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RESUME

L'objectif de cette thése est d'analyser entre 2010 et 2015 la réponse logistique du Centre de
Traitement Ambulatoire du VIH (CTA) de Nouakchott a I'augmentation de sa patientele ainsi que
I'influence des recommandations émises par la Croix-Rouge Francaise (CRF). Cette étude qualitative
mixte, par observation directe et indirecte, s'est appuyée sur I'expérience d'un stage de six mois au
CTA, centre de référence en Mauritanie, soutenu par la CRF et sur une lecture documentaire.

Notre étude a permis d’observer une augmentation du nombre d'inscrits (66% entre 2010 et 2015) et
de la file active (FA) (1908 patients en 2011 et 2304 en 2015). Pour autant le pourcentage de patients
de la FA par rapport au nombre d'inscrits est en régression (50,2% en 2011 et 41,2% en 2015). La
différence entre le nombre de patients perdus de vue (PDV) et ceux récupérés s'est accrue (59 patients
(2011) et 273 (2015)).

Les principaux services du CTA ont vu leurs activités croitre, notamment le nombre de consultations
médicales qui progresse de 11 346 (2011) a 17 965 (2015).

Pour répondre a cette problématique le CTA a recruté du personnel, ses effectifs passant de 22 a 25
employés, renouvelé et augmenté le nombre d'appareils d'analyse du laboratoire, amélioré la gestion
des stocks d'antirétroviraux et élargi sa sphere de gratuité.

Toutefois, notre travail a permis d'établir que plus de la moitié des patients inscrits ne sont plus suivis
au CTA (PDV ou décédés) et que la CRF a constaté une dégradation de leur état de santé remettant
ainsi en cause l'efficience de la réponse apportée par le centre a sa problématique initiale. Si des
facteurs externes tels ceux liés au défaut de décentralisation de la prise en charge du VIH en Mauritanie
sont en cause, d'autres apparaissent comme intrinseques au centre. La CRF a notamment mis en cause
la Direction pour : non application des recommandations, défaut de communication interne et
permissivité a I'égard du personnel. Notre étude a aussi mis en évidence des carences dans le suivi des

activités du CTA et des manquements dans des domaines clés de la prise en charge du VIH.



INTRODUCTION

Le stage de médecine générale que jai effectué pendant 6 mois au Centre de Traitement
Ambulatoire du VIH (CTA) de Nouakchott (Mauritanie) m’a donné I'opportunité d’observer les
particularités de son organisation en contribuant a son fonctionnement.

Entre 2010 et 2015, I'activité du centre a fait I'objet de nombreux rapports et évaluations.
Parmi les difficultés décrites, I'augmentation de sa patientele et les solutions émises pour les
résoudre ont souvent été abordées. Il nous a semblé intéressant de proposer une synthese et
d‘analyser ces activités afin de suggérer au CTA des propositions lui permettant d’améliorer
son organisation, la qualité de ces prises en charge et d’orienter sa stratégie de développement
en cohérence avec ses difficultés actuelles et ses enjeux futurs.

L'objectif principal de notre étude a été d'établir entre 2010 a 2015 un constat et une analyse
de la réponse organisationnelle du CTA a son évolution démographique a partir de mon

expérience personnelle et des données des rapports relatifs au CTA.

1) Le VIH/SIDA
a. Epidémiologie
i. VIH dans le monde
Selon I'OMS, a la fin de I'année 2014, 37 millions de personnes vivaient avec le VIH (1), 17
millions ignoraient leur statut sérologique () et 22 millions n'avaient pas accés au traitement
antirétroviral (TARV) (), alors que celui-ci a démontré son efficacité en matiére d’augmentation
de survie des patients et de limitation de la transmission du virus (2 3:4.5.6), |es objectifs 90-
90-90 de I'ONUSIDA ©:7) ont pour but d’atteindre d'ici 2020 le dépistage de 90% des personnes
vivant avec le VIH (PVVIH). Parmi ceux-ci, il est préconisé que 90% soit sous TARV et que
90% de ces derniers aient une suppression de leur charge virale ce qui pourrait permettre de

mettre fin a I'épidémie du SIDA en tant que menace pour la Santé Publique d'ici 2030 (), Grace



aux efforts déja fournis jusqu’en 2016, 70% des PVVIH connaissaient leur statut sérologique,
77% d'entre eux étaient sous TARV parmi lesquels 82% avaient une suppression de leur charge
virale ), Ainsi, le nombre de décés liés au VIH a diminué de 43% entre 2003 et 2015 pour
atteindre 1,1 million cette derniére année. Le nombre de nouvelles infections recule aussi, il
était estimé a 2,1 millions en 2015 contre 2,6 millions en 2009(% 8),
ii. VIH en Afrique

Le continent africain comptait 69% des PVVIH du monde en 2015 ), L’Afrique de I'Ouest et du
Centre en dénombrait 6,1 millions en 2016 (19, Cette méme année, la région a représenté
20,5% des nouvelles infections mondiales, soit 370 000 nouveaux cas (19, Ce chiffre est en
régression de 9% par rapport a 2010 (19),

Le nombre de PVVIH sous TARV sur le continent africain a été multiplié par 50 entre 2003 et

2010 @), En 2016, 2,1 millions de PVVIH étaient sous TARV en Afrique de I'Ouest et du Centre

(10)

Durant cette méme année, 30% des déces mondiaux liés au VIH sont survenus en Afrique de
I'Ouest et du Centre (19, On en dénombre ainsi 310 000 dans cette région, soit une chute de
21% par rapport a 2010 (19,
iii. Le VIH en Mauritanie

Selon 'ONUSIDA, en 2016 le nombre d'individus touchés par le VIH en Mauritanie serait estimé
a 11 000 (7 100-18 000) avec une prévalence du virus chez les 15-49 ans de 0,5% (1), Le
pays fait face a une épidémie de type concentré puisque I'on observe une prévalence du virus
plus élevée chez certains groupes a haut risque tels que les travailleurs du sexe (4%) et les
hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (HSH) (44,4%)(1), Le pays a
connu moins de 500 nouveaux cas de VIH en 2016, soit une diminution de 4% depuis 2010
(11), Vingt-trois pour cent des PVVIH bénéficiaient d'un TARV en 2016(11), On dénombrait moins

de 1000 déces liés au VIH cette méme année, soit une diminution de 27% par rapport a I'année



201011, Une des particularités épidémiologiques du pays repose sur une prévalence du virus
de I'népatite B (VHB) élevée, qui oscille entre 10 et 20% selon les groupes étudiés (1213, 14),
laissant présager des taux importants de co-infection au VHB chez les PVVIH. On estime que
le virus de I'hépatite delta (VHD) infecte entre 5 a 20% des patients déja contaminés par le
VHB (13, 14).
b. Virologie
i. Agent causal : le VIH

Le virus de I'immunodéficience humaine, VIH-1 et VIH-2, appartient a la famille des rétrovirus.
Il se caractérise par sa variabilité génomique induite par de fréquentes mutations responsables
de résistances aux TARV (13), En présence d'un ARV, on observe une relation directe entre la
multiplication virale induisant la sélection d’une population dominante et I'émergence d’une
résistance a celui-ci (1°), La prévention de ces résistances consiste donc en I'obtention rapide
et durable d’'une charge virale (CV) indétectable ©: 13-

Le VIH se transmet par voie sexuelle, sanguine et par transmission de la mére a l'enfant. La
voie sexuelle est la voie de transmission prédominante dans le monde avec 98% des
contaminations (16), La transmission de la mére a l'enfant a surtout lieu lors de la période
périnatale (3™ trimestre, accouchement et allaitement) (16), Les déterminants majeurs de
cette voie de transmission sont le niveau de la CV de la mére et le caractére traumatique de
I'accouchement (16), Plus la concentration de virus est importante dans le produit biologique
contaminant et plus le risque d'infection est important (% 16), Inversement I'indétectabilité du
virus observé chez les patients sous traitements antirétroviraux réduit fortement sa

transmission sans la prévenir complétement (2 16),



ii. Histoire naturelle du VIH
L'infection par le VIH se déroule en trois étapes : la primo-infection, la phase asymptomatique
et la phase SIDA.
- La primo-infection correspond a une phase de réplication virale massive et précoce mais qui
n‘est cliniguement symptomatique que dans 30 a 50% des cas. Les premiers symptomes
surviennent le plus souvent 10 a 15 jours apres la contamination et sont peu spécifiques et
variables. Sur le plan biologique, la séroconversion survient dans 90% des cas entre 15 jours
et 3 mois apres la contamination. L’ARN du VIH plasmatique est détectable dés le dixieme jour
aprés la contamination 17), Il s’ensuit une virémie plasmatique rapidement trés élevée
(pouvant atteindre des titres supérieurs a 10° copies/ml) qui va décroitre progressivement
pour atteindre un plateau d’équilibre 4 a 6 mois aprés la contamination (17), Une déplétion des
lymphocytes CD4 est observable dés cette étape (1),
- La phase asymptomatique est cliniguement silencieuse mais biologiquement active. La
réplication virale est constante dans les organes lymphoides. La destruction progressive du
systeme immunitaire détermine |'apparition des manifestations cliniques de la phase
symptomatique qui survient ensuite (7).,
- Le stade SIDA correspond a un syndrome regroupant un ensemble de manifestations
opportunistes infectieuses ou tumorales, conséquences de l'immunodépression cellulaire,

d’autant plus fréquentes que le taux de lymphocytes T CD4 est inférieur @ 200/mm3 (16),
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Figure 1 : Evolution générale de l'infection par le virus de I'immunodéficience

humaine : charge virale plasmatique et nombre de CD4/mm3 (17)

Particularité de la co-infection VIH-VHB :

L'infection par le VIH augmente le risque d'un passage a la chronicité lors d’une
infection aigué par le VHB. Ce risque est de 20% chez les PVVIH contre 4 a 5% chez
les sujets VIH négatifs (18), Les patients co-infectés VIH-VHB ont une progression plus
rapide vers la fibrose hépatique sévere (19, Ce phénoméne est encore plus marqué
en cas de co-infection VIH-VHB-VHD (12:20), Une augmentation de la mortalité liée a

des complications hépatiques est observée chez les PVVIH infectés par le VHB

présentant un taux de CD4 bas.

c. TARV : Recommandations de I'OMS et mauritaniennes
i. Critéres d'instauration du TARV
Lors de mon stage les criteres d'instauration du TARV au CTA étaient différents de ceux de
I'OMS.
L'OMS recommande, depuis 2015, que tous les PVVIH soient mis sous TARV et préconise que
des efforts soient consentis pour réduire le délai entre le diagnostic et l'instauration du

traitement 21), En effet, il a été démontré que, lorsqu'’il est débuté tot et pour tous les PVVIH,



indépendamment du taux de CD4, le TARV entraine une amélioration de la survie des patients
et une limitation de la transmission virale (% 5 7). Toutefois, I'institution précise que certains
patients sont prioritaires dans I'acceés au TARV tels que ceux présentant une numération des
CD4 égale ou inférieure a 350 cellules/mm?3 et ceux présentant des signes de maladie clinique
sévere ou avancée (stade clinique 3 ou 4 de I'OMS) (21,
En Mauritanie, l'instauration du TARV est systématique pour les enfants de moins de 5 ans, les
PVVIH présentant une tuberculose active, les adultes présentant une hépatite B avec
hépatopathie chronique ou ceux vivant dans un couple sérodiscordant et les femmes enceintes
ou allaitantes. Dans le cas contraire, le TARV est initié si la numération des CD4 est inférieure
ou égale a 500/mm3. Si celle-ci est indisponible, le TARV est alors instauré sur des critéres
cliniques (stade 3 ou 4 de I'OMS).

ii. Protocole de TARV
Le CTA ne dispose pas de tous les types d’ARV existants, toutefois, le centre fournit a ses
patients des protocoles de premiere et deuxieme ligne de traitement qui correspondent
globalement a ceux préconisés par I'OMS. En effet, seuls les protocoles relatifs aux enfants de
moins de trois ans différent puisque la Névirapine (NVP) peut remplacer le Lopinavir (LPV) en
premiére ligne. En cas d'utilisation de LPV dans cette catégorie d’age en premiere ligne, le CTA
ne dispose plus de deuxiéme ligne en cas d'échec (cf annexe 1). La premiere ligne de
traitement utilisé au CTA (TDF, FTC et EFV) est conforme a celle préconisée par I'OMS et
présente I'avantage d'étre adaptée aux patients coinfectés VIH-VHB du fait de la présence de
TDF (5, 19),
Le CTA ne dispose pas des ARV permettant de mettre en place les protocoles de 3¢™me intention
recommandés par 'OMS. Lorsqu’un PVVIH en deuxiéme ligne de traitement est en échec
thérapeutique le CTA opte pour la combinaison de nouvelles molécules présentant le minimum

de risque de résistance croisée avec les schémas précédents. Faute de pouvoir bénéficier de



cette option, le patient continue de recevoir un traitement bien toléré, conformément aux
recommandations de I'OMS (21),

Le CTA ne prescrit plus de D4T et utilise le plus souvent possible des doses fixes d’ARV en prise
unique quotidienne comme le préconise I'OMS 21) afin d’améliorer I'observance (),

iii. Suivi biologique de la réponse au TARV

Deux facteurs majeurs déterminent I'évolution de l'infection au VIH, la CV et le nombre de
lymphocytes CD4 qui refletent d'une certaine fagon l'intensité de l'infection virale et son
retentissement sur le systéme immunitaire (7). Selon I'OMS, la numération des CD4 est le
meilleur facteur prédictif de I'état de l'infection et du risque immédiat de décés (@), mais la
mesure de la CV est la méthode privilégiée pour le suivi des PVVIH afin de confirmer ou
d'infirmer un échec thérapeutique (2 22), L'objectif du TARV est d’obtenir et de maintenir une
CV inférieure a 50 copies ARN VIH/ml (23.24), A |'exception de certains cas, cet objectif doit étre
atteint aprés 6 mois de traitement (23 24), |'organisation recommande que la CV soit analysée

a 6 mois et 12 mois apres l'initiation du TARV, puis tous les ans en cas de normalité de I'examen

(22)

Si le test de la charge virale n’est pas disponible en routine, 'OMS préconise que le diagnostic
d’échec thérapeutique repose sur un suivi de la numération des CD4 et un suivi clinique, avec,
quand cela est possible, une mesure ciblée de la charge virale pour confirmer I'échec
virologique (22,

Le suivi biologique des PVVIH au CTA est conforme aux recommandations émises par I'OMS.
Ainsi, lorsque la CV est disponible, I'évaluation de l'efficacité du TARV suit les modalités
préconisées par 'OMS. En cas d'indisponibilité, I'évaluation de I'efficacité du TARV repose sur

le suivi des CD4 et un suivi clinique.



