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RÉSUMÉ 

Estimer l'observance aux traitements ARV et identifier les facteurs 
associés à l'observance chez les patients traités dans la cohorte de 
Médecins du Monde (MDM) en partenariat avec Pharmaciens Sans 
Frontières-Comité International (PSF-CI) à Phnom Penh au 
Cambodge. 

213 patients (54 % sont des femmes) âgés de 18 à 49 ans traités depuis 
au moins un mois, participant au projet de MDM en partenariat avec 
PSF-Cl au sein de l'hôpital Preah Kossamak, ont été interviewés entre 
juillet et décembre 2006. Le questionnaire adapté de l'étude faite au 
Mali et Burkina Faso dans un projet pilote: ({ Validation d'une 
stratégie pour identifier la résistance aux ARV dans les pays avec 
ressources limitées », a été utilisé. Deux méthodes: l'auto-rapporté 
(self-report) et le dénombrement de pilules, ont été utilisés pour 
mesurer l'observance aux traitements ARV. 

Une observance presque parfaite (> 95