MINISTERE DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR Réiublique du Mali

ET DE LA RECHERCHE SCIENTIFIQUE Un peuple - Un but - Une foi

FACULTE DE MEDECINE ET D’ODONTOSTOMATOLOGIE
Année universitaire 2012-2013 These N° /M

TITRE

THESE
Présentée et soutenue publiquementle 05/06/2013
Devant la faculté de médecine et d’'odontostomatologie
Par
Mr Hassan ALI ELMI

Pour obtenir le grade de Docteur en médecine (Diplome d’Etat)

JURY

Président du Jury: Pr Sounkalo DAO

Co-directeurs: Dr Bouh ABDI KHAIREH
Mme THERA Awa KEITA

Membres du jury: Dr Drissa GOITA

Directeur de theése : Pr Samba DIOP




DEDICACES
A MON CHER PERE, ALI ELMI

Pere, ce travail est le tien. Tu as cru en moi, tu as su m’inculquer le sens de
la responsabilité, de I'optimisme et de la confiance face aux difficultés de la
vie. Tes conseils ont toujours guidés mes pas vers la réussite. Ta patience
sans fin, ta compréhension et ton encouragement sont pour moi le soutien

indispensable que tu as toujours su m’apporter.

Je te dois ce que je suis aujourd’hui, ce que je serai demain et je ferai

toujours de mon mieux pour rester ta fierté sans jamais te décevoir.

En ce jour mémorable, pour moi ainsi que pour toi, recoit ce travail en signe

de ma vive reconnaissance et de ma profonde estime.

Qu'ALLAH LE TOUT PUISSANT, t'accorde santé, bonheur, quiétude de

I'esprit et te protége de tout mal. Je taime énormément PERE !

A MA TENDRE MERE, HABIBA HASSAN

Autant de phrases aussi expressives soient-elles ne sauraient montrer le

degré d’amour et de respect que j’éprouve pour toi.
Tu m’as comblé avec ta tendresse et ton affection depuis tout petit.

Tu n’as cessé de me soutenir et de m’encourager durant toutes les années
d’études, tu as toujours été présente a mes c6tés pour me donner le courage

quand il le fallait.

Puise ALLAH LE TOUT PUISSANT te donner la santé, le bonheur et longue

vie afin que je puisse te combler a mon tour. Je t'aime énormément MERE !



A tous mes freres et sceurs :

Amina, Hawa, Houssein « Général», Samatar «Sam Pi», Amin, Elmi

« Oscar », Ayanleh « le terrible » et Nasradine dit « Rash ».

Aussi différents que vous soyez, vous étes de loin le meilleur cadeau que les
parents m’aient donné. Je mesure le profond respect et 'amour que vous

me portez tous, je vous aime !

A ma tante, Hawa Omar : Ton amour ne m’a jamais fait défaut. Tu m’as
toujours soutenu et guidé sur le droit chemin. Merci pour 'amour et les
douces affections. Trouve en ce travail, I'expression de ma profonde

gratitude.

A ma cousine Fatouma Youssouf, merci pour ton soutien inconditionnel.
A mon oncle Omar Elmi et 3 toute sa famille, merci.

A Feu mon défunt oncle Abdillahi Elmi et a toute sa famille, merci.

A mon oncle Mohamed Hassan et i toute sa famille, merci.

A Feu mes défunts oncles Youssouf et Abdi, ainsi qu’'a leurs familles,

merci.
A la mémoire de mes grands-parents :

Je vous dédis aujourd’hui ma réussite, que DIEU Le Tout Miséricordieux,

vous accueille dans son éternel paradis.

A toutes les victimes du VIH.



REMERCIEMENTS

Djibouti.

Pays de mes ancétres, ma chere patrie que je t'aime tant. J'espere étre digne
de toi.

Au Mali.

O cher Mali, ma patrie d’adoption. Terre d’accueil et d’hospitalité. Grace a
toi et a ton formidable peuple, j'ai appris la plus belle lecon de vie. Mon
séjour ici restera a jamais gravé en moi.

A ma famille agrandie

Je ne citerai point de nom au risque d’en oublier certains, votre soutien et
vos bénédictions ont portés leurs fruits. Soyez rassurés de mon amour
profond.
A tous mes maitres de la FMOS.
Pour la qualité I'enseignement que vous nous prodiguez et surtout pour
I’humilité dont vous faites preuve au quotidien, merci.
A tous mes ainés de Bamako
Je vous remercie pour vos conseils et pour votre soutien indéfectible.
A tous mes fréres et sceurs de ma communauté
Je vous souhaite beaucoup de courage.
A toute la famille Moussa Ouologuem, ma vraie famille au Mali. Vous
m’avez accueilli comme votre propre fils, j’ai trouvé chez vous les
conditions idéales pour étudier en toute quiétude. Je vous suis
éternellement reconnaissant pour tout. MERCI.

A tous mes amis et fréres au Mali: Ayoub, Hassan
« Voltaire », Abdillahi «Jim Jones », Mohamed, Sid Ahmed « Ka Za », Eli

Cheikh « Ghilla », Koné, David « Moscovic », Badra, Moussa, Makan.



Mes « vrais amis » et mon capital social du Mali. Je vous souhaite le meilleur

dans vos vies. On se reverra un jour, siirement !

A ma bande du lycée : Abdelkader « Baky », Mohamed « FNP », Abdelkader
«Bigard» et Gilles. Vous étes la preuve que I'amitié est la plus solide des
relations et je suis fier de vous compter parmi ce cercle tres fermé. Merci.

A mes cheéres voisines : Fadima, Anta, Malado, Fatim et Tiguem merci pour
les liens aussi forts.

A Mahamadou Fofana et sa femme, 3 Assetou, Kia et Fatimatou merci
pour tout.

A Habibatou et sa fille Bintou
Merci pour tout ce que vous avez fait pour moi.

Aux communautés sceurs, 'AEESCM, AEESBM, AEESMM, AEEIM, ET
AEESNM.
Exercice difficile que de faire des remerciements sans oublier certaines

personnes. Je remercie tous ceux qui m’ont soutenu durant ces années.



HOMMAGES AUX MEMBRES DU JURY

A notre Maitre et Président du Jury.

Professeur Sounkalo Dao

Professeur titulaire des maladies infectieuses et tropicales,

Chef du Service de Maladies Infectieuses et Tropicales au CHU du Point
G,

Responsable de I'enseignement des Maladies Infectieuses et tropicales a
la FMOS,

Chercheur au niveau du Centre de Recherche et de Formation sur le VIH
et la tuberculose SEREFO/TB FMOS/ NIAID-USTTB,

Membre de la Société Africaine de Pathologie Infectieuses (SAPI)
Membre de la Société de Pathologie Infectieuses de la Langue Francaise
(SPILF)

Président fondateur de la Société Malienne de Pathologies Infectieuses et
Tropicales (SOMAPIT)

Coordinateur du DES de maladies Infectieuses et Tropicales.

Honorable maitre,

Merci pour le bon accueil que nous avons toujours eu aupres de vous.

Nous sommes honorés de compter parmi vos éleves. Hommages

respectueux



A notre cher maitre et co-directeur, Dr Bouh ABDI KHAIREH

¢ Docteur en Médecine (Bamako)

¢ Docteur en Microbiologie (Marseille - la Timone)

+ DEA Maladies Transmissibles et Pathologies Tropicales (Marseille - la
Timone)

¢ Maitre de conférences responsable de I'enseignement de Microbiologie a
I’Ecole de Médecine de Djibouti (Djibouti)

¢ Médecin Chef du service de Recherche Clinique en Maladies Infectieuses

et Emergentes au sein du Service de Santé des Armées (Djibouti)

Cher maitre,

Vous avez de bon cceur accepté de participer a 'amélioration de ce travail
loin d’étre parfait.

Nous ne saurions trouver les mots exacts pour vous exprimer toute notre

gratitude et nos sinceres remerciements. Hommage respectueux.



A notre Maitre et codirectrice de thése, Mme THERA Awa KEITA

¢ Juriste éthicienne

*¢ Master en éthique de la recherche a l'université de Pretoria et a
I'université du Kwazulu-Natal (Afrique du Sud)

¢ Auxiliaire d’enseignement et de recherche en éthique et en
responsabilité meédicale au sein de l'unité d’enseignement et de
recherche en Ecologie humaine, anthropologie et éthique/bioéthique du

DER de santé publique spécialité, a la FMOS.

Chere maitre,

Nous avons été tres honorés que vous acceptiez de codiriger cette
these. Vous avez été une source de savoir tout au long de ce travail. Veuillez

trouver ici, I'expression de nos plus vifs remerciements.



A notre cher maitre et juge, Dr Drissa GOITA,

+» Assistant de recherche au Centre de Recherche et de Formation sur le
VIH et la tuberculose, SEREFO/FMOS-NIAID-USTTB,

¢ D.E.S. des Maladies Infectieuses et tropicales.

Cher maitre,

Nous avons été impressionnés par votre humanisme, votre rigueur

scientifique, votre loyauté et votre souci a bien former.

Recevez ici cher maitre, I'expression de nos sinceres remerciements.



A notre Maitre et directeur de thése, Professeur Samba DIOP

¢ Maitre de conférences en anthropologie médicale

¢ Enseignant chercheur en écologie humaine, anthropologie et éthique en
santé du DER de santé publique de la Faculté de médecine et
d’odontostomatologie

¢ Responsable de I'unité de recherche formative en sciences humaines,

sociale et éthique de SEREFO/VIH/SIDA/FMOS

Cher maitre,

Vous nous avez fait 'honneur de guider nos pas pour ce theme de
recherche. Des notre premiere entrevue, vos propos ont été encourageants,
stimulants, et il nous appartenait de ne pas vous décevoir. Votre
dévouement est hors du commun, il n'a d’égal que votre humilité et nous

sommes fiers d’avoir pu avancer dans votre sillage.



SIGLES ET ABREVIATIONS

3TC: lamivudine

Av J-C : avant Jésus-Christ

ABC : abacavir

ADN : acide désoxyribonucléique

AMM : association médicale mondiale

ARN : acide ribonucléique

APS : accompagnateur psycho-social

ARV : antirétrovirale

AT : accompagnateur thérapeutique

AZT : zidovudine

CHU : centre hospitalo-universitaire

CIOMS : conseil des organisations internationales des sciences médicales
CDC: center of disease control

CD4 : cluster de différentiation 4

CV : charge virale

CP : comprimé

D4T : stavudine

DDI: didanosine

Dr: docteur

EFV : efavirenz

EPS/sem. : Entretiens psychosociologiques par semaine

ES : effets secondaires

FMOS : faculté de médecine et d’'odonto-stomatologie

GEL : gélule

I0 : infections opportunistes

IST : infection sexuellement transmissible

INTI : inhibiteurs nucléotidiques de la transcriptase inverse
INNTI : inhibiteurs non nucléotidiques de la transcriptase inverse
IP : inhibiteurs de protéase

IMAARV : initiative malienne d’acces aux antirétroviraux



LPV/r : lopinavir/ritonavir

MST : maladies sexuellement transmissible

NVP : névirapine

NFS : numération formule sanguine

OMS : organisation mondiale de la santé

ONG : organisation non gouvernementale

PEC : prise en charge

PLS : programme de lutte contre le sida

PMA : procréation médicalement assistée

Pr: professeur

PTME : prévention de la transmission mére-enfant
PVVIH : Personne vivant avec le virus de 'immunodéficience humaine
RDV : rendez-vous

SIDA : syndrome de I'immunodéficience acquise

SMIT : service des maladies infectieuses et tropicales
SNC : systeme nerveux central

SQV : saquinavir

TB : tuberculose

TARV : traitement antirétroviral

UAIC : unité d’appui aux interventions communautaires

VIH : virus de I'immunodéficience humaine



I [ o Yo [V ot o] o T U 18

2. ENONCE AU PIrODIEME ...ttt e et ettt e e et s e et e s s es et e e et st eae s s eeeneneas 19
O Yo [ I o =T Y T [ 1T PSSR 19
3.1 Description de 1@ rECHEICNE ....coeeeeiee e e e e s are e e e e nraee s 19
3.1 1L VIH €L 18 S vt 19
312 LBt NIQUE ..ttt ettt e e e e e e e e b e e e e e ab e e e e e abe e e e e araeeeeateeeeanreeeeeanees 46

3.2 HYPOTNESES ...ttt ettt e e et e et e e e e b e e e e e aae e e e e tba e e e e abeeeeaabaeaeanraeaeanraeaeanraeans 59
S 0 o 1ot 41 £ SEUUR 60
I T A O o T1=Yoru ) =L T o 1= | USRS 60
3.3.2 Objectifs SPECHTIQUES....cciiiiie et e e e e e e rte e e e e e e e e eanees 60

R I N TS 1) 1 Tor- ) [ o OO PP PRTOURPTOUSPRP 61

4. Démarche MEthOOIOZIGUE .......cceeuiiiiieieee ettt e e ettt e e e et a e e e eeateeeeeentaeeeeasraeaeenns 62
4.1 TYpe et PEFIOAE A’ ETUAE .....cceeieee ettt e et e e et e e e ata e e e e abbeeeesabaeeeeenbeeeeeannes 62
A2 LIEU A BTUAE ..ttt sttt st st b e sttt b e nre e sanesane e 62
4.2.1 Cadre de I"ELUAE .....eoueeiieceeeeee et s 62
4.2.2 Présentation sommaire de la république de Djibouti.......ccceeeeiiiiiiiciiiiiccieecceee e, 62
4.2.3 Le Climat de DJiDOULI...uueeeeie ittt e e e e e et e e e e e e e nnrraaaeaaaeas 64
4.2.4 L'administration de DjiDOULI.......uueiiiiiieciiiieeee et a e 65
4.2.5 Organisation de la Politique @ DjiboUti......cc.ccciiiiiiiiiciiee e 65
4.2.6 La situation économique de DjiDOULT .....ccccveeeiiiiiii e 65
oy A O U 1L (VT Ny o =] 74T o USSR 66
4.2.8 Le systeme sanitaire de DJiDOULT ......cccueeeeiiiieeiecieie ettt et eearae e 66

4.3 Population d’étude de Féchantillon ..........oooviiiicciiee e e 68
4.3.1 Criteres d iNCIUSION ..c..ei ittt sttt r e s s sane s 68
4.3.2 Criteres de NON-INCIUSION ....cocuiiiiieiiiiieireee ettt sttt s 68

oI S (oL [0} R 14 =T o To (1 TP U TO TP 69
5.1 ANAIYSE AES HONNEES .....oeii e et ettt ettt e ettt e e ettt e e e e teeeeeetbeeeeeaseeeeesseeeeansaeeasannraeaeennreeans 69
5.2 CONSIAErations EENIGUES.........eiiiiiiiee ettt ettt e et e e e ettt e e e et e e e eeabeeeeenaeeeeeanraeaeennreeans 69
5.3 Diagramme dE GANTT ..oeiii ettt e ettt e e et e e e e st e e e s sataeeeesataeeeesasseeesaasseeeeansseeesansreeeennsseeens 70

B. RESUITATS ..ottt et et e bt e sttt et e b e e b e sh e e sat e sane e b e b b e reennees 71
6.1 DONNEES SUN IBS @BENTS...ciiiiuiiiieiiiiieeiiiteeeecteeeestreeeestteeeestaeeesataeeesssseeesaasseeeeassseeesansreeeesnsseeenn 71

6.2 DONNEES SUM 1S PVVIH oo 81



7. COMMENTAITES €1 AISCUSSION uueiiiiiiieiieee et e e ettt e e e e e et es b e e e eeeseebaaa s eessesssssanssesesenssnnn 90

7.1 Limites et difficUltés reNCONTIEES.......cooiiiii i e 90
7.2 DONNEES SUN IBS @BENTS...eiiiiiiiieiiiiieeiciteeeesiteeeeereeeestreeeestteeeestteeeesassaeesaasseeesassseeesansreeeassreees 90
7.3 DONNEES SU 185 MAlAUES .....neiiiieiieeeee et st s st 93

8. CONCIUSION ..ttt ettt e s e et e s bt e st et e bt e e sabe e e be e e sabeeeneeesabeesaneeeameeesaneeennneas 96
9. PrOPOSITIONS .. 97
9.1 AUX QUEOITES SANITAINES .c.veeiuiiiiietieteest ettt ettt s s st s b e b e b e e neesmees 97
9.2 AUX ABENTES B SANTE .. ..eiiiiiiiie ettt e e e s e e e et e e e e s ar e e e e e b e e e eaaaaeeeanreeeeearaaes 97
0.3 AUX Pt NS i 97
9.4 A 12 POPUIALION ...ttt ettt ettt et e et st st e st e e et e et se et ese s eseaese s st eeeeneneserenens 97
10, RETBIENCES ..ttt et h e h e a et s a ettt e bt e sbe e s he e sabesabe s be e bt e eheesheeeateeateeteenbeen 98
Y 0T 1= =T TP 100
12,1 FICHE D’ENQUETE....utiteiiieectete ettt ettt bbbt et s s aebe s snas 100
11.2 FICHE SIGNALETIQUE.......viieititereieicceete ettt s st s sanas 101
L3 RESUME ...ttt 101
11.3.1 RESUME €N FranGais c.ccecuvieeieciiee ettt ettt e ettt e e et e e e e tte e e e e tree e e eareeeeenreeeeennes 101
S T8 A oY= 11 o Y VT2 4 = A USPR 102