L'OMS n’émet pas de recommandations précises concernant le suivi biologique des PVVIH en

dehors de la mesure de la CV et des CD4. Le CTA réalise le suivi biologique illustré par le

tableau I.
Tableau I : Suivi biologique des PVVIH au CTA
Examens Bilan initial | J15 | M1 | M3 | M6 | Tous les 6 mois | Tous les ans
CV (laboratoire extérieur) | / / / / X A X
Numération CD4 et CD8 | X / / / X X /
Ag HBs X / / / / / /
Dépistage de la syphilis | X / / / / / /

(laboratoire extérieur)

NFS X / X X X X /
Transaminases X X X X X X /
Créatinine X / X X X X /
Glycémie a jeun X / X X X X /
Triglycérides X / X X X X /
Cholestérol total X / X X X X /
Test de grossesse X / / / / / /
Groupe sanguin X / / / / / /

() La CV est prescrite a 6 mois et 12 mois de la mise sous ARV puis de facon annuelle en I'absence d’anomalie.

iv. Diagnostic de I'échec thérapeutique
L'OMS et le CTA définissent les échecs thérapeutiques comme suit (22) :
Echec virologique : I'OMS et le CTA le définissent comme une CV supérieure a 1000 copies/ml
déterminée par deux mesures consécutives de la charge virale effectuées a 3 mois d'intervalle
(avec un soutien a l'observance du traitement a I'issue du premier test virologique), six mois

au moins apres le démarrage d’un nouveau schéma thérapeutique antirétroviral.



Echec immunologique :

Selon I'OMS : il se caractérise, pour les adultes et les adolescents, par une numération des
CD4 égale ou inférieure a 250 cellules/mm3, suivant un échec clinique ou la persistance d'une
numération de CD4 inférieure a 100 cellules/mm3. Chez I'enfant cet échec se caractérise par
la persistance d'une numération des CD4 inférieure a 200 cellules/mm3 pour les moins de 5
ans et 100 cellules/mm?3 pour les plus de 5 ans.
Selon le CTA :
Adultes et adolescents :

Persistance d'une numération des CD4 inférieur a 100 cellules/mm?3

Diminution des CD4 par rapport a leurs valeurs avant la mise sous TARV.
Enfant entre 5 et 10 ans: persistance d’'une numération des CD4 en dessous de 100
cellules/mm3.
Enfant de moins de 5 ans :

Persistance d’'un nombre de CD4 en dessous de 200 cellules/mm3

Taux de lymphocytes CD4 inférieur a 10% par rapport au nombre de CD4 avant la mise

sous ARV.
Echec clinique : L'OMS et le CTA le définissent pour les adultes et les adolescents par la
présence d'un événement clinique nouveau ou récurrent indiquant une immunodéficience
sévere apres 6 mois de traitement efficace. Le CTA précise que cet évenement clinique doit
classer le patient en stade 4 de I'OMS uniquement pour cette catégorie d’age et en stade
clinique 3 ou 4 de I'OMS pour les enfants.
Lors de mon stage, du fait de la disponibilité partielle de la CV, le changement de protocole

d’ARV était envisagé en cas d'échec virologique selon les conditions définit dans I'annexe 2.
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v. Importance de l'observance et de I'éducation thérapeutique (ETP)

Dans le cadre du VIH, la nécessité d'une observance étroite est requise. Il a été démontré en

effet qu’une observance inférieure a 95% augmentait fortement le risque d'échappement

virologique et que le risque d'échec croissait a mesure que I'observance diminuait.

L'ETP fourni au patient et I'appui psycho-sociale ©) sont des déterminants essentiels dans la

lutte contre la rupture des soins (3 25),

Un patient non observant, qui ne consulte plus dans la structure qui le suit, sera défini comme

perdu de vue (PDV). Au CTA les patients étaient considérés comme PDV s'ils n'avaient pas

consulté au centre pendant 6 mois.

e Définition de I'observance :

L'observance est un comportement de prise de traitement avec une assiduité et une
réqularité optimale selon les conditions prescrites et expliquées par le médecin.
L'adhésion ou la motivation du patient pour vivre au quotidien avec son traitement
en sont l'un des déterminants. ()

e Définition de I’éducation thérapeutique selon I'OMS :

L'ETP du patient vise a aider celui-ci a acquérir ou maintenir les compétences dont il
a besoin pour gérer aux mieux sa vie avec une maladie chronique.

o Définition des patients perdus de vue :

Patient ne s'étant pas présenté a un rendez-vous de retrait de ses traitements
pendant une période donnée. Ce délai, défini différemment selon les pays et les

programmes, peut correspondre a une durée variant de trois a douze mois (26),
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2) CTA de Nouakchott
a. Histoire de la politique des CTA appuyés par la Croix-Rouge Frangaise
(CRF)

La mise en place des CTA a débuté en 1994 sous I'impulsion de I'Organisation Panafricaine de
Lutte contre le Sida (OPALS) pour répondre aux inégalités d'acces aux soins entre les pays du
Nord et ceux du Sud. En signant une convention avec I'OPALS en 1998, la CRF s’est engagée
dans une politique d'accés universel aux soins dédiés a la prise en charge des PVVIH. Ainsi, de
nombreux CTA ont été créés (27), IIs étaient au nombre de 15 répartis dans 9 pays en 2012,
contre 6 en 2001 (28:29), Ainsi, depuis plus de deux décennies les CTA se sont imposés comme
des centres de référence dans I'organisation de la prise en charge des PVVIH. En effet, en
2008, I'ONG francaise soutenait 11 CTA assurant la prise en charge de 19 382 patients dont
52% étaient sous ARV contre seulement 4% en 1999. Dans le méme temps la proportion des
patients décédés ou PDV était en baisse, passant de 72% (1999) a 27% (2008) 7).
Selon I'OPALS, les CTA sont développés en collaboration avec la Croix-Rouge ou le Croissant-
Rouge des pays concernés ainsi qu’avec le ministere de la Santé (MS) et les Programmes de
lutte contre le Sida (PNLS) de chaque pays. Des partenaires publics ou privés peuvent aussi
collaborer a ces projets (27) (28),
Les CTA ont pour but d’assister les structures existantes dans la prise en charge ambulatoire
des PVVIH. Les centres sont intégrés dans le systéme de Santé en tant qu’unités spécialisées
du Sida. Chaque structure est équipée d'une salle d’hospitalisation de jour, de salles de
consultations (médicales et sociales), d’un laboratoire permettant d’effectuer les principaux
examens d’hématologie et de biochimie, d'un appareil de radiologie, d’'une salle de soins, d'une
pharmacie et de locaux administratifs. Le CTA est généralement installé au sein d'un Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) afin de faciliter son intégration et les partenariats avec les

différents services. Le personnel, toujours local et en partie fonctionnaire, est constitué d’'un
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ou deux médecins, d'infirmier(s), d’assistant(es) social(es) et/ou d'un psychologue, d'un
technicien de laboratoire et de personnels de soutien (secrétaire, accueil, administration,
entretien) (28),
Les CTA proposent une prise en charge globale comprenant le dépistage du VIH, le suivi
clinique et biologique, la dispensation des ARV, |'hospitalisation de jour, le suivi psychosocial,
les consultations d’'éducation et d'observance thérapeutique, le soutien nutritionnel et
I'accompagnement communautaire. Ces structures participent a des activités de surveillance
épidémiologique, a des programmes de recherches cliniques et remplissent une fonction de
formation auprés du personnel soignant au niveau national (27),
b. Organisation de la riposte au VIH en Mauritanie

i. Riposte institutionnelle
Dans le cadre de la lutte contre le VIH/SIDA, la Mauritanie a mis en place un Comité National
de Lutte contre le SIDA (CNLS) présidé par le Premier Ministre et dont la vice-présidence est
assurée par le ministre de la Santé. Sa mission est d’adopter la politique et les orientations
stratégiques nationales. Cet organe est doté d’'un Secrétariat Exécutif National de Lutte contre
le SIDA (SENLS) qui a pour but la mise en place des actions décidés par le CNLS (Annexe 3).
La CRF vient en appui au ministére de la Santé (MS) en intervenant dans la gestion technique
et administrative du CTA, ainsi que dans la gestion des intrants du stock national depuis 2011
(Annexe 3).

ii. Création du CTA de Nouakchott
Le CTA de Nouakchott a été créé en 2004 grace a une coopération entre la Croix-Rouge
Francaise (CRF), le Croissant-Rouge Mauritanien et le ministere de la Santé. Des 2006, la
Mauritanie s’est engagée dans une politique de décentralisation de la prise en charge des

PVVIH (Annexe 4) entrainant la création en 2009 de trois unités périphériques intégrées dans
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trois hopitaux régionaux du pays (Annexe 5). Le CTA s’est imposé comme le centre de
référence de la prise en charge des PVVIH dans le pays (Annexe 3).
Depuis sa création, le statut du CTA reste obscur. Le centre est considéré comme une structure
autonome grace a ses bailleurs, mais il est rattaché administrativement au Centre hospitalier
National de Nouakchott (CHN), lui-méme dépendant du MS (Annexe 4 et 5). Depuis 2013, il a
été envisagé d'intégrer le centre dans un service d’infectiologie actuellement inexistant en
Mauritanie.

iii. Financement du CTA de Nouakchott : une situation délicate
Le financement du CTA s’avere complexe et fait appel a différentes subventions depuis sa
création. Le CTA est dépendant de ses bailleurs qui sont le Fonds Mondial (FM), la CRF et de
multiples partenaires extérieurs. La gestion comptable de ces financements impacte fortement
le fonctionnement du centre.
La Mauritanie a bénéficié a partir de 2006 de plusieurs financements provenant du FM pour la
riposte au VIH/SIDA dont le bénéficiaire principal est le SENLS et le sous bénéficiaire est la
CRF. En 2008, suite a des graves problémes de gestion, le pays a connu une suspension de ce
financement. La lutte contre le VIH en Mauritanie s’est alors limitée a assurer la continuité d'un
service minimum aux PVVIH suivies a partir de 2009. Des 2011, dans le cadre de la levée de
la suspension des subventions du FM, un nouveau plan de financement (Cos) a été élaboré
pour la période de septembre 2011 a aout 2013. Le bénéficiaire principal de ce plan était de
nouveau le SENLS qui a identifié la CRF comme sous bénéficiaire pour I'exécution de certaines
activités. A partir de septembre 2013 un nouveau financement provenant du FM, le TFM, a pris
le relai pour une période allant jusqu’en aout 2015.
Le CTA recoit des subventions de partenaires extérieurs tels que la Communauté Urbaine de
Nouakchott (CUN) en partenariat avec la Région Ile-de-France (RIF), le Service de Coopération

et d’Action Culturelle (SCAC) et la Coopération Frangaise (Annexe 4).
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En 2010 et 2011, le ministere de la Santé a rencontré des difficultés pour payer les indemnités
d’une partie du personnel qui ont alors été pris en charge par la CRF.
¢. Organisation du CTA
Sur le plan organisationnel, a I'exception de I'appareil de radiologie, le CTA offrait lors de mon
stage tous les services nécessaires a la prise en charge globale des PVVIH comme ceux décrits
par I'OPALS. L'accés aux soins y est démocratique et gratuit ; il n'existe aucun critere pour
refuser a un PVVIH l'accés au CTA. Le directeur coordonne les différents services avec I'appui
du directeur du Projet VIH et du coordinateur Santé de la CRF.
Le CTA pourtant situé dans I'enceinte du CHN et rattaché administrativement a celui-ci n'a que
peu de contact avec les services de I'hdpital.
i. Présentation des services du CTA en 2015

1. Plan du CTA : cf Annexe 6

2. Direction du CTA
Le directeur, appuyé par les équipes de la CRF, a pour premiere mission la gestion
administrative du centre. Les responsables des services autour desquels le CTA est organisé
ne sont pas toujours identifiés.
Le directeur du CTA assure aussi le plaidoyer pour I'amélioration de la prise en charge des
PVVIH et des conditions de travail au CTA aupres des partenaires extérieurs (CNLS, SENLS,
CHN, INRSP, CRF, CUN/RIF, autres ONG ...). Enfin, il accomplit une activité médicale au sein
de centre.

3. Accueil
L'accueil est placé sous la responsabilité de la secrétaire qui a pour role d’orienter les patients
vers les différents services, d’'organiser leur ordre de passage et de préparer les dossiers

médicaux pour les consultations, puis leurs archivages.
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4. Consultations médicales
Les consultations médicales sont réalisées par quatre médecins (dont aucun n’est
infectiologue), un IDE et moi-méme. Parmi les médecins, deux sont arrivés en début d'année
2015 au CTA et I'un d’entre eux a été muté dans un autre service au cours de mon stage.
Sans médecin référent les patients sont pris en charge par le personnel médical quel que soit
leur motif de consultation. L'IDE prend en charge uniquement les patients venant pour le
renouvellement de leurs ARV et ne présentant pas de probléme de santé particulier.

5. Hopital de jour (HDJ)
L'HDJ est essentiellement dédié a la prise en charge de pathologies aigues liées au VIH. Il est
géré par un médecin d'astreinte et une IDE. Les patients sont orientés par un médecin et dans
certaines circonstances par la secrétaire d’accueil.
L'HDJ est constitué d’'une salle de 6 lits.

6. Laboratoire :
Le laboratoire a pour vocation de réaliser les examens essentiels au suivi biologique des PVVIH.
Son fonctionnement est assuré par deux techniciens. Un médecin biologiste est présent deux
jours par semaine pour valider les résultats (Annexe 3). Les appareils d'analyse du service et
les parametres biologiques disponibles seront décrits dans le chapitre « Résultats ».
Le laboratoire sous traite une partie de son activité a des laboratoires extérieurs publiques ou
privés.

