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Introduction 

Apr& les deux premiers cas Ce Sida en 1986, la Côte-d’Ivoire a d6clar6 un peu moins de 
2 O00 nouveaux cas chaque annde pendant trois ans (1987 B 1989), puis plus de 3 O00 
nouveaux cas chaque ann6e de 1990 B 1993.À partir de 1994, le nombre de nouveaux cas est 
pass6 B plus de 6 500 et le nombre total de cas cumuli6s se situe aujourd’hui au delB de 25 000. 
Ce  qui indique que le nombre de malades de Sida coinnus est en progression rapide. 

En 1987, lorsque le Programme National de Lutte contre le Sida (PNLS) a 6t6 mis en 
place, il a privilCgi6 fa prevention par I’IEC (information, fkiucation et Communication). Face B 
la croissance du nombre de malades de Sida et de seropsitifs pour le VIH, des actions de prise 
en charge des personnes vivant avec le VIH ont Ctk entreprises. Curieusement, les r6ponses de 
prise en charge institutionnelle des s6ropositifs sont restkes rares dans les structures de sant6 de 
l’fitat. Pour r6sorndre ce problhme, des activit6s de di6centralisation de la prise en charge sont 
menees depuis 1994. 

Vu l’importance du nombre (la quasi-totali@ des structures 6tatiques de sang qui r6f5rent 
les patients infect& par le VIH B la Clinique des Maladies Infectieuses ou B l’Hôpital Protestant 
de Dabou, on peut soutenir que la ddcentralisation de la prise en charge des s6roposi tifs n’a pas 
encore connu le succ+s attendu. Pour mieux comprendre cette situation, il importe de faire 
l’historique de la prise en charge des personnes infectdes par le VIHlSida dans les structures de 
soins, puis de rksumer la politique mise en Oeuvre pour la dkentralisation de la prise en charge 
dans les structures sanitaires dtatiques. Le but vist? 6hnt d’identifier les insuffisances de la dite 
politique et de proposer une strategie alternative. 

B. Mbthodes et techniques d’enqu6te 
Dans le cadre d’une thbse de Doctorat de Socio-Anthropologie mtdicale, nous avons r4alis6 

des enquêtes dont l’une auprks d’agents de sant6 dans 35 structures et services de sant6 ayant 
dCvelopp6 ou non des activigs de prise en charge des s6ropositifs. 

L’enquCte a port6 sur deux principales catdgoriies de structures de sant6 d’Abidjan et de 
l’intkrieur du pays : les 6tablissements de sant6 s@cialis&s en prise en charge de l’infection B 
VIH et les Ctablissements sanitaires non sp&ialisCs, qu’ils soient publics ou priv6s. 

Les structures de sant6 officiellement reconnues comme assurant la prise en charge des 
s6ropositifs ont t?t6 r6pertori&s avec l’aide de la Direction Extcutive du PNLS/MST/TUB et de 
la Direction R6gionale (DR) sud de la sant6. 

Les ttablissements sanitaires non officiellement reconnus comme assurant soins et conseils 
aux s6ropositifs ont 6t6 choisis au hasard, par tirage au sort B partir d’une liste de structures de 
sant6 du pays. 

Ge sont au total 35 structures et services de sant6 qui ont fait l’objet de I’enquCte. Elles ont 
6t6 identifikes aussi bien en milieu urbain, @riurbain que rural. 
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Des entretiens semi-directifs ont dtd rdalists avec au moins un mtdecin, un infirmier, un 
assistant social, un technicien de laboratoire, un chirurgien dentiste, un administrateur et un 
agent de pharmacie de chaque structure sanitaire. 

Le guide d’entretien utilis6 comporte les thkmes suivants : l’existence d’une unite ou 
cellule specifique de prise en charge thdrapeutique et psychosociale des sdroposi tifs ; 
l’existence de possibilitds et/ou J’activitts de diagnostic biologique du VIH/Sida ; le 
comportement des agents s’agissant du counseling pre-test (consentement avant le test) et du 
counseling post-test (annonce de la sCropositivit6 et conseils de prdvention) ; 1 ’existence 
d’activi tds de suivi d’assistance mddico-sociale des sdropositifs, les formations reçues par les 
agents de sante en vue de la prise en charge des stropositifs, leurs suggestions pour 
l’amdlioration de la prise en charge des sdropositifs. 

L’analyse qualitative du contenu des entretiens a recherchd les rdponses aux questions que 
contiennent les thkmes du guide d’entretien. 

Les objectifs ii atteindre pr cette communication sont les suivants : 
1 - Faire l’historique de la prise en charge therapeutique et psychosociale de l’infection B 
VIHlSida en Cate-d’Ivoire et dCgager les diffdrentes formes de son organisation B travers une 
typologie des structures de sant& 
2 - Analyser les limites de la stratdgie de ddcentralisation de la prise en charge mise en place 
dans les structures gouvernementales firiphdriques tie soins. 

3 - Proposer une stratkgie de dkcentralisation tenant compte de certaines rdalitds actuelles dans 
les structures de santd. 

Historique de la prhe en charge des dropositifdsidéens en Côte-d’Ivoire 
En Côte-d’Ivoire (et peut-être ailleurs, la “prise en charge de l’infection Q VIHISida” 

ddsigne gtndralement ce que l’on appelle la prise en charge thdrapeutique et psychosociale des 
personnes infectdes par le VIW. C’est-&-dire le fait de dispenser des soins, des conseils de 
prdvention et d’apporter un soutien psychologique et de l’assistance aux personnes infectdes par 
le VIH. 