11.4 SERMENT D HIPPOCRATE .....oeiiiiteetitesitee ettt ettt ste e sttt e st e s e st e smeeesabeesbaeesaseesnenesaneenas 103



Tableau | : Protocole ARV des adultes adoptés en décembre 2008 a Djibouti........ccccecuveeeeicneeeencnnnnnnn. 30

Tableau Il : Répartition des agents en fonction des centres de suivide VIH. .......cccceeecvieeeiciieeeccnieennn. 56
Tableau Il : Répartition des agents en foNCLiON dU SEXE ....cc.vveeiieiiiiiiiiiiee e 57
Tableau IV : Répartition des agents selon leurs foNCtions. .........cccoveiiiciiie e 57
Tableau V : Répartition des catégories professionnelles en fonction du seXe.........ccceeevveeeevciieeencinnenn. 58
Tableau VI : Répartition des agents en fonction des EPS. ..........coooviiiiiiiiie et 58
Tableau VII : Répartition des agents selon la considération de la vulnérabilité de leurs malades........ 59

Tableau VIII : Représentation des catégories professionnelles en fonction du respect de 'anonymat et

o [T a1 Lo L PO PP 59
Tableau IX : Répartition des agents selon le respect du consentement des malades..........cccceeevunneen. 60
Tableau X : Répartition des agents en fonction des principes d’éthique.........ccccccvieiivciieeccciiee e, 61
Tableau XI : Répartition des agents selon leurs fonctions et leurs visions de la PEC..........ccccceeeeeunneen.. 61
Tableau XII : Répartition des agents selon leur formation d’éthique médicale..........cccueeeevcnireennnnee.n. 62
Tableau XIII : Répartition des agents selon leurs visions du suivi des malades ..........ccccceevevciveeercinenn. 63
Tableau XIV : Répartition des malades selon les centres de suivide VIH. ........cccccoveeiiiieeiiciee e, 64

Tableau XV : Répartition des malades en fonction de la régularité et de la bonne observance

ES ARV ettt ettt e bttt e e bt e e he e e s b et e b et e e aE e e e abe e e s re e e b et e ante e s beeeaRee e e reeeaneeesareean 65
Tableau XVI : Répartition malades en fonction des stades.........ccccuveeeiiiieicciiee e 65
Tableau XVII : Répartition des malades en fonction des catégories. .......cccvvveeeeeciieeicciiee e, 66
Tableau XVIII : Représentation des malades en fonction des EPS .........c..eevveiiieiiiiiiee e 66
Tableau XIX : Représentation des malades perdus en fonction des EPS .........ccccccvveeivciiieeeccieeeeccieenen, 67

Tableau XX : Représentation des malades réguliers en fonction des EPS ..........cccoveeivciiieecciieeeccieennn. 68



Figure 1:

Séroprévalence du VIH-1 dans la corne de Afrique........coccveeiecciiieeciieee e 8

Figure 2 : Cas de VIH/sida notifiés a Djibouti entre 2000 €t 2006 .........cccueeeereeeevvreeieeeeeeeereeeeeeeenee 9
Figure 3 : Schéma général de la mise sous ARV a DjibOULi.......cccocviiiiiiiiiiiciieeeccee e, 25
Figure 4 : Circuit général de mise en route du TARV @ Djibouti.......ccceecveeiiiciieeiciieee e, 26
Figure 5 : Chronologie des entretiens de préparation au TARV.........cccoceiiiiiieeecciee e e 28
Figure 6 : Localisation de Djibouti sur la carte de 'Afrique .......coeoeeeeciiiieee e 47
Figure 7 : Carte de la République de DjiboULi ......c.eeeeiiiiiieieeee et 48
Figure 8 : Drapeau de la république de Djibouti.........ccceiiieiiiieieiiiec e 48
Figure 9 : Armoiries nationales de DjiboUti........ccccuviiiiiiiiiiciiie e 48
Figure 10 : Image de la vue aérienne de Djibouti-Ville.........ccuveiiviiiiiiciiiie e, 52
Figure 11 : Photo d’une des principales mosquées de Djibouti-ville ..........ccceeeeviieiiiniieiiicieeeee, 52
Figure 12 : Graphique représentant |'évolution des malades perdus en fonction des catégories

Lo OO PR PR PUPTOPSRORPION 67
Figure 13 : Graphique représentant |'évolution des malades suivis en fonction des différentes

FoF: | = <o ] 1T o M =1 oS 68
Figure 14 : Histogramme représentant la régularité en fonction des EPS..........cccceeeeciieeeecieecenneen. 69
Figure 15 : Histogramme représentant les malades en fonction des stades.........cccccecveeeeeciereennneen. 70
Figure 16 : Organigramme répartissant les malades en fonction du sUiVi........cccccceeeeecieeeeccieeecnnen. 71
Figure 17 : Histogramme représentant la régularité des malades en fonction des stades ....7Erreur !

Signet non défini.



« Nous ne sommes nous-mémes qu’aux yeux des autres, et c’est a partir du
regard des autres que nous nous assumons comme nous-mémes. L’enfer,

c’est le regard des autres. » Jean-Paul SARTRE



1. Introduction

Depuis l'identification du virus de I'immunodéficiee humaine (VIH), le
sida a fait plus de 30 millions de victimes et awn ses ravages au rythme de 3
millions de nouvelles contaminations par an. Onsgss un développement de
la pandémie de l'infection a VIH qui s’affrme ddup en plus comme une
catastrophe mondiale d’ampleur historique. Selon dernier rapport de
I'Organisation des Nations Unies de Iutte contre &ndrome de
I'Immunodéficience Acquise (ONUSIDA), on estime Bugpde 34 millions le
nombre de personnes infectées par le VIH dantl@mPour I'année 2009, le
nombre de nouveaux cas d’infection a VIH dans leaeoétait de 2,6 millions
avec 1,8 millions de déces. Aucun continent n'gstrgné, mais I'Afrique est
intéressée au premier chef par la pandémie. Cenenmniqui n'abrite que 9 % de
la population mondiale concentre pres de 68 % 8B4HP. Ainsi en 2009, 1,3
million de personnes sont décédées du sida enuifritpisant du VIH/sida la

premiére cause de décés en Afrique subsahari€nne.

A Djibouti, les études de séroprévalence ont montréaux de 2,5 %
Ainsi selon un rapport de 'ONUSIDA de 2009, le o de personnes vivants
avec le VIH a Djibouti était estimé a environ 18DGdont 1 148 personnes sous
traitement antirétroviral. La prise en charge gleltes PVVIH a Djibouti a été
mise en place depuis 2004 avec l'appui de la Bandoediale et de la
Coopération francaise au début, puis du GlobatisBhElle a été concue pour
étre accessible a tous les PVVIH résidant a Dijibautel que soit leur
nationalité ou leur statut socio-économique. Ceaditas'inscrit dans le cadre
d’'une évaluation des connaissances des agentsntie s matiere d’éthique

médicale dans la PEC des patients atteints du \d&l/s



2. Enoncé du probléme

La plupart des études qui ont été réalisées slHésida a Djibouti sont
en majorité orientées sur I'épidémiologie, la cjure ou a la résistance des
souches virales au traitement. Ces études ne trpiere compte de I'éthique,
des rapports qui existent entre le soignant-saige8 moments de premiers
contacts au cours desquels le malade vulnérab#fextté émotionnellement,
doit étre bien renseigné, écouté et surtout regpactant qu'étre humain.

C’est pour cette raison qu’il nous semblait nédessdiinvestiguer dans
ce sens et:

- de vérifier l'inclusion de mesures d'éthique daasREC des PVVIH a
Djibouti ;

- sioui, a quel degré de conformité par rapportrmarmes standards sont-elles
appliquées ?

- et enfin, quel impact auraient-elles sur le suighservance du traitement et

sur la qualité de vie des PVVIH ?

3. Cadre théorique

3.1 Description de la recherche
3.1.1 Le VIH et le sida
3.1.1.1 Définition et épidémiologie

Le syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA), Bstsemble des
manifestations cliniques, immunologiques, virolageg et psychosociales
causees par le virus de I'immunodéficience huméiriel), identifieé en 1981
chez des homosexuels américaifid.a détermination du génome viral a permis
de distinguer deux virus apparentés mais génétigoemistincts : le VIH-1
isolé pour la premiere fois, par BARRE-SINOUSSICatl. a I'Institut Pasteur
en 1983 et par la suite aux Etats-Unis en 1984oresable de la pandémie
mondiale actuelle. Le VIH-2, identifié en 1985, pusolé en 1986, est resté



endémique en Afrique de I'Ouestandémie la plus meurtriére du XXisiécle,
et premiere cause de déces en Afrigue subsahariémhection a VIH reste
encore une préoccupation énorme pour tous les pafsique reste de loin le
continent le plus touché avec plus de 68 % du toimnhdial des PVVIHM
L’épidémiologie est marquée par I'ampleur de l'ctfen par le VIH. Les
caractéristiques de l'infection varient selon légions du monde d’une part, et

dans les régions, selon les pays d’autre part.

Dans le mondE!, les estimations publiées en 2010 font état de @34
millions, le nombre de personnes vivants avec lél \ans le monde. On
estimait a 2,6 millions le nombre de nouveaux cadetttion et a 1,8 millions le
nombre de décés imputables au sida. Ce qui pomertre de déces dus au
VIH & plus de 30 millions depuis l'identificationesl premiers cas en 1981.
L’Afrique, particulierement sub-saharienne resteomtestablement, la zone la
plus touchée, abritant 9 % de la population moedialle compte presque 68 %
de toutes les personnes vivants avec le VIH sob 2dillions de personnes.
Deux millions d’entre elles sont des enfants ag&sndins de 15 ans. Aucun

pays n’est épargné, méme si de fortes disparitggrgphiques sont notées.

v’ 2 % dans l'ouest africain avec 1,1 % au M&li(en 2011),

v 10 % dans le centre avec 4,6 % en Centrafrique,

v 20 % et plus au sud du continent avec un pic ok 261 Swaziland,

v Afrique de I'Est 6,5-7 % en Ouganda et de 6,2 %eanya.

En général, la prévalence parmi la tranche de pailption adulte est de 5 % soit
1,8 millions le nombre de personnes récemment tééscet 1,3 millions le

nombre de décés imputables au VIH/sida.

A Dijibouti 1, I'étude de séroprévalence nationale conduite a&rs 2002,

aupres des adultes de 15 a 54 ans, a montré uweerée de 2,9 % (1C95 % :



1,1 - 4,7 %) en moyenne pondérée dans I'ensemblpags. Le nombre de

patients vivants avec le VIH/sida (PVVIH) étaitiest a 9 000 dont 180 patients
étaient en attente de traitement. Le district dbditi-ville avait enregistré une

prévalence de 3,4 % (IC95 % 1,1 % - 5,6 %) sois gk& 8 300 personnes. Elle
était la plus élevée dans le pays. Nous avons mrréague chez les hommes, la
tranche d’age de 25-34 ans avait la plus hautes&ralence (5,5 %) alors que
chez les femmes la séroprévalence était de 3,3 9% datte méme tranche
d’age. Dans le reste du pays, elle était estiméd &0 (IC95 % 0,3 % - 1,8 %)

soit 700 PVVIH. Les tranches d'age les plus toush&aient celles de 30 a 34
ans avec une prévalence a 2 % et celle de 45 as48 2,1 %. Chez les femmes,

ce taux était estimé a 1,5 % dans les autresalsstri

3.1.1.2 Analyse contextuelle du VIH/sida en République de Djibouti
3.1.1.2.1 Facteurs sociodémographiques

3.1.1.2.1.1 Le sexe
L’enquéte de prévalencE de 2002 avait montré que le risque de

séropositivité au VIH a Dijibouti était Iégérementpérieur chez les femmes
(OR=1,66 1C95 % [0,67 - 4,07] comparée aux homn@R=1), méme s’il n’y
avait pas de différence significative entre lesxdeexes (p=0,27). Le rble et la
place faits a la femme dans la société Dijiboutiersee faible capacité de
négociation au sein du couple et les mutilationsitgkes féminines auxquelles
elle est soumise dés le jeune age la rendent exanémt vulnérable face au
VIH/sida.

3.1.1.2.1.2 l'sge
Les adultes de 20-34 ans ont un risque détre t@fgmar le VIH

significativement plus important que les jeunesnda@ns de 20 ans ou les
adultes de plus de 34 ans. Ce risque peut étrepitraippar OR= 4,39 IC 95 %
[1,45-13,29] pour les 30-34 ans (p=0,0%).



3.1.1.2.2 Facteurs environnementaux
3.1.1.2.2.1 Détérioration des conditions socio-économiques

Plus de 24 % de la population Djiboutienne est Jmmentée.[gl La
pauvreté est généralisée. Elle touche toutes lesszgéographiques et toutes les
catégories sociales. Les personnes démunies peuwsldpter des
comportements a risque pour répondre aux besoisshigstance.
3.1.1.2.2.2 Migration des populations

La dynamique migration et sida et les probléemesdiéx mouvements de
population devraient étre particulierement pris @nsidération pour agir
efficacement sur I'épidémie du VIH/sida a Djibouta position géographique et
la stabilité politique favorisent les flux migrates. Des mouvements de
population sont trés fréquents a la frontiére abVEthiopie ou la somalie,
particulierement avec les régions ayant des pravateVIH élevée (figure ci-
dessous). On estime le nombre de nomade a enva@rA0 (soit 25 % de la
population). Le nombre de migrants économiquessitam par Djibouti est
estimé a 70 000/an, et les camionneurs travaillaiing du corridor Ethiopie-
Djibouti a 30 000/j.



Seroprevalence of HIVY for Low-Risk Populations
in the Horm of Africa

Percent Ssroposiiive

Figure 1 : Séroprévalence du VIH-1 dans la cornd’ AFique.

L’émigration se présente souvent comme une nééesgile, en raison du
contexte socioéconomique, des situations de cendjii prévalent dans la
région, ou des conditions climatiques difficilesigant la saison chaude.
3.1.1.2.2.3 "analphabétisme

Le taux élevé d’analphabétisme contribue a l'inasit®lité et a la faible
appropriation de I'information sur le VIH/sida :ud& 47,5 % de I'ensemble des
femmes agées de 15 a 24 ans sont alphabétiséeth@utDjLe milieu de
résidence a une forte incidence sur le niveauloe &n effet, seulement 14,2 %
des femmes agées de 15 a 24 ans vivant en milialsont alphabétisées, alors
gu’elles sont 48,4 % en milieu urbain.
3.1.1.2.2.4 Le poids des traditions et des croyances

Le contexte culturel, les traditions et les croy@mnreligieuses engendrent
des difficultés a aborder explicitement la sexaaditi I'utilisation du préservatif.

L’enquéte CAP 2007 révele qu’environ 50 % des peres interrogées pensent



gue l'utilisation des préservatifs favorise le lagadage sexuel des jeunes.
Cette proportion est significativement plus éledams le district de Djibouti
gue dans les autres districts (P<0,001).
3.1.1.2.2.5 Fréquence élevée d'infections sexuellement transmissibles

Les IST représentent un véritable probleme de sauidlique. Le
potentiel qu’'ont ces maladies a favoriser la diffasde I'infection a VIH est
bien connu. De nombreux efforts ont été entrepassdla prise en charge
syndromique des IST, on note cependant une soleraton des cas. Il n’existe
pas encore de systéeme de surveillance épidémicilegigméme de quantifier
avec precision I'ampleur du probleme. Le minis@eda santé estime cependant
le nombre annuel de cas d’IST entre 20 000 et 25 86uls quelques 5 000 cas
ont été notifiés par les formations sanitaires €062 Et parmi les IST, la

frequence du VIH/sida était estimée a 9,7 %.
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Figure 2 : cas de VIH/sida notifiés a Djibouti emt2000 et 2006.