7. Pharmacie
Le fonctionnement de la pharmacie est assuré par un pharmacien et un assistant dont le role
est de controler la gestion des stocks, la dispensation des médicaments, de vérifier
I'observance des ARV et de réaliser un travail d’ETP lors de la dispensation. La pharmacie
dispose d’ARV, de cotrimoxazole, de certains médicaments utilisés pour la prise en charge des

infections opportunistes (I0) (antibiotiques, paracétamol...), de solutés, du matériel de
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perfusion et de traitements nécessaires a la prise en charge de la malnutrition. Lors de mon
stage, le CTA ne délivrait pas de préservatif.

8. Psycho-social
L'assistante sociale et le psychologue ont pour role de réaliser des consultations de conseil pré
et post test, d'éducation et d’observance thérapeutiques ainsi que d’organiser des groupes de
paroles. L'assistante sociale organise aussi les repas communautaires, les Activités
Génératrices de Revenus (AGR), les distributions alimentaires et les visites a domicile (VAD).
Le psychologue assure aussi des entretiens psychothérapeutiques a la demande du patient ou
de I'équipe médicale. Le médiateur communautaire coordonne des taches multiples. Il participe
aux groupes de paroles, aux repas communautaires, réalise des prélevements sanguins et
assure une activité de traducteur. Le pole psychosocial est constitué, d'un psychologue, d'une
assistante sociale, d'un médiateur communautaire et d’une cuisiniere. Il est appuyé par
I'équipe CRF chargée de la sensibilisation, des VAD et du suivi de I'observance des traitements
(Annexe 3).

9. Nutrition
Le CTA dispose d’un médecin nutritionniste présent deux jours par semaine.

ii. Axes de prise en charge des PVVIH au CTA

1. Parcours de soins des dépistages : cf Annexe 7

2. Parcours de soins des PVVIH : cf Annexe 2

3. Parcours de réalisation des examens complémentaires
Le CTA dispose d'un laboratoire dont la vocation est d'assurer le suivi biologique des PVVIH.
La CV, indispensable au suivi de la maladie est analysée a I'Institut National de Recherches en
Santé Publique (INRSP) de Nouakchott. Les beta HCG et la recherche de syphilis, inclus dans

le bilan initial, sont réalisés dans un laboratoire extérieur.
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Le laboratoire du CTA n‘a pas les moyens nécessaires au diagnostic des I10. Les analyses sont
donc assurées soit au CHN, soit dans un laboratoire privé, soit dans un centre de dépistage de
la tuberculose. En I'absence d'appareil d'imagerie, les examens radiologiques sont réalisés au
CHN.

4. Spheére de gratuité de la prise en charge au CTA
Les PVVIH bénéficient de consultations gratuites avec les différents professionnels du centre.
Cette gratuité s'étend aux examens complémentaires réalisables au CTA ainsi qu'a une
majorité de ceux réalisés en dehors de celui-ci. Les traitements prescrits, par le centre ou le
CHN, sont gratuits s'ils sont disponibles a la pharmacie du CTA. Dans le cas contraire,
notamment pour certains traitements d'I0, ils sont a la charge du patient. Celui-ci peut profiter
d’'une aide financiere pour le remboursement de ces frais de déplacement lors de sa
participation a certaines activités psycho-sociales. Enfin, le transfert vers le CHN et les frais
d’hospitalisation sont pris en charge par le centre.

5. Gestion des données médicales

a) Logiciel SANTIA

SANTIA est un logiciel dédié a la prise en charge globale des PVVIH permettant I'organisation
en réseau des différents services du centre. Il permet le rapport des activités du centre et
contient une partie du dossier médical du patient. Ce logiciel, gratuit, a été créé pour la gestion
des CTA appuyés par la CRF.
L'extraction statistique des données administratives et médicales du logiciel donne au CTA la
possibilité d'évaluer ses activités. La qualité de la prise en charge médicale peut étre ainsi
évaluée grace a de nombreux indicateurs tel que le nombre de déces, le nombre de PDV, la
proportion de patients sous 1, 2éme et 3¢me [ignes de traitement ou le nombre de CV réalisés.
Le logiciel renseigne le centre sur ses besoins humains et matériels et permet la gestion des

stocks des produits pharmaceutiques grace a certaines données telles que le nombre d'inscrits,
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la fréquentation du CTA, le type d'IO présenté par ses patients. Il permet aussi d'orienter les

stratégies de sensibilisation en identifiant les populations a risque grace aux données

démographiques qu'il contient (age des patients, profession, lieu de vie).

Le dossier médical disponible sur ce logiciel sera traité dans le chapitre « dossier patient ».
b) Dossier patient

Chaque PVVIH suivi au CTA posséde un dossier médical identifié par un numéro afin de

préserver son anonymat. Ce dossier médical se présente sous deux formats, papier et

informatique, pouvant contenir des informations similaires.

Le dossier papier contient les observations médicales, les ordonnances et les résultats

d’examens réalisés a |'extérieur du CTA.

Le dossier informatique, inclus dans SANTIA, renferme les observations médicales, les

diagnostics des pathologies, I'historique des traitements et des résultats biologiques réalisés

au CTA ainsi que des CV. Enfin, il contient les données administratives du patient.

3) Justification de I'étude

Le CTA de Nouakchott est confronté au défi logistique de s'adapter a I'augmentation de sa
patientéle dont la croissance progresse depuis plusieurs années. Initialement prévu pour
accueillir 400 patients (Annexe 3), le centre comptait 3353 inscrits en 2010 (Annexe 5) et
5596 (Annexe 3) a la fin de I'année 2015 et concentrait ainsi la prise en charge de prés de
87% des PVVIH du pays (Annexe 3).

La CRF a pu constater une diminution du taux de PDV et de déces entre 1999 (72%) et 2007
(27%) dans certains de ces CTA (27). Celui de Nouakchott s’inquiéte depuis cette derniére
décennie de l'augmentation de cet indicateur. Toutefois, en 2013, 95,6% des PVVIH suivis
dans ce centre accordaient leur confiance a celui-ci et le recommanderaient a leurs proches

pour des soins le cas échéant (Annexe 8).
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La CRF reste tres attachée aux procédures d’évaluation mise en place au sein des CTA qu'elle
appuie 3% 31) et notamment celui de Nouakchott (27) (Annexe 8). Ce dernier a déja participé en
2013 a une enquéte de satisfaction de ses patients et en 2008 a une évaluation de la prise en
charge de trois CTA en Afrique. De plus, I'ONG réalise des rapports annuels d'activité du centre
ainsi que des évaluations internes pluriannuelles. Ces documents permettent donc de constater
les difficultés rencontrées par le centre et les réponses qui ont été apportées entre 2010 et
2015.

Au cours de mon stage, ma participation active m'a permis d’étre le témoin des particularités
et des difficultés organisationnelles engendrées par la situation démographique décrite dans
les rapports de la CRF.

L'objectif principal de ce travail est de confronter mon expérience personnelle au cours de mon
stage, aux données des bilans d'activité du centre entre 2010 et 2015 obtenues a partir des
rapports de la CRF.

Cette approche permettra d‘identifier Iimpact de I'augmentation de la patientéle sur le
fonctionnement du CTA et les adaptations apportées par le centre. Cette étude pourrait
permettre au CTA d’améliorer son organisation, la qualité de ces prises en charge ainsi que
d'aider a déterminer la stratégie a adopter pour optimiser les efforts financiers engagés tant
pour lui-méme que pour sa potentielle intégration dans un futur pdle d'infectiologie.

Les objectifs secondaires sont :

- Etudier I'impact des recommandations émises par la CRF sur le fonctionnement du centre.

- Définir les facteurs limitant I'impact de ces recommandations.
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METHODES

1) Type d’étude
Notre étude est de type qualitative mixte, par observation directe participante et indirecte,
argumentée par une lecture documentaire.

2) Objectifs de I'étude
L'objectif principal est d'établir un constat et une analyse de la réponse logistique du CTA a
son évolution démographique entre 2010 et 2015 a partir de mon expérience personnelle et
des données des rapports relatifs au CTA.
L'objectif secondaire est d’étudier I'impact des recommandations émises par la CRF sur le
fonctionnement du centre ainsi que de définir les facteurs limitant cet impact.

3) Recueil de données :

a. Recueil des données de I'observation directe participante

Lors d'un stage de Médecine Générale de six mois réalisé au CTA de Nouakchott, j'ai observé
et contribué au fonctionnement du centre en participant a ses consultations ainsi qu‘a son
organisation par le biais des réunions techniques et d’entretiens informels avec les membres
de la CRF en charge de I'appui du CTA. Les données collectées reposent sur ma participation
active a pres de 2200 consultations parmi les quelques 9000 planifiées durant mon stage. J'ai
été accompagné d'un médecin mauritanien lors du premier mois, puis j'ai assuré les
consultations seul ou accompagné d’un ou d’une traducteur(rice). Les patients rencontrés n‘ont
fait I'objet d'aucune sélection. Ce recueil se base aussi sur des discussions informelles avec les
membres du CTA (sans instruction limitant leur opinion), les membres de la CRF en Mauritanie
et ceux du siege a Paris. Mes observations ont été consignées dans un rapport interne de fin
de mission remis a la CRF ainsi que dans un travail de réflexion autour du logiciel SANTIA

effectué en collaboration avec un des médecins du centre.
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b. Recueil des données de I'observation indirecte :

Les données de |'observation indirecte ont été collectées a I'issue du stage. Elles proviennent
essentiellement de documents fournis par la CRF qui nous a laissé libre de leur exploitation.
Parmi ces données on retrouve les comptes rendu annuels d’activités du CTA de 2010 a 2015,
des évaluations du centre par la CRF de 2011 a 2015, une enquéte de satisfaction des PVVIH
du CTA de Nouakchott et un rapport d'activité sur la réponse contre le SIDA en Mauritanie en
2014 réalisé par le Comité Nationale de Lutte Contre le SIDA (CNLS).

4) Analyse des données :
Dans un premier temps, compte tenu du volume important des données, les documents cités
ont été lus de maniére transversale afin d'identifier les themes abordés. Ceux-ci ont alors été
sélectionnés selon leurs pertinences vis-a-vis du sujet de I'étude et la qualité de leurs suivis
sur la période de I'étude. Les themes dégagés ont ainsi permis la constitution d'une grille de
lecture rédigée sur un tableur Excel™ (Annexe 9).
Dans un second temps, les documents ont été analysés dans |'ordre chronologique afin
d’extraire les informations relatives aux themes déterminés plus haut. Ces données ont été
retranscrites, incluses et classées par années dans la grille de lecture. L'origine des extraits a
été aussi notifiée afin de faciliter leur récupération pour la rédaction ultérieure des résultats et
de la discussion.
L'analyse des données a nécessité ensuite une relecture des rapports pour confronter les
informations dans le but de mieux les interpréter. Pour chaque théme une synthése a été
réalisée sur I'ensemble de la période de I'étude afin d’apporter une meilleure visibilité globale
a I'évolution de chaque thématique.
Le recueil des données de I'observation indirecte a principalement été utilisé pour la rédaction

du chapitre « Résultats » afin d’en faciliter la présentation. Celui de I'observation directe a
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surtout été exploité dans le chapitre « discussion » afin de confronter les deux recueils de
données.
Il était initialement prévu de réaliser un travail sur le suivi des recommandations émises par
la CRF qui n‘a pu étre réalisé du fait du manque de renseignements cohérents et exploitables
concernant ces données. En effet, certaines activités mises en place a partir de 2010 n’ont pas
bénéficié de recommandations écrites.
Les informations relatives a la prévention de la transmission de la mere a I'enfant (PTME) n’ont
volontairement pas été intégrées dans notre travail en raison d'une prise en charge
multisectorielle en Mauritanie ou le CTA n’occupe pas une position centrale dans le dispositif.
5) Recherches bibliographiques

Le logiciel Zotero a été utilisé pour I'archivage et I'organisation des données de recherches
bibliographiques.
Les sites Internet et les bases de données scientifiques suivantes ont été les sources principales
de la recherches bibliographiques :

Google scholar

Pubmed

EM Premium

Croix-Rouge francaise

OMS

UNAIDS
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RESULTATS

1) Evolution de la démographie des patients du CTA et impact sur les activités du

centre.

a. Evolution du nombre de patients

i. Evolution du nombre de patients inscrits au CTA sur la période

2010-2015:

Sur la période 2010-2015, on observe une augmentation du nombre de PVVIH inscrits au CTA.

Le centre comptait 3353 inscrits en 2010, pour atteindre 5596 en 2015, soit une augmentation

de 66% sur cette période (Tableau II, Figure 2).

Le CTA a enregistré en moyenne 466 nouvelles inscriptions par an entre 2010 et 2015. En

2010 on a constaté le plus grand nombre d'inscriptions avec 556 nouveaux PVVIH, alors que

I'année 2014 est celle qui a connu le plus faible taux d'inscription avec 413 nouveaux PVVIH

(Tableau II, Figure 3).