Selon le Dr. I. A., de la Fondation Luc MontagnierlFdderico Mayor d’Abidjan, << une 
personne infectde par le VIH peut vivre avec ce virus et bien se porter sans faire le Sida pendant 
plusieurs anndes si l’infection est vite ddpistde et si le patient Mndficie d’un suivi mddical et 
d’un soutien psychologique et social addquat >>. 

C’est donc dans le sens oil la prise en charge du sCropositif est B la fois th6rapeutique et 
psychosociale (et non seulement thdrapeutique ou ps:ychosociale) que ce terme “prise en charge” 
est utilise dans la prdsente communication. 

D’un point de vue historique, disons que la pise en charge des personnes vivant avec le 
VIH a commenct B partir de 1985 en Côte-d’Ivoire, aprks l’identification des deux premiers cas 
de Sida. Selon les Professeurs Oddhouri K., Kadio A. et Ie Dr Sangard A. 1, les deux premiers 
cas de Sida dkclarts par la Cate-d’Ivoire ih l’OMS ont dtd diagnostiquds en Europe, peut-etre 
parce qu’il n’existait pas encore de possibilitts de diagnostic biologique dans le pays. Mais l’un 
de ces deux malades a 6t6 mediealement suivi B la Clinique des Maladies Infectieuses du CHU 
de Treichville, et le second, au Service de PPH du m ê m e  CHU. Toutefois, les registres 
d’hospitalisation de la Clinique des Maladies Infectieuses du CHU de Treichville et ceux de 

Od6houri K. et Kadio A. sant tous les deux mCdecins B la Clinique des Maladies Infectieuses du CHU de 
Treichville. Le premier a 6d le premier emrdonateur du &mid National de Lutte contre le Sida et le second est 
l’actuel Responsable de la Clinique des Maladies Infectieuses et Doyen de la Facult& de M6decine d’Abidjan 
Sangan? A. a 6t6 mCdecin au service de PPH de CHU de Treichville et travaille actuellement l’Institut Pasteur 
d’Adiopodoum6 en Cate-d’Ivoire. 
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l’H6pital Protestant de Dabou ne nous ont pas permis de retrouver les traces de ces deux 
premiers cas de Sida. 

C’est seulement à partir de 198’7 que des mentions de l’infection par le VIH sont faites dans 
ces registres. Neanmoins, des cas de diarrhees chroniques sont abondamment enregistrds entre 
1985 et 86. C’est la preuve que les tests de diagnostic biologique de l’infection h VIH ne se 
faisaient pas couramment avant 1987 en Côte-d’Ivoire. 

En 1987, l’Institut Pasteur-ci et l’universitd de Lyon depistent en pour la premi&re fois des 
malades infect& par le VIH de l’Hôpital Protestant de Dabou. C e  depistage systematique chez 

donneurs de sang et d’autres malades s’est effectue? jusqu’en 1990. Les tests se 
sans le consentement des patients concernes. L’annonce des rksultats ne se faisaient 

pas non plus syst6matiquement. I1 ne s’agissaient done pas de prise en charge des sdropositifs 
au sens de cette communication, mais plut& d’un ddbut du processus. 

U n  an plus tard, en 1988, Ia Clinique des Maladies Infectieuses du CHU de Treichvillle, 
une equipe de chercheurs de 1’Universitd de Bordeaux II effectue des tests auprks des patients. 

Les personnes seropositives ainsi depistees et celles rdfdrees par d’autres structures de 
soins deviennent nombreuses A la dite Clinique et h l’H6pital Protestant de D a b u  ; 25% des 
malades hospitallsds et enregistres aux Maladies Infectieuses sont infectes par le VIH et 228 
tests positifs pour le VIH sont denombres Zt l’H6pital Protestant de Dabou en 1988. Dks lors, le 
besoin d’assurer une prise en charge compkte A ces s5ropositifs se fait pressant. 

En 1990, h l’Hôpital Protestant de Dabou, quelques mddecins, infirmiers et responsables 
religieux se constituent en &quipe de soutien aux personnes vivant avec le VIW sans aucune 
formation spcifique. Mais trks tôt, cette &pipe et lets patients stsropositifs sont confrontes B des 
difficultds relatives B la confidentialitd de l’information mkdicale : chaque agent de sant6 reçoit 
les sdropositifs dans son bureau en m ê m e  temps que les autres patients. De ce fait, les entretiens 
avec les seropositifs prennent un caractkre public et tlbs peu confidentiel. 

A la Clinique des Maladies Infectieuses, quelques mddecins s’intdressent partkulikrement à 
la prise en charge de l’infection B VIH/Sidaet d’autres moins. Finalement, c’est entre juin 1990 
et mai 1991 que l’Unit6 des Soins Ambulatoires et de Conseils (USAC) du CHU de Treichville 
et le Centre d’Accueil et de Conseils (CAC) de l’Hôpital Protestant de D a b u  voient le jour. 

Dans la m ê m e  @riode (19%)-1991)’ la cellule de prise en charge de l’Hôpital Baptiste de 
Ferkkssddougou est instituee. 

C o m m e  on le voit, les premi&res unit& sp6cifiques de soins et conseils aux skropositifs ont 
vu le jour en Côte-d’Ivoire dans les annees 1990-1991 pour faire face au nombre sans cesse 
croissant de seropositifs et pour rauire les problkmes de confidentialite auxquels les agents de 
sant6 &aient confrontes. Ces centres pionniers sont devenu aujourd’hui des structures de 
rdfdrence en matit?re de prise en charge des sCropositifs. II faut remarquer que les projets de 
recherches ont contribue dans une certaine mesure h leur existence. 