3.1.1.2.3 Facteurs comportementaux

3.1.1.2.3.1 Le travail sexuel

\

On estime a un millier le nombre de professionseltkl sexe qui
pratiquent divers types de prostitution a Djibol#.taux de séropositivité parmi

les travailleuses du sexe qui se sont présentées3 ceernieres années au

dépistage volontaire du VIH au Centre Yonis Touﬁ[sslai principale structure

de dépistage du pays a montré une prévalenceléenaeéle 42,5 %. La pratique
du travail sexuel est sous-tendue par la précdet&ertaines populations en
particulier migrantes, l'appauvrissement des coscimoyennes etc. Son
caractere illégal et les nombreux préjugés n’ostmermis aux programmes de
prévention d’atteindre efficacement ce groupe walbke prioritaire au cours des

5 dernieres années.

3.1.1.2.3.2 Le partenariat sexuel multiple et la faiblesse de I'utilisation du préservatif
Toutes les enquétes de comportement menées ceis‘erelerrannéégé

montrent que la majorité des adultes de 15 a 494%h4 %) déclarent avoir eu
des rapports sexuels avec un partenaire autreequaienaire habituel au cours
des 12 derniers mois. Ces enquétes indiquent gussie préservatif demeure
peu utilisé aussi bien dans la ville de Djiboutegians les districts. Parmi les
personnes ayant eu des rapports sexuels au caut dkerniers mois, seules 27
% ont utilisé un préservatif lors du dernier rap@aion I'enquéte CAP de 2007.
Cette proportion était de 30 % a Djibouti-ville t@25 % dans le reste du pays.
On note une différence significative dans l'utitisa du préservatif selon le
sexe, l'age et le niveau d’instruction: l'utilisati chez les hommes (36,5 %)
était plus élevée que chez les femmes (13 %), P40]Ces jeunes de 15-24 ans
ont déclaré utiliser plus souvent le préservatié ¢gs personnes de plus de 25
ans. L'utilisation du préservatif chez les scoksigquel que soit le niveau) était

significativement plus importante que chez les sarlarisés (P<0,001).



3.1.1.2.3.3 Consommation du Khat
Une étude sociale de 2007 montre que la consommadtioKhat reste

importante dans le pays. On note en effet que Zbg& la population sédentaire
sont des consommateurs du Khat. Parmi eux 21,1 %cdesomme
guotidiennement. Le sexe est un déterminant deotssammation du khat
puisque 43,5 % des hommes sont des consommatekigtoontre seulement
3,1 % des femmes. Les feuilles de Khat contienaeatsubstance psychotrope.
Machées longuement, elles procurent un effet séintuket euphorisant qui
pourrait altérer la conscience du consommateuort d y a notion de risque de
contamination sexuelle. D’ultérieures études chamthla corrélation entre
consommation de Khat et l'utilisation du préseivedrs de rapports sexuels
occasionnels seraient sirement intéressantes.
3.1.1.2.3.4 Précocité des rapports sexuels

L’age moyen du premier rapport sexuel est passébdea 18,29 ans dans
la population générale entre 2002 et 2006 (18,13 d& district de Djibouti et
17,89 dans les autres districts). L'acces a la al@gureste précoce chez les
jeunes (extréme : 14,9 ans).
3.1.1.2.3.5 Peur de la stigmatisation et faible visibilité de I'épidémie

Il N’y a pas encore une visibilité importante dépidémie. Malgré la
présence de 3 associations de PVVIH, l'absence aw®le publique de
personnes séropositive est manifeste. Les enqdéte®mportement montrent
pourtant une amélioration dans la tolérance etcéptation des PVVIH.
Cependant on note encore une peur de la stigmatisgtde la discrimination.
3.1.1.2.3.6 Dépistage tardif du VIH

Prés de 80 % des patients dépistés lors du CDVeatrdéja a un stade
avancé de I'épidémie selon la classification deM® Les personnes vivent
donc longtemps sans connaitre leur statut séralegigontinuant ainsi a avoir

des rapports sexuels non protégés, ce qui contalamtretenir 'épidémie.



3.1.1.3 Les représentations socio-culturelles du VIH/sida

Nous nous attelons ici a présenter la vision seaal la population sur le
sida, sur les représentations des personnes \avaatle VIH/sida et enfin sur

les moyens de protection utilisés pour éviter sgue de contaminatiofy”

3.1.1.3.1 Comment la population non infectée définit-elle le probleme du sida ?

Nous abordons pour commencer ['étiologie populaiRuis, nous
évoguons la nosographie populaire du VIH/sida dfnsaisir les différentes
facettes accordées a cette maladie.
3.1.1.3.1.1 Un systéme étiologique

Tout d’abord, nous proposons de cerner au mieulgiie et les causes
identifiees du VIH/sida.

3.1.1.3.1.1.1 Des origines du VIH/sida
A cet égard, deux explications majeures ressortist propos de la

population. La premiére origine est attribuée auDida maladie serait un
chatiment divin affligé aux infideles et aux nonoyants. La deuxieme
origine est attribuée a l'occident. Le VIH/sida@tiemergé en occident, « pays

de débauches », avant de se répandre dans le monde.

3.1.1.3.1.1.2 Aux causes de contamination

A coté de ces premiéres réflexions sur l'origineysirepérons également
I'identification d’'un comportement transgressif qom étant a la base de la
contraction de la maladie sida. En effet, nous owetons I'adoption d'une
activité sexuelle dite «chaude », « frivole », exvertie », « vicieuse »,
« multiple », soit une sexualité représentée coméwante selon la population.
Il apparait que la personne infectée a alors clelacimaladie. Elle n'a pas été
infectée par voie sanguine ou autre mais par sggpes sexuelles. La personne
vivant avec le VIH/sida est alors toujours représenactive dans sa
contamination et par voie de conséquence est reaptinde son infection. Cet

aspect est a corréler avec la notion de culpabidjté semble devoir



accompagner la personne vivant avec le VIH/sidanskels propos recueillis. La
population postule ainsi, gu’'une personne est cointde par le VIH non pas
tant car elle a une sexualité non protégée queepautelle s’adonne a une
sexualité déerégulée. Ici, la causalité associég @dladie n’est donc pas tant
'absence de protection par négligence ou «indense » (non usage de

préservatif) que I'adoption d’une sexualité déweant

A ce sujet, nous notons une explication sexuéa gedsence du VIH/sida
dans un couple. D’aprés les croyances populairgsaideux possibilités pour
gue le sida entre dans un couple. : « Soit la feffar@herchée dehors, soit c’est
I’'hnomme qui le ramene a la maison ». Par ces prapisnterviewé sous-entend
gue la femme l'a cherchée dehors (mouvement d&tigur a I'extérieur) et
I'homme l'apporte a lintérieur (mouvement de I'éxeur vers l'intérieur). A
partir de cette lecture déviante, la populatiorenmgée peut évoquer le cas
d’'une maladie-malédiction ou d'une maladie-diabaéigD’emblée, remarquons
gue ces différentes lectures causales exprimepbuisula maladie en terme
d’extériorité. En ce qui concerne, la maladie-malgoh, celle-ci fait référence,
selon la population rencontrée, a une désobéissdesecommandements de
Dieu. La personne infectée n’a pas respecté leslivines et par conséquent est
punie. La maladie-diaboliqgue quant a elle a ététiiée comme possible dans
le cas du sida. Le diable pourrait effectivemenvoger la maladie sur

guelqu’un (retour de pacte avec le diable).

Au-dela de ces associations, la population norciééeévoque également
'idée « d’'imprudence ». Le sida se dévoile alommme maladie de la
« négligence » : négligence vis-a-vis des lois ieu®u encore de son propre
corps. Le manque de discipline, qu’il se réferenaétre transcendant ou par
rapport a soi-méme se pose comme un comportemagedaix et favorise une
contamination par le VIH. Sous-jacent a ces lestugenotion de responsabilité

emerge ici.



3.1.1.3.1.2 Une maladie grave
Notons en tout premier lieu que le sida est apmedgar la population

comme une maladie grave. Plus encore, cette paibadst identifiee a Djibouti
comme faisant partie des maladies les plus redswériellement. La gravité
est a entendre ici dans son aspect fatal. Cet tagyetel se lie nécessairement a

une autre particularité : le sida, maladie que herguérit pas actuellement.

3.1.1.3.1.2.1 Une maladie incurable
A cet égard, en ce qui concerne les traitementsopailation évoque de

maniére tres labile et succincte les médicamergscddtains qui se questionnent
sur l'utilité de se soigner dans le cas d’'une nialagkcurable ou que d’autres
parlent de piqQres pour se soigner, les représemsadutour du soin dans le
cadre de cette pathologie demeurent néanmoinséesnsur la nécessité de
prendre des médicaments quotidiennemiggfficacité des traitements n’est pas
reconnue et cette méconnaissance relayée par langiom fataliste de la

maladie n’invite pas a l'idée d’observance : powigse soigner alors que la
maladie est incurable ? Les bénéfices des traittsmesm sont pas connus. De
maniere globale, notons que les personnes integsog®itrisent tres mal ces
aspects médicaux : que ce soit en terme de béséfles traitements, de
I'existence de traitements d’urgence ou encoreraiéetnents pour réduire les

risques de transmission au cours de la grossesse.

3.1.1.3.1.2.2 Une maladie additive
Le sida est également entendu comme une maladigvaddUn élément

extérieur a pénétré le corps. Par cette intrusiansde corps, la population
interviewée percoit le virus comme une maladie ayancaractére exogene. Il 'y
a quelque chose en plus qui est entrée dans |s.c8gite dimension appelle
donc des conceptions a la fois d’envahissemenffradtion, mais également

d’évacuation.



3.1.1.3.1.2.3 Une maladie dévoreuse
Qui plus est, le sida est parfois entendu a I'nmdgme béte ou encore
d’'un monstre dévorant. Certaines personnes l'évaigadrs aux termes de

« béte a sida ».

Nous sommes ici bien sdr sur le registre de l'alitthamais également sur celui
de I'absorption. Le sida mange tout sur son pasdagenaladie apparait alors

comme une entité vivante a l'intérieur du corpae maladie active.

3.1.1.3.1.2.4 Une maladie visible

Outre sa particularité d’intervenir en dévoranmt@rieur du corps, force
est de constater que, selon la population inteeogésida est aussi une maladie
ayant des répercussions sur I'extérieur du corp®ftet, si I'intérieur est mangé
et détruit, I'enveloppe corporelle, quant a ellsswee le contrecoup de cette
détérioration invisible dans le corps. Le sida det/alors une maladie visible et
lisible sur le corps. Cette visibilité peut pagsar I'apparition de « boutons », de
« taches », de « toux » ou encore de la « pertheleeux ». Ces manifestations
sont alors entendues comme des symptomes de ldiedlas deux plus grands
indicateurs fédérateurs restent néanmoins la maiget la fatigue qui
'accompagnent. En effet, le fait d’étre maigre bamdénoter de la maladie
sida. Pour compléter, ce tableau, la populatiog@les personnes atteintes par
le VIH/sida comme toujours malades. La notion dbléase accompagne donc
également cette maladie. Cette visibilité-lisiBilgur le corps de la maladie sert
ainsi de systeme de diagnostic. Par conséquene, ansence de ces symptoémes

dénote une non-contamination.

3.1.1.3.1.2.5 Une maladie transmissible et contagieuse

Le sida se présente également comme une maladiageeuse. Outre sa
transmission par la voie sexuelle, par la voie sangyet par la voie verticale, le
VIH serait également transmissible, selon la pdmnainterviewée, par la

salive, la sueur, etc., soit les différentes madjesorps ou encore les liquides



corporels. Spécifions que cette croyance se retrdoien que dans une moindre
proportion, chez les jeunes sujets. Cette idée eBcrétise par des
comportements au quotidien. Pour exemple, quandeamande a la population
non infectée si elle interdirait 'accés a certaim@eces de la maison a une
personne vivant avec le VIH/sida, une majorité dgsondants ont signifié la

cuisine et dans une moindre mesure, la salle ae bai

3.1.1.3.2 Comment la population non infectée reconnait-elle les personnes vivant avec le VIH/sida ?

Par les différents éléments précédemment évoqués, pressentons les
contours définissant le portrait type des persoringstées par le VIH/sida
selon les représentations de la population déclawéanfectée. Poursuivons de
maniere plus explicite cette appréhension de Kaumfecté par le VIH. La
personne vivant avec le virus prend les traits @’personne dite de mauvaise
vie. Derriere cet item, ressortent de nombreuxnsiigs et de nombreuses
condamnations morales. Nous reprenons un a un iEsedts traits qui
composent cette lecture.
3.1.1.3.2.1 Des acteurs sexuels

Le portait type des personnes infectées par le didld/ met en relief la
femme et ’'hnomme sexuellement actifs. En effet,deanées recueillies aupres
de la population non infectée nous confirme noreseent que le VIH/sida est
assimilé a une activité sexuelle, mais égalemeatlguisque de contamination
sexuelle est bien délimité dans I'age. Selon lgwésentations sociales, le
mariage laisserait sous-entendre une immunité.
3.1.1.3.2.2 Des acteurs sexuels déviants

Une personne infectée par le VIH/sida a Djiboutidznc une femme ou
un homme qui a été contaminé par voie sexuellesNdgen au-dela d'une
simple activité sexuelle, c’est une personne cadl@ne, s’abandonne dans une
sexualité débridée et multiple. Quatre principdlgares ressortent. En ce qui

concerne ’homme vivant avec le VIH/sida, la pofiola évoque surtout une



catégorie de personnes : le vagabond sexuel. Equiceoncerne la femme,
relevons le stéréotype de la prostituée. Quantamabond sexuel, c’est celui,
qui d’apres les dires populaires, prend le sexeno®@r un jeu », ou encore celui
qui ne s’investit pas dans la relation, qui estdehors d’'une relation stable,
instituée, socialement reconnue et admise. En decguacerne la femme
infectée, nous I'avons noté, la principale figust la prostituée (bien devant la
femme infidele). Nous retenons également que lasgoere vivant avec le
VIH/sida, selon la population non infectée, doiseatir coupable et honteuse de
son état sérologique.
3.1.1.3.2.3 Des acteurs sexuels déviants contaminant

Si dans les représentations sociales, les persanraasg avec le VIH ont
été contaminées par voie sexuelle, force est destatem qu’elles sont
contaminants par d’autres canaux. La populatiorgéeacalors des risques de

transmission orientés sur la voie sanguine primeipant.

En premier lieu, prenons connaissance de certamasgictions qui
entourent la personne vivant avec le VIH dans redamilial. En effet, si le
mariage est reconnu acceptable, les personnegéa$eoe doivent pas avoir

d’enfant. La transmission verticale est sous-entend.

En second lieu, des risques de transmission du pdH le sang se
matérialisent par des restrictions énoncées toabait! dans le monde
professionnel. En effet, pour la majorité des réamts, c’est essentiellement
autour du milieu médical (avec des professiongsajue médecin, infirmier) et
autour du milieu alimentaire, que les interdictices posent. Les risques de
contamination lors de soins (injection, prélevement.) et de la préparation
culinaire (coupure, etc.) laissent apparaitre dsgues liés au sang. Dans la
méme idée, la population émet des réserves qudatpaatique d'un sport.
Certaines activités sportives semblent en effes@ites aux personnes vivant

avec le VIH/sida (sports violents et collectifgpos de combat, etc.), car des



risques de contamination par le sang et par cegaimarges du corps comme la
sueur, sont possibles.
3.1.1.3.2.4 Des acteurs sexuels déviants contaminant aux frontieéres du monde

De maniéere récurrente, I'exclusion familiale etiatic de la personne
vivant avec le VIH/sida est largement notifiée. dsujet, les professionnels de
santé investis dans la lutte contre le sida s@getaent confrontés a cette réalité
et font échos de nombreuses situations de rejet. &upuyer cette spécificité,
nous pouvons préciser que méme parmi le personielical, notamment
hospitalier, il nous a été relaté des comportemestamise a I'écart et des
traitements différents a I'égard des personnesi@és par le VIH. En effet, en
ce qui concerne les parents, ce sont la décep#agoeine et la honte qui sont
priorisées : ils « lui tournent le dos », ils « gEnt avec lui », ils « le renient ».
Le sentiment de peur n’apparait pas comme un ékéréearrent. Ces états de
chocs c6toient néanmoins parfois des comportentiéaide et de soutien, tels
que : « ils le réconfortent mais garde le secreirpe qu'en dira-t-on »,

« I'aident a affronter la maladie », « 'aidentuaraonter I'épreuve ».

3.1.1.3.3 Comment la population se protége-t-elle du VIH/sida ?

A partir de ces premiéres données sur les repais®ETd sociales du sida
et des personnes vivant avec le VIH/sida, nous @uaiypoursuivre notre quéte
d’'informations en nous demandant quelles sont lesumes préventives qui
répondent a de telles représentations ? Nous pesdiosi sur les pratiques et

les comportements de protection vis-a-vis du VIdHsi

3.1.1.3.3.1 Une protection bio-rationnelle en marge
Nous l'avons déja souligné, la population se petpgu (ou du moins

selon les préceptes de la rationalité) d’'un risgeecontamination par voie
sexuelle. Nous allons voir a présent de maniérg pigcise les représentations

entourant les mesures de protection.



