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L'efficacité de la sensibilisation et de
la coordination des soins pour inciter
les personnes difficiles a joindre
atteintes du VIH/sida a amorcer et a
poursuivre des soins médicaux

Pourquoi est-il important d’amener les
personnes difficiles a joindre a amorcer et
a poursuivre un traitement pour le VIH?

On dit souvent que le processus par lequel on peut inciter
des populations difficiles a joindre & accepter des soins
est cyclique. Bien des personnes entrent dans le systéme
de soins de sant¢ a un certain moment, mais sont des
utilisateurs intermittents qui manquent souvent leurs rendez-
vous ou abandonnent les soins pendant certaines périodes.
Le défi pour les programmes de sensibilisation n'est donc
pas seulement d'amener les populations difficiles a joindre
a amorcer des soins médicaux, mais bien de les retenir une
fois qu'elles ont obtenu de tels soins. C'est essentiel afin
qu'elles poursuivent le traitement antirétroviral nécessaire
pour retarder la progression clinique du sida (1, 2).

Le traitement antirétroviral (TAR) est efficace pour améliorer
I'état de santé et réduire le taux de mortalité des personnes
vivant avec le VIH/sida. Le fait de manquer des rendez-vous
médicaux est associé avec une augmentation de la charge
virale et une diminution du nombre de lymphocytes CD4
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Points saillants

Le présent examen des preuves s'inscrit
dans une série sur la prévention et le
contréle du VIH et est organisé par le Centre
de collaboration nationale des maladies
infectieuses. Il a pour objectif de renseigner
les praticiens de la santé publique et

les travailleurs communautaires tout en
orientant leur pratique.

(1). Les semvices de soins de santé qui font la promotion de
pratiques sexuelles a risques réduits et qui favorisent une
approche « positive » de la prévention ont un effet indirect
sur la transmission du VIH, car ils permettent de réduire la
charge virale et l'infectiosité des personnes séropositives (3,
4). Parmi les changements structurels qui améliorent l'accés
aux soins de santé reliés au VIH et qui exercent une influence
positive sur ['utilisation des services, mentionnons le fait de
réduire le temps d'attente pour les rendez-vous, de donner
des rendez-vous & un moment adéquat et d'embaucher des
fournisseurs de soins de santé parlant la méme langue que
leurs clients (5).

Le présent article examine l'efficacité des programmes de
sensibilisation et de coordination des soins pour amener les
personnes vivant avec le VIH/sida & amorcer et a poursuivre
des soins médicaux. Il sera également question des obstacles a
I'obtention des soins afin de comprendre les mécanismes qui
retardent le traitement des personnes vivant avec le VIH/sida.
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+ On dit souvent que le processus par lequel on peut inciter des populations difficiles a joindre a
accepter des soins est cyclique. Bien des personnes entrent dans le systtme de soins de santé a un
certain moment, mais sont des utilisateurs intermittents qui manquent souvent leurs rendez-vous ou
abandonnent les soins pendant certaines périodes. Le défi pour les programmes de sensibilisation
n'est donc pas seulement d’amener les populations difficiles a joindre a amorcer des soins médicaux,
mais bien de les retenir une fois qu’elles ont obtenu de tels soins.

Lamorce et la poursuite des soins médicaux augmentent lorsque les personnes vivant avec le VIH/
sida ont des contacts répétés avec des fournisseurs de soins de santé, des gestionnaires de cas, des
intervenants-pivots et du personnel des programmes de sensibilisation qui s'occupent de rappeler
ou de changer les rendez-vous, de coordonner les services, de développer la relation et d'obtenir des
services précis comme la nourriture, le transport et le counselling.

Lorsque les fournisseurs de soins de santé ont centré leurs efforts sur les personnes qui

avaient récemment recu un diagnostic d'infection au VIH/sida pour les amener & amorcer des

soins médicaux en leur offrant des informations sur le VIH et du soutien, en leur parlant de la
stigmatisation et en les aidant a avoir accés a des ressources pour surmonter les obstacles financiers
et structurels, ils ont réussi a en inciter un plus grand nombre a poursuivre leurs soins.