Tableau II : Evolution du nombre de patients inscrits au CTA sur la période 2010-

2015
Année 2010 |[2011 |[2012 |2013 |2014 |2015
Nombre de patients inscrits 3353 | 3800 |4283 |[4718 |5134 | 5596
Nombre de nouveaux patients
556 447 483 435 413 463
inscrits
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Figure 2 : Evolution du nombre de patients inscrits entre 2010 et 2015
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Figure 3 : Evolution du nombre de nouveaux patients inscrits au CTA sur la période
2010-2015
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ii. Evolution du nombre de patients présents dans la file active (FA)
sur la période 2010-2015 :

Tableau III : Evolution de la FA et du pourcentage de PVVIH vs le nombre d’inscrits
Année 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Nombre de patients dans la FA | 2560 1908 1919 2014 2165 2304

% de PVVIH de la FA vs nombre | 76,3 50,2 44 8 42,7 42,2 41,2

d’inscrits

A l'exception de 2010, le nombre de PVVIH appartenant a la FA n'a fait qu'augmenter sur la
période 2011-2015, passant de 1908 PVVIH (2011) a 2304 PVVIH (2015), soit une
augmentation de 20,7%. Pour autant le pourcentage de patients appartenant a la FA par
rapport au nombre de patients inscrits est en constante régression passant de 50,2% en 2011,
a 41,2% en 2015 (Tableau III).
ili. Evolution du nombre de patients considérés comme PDV chaque
année sur la période 2010-2015:

Tableau IV : Evolution annuelle du nombre de PDV et du nombre de PDV récupérés

Année 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total
Patients PDV NC 67 370 558 498 568 2061
Patients PDV récupérés | NC 8 178 246 266 295 993
(%) (11,9%) | (48,1%) | (44,1%) | (53,4%) | (51,9%) | (48,2%)
PDV - PDV récupérés (%) | NC 59 192 312 232 273 1068
(88,1%) | (51,9%) | (55,9%) | (46,6%) | (48,1%) | (51,8%)

NC : Non communiqué
Le nombre de patients considérés comme PDV est en augmentation depuis 2011 a I'exception

de I'année 2014 qui a enregistré 498 PDV, alors que I'année précédente 558 PDV avaient été

comptabilisés (Tableau IV).
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Entre 2011 et 2015, on constate que 1068 patients ont réellement été perdus de vue (PDV-

PDV récupérés). Chaque année, le nombre de patients PDV récupéré augmente mais reste

inférieur au nombre de patient PDV enregistré annuellement (Tableau IV). On note depuis

2014 une discréte augmentation de la proportion de PDV récupérés qui dépasse sensiblement

les 50% par rapport aux patients PDV totaux (Tableau IV).
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Figure 4 : Evolution du nombre de patients PDV

b. Impact sur les activités du CTA

i. Evolution quantitative et qualitative des consultations médicales

et des consultations en HDJ :

1. Evolution quantitative

Tableau V : Evolution du nombre de consultations médicales et de consultations en

HDJ
Année 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Consultations médicales NC 11346 | 16751 | 16156 | 16271 |17 965
Consultations en HDJ NC 532 492 594 453 451

NC : Non communiqué
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Sur la période 2011-2015 on constate une augmentation de 58% du nombre de consultations
médicales passant de 11 346 en 2011 a 17 965 en 2015 (Tableau V).
Le nombre de consultations en HDJ reste stable avec une moyenne de 504 séjours par an. On
a constaté en 2013 le plus grand nombre de consultations en HDJ (594), alors que 2015
correspond a I'année qui a enregistré le taux de consultations le plus faible dans ce secteur
(451) (Tableau V).

2. Evolution qualitative
Les rapports relatifs aux activités du CTA sont peu informatifs sur le déroulement des
consultations médicales entre 2010 et 2015. Toutefois, les évaluations du CTA montraient :
- En 2012 : des consultations « rapides, sans examen clinique » (Annexe 10).
- En 2013 : « des consultations de courte durée, car les médecins ne disposent pas de
suffisamment de temps pour faire un interrogatoire minutieux et un examen clinique afin
d'établir des diagnostics plus élaborés » (Annexe 11).
- En 2015 : la CRF recommandait la mise en place de « bonnes pratiques cliniques des
médecins pour chaque patient vu en consultation : anamnése, examen clinique complet au
moins deux fois par an, synthese, proposition d’un diagnostic et conduite a tenir dans le dossier
informatique et/ou papier » (Annexe 12).
A titre personnel, j'ai observé que les consultations se faisaient initialement « portes
ouvertes ». L'interrogatoire était peu développé et I'examen clinique est resté limité, malgré

la mise a disposition du matériel médical initialement manquant (Annexe 13).
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3. Evolution de I'encadrement par le chef de service

Les rapports de I'étude font apparaitre depuis 2013 (Annexe 11) des limites dans les capacités
de gestion du chef de service conduisant I'un des évaluateurs de la CRF a recommander son
remplacement en 2015 (Annexe 12). Les capacités de gestion remises en causes sont :
- L'organisation et la coordination des services du CTA :
0 La CRF recommande depuis 2013 que le centre soit organisé en secteurs d'activités
avec des responsables désignés (Annexe 11, 12, 14, 15, 16).
0 Les staffs n'étaient pas tenus régulierement jusqu’en 2013 (Annexe 11, 14, 17). Ils
semblaient s’étre mis en place de fagon hebdomadaire de septembre 2013 jusqu'en 2014
(Annexe 16). En 2015, la tenue des staffs était qualifiée « d'absente » jusqu’en juillet (Annexe
3). Cette méme année, la communication interne était qualifiée de médiocre (Annexe 12).
- La gestion du personnel :
0 En 2013, I'absentéisme était qualifié d’'endémique et non sanctionné (Annexe 14). Cette
constatation n'a pas été reprise dans les rapports des années suivantes.
0 En 2015, je constatais lors de mon stage I'absence de retour d'information du médecin
coordinateur entre le CTA et le CHN concernant les patients hospitalisés (Annexe 13).

ii. Evolution du nombre de participants aux différentes activités

psycho-sociales :
On observe sur la période de I'étude une augmentation des activités psycho-sociales proposées
par le CTA que ce soit dans le nombre de séances proposées ou dans leur nature.
Jusqu'en 2013, seules deux activités psycho-sociales étaient proposées aux patients du CTA :
les groupes de parole des adultes

les repas communautaires des adultes
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Tableau VI : Evolution du nombre de séances et du nombre de participants aux

activités psychosociales proposées par le CTA

Année 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Groupes de parole des | Nombre de | 46 36 20 28 38 46
adultes séances
Nombre de | NC NC 327 219 725 816
participants
Repas Nombre de | / / 30 32 95 95
communautaires des | séances
adultes Nombre de | NC NC 599 260 1308 1464
participants
Repas Nombre de | / / / / 23 25
communautaires des | séances
enfants Nombre de | / / / / 339 385
participants
Groupes de paroles | Nombre de | / / / / 7 6
des adolescents séances
Nombre de | / / / / 26 77
participants
Ateliers d'expression | Nombre de | / / / / 18 18
des enfants séances
Nombre de | / / / / 53 137
participants
Ecole des parents Nombre de | / / / / 17 18
séances
Nombre de | / / / / 56 133
participants
Education financiere Nombre de | / / / / / 15
séances
Nombre de | / / / / / 140
participants
Nombre total de participants aux activités | NC NC 926 479 2507 3152
psycho-sociales
Nombre total de séances d'activités | 46 36 50 60 198 223

psycho-sociales

NC : Non communiqué
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N.B. Pour les années 2010 et 2011, le nombre de séances de groupe de parole et de repas
communautaire n’était pas individualisé.
Le nombre de séances annuelles organisées par le CTA, tout type d'activité confondu, a été
multiplié par 4,8 entre 2010 et 2015, passant de 46 (2010) a 223 (2015) séances. Le nombre
de participants a ces activités a été multiplié par environ 3,4, progressant de 926 (2012), date
des premiers chiffres disponibles, a 3152 (2015). (Tableau VI)
A partir de 2014, le CTA a diversifié son offre de soin en proposant des activités psycho-sociales
pour les enfants et les adolescents, ainsi qu’en installant une école des parents. Toutes ces
activités ont été renouvelées |'année suivante et ont connu une augmentation du nombre de
leurs participants. Enfin, I'année 2015 a vu la mise en place d’une nouvelle activité d’éducation
financiere. (Tableau VI)

ili. Evolution du nombre de dépistages VIH :

Tableau VII : Evolution du nombre de dépistages du VIH

Année 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Nombre de dépistages | 1025 750 NC 1388 1415 1879

du VIH réalisés

Nombre de dépistages | 556 401 NC 430 360 483
positifs (54,2%) | (53,5%) (31%) (25,4%) | (25,7%)
Nombre de dépistages | 469 346 NC 958 1055 1396
négatifs (45,8%) (46,1%) (69%) (74,6%) (74,3%)
Nombre de dépistages | 0 3 NC 0 0 0
indéterminés (0,4%)

NC : Non communiqué

On observera que depuis 2011 le nombre de dépistages du VIH réalisé au CTA croit chaque
année passant de 750 en 2011, a 1879 en 2015. (Tableau VII)

La proportion de dépistages négatifs par rapport aux tests positifs est aussi en augmentation.

(Figure 5)

31



2000
1800

1600

1400
1200
1000
800
600
400
200
0

2010 2011 2012 2013 2014 2015

B Dépistages effectués M Dépistages positifs

Figure 5 : Evolution du nombre de tests de dépistage du VIH et de leurs résultats
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iv. Evolution du nombre de bilans sanguins

Tableau VIII : Suivi des analyses proposées par le CTA

1. Evolution quantitative

Année 2010 2011 2012 2013 2014 2015
NFS NC 1953 NC 4131 3924 4244
Glycémie NC 1480 NC 3276 3184 2832
Créatinine NC 1485 NC 1427 2648 3103
Urée NP NP NP NP NP 73
Ionogramme sanguin NC NC NC NC NC NC
Cholestérol total NP NP NP NP NP 1204
Triglycérides NP NP NP NP NP 154
ASAT NC 1603 NC 3559 3388 2119
ALAT NC 531 NC 3559 3388 3114
Ag HBs NC 28 NC NC NC 616
Dépistage VIH 1025 750 NC 1388 1415 1879
CD4 NC 777 3600 3285 3015 1375
Groupe/Rh NC 51 NC NC NC 59
Cv 542 NC NC 333 1728 1375
Total 1567 8658 3600 20958 22690 22147

NC non communiqué, NP non proposeé.

Le suivi des analyses sanguines proposées par le CTA montre globalement une augmentation
du nombre :

- de dépistage du VIH réalisé au CTA,

- d'analyses réalisées par le laboratoire,

- du panel d'analyses proposé par le CTA (cholestérol total, triglycérides, urée, a partir de
2015).

Toutefois, on constate une diminution du dosage des CD4 passant de 3600 (2012) a 1375

(2015).
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Les documents de I'étude sont peu informatifs quant au suivi du nombre de dépistages du VHB
réalisés au CTA et de I'adaptation de la prise en charge en fonction du statut vis-a-vis du VHB.
2. Evolution qualitative
Les résultats des analyses sont saisis dans un registre ainsi que dans le logiciel SANTIA
(Annexe 13, 18). Lors de mon stage, j'ai pu constater des erreurs de retranscription de ces
résultats (résultats inscrits dans un mauvais dossier ou en regard d’'un marqueur biologique
incorrect ou chiffres erronés).
A plusieurs reprises les évaluateurs du CTA se sont inquiétés de cette situation :
En 2014 : il a été constaté que la sécurisation de l'identité des patients n’était pas
optimale et que les risques d'erreurs lors des nombreuses étapes de retranscription
étaient qualifiés de « grands » (Annexe 18).

En 2015 : I'auteur mentionnait ce méme risque d’erreur (Annexe 12).
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2) Ajustement logistique a I'augmentation de la patientéle du CTA :

Personnel du CTA :

i. Evolution du personnel :

Tableau IX : Evolution du personnel du CTA

Secteurs 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

d'activités

Secrétaire NC 1 1 1 1 1

Médecins NC 50 16 6 6 (M@ | 6 M@
M@ | M)

Infirmiers NC 3 3 3 3 3

Laboratoire NC 2 2 2 2 34

(technicien)

Pharmacie NC 200 |20 2 (5) 2 (5) 2 (5

Social NC 10 (120 120 120 |20

Psychologue | NC 1 1 1 1 1

Gestionnaire | NC 1 1 2 2 2

administratif

Personnels NC 6 6 6 6 5

techniques

Total NC 22 24 25 25 25

NC Non Communiqué

(1)
(2)
(3)

(4)
(5)

(7)

Dont un médecin de
liaison

Dont un médecin
nutritionniste

Dont un médecin muté
dans un autre service en
cours d'année et non
remplacé.

Dont un médecin
biologiste

Dont un pharmacien et
un assistant

Dont une assistante
sociale

Dont une assistante
sociale et un médiateur
communautaire

Le nombre de personnes travaillant pour le CTA a augmenté entre 2011 et 2015, passant de

22 a 25 employés. (Tableau IX)
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ii. Evolution qualitative du personnel

Tableau X : Formations du personnel
2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

Médical NC 1 1 106) 200 e
(1) Formation sur la prise
1(4) 103) 14) en charge des PVVIH
(2) Formation technique
1(5) (3) Diplome inter-
universitaire
— (4) Formation a I'utilisation
Infirmier NC 1M 1 14 14 2 du logiciel SANTIA
(5) Formation a l'utilisation
1(4) 105 105 1(4) d’autres logiciels
informatiques
Laboratoire | NC |10 [10 [1@ [16 |10 (6] Echange avec un autre
CTA
1) 16) (7) Formation sur

I'organisation d’un
service

Pharmacie NC 1M 1M 14 1@ |/

10 [ 1@ |10 |16

Social NC IR IR I ORI QN

1 1@ |16 |10

Psychologue | NC 1@ 1@ 1@ ey

Secrétaire NC 1M 1M 16 160 |/

NC : Non Communiqué

Le CTA a proposé 20 formations différentes a son personnel depuis 2011, soit une moyenne
de 4 par an. Le secteur médical est celui qui en a bénéficié le plus (10) avec le secteur infirmier
(10), soit une moyenne de 2 par an. A I'exception du secrétariat qui n'a disposé que de 5
formations, les autres secteurs en ont tous regu au moins 7, soit entre 1,4 et 1,6 par an.

(Tableau X)
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b. Evolution des locaux :

Tableau XI : Evolution des locaux du CTA

2010 | 2011 2012 2013 2014 2015

Accueil NC 1 bureau, 1 salle d'attente, 1 Archive
Médical NC 4 bureaux, 1 salle d’HDJ]
IDE NC 1 salle de prélévement
Pharmacie NC 1 pharmacie 1 pharmacie (2)
Laboratoire NC 1 laboratoire
Psycho-social | NC 2 bureaux 2 bureaux

1 cuisine 1 cuisine (3)

1 salle a 1 salle a manger

manger
Administratif | NC 1 bureau
Autres NC 1 salle de 1 salle de réunion

réunion 1 salle de repos

1 salle de

repos

1 salle de

stockage (1)

(1) Réservée aux médicaments et consommables

(2) Déménagée dans un local plus grand en 2012
(3) Agrandissement en 2012

NC : Non Communiqué

Les locaux du CTA ont peu évolué sur la période de I'étude. On constate le déménagement de

la pharmacie dans un local plus grand et I'agrandissement de la cuisine.