3.1.1.3.3.2 Le préservatif signe d’une illégitimité
Le préservatif reste le signe de lillégitimité gan usage, lorsqu’il est

présent, se fait donc le plus fréequemment lorgelesions extra conjugales et ce
méme si I'on ne connait pas le statut sérologique pdrtenaire officiel.
Prétextant une invulnérabilité, les relations ségaanon protégées ne sont donc

pas percues comme le lieu d’'un danger.

3.1.1.4 Politique de prise en charge des Patients vivant avec le VIH (PVVIH) en République de Djibouti

3.1.1.4.1 Plan stratégique multisectoriel de lutte contre le VIH/sida

Ce plan est développé selon les orientations défteme du systeme de
santé deéfinies en 1996 et de Stratégie Nationale de développement
sanitaire 2002-2011'"! définis en décembre 2001. A Dijibouti, depuis
I’élaboration du plan stratégique multisectorielldige contre le VIH/sida 2003-
2007, une reflexion a été menée pour identifiepregrammer des actions de
prévention et d’acces aux soins pour les populatiinérables. Des actions de
proximité ont été mises en ceuvre par les ONG 8etwétariat Executif de lutte
contre le VIH/sida, le paludisme et la tuberculdsestratégie développée vise a
renforcer la réponse nationale face a I'épidémiesérant progressivement ces
populations tres vulnérables dans une démarche&emtion en la fidélisant
vis a vis des structures de soins, grace a un nsfgand’accompagnement

soutenu en aval et en amont des prises de risques

Le VIH/sida est considéré comme une priorité explides responsables
politiques et technigues. Le cadre stratégiquatutisnnel crée comprend les

organes suivants :

- le Comité Interministériel de lutte contre le VIH/sida, le Paludisme et la
Tuberculoseprésidé par le Premier ministre et la vice-présigeassurée par
le Ministre de la Santé. L’'organe concerne 12 nenes ;

- le Secrétariat exécutif de lutte contre le VIH/sida, ¢ Paludisme et la

Tuberculose assure le secrétariat du Comité technique intemgek Il est



dirigé par un Secrétaire exécutif nomme par le @ouement. 1l est composé
d’'Unité administrative et financiere ; d’Unité d’Api Communautaire ;

d’Unité de Communication ; d’'Unité de Suivi et Bvaiion des interventions
sectorielles. 1l coordonne [lintersectorialité empulse les projets

communautaires. Il gére les projets des bailleariodds ;

- les programmes de lutte contre le VIH/sida sontnateau de chaque
ministére (PLS-ministére). A ce jour, il existe LS (Ministére de la
Justice, Défense, Intérieur, Jeunesse, Educatimp)d@OPS, Promotion de
la Femme, Santé, Finances, Information et Commtiaiga Chaque PLS
identifie les groupes vulnérables, fait un plan @ncertation avec les
opérateurs principaux et les bénéficiaires descsvll se doit de travailler
dans le cadre du Comité Technique et doit collabaxec le Secrétariat
Exécutif.

C’est a ce niveau gue se situe le Programme de Latttre le VIH/sida et
les IST du Ministere de la Santé (PLS-Santé). tildasge par un coordinateur
assisté par quatre unités :

- unité de prise en charge globale ;

- unité de prévention et communication ;

- unité suivi & évaluation ;

- unité administrative et financiere.
Cette organisation vise a rendre opérationnell@eeimettre une véritable
décentralisation de la prise en charge globaleaes d'optique de I'acces

universel.

3.1.1.4.2 Organisation générale de la prise en charge par les ARV a Djibouti

La prise en charge des PVVIH est placée sous ladomiion et la
supervision du Programme de Lutte contre le sidaedteur de la santé (PLS-
Santé). Elle s’appuie sur trois comités technicgtesur un réseau de centres de

prise en charge.



3.1.1.4.2.1 Le collége médical des ARV
Il se réuni a I'issu de la session du comité dibligé. Il est chargé de

déterminer de facon collégiale les protocoles theutiques ARV a prescrire
aux patients retenus par le comité d'éligibilité setivre I'évolution de son
traitement. 1l est composé des médecins référagsentres de prise en charge,
du Pharmacien responsable de la gestion des sieck®#dicaments ARV, des
Psychologues cliniciens référents.
3.1.1.4.2.2 Le comité d’éthique

Le Comité d’éthique garanti I'éthique, I'équité & confidentialité.
Considéré comme organe de recours des PVVIH, dasposé d’'un juriste, un
juriste de droit coutumier, un représentant du stéme de la justice, un
représentant des ONG soutenant les PVVIH, un reptast des ONG
confessionnelles et un représentant du conseibrire.

3.1.1.4.2.3 Le comité d’éligibilité
Ce comité est chargé de :

- déterminer si le patient peut bénéficier des ARV ;
- définir son groupe d’appartenance sociale ;

- décider de l'appui social, psychologique ou finanajui pourra lui étre

apporte.

Se réunissant tous les 15 jours sous la coordmdtioPLS Santé, il est composé

au minimum :

- du coordinateur du college médical des ARV ou smpkeant désigné ;
- du représentant de 'UAIC ;

- de deux médecins référents ;

- d'un représentant du PLS santé sont indispensable walidation des

décisions ;



- du pharmacien responsable de la gestion des sfecke&dicaments ARV.

3.1.1.4.2.4 Les centres de prise en charge
Deux catégories de centres de prise en chargeupent des PVVIH a

Djibouti :
3.1.1.4.2.4.1 Centres ambulatoires

lls assurent la prise en charge ambulatoire deemata travers 18
structures sanitaires. 1l s’agit de [I'ensemble d€entres de santé
communautaires de Djibouti-ville, le Centre Yoniou$saint (centre de
référence Nationale pour la prise en charge degViSilsida), le Centre de
santé de I'Organisme de Protection Sociale, le r€edé soins de la Police
Nationale et le Centre de soins des Forces Armdiesudiennes, de la Garde
Républicaine et de la Gendarmerie Nationale.

3.1.1.4.2.4.2 Centres hospitaliers
lls permettent le suivi hospitalier général et sgpiés® des PVVIH. i

s’agit et de I'HOpital général Peltier, Le Groupeditochirurgical Bouffard
(structure sanitaire des Forces Francaises inssaBeDjibouti), le Centre anti
tuberculeux Paul Faure, La maternité de Dar El Haelles 5 centres des
districts (Ali Sabieh, Arta, Dikhil, Obock, Tadjalr).
3.1.1.4.2.5 Les médecins référents

Dans chacun des centres de prise en charge, as momédecin référent
a été désigné puis formé au suivi des PVVIH etudliBation des ARV avec
I'appui d’experts internationaux. Les médecins n&iés sont les seuls habiletés
a prescrire les examens et présenter les patianteraité d’éligibilité puis au
collége des ARV. Les médecins du secteur privésgiviaient déja des patients
sous ARV ont été associés a la démarche de miseA AR\ par l'intermédiaire
d’'un médecin référent représentant ce secteur.drgr€ Yonis Toussaint, centre
de référence nationale pour la prise en charge katdine des IST et du VIH

leur sert d’appui dans le diagnostic et le suivialgs patients.



3.1.1.4.3 Principes de la prise en charge des PVVIH a Djibouti
La prise en charge globale des PVVIH a Djiboutéandrré en 2004 avec

comme principes la Confidentialité, Respect degept et 'Equité. Elle a été
congue pour étre accessible a tous les PVVIH niégaessin traitement ARV,

guels que soit leur nationalité ou leurs statutsicsséconomiques, a la seule
condition que cette personne réside a Djiboutictitere de la nationalité pris en

considération au début du projet pilote a été écaurtprofit du lieu de résidence.

3.1.1.4.4 Le counseling sur le VIH

3.1.1.4.4.1 Définition
Le « counseling ¥ se définit comme une relation dans laquelle une

personne tente d’aider une autre a comprendre rés@udre des problemes
auxquels elle doit faire face. Il se déroule swsfurs séquences ainsi, le
counseling sur le VIH est un dialogue confidentgitre un patient et un
« counselor » visant a aider le patient a prendsedicisions personnelles face
au VIH/sida et a faire face a I'éventuel strességémar les informations recues.
Le counseling consiste notamment a évaluer le eiggrsonnel de transmission
du VIH et a faciliter I'adoption de comportemenéypentif.

3.1.1.4.4.2 Dépistage du VIH
C’est une procédure biologique qui permet de détensi une personne

est infectée par le VIH ou non.

3.1.1.4.4.3 Counseling et dépistage du VIH a l'initiative du patient
Dans cette situation, ce sont les patients quictiest le counseling et le

dépistage du VIH dans un établissement qui dispmese services. Il est
I’équivalent du counseling et dépistage volontaire.

3.1.1.4.4.4 Counseling et dépistage du VIH a l'initiative du soignant
Dans ce cas, la procédure est recommandée enut@iérgent nécessaire

pour la conduite des soins médicaux offerts parsdegnants aux personnes qui
viennent consulter dans les établissements de.daotgectif principal est de
permettre la prise de décisions cliniques spéafigucomme dans le cadre du

programme de la prévention de la transmission merdant du VIH (PTME),



ou de proposer des services médicaux particulignsest impossible de fournir
si 'on ne connait pas le statut sérologique diepgtcomme dans le cas d’un
sujet présentant des signes ou de symptémes attiésua I'infection a VIH. Le
counseling et le dépistage du VIH a l'initiative slhignant ne doivent étre ni un
impératif, ni une obligation. Quelle que soit lanfe du dépistage, a l'initiative
du patient ou a [linitiative du soignant, les nosmet les procédures du
counseling et du dépistage restent généralememéeses. Le test est effectué
selon la regle des « 3 C » : Counseling, Consemttéwtairé et Confidentialité.

(18]

3.1.1.4.5 Procédures d’accés et circuit des patients

Les patients sont recrutés et traités dans lesesede prise en charge ou
les médecins référents les sélectionnent sur la lokes criteres cliniques,
immuno-virologiques et d’adhésion aux ARV. Chaqag¢ignt bénéficie d’'une
enquéte sociale d’inclusion menée par des enqétut’'Unité d’Appui aux
Interventions Communautaires (UAICY. Cette enquéte a pour but d’apprécier
le niveau des ressources économiques du patid¢atgeialité du soutien social
(familial, relationnel) dont il bénéficie. Les rdiss de I'enquéte sont présentés
de maniére anonyme au comité d’éligibilité et aumité d’éthique afin de
garantir un avis équitable pour linclusion a laispr en charge globale.
L’indication des ARV et le choix du protocole sadiscutés au college des
ARV. Le suivi clinique et para clinique des traiemis antirétroviraux est pris

en charge gratuitement par le programme.



@ﬂn du dossier complet du patient m;)
Colle =l RV
I Comits d'ihﬁlbﬂllt l q ollege medical des A

Decident de sa mise sons ARV sur des critéres Medicaux, sociaux et d'adhésion au
trartement - (Acceptabilite des contramtes de surverllance
Accessibilité geographique, Comprehension des trattements de la prise en charge ...)

Figure 3 : Schéma général de la mise sous ARV l@oDji



« Indication thérapeutique

e Changement de traitement

« Proposition de la consultation
d’observance

Consultation du Médecin

Staff multidisciplinaire

(Médecins référents, APS, AT) « Choix du traitement

_ Préparation au traitement
Accompagnateur thérapeutique « Entretiens,
 Simulation de traitement

A 4

Staff multidisciplinaire » Evaluation de la
de I'équipe de prise en préparation au traitement
charge

(Médecins, APS, AT)

l

College des ARV ——  Prescription du traitement ARV
l » Délivrance traitement ARV
Début traitement ARV | par I'’Accompagnateur
: thérapeutique

l

Evaluation mensuelle puis « Utilisation des fiches
trimestrielle de I'observance d’évaluation

Figure 4 : Circuit général de mise en route du TARV a Djibouti



3.1.1.4.6 Suivi médical et psychosocial

Le suivi médical des patients est assuré au coerscahsultations
médicales a J1, J7, J14, J30, puis mensuellegwg/apt sur un dossier de suivi
bioclinique. La dispensation des ARV se fait par égcompagnateur
Thérapeutique (AT), chargé du conseil d’observaricaccompagnement a
domicile et la médiation familiale sont assurés pas Accompagnateurs
Psychosociaux (APS). Les patients ont acces a megpes de parole et a des
groupes d’information, qui ont lieu mensuellemenir d'un des sites.
L’ensemble du dispositif garantit 'anonymat duieat et la confidentialité
autour de sa prise en charge par l'utilisation dtade. La correspondance entre
le code et le nom du patient n'est connue que g@anédecin et le travailleur

social.



Entretien N°1

(OXY)

v

Entretien N°2
(J7)

\ 4

Entretien N°3
(J15)

v

Entretien N°
4
(J21)

* |dentifier les attentes du patient face au traitgme
* Donner au patient toutes les informations nécesseir
complémentaires a la prescription du TARV

 Explorer les routines d'observance a mettre ereglac le
patient

* |dentifier avec le patient les changements que son
traitement va introduire dans sa vie quotidienne

* Anticiper les problemes pouvant survenir les preesie
semaines (conduites a tenir face a un effet seaanda) et les
solutions a envisager.

* Anticiper les périodes de non observance

* |dentifier les besoins en communication

* Faciliter I'expression de la personne sur le vécsale
séropositivité

» Décompresser le stress global en situations speéesia
résoudre

¢ Anticiper un incident critique

* Evaluer les besoins en termes de ressources
communautaires

« Evaluer les besoins en termes de prévention

* Faire le paint sur les démarches et les actions entreprises
* Aborder des themes libres au choix du patient
» Soutenir la motivation a la prise de traitements

Patient prét ?

Oui

A 4

Début TARV

Autre plan d’action

Figure 5 : Chronologie des entretiens de prépamatim TARV.




3.1.1.4.7 Mise sous ARV
L’objectif principal du TARV est de diminuer la mmodité et la mortalité

de l'infection par le VIH en restaurant les lympgims CD4 a un niveau

Supérieur a 500/m?FnCette restauration n’est possible que grace antiea sur
le long terme d’'une charge virale plasmatique <&ties/ml.
3.1.1.4.7.1 Objectifs des ARV

Le premier TARV doit permettre de rendre la chargale indétectable
(< 50 copies ARN VIH/mI) en 6 mois. Les équipespiise en charge doivent
donc s’assurer que cet objectif est susceptibldred’@tteint grace a une
préparation minutieuse du patient au TARV et auiwi ségulier. Le contrdle de
la charge virale a 3 mois est obligatoire car tlleseul permettant de s’assurer
gu'a 6 mois l'objectif sera atteint ou non. En &ff@ 3 mois, la CV doit avoir
baissé d’au moins 2 logs ARN VIH/mI et/ou étre éare a 400 copies/ml. Si
cet objectif intermédiaire n'est pas atteint, iutfarechercher une mauvaise
observance, des interactions médicamenteuses, @oumdosage, hotamment
les IP, qui doivent étre corrigés immediatement.

3.1.1.4.7.2 Soutien a I'observance au TARV
3.1.1.4.7.2.1 Qu’est-ce que I'observance ?

L'observance!® peut étre définie comme la capacité d’'un patiemt d
s’approprier de son traitement de facon a le remarplus efficace possible.
L’'importance de I'observance pour le succes tharagae et son effet préventif

sur la progression clinique sont bien établis.

3.1.1.4.7.2.2 Le niveau d’observance requis pour un succes thérapeutique

Il a été démontré qu'une observance inférieure &®©85 augmentait
fortement le risque d’échappement virologique, et kg risque d’échec croissait
a mesure que I'observance diminuait. Ainsi, poutraitement devant étre pris
en deux prises par jour, une observance de 95 $espund a moins d’'une

erreur par semaine (oubli de prise, non-respectcoesraintes alimentaires,



décalage de plusieurs heures). L'expérience aveanaladies chroniques a
montré que I'observance habituellement constatétain’'que d’environ 50 %.
Les différentes évaluations de I'observance onttrédfécart entre I'observance
idéale et celle que parviennent a atteindre la mé@jdes patients «Dans la vie
réelle » reste importante.
3.1.1.4.7.3 Protocole thérapeutique a Djibouti

Les protocoles thérapeutiques des adultes onté®iéés en décembre
2004. L’association de 3INTI proposée en début mgepcomme le principal
protocole de premiére ligne (AZT — 3TC — ABC) a é&nplacé par les
associations comportant 2 INTI + 1 INNTI, reconnugsmme ayant une
efficacité comparable aux trithérapies associantin@ibiteurs de protéase. Par
ailleurs, les combinaisons comportant les INNTI goesent s’accompagner
d’'une meilleure observance. Le protocole AZT — 3T7BBC peut toujours étre
proposé en premiere ligne en cas d’intolérance AN et/ou a un IP, ou s'il
s’agit d’'une Femme non enceinte présentant unénatace aux IP et ayant déja
recu de la NVP mono dose lors d’'un accouchemesdriant. Les patients déja

sous AZT — 3TC — ABC gardent leur protocole endmsucces thérapeutique.