Le présent document peut étre reproduit sans autorisation pourvu qu'aucune modification n'y ait été apportée et qu‘on fasse mention de la source,
le Centre de collaboration nationale des maladies infectieuses. Pour télécharger la version PDF de cette ressource, visitez le site a : www.ccnmi.ca.




Combien de personnes vivant avec le VIH/sida
n‘ont pas accés a des soins?

Selon les estimations, en 2008, le Canada comptait de 2 300 a 4 300
nouveaux cas d'infection au VIH, ce qui a porté a environ 65 000 le nombre
total de personnes vivant avec le VIH/sida — une augmentation de 14 %
par rapport aux chiffres estimatifs de 2005 (6). En 2008, on estimait & 33,4
millions le nombre de personnes vivant avec le VIH/sida dans le monde
(7). En décembre 2008, on estimait que dans les pays a revenu faible
ou intermédiaire, de 3,7 a 4,4 millions de personnes atteintes recevaient
un traitement, soit de 39 % a 46 % des 8,1 a 9,5 millions de personnes
répondant aux critéres d'admissibilité (8). La premiére Initiative « 3 millions
d'ici 2005 », lancée par ONUSIDA et I'Organisation mondiale de la santé afin
que trois millions de personnes séropositives suivent un TAR dans les pays
en développement d'ici la fin de 2005, n'a pas atteint son objectif. Les deux
organisations ont néanmoins réitéré leur engagement a parvenir a I'accés
universel au traitement et aux soins pour le VIH/sida d'ici 2010.

Des études estiment qu'aux Etats-Unis, environ 17 % & 40 % de toutes les
personnes qui connaissent leur état sérologique ne recoivent pas de soins
courants pour le VIH (9-11). Il s'avere difficile de retenir les individus des
populations marginalisées aprés le diagnostic et ils reviennent souvent dans
le systéme de soins de santé lorsque l'infection au VIH s'est transformée en
maladies graves nécessitant I'hospitalisation. A ce moment-l3, le traitement
est dispendieux et souvent inefficace (12). Selon certaines études, jusqu'a
25 % des personnes atteintes du VIH/sida qui ont de graves infections
opportunistes ou un nombre de lymphocytes CD4 inférieur & 200/mm3
a leur entrée dans le systtme de santé vont mourir dans les 12 mois
suivant le diagnostic initial d'infection au VIH (13-17). D'aprés un modele
statistique, si les personnes atteintes recevaient des soins conformes aux
lignes directrices pour le VIH et si elles respectaient leurs traitements

médicamenteus, leur espérance de vie serait réduite de seulement huit ans
par rapport a celle de la population générale. Lamorce tardive du TAR leur
fait perdre trois années de plus, alors qu'un arrét prématuré du TAR leur en
fait perdre 0,7 de plus (18).

Certaines populations sont-elles plus difficiles a
joindre et a retenir?

Sur un total de 61 pays & revenu faible ou intermédiaire, 30 (49 %) avaient
des taux de rétention pour les soins antirétroviraux supérieurs a 80 % et
10 de ceux-ci (16 %) avaient des taux supérieurs & 90 % aprés 12 mois.
Parmi les pays étudiés, 51 (84%) ont signalé des taux dépassant les 70
% aprés 12 mois (8). Les taux de rétention globaux pour tous les pays
déclarants ne présentaient aucune différence selon le sexe ou I'4ge. On
craint toutefois que les femmes n'affrontent davantage d'obstacles que les
hommes en matiere d'accés aux programmes de traitement. Des études ont
en effet montré qu'elles recoivent souvent un diagnostic inexact et qu'elles

demandent des soins plus tard durant le cours de leur maladie (19-21).
Contrairement & ces résultats, il semble que, dans les pays & revenu faible,
plus de femmes que d’hommes aient accés aux soins antirétroviraux (22,
23). D'aprés une recension des études réalisées dans les pays de I'Afrique
australe, une proportion plus élevée de femmes que d'hommes recevait
un traitement antirétroviral, méme en tenant compte de la prévalence plus
élevée de l'infection au VIH chez celles-ci (le ratio femme:homme traité
était supérieur a 1.6) (23).