La salle de stockage des médicaments et des consommables mentionnée en 2011 n’apparait

plus sur les rapports des années suivantes.
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c. Evolution du matériel :
i. Informatique :

Sur la période de I'étude, le CTA a enrichi son parc informatique de 8 ordinateurs en 2011 ; il
était de 12 en 2015 selon ce que j'ai pu observer lors de mon stage.
Le logiciel SANTIA était déja présent au CTA en 2010 selon le compte rendu d’activité de cette
méme année. Il était disponible dans tous les services pour le relevé des données des patients
(consultations médicales, psychosociales, appui nutritionnel, HDJ, de pharmacie pour la
dispense des traitements et la gestion des stocks).

il. Matériel médical :
Les comptes rendus utilisés pour I'étude traitent peu de la disponibilité du matériel nécessaire
aux consultations médicales. Toutefois, celui de l'année 2015 nous informe du manque
d'instruments utiles au bon déroulement d'une consultation, tels que des stéthoscopes, des
tensiometres et des thermometres.

iii. Laboratoire :
Jusqu’en novembre 2010 le CTA était doté d'un appareil d'hématologie, d'un
spectrophotometre et d’un compteur lymphocytaire. Depuis cette date, suite a I'acquisition de
trois nouveaux automates qui ont en partie remplacés les précédents, le laboratoire est équipé

des appareils décrits dans le tableau XII.
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Tableau XII : Maintenance des appareils du laboratoire

Types d'automates (date d‘installation) 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

Compteur lymphocytaire (2007) | Contrat NC Oui NC Oui Oui Oui

Maintenance | NC Rare | Non | Oui NC NC

Automate d’hématologie (2010) | Contrat NC Oui NC Oui Oui Oui

Maintenance | NC Rare | Non | Non | NC NC

Automate de biochimie (2010) Contrat NC Oui NC Oui Oui Oui

Maintenance | NC Rare | Non | Non | Oui Oui

Analyseur ionogramme (2010) | Contrat NC Oui NC Oui Oui Oui

Maintenance | NC Rare | Non | Non | Oui Oui

NC : Non Communiqué

A I'exception de I'année 2012 pour laquelle les données sont manquantes, les appareils du
laboratoire sont tous dotés de contrats de maintenance depuis 2011. Toutefois, il apparait que
ces contrats n‘ont été que partiellement exécutés.

Tableau XIII : Durée annuelle de disponibilité des dosages biologiques

Réactifs 2010 2011 2012 2013 2014 2015

CD4 NC 3 mois 8 mois Plusieurs 12 mois 6 mois
mois

Ccv NC 3 mois 0 mois 3,5 mois 12 mois 6 mois

Autres NC 12 mois 12 mois 10 mois | 10 mois | 10  mois
(créatinine) | (créatinine) | (biochimie)

NC : Non Communiqué

A I'exception de I'année 2014, I'analyse des CD4 et de la CV a été régulierement perturbée. La
recherche de CV a été indisponible en moyenne 7 mois par an de 2011 a 2015. (Tableau XIII)
J'ai pu observer lors de mon stage l'indisponibilité de certains autres réactifs, tels que ceux
nécessaire au dépistage de I’Ag HBs. Ces indisponibilités n‘ont pas été renseignées dans les

documents relatifs a I'activité du CTA en 2015.
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iv. Pharmacie:

Tableau XIV : Evolution des épisodes de ruptures en ARV et cotrimoxazole (CTM)

Médicaments  (durée de | 2010 | 2011 2012 2013 | 2014 | 2015
rupture)
ARV | TDF NC Rupture (1 mois | Nombreuse | Disp | Disp | Disp
minimum) s ruptures
DDI 200 NC Rupture (1 mois | de  stocks | Disp | Disp | Disp
minimum) (non
Aluvia NC Rupture (1 mois | détaillées) | Disp | Disp | Disp
minimum)
AZT sirop NC Rupture (7 mois) Disp | Disp | Disp
NVP sirop NC Rupture (4 mois Disp | Disp | Disp
minimum)
Lamivudine sirop NC Rupture (7 mois) Disp | Disp | Disp
Autres types d’ARV NC Disponible Disp | Disp | Disp
CTM | Adulte NC Rupture (1mois) Disp | Disp | Disp
Pédiatrique NC Rupture (indéterminée) Disp | Disp | Disp

Disp : disponible ; NC : Non communiqué ; CTM : cotrimoxazole

Le CTA a connu des ruptures de stock en ARV et cotrimoxazole en 2011 et 2012. A partir de

2013, aucune rupture touchant ces traitements n’a été constatée. (Tableau XIV)
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DISCUSSION ET CONCLUSION

DISCUSSION
Aprés avoir analysé le contexte expérimental et notamment les limites de cette étude nous
développerons dans ce chapitre les commentaires et les réflexions relatives a I'objectif principal
de notre travail.
En d’autres termes, il conviendra :
d’une part, d'apprécier I'évolution du nombre d'inscrits et celui de la file active,
d’autre part, d'analyser les conséquences et adaptations du CTA a cette I'augmentation
et d'évaluer les difficultés rencontrées par le centre pour limiter I'augmentation des

patients perdus de vue (PDV).

Contexte expérimental : forces et limites.

L'analyse de cing ans d’activité du CTA a permis une prise de recul intéressante sur les
évolutions logistiques du centre ainsi que la possibilité d'évaluer I'impact des modifications
organisationnelles réalisées lors de la période de I'étude.

Le caractére original de notre travail repose sur sa thématique et sur sa méthodologie. En
effet, a notre connaissance, aucune étude de ce type n‘a analysé son évolution
organisationnelle et notamment exploré ses adaptations a l'augmentation de sa patientéle
malgré I'ancienneté de ce phénomeéne. Notre stage, appuyé notamment sur la conduite
d’environ 2200 consultations, a permis de confronter les données de nombreux rapports (dont
la plupart provient de la CRF) a mon expérience et mes observations personnelles. Cette
méthode comparative réduit le risque d'éventuels conflits d’intérét et appelle a aborder les
limites de notre travail notamment sur la nature des données exploitées.

La premieére limite repose sur la complétude des données. Nous n‘avons pas la certitude que

tous les dossiers nous aient été fournis ou que nos recherches aient été exhaustives.
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o Concernant la CRF, linstitution n‘a jamais émis de réserve quant a la transmission et a
l'utilisation des documents. Toutefois, il apparait que certains rapports sont incomplets
(tableaux non rédigés, annexes non référencées, conclusions de groupes de travail inexistantes
...). Les formats de diffusion ne sont pas standardisés, laissant aux différents rédacteurs le
libre choix des présentations (Texte, Power Point™). Cette diversité a constitué un obstacle
important pour une gestion rationnelle et comparative des données.

Nous avions projeté initialement d'évaluer I'impact des recommandations émises dans les
rapports. Toutefois, leurs fréquentes inapplications, le manque de suivi, ne nous ont pas permis
de répondre completement a cette option malgré son intérét.

Une analyse approfondie a aussi dévoilé des observations contradictoires qui seront pour
certaines abordées dans ce chapitre.

* Les autres sources, tant nationales que locales, restent trés parcellaires et difficiles a intégrer
dans notre travail. Le ministére de la Santé n‘a, a notre connaissance, jamais produit de
compte rendu sur le centre a I'exception d’un rapport d’activité sur la réponse au SIDA en
Mauritanie en 2014. La confirmation nous en a été apportée par le Conseiller du ministre de la
Santé en poste durant notre stage.

La seconde limite est d’ordre culturelle (biais cognitif). Inexorablement, les rapports rédigés
par des non-mauritaniens, au méme titre que notre étude, font inévitablement référence a des
standards médicaux et organisationnels européens qui ne prennent pas en compte les
particularités de la culture et de I'organisation de la société mauritanienne. Ce biais a pu nous
amener a une interprétation discutable de certains comportements locaux.

Enfin, la derniére limite reléve déventuels conflits d’intérét liés aux rédacteurs des rapports,
souvent membres de la CRF et impliqués avec le CTA et les autorités locales. Ils exposent dans

ces documents leurs travaux ainsi que ceux de leurs collaborateurs et peuvent étre tentés au
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motif du devoir de réserve d’omettre ou d‘atténuer certains résultats afin de ne pas se mettre
en difficulté avec leurs hiérarchies ou leurs partenaires.
La discussion proprement dite des résultats de ce travail se déclinera en trois
chapitres :

1- L'évolution du nombre d'inscrits et de la file active

2- Les conséquences et adaptations du CTA a cette augmentation

3- Les difficultés rencontrées par le CTA pour limiter I'augmentation des perdus de vue

(PDV).

1 - Evolution du nombre d’inscrits et de la file active
a) Causes de I'augmentation du nombre d’inscrits et de la file active
Sur la période de I'étude, I'accroissement du nombre d'inscrits a entrainé logiquement une
augmentation de celui de la file active (FA) du CTA. Toutefois, la proportion de patients inclus
dans la FA par rapport au nombre d'inscrits chute depuis régulierement. On constate ainsi avec
inquiétude que plus de la moitié des PVVIH du CTA ne sont plus suivis dans le centre.
L'augmentation du nombre d'inscrits et celle de la FA observée sur la période de I'étude
(Tableau II, IIT) peuvent s’expliquer par la combinaison de plusieurs facteurs. Parmi ceux-ci,
on retrouve une tendance a la propagation de I'épidémie dans les années 2000, une
augmentation du nombre de dépistages réalisés au CTA, une faible décentralisation et
I'acquisition par le centre d'un statut de référence en matiére de prise en charge du VIH.
e Propagation de I'épidémie dans les années 2000 :
Selon les estimations de 'ONUSIDA sur la prévalence du VIH chez les 15-49 ans, celle-ci serait
passée de 0,6% en 2001 a 1,1% en 2011 (32, Selon des enquétes socio-comportementales
publiées en 2009 cette progression pourrait reposer sur des comportements a haut risque

d'infection par le VIH chez tous les groupes étudiés (33),
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» Augmentation du nombre de dépistage :

L'élévation du nombre de dépistages réalisés au CTA (Tableau VII, VIII) peut s'expliquer, d’'une
part par des orientations politiques nationales renforcant le dépistage volontaire et, d'autre
part par une activité de dépistage au sein du CTA proche d’un centre de Conseil et de Dépistage
Volontaire (CDV) ainsi que par la stratégie de dépistage des proches de PVVIH suivis dans le
centre.

En effet, grace a lintroduction par les autorités mauritaniennes de stratégies dites
« avancées », le pays a constaté une augmentation du nombre de dépistages volontaires
passant de 123 (2002) a 9073 (2008). Selon le plan « Politique et stratégie de la prise en
charge de patients vivant avec le VIH/SIDA » de 2014, le pays prévoyait de renforcer le
systeme de santé dans son ensemble notamment en améliorant la qualité des activités de
prévention dont les dépistages volontaires.

En outre, bien que n’étant pas un CDV, le centre a constaté depuis 2011 une augmentation
des dépistages. Les résultats présentés dans les tableaux VII et VIII, prennent en compte tous
les dépistages réalisés, qu'ils soient volontaires ou qu'ils correspondent a des patients adressés
par un professionnel pour un dépistage ou la confirmation d’un test positif. L'augmentation des
tests de dépistage dont le résultat est négatif (Tableau VII, Figure 5) est un argument qui va
dans le sens d'un accroissement du nombre de dépistages volontaires.

Enfin, I'accroissement du nombre d'inscrits a probablement eu pour conséquence une
augmentation des dépistages par le biais des propositions faites aux proches de PVVIH de se
faire dépister. On constatait en 2012 que 14% des dépistages concernaient des relations de
patients suivis au centre (Annexe 19).

* Faible décentralisation de la prise en charge des PVVIH :

Les trois unités périphériques liées au CTA et intégrées a des hopitaux régionaux proposaient

en 2011 des prestations en deca des attentes espérées en les limitant a de simples unités de
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dispensation d’ARV et de traitement contre les I0 (Annexe 4). Les conditions médicales et
psychosociales nécessaires a la prise en charge des PVVIH, dont la réalisation des bilans pré-
thérapeutiques (Annexe 4), n'étant pas assurées ont contraint certains patients suivis dans
ces unités a se rendre au CTA de Nouakchott. La mesure de la CV n'y était toujours pas
proposée en 2015 (Annexe 3). Depuis 2014, supervisées tous les trois mois par une équipe
constituée de membres du CTA, du SENLS et de la CRF, le personnel des unités périphériques
recoit régulierement des formations (Annexe 3, 20). Si les différents rapports sont peu
informatifs sur I"évolution des activités offertes par ces unités, un document du CNLS de 2014
témoigne des difficultés de décentralisation de la prise en charge (dépistage, traitement, suivi,
prévention) (Annexe 21).

o Le CTA, centre de référence de la prise en charge du VIH en Mauritanie :

Le CTA s’affiche comme le centre privilégié pour I'orientation des patients suspectés ou atteints
par le VIH.

En 2012, parmi les patients bénéficiant d’'un dépistage, 41% avaient été orientés par des
professionnels travaillant dans le domaine de la santé (CHN, hopitaux régionaux, centres de
santé, cliniques, cabinets privés, ONG) et 11% l'ont été pour confirmer un test réalisé a
I'extérieur du CTA.

L'unité de lieux de prise en charge médicale et psychosociale facilite I'accés aux soins pour les
patients du CTA. L'attrait du centre s'explique aussi par la gratuité de I'offre de soins, condition
essentielle pour des patients vivant dans un pays a ressource limitée. Il a été démontré que
les couts engendrés par les soins peuvent étre dans certains pays un frein, notamment a

I'initiation d'un TARV®),
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b- Evolution de la FA et du nombre d’inscrits dans le contexte épidémiologique
mauritanien

L'augmentation du nombre d'inscrits et de la FA montre que la riposte contre le VIH organisée
par le CTA et les autorités mauritaniennes est meilleure que par le passé. Elle reste néanmoins
insuffisante si I'on compare le nombre de patients infectés estimé par 'ONUSIDA en 2016 (11
000)11) 3 celui des inscrits du CTA en 2015 (5596) qui concentrait le suivi de 87% des PVVIH
du pays. Une connaissance insuffisante de la maladie par la population générale (3% et le
manque de visibilité du CTA rendent compte sans doute de cette observation.

Plusieurs études, dont la derniere en 2015, montrent qu’en Mauritanie la connaissance des
caractéristiques de la maladie (mode de transmission et de prévention (%) est faible (34
(Annexe 21) et que les attitudes discriminatoires envers les PVVIH, manifestées par 86% des
femmes et 82% des hommes (%), restent élevées (34 (Annexe 21). Les lieux de dépistage
restent peu connus des Mauritaniens (28% des femmes et 34% des hommes) G4,

Le CTA peine a se faire connaitre malgré I'existence d'une épidémie de type concentrée
pouvant faciliter la détection des PVVIH en orientant les stratégies de dépistage vers les
populations a risque.