Tableau | : Protocole ARV des adultes adoptés en décembre20gi®outi®

Régime de premiére ligne

AZTI3TC/ERFV
AZT/3TC/NVP
D4T/3TC/EFV
D4T/3TCINVP
AZT/3TC/ABC*
AZT/3TC/IP*
DAT/3TC/IP*

@ Mmoo w >

* En cas d’intolérance aux INNTI

La seconde ligne est discutée en cas d’échec gimple ou en cas
d’intolérance marquée du traitement. Le choix deéénules tient compte des

effets secondaires, des mutations majeures évidatides résistances croisées



attendues. En cas d'interruption du traitementré@maviral, le méme schéma est
réintroduit si l'interruption a concerné l'ensemblies molécules de la

combinaison thérapeutique.

3.1.2 L’éthique
3.1.2.1 Définitions

Le mot éthique vient d'un terme gré&thiqué,qui signifie «moeurs». Au
sens étymologique, I'éthique signifie la caractérigee d’'un individu (éthos) ou
habitude. «L’ensemble des principes qui sont a daebde la conduite de
chacun».*¥ C'est une étude de la moralité, une réflexion me @analyse
attentive et systématique des décisions et comperttss moraux passes,

présents ou futur§!

L’éthique médicale est la partie consacrée auxtmpesmorales relatives

a la pratique médicale.

3.1.2.2 Les grandes dates de I'éthique médicale

A ses origines, la médecine a une fonction magajupiasi religieuse.

Du reste, elle a souvent été exercée par des pairéquivalents.

* Le Code d’Hammourabi (1700 av. JC). Y sont définies les obligations des
meédecins, leur rémunération et les sanctions psegoecas de faute, soit les
prémisses d’'une véritable déontologie.

» Hippocrate (460-380 av. JC). Il est le premier a défendre wis®mn de la
médecine détachée du fait religieux. A la fois isiifigue et fondé sur une
philosophie qui met le patient au coeur de I'objentdical.

e Galien (130-200). Médecin grec et fervent disciple d'Aste, promeut
comme Hippocrate une conception médico-philosoghida la médecine,
fondée sur l'idée qu'il faut a la fois comprende dorps et I'esprit de

I’'homme pour bien le soigner.



Moyen-age= période sombre pour la médecine : le christiaaisitries autorités

cléricales censurent toutes les avancées de lacscie

Renaissance = retour du raisonnement scientifique et nouveawrau
philosophiqgue humaniste qui redonne un peu de Isoeff de liberté a la

réflexion éthique de la médecine.

« Kant E. (1704-1804) développe une philosophie de la morddat
I'influence sur la pensée occidentale et notamnitiéttiique médicale sera

pour longtemps considérable. Importance de lamaiso

Puis, les grandes avancées médicales et scieptiigsuccedent et la recherche
connait un essor important, notamment a partirCteeude Bernard (1865 :

« Introduction a la médecine expérimentale »)

Seconde guerre mondiale(1939-1945), au nom de I'expérimentation, la

médecine dérape.

Le Code de Nuremberg(1947). Un tribunal militaire est mis en place pou

juger les responsables des expérimentations humeorgluites par les nazis.

lls élaborent un texte en 10 points, qui propose lgurecherche menée sur

I’'hnomme respecte des regles éthiques impérato@mssentement éclairg

e 1948. Création de I'Organisation Mondiale de la Sag (OMS) et
adoption de la Déclaration Internationale des Brdé 'Homme.

o Déclaration d’'Helsinki en 1964. Nuremberg n’a pas suffi, les dramesdiés
la recherche se multiplientTyskeggee aux USA etc.). LAssociation
Médicale Mondiale (AMM) élabore une charte qui sera adoptée en 1964,
appeléeDéclaration Internationale d’Helsinki.

* Le Rapport Belmont (1976). L'éthique médicale manque de concepts plus

théoriques permettant de structurer ses raisonrtsnétest pour y remédier

que se réunit la commission Belmont aux Etats-UBll& publie un rapport



qui fait depuis, autorité dans le domaine de lgbi Pour la premiere fois y
sont formalisés les 4 principes fondateurs deibygin biomédicale :

- respect de la personne ou autonomie ;

bienfaisance ;

non-malfaisance

justice.
Plusieurs autres text84, tous allant dans le méme sens :

- Déclaration de Tokyoen 1975,
- Reésolutions de Madriden 1987,
- Déclaration de Hong Kongen 1989.

Toujours avec l'objectif de faire progresser dalndadrement éthique les
activités de recherche médicale.

3.1.2.3 Principes directeurs de I'éthique médicale
Les approches traditionnelles de I'éthique médidate appel a quatre

principes fondamentaux, mais également & des paaaonnexe$’

3.1.2.3.1 Les principes fondamentaux

3.1.2.3.1.1 Le respect de I'autonomie du patient
L’autonomie désigne la capacité de penser, de eéeidd’ agir librement

de sa propre initiative. Ce droit du patient edifidodans plusieurs textes :

L’article 2 du code de déontologie médicale en EearlLe médecin, au
service de l'individu et de la santé publique, eresa mission dans le respect de
la vie humaine, de la personne et de sa dignitdekpect di a la personne ne

cesse pas de s'imposer aprés la m&¥t».

L’article 2 du code de déontologie médicale au Mdle respect de la vie
et de la personne humaine constitue en toute atanoe le devoir primordial
du médecin»™? Ce principe du respect des patients comprend égalela

respect de la culture de la personne et de searcreg!*”



Ainsi donc le médecin a I'obligation de laissemalade décider de lui-
méme de se soumettre au test de dépistage aindaguese sous traitement
ARV en cas de test positif.
3.1.2.3.1.2 La bienfaisance

Le bien du patient a été de tout temps, le prindipecteur de I'action
médicale et de la relation médecin-patiehf. Ce principe commande de
considérer en premier le bien et I'intérét du puti€’est la promotion de ce qui

est plus avantageux pour le patient.

Le principe de bienfaisance s’étend aussi a laeretie portant sur les
étres humains et détient le chercheur responsableeti-étre physique, mental
et social des personnes participant a la rechef¢h®ans le cas du VIH/sida,
les agents de santé doivent tenir compte de |e&valtilité des PVVIH et veiller
au respect et a la dignité de leurs malades.
3.1.2.3.1.3 La non-malfaisance

Il a de tout temps été reconnu que I'action médieal bénéfice du patient
est inévitablement liée a des risques, d'ou le g de non-malfaisance
souvent évoqué par la maxippgmum non nocereCe principe nous rappelle de
réfléchir au préjudice possible lorsqu’on presenit traitement au patient’
lorsqu’on fait une recherche portant sur des é&twesains. L'article 15 de la loi
régissant la recherche biomédicale au Mali stipulexLes recherches
biomédicales sans bénéfice individuel direct neelti comporter aucun risque

prévisible sérieux pour la santé des personnes'yprétent»**!

Il est formellement interdit aux médecins de pnescde nouvelles
molécules ARV dont les effets restent encore mégsnet d’encourir de
guelcongues risques a ces personnes vulnérables.
3.1.2.3.1.4 Lajustice

Aujourd'hui, l'acces général aux soins médicauxépethdamment du

statut économique est un droit social reconnu, teaigilemmes liés au principe



de justice n'ont pas disparu, bien au contrairenfiveau global, le probléme
de l'allocation de ressources médicales qui ne pasindéfiniment extensibles
met en lumiere les implications éthiqgues de nombiEhoix de politique de la
santé. Les "gagnants" et les "perdants” ne serastlgs mémes selon qu'on
favorise telle technologie médicale, tel programdee soins primaires ou tel
programme de dépistage. Les accents et priorités dysteme de santé
expriment donc certaines conceptions implicitedadgistice. Dans une société
pluraliste, plusieurs conceptions implicites dgukstice distributive coexistent et
il n'est pas facile, et peut-étre impossible, didier la clef de répartition que
chacun considérerait comme juste. A un niveau piixche de la réalité
guotidienne des médecins se posent des dilemmed'diocation de ressources
limitées a tel ou tel patient. De tels choix existé\pres tout, le nombre de lits
de soins intensifs n'est pas infini, le nombre dengurs de reins est limité, la
journée du médecin, de l'infirmiére et de l'aid@ssante n'a que 24 heures...
Méme si I'on n’est pas dans une situation de ragoment a proprement parler,
il y a des choix parfois ardus a faire et il ngas toujours facile de respecter
I'égale considération due a chacun et a ses bed@nmédecin qui suit des
PVVIH a I'obligation morale d’étre impartial et @utif envers ces derniers dans

la cadre des soins.

Dans le domaine de la recherche, le principe ¢lestece interdit de placer
un groupe de personnes a risque pour le seul loérgéfin autre. Les chercheurs
et les promoteurs ont l'obligation de distribues lasques et avantages de

maniére équitable pour les deux participants pistisnf

3.1.2.3.2 Les principes connexes

3.1.2.3.2.1 La confidentialité
Le devoir du médecin de garder confidentiels leasegnements

concernant le patient est, depuis Hippocrate, uegepangulaire de I'éthique

médicale. Le serment d’Hippocrate déclare: «Toufjee je verrai ou entendrai



autour de moi, dans I'exercice de mon art ou hersndn ministére, et qui ne
devra pas étre divulgué, je le tairai et consigéreomme un secret¥! La
confidentialité n’est cependant pas toujours alesdluexiste des exceptions au
respect du principe de confidentialité. Si certaine posent pratiquement pas de
probleme, d’autres soulévent d’importantes questi@thiques pour les
médecins. Dans le cas du VIH/sida, c’est une clgoserend une toute autre
dimension, puisque les malades seraient exposékas stigmatisation et a

I’exclusion sociale.

Le non-respect du secret professiorifiélest courant dans la plupart des
institutions de santé. Un grand nombre de persomnédecins, infirmiers,
techniciens de laboratoire, étudiants, ont bestaccéder au dossier meédical
pour fournir des soins appropriés au patient owr pme qui concerne les
étudiants, apprendre la pratique de la médecinesque les patients parlent une
langue différente de celle du personnel soignhastinécessaire de faire appel a
un interprete pour faciliter le dialogue. Lorsgae patients ne sont pas capables
de prendre des décisions médicales par eux-méinesporte que d’autres
personnes puissent obtenir les renseignementsoleeimant afin de pouvoir
prendre des décisions en leur nom. Il est couraaties médecins informent les
membres de la famille du défunt de la cause dusdélcé non-respect du
principe de confidentialité est dans ces cas g@méemt justifié, mais il doit
rester exceptionnel et les personnes qui ont amgesdonnées confidentielles
doivent prendre conscience de I'importance poutdiiét du patient de ne pas
les propager plus que nécessaire. Dans la mesungoshkible, les patients

doivent étre informés de I'existence de ces vioti

Il est une autre raison généralement acceptée dpaserespecter le
principe du secret professionnel, le respect dglesguridiques. Par exemple, il
existe dans beaucoup de juridictions des lois dpigent le signalement de

patients souffrant de maladies particuliéres, dsgmes jugées incapables de



conduire ou soupconnées de mauvais traitementsrerngs enfants. Les
médecins doivent avoir connaissance des reglediquas qui régissent la
communication des données concernant le patientlesur lieu de travail.
Cependant, les obligations juridiques peuvent eainte le principe du respect
des droits humains sur lequel se fonde I'éthiquéicade. Par conséquent, les
médecins doivent regarder d’'un ceil critique I'ohtign juridique d’enfreindre

la confidentialité et s’assurer qu’elle est jusifiavant de s’y confondre.

Outre ces manquements au respect de la confidentexigés par la loi,
les médecins peuvent avoir un devoir éthique de noamquer des
renseignements confidentiels a des personnes gquemt de subir des
préjudices de la part d’'un patient. Il existe dsiinations dans lesquelles de tels
faits peuvent se produire: lorsqu'un patient infermn psychiatre de son
intention de porter atteinte a une autre persortnreque le médecin est
convaincu qu’un patient atteint du VIH continueravair des relations sexuelles

non protégées avec son époux ou autre partelhire.

Le non-respect de la confidentialité peut, lordgurest pas requis par la
loi, étre justifié dans les conditions suivantdersque le préjudice est, sauf
divulgation non autorisée, supposé imminent, gravéyersible et inévitable et
plus grand que celui susceptible de résulter ddimelgation de renseignement.
En cas de doute, il sera judicieux que le médeemaihde conseil a un expert.
Une fois décidé que le devoir de mise en gardefipisine divulgation non
autorisée, le médecin doit répondre a deux questigoels renseignements
divulguer et a qui? En général, seuls les renseignés permettant d’éviter un
préjudice escompté doivent étre communiqués, ,eawe seules personnes qui
ont besoin de ces informations pour prévenir lejudiée. Des mesures
raisonnables doivent étre prises pour minimiserzclee patient les torts et
outrages qui peuvent résulter de cette divulgatierrenseignements. Il est ici

recommandé au médecin d’informer le patient quailecipe de confidentialité



peut ne pas étre respecté pour assurer sa prajeeiorn ou celle de toute autre
victime éventuelle. Il conviendra dans la mesurepdsssible de s’assurer de la

coopération du patient.

Dans le cas d’'un patient atteint de I'infection [ga¥IH, la divulgation de
renseignements a lI'un des époux ou partenaire sexumoment peut ne pas
étre contraire a I'éthique et s’avérer justifieesfpue le patient ne souhaite pas
informer la personne a risque. Cette divulgatioeshpossible que si toutes les
conditions suivantes sont réunies : le partenaiésgmte un risque d’infection
par le VIH et ne dispose d’aucun moyen raisonndbleonnaitre ce risque ; le
patient a refusé d’informer son partenaire sexuel patient a refusé Il'aide
proposée par le médecin de linformer a sa pldeemédecin a fait part au
patient de son intention de divulguer I'informati@son partenair&:**
3.1.2.3.2.2 Le consentement libre et éclairé

Le consentement libre et éclairé est 'une desonetiessentielles de
I'éthique médicale actuelle. Le droit du patientpdendre des décisions au sujet
des soins de santé le concernant a été consacsélalamonde entier par des
déclarations juridiques et éthiques. La déclaratien|'association médicale
mondiale sur les droits du patient affirme: Le @atia le droit de prendre
librement des décisions le concern&htet notamment lors du dépistage et

I'acces aux ARV dans le cas du VIH/sida.

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des medaét a la qualité du
systeme de santé stipule en son article L. 111d'&uqun acte médical ni aucun
traitement ne peut étre pratiqué sans le consentelifme et éclairé de la

personne et ce consentement peut étre retiré anmuent!®

Le consentement peut étre implicite ou explicitées€ habituellement
dans les hopitaux, et pour des interventions pdidies, que nous avons affaire
au consentement explicite (par exemple par le btisr formulaire de

consentement signé). Le consentement peut étreédeenpalement, mais un



formulaire de consentement fournit une preuve dseastement. Ce n’est pas un
contrat, cependant, et le patient peut retirer gmmsentement en tout temps.
Pour les interventions courantes comme la véribicatle la pression artérielle,
le consentement est plutbt implicite du fait que datient se présente
volontairement au cabinet du médecin pour un examfeour que le

consentement soit «éclairé», le patient doit reicaute description complete de
I'intervention, des risques et des avantages, dangstic avec et sans le
traitement, ainsi que des autres traitements. ltiemdadoit posséder la capacité
mentale de comprendre l'information et doit donsemeédecin une autorisation
précise pour entreprendre le plan. La responsabilincombe pas uniquement
au médecin: le patient doit poser des questionsdjilan’est pas certain et il

doit réfléchir attentivement a ses choix.

Dans le domaine de la recherche, le consententeet dit éclairé est un
processus de communication entre I'équipe de rebbeet le participant, qui
commence avant que la recherche ne soit lancée @busrsuit au long de
I'étude.? Ce n'est pas seulement une obligation |égale odosument devant
étre signé. Il est essentiel que les informatioomruniquées soient bien
comprises par les participants potentiels et pdemeta ces personnes de
prendre une décision volontaire de participer on adétude. Le respect de ces
principes directeurs et connexes implique uneagertactivité, une situation

dans laquelle le soignant et le soigné sont sustepd’agir mutuellement.