Dans les pays a revenu élevé, la tendance pour la prise d'antirétroviraux
semble se rapprocher de I'égalité entre les sexes. Une étude réalisée
en Ontario sur les tendances longitudinales en matiére de traitements
antirétroviraux, d'apres les informations tirées des dossiers médicaux
(N=104), n'a trouvé aucune différence entre les sexes pour I'accés au TAR
ni pour la prise d'antirétroviraux chez les personnes vivant avec le VIH/
sida qui avaient amorcé le traitement 2,242,3 ans aprés leur diagnostic,
avec en moyenne 300£150 lymphocytes CD4 par microlitre (24). Dans
une autre étude, les chercheurs ont examiné les dossiers médicaux de 414
personnes fortement marginalisées et atteintes du VIH/sida & New York. Ils
ont constaté que les femmes étaient beaucoup moins susceptibles d'utiliser
de maniére optimale les services de soins de santé pour le VIH; ils ont
notamment observé qu'elles avaient moins recours aux soins primaires et
plus aux services d'urgence. Outre le facteur du sexe féminin, I'utilisation
sous-optimale des soins de santé pour le VIH était associée avec une
faible scolarité, la situation relative aux assurances, la méfiance envers
le systtme de soins de santé et les fournisseurs de soins de santé. Les
chercheurs n'ont toutefois pu déterminer les facteurs pouvant expliquer
les disparités observées selon le sexe (25). Une étude menée avec 474
personnes atteintes du VIH/sida dans quatre Etats américains n'a permis
de constater aucune disparité selon l'origine raciale ou ethnique et le sexe
en ce qui conceme 'obtention du TAR. Cependant, les groupes raciaux ou
ethniques minoritaires interrompaient leur TAR plus t6t et ils subissaient
des défaillances virologiques plus tot (26). D'autres études ont signalé des
différences entre les sexes par rapport & l'interruption prématurée du TAR,
les femmes étudiées évoquant comme raisons la mauvaise observance, des
symptomes dermatologiques, des raisons neurologiques, des symptdmes
constitutionnels et des troubles médicaux concomitants (27, 28). Les
membres de populations marginalisées tels que les personnes issues
des minorités raciales ou ethniques, & logement précaire ou atteintes de
maladies mentales ont peu accés et peu recours aux services de soins de
santé (19). Selon I'évaluation de 17 interventions de sensibilisation avec des
populations pauvres minoritaires, de 7 % a 49 % des participants étaient des
usagers intermittents (ayant manqué trois rendez-vous ou plus durant une
période de 12 mois) et de 4 % a 22 9% d'entre eux ont été perdus de vue
(29). Les utilisateurs de cocaine étaient beaucoup plus susceptibles que les
non-utilisateurs de cocaine ou les utilisateurs de drogues non-opiacées de
manquer un rendez-vous médical et de se rendre dans les salles d'urgence;
ils étaient moins susceptibles de recevoir des médicaments antirétroviraux.
Les utilisateurs d'opiacés étaient encore plus susceptibles de manquer les
rendez-vous médicaux que les utilisateurs de cocaine (30).

Quels sont certains des obstacles a I'accés aux soins?

Les obstacles associés & un faible recours aux soins médicaux et aux
traitements pour le VIH comprennent : des besoins divergents; la
consommation de drogues; les maladies mentales; le manque de confiance
dans le systtme de soins de santé; la peur de perdre son enfant; une
mauvaise compréhension du systtme de santé et de l'infection au VIH; les
attitudes négatives des fournisseurs de soins; la gestion des comorbidités;
la peur des violations de la confidentialité; et la culture et la langue (9, 11,
19, 20, 31-38).

De plus, certains Canadiens atteints du VIH/sida qui vivent dans des régions
rurales et éloignées ont encore de la difficulté a avoir accés aux soins et
aux traitements nécessaires en raison de l'isolement géographique et des
distances & parcourir (2, 35, 39-41). Selon une étude, les personnes
atteintes du VIH/sida vivant en milieu rural ont signalé plus souvent la
pénurie de professionnels de la santé adéquatement formés, le manque de
transport public et la stigmatisation de la part des gens de la communauté
comme principaux obstacles & I'obtention des soins de santé (20).