Les rapports confirment que le CTA reste mal connu de la population générale et des
populations a risques. En 2012 et 2013, les évaluations réalisées par la CRF regrettaient le
manque de communication, d'opérations de sensibilisation et d’actions spécifiques concernant
les groupes vulnérables menées par le CTA.

Dés 2012, dans ses évaluations, la CRF a tenté de trouver des solutions a ce probléme. Elle
recommandait au CTA de s'appuyer sur les ONG du pays travaillant sur la prise en charge du
VIH (Annexe 10 et 11) et proposait au centre de mettre en place un groupe de travail afin
d’établir un réseau d'aval et d'amont (Annexe 16) pour mieux dépister les PVVIH dont le statut

sérologique n'était pas connu. Ces recommandations ne semblent pas avoir été suivies ou leurs
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effets n‘ont pas été communiqués dans les rapports ultérieurs. On constate toutefois qu’en
2014 un rapport faisait état de la réalisation de campagnes de sensibilisation couplées a des
dépistages réalisés par le SENLS ainsi que la participation des membres du CTA a des actions

de sensibilisation lors de la journée mondiale de lutte contre le VIH depuis 2013.

2- Conséquences et adaptation du CTA a I'augmentation de la FA

L'augmentation de la FA a entrainé un accroissement de la charge de travail de certains
secteurs d’activités tels que les consultations médicales, les activités psycho-sociales et le
laboratoire. Le CTA a alors essayé de s'adapter a cette situation en proposant une
augmentation ainsi qu’une réorganisation de son offre de soins afin de tenter d’améliorer la
qualité de celle-ci en augmentant en particulier ses effectifs passés de 22 a 25 (Tableau IX) et
en approfondissant leurs formations.

Consultations médicales :

Les résultats de I'étude montrent que la FA a augmenté d’environ 20% entre 2011 et 2015
(Tableau III) avec pour conséquence une élévation importante des consultations médicales
(58%) (Tableau V). Une partie de cette augmentation peut s’expliquer par I'accroissement de
la FA (du fait de renouvellement de traitements plus nombreux) mais la dégradation de I'état
de santé des patients ainsi que le mode de recueil des données statistiques pourraient
également témoigner de ce décalage.

En effet, les rapports du CTA attestent de la dégradation de I'état de santé des patients qui a
conduit @ mettre en place dés 2013 un groupe de travail sur la prévention des IO et a
I'amélioration de I'état de santé des PVVIH (Annexe 16). De plus, lors d'une mission
d’évaluation en 2015 un expert de la CRF faisait également état de son inquiétude quant a une

détérioration de I'état de santé des PVVIH.
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Pour pallier I'augmentation des consultations on a constaté que, malgré le recrutement d’un
médecin nutritionniste, le nombre de médecins traitants n'a pas suivi I'augmentation de la FA.
De plus, si l'effectif global est resté globalement inchangé, le départ de deux médecins en 2014
a été compensé I'année suivante par deux professionnels non spécialisés dans la prise en
charge du VIH.
Les difficultés induites par ces déséquilibres qualitatifs et quantitatifs ont été, en partie,
corrigées par un transfert de responsabilités vers le personnel infirmier. Recommandé dés
2012, ce partage de compétences concerne le renouvellement des traitements pour les
patients ne présentant pas de risque de santé majeur.
Enfin, SANTIA ne permettant pas la rédaction d’observations médicales pour les patients en
HDJ ; celles-ci pouvaient étre écrites dans un onglet « consultation médicale » augmentant
alors indument cet indicateur.

Hépital de jour :
De maniere singuliere le nombre d’hospitalisations de jour (a I'exception de 2013) est en
discrete diminution (Tableau V) bien que ces données soient probablement sous-estimées. En
2015 seules 451 consultations ont été comptabilisées (Tableau V), soit une a deux par jour
(Annexe 3). Ce résultat apparait faible selon notre expérience personnelle et I'avis d’'un expert
de la CRF qui évaluait a 6 a 7 le nombre de consultations par jour lors de cette méme année
(Annexe 12). Comme évoqué plus haut, le logiciel ne permet pas de comptabiliser les passages
en HDJ peut-étre notifiés dans un registre papier partiellement tenu a jour.

Activités psychosociales :
On a constaté que le nombre de participants aux activités psycho-sociales a été multiplié par
3,4 entre 2012 et 2015, bien qu’une baisse de la fréquentation ait été observée en 2013 par
rapport a I'année précédente (Tableau VI). Cette augmentation est nettement supérieure a

celle de la FA sur la méme période (Tableau III). Si I'augmentation de la FA parait étre un des
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facteurs de I'accroissement du nombre de participants, d'autres éléments semblent participer
a cette situation, tels que, I'appréciation des activités par les patients, les mesures incitatives
mise en place et I'élargissement du panel des activités psycho-sociales proposé par le CTA.
En effet, selon une enquéte sur les PVVIH suivis au CTA de Nouakchott réalisée en 2013, il
apparait que la satisfaction globale du soutien social était de 74% (Annexe 8). Parmi les
patients ayant participé aux activités psycho-sociales, environ 76% de sondés étaient satisfaits
ou moyennement satisfaits des groupes de parole et 76,9% des repas communautaires.

De plus, lors de mon stage j‘ai pu observer que les participants a ces activités recevaient des
indemnités pour leurs déplacements. Bien que cette mesure ait été proposée dés 2011, les
rapports de I'étude ne nous renseignent pas sur la date de sa mise en ceuvre.

Enfin, le pole psychosocial a augmenté le nombre de séances d’activités passant de 46 (2010)
a 223 (2015) (Tableau VI), mais a aussi diversifié ses activités témoignant de sa volonté de
lutter contre les PDV. A partir de 2014, cing nouvelles activités ont été créées principalement
dans la prise en charge pédiatrique (Tableau VI). Le CTA a aussi mis en place des actions
favorisant I'autonomisation des PVVIH grace aux activités génératrices de revenus (AGR) qui
ont concerné plusieurs dizaines de PVVIH depuis leur création (Annexe 3, 20). Ces AGR ont
pour but d'offrir une aide financiere aux patients afin qu'ils créent leurs propres activités
professionnelles.

Pour mettre en place ces actions ce secteur a bénéficié du recrutement d'un médiateur
communautaire et de I'appui de professionnels qui n’apparaissent pas dans le tableau IX
puisque n'appartenant pas aux effectifs du CTA. Il a notamment, depuis 2012, été appuyé par
la collaboration de 2 points focaux du SENLS pour encadrer I'organisation des activités psycho-
sociales, la participation a ces activités et la recherche des PDV. Un chargé de projet CUN/RIF

est aussi venu en soutien aux équipes du CTA depuis 2013 afin de permettre l'introduction de
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nouvelles activités, notamment pédiatrique, ainsi que trois animateurs de la CRF arrivés en
2015 pour mener des actions de sensibilisation, de distribution alimentaire et des VAD.
Laboratoire :
L'accroissement de la FA a eu également pour conséquence une augmentation du nombre
d’analyses biologiques effectuées par le laboratoire du CTA, passant de 8658 (2011) (CV non
communiquée) a 22147 (2015) (Tableau VIII). Cette situation ne concerne pas tous les
parametres biologiques et sera discutée dans le chapitre « Difficultés rencontrées par le CTA
pour limiter 'augmentation des PDV ».
Ce service a donc accru ses capacités humaines et matérielles tout en essayant d’améliorer la
qualité et le nombre de ses prestations en mettant en place une démarche de qualité interne
jugée insuffisante jusqu’en 2014.
En effet, en 2010 le laboratoire a acquis un appareil d’analyses supplémentaire tout en
renouvelant une partie de ses anciens automates. Sur le plan des ressources humaines un
technicien supplémentaire a été recruté en 2011 pour répondre a la charge de travail croissante
(Annexe 17) ainsi qu'un médecin biologiste en 2015.
Le recrutement de ce dernier a été effectué dans le but de pallier au manque de controles de
qualité dont souffrait ce secteur (Annexe 16). Ainsi, les recommandations émises en 2014
concernant la réorganisation du local et la mise en place de contréle qualité interne semblent
avoir été instaurées (Annexe 12). Des efforts ont aussi été réalisés afin que les appareils aient
tous des contrats de maintenance (Tableau XII) méme s'il apparait que le CTA ait rencontré
des difficultés pour que les prestataires respectent leurs engagements.
Enfin, le laboratoire a tenté d’améliorer ses prestations en proposant un nombre plus important

de parameétres biologiques (urée, cholestérols, triglycérides) (Tableau VIII).
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Pharmacie :
Ce secteur qui a connu de nombreuses ruptures d’ARV et de cotrimoxazole a su résoudre ses
difficultés par la mise en place d’'une meilleure gestion de ses stocks. En parallele, la pharmacie
a pu améliorer ses conditions de stockage des médicaments et a réussi a adapter ses protocoles
d’ARV aux nouvelles recommandations de |'OMS.
Le CTA a été confronté jusqu’en 2012 a des ruptures en ARV et cotrimoxazole (Tableau XIV).
Les raisons avancées dans les rapports sont, soit des retards de livraison (Annexe 4), soit un
délai dans la signature de certains plans de financement du CTA ayant différé les commandes
ou par manque d’anticipation (Annexe 19). En 2012, les ruptures ont toutefois été atténuées
grace a un financement d'urgence par I'un de ses partenaires (Annexe 19). A partir de 2013,
plus aucune rupture d’ARV et de cotrimoxazole n'a été répertoriée (Tableau XIV). La mise en
place d'outils de gestion, leur renforcement et leur maitrise par le personnel de la pharmacie
semblent étre des facteurs majeurs de I'arrét de ces ruptures. Le calendrier de passation des
commandes a aussi été réévalué en 2013. Enfin, il nous est impossible de savoir si les autres
traitements fournis par le CTA ont eux aussi bénéficiés d'une meilleure gestion puisque leur
suivi de consommation apparait peu dans les documents de I'étude.
Afin de respecter les Bonnes Pratiques Pharmaceutiques, la pharmacie a profité de I'évaluation
d’un expert de la CRF en 2011 pour emménager dans un local plus grand (Tableau XI) et
réorganiser le stockage des traitements dans le but d’en améliorer les conditions de
conservation (Annexe 19) notamment par l'installation d'un extracteur d‘air et d’un climatiseur.
A noter que lors de mon stage j'ai pu observer |'existence d’une salle supplémentaire de
stockage des médicaments (Tableau XI) qui n‘apparait que sur les rapports de 2011.
Afin de suivre les recommandations de I'OMS (3%, |e CTA s’est lancé a partir de 2013 dans une
politique de remplacement des protocoles d’ARV contenant des molécules (D4T, DDI, IDV)

remises en question, en raison de leurs toxicités a long terme, de leurs couts ou de leur
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complexité d'utilisation pour le patient. A la fin de I'année 2014 ces molécules n'étaient plus
prescrites (Annexe 20).

Formations proposées :
Afin d'optimiser son fonctionnement tout améliorant la qualité de ses prestations médicales, le
CTA a proposé a son personnel de nombreuses formations (Tableau X) qui ont pris des formes
différentes selon les intervenants, les durées et les thématiques abordées. Pour cela, le CTA a
notamment invité des intervenants extérieurs (experts OMS, experts CRF, psychologues du
Monde) et offert la possibilité a certains personnels de se former a I'étranger. Si tous ont été
concernés, les médecins et les infirmiers en ont été les premiers bénéficiaires. L'impact de ces
formations, tiré de mon expérience personnelle, sera traité dans le chapitre « Gestion
défaillante ».
Parmi les formations proposées certaines étaient orientées vers I'amélioration du
fonctionnement du centre comme la gestion des stocks de la pharmacie ou l'organisation des
activités du pdle psychosocial dont on a pu observer précédemment les retombés positives.
L'outil informatique ayant pris une place croissante dans le centre tous les professionnels ont
recu des formations a I'utilisation du logiciel SANTIA et a la manipulation d’outils tels que Word
ou Excel.
Certaines formations furent qualifiantes, tels que les diplomes inter-universitaires de prise en
charge globale des PVVIH obtenus au Burkina Faso par I'assistante sociale et un médecin. Ce
diplome a apporté une réelle plus value aux qualifications de ces deux professionnels, en
matiere d’ETP pour la premiere et en infectiologie ciblé sur le VIH pour le second. D'autres
formations, non qualifiantes, ont pris la forme de missions d’échanges avec les professionnels

de CTA de pays voisins, d’encadrement ou de présentations dans la salle de réunion du CTA.
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Sphére de gratuité :
Le périmétre des prestations gratuites a été élargi sur la période de I|'étude malgré
I'accroissement de la FA. Outre une prise en charge de base gratuite, on a constaté
I'instauration d'indemnités de frais de déplacement pour certaines activités psycho-sociales et
la prise en charge des frais d’hospitalisation et de transferts vers le centre hospitalier de

Nouakchott.

3- Difficultés rencontrées par le CTA pour limiter I'augmentation des PDV

La difficulté majeure a laquelle le CTA a été confronté est 'augmentation de son nombre de
PDV (Tableau IV) qui n'a pas été compensée par |'augmentation des patients PDV récupérés
(Tableau IV). En conséquence, malgré |'accroissement de la FA celle-ci n‘a fait que chuter par
rapport au nombre d'inscrits depuis 2011 (Tableau III) passant de 50,2% a 41,2%. Il apparait
donc que plus de la moitié des patients inscrits ne sont plus suivis au CTA. Ces chiffres semblent
plus importants que ceux du CTA de Bangui en Centrafrique qui comptait, en 2011, 2654
inscrits pour une FA de 1527 PVVIH (57,5%) (3¢), Toutefois, on constate que 40% des patients
étaient perdus de vue a deux ans dans des programmes de prise en charge du VIH en Afrique
sub-saharienne (7),

Néanmoins, I'enquéte menée auprés des PVVIH du CTA de Nouakchott en 2013 nous informe
que seulement 2,5% des patients sont insatisfaits des prestations globales offertes par le
centre contre 54,4% de moyennement satisfaits et 43,1% de satisfaits. La confiance envers le
CTA était exprimée par pres de 96% des sondés.