Aujourd’hui, les choses ont Cvoluk : les s6ropositifs ddpisttss sont de plus en plus 
nombreux dans les structures sanitaires et en 1994, on dtsnombrait au moins 50 laboratoires 
(privds et publics) effectuant des tests de diagnostic biologique de l’infection h VIH 1. Des 
algorithmes de diagnostic biologique ont dte dlabortSs et attendent d’être largement diffuses et 
uti1 istss. 

Quel est I’etat actuel de la situation de la prise en charge des stropsitifs dans les structures 
de soins du pays ? 

Pour repondre cette question, nous avons distinguk les structures sanitaires sphiaIis4es 
des structures non spdcialisees dans la prise en charge des seropositifs. Les structures 

Cette information a 6t6 r6vt518e par DOSSO M., microbiologiste l’Institut Pasteur d’Abidjan Cocody, lors 
d’une s6atice de formation des agents de sand d’Abidjan au service des Maladies Infectieuses de Treichville en 
1994. 
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spdcialides sont des unit& ou centres de sant6 spcialement cr66s pour soins, conseils de 
prbvention et suivi de personnes vivant avec le VIH. 

Les structures de soins non sp4cialist5es dans la prise en charge des stropositifs sont les 
institutions de soins du pays qui ne s’occupent pas sldcialement d& personnes infect& par le 
VIHISida. 

La prise en charge des &ropositifs dans les structures 
de rdfbrence ou spkialides 

En Côte-d’Ivoire, l’une des caract6ristiques de la prise en charge de l’infection B VIHlSida 
est la grande diversit6 des pratiques : il y a des centres de sant6 (ce sont les plus nombreux) oil 
le test est fait sans le consentement des patients et, il :y en a oh les tests sont faits aprbs l’accord 
prdalable des patients. Cette question du consentement des patients a m h e  B se demander si 
dans les structures sp6cialis6es de soins aux s6roposi tifs, le counseling pre-test, l’annonce et le 
suivi sont systkrnatiques. 

Les deux unit& de rtf6rence de prise en charge des s6ropositifs reprtjsentatives de 
l’ensemble des centres sp6cialisCs sont I’USAC (L’Unit6 des Soins Ambulatoires et de Conseils 
de la Clinique des Maladies Infectieuses et Tropicales du CHU de Treichville) et le CAC 
(Centre D’accueil et de Conseil de l’Hôpital Protestant de Dabou). 

Mais il existe d’autres structures spCcialis6es ou rCput6es pour la prise en charge des 
s6ropositifs dans le pays. C e  sont le Centre d’Assistance Socio-Medicale de Treichville 
(CASM), le Centre de suivi des donneurs de sang du1 CNTS, l’OASIS de Koumassi, l’Unit6 du 
CAT d’Adjam6, le Centre d’lklucation Sanitaire (CES) d’Ale@, le Centre du GTZ de Daloa, 
l’Unit6 des s6ropositifs de l’Hôpital Baptiste de Ferk6ssCdougou, l’Unit6 de suivi du CHR de 
Korhogo, l’Initiative de Toupa, le Centre de Saint-Camille B BouakC. 

L’btude de I’USAC de Treichville et du CAC de Dabou pemet certes de rendre compte de la 
situation de la prise en charge des s6ropositifs dans la plupart des structures sp6cialement cr66es 
il cet effet. Mais chaque structure a sa spkificit6. Ainsi, le Centre du GTZ de Daloa, l’Unit6 des 
skropositifs de I’Hapital Baptiste de Ferk6ssddougou, l’Unit6 de suivi du CHR de Korhogo, le 
CASM, I’USAC, Ie CAC, l’unit6 du CAT d’Adjam6, etc. ne reçoivent que des personnes 
infectdes par le VIH. Par contre, le CES d’Albp6, le centre du CNTS, l’OASIS de Koumassi, le 
centre de Saint-Camille reçoivent aussi bien des malades sCron6gatifs que des s6ropositfs. 

L’initiative de Toupa est le fait d’un seul individu (et non d’un ensembles d’agents de 
sante) et ne fonctionne pas en l’absence de ce dernier alors que les autres structures sp6cialist5es 
sont anim6es par plusieurs agents de sant6 permanents en gCn6ral ou qui y travaillent B tour de 
rôle (cas du CAC de Dabou). 

Dans toutes ces structures spbcialis6es, l’annonce de la stropositivit6 est systematique, h 
l’exception de l’OASIS oh certains patients sont inform& et d’autres ne le sont pas. 

Chaque s6ropositif possbde une fiche de suivi et et un syst&me de prise en charge 
sgcifique est mis en place permettant de distinguer les patients infectCs par le VIH des 
s6ronCgatifs. Les probkmes de sant6 et les probkmes sociaux des stropositifs sont analys6s et 
pris en compte dans le processus de prise en charge. D e  conseils spdcifiques relatifs B I’hygibne 
de vie, B la prCVention de la rdinfestation et de la transmission du VIH sont dispens6s aux 
patients sdropositifs. Ceux-ci sont assist& dans la mesure du possible pour des probkmes de 
familie ou d’ordre financier, professionnel, etc. 