Pourquoi est-il important d’avoir une approche
coordonnée en matiére de sensibilisation et de
soins de santé?

Les interventions de sensibilisation communautaire et de coordination
des soins de santé pour les personnes vivant avec le VIH/sida permettent
aux travailleurs de la santé de repérer les clients et de les aider & obtenir
des services. Beaucoup de personnes atteintes accordent la priorité & la
nourriture et au logement plutét qu'aux soins de santé nécessaires; c'est
donc seulement si I'on répond & ces besoins plus immédiats qu'elles
pourront ensuite se préoccuper de leurs soins de santé (39, 42). Des
études qualitatives ont révélé que les programmes de sensibilisation servent
souvent de premier point de contact avec le systtme de soins de santé
pour les personnes difficiles a joindre atteintes du VIH/sida (3, 43). Des
recherches ont montré que, dans les programmes les plus efficaces, le
personnel arrive a gagner la confiance des clients en leur prodiguant un
soutien affectif et en faisant preuve de compréhension & I'égard de leur
mode de vie. Le Centre d'épidémiologie de la Colombie-Britannique offre un
programme permanent de formation sur la sensibilisation des populations
de la rue, qui comprend des modules d'apprentissage & distance et de la
formation dans la communauté (44).

Comment les interventions augmentent-elles le
respect des rendez-vous médicaux?

Selon une étude, les appels téléphoniques de relance et les vérifications
périodiques que faisaient les travailleurs des programmes de sensibilisation
aidaient les clients a mieux prendre leurs médicaments et a respecter leurs
rendez-vous (2). Dans deux autres études, le personnel du programme de
sensibilisation accompagnait les clients & leurs rendez-vous et il leur fournissait
de l'aide financiére pour le transport (2, 19). Il facilitait aussi la communication
entre les clients et leurs médecins. Dans une autre étude, Cunningham et
ses collegues (2007) ont recruté 610 personnes difficiles & joindre vivant
avec le VIH/sida parmi la clientéle de sept programmes de sensibilisation
partout aux Ftats-Unis; ils voulaient déterminer les facteurs contribuant au
respect des rendez-vous médicaux (ce qui signifiait, selon leur définition,
les rendez-vous pour des soins primaires et les visites a la salle d'urgence et
a I'hopital). La « poursuite des soins » était associée avec le fait d'avoir une
assurance, de bénéficier d'une gestion de cas et d'utiliser des services de
santé mentale (19). Selon une étude qualitative réalisée avec 76 personnes
mal desservies et atteintes du VIH/sida, les programmes de sensibilisation
peuvent favoriser un recours soutenu et régulier aux soins médicaux pour
le VIH lorsque le personnel fait une évaluation des risques axée sur les
clients afin de déterminer et de réduire les sources d'instabilité (2). 'étude
soulignait que l'on peut encourager la poursuite des soins en adoptant
des stratégies pour promouvoir de saines habitudes de vie, en établissant
un réseau de services de soutien dans la communauté et en favorisant
la continuité par des suivis fréquents pour la prise des médicaments et le
respect des rendez-vous (2). Une unité mobile de sensibilisation s'est aussi
avérée efficace pour trouver des clients qui avaient été perdus de vue (45,
46). Les traitements efficaces pour les consommateurs d'opiacés, comme
la buprénorphine et la méthadone, ont facilité 'accés des consommateurs
séropositifs aux soins médicaux (47, 48).