Les raisons expliquant I'attrition croissante du CTA pourraient étre liées a des difficultés d'acces
aux soins pour les PVVIH, une mauvaise identification des activités du centre ainsi que des

difficultés a se structurer.
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Difficultés d'accés aux soins pour les PVVIH :
Les difficultés d'acces aux soins pour les PVVIH peuvent représenter un facteur favorisant la
rupture du suivi médical (38, Cet accés peut étre rendu difficile de part la distance a parcourir
pour venir au CTA, en termes de durée et de colt (34, ainsi que par les conditions d'attentes
au sein du centre 4,
En effet, comme cela a été évoqué plus haut, la Mauritanie a souffert d’'un défaut qualitatif et
quantitatif de décentralisation, encourageant certains patients a étre suivis au CTA de
Nouakchott plutot que dans le centre le plus proche de chez eux. En conséquence, certains
patients sont contraints d'engager des frais financiers plus importants pour le transport ou
I'nébergement et de s'absenter un ou plusieurs jours en cas de réalisation d’examens
complémentaires.
Des politiques de décentralisation de la prise en charge du VIH réalisées au Cameroun %) et
au Gabon (% ont montré leur efficacité en matiére d’accés universel aux soins et de lutte
contre les PDV. Le premier a pu observer les limites d’une politique centralisée qui I'a conduit
a produire des plans stratégiques nationaux a visée multisectorielle et décentralisée dés les
années 2000 (%), Le Gabon note une augmentation de sa FA grace a I'ouverture de nouveaux
CTA ce qui a facilité I'acceés aux soins des patients ainsi que leurs prises en charge (9, La
distance et les difficultés liées au transport sont autant de facteurs favorisant la rupture des
soins (30, 36),
De plus, lors de mon stage j'ai constaté que les conditions d’attente étaient difficiles car les
locaux du CTA ont peu évolué malgré I'accroissement de la FA, notamment la salle d'attente.
Cette zone qui accueille les patients de plusieurs services (consultation médicale, laboratoire
et pharmacie) est qualifiée de « carrefour au milieu du CTA » (Annexe 12). Les malades sont
contraints de patienter debout ou au sol par manque de places assises dans une salle non

climatisée malgré la chaleur et I'attente qui peut étre longue. Ces lacunes attestent de la faible

54



satisfaction des PVVIH (28%) concernant les délais d'attentes des consultations médicales
(Annexe 8).

Identification insuffisante des activités du centre :
Mon expérience personnelle et la lecture des documents de I'étude nous ont permis de
constater que les activités du centre pouvaient étre insuffisamment renseignées ou
présentaient des anomalies participant a la mauvaise identification des difficultés rencontrées
par le CTA.
Les calculs de FA ont pu étre erronés jusqu’en 2012 puisque le nombre de patients inclus dans
celle-ci était différent de celui que I'on pouvait calculer selon la formule FA (annéeN) = (FA N-1 4
nouveaux inscrits N + PDV récupérés N) - (PDV N + déces V). Les écarts constatés peuvent étre
la conséquence d’un changement de durée de rupture de soins dans la définition des PDV,
faute de définition consensuelle a ce sujet (36), On observe toutefois que les FA que nous avons
calculées et celles présentées dans les rapports sont cohérentes a partir de 2013.
Le nombre de PDV au CTA est probablement surestimé par un défaut d'identification des
patients décédés et de ceux suivis dans les unités de prise en charge (UPEC). En effet, on
observe dans les programmes de santé qui présentent un nombre élevé de PDV associé a un
taux faible de décés une sous-estimation de ce dernier indicateur (37), Le nombre de décés est
resté faible probablement par un recensement rendu inexact par une transmission
d'informations incomplétes ou approximatives entre la famille du défunt et le CTA. Pour autant,
cette inexactitude n'a pas d'effet sur la FA puisque les patients décédés non comptabilisés sont
inclus dans les PDV.
Par contre, la FA peut étre impactée par les patients qui ont ouvert un dossier au CTA mais qui
sont suivis dans une UPEC bien que considérés comme PDV. Une codification nationale unique

des patients était en cours de réflexion en 2014 afin d’améliorer la tracabilité des PVVIH.
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La quantification des PDV est fondamentale pour I'évaluation des programmes de santé dont
I'exactitude est cruciale dans un contexte de financements internationaux basés sur des
résultats (6), Toutefois, la littérature reconnait un phénomeéne de « faux perdus de vue », qui
n‘est pas propre au CTA, constitué par des patients décédés ou suivis dans un autre centre
(36),
Le logiciel SANTIA, comme cela a déja été évoqué en partie plus haut, montre des limites dans
I'identification des données tels que le nombre de passage en HDJ, les motifs de consultations
et les diagnostics d'1I0. En conséquence, en 2015 un évaluateur de la CRF constatait que la
ligne budgétaire allouée aux dépenses d’examens complémentaires en dehors du CTA et a
I'utilisation des médicaments des IO était peu utilisée (Annexe 12).
Enfin, lors de mon stage j‘ai pu observer des anomalies qui n'apparaissaient pas dans les
rapports utilisés pour I'étude. Ainsi certaines ruptures d’intrants ne sont pas communiquées,
cela a été le cas des tests de dépistage du VIH, dont j'ai pu constater I'indisponibilité pendant
une courte période et des tests de dépistage de I'Ag Hbs fréquemment absents. La délivrance
de préservatifs était quant a elle inexistante lors de mon stage et n’est quasiment pas abordée
dans les rapports.

Difficultés du CTA a se structurer :
Sur la période de I'étude le CTA a éprouvé des difficultés dans la mise en ceuvre de stratégies
clés de la prise en charge des PVVIH. Celles-ci ont pu contribuer a son attrition du fait
probablement de problémes de management et de [I'application insuffisante de
recommandations émises par ses partenaires. Par ailleurs, des études ont montré que des
services de santé de mauvaise qualité, le manque de confidentialité, une connaissance
incomplete des avantages du traitement et la stigmatisation des patients étaient des causes

de refus par le patient d'initier un TARV ) ou de retourner dans I'établissement de santé (©),
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Si la stigmatisation est importante en Mauritanie (cf p 45), elle ne m'a pas semblé évidente au
CTA.

Stratégies clés de la prise en charge des PVVIH :
Tout d'abord dans le domaine médical, le CTA a présenté a partir de 2014 un renouvellement
important de son personnel ayant entrainé une perte qualitative et quantitative de ses effectifs
ne favorisant ni la relation de confiance soigné-soignant, ni la qualité des soins.
Entre 2014 et la fin d’année 2015, le CTA a perdu un médecin traitant. En effet, deux
infectiologues ont été remplacés par deux médecins non spécialistes dont I'un, médecin Iégiste,
a été rapidement muté.
Afin d’améliorer « |I'empathie et la qualité de I'examen clinique » (Annexe 10) des
recommandations - malheureusement inappliquées - avaient été émises dés 2012 pour que
les médecins suivent une cohorte de patients dédiée. Aussi, dés 2013 une recommandation de
la CRF de ne plus nommer les patients par leur numéro de dossier mais par leur nom n‘a pas
été appliquée.
De plus, lors de mon stage j'ai constaté I'absence de matériel élémentaire a la réalisation d’'un
examen clinique (stéthoscope, thermomeétre, tensiometre), ainsi que le manque singulier de
confidentialité dans le déroulement « portes ouvertes » des consultations. Grace aux
recommandations de la CRF, la confidentialité s'est améliorée, toutefois, I'examen clinique est
resté limité malgré I'approvisionnement du matériel nécessaire.
Le suivi biologique des PVVIH semble aussi en difficulté en raison d'inadéquations entre les
analyses effectuées par le laboratoire et les recommandations mauritaniennes en matiere de
suivi du VIH, mais aussi par négligence du personnel du laboratoire et des médecins.
L'écart qui existe entre le suivi réel des PVVIH et le suivi théorique selon les recommandations
mauritaniennes est probablement induit par des ruptures de consommables de laboratoire,

I'indisponibilité des automates et parfois des oublis de la part des techniciens. On constate que
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la CV, parametre fondamental dans le suivi des PVVIH, est insuffisamment analysée. Devant
étre dosée tous les ans pour les patients stables sous TARV et plus régulierement pour les
patients initiant ce traitement ou en situation de suspicion d'échec thérapeutique le nombre de
CV s'avérait inférieur a celui de la FA (Tableau III, VIII). Il en va de méme pour les taux de
CD4, censé étre mesurés deux fois par an, et pour lesquels on constate qu’en 2015 le nombre
était inférieur a celui de la FA. Bien que plus fréquemment réalisés entre 2012 et 2014, les
dosages de CD4 restaient inférieurs a deux fois la FA (Tableau III, VIII). Malgré la prévalence
inquiétante du VHB (cf introduction) en Mauritanie le tableau VIII nous montre que le CTA est
insuffisamment impliqué dans la recherche du statut sérologiques VHB des PVVIH.

Lors de mon stage j'ai pu observer des erreurs dans la retranscription des résultats dans le
logiciel SANTIA, alors que le centre avait été alerté de ce risque par la CRF. Aussi, la lecture
systématique des résultats de la journée par un médecin n'a été mise en place qu'a partir de
la fin d'année 2015 (Annexe 3). Toutefois, j'ai pu constater que la lecture des bilans reste peu
pratiquée lors des consultations.

L'éducation thérapeutique et I'appui a I'observance des patients sous TARV sont des facteurs
importants dans la lutte contre I'attrition et I'efficacité de la prise en charge () (Annexe 3). Il
apparait dés 2011 que ces activités n'étaient pas ou peu formalisées (Annexe 22). En effet, en
2012 des recommandations ont été émises pour qu’un comité revoit I'organisation de ces deux
activités sans toutefois que les rapports ne nous informent de I'effets de ces propositions
(Annexe 23). D'autres documents ont aussi regretté le manque de participation des médecins
et des IDE (Annexe 12, 24) a ces actions déléguées aux professionnels de la pharmacie et du
pole psychosocial, pas ou peu formés a I'exécution de ces deux taches (Annexe 10, 22).
Enfin, il apparait que le CTA a peiné dans la mise en place d'une stratégie claire pour la
récupération de ses PDV. Depuis 2011, les rapports insistent sur les procédures visant au

rappel des PDV ou a la mise en place de mesures préventives pour identifier les patients a
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risque. Le centre a organisé un groupe de travail multidisciplinaire pour mettre en place cette
stratégie, sans pour autant que ses conclusions ou recommandations n‘aient été rendues. La
secrétaire a, un temps, été impliquée dans l'identification et le rappel des patients PDV. Il
existe des informations contradictoires concernant le role réel de I'AS qui, de plus, semble
avoir été accaparé par des taches multiples ne correspondant pas a sa fiche de poste initiale.
Désormais il apparait que la recherche des PDV soit sous la responsabilité de la pharmacie, de
points focaux du SENLS et d'animateurs de la CRF. Ces mesures semblent avoir eu une
efficacité relative car le nombre de PDV récupéré est en augmentation (Tableau IV) mais ne
compense pas l'augmentation du nombre de PDV.
Gestion défaillante :

Les capacités de gestion du chef de service sont remises en question depuis 2013 (Annexe
11). En conséquence, en 2015 I'évaluateur de la CRF recommandait son remplacement
(Annexe 12). Ces difficultés sont caractérisées par une permissivité devant le manque
d’investissement du personnel, une mauvaise communication interprofessionnelle et par des
réticences dans I'application des recommandations émises par la CRF concernant
I'organigramme du CTA.

En effet, les rapports relataient en 2013 un absentéisme qualifié d’endémique et non
sanctionné. De plus, j'ai pu constater lors de mon stage que le médecin assurant la liaison
entre le CTA et le CHN ne rendait aucun compte au centre des patients hospitalisés. Malgré
mes visites quotidiennes au CHN je n’ai jamais eu I'occasion de rencontrer ce Confréere et j'ai
pu me rendre compte de l'isolement thérapeutique des patients du CTA qui y étaient
hospitalisés. En plus des anomalies déja décrites concernant le déroulement des consultations
a mon arrivée et les erreurs commises par le laboratoire, j'ai aussi pu constater le manque
d'impact des formations sur le comportement des médecins lors de leurs consultations. D'une

maniére générale, ce décalage majeur entre les moyens consacrés a la formation et leurs effets
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sur les pratiques médicales a été constaté par de nombreux professionnels et constitue un
point de faiblesse important dans la progression du CTA.

La communication interprofessionnelle apparait peu développée au CTA malgré la volonté
exprimée en 2011 par le Directeur pour faire mieux dans ce domaine que son prédécesseur
(Annexe 17). En effet, les activités du centre apparaissent mal coordonnées. J'ai ainsi constaté
que certaines ruptures de consommables de laboratoire n’étaient pas communiquées aux
médecins et que les réunions techniques, peu nombreuses, étaient d’une efficacité limitée. Mes
constatations sont appuyées par la lecture des rapports qui font état d'une communication
interne médiocre (Annexe 12) et ou les réunions de personnels semblent avoir eu du mal a
s'imposer dans le calendrier hebdomadaire du CTA et tres aléatoirement planifiées durant la
période de I'étude.

Enfin, la CRF a émis des recommandations concernant I'organigramme du CTA pour que celui
soit structuré en secteurs d’activités pourvus de responsables désignés ; cette disposition
semble n'avoir été que partiellement appliquée. En 2015, notamment, il avait été recommandé
que le laboratoire dirigé par un technicien soit placé sous la responsabilité du médecin
biologiste. Des recommandations ont aussi été émises pour que les professionnels exercent en
priorité des activités correspondant a leurs compétences. Les évaluateurs de la CRF ont voulu
faire en sorte que I'ETP soit gérée par le personnel soignant, notamment les IDE qui y ont été
formés, plutot que par I’AS afin que cette derniére se concentre sur des activités d’ordre social

ce qui ne semble pas avoir été appliqué.
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CONCLUSION

Le CTA de Nouakchott, centre de référence de la prise en charge du VIH en Mauritanie a fait
face entre 2010 et 2015 au défi de s'adapter a I'augmentation de son nombre de patients
inscrits (+66%). Cette structure a été en mesure de répondre a |'accroissement de la charge
de travail qui en a résulté sans abandonner ses principes et objectifs sociaux (acces
démocratique, gratuité et prise en charge globale). Elle a su également améliorer, en partie,
la qualité de ses prestations grace notamment, a une meilleure gestion des stocks en ARV, a
I'application des nouvelles recommandations en matiere de TARV, au développement de ses
activités psycho-sociales ainsi qu’en élargissant sa sphére de gratuité.