S’agissant du pr6-test, il faut distinguer les structures sp6cialis6es oh cela se fait de fagon 
systkmatique et celles oh le pr6-test n’est pas couramt. Autrement dit, dans la plupart de ces 
structures, le pr6-test est systkmatique. Mais dans quelques autres, il est inexistant : le test de 
dgpistage de I’infection VIH n’est jamais explicitement Cvoqut aux patients ; le prdkvement 
se fait soit B l’occasion d’un don de sang, d’examens d’embauche ou de voyage aux €hats- 
Unis, au Canada, soit pour << chercher dans le sang la cause de la maladie >> dont souffre le 
patient. 
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L’observation attentive de la nature (privde ou publique) de ces structures spdcialides de 
prise en charge montre que les deux tiers (6 sur 9 identifides) appartiennent au secteur privb 
(caritatif ou associatif). Ce qui veut dire que les structures du secteur ttatique ne reprdsentent 
qu’un tiers des structures sp5cialisdes dans la prise cm charge des sdropositifs. A u  dela de ces 
informations quantitatives qui ne sont qu’indicatives, nous voulons surtout faire remarquer 
qu’il y a tres peu de structures Ctatiques de sant6 spdcialistes dans la prise en charge des 
personnes vivant avec le VIH. 

Qu’en est-il de lia prise en charge dans les structures de soins non spkialiscks ? 

La grbe en charge des séropositifs dans les structures non spkialhées 
En rappel, disons que les structures de soins dites non sp4cialisCes dans la prise en charge 

des sdropositifs sont toutes les institutions de soins du pays qui ne sont pas crCCes ou rCputdes 
s’occuper sgcialement des personnes infectees par le VIWISida. Comment le diagnostic, 
l’annonce et le suivi des sCropositifs sont effectuks d,ms ce type de structures de soins 7 

L’enquCte a permis de savoir que d’une maniere gdndrale, le prd-test n’y est pas courant, il 
est plutôt rare. I1 est fait par quelques rares mddecins, assistants sociaux ou infirmiers 
volontaires et courageux. En effet, dans la quasi-totalit6 des structures sanitaires du pays, le 
patient dont I’dtat de santd est tr&s mauvais n’est pals toujours pr6par6 au test. I1 le subit pour 
“raisons mddieales”. Or, c’est souvent lorsque les gens sont malades qu’ils se rendent B 
l’hôpital, et c’est B cette occasion que la plupart des patients sont amends B faire le test de 
ddpistage de l’infection Zi VIH. Cela veut dire que lm occasions de pr6-test sont rares. 

I1 y a deux principaux arguments CvoquQ par les mddecins qui imposent les tests B leurs 
patients : le fait que les patients refuseront le test si l’on demande leur avis et la perte de temps 
due B la longue dur6e du prd-test (10 B 45 m n  environ). C’est ce que reconnaît le Dr. L.M. en 
ces termes si on veut demander leur point de vue d’abord avant de ¡es tester, ils n’accepteront 
jamais ... >>. Cet avis est celui de la plupart des mddecins interrogds B ce sujet. 

Les différents mod&les de prise en charge des; séropositifs en CBte-d’Ivoire 
De l’analyse des pratiques du diagnostic (le prd-test), de l’annonce de la sdropositivitd et du 

suivi des patients infect& par le VIM, il se d6gage une typologie des modeles d’organisation de 
la prise en charge thdrapeutique et psychosociale des sdropositifs en Cate-d’Ivoire. I1 y a le 
modkle primaire, le modhle secondaire, la prise en charge sptcialisCe, la prise en charge 
sp6cialisde temporaire, et la prise en charge dite int6grck. 

Le modèle primaire OB la prise en charge anonyme 
Ce modkle se retrouve dans toutes les structures de sant6 non sp6cialisdes dans la prise en 

charge des dropositifs. C’est un type de prise en charge qui n’en est pas un, du moins au sens 
de la prdsente communication : elle est facultative, informelle etlou anonyme. Aussi assiste-t-on 
B diverses situations. 
1”) Des mddecins n’ont presque jamais prescrit de cl6pistage de l’infection B VIH, m ê m e  s’ils 
constatent la prdsence de tous les signes dvocateurs tlu Sida chez certains patients (exemple de 
la Formation Sanitaire Urbaine Communautaire de Y opougon Wassacara en 19%) : ils assurent 
donc des soins mddicaux A des patients infectds par le VIH ddpistds ailleurs ou ignorant leur 
statut sdrologique comme ils le font pour tout autre patient. Ils ne cherchent pas i’ì savoir si tel 
patient est infectd par le VIH ou si tel autre ne l’est piu. 

Ceux qui ne prescrivent pas le test malgrd les preuves cliniques de suspicion de l’infection 
B VIHISida sont du mCme avis que le Dr. G.M. de 1’H6pital des fonctionnaires du plateau qui 
dit : << Je ne suis pas certain de convaincre le patient qu’il est utile pour lui de faire le test de 
dbpistage. Je ne sais vraiment pas quels arguments utiliser pour le convaincre B accepter le test 
de l’infection B VIH. D e  plus, je n’aurais pas eu le courage d’annoncer une telle nouvelle B un 
patient qui attend de moi l’ultime semurs face B sa m,aladie et auquel je n’ai rien B proposer. Ce 
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fut le cas d’une patiente, la seule B qui j’ai fait faire le test, qui Ctait de surcroît une parente B un 
ami qui m e  l’a demande. Lorsque le rdsultat de sa sCropositivitk m’est parvenu, j’avais tous les 
problemes du monde pour le lui annoncer. J’ai da en informer mon ami qui devait se charger de 
faire l’annonce sa soeur. A part son cas, je ne prescris jamais cet examen de sang ii mes 
patients. Je ne vois pas B quoi cela sert pour un mCclecin, le test de diagnostic du Sida, quand 
on sait qu’on ne peut pas proposer de solutions aux patients *. Et nombreux sont les 
tkmoignages allant dans ce sens. 