3.1.2.4 Limites et sujets de controverses
3.1.2.4.1 Questions relatives au début de vie

En éthique médical®', beaucoup de questions importantes concernent le
début de vie. La portée limitée du présent managbermet pas de traiter ces
guestions en détail, mais il peut étre utile d’easpnter une liste afin d’'en
reconnaitre la nature éthique et de les traitetaphque telles. Chacune a fait

I'objet d’analyses approfondies par les associatiogdicales, les spécialistes de



I'éthique et les organes consultatifs aupres desemements et il existe a leur
sujet, dans beaucoup de pays, des lois, des régietioas et des déclarations.

3.1.2.4.1.1. La contraception
Le fait qu'il existe une reconnaissance internatlercroissante du droit

de la femme a contrdler sa fertilité, notammenprévention d'une grossesse
non désirée, ne dispense pas les médecins de eugmyoir traiter des

guestions délicates comme la demande de contreceyatr des mineurs et
I'explication des risques inhérents a chaque méthtedcontraception.

3.1.2.4.1.2 La procréation médicalement assistée
Il existe pour les couples (et individus) qui neuyent concevoir

naturellement de multiples techniques de l'asstganédicale a la procréation,
telles que l'insémination artificielle, la féconaat in vitro et le transfert

d’embryon, largement disponibles dans les principaentres médicaux. La
pratigue dematernité de substitutionu mere-porteusest une autre solution.
Aucune de ces méthodes ne va cependant pas samsipgeoblemes.

3.1.2.4.1.3 Le dépistage prénatal
Des tests biologiques et génétiques sont maintedepbnibles pour

détecter le VIH, d’autres anomalies génétiques @&nmbryon ou d’un fecetus et
pour connaitre la nature masculine ou féminine ale sexe. Les médecins
doivent déterminer le moment opportun de proposs tests et choisir la
maniere appropriée d’expliquer les résultats. Lemites d'éthique doivent
veiller au respect de la vie humaine.

3.1.2.4.1.4 'avortement
Cette question a longtemps été un des plus grandss sle discorde de

I'éthiqgue meédicale, a la fois pour les médecindest pouvoirs publics. La
Déclaration de I'AMM sur l'avortement thérapeutique reconnait cette
diversité de vues et de convictions et conclut gue’est une question de

conviction et de conscience personnelles qui dmtréspectée ».



3.1.2.4.1.5 Les nouveau-nés dont la survie est gravement compromise
En raison d’'une extréme prématurité ou de malfdonatcongénitales,

certains nouveau-nés seropositifs ont un tresdaibdnostic de survie. Faudrait-
Il choisir entre essayer de prolonger leur vie eues laisser mourir ?

3.1.2.4.1.6 Les questions relatives a la recherche
Elles concernent notamment la production de nouvesmbryons ou

I'utilisation des embryons « surnuméraires » (cdart on ne veut pas pour la
reproduction) pour obtenir des cellules-soucheses fihs thérapeutiques, les
essais de nouvelles techniques de procréatiori@ssisles expérimentations sur
les feetus.

3.1.2.4.2 Questions relatives a la fin de vie

Les questions relatives a la fin de vie vont deetdative de prolonger la
vie des personnes mourantes au moyen de hautewkegies expérimentales
comme limplantation d’organes animaux, a celle twminer la vie
prématurément par I'euthanasie et le suicide méiwnt assisté. Entre ces
deux extrémes, de nombreuses questions se posegeroant notamment la
mise en place ou le retrait de traitements suddeptide prolonger la vie, les
soins aux patients en phase terminale et la recowatian et I'utilisation des
directives anticipées. Deux questions, l'euthanasid’assistance au suicide,
méritent une attention particuliere.

3.1.2.4.2.1 l'euthanasie
L’euthanasie consiste a exécuter sciemment etatélient une opération

clairement destinée pour mettre un terme a la Wweedautre personne. Elle
présente les caractéristiques suivantes: le sej@tgire une personne capable,
éclairée, atteinte du VIH/sida qui demande voleataent que I'on mette un
terme a sa vie ; I'exécutant a connaissance dat |t la personne et de son
désir de mourir et effectue I'opération dont I'atijeé premier est de mettre un
terme a sa vie ; I'opération est exécutée avec assipn et ne donne lieu a

aucun avantage personnel.



3.1.2.4.2.2 L'assistance au suicide
L’assistance au suicide consiste a fournir scientreedélibérément a une

personne la connaissance et/ou les moyens néessgmur se suicider, y
compris des conseils sur la dose létale du protuiprescription de ces doses
|étales ou la fourniture des produits. L'euthanastiele suicide assisté sont
considérés comme équivalents d’'un point de vue Imbren qu’il existe entre
les deux une différence pratique bien marquéeret dartaines juridictions, une
différence juridique. Selon ces définitions, I'eanlasie et le suicide assisté
doivent étre distingués du refus ou de l'arrét draitement inapproprie, futile
ou indésirable ou de la prestation de soins pi#dliabmpatissants, méme si ces
pratiques abregent la vie. Les demandes d’euthteoasd’assistance au suicide
surgissent a la suite d'une douleur ou d’'une sanffe que le patient considere
comme intolérable. Il préfere mourir plutét que dmtinuer a vivre dans de
telles circonstances. De plus, beaucoup de patesiisient avoir le droit de
mourir, si tel est leur choix, et méme le droittciéassisté. Le médecin est
considéré comme linstrument de mort le plus appéoparce qu’il a la
connaissance médicale des produits permettantudé&rssne mort rapide et sans
douleur et aussi la possibilité d’avoir acces amesduits.

Il est compréhensible que les médecins hésitenepondre a des
demandes d’euthanasie ou d'assistance au suicide gme ces actes sont
illégaux dans la plupart des pays et condamnéslggrlupart des codes
d’éthique médicale. Cette prohibition faisait dégtie du serment d’Hippocrate
et a été reaffirmée avec force danBé&laration de ’AMM sur I'euthanasie :
L’euthanasie, c’est-a-dire mettre fin a la vie dpatient par un acte deélibéré,
méme a sa demande ou a celle de ses proches,néstireoa I'éthique. Cela
n'interdit pas au médecin de respecter la volonté pdtient de laisser le
processus naturel de la mort suivre son cours tamphase terminale de la
maladie. Le refus de I'euthanasie et du suicidéstisse signifie pas que les

médecins ne peuvent rien faire pour le patientirdttel’'une maladie



extrémement grave a un stade de développement éwdngour laquelle les
moyens curatifs ne sont pas appropriés. Les traménde soins palliatifs
destinés a soulager la douleur et la souffran@eahéliorer la qualité de la vie
ont beaucoup progressé ces dernieres annees.

Les soins palliatifs peuvent convenir a des patiel® tous ages, depuis
I'enfant atteint d’'un cancer jusqu’a une persongeeden fin de vie. Le contrble
de la douleur est I'un des aspects des soins fifallgui nécessite pour tous les
patients la plus grande attention. Les médecinsajgnent des personnes en fin
de vie doivent s’assurer qu’ils disposent des meympropriés disponibles dans
ce domaine et, si possible, d'un acces a laidesultative experte de
spécialistes en soins palliatifs. Surtout, les roétene doivent pas abandonner
les patients en fin de vie ; ils doivent continwerleur fournir des soins
compatissants méme lorsque la guérison n’est @issilpe.

L'approche de la mort souléve bien d’autres prolelerathiques pour le
patient, le représentant légal et le médecin. ladopgation de la vie par le
recours a des médicaments, des interventions denr&gon, des procédeés
radiologiques et des soins intensifs nécessite ée@der du moment de
commencer ces traitements et de les arréter lolsoqe® marchent pas. Comme
on I'a indiqué précédemment au sujet de la dividgatt du consentement, le
patient compétent a le droit de refuser un traitemeedical, méme lorsque ce
refus entraine la mort, et dans ce cas-ci, n‘estun@ assistance au suicide ? |I
existe entre les individus de grandes différencesa leur attitude envers la
mort. Certains feront tout leur possible pour pngler la vie quelles que soient
les douleurs et les souffrances, tandis que d’'susieeont tellement impatients de
mourir qu’ils refuseront méme les moyens les plogpkes susceptibles de les
maintenir en vie, comme les antibiotigues dans & d’'une pneumonie
infectieuse, par exemple. Une fois que le médedmitaout son possible pour

informer le patient des traitements disponibledesteurs chances de réussite, il



doit respecter les décisions du patient concereatdébut ou la continuation du

traitement.

Les prises de décision relatives a la fin de la por les patients
incapables présentent des difficultés encore plandgs. Si le patient a
clairement exprimé son voeu a l'avance, par exemgides une directive
anticipée, la décision sera plus facile, méme sidigectives sont souvent tres
vagues et qu’elles doivent étre interprétées danmedpect de I'état actuel du
patient. Si le patient n’a pas exprimé son vceu @miéne appropriée, le
représentant légal doit faire valoir un autre ceitpour la prise de décision du
traitement, a savoir, le meilleur intérét du pdtien
3.2 Hypotheses
1) Informer la personne en intégralité sur sa malatias le strict respect des

bases de I'éthique médicale permettrait d’obtenadnsentement éclairé ;

2) Le bon respect des bases d’éthique médicale lofremier entretien avec
les malades serait déterminant pour assurer unemneguivi et contribuerait
ainsi a améliorer la qualité de vie des persontiemtes du VIH/sida ;

3) Programmer des suivis psychosociologiques régutlarss le strict respect
des bases de I'éthique médicale permettrait d’élete abandons, les échecs

et les résistances de traitement observés au dow#H/sida.



3.3 Objectifs
3.3.1 Objectif général
Déterminer I'existence de mesures d’éthique dangrike en charge du

VIH/sida et, si possible, formuler des propositions

3.3.2 Objectifs spécifiques

1) Déterminer les profils types des agents de sainarss les PVVIH dans les
principaux centres de la capitale ;

2) Evaluer les connaissances des agents de santé ad@remd’éthique
médicale ;

3) Vérifier I'inclusion de mesures d’éthique a I'eédiealie la capitale par le biais
des principaux centres sanitaires ;

4) Déterminer I'impact de ces mesures sur la PEC auaité de vie des
PVVIH ;

5) Proposer des recommandations a l'usage des agentsanté et des
responsables des politiques sanitaires pour garamti PEC adéquate et une

meilleure qualité de vie des patients.



3.4 Justification

Le VIH/sida est la pandémie de ces quatre dernad¥esnnies. Si les pays
occidentaux ont réussi, pour leurs parts, a contamropagation du VIH/sida,
I'Afrique, et par extension, lI'ensemble de tous lpays en voie de
développement ont payé un lourd tribut. En effadttec maladie a causé
tellement de ravages sur le plan sociodémographigjueeconomique de
beaucoup de ces pays. Raisons pour lesquelles I'@MEgs structures, au
niveau mondial se sont fixées un certain nombrejdddifs afin de venir en aide
a ces pays du sud et de pouvoir stopper la pand@mjeurd’hui, s'’il est certes
possible de mener une vie quasi normale gracevan&ment des ARV, la
majeure partie des PVVIH craignent davantage lgerofissions sociales et
affectives que les conséquences causées par catadi@y une fois

diagnostiquée.

A Dijibouti, de nombreuses PVVIH sont constammemtipes de vue car
craignant toutes la discrimination, la stigmatsati le divorce ou le
licenciement. Ce qui contribue largement aux échlirésapeutique ainsi qu’a
I'augmentation des cas de résistances. Ceci stpsplpar le fait que d’'une part
Djibouti est un pays en voie de développement awex population de moins
d’'un million d’habitants. Et d’autre part, c’est pays membre de la ligue arabe
ou la culture arabo-musulmane est trés ancréeldansntalité des populations.
Dans ce contexte, qu’il était crucial de connaitiexistence et surtout
I'inclusion de mesures d’éthique dans la prise learge des personnes atteintes
du VIH/sida.



4. Démarche méthodologique

4.1 Type et période d’étude

Il s’agissait d’'une étudtransversal@escriptive, menée aupres des ag
de santé travaillant dans les principauxtres de PE@es PVVIl. Les données
d’étude ont été collectées a l'aide d’'un questioenélaboré et comportant |
certain nombre de questions (ou d'une série detigne¥ en rapport ave
I'éthique et le VIH/sida. L'enquéte s’est étaléa $a période allant du 2
décembre 20 au 08 février 201

4.2 Lieu d’étude
4.2.1 Cadre de I'étude
Notre étude s’est déroulée en République de Dijilaaris les principau

centres de prise en charge de la capitale, Dji-ville. @

4.2.2 Présentation sommaire de la république de Djibouti

et
i

Figure 6 : Localisation de Dijiboui(ici en rouge)sur la carte de I'Afriqu.
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Figure 7 : Carte de la République de Djibouti.
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Figure 8: Drapeau de la république de Djibo. Figure 9 :Armoiries nationales de Dijibol.



Fiche d'identité de Djibouti

Devise nationale : Unité-Egalité-Paix

Langues officielles : Francais et Arabe (Afar et somali reconnues)
Capitale : Djibouti-ville

Coordonnées latitude/longitude :  11°36'N 43°10'E 11.6, 43.167 (GPS)
Forme de I'Etat : République

Président actuel : Ismaél Omar Guelleh

Monnaie : Franc Djibouti (DJF)

Fuseau horaire : UTC+3

Domaine internet : .dj

Indicatif téléphonique : +253

Population : 858 767 habitants (Classé 161 ° rang mondial en 2012 )
Superficie : 23 200 km2 (Classé 145° rang mondial )

Densité : 19 hab./km?

Frontiéres terrestres : 516 km (Ethiopie 349 km ; Erythrée 109 km ; Somalie 58 km)
Extrémités d'altitude : -155m >+2028 m

Espérance de vie des hommes : 57,93 ans (en 2010)

Espérance de vie des femmes : 62,79 ans (en 2010)

Taux de croissance de la population: 2,164 % (en 2010)

Taux de natalité : 26,34 %o (en 2010)

Taux de mortalité : 8,53 %o (en 2010)

Taux de mortalité infantile : 58,33 %o (en 2010)

Taux de fécondité : 2,79 enfants/femme (en 2010)

IDH : 0.402 (Classé 147° rang mondial en 2010)

Religion dominante : Islam 94 %

Indépendance : 27 juin 1977

4.2.3 Le climat de Djibouti

Djibouti a un climat aride. Les précipitations seates et leur moyenne
annuelle est de 147 millimetres. La températur@gevantre 24 °C et 35 °C en
saison fraiche, et entre 39 °C et 50 °C en saidmude. La saison fraiche
commence fin septembre et se termine fin avrile Bt caractérisée par les
vents venant de I'Est, les alizés. La saison chaéend de juin a ao(t,
caractérisée par le « Khamsin », vent chaud, sepoessiéreux, venant de

I'Ouest et une période de transition entre les daisons précédentes.



4.2.4 I’administration de Djibouti

La Républiqgue de Djibouti est divisée en six amscriptions
administratives appelées districts : Djibouti-villérta, Ali-Sabieh, Dikhil,
Obock et Tadjourah. La nouvelle politique du goueenent en matiere de
décentralisation a créé des Conseils régionauriawses districts. Les membres
de ces conseils sont choisis parmi les résidergsdtricts et disposent d'un

large pouvoir en matiere de gestion publique.

4.2.5 Organisation de la Politique a Djibouti

Djibouti est unerépublique depuis sonindépendanceen 1977, elle

organise ses premierékections |Iégislativest élection présidentiellesn 1981.
Elle suit le principe deéparation des pouvoirégislatif, exécutifetjudiciaire.

4.2.6 La situation économique de Djibouti

L'économie djiboutienne est tres largement dépdedda sonsecteur
tertiaire (80 % duPIB), I'Etat est le principal employeur dans le pasat.(2000).
Le pays est pauvre emdustrie(15 % du PIB) et surtout exgriculture(5 %
seulement du PIB), ce qui contribue a un fort dexhomagg35 % des actifs).

Djibouti s'approvisionne en biens aupres de ses
voisinsethiopienssomaliensetyémeénites Et, dans une moindre mesure, de
la France Depuis quelques années, un changement de camjerextonomique
s’est opéré di a des facteurs exogenes, dont lgevies soldats américains qui
participent a la création d'emplois, mais égalemertarrivée de nouvelles
banques. Le PIB/hab. est de l'ordre de 3 200 gestsnation 2008) largement
au-dessus de la moyenne en Afrique. Les activitéltammes sont tres
importantes pour Djibouti. Les Américains y possadee base et la louent a

70 millions de dollars US.



4.2.7 Culture et religion

La religion dominante a Dijibouti est I'islam, avptus de 90 % de la
population, comme tous les pays membres de |la hgaige, puisque Djibouti en

est membre également.