Pour autant, lors de mon stage, fort de I'expérience tirée de pres de 2200 consultations, jai
observé que certaines modalités fonctionnelles du CTA n’optimisaient pas les moyens
conséquents mis a sa disposition pour une prise en charge efficace des patients. Mes
observations concordaient avec celles de la CRF qui constatait en 2015 une dégradation de
I'état de santé des PVVIH. En effet, malgré son expérience acquise depuis sa création en 2004
le CTA présente des défaillances organisationnelles persistantes potentiellement responsable
de carence dans le suivi des activités du centre ainsi que des manquements dans des domaines
clés de la prise en charge du VIH (suivi clinico-biologique et formalisation de I'ETP). La CRF a
mis en cause la Direction du centre dont j'ai pu aussi constater le laxisme et la permissivité a
I'égard des membres du personnel, les problemes de communication interne et les difficultés
a faire appliquer les recommandations et les orientations stratégiques. Devant ce constat, la
CRF, in fine, a décidé de se désengager du CTA « faute d’un partenariat constructif pour la
prise en charge efficace des PVVIH ». Le manque de réactivité des autorités mauritaniennes a
déployer une politigue ambitieuse de développement du CTA, afin de répondre a
I'augmentation de sa fréquentation, a pu participer a I'altération des conditions d’exercice bien

qu'un projet d’extension ou d'intégration dans un pole d'infectiologie étaient en cours
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d’élaboration lors de mon stage. Le fonctionnement du CTA, dont le statut et le financement
s'aveérent complexes, a aussi été perturbé par des difficultés institutionnelles tels que I'arrét
des subventions du FM dans la fin des années 2000 ou la mutation des médecins infectiologues.
De plus, le centre se trouve confronté au probleme majeur de I'augmentation de son nombre
de PDV bien que ce chiffre soit probablement surestimé par un phénomeéne de « faux perdus
de vue » (déces non renseignés et patients inscrits au CTA mais suivis dans d'autres centres).
Le CTA a rencontré de graves difficultés dans la mise en place d'une politique efficace de
récupération et de détection préventive de ces patients, malgré une réflexion entamée
tardivement concernant la mise en place d’une tragabilité des PVVIH (codification nationale
unique). La réalisation d’un audit portant sur les causes de rupture de soins pourrait permettre
au centre de pallier ces difficultés. Notre travail a ainsi permis de montrer que plus de la moitié
des patients inscrits au CTA n’étaient plus suivis en 2015. La décentralisation peu effective de
la prise en charge du VIH en Mauritanie est probablement un facteur majeur expliquant cette
situation.

La Mauritanie souffre actuellement d’un défaut d‘identification des PVVIH qui pourrait étre
atténué en rendant plus visible le CTA aupres des populations a risque mais aussi des ONG
impliquées dans la problématique du VIH. La mise en place d'une nouvelle enquéte de
séroprévalence permettrait de déterminer I'évolution de I'épidémie, de confirmer son caractére
concentré et d'identifier les populations a risque afin d’orienter les stratégies de dépistage vers
celles-ci. En conséquence, le CTA pourrait faire face a un nouvel afflux de patients dont il ne
devrait pas étre seul a assumer la prise en charge. La Mauritanie, au vu des résultats obtenus
par des pays proches, devrait réfléchir a une réforme de sa politique de décentralisation afin
d’améliorer I'accés au soin des patients et de limiter ainsi |'attrition du CTA. Enfin, en raison

d’une séroprévalence élevée du VHB dans la population mauritanienne (entre 10 et 18%), la
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réalisation d'études sur les co-infections VIH-VHB permettrait de mieux connaitre l'importance
de ce phénomeéne dans le pays afin d'y apporter une réponse plus adaptée.

Si la lecture des rapports relatifs au CTA a corroboré a bien des égards les défaillances multiples
du CTA observées lors de mon stage, il faut sans doute modérer cette vision péjorative en
tenant compte des difficultés nombreuses que doit affronter ce pays en voie de développement
et dont la conception organisationnelle et philosophique est tres différente de celles des pays
occidentaux. Le désengagement de la CRF n’est sans doute pas de bon augure pour la destinée
du centre ; il montre les limites de la collaboration Nord-Sud et celles liées a I'importation de

modeles européens lorsqu’ils doivent étre appliqués de fagon efficiente par des équipes locales.
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ANNEXES

Annexe 1 : Protocole de TARV

1) Protocoles de TARV recommandés par I'OMS

2 INTI + EFV ou RAL

2 INTI + EFV

2 INTI+ATV/rou LPV/r

Population Schéma de 1% intention Schéma de 2™ intention Schéma de 3™ intention
Adultes et | 2 INTI + EFV 2 INTI + ATV/r ou LPV/r DRV/r + DTG (ou RAL) +/- 1-2
adolescents INTI
2 INTI + DRV/r DRV/r + 2INTI +/- INNTI
2 INTI + DTG 2 INTI + ATV/r ou LPV/r Optimisation du schéma
2 INTI + DRV/r thérapeutique a l'aide du profil
génotypique
Femmes 2 INTI + EFV 2 INTI + ATV/r ou LPV/r DRV/r + DTG (ou RAL) +/- 1-
enceintes et 2 NRTI + DRV/r 2INTI
allaitant au sein
Enfants 2 INTI + LPV/r <3ans: DTG + 2 INTI
2 INTI + RAL DRV/r + 2 INTI
> 3ans : DRV/r + DTG +/- 1-2 INTI

2) Protocoles de TARV utilisés au CTA :

Age

1% ligne de traitement

2¢me ligne de traitement

1¢" intention

Alternative

de 10 ans, et femmes

enceintes ou allaitantes

Adultes, enfants de plus | TDF + FTC + EFV

AZT + 3TC + NVP (ou EFV)

AZT + 3TC + LPV/rTV

TDF + FTC + LPV/rTV

ans

Enfants entre 3 et 10 | ABC + 3TC + EFV

ABC + 3TC + NVP

AZT + 3TC + NVP (ou EFV)

AZT + 3TC + LPV/rTV

ABC + 3TC + LPV/rTV

ans

Enfant de moins de 3

ABC + 3TC + LPV/RTV

Pas de changement de protocole.

Mesure améliorant I'observance

AZT + 3TC + NVP

ABC + 3TC + LPV/rTV




Annexe 2 : Parcours de soin des PVVIH
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Annexe 3 : Rapport annuel des activités VIH/SIDA menées au Centre de Traitement
Ambulatoire (CTA) de Nouakchott 2015 (disponible sur la clé USB)

Annexe 4 : Rapport annuel du Centre de Traitement Ambulatoire de Nouakchott (1er janvier
2011 au 31 décembre 2011) (disponible sur la clé USB)

Annexe 5 : Centre de Traitement Ambulatoire de Nouakchott, Rapport annuel, ler janvier au
31 décembre 2010 (disponible sur la clé USB)

IV



Annexe 6 : Plan du CTA

S. Salle
B. Bureau
C. Cabinet

SdB : Salle de bain




Annexe 7 : Parcours de soins des patients réalisant un dépistage du VIH
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Annexe 8 : Enquéte de satisfaction des Patients VIH/SIDA du Centre de Traitement
Ambulatoire (CTA) de Nouakchott, juin 2013 (disponible sur la clé USB)
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Annexe 9 : Grille de lecture

Description des locaux| 2010| 201| 2012| 2013| 2014| 2015]|synthese | Accueil| 2010 20u| 2012| 2013 | 2014| 2015|synthese| COnsultations| 20| 201| 2012| 2013| 2014 | 2015]synthese
Description Personnel: Personnel:
Aménagement -nombre -nombre
Problématique -identité -identité
-responsable -responsable
-horaire -horaire
Role : | Role :
orientation des patients types de consultation
recherche des PDV ETP/Observance
dossier patient PDV
humanisation de lI'accueil participation aux activités psychosociales

Nombre de co

nsul

tations:

Staff hebdomadaire :

Matériel a dispo

sition :

Matériel a disposition:

Formations:

Formations:

Recommandations:

Recommandations:
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HDJ 2010| 2011| 2012| 2013| 2014 | 2015|Synthése Laboratoire 2010 | 2011| 2012 | 2013 | 2014 | 2015|Synthese Pharmacie 2010| 2011 2012 | 2013 | 2014 | 2015|Synthése
Personnel: Personnel: Personnel:
-nombre -nombre -nombre
-identité -identité -identité
-responsable -responsable -responsable
-horaire -horaire -horaire
Role : Role : Role :
Motifde consultation: types d'analyse délivrance
CcVv observance thérapeutique
lecture des résultats détection des PDV
gestions des stock gestion des stocks
Nombre de consultations: Nombre d'analyses:
Hospitalisation CHN: Contrble qualité: Traitements disponibles:
transfert Rupture de réactif: ARV
suivi des patients CcDh4 10
VIH preservatifs
Autres Rupture de traitement:
ARV
10
Matériel a dispositions: Matériel a disposition: Matériel a disposition:
types d'appareil |
maintenance des appareils

Formation: | |

Formation:

Recommandations:

Recommandations:

Recommandations:
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Psychosocial 2010 | 2011| 2012 | 2013 | 2014 | 2015|Synthése Nutrition 2010 | 2011| 2012 | 2013 | 2014 | 2015|Synthése
Personnel: Personnel:

-nombre -nombre

-identité -identité

-responsable -responsable

-horaire -horaire

Role: Réle :

adaptation de la fiche de poste dépistage

entretien systématique des nouveaux PVVIH Critéres pour bénéficier des kits alimentaires
ETP Traitement disponible

recherche de PDV

soutient psychologique

réinsertion sociale

Nombre de consultations et de participants: Nombre de consultations dédiées

psychologue

assistante sociale

séances d'ETP

séances de soutien a l'observance

Groupe de parole

Repas communautaire
Soutient pédiatrique|

Repas communautaire enfant
groupe de parole adolescent
Atelier d'expression enfant

Ecoles des parents
Nouvelle activité: Education financiére:

Nouvelle activité: Sensibilisation
Travaux de recherche opérationnel

Nombre de kit alimentaire distribués

Matériel a disposition:

Matériel a disposition:

Formation:

Formation:

Recommandations:

Recommandations:
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LEBEAU Bastien
Adaptation du Centre de Traitement Ambulatoire du VIH (CTA) de Nouakchott a

I'augmentation de sa fréquentation entre 2010 et 2015 : Analyse issue d'un stage d’interne

de Médecine Générale de 6 mois et d'une lecture documentaire

L'objectif de cette thése est d’analyser entre 2010 et 2015 la réponse logistique du Centre de Traitement
Ambulatoire du VIH (CTA) de Nouakchott a l'augmentation de sa patientéle ainsi que linfluence des
recommandations émises par la Croix-Rouge Francaise (CRF). Cette étude qualitative mixte, par observation
directe et indirecte, s'est appuyée sur I'expérience d'un stage de six mois au CTA, centre de référence en Mauritanie
appuyé par la CRF et sur une lecture documentaire.

Notre étude a permis d’'observer une augmentation du nombre d’inscrits (66% entre 2010 et 2015) et de la file
active (FA) (1908 patients en 2011 et 2304 en 2015). Pour autant le pourcentage de patients de la FA par rapport
au nombre d'inscrits est en régression (50,2% en 2011 et 41,2% en 2015). La différence entre le nombre de
patients perdus de vus (PDV) et ceux récupérés s'est accrue (59 patients (2011) et 273 (2015)).

Les principaux services du CTA ont vu leurs activités croitre notamment, le nombre de consultations médicales qui
progresse de 11 346 (2011) a 17 965 (2015).

Pour répondre a cette problématique le CTA a recruté du personnel, ses effectifs passant de 22 a 25 employés,
renouvelé et augmenté le nombre d'appareils d'analyse du laboratoire, amélioré la gestion des stocks
d‘antirétroviraux et élargi sa sphére de gratuité.

Toutefois, notre travail a permis d'établir que plus de la moitié des patients inscrits ne sont plus suivis au CTA (PDV
ou décédés) et que la CRF a constaté une dégradation de leur état de santé remettant ainsi en cause l'efficience
de la réponse apportée par le centre a sa problématique initiale. Si des facteurs externes tels ceux liés au défaut
de décentralisation de la prise en charge du VIH en Mauritanie sont en cause, d’autres apparaissent comme
intrinséques au centre. La CRF a notamment mise en cause la Direction pour: non application des
recommandations, défaut de communication interne et permissivité a I'égard du personnel. Notre étude a aussi
mis en évidence des carences dans le suivi des activités du CTA et des manquements dans des domaines clés de
la prise en charge du VIH.

Mots-clés : VIH, Afrique, ARV, Croix-Rouge Francaise, PDV

Nouakchott HIV Ambulatory Treatment Center (ATC) adaptation's to the increase of its
patients between 2010 and 2015: Analysis from a 6 months internship of General Medicine
and a documentary reading

The aim of this thesis was to analyze the logistical answer of the Nouakchott HIV Ambulatory Treatment Center
(ATC) from 2010 to 2015, regarding the augmentation of its patients, as well as the influence of the
recommendations issued by the French Red Cross (FRC). This mixed qualitative study, by direct and indirect
observation, relied on the experience of a six-month internship at ATC, a reference center in Mauritania supported
by the FRC, and on a documentary reading.

Our study showed an increase in the number of registered persons (66% between 2010 and 2015) and of regularly
followed patients (RFP) (1908 patients in 2011 and 2304 in 2015). However, the percentage of RFP patients
compared to the number of registrants was decreasing (50.2% in 2011 and 41.2% in 2015). The annual difference
between the number of patients lost to follow-up (PLF) and those recovered escalated from 59 patients in 2011 to
273 in 2015.

ATC's main services recorded a growth in their activity. In particular, the number of medical consultations increased
from 11346 (2011) to 17965 (2015).

To address this issue, ATC has recruited staff, boosting its workforce from 22 to 25, renewing and maximising the
number of laboratory analyzer devices, improving the management of its antiretroviral inventory and expanding
the number of free services.

Nevertheless, our work has established that more than half of the patients registered are no longer monitored by
CTA (PLF or deceased) and that the FRC has noted a deterioration in their state of health, thus questioning the
efficiency of the response provided by the center to its initial problem. If external factors such as those related to
the lack of decentralization of HIV care in Mauritania are involved, other causes appeared to be intrinsic to the
center. For example, the FRC criticized the management for: non-implementation of recommendations, lack of
internal communication and permissiveness towards the staff. Our study also highlighted deficiencies in the
monitoring of ATC activities and shortcomings in key areas of HIV care.

Keywords : HIV, Africa, antiretroviral treatment, French Red Cross, Patients lost to follow-up
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