Ce cas montre qu’il y a des mCdecins qui ne trouvent pas nkcessaire ou utile de savoir le 
statut sCrologique de leurs patients. Par condquent, ils ne prescrivent presque jamais le test de 
ddpistage de l’infection B VIH. 

Certains d’entre eux se contentent d’orienter lesi patients suspects dans les centre de sante 
“sp5cialisds” oh ils savent que le dCpistage et le suivi se font de façon systdmatique. 
2”) Des mddecins prescrivent les tests h l’insu des patients sans annoncer B ceux qui sont 
infect& leurs rdsultats (exemple de la plupart des services de CHU de Treichville, du CHR de 
SanpCdro, etc B la date du 30 mai 1996). C’est qut:lquefois aux parents de ces patients que 
l’annonce de leur dropositivte est faite. 

Tous ces sCropositifs depistCs sont dans la plupart des cas systematiquement orientCs vers 
les structures s@cialis&s et principalement 3 I’USAC (au service des Maladies infectieuses du 
CHU deTreichville), au CASM, B l’Hiapita1 Protestant de Dabou. 

O n  peut donc retenir que la plupart des mCdecins des centres &tiques de sant6 n’assurent 
pas la prise en charge complkte des personnes vivant avec le VIH telle qu’elle est definie dans 
ce travail : certains ignorent le statut sdrologique der; patients et/ou d’autres ne font pas le pre- 
test etlou l’annonce. C’est B dire que tout se passe dans l’anonymat : certains mddecins 
prdfkrent ignorer le statut sCro1ogique des patients, d’’autres choisirent de cacher les rtssultats des 
tests demandks aux patients stropositifs pour le WH. C’est cela le caract&re anonyme de 
modtle. 

C’est une forme de prise en charge qui n’est pas perceptible : chaque agent de sante fait ce 
qu’il peut ou ce qu’il veut et se limite aux soins m6dicaux dans le meilleur des cas si bien qu’il 
est possible de savoir si la prise en charge des dropositifs existe dans les structures de sant6 oh 
ce modkle est pratique. 

Le modèle secondaire 
C’est un modkle oh les patients subissent le test de diagnostic de l’infection A VIH : des 

m6decins demandent les tests sans le consentement des patients, mais ils annoncent les rksultats 
de façon systdmatique. Cette pratique a cours aussi bien dans des centres sp&ialisCs en prise en 
charge des SCropositifs que dans quelques structures de sant6 non sp5cialisdes ~h il existe un ou 
des agents qui se chargent de faire l’annonce. C’est B ces agents que les autres adressent 
gdndralement les patients B qui ils ont prescrit le test de diagnostic en vue de I’annonce de la 
sCroposi tivitk. 

I1 a dtts constate que dans ces structures ou formations sanitaires, les mkdecins ne 
demandent pas systdmatiquement les tests de diagnotgtic de l’infection B VIH aux patients. Ils ne 
les prescrivent qu’aux patients dont les affections sont << rkidivantes et rebelles aux traitements 
classiques et/ou qui prdsentent des signes Bvocateurs de l’infection il VIHlSida >>, confie le Dr. 
A.B. de la FSU de Koumassi. Ce qui explique l’utilisation presque exclusive des tests rapides 
dans ces structures de soins. 

C’Ctait le cas de 1’HOpital Protestant de Dabou, de l’H6pital d’Ait?@, du Centre de sant6 
rural de Toupa, de l’OASIS de Koumassi, etc. jusqu’en septembre 1995. 11 en est de m C m e  
aujourd’hui encore (en 1996) dans presque tous les centres hospitaliers, mais les patients sont, 
dans le meilleur des cas, informes de leur statut sdrdogique, B leur sortie. 

Ce modkle et le premier posent avec acuitC les probltmes de confidentialit6 et de violation 
du droit au consentement libre et Cclaird. D e  plus, on y assiste ii une trts forte medicalisation de 
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harge de l’infection B VIH : seuls 
ychosociale et les conseils de prC 

oins sont dispensCs aux skropositifs, la prise 
on! y sont presque ignores. 

La prisa en charge spécialisée 
C’est une prise en charge arganisCe qui se fait d a s  des locaux spekifiques et par des agents 

specialement dCtachCs pour cette tache. Elle se: fait en equipe avec un minimum de 
reglementation (et non chacun dans son coin, selon son humeur et ses inspirations 
personnelles). 

Elle est di te spCcialisCe parce qu’elle est effectude par une Cquipe sptcialement et 
officiellement constitu6 dans des locaux rCservts et adapt& Le pre-test, l’annonce et le suivi 
des sdropositifs sont systkmatiques, Les problkmes de confidentialite et de violation du droit au 
consentement libre et CclairC se posent rarement. La medicalisation de la prise en charge de 
l’infection B VIH est moins forte et la prise en charge psychosociale est systCmatique. 

La prise en charge spdcìalìde krrrporaìrle 
C’est elle qui est faite B l’occ’asion d’dtudes tpidtmiologiques ou essais thdrapeutiques. Elle 

est dite sp4cialiste temporaire par ce qu’elle comporte le pre-test, l’annonce, le suivi 
thkrapeutique et psychosocial ainsi que l’assistance socio-mCdicale de seropositifs pendant un 
temps donne apr& lequel elle prend fin avec I’ach8ve:ment des etudes. 