4.2.8 Le systeme sanitaire de Djibouti

L’'organisation des structures d’'offre de soinsdsstype pyramidal avec
trois niveaux. Il est régit par la carte sanitajte doit étre révisée tous les cing
ans selon la politique nationale de santé. Il exisiis sous-secteurs d’offre de
soins a l'intérieur de cette pyramide : (publictgmublic et privé). Dans le sous-
secteur public, le premier niveau est constituélearpostes de santé (28) en
milieu rural et les centres de santé communautéir@sen milieu urbain. Ces
structures de soins assurent le premier contacdydteme de santé avec les
populations. Le deuxieme niveau est composé de €lagtres Meédicaux
Hospitaliers qui jouent également le double réledgital de district et d’hdpital
régional. Le troisieme niveau de soins (tertiaes) constitué par un hdpital
national de référence, d'une maternité nationaleetirence et de deux centres
spécialisés. De nos jours, seul I'H6pital Généralti® a bénéficié d'une
autonomie de gestion et d’'une personnalité morales de cadre d’'un projet
pilote en vue de son extension a I'ensemble deststes du niveau tertiaire

conformément a la politique sanitaire.

Les sous-secteurs parapublic et privé se limitemdjibouti-ville. Les
structures parapubligues au nombre de six sont oceégs de quatre structures
sanitaires des militaires et de deux structuregtasees de |'organisme de la
protection sociale. L'offre de services privés efucturée autour de trois

polycliniques, cinq officines privées (pharmacies)l0 cabinets médicaux



Figure 10 : vue aérienne de Dijibouti-ville.

Figure 11 : une des principales mosquées de Djibalk.



4.3 Population d’étude de I’échantillon

L’étude a concerné les agents de santé exercars l@anprincipaux
centres hospitaliers de prise en charge des persaiteintes du VIH/sida qui
résidaient a Djibouti-ville. Du point de vue desvg&) nous avions simplifié la
PEC en 3 catégories distinctes en tenant comptaoduibre de consultations
avec des PVVIH qu’un agent peut avoir par semaine :

e Sil'agent de santé recoit jusqu’a 5 malades PVy#d semaine, il est dans
la catégorie 1 ;

» Sil'agent voit entre 6 a 10 PVVIH par semainest dans la catégorie 2 ;

» Si l'agent a I'habitude d’en recevoir plus de 10 pamaine, il est dans la

catégorie 3.

4.3.1 Criteres d’inclusion
Etait inclus dans cette étude tout agent de samdddcins, infirmiers, AT,
APS, laborantins) :

- exercant dans un centre de prise en charge dedesa#teints du VIH/sida
de Djibouti-ville et présent dans les centres t@otre passage ;

- consentant ;

- suivant des malades VIH positifs ;

4.3.2 Critéres de non-inclusion

Etait exclu de cette étude :

tout agent de santé exercant dans une autre sgsanitaire ;

non consentant ou absent lors de notre passage ;



5. Produits attendus

Cette étude devrait permettre de :

- vérifier le bon respect des standards éthiques fae& 'OMS dans la PEC ;
- d’évaluer les connaissances des agents en matitggde médicale ;
- aux autorités de prendre davantage en compte tagpeEque de la PEC des
PVVIH.

5.1 Analyse des données

Les données de I'étude ont été saisies sur lesidbgiMICROSOFT
WORD et Excel 2013 et I'analyse des données a #¢€teée a l'aide des
logiciels SPSS 17.0 et EXCEL 2013.

5.2 Considérations éthiques
L'obtention du consentement auprés des agents latditase de leur

participation a I'enquéte au cours de cette étumonymat des participants a
été prouvé : aucune identité (noms et préenomsgtamentionnée sur la fiche
d’enquéte. Les agents ont été libres de choisipatéiciper ou de refuser de
prendre part a I'étude. La recherche a pu se fpiee a la lettre d’attestation de
recherche délivrée par le Pr Samba DIOP. Nous agares rencontrer tous les
directeurs/Chefs des différents centres et/ou eesvdans lesquels I'enquéte

s'est déroulée.



5.3 Diagramme de GANTT

DATES ET PROGRESSION DANS L'ELABORATION DU DOCUMENT

Déroulement Sept. Nov. Déc. Février Avril Mai Mai Juin
des étapes 2011 2011 2011 2012 2013 2013 2013 2013
Recherche OK

bibliographique
du protocole

Validation du OK
protocole par
le directeur

Début de OK
I’étude sur le
terrain

Fin de I'étude OK
et analyse des
données

Premiére OK
correction par
le directeur

Seconde OK
correction par
le directeur

Correction du OK
document par
le jury

Soutenance et OK
présentation
finale




6. Résultats

Notre étude a porté sur les aspects sociaux efuethiliés au VIH/sida.
L’enquéte a été menée aupres de 34 agents derépatés dans onze centres de
santé, avec pres de 4 361 PVVIH suivis, dont Vesrésultats :

6.1 Données sur les agents

Tableau Il : Répartition des agents en fonction desentres de suivi de VIH.

Centres de suivi Nombre d’agents Fréquence en %
Center Yonis Toussaint 9 26,5
Hopital Général Peltier 4 11,8

Centre Paul Faure 4 11,8
FAD * 4 11,8
Arhiba 2 59

Einguela 2 59
Farahad 2 59
Balbala Il 2 59
CNSS Il * 2 59
CSPN * 2 59
Dar El Hanan 1 2,9
Total 34 100 %

* FAD : Forces Armées de Djibouti
* CNSS Il : Centre National de Sécurité Sociale Il

* CSPN : Centre de Soins de la Police Nationale

Le centre Yonis Toussaint détenait le plus granaibre d’agents dans I'étude,
soit 26,5 %.



Tableau Il : Répartition des agents en fonction dusexe.

Sexe Nombre d’agents Fréquence en %
Femmes 15 44,1
Hommes 19 55,9

Total 34 100 %

Les hommes représentaient la majorité des ageaist &€ soumis a I'étude,
soit 55,9 %.

Tableau IV : Répartition des agents selon leurs fastions.

Fonction des agents Nombre d’agents Fréquence en %
Médecins 11 32,4
Infirmiers 7 20,6

Psychologues 1 2,9
AT * 6 17,6
APS * 8 23,5

Laborantins 1 2,9
Total 34 100 %

* AT : accompagnateurs thérapeutique

* APS : accompagnateurs psychosociaux

Les médecins représentaient la catégorie de profesminante dans cette
étude, soit 32,4 %.



Tableau V : Répartition des catégories professionties en fonction du sexe.

Fonctions Hommes Femmes Total
Médecins 7 4 11
Infirmiers 3 4 7
Psychologues 1 0 1
APS * 4 4 8
AT * 3 3 6
Laborantins 1 0 1
Total 19 15 34

* AT : accompagnateurs thérapeutique

* APS : accompagnateurs psychosociaux

Les médecins représentaient la catégorie profassiendominante, avec 11

agents dont 7 étaient des hommes.

Tableau VI : Répartition des agents en fonction deEPS.

Catégorie Agents Fréguence en %
(0-5) EPS/sem. 15 44,1
(6-10) EPS/sem. 12 35,3
+10 EPS/sem. 7 20,6
Total 34 100 %

La catégorie 1 des entretiens psychosociologigaBS) prevalait a 44,1 %.



Tableau VII : Répartition des agents selon la condération de la

vulnérabilité de leurs malades.

Les malades sont-ils vulnérables ?

Agents Oui Non Total en %
Hommes 50 5,9 55,9
Femmes 441 0 44,1

Total en % 94,1 59 100 %

Pour 94,1 % des agents de l'étude, les maladdasnttdes personnes

vulnérables.



Tableau VIl : Représentation des catégories profesonnelles en fonction

du respect de 'anonymat et des malades.

Garantissez-vous I'anonymat a tous vos malades ?

Fonctions Oui Fréquence en %
Médecins 11 32,3
Infirmiers 7 20,6
Psychologues 1 3
AT * 6 17,6
APS * 8 23,5
Laborantins 1 3
Total 34 100 %

* AT : accompagnateurs thérapeutique

* APS : accompagnateurs psychosociaux

Au terme de l'enquéte, I'ensemble des agents gasamtnt I'anonymat des

malades.



Tableau IX : Répartition des agents selon le respedu consentement des
malades.

Recherchez-vous le consentement éclairé de chaquelate ?

Fonction Oui Fréquence en %
Médecins 11 32,3
Infirmiers 7 20,6
Psychologues 1 3
AT * 6 17,6
APS * 8 23,5
Laborantins 1 3
Total 34 100 %

* AT : accompagnateurs thérapeutique

* APS : accompagnateurs psychosociaux

Tous les agents de I'enquéte cherchaient le comsemt des malades.



Tableau X : Répartition des agents en fonction dgxincipes d’éthique.

Parmi ces principes, lequel caractérise au mieux REC ?

Principes Hommes Femmes
Respect de la personne 42,1 46,7
Confidentialité 36,8 53,3
Bienfaisance 10,5 0
Justice 10,5 0
Total 100 % 100 %

Le principe prédominant chez les hommes était lespect de la personne »,

tandis que chez les femmes c’était la « confidétdtia.



Tableau Xl : Répartition des agents selon leurs fartions et leurs visions de
la PEC.

Le premier entretien est-il déterminant dans la prse en charge ?

Fonction Oui Fréquence en %
Médecins 11 32,4
Infirmiers 7 20,6
Psychologue 1 2,9
AT * 6 17,6
APS * 8 23,5
Laborantins 1 2,9
Total 34 100 %

* AT : accompagnateurs thérapeutique

* APS : accompagnateurs psychosociaux

Pour I'ensemble des agents de I'étude, le prenaietact avec les malades était

capital dans leurs suivis.



Tableau XIl : Répartition des agents selon leur fomation d'éthique

meédicale.

Avez-vous déja recu une formation d’éthique médical ?

Fonctions Non Fréquence %
Médecins 10 29,4
Infirmiers 7 20,6
Psychologues 0 0
AT * 6 17,6
APS * 8 23,5
Laborantins 1 2,9
Total 32 94,1 %

* AT : accompagnateurs thérapeutique

* APS : accompagnateurs psychosociaux
L’enquéte a démontré que pres 94,1 % des agerieraiéat n'avoir pas recu de

formations et/ou d’ateliers d’éthique médicale.



Tableau Xl : Répartition des agents selon leurs sions du suivi des

malades.

Le suivi psychosociologique améliore-t-il 'observace au traitement ?

Fonction Oui Fréquence en %
Médecins 11 32,4
Infirmiers 7 20,6
Psychologues 1 2,9
AT * 6 17,6
APS * 8 23,5
Laborantins 1 2,9
Total 34 100 %

* AT : accompagnateurs thérapeutique

* APS : accompagnateurs psychosociaux
A lissue de I'enquéte, 'ensemble des agents deésaffirmait que le suivi

psychosociologique améliorait 'observance au TARV.



6.2 Données sur les PVVIH

Tableau X1V : Répartition des malades selon les céms de suivi de VIH.

Centres de suivi VIH Nombre de malades Fréguence érn
Yonis Toussaint 2 336 53,5
Centre Paul Faure 486 11,1
Hoépital Général Peltier 752 17,2
Farahad 178 4,1
Einguela 45 1,0
FAD * 125 2,9
Dar El Hanan 5 0,1
CNSS Il * 120 2,7
Arhiba 78 1,8
CSPN * 76 1,7
Balbala Il 160 3,6
Total 4 361 100 %

* FAD : Forces Armées de Djibouti
* CNSS Il : Centre National de Sécurité Sociale

* CSPN : Centre de Soins de la Police Nationale

La majorité des malades, soit 53,5 %, était siavi€entre Yonis Toussaint.



Tableau XV : Répartition des malades en fonction déa regularité et de la
bonne observance des ARV.

Catégories Nombre de malades Fréquence en %
Malades traités 3384 77,6
Malades perdus 977 22,4

Total 4 361 100 %

Au cours de I'étude, 77,6 % des malades était i&gument suivi et mis sous

traitement.

Tableau XVI : Répartition malades en fonction destades.

Stades Malades traités  Malades perdus Total
A 74 45 119
B 223 160 383
C 3 087 772 3859
Total 3384 977 4 361

Les malades au Stade C du score d’Atlanta étaemilus nombreux.



Tableau XVII : Répartition des malades en fonctiordes catégories.

EPS Malades Fréquence
(0-5) EPS/sem. 1282 29,4 %
(6-10) EPS/sem. 1240 28,4 %
+10 EPS/sem. 1839 42,2 %
Total 4 361 100 %

La majorité des malades, soit 42,2 %, se trouamnsda catégorie 3 des EPS.

Tableau XVIII : Représentation des malades en fonain des EPS.

EPS Malades traités Malades perdus
(0-5) EPS/sem. 749 533
(6-10) EPS/sem. 968 272
+10 EPS/sem. 1 667 172
Total 3384 977

D’aprés le tableau ci-dessus, la catégorie 3 (H28/&m.) est la plus efficace

de toutes en termes de mise sous ARV et de régutheripatients.



Tableau XIX : Représentation des malades perdus donction des EP!

Catégories Malades perdus Fréquence
(0-5) EPS/sem. 533 54,6 ¥
(6-10) EPS/sem. 272 27,8 %

+10 EPS/sem. 172 17,6 ¥
Total 977 100 %

La catégorie 1 représenteelle seuleplus de la moitié des malades perdus,
prés de 54,6 %.

=¢=Malades perdus
41.60%
27,8%
9.40%
Catégorie 1 Catégorie 2 Catégorie

Figure 12: Graphique représentant I'évolution dmalades perdus en foncti

des catégories d’EPS.

Le taux de malades perdus décroit avec 'augmentde la fréquence des E



Tableau XX : Représentation des malades réguliersidonction des EPS

Catégories Malades traités Fréquence
(0-5) EPS/sem. 749 22,1 %
(6-10) EPS/sem. 968 28,6 %

+10 EPS/sem. 1 667 49,3 %
Total 3 384 100 %

La catégorie 3eprésente, a elle seule, pres de la i des personnes traite,
soit 49,3 %.

=¢=Malades suivis
==& 90.60%
/8,6%
58.40%
Catégorie 1 Catégorie 2 Catégorie

Figure 13: Graphique représentant I'évolution des maladewisuenfonction

des différentes catégories d’E/



Le taux de malades suivi régulierement évolue pesitent avec la frequen
des EPS.

= Malades traité = Malades perdus

90,6

78,1%

58.40%

41.60%

Catégorie 1 Catégorie 2 Catégorie

Figure 14: Histogramme représentant la régularité en fonaties EP!

La catégorie 3 des EPS détenait le taux de matraités le plus élevé, soit pr
de 90,6 % de I'échantillo
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Figure 15 : Histogrammeeprésentantds malades en fonction des sta

Les malades au Stade C étaient majoritaires a 8
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Figure 16: Organigramme répartissant les maladesfonction du sui.

La majorité des malades traités était dans le STagie moment de I'étude, s
prés de 70,9%.
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Figure 17: Histogramme représentant le suivi en fonction stesles

Parmi les malades traités, la catégorie la plusixrsuivie était au Stade



7. Commentaires et discussion

7.1 Limites et difficultés rencontrées
Comme pour toute étude, ce travail comporte deisednC’est pourquoi des

difficultés d’ordre général ont été notifiées :

v Le manque d’informatisation de la base de données dertains centres ;
v L'indisponibilité de certains agents a répondrejaastionnaire ;

v' La limite du séjour dans la ville d’enquéte.

7.2 Données sur les agents

Au terme de cette étude, nous avons pu constairét et I'engouement
gue les agents de santé ont porté a cette dernigreont répondu au
guestionnaire de facon claire et précise. Certalientre eux ont méme

manifesté de I'enthousiasme et ainsi formulé banlme de recommandations.

Au cours de I'étude, Yonis Toussaint était le cemnfni employait le plus
grand nombre d’agents de santé avec 26,5 % sajefta sur les 34. Il faut
savoir que ce centre est spécialement dédié atéadtia la prévention contre le
VIH/sida et que le personnel qui y travaille estié uniquement dans ce but et
parmi on y trouve toutes les catégories professlbesm: médecins, infirmiers,
AT, APS, laborantins et psychologue. Ceci est utitms le sens ou il est
important de savoir les différents points de vue dgents mais aussi dans la
mesure ol ils peuvent savoir quelles sont les tadéraintes des PVVIH. A
titre de comparaison, les centres comme Arhiba, ElaHanan ou Einguela
suivaient respectivement 1,8 %, 0,1 % et 1,0 %aades recensés. Ce sont de
petites structures sanitaires, dans le suivi deglRyVéquivalents aux CSCOM

gue I'on trouve a Bamako.