Dans une étude sur les interventions de sensibilisation avec 773 personnes
atteintes du VIH/sida, celles qui avaient eu neuf contacts de sensibilisation
ou plus durant les trois premiers mois avaient environ la moitié moins de
probabilité de connaitre une interruption importante (définie comme quatre
mois ou plus) des soins primaires durant les 12 premiers mois de suivi (49).
Les objectifs de la sensibilisation étaient : établir une relation avec les clients,
leur rappeler leurs rendez-vous, faire changer leurs rendez-vous, coordonner
leurs services de soins et leur fournir d'autres services précis comme la
nourriture, le transport et le counselling. La sensibilisation dans la rue s'avere
efficace pour prendre contact avec les personnes sans abri atteintes du
VIH/sida (50-52). Tommasello et ses collegues (2006) ont rencontré
de cette maniere 110 sans-abri atteints du VIH/sida (75 % d'hommes,
85 % de Noirs) (51). lls ont observé qu'a la suite des interventions de
sensibilisation, les participants de leur étude avaient beaucoup moins de
besoins insatisfaits par rapport au logement, aux finances et aux services de
santé mentale. La majorité (84,5 %) des participants interviewés aprés 12
mois s'étaient rendus a au moins un rendez-vous médical durant la période

de I'étude, le nombre médian de visites étant de 4,1 par personne. Leur
état de dépression s'était fortement atténué, puisque le taux avait chuté
de 41,5 9% avant l'intervention a 27,5 % aprés 12 mois. Dans une étude
menée & plusieurs endroits aux Ftats-Unis avec 224 jeunes atteints du VIH/
sida (73 9% d’Afro-Américains; 66 % de 19 a 22 ans, 81 % de gais), les
participants ont manqué seulement 11 % des visites sans explication ou
sans contact durant les premiers 27 mois de I'étude. La poursuite des soins
de santé était associée avec le fait d'étre 4gé de moins de 21 ans, d'avoir
des antécédents de dépression, de bénéficier d'un programme de services
et de se sentir respecté & la clinique; les participants qui ont interrompu
les soins de santé avaient un nombre de lymphocytes CD4 inférieur a 200
avant l'intervention et ils étaient d'origine hispanique (53).

Les services de sensibilisation ont en outre réussi a réduire les
comportements sexuels a risque chez les personnes qui avaient récemment
recu un diagnostic d'infection au VIH/sida (4, 9). Parmi un échantillon de
116 participants nouvellement diagnostiqués (80 % d'hommes; 64 % de
gais; 59 % de Noirs; 24 % de consommateurs de drogues), 31 % ont
déclaré qu'ils n"avaient pas vu un fournisseur de soins de santé pour le VIH
depuis leur test positif (4). Durant les six mois de leur participation a I'étude,
81 9% d'entre eux ont eu au moins deux visites médicales pour le VIH; ils
étaient plus susceptibles d'avoir une charge virale indétectable lors du suivi
a 6 mois (34 %) et a 12 mois (45 %) qu'avant l'intervention (12 %). La
fréquence des relations sexuelles non protégées avait fortement diminué
aprés 6 mois (76 %) et aprés 12 mois (79 %) par rapport a la période
précédant l'intervention. De plus, les individus qui avaient bénéficié d'un
programme comportant un a trois contacts par mois avaient 80 fois moins
de probabilité de déclarer des comportements sexuels & risque que ceux
qui avaient eu deux contacts ou moins (4).

Les interventions peuvent-elles réduire la
discrimination relative au VIH/sida?

Bird et ses collegues (2004) ont constaté qu'un fort pourcentage des
personnes vivant avec le VIH/sida percevaient de la stigmatisation et de la
discrimination chez leurs fournisseurs de soins de santé (54). Une étude
a rapporté que les pratiques de prescription du TAR différaient en fonction
de la race du patient et de la concordance raciale ou non entre fournisseur
et patient (55). Des soins de mauvaise qualité et un acces réduit aux soins

médicaux étaient associés avec les attitudes négatives des fournisseurs de
soins de santé (56, 57). Les sentiments de stigmatisation par rapport au VIH
apres un diagnostic peuvent aussi influencer la capacité d'adaptation et les
comportements de recherche de soins (9). Les personnes qui pergoivent
davantage de stigmatisation sont plus susceptibles de se sentir déprimées
et d'avoir une moins bonne qualité de vie que les personnes qui percoivent
moins de stigmatisation (58).