Deux remarques peuvent se faire au sujet des Ctudes donnant lieu iì la prise en charge des 
sCropi tifs : 
* B leurs termes, ces Ctudes contribuent B instituer des activites be prise en charge des 
sCroposi tifs dans les structures sanitaires ob elles s’effectuent, surtout si elles impliquent 
certains agents de sante de ces structures d’accueil ; 
* sur les trois centres pionniers de la prise en charge des skropositifs en C6te-d’Ivoire, deux 
sont nCs des cendres d’dtudes CpidCmiologiques. 

Ces remarques mettent en Cvidence l’importance de la prise en charge sptcialisCe 
temporaire, donc des projets de recherches dans le processus de decentralisation du diagnostic, 
des soins et conseils aux dropositifs, m ê m e  le caractere temporaire constitue une insuffisance. 
Actuellement, des essais thdrapeutiques sont mis en route dans plusieurs structures de sant6 B 
Abidjan et Q Dabou. 

Ces projets aident ConsidCrablement le Programme National de Lutte contre le Sida en 
matikre de diagnostic (laboratoire tro-CI par exemple), en matikre de dkentralisation de la 
prise en charge et de recueil d aisances cliniques, CpidCmiologiques, konomiques, 
socio-antropologiques relatives aux personnes patients infectCs par le VIH (je pense aux projets 
DITRAM BYopougon, au projet COTRIMO, etc.). 

La prise en charge dite intégrée 
C’est celle B laquelle aspirent actuellement les autoritCs sanitaires. I1 s’agit de permettre B 

chaque m4decin d’assurer la prise en charge des patients infectes par le VIH B son lieu de 
travail. Elle se caracterise par le fait qu’elle doit se faire dans les structures sanitaires 
FriphCriques et concerner tous les agents de sant6 (non quelques personnes volontaires) de 
telle sorte que chaque mtdecin soit capable de faire le pr6-test, l’annonce le suivi thbrapeutique 
et de dispenser les conseils de prdvention du Sida-maladie aux seropositifs. L’idte qui sous- 
tend ce mod& est Cmise par ceux qui croient que “sp4cialiser” certains agents de sante et des 
l p u x  pour Ia prise en charge des sCropsitifs est une forme de discrimination. Ils estiment que 
l’infection Q VIH doit être considCrde comme les autres infections et les dropositifs doivent par 
consCquent Ctre traites de la m C m e  manikre que les patients souffrant d’autres affections. Par 
cons@uent, ils dBconseilllent surtout de detacher des agents et de disposer de locaux sp5ciaux 
pour la prise en charges des skropositifs dans les structures eriphkriques de soins. 

C o m m e  on le voit, cette prise en charge est dite intdgree par ce qu’elle doit s’insdrer dans 
les pratiqdes quotidiennes de chaque agent de santC, dans chaque structure sanitaire non 
spdcialide en prise en charge des sCropositifs. ],e but vis6 par cette stratdgie &ant de 
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desengorger les structures o0 sont actuellement r6fdrtb tous les patients infectes par le VIH pour 
leur prise en charge. 

O n  peut alors se demander ce qui a 6t6 fait pour rendre possible cette prise en charge 
integrde 1 

La politique de dkentralisation de la prise en charge des s&opositifs 
dans les structures p6riphCriques de wins 

Cette ddcentralisation vise deux objectifs majeurs : 
1”) Permettre B chaque formation sanitaire peripherique de l’ht d’assurer la prise en charge 
clinique et psychosociale des sdropositifs pour le VIH : 
2”) Amener chaque mddecin B assurer la prise en charge clinique et psychosociale des patients 
infect& par le VIH dans ses conditions habituelles de travail. 

<< L’organisation de la prise en charge des malades du Sida, mB m e  si cette activite se faisait 
çB et 18, n’est retenue comme une activit6 prioritaire qu’a partir de 1995, devant le nombre 
croissant de malades B prendre en charge ... >> 1, 

Jusqu’en 1995, cette prise en charge des malades ttait d6volue principalement au seul 
service de rdf6rence qu’est le service des Maladies Infectieuses et Tropicales du CHU de 
Treichville. Ce service s’est trouv6 bien entendu rapidement engorge. I1 a CtC alors d6cidC que 
cette activite? sera intdgrtSe non seulement dans les structures sanitaires mais kgalement 
d6centralide afin que les prestations en tiennent compte oh qu’on se trouve en Cate-d’Ivoire. 

C’est pour amorcer cette dtkentralisation que la Direction executive du PNLS/MST/TUB, 
en collaboration avec la Direction Regionale de la Santd publique et des Affaires Sociales du 
Sud a dtcid6 de mettre en place et de suivre des cellules de prise en charge des malades du Sida 
des Formations Sanitaires urbaines des communes d’Abidjan, dans le cadre du Projet Sant6 
Abidjan (PSA) 2. Pour ce faire, deux dminaires de formation du personnel ont eu lieu. 

La premibre formation a associ6 100 participants pluridisciplinaires (mddecins, 
g6n6ralistes, obstdtriciens, +diatres, sages-femmes, infirmiers, assistantes sociales) issus des 
formations sanitaires urbaines (FSU), B raison de 10 participants par commune. 

Les cours thdoriques dispensCs en trcis jours et appuyb d’une documentation de rdference, 
dtaient suivis d’un stage pratique d’une semaine dans une structure spdcialiske en prise en 
charge, Zi savoir le CASM, I’USAC, le Centre d’Information pour la Prevention du Sida 
(CIPS), les CAT et la Clinique du projet RETRO-CI. Elle s’est ddroulCe en octobre et 
novembre 1994. 