Parmi les agents que nous avions rencontrés, 55¢8aftodes hommes,
contre 44,1 % de femmes. Par ailleurs les médeemEsentaient la catégorie

professionnelle dominante avec 32,4 % soit 11 pde®i 34 agents. Il est



important de rappeler que ce sont eux qui sont égouhaut de la pyramide
sanitaire dans la PEC des PVVIH. lls décident donés@a thérapeutique a
adopter pour tel malade, ou changer telle molécatdre-indiquée chez telle
personne car susceptible de donner tel ou teldseifelésirables. lls suivent
I’évolution clinique, biologique, virologique et munologique des individus.
Ainsi les données récoltées auprés des médecirssitcanent un outil précieux

pour pouvoir décrire et évaluer la qualité de lagen charge des PVVIH.

Par ailleurs, 44,1 % des agents soit 15 agentdesuB4 ne pouvaient
consulter qu’au maximum 5 malades par semainehiffiecassez bas au vu du
nombre de malades: c'est la catégorie 1 des EPStreflens
Psychosociologiques par Semaine). 35,3 % d’entre seu situaient dans la
catégorie 2 (6-10 EPS/sem.). Ceux qui avaient quiér la catégorie 3
constituaient 20,6 %, soit prés du cinquieme dielatif total. La catégorie 3
étant celle ou les agents prennent en charge glus0dmalades par semaine.
L’étude consistait a déterminer, entre autres,ysal un lien entre la fréquence
des EPS et la qualité du suivi; c'est-a-dire l@essité pour les agents de
pouvoir obtenir le plein consentement de leurs dedaainsi que le suivi
régulier avec une adhésion totale au traitemerx, caumtroles réguliers et la

participation des PVVIH aux séances de rencontres kurs soignants.

En outre, dans cette étude, il était primordialdéeerminer s’il y avait
I'existence de mesures d'éthigue dans la PEC. Adwmic, au terme de
I'enquéte, nous avons pu trouver que 94 % des sgemnsidéraient les patients
comme des personnes vulnérables, alors que 5,9 ridaipat l'inverse. Par
ailleurs, il est capital de savoir que 100 % desnég avaient affirmé qu'ils
cherchaient toujours, avant tout et avant touteseha informer les malades
pour obtenir leurs pleins consentements au courdégistage, mais aussi tout
au long de la procédure de cette PEC. Encore, 1@k$mgents garantissent

I'anonymat aux malades. Ceci est d’abord a salaedans I'éthique médicale la



recherche du consentement éclairé, de la garaati@mionymat et d’'un esprit
de justice constituent les piliers fondamentauxsdaunite recherche mettant en
jeu la vie d’étres humains. Aussi, est-il trés imaot de souligner qu’au cours
de la PEC, 44,1 % des agents affirmaient que le iphportant pour eux c’était
la confidentialité. Alors que 44,1 % autres pré@adt que le plus important
était le respect de la personne. Il est a noteawgqaours de I'enquéte seulement
5,9 %, soit 2 agents sur les 34 de l'effectif tow@éclarait avoir regcu une
formation en éthique médicale. Ces chiffres déwbikn fait, un état des lieux

en matiere d’éthique au cours de la PEC des PVVIH.

Toutefois, il semblerait que sans avoir recu demfdrons spécifiques
d’éthique médicale, les agents se conformaientgaards principes d’éthique
médicale, peut-étre, sans méme le savoir. Ce qus amene a conclure que ces
mesures font partie intégrante de la PEC : cedemstandards fixés, intégrés et
recommandés par 'OMS a tous les agents suivamaigant des PVVIH. Ceci
nous a aussi amené a savoir s'il existait un cddéhique médicale ou un
ensemble de bases légales relatives aux régldsiciliét A notre grand dam,
nous avions appris que, mis a part le comité djéhimis en place pour la PEC
des PVVIH, il n'y avait aucune structure ou codeéthique permettant aux
agents de santé d'éviter toute infraction aux egléthique. Et de ce point de

vue, il y a encore beaucoup a faire dans I'avenir.



7.3 Données sur les malades

Au cours cette étude, nous avons eu a recenset $a8&nts suivis par
les 34 agents enquétés. Parmi ces 4 361 persdhi3dd, (soit 77,6 %) étaient
sous traitement et régulierement suivies, tandeslgs 977 personnes (soit 22,4
%) étaient perdues de vue (et/ou décédées), atdains exposées aux échecs
thérapeutiques et aux résistances des souchesesvir@les résultats sont
comparables aux travaux de Houss@iqui avait enregistré un suivi a 77,4 %,
un taux de létalité a 5,3 % ; 4,3 % perte de 8, % de transfert dans
d’autres centres. Au Kenya, Marston et"8l.avaient enregistré un suivi de 84
%, un taux de létalité a 4 %, 8 % de perte deetuk % de transfert. Résultats
également comparable & ceux de Safiduui a trouvé un taux de décés a 4 %

et 10 % de transfert.

Parmi les centres de suivis, Yonis Toussaint é&liii ou I'on suivait le
plus grand nombre de malades, 53,5 % (soient 2p@@@nts sur les 4 361
malades de toute I'étude). Ce qui est tout a tagigue, car ce centre a été

exclusivement crée pour la prévention et la luttetie les VIH/sida.

Prés de 88,5 % (soient 3 859 personnes sur le§de@s malades étaient
au stade C du score CDC Atlanta ; c’est-a-direjlgqjé@taient au stade ou les
manifestations cliniques de la maladie sont dégasmtes (une des principales
causes d’hospitalisation des PVVIH dans les payscem de developpement).
Les malades du stade A représentaient 2,9 % (lisbmees) tandis que les
malades du stade B formaient 8,8 % (383 personfes).résultats concordent
plus ou moins avec ceux obtenu en Cote d'lvBirear en 2000 ot 75 % des

patients étaient au stade B ,16 % des patientstade A et 8 % au stade C.

Dans une étude antérieure faite a Djibouti-ville,répartition selon le
stade clinigue montrait que plus de 85,26 % desiemqat étaient
symptomatiques, c'est-a-dire qu’ils étaient auest&€d(53,21 %), au stade B
(32,05 %) et que seulement 14,74 % d’entre euertaecus au stade A% Et



toujours dans cette méme étude, la majorité dpdpulation d’étude 80,77 %,
résidait a Djibouti-Ville. Ceci s’expliquait par @it que seule Djibouti-ville

disposait des meilleurs sites de prescription, dé&ilution et des meilleurs
suivis. Les difficultés d’accessibilités géograpleg a ces sites justifiaient la
faible fréquentation des patients résidant a lfieté¢ du pays. Il y a donc une
nécessité impérieuse de décentraliser la presumigt la distribution des ARV

dans le souci d’'une lutte plus efficace contreecetaladie.

Des 3 384 personnes traitées et bien suivies, aooss 74 malades au
stade A, 223 personnes au stade B et 3 087 madadetade C. Alors que parmi
les 977 perdus de vue, 45 malades étaient au 8tadl60 au stade B et 772
malades au stade C. Cette situation serait duesdus de dépistage précoce qui

pourrait s’expliquer par 2 raisons :

- d’une part le sida est une affection tabou, onw p&tre stigmatiser par la
sociéte ;

- dautre part, le sida est percu dans nos conditibesercice comme étant
une affection létale a 100 % a + long terme, ddwyca la peur de mourir si
tot, si jeune.

Ce retard de dépistage entraine un retard dansska gn charge de pathologies

opportunistes aggravant ainsi la maladie.



La catégorie 3 était celle qui regroupait le plusngl nombre de malades
avec pres de 42,2 % (soit 1 839 personnes). Lgaa¢el détenait 29,4 % (1
282 malades) et la catégorie 2 était a 28,4 % ddades (1 240 PVVIH). La
catégorie 1 était composée de 1 282 malades dé@ntradés (58,4 %) et 533
perdus (41,6 %). La catégorie 2 était composée @4QLPVVIH, dont 968
malades traités (78,1 %) et 272 malades perdu® @), La catégorie 3 était
composeée de 1 839 malades dont 1 667 personngesrd90,6 %) contre 172
personnes perdues de vue (9,4 %). Il faut souliguer la plupart des agents
appartenant dans la catégorie 1 et 2 se trouvdsTs les structures sanitaires de
base, bien moins spécialisées pour la PEC des PVMHdis que les agents de
la catégorie 3 se trouvaient dans les grands cehien spécialisés tels que
Yonis Toussaint, au Service des Maladies Infecéiss Tropicales de I'HOpital
Général Peltier (HGP) ou encore au Service de Pogiisiologie du Centre
Paul Faure (CPF). Ainsi donc, ses derniers sontixmspécialisés et possedent

davantage de ressources pour la mise en ceuvre FE@ale meilleure qualité.

On s’est apercu que dans I'ensemble des maladdagde vue, 54,6 %
étaient de la catégorie 1, 27,8 % de la catégogeehfin 17,6 % étaient de la
catégorie 3. On pourrait en déduire que le tauwpeites de vue et d’échecs
thérapeutiques décroit avec I'amélioration des EHR®.comparaison, on obtient
un résultat inverse si I'on regarde les maladevisuet traités; dans cet
ensemble, la catégorie 1 formait 22,1 %, la caiégdrformait 28,6 % et la
catégorie 3 représentait a elle seule 49,3 % de lesimalades traités. On en
déduit que les EPS permettent de réduire les pddesmalades, les échecs
thérapeutiques et ameéliorent la régularité des aeala la prise des ARV, des
contréles réguliers, facilitent 'accompagnementeetoutien psychologique que

nécessite la prise en charge des PVVIH.



8. Conclusion

Au terme de cette étude se dégagent les conclusinventes :

Le centre Yonis Toussaint employait 26,5 % des @g@amcontrés et la majorité
des agents était des hommes, soit 55,9 %. Les médeprésentaient 32,4 %
d’entre eux. Sur le plan éthigque, 94,1 % des agemtsidéraient les malades
comme vulnérables. 88,2 % de ces mémes agents émundu que la

confidentialité et le respect de la personne sarmlé de la prise en charge. Et
94,1 % d’entre eux affirmaient n’ayant recu unenfation de base en éthique
médicale. Prés de 77,6 % des malades au coursetlgld’ étaient mis sous
traitement et régulierement suivis. Parmi ces neda83,5 % étaient suivis au
centre Yonis Toussaint et 88,5 % d’entre eux étaaenStade C. Par ailleurs,
chez les malades du Stade C, 80 % étaient sous &R¥gulierement suivis.

Prés de 20,6 % des agents de I'étude (soit 7 ggenigaient 42,2 % des

malades (soit 1 839 personnes) et faisaient pddiéa catégorie 3 des EPS.
Cette catégorie 3 était la plus efficace en terdesnise sous traitement avec

pres de 90,6 % des malades sous ARV et régulietesuers.



9. Propositions
Au vu des résultats obtenus au terme de cette étude, nous formulons
les recommandations suivantes :

9.1 Aux autorités sanitaires
v Former le personnel sanitaire en éthique médicale ;
v D’instaurer un code ou une charte d’éthique a l'intention de tous les
agents de santé, méme en dehors du cadre de la PEC des PVVIH ;
v D’encourager des études pour faire un état des lieux réguliérement.

9.2 Aux agents de santé

v Créer une relation de confiance avec les malades ;

v/ Faire un bon counseling avant tout traitement ARV et renforcer
I’éducation thérapeutique pour garantir une meilleure observance ;

v Faire le maximum de RDV et d’EPS pour étre efficace en termes de
régularité et de suivis des malades ;

v’ Faire des séances ou des ateliers axés sur I'éthiqgue médicale et le
VIH/sida.

9.3 Aux patients
v Respecter les posologies et le rythme des prises de médicaments ;
v Respecter les RDV avec les médecins et les autres agents de santé ;
v’ Effectuer régulierement ses bilans de suivi.

9.4 A la population
v Recourir a un dépistage volontaire du VIH ;
v’ Eviter de stigmatiser et/ou de discriminer les personnes vivantes avec le
VIH/sida ;
v" Aborder sans tabou, le théme du VIH/sida et de la sexualité dans la

société.
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11. Annexes

11.1 FICHE D’ENQUETE

Les aspects socio-éthigues du VIH/sida a Djibouti
Directeur de thése : Pr Samba DIOP(FMOS Bamako, Mali)
Thésard : Hassan ALI(6° année médecine, has_alil@yahoo.fr)
Fiche pour les agents de santé

1-Code d’identification anonyme /[, 2-Sexé¢ [ 1=féminin 2=masculin
3-Centre de suivi / 4-Durée de suivi (en moig) /
5-Pouvez-vous estimer le nombre de malades que vauisvez ?_/ /

6-Combien sont sous traitement ? / /

7-A quel stade de la maladie 7/ 1=stade A; 2=stade B; 3=stade C

8-Combien d’entretiens psychosociologiques faitessus par semaine 7/ 1=0-5;2=6-10; 3= plus
de 10

9-Considérez-vous les malades comme des sujets vanlbles ?/_ / 1=oui ; 2=non

10-Respectez-vous I'anonymat des patienty ? / 1=oui ; 2=non

11-Cherchez-vous a obtenir le consentement écladés malades ? / 1=oui ; 2=non

12-Quels sont les principaux axes de cette prise eharge ?/__/, 1=confidentialité 2=respect dd¢a
personne 3=bienfaisance 4=justice

13-Le premier contact est-il capital pour obtenir & plein consentement et une meilleure
observance duraitement ?/ _/ 1=oui 2=non

14-Pensez-vous que le suivi psychosociologique petrde réduire les abandons des
traitements ?/__/ 1=oui 2=non

15-Faites-vous régulierement des formations contiras ou des ateliers sur les principes
d’éthique ? /__/ 1=oui 2=non

16-Avez-vous des recommandations pour améliorer lgualité de la prise en charge 2/ /
1=oui 2=non LI 0 PP



11.2 FICHE SIGNALETIQUE
Nom : ALl ELMI

Prénom : Hassan
Courriels :

- has_alil@yahoo.fr,
- has_alil@hotmail.com,
- hasali805@gmail.com.

Titre de la thése : Les aspects socio-éthiques reliés au VIH et au sida a Djibouti.
Année : 2011-2012

Ville de soutenance : Bamako, République du Mali

Année de soutenance : 2013

Ville d’enquéte : Djibouti-ville, république de Djibouti

Pays d’origine : République de Djibouti

Lieu de dépbt : Bibliotheque FMOS

Secteur d’intérét : Santé Publique et Infectiologie.

Mots clés : Ethique, VIH/sida.

11.3 RESUME
11.3.1 Résumé en frangais

Il s’agit d’une étude analytique prospective qui s’est déroulée du 25
décembre 2011 au 8 février 2012 a Djibouti-ville (république de Djibouti),
aupres de 34 agents de santé répartis dans 11 centres et prenant en charge 4
361 personnes atteintes du VIH/sida. L'enquéte était basée sur un questionnaire

qui visait a déterminer a la fois, les connaissances des agents sur les principes



d’éthique, mais aussi sur les valeurs humaines et universelles incluses dans la
prise en charge des malades atteints du VIH/sida. La majorité des agents, soit 94
% d’entre eux n’avaient pas recu une formation sur I'éthique médicale.
Néanmoins, 100 % des agents enquétés cherchaient a obtenir le consentement
éclairé et garantissaient 'lanonymat des malades que ce soit lors du dépistage
ou lors de la mise sous ARV. L'amélioration des connaissances pratiques de
I’éthique médicale passe impérativement par des formations appuyées et par la
mise en place de programmes de recyclage des personnels soignants. Ceci
contribue a réduire les pertes des patients, les échecs de traitement, la
survenue de résistances virales, et ainsi donc a améliorer la qualité de vie des

personnes atteintes du VIH/sida.

11.3.2 English summary

This is a prospective analytical study was condudétem December 25
2011 to February 8, 2012 in Djibouti-ville (Repubdif Djibouti), with 34 health
workers in 11 health centers and supports abo@l4p@ople with HIV/AIDS.
The survey was based on a questionnaire that sdaagigtermine the agents'
knowledge on ethical principles, but also on hunzea universal values
included in the care of patients with HIV/AIDS. Thejority of health workers,
94 % of them had not received training in medic¢aios.

However, 100 % of surveyed agents sought to ohtdormed consent
and guaranteed the anonymity of patients eitheanguesting or when initiating
antiretroviral treatment. Access for knowledge daddical ethics is essentially
passing by the training and the establishment @faleng programs for
caregivers. This contributes significantly to reidgc losses of patients,
treatment failures, the occurrence of viral resisgato treatment, and thus

improve the quality of life of people living withIM/AIDS.



11.4 SERMENT D’HIPPOCRATE
En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I'effigie d’'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de |'étre supréme, d’'étre

fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin

d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les meceurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon

patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine deés la conception.

Méme sous la menace, je n"admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recue de leurs péeres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobres et méprisé de mes confreres si j’'y manque.

Je lejure.