Les perceptions de la relation entre client et fournisseur de soins se
sont avérées un élément clé dans le processus par lequel les personnes
vivant avec le VIH/sida amorcent ou poursuivent des soins (20, 59). Le
personnel des programmes de sensibilisation a su efficacement réduire




la stigmatisation, augmenter le sentiment de confiance des personnes
atteintes et les inciter a poursuivre les soins (9, 38, 60). Il conseille en
effet les participants quant aux moyens de faire face au stress, de s'occuper
de leurs besoins divergents, de divulguer leur état a leurs partenaires et a
leurs familles, et de gérer la stigmatisation percue. Par exemple, dans une
étude longitudinale d'observation des programmes de sensibilisation, les
fournisseurs de soins de santé ont centré leurs efforts sur les personnes
ayant récemment recu un diagnostic d'infection au VIH/sida (N=104) pour
les amener a amorcer des soins médicaux en leur offrant des informations
sur le VIH et du soutien, en leur parlant de la stigmatisation et en les aidant
a avoir acces a des ressources pour surmonter les obstacles financiers et
structurels (9). Lors du suivi de 12 mois, la stigmatisation relative au VIH
avait fortement diminué chez les fournisseurs de soins : elle avait chuté de
46,2 % avant l'intervention a 22,4 %. De plus, 45 % des participants avaient
une charge virale indétectable (9). Selon une autre étude, la poursuite des
soins était inadéquate chez les personnes vivant avec le VIH/sida qui avaient
déclaré que la stigmatisation du fournisseur de soins constituait un obstacle
avant l'intervention et qui avaient mentionné une telle stigmatisation aprés
six mois (2).

Dans une récente étude longitudinale sur les « intervenants-pivots » &
quatre endroits aux Etats-Unis, la proportion de participants (N=437) qui
déclaraient ne recevoir « aucun soin » avait fortement diminué, chutant de
12 % a 8 % aprés 12 mois (61). Dans cette étude, les intervenants-pivots
étaient des éducateurs laics qui travaillaient avec les clients pour développer
la capacité de communication de ces derniers avec les fournisseurs de soins
de santé en leur montrant des comportements a imiter ou en répétant a
I'avance les conversations pour les préparer & leurs rendez-vous. Létude a
aussi prouvé que les participants qui avaient une meilleure perception de
leur relation avec leur fournisseur de soins de santé avaient 41 % plus de
chances d'avoir une charge virale indétectable durant la période de I'étude
et 32 % plus de chances de respecter leurs visites médicales pour le VIH
lors du suivi de 12 mois.

Lintervention des gestionnaires de cas
est-elle efficace?

Le terme « gestionnaire de cas » désigne un travailleur social, une infirmiere,
un membre du personnel d'un organisme de services pour le sida ou
toute autre personne qui a recu une formation officielle pour assurer la
coordination des soins (62). La gestion de cas exige d'évaluer les besoins
d'un client; les gestionnaires de cas doivent donc souvent obtenir de
I'aide sociale pour leurs clients, trouver des services de traitement ou de
counselling pour la santé mentale et I'abus de drogues, participer & des
activités de revendication et offrir des services de reléve et de jumelage
ou compagnonnage, sans oublier de répondre aux besoins essentiels de
subsistance, de logement et de transport (63, 64). lls doivent en outre
assurer un suivi de I'état de santé de chaque client et fournir un soutien
psychosocial.

Une récente revue Cochrane des programmes de coordination des soins
pour les personnes vivant avec le VIH/sida (2006) a recensé 28 études
menées avec 39 776 sujets (63). Ces études ont montré que les stratégies
de gestion de cas étaient associées avec une diminution de la mortalité et
I'obtention plus fréquente d'un TRA. Les trois essais randomisés de gestion
de cas compris dans la revue étaient ceux de Katz et al. (62), de Messeri et al.
(65) et de Laraque (66). Selon I'étude de Katz (2001) réalisée avec 2 437
personnes atteintes du VIH/sida, 56,5 % d'entre elles avaient des contacts
avec un gestionnaire de cas apres six mois (62). Les contacts en question
étaient fortement associés avec une augmentation de I'utilisation du TAR

(rapport de cote [RC] de 1,68 et intervalle de confiance [IC] a 95 % entre
1,24 et 2,27) et avec un recours soutenu aux antibiotiques prophylactiques
contre la pneumocystose pulmonaire ou la toxoplasmose (RC de 1,77 et IC
a 95 9% entre 1,28 et 2,46). Deux modéles de services sociaux enregistraient
des augmentations importantes pour 'amorce et la poursuite des soins
médicaux (65) ainsi qu'une diminution de la mortalité (66).