La deuxibme formation s’est ddroulde de façon Ctal& au niveau de trois centres de sant6 
communautaires pendant cinq apr& midi de mardi (abobo sagM), mercredi (yopougon toit 
rouge) et jeudi (abobo anokoi) de f6vrier B mars 1995. Elle 6tait exclusivement th6orique. 
ParallBlement, la formation des techniciens de laboratoire s’est d6roulde. La Direction r6gionale 
de la sant6 publique et des affaires sociales (DR) SUD a mis B la disposition des formations 
sanitaires des rdactifs pour la sdrologie VIH bas6e sur la technique rapide et des r6frigCrateurs 

Le Ministre actuel de la sant6 le Pr, Maurice Kakou Guikahue dans la pdface du num6ro 10 de la s6rie 
Stratdgies pour l’espoir intitul6 Colmater les &r&ches, 6crit : a la prise en charge des malades du Sida qui 
nkessite la formation des personnels de sand B l’utilisation des algorithmes thdrapeutiques est une prioritd cb 
plan B moyen tenne 1994-1998 n. Notons B ce sujet que le Comitd National de Lutte Contre le Sida (CNLS) a 
ddgag6 quatre actions prioritaires pour les anndes 1994 B 1998 : 1’) prbvention de la transmission sexuelle du 
VIH. 2’) prise en charge des personnes infectdes par le VIH et des malades de Sida. 3’) contrele des maladies 
sexuellement transmissibles (MST). 4”) mobilisation des secteurs socio-dconomiques pour la lutte contre la 
pauvret6 (p. 11). 
Le PSA est un projet initid dans la rdgion sanitaire sud par le Miiisthre Françaisde la Coophation et le 

Ministhre ivoirien de la Sand. Il aide B la conception, au financement et B la realisation de diverses actions de 
ddveloppement de sant6 dans ladite region sanidre du pays. 
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pour la conservation de ceux-ci. Ces tests devront être exclusivement proposts aux personnes 
symptomatiques. 

Une quipe de suivi a Ctt mise sur pied pour susciter la prise en charge effective des 
malades du Sida dans chaque structure. Elle &ait composte de quatre personnes dont un 
mddecin de la Direction Extcutive du PNLSIMSTITIJB. Une assistante sociale de la DR SUD. 
Une spdcialiste de prise en charge des malades du Sida issue soit de I’USAC, soit du CIPS, 
soit du CASM, et une personne vivant avec le VIH, membre de l’association Lumi&re-action 1. 

Pendant six mois de mai B septembre 1995 B raison d’une visite mensuelle par structure 
sanitaire, l’@pipe de suivi a sillsnnt les structures. Tout le personnel a ttt associ6 en m ê m e  
temps que les directeurs des centres sanitaires sociaux des communes. U n  coordonateur a ttt 
chaque fois dtsignt par l’ensemble du personnel dans chaque structure. Son rôle est de 
dynamiser et d’entretenir le fonctionnement de la cellule ... L’tquipe de suivi a mis un accent sur 
l’hygi&ne sanitaire, que ce soit en salle de consulitation, d’injection, de pansement ou de 
pr6lijvement. La gestion des dtchets n’a pas ttt en reste. Ainsi, au cas oh la structure ne 
dispose pas d’incinbration automatique, proposition est faite pour I’incinbration aprks aspersion 
d’essence dans un endroit approprit.. . 

Le suivi de cette activitt se poursuivra Abidjan pour garantir sa pkrennitt. Cependant, 
cette activitk de prise en charge des malades du Sida va, dans les jours B venir, s’ttendre toute 
la rtgion sud, puis aux autres rtgions du pays. La formation du personnel qui en est le primum 
movens se prepare activement B (Dr. Digbeu Nestor, 1995) 2. 

Cette stratkgie a-t-elle permis la d6centralisationl et l’inttgration de Ia prise en charge des 
malades du Sida dans les formations urbaines d’abidjan ? 

Eiéments d’évaluatian de la strategie 
Selon le Dr Digbeu, << le suivi des malades se fait aujourd’hui dans toutes les communes 

d’Abidjan, m ê m e  si l’activitd est encore fragile. Parmi les consultants, ceux dont les affections 
font soupçonner le Sida reçoivent un prt-test. Le m6decin entame le processus dans tous les 
cas, et, au cas oh il ne dispose pas de suffisamment de temps, il adresse le patient B l’assistante 
sociale qui poursuit le prdi-test. Une fois le consentement du patient acquis, il est accompagnk 
au laboratoire par l’assistante sociale. Le test &ant rMis6 en quelques minutes, l’assistante 
sociale fait l’annonce et le post-test. C e  patient reçoit un rendez-vous et au cas oh il le veut, une 
rencontre avec les membre de Lumikre-action est organiste pour renforcer la prise en charge 
psychosociale. 

Au total, le suivi se fait fans ces stuctures. Le vdritable problkme demeure cependant celui 
de la disponibilitt des mtdicaments dans lets pharmacies des FSU (antibiotiques, 
antidiarrhtiques, antifongiques) souvent en rupture de stock. Or la disponibilitd de ces 
mtdicaments est ntcessaire pour fidtliser les patients. Cela garantit d’autre part la qualit6 du 
suivi des malades *. 

Sans aucune intention de crter de la poltmique., il nous apparaït ntcessaire de nuancer un 
certain nombre de choses s’agissant du “suivi des sdropositifs”. En effet, I’enquete permet de 
savoir qu’effectivement des personnes infecttes par le VIH sont suivies dans toutes les 
communes d’Abidjan. Cependant, le suivi dont il s’’agit dans la plupart des cas est le fait de 
prescrire les tests de dtpistage de l’infection B VIH aux patients (qui ne sont souvent pas 
informds de la nature du test et du rdsultat) et recevoir lors des rares consultations maicales 
auxquelles se prbsentent ces patients. Ils ne bbriCficient pas par constSquent d’un suivi 

Lumitre-action est l’une des deux associations de personnes vivant avec le VIH. Elle a Btd cdde le 5 aoQt1994. 
La plupart de ses membres 0nt rdvdld publiquement leurs s6ropsivit6 poiur le VIH. Ses objectifs se rksument en 
quatre points. a) combattre les iddes fausses, b) contribuer A I’intdgration sociale des personnes vivant avec le 
VIH, e) prendre part B la prise en charge des personnes vivant avec le VIH, d) prendre part B ia rbalisation des 
activids d’education et d’information pour le grand public. 
* Le Dr. Digbeu Nestor a bt6 de 19% i% mars 19% le rntSdecia du BNLSlMSTlTUB au sein de 1’Cquipe de suivi 
de la strat6gie de ddcentrdisation et d’indgration de la prise en charge das sdropositifs dans les FSU d’Abidjan. 
Actuellement, il tiwail au projet Rì?l.’ROCI, 
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sptcifique. Dans ce cas, le suivi ne peut Ctre synonyme de prise en charge clinique et 
psychosociale, mais pluat de soins m6dicaux. Or, mCm e  si le Professeur Auguste Kadi0 ne nie 
pas l’importance des autres “composantes” de la prise en charge, il affirme la primaut6 de la 
prise en charge psychosociale (Kissi no 3, p. 1 1). 

L’un des problhmes au sujet du suivi des patients infectes par le VIH rdside dans le fait que 
lorsqu’elles sont informtes de leur s6ropositivit6, elles ne reviennent pas souvent consulter les 
mtdecins qui leur ont annonct In stroposivit6. De plus, les patients stropositifs continuent 
d’$tre orientts I’USAC, au CASM, B l’OASIS, iì I’H6pital Protestant de D a b u  oh l’on croit 
qu’il pourront être aidts en mkdicaments. Car, la majeure partie d’entre eux sont des personnes 
au pouvoir d’achat trtjs faible. Ce sont des patients qui ont une preference pour les structures 
sanitaires tloigntes de leurs lieux d’habitation ne souhaitant pas &tre identifits et d6signCs du 
doigt par leurs cohabitants comme 6tant infect& par le VIH. Toutes ces raisons et tant d’autres 
rendent difficile le suivi (ou la prise en charge) sptcifique des s6ropositifs dans les PSU. 
S’ajoute il ces difficultts le recouvrement des soins et des tests de ddpistage qu’ils n’arrivent 
pas toujours A payer. 

Propositions de stsat6gie de décentralisation 
de Ia prise en charge de l’infection B VIH 

L’enqugte montre que la prise en charge telle qu’elle se fait actuellement est le fait d’un ou 
de quelques agents de santt qui la font de façon disparate. Elle est informelle, de type primaire. 

Les cellules de prise en charge mises en place dans les PSU ne fonctionnent pas comme le 
souhaite le Dr. Digbeu : << le maecin entame le processus dans tous les cas, et, au cas oh il ne 
dispose pas de suffisamment de temps, il adresse le patient a l’assistante sociale qui poursuit le 
prt-test. Une fois le consentement du patient acquis, il est accompagnt au laboratoire par 
l’assistante sociale. Le test ttant r6alist en quelques minutes, l’assistante sociale fait l’annonce 
et le post-test. Ce patient reçoit un rendez-vous et aiu cas oh il le veut, une rencontre avec un 
membre de Lumikre-action est organide pour renforcer la prise en charge psychosociale ... 

Face a cette situation oh 97 % des 245 agents de sant6 interrogts pensent qu’il faut 
detacher des agents (mtdecins, assistants sociaux et infirmiers) chargb spkialement de faire la 
prise en charge des stropositifs dans des locaux spkifiques, nous faisons les propositions 
suivantes : 
1) ddtacher les agents de sant6 de chaque FSU dtja volontaires sldcialement pour la prise en 
charge des stropositifs ; 
2) donner une existence mattrielle a cette unit6 de prise en charge en l’organisant dans des 
locaux sp6cifiques adaptts B la confidentialik! et B I’6coute. Des permanences sont assurees par 
au moins un assistant social et un infirmier dans ces locaux oh tous les patients suspects sont 
systtmatiquement orientts pour le pr6-test, l’annonce et le suivi. I1 peut s’agir de plusieurs 
agents de santt qui font ce travail it tour de role ou de façon permanente ; 
3) les tests, les consultations et certains produits pharmaceutiques doivent être gratuits pour les 
patiens stropositifs. Pour rendre cela facile et systtmatique, il est indispensable de rkglementer 
par Ccrit l’assistance B tous les patients cas-sociaux ; 
4) ttendre la formation B un plus grand nombre agents de sant6 de chaque FSU et initier des 
modules de formation B la prise en charge thkrapeuticpe et psychosociale de l’infection il VIH à 
la Facultt de Maecine et dans les Instituts de formation des assistants sociaux, des infirmiers et 
des sages-femmes. 

Nous avons la conviction que c’est de cette manic?re que la prise en charge sera 
progressivement d&entralis& et inttg& aux activitks de chaque agent de santt. 
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