Selon I'Etude américaine sur 'accés au traitement antirétroviral, lorsque des
personnes qui avaient récemment recu un diagnostic d'infection au VIH/
sida (N=136) rencontraient un gestionnaire de cas jusqu'a cinq fois durant
une période de trois mois, elles étaient plus susceptibles d'avoir recours
a des soins (13, 67). Cette étude démontre que 78 % de ces personnes
avaient poursuivi les soins pendant six mois (comparé & 60 % pour celles
qui avaient eu un aiguillage passif) et 65 % les poursuivaient toujours aprés
12 mois (comparé a 49 %). Le colt estimatif du programme de gestion
de cas était de 600 $ & 1 200 § US par client. Selon les données collectées
pour la période allant de trois mois avant l'intervention jusqu'a six mois
apres le début de la participation des 218 personnes nouvellement inscrites
au Programme des services de santé des Etats-Unis, une visite ou plus
avec un gestionnaire de cas augmentait fortement la probabilité des visites
médicales trimestrielles (deux visites ou plus comparé & aucune ou une
visite; 35 % comparé a 22 %) (68). Un autre essai controlé et randomisé
(ECR) de gestion de cas réalisé avec 936 personnes atteintes du VIH/sida
(80 % d'hommes; 72 % de gais; 45 % d'Afro-Américains), dans quatre
villes américaines pendant 25 mois, a démontré une réduction importante
et soutenue de la consommation de drogues durant l'intervention de 15
sessions comparé au groupe témoin (69). Enfin, on a réalisé & Toronto une
étude pour savoir si 79 personnes vivant avec le VIH/sida (89 % d’hommes;
79 % de participants déprimés avant l'intervention) choisies de maniére
aléatoire pour recevoir soit de la gestion de cas soit des soins courants
pendant six mois bénéficieraient de l'intervention (70). Les participants qui
ont profité d'une gestion de cas et qui étaient déprimés avant l'intervention
ont connu une amélioration de 31 % pour l'indice de santé mentale et
de 45 % pour la fonction sociale. Ceux qui ont recu des soins courants
ont enregistré une détérioration de 1 % et de 27 % respectivement pour
lindice de santé mentale et la fonction sociale.

Par contre, dans une étude randomisée avec des personnes atteintes du
VIH/sida consommatrices de drogues (N=190), Sorenson et ses collegues
(2003) ont noté une amélioration de divers résultats (consommation de
drogues, risque de transmission du VIH, santé physique, état psychologique,
qualité de vie) pour le groupe ayant profité de la gestion de cas, mais
aussi pour le groupe ayant eu de brefs contacts. En fait, il n'y avait aucune
différence statistiquement significative entre ces deux groupes (71). Les
auteurs ont formulé I'hypothése que méme si les participants avaient été
joints pour obtenir des informations et non pour les encourager & changer
leurs comportements, les brefs contacts répétés pourraient avoir suffi a
améliorer les résultats des patients. Lors de l'interview de suivi aprés 18
mois, 16 % des personnes formant I'échantillon étaient décédées; les décés
étaient toutefois distribués également entre les deux groupes de I'étude.

Les lacunes

Il faut sensibiliser les fournisseurs de soins de santé en leur offrant des
programmes de formation pour diminuer la discrimination envers
les personnes atteintes du VIH/sida consommatrices de drogues, les
femmes, les personnes sans abri et les membres de minorités. Les études
canadiennes sur la poursuite des soins de santé par les personnes atteintes
du VIH/sida difficiles & joindre font largement défaut dans le présent corpus
de connaissances.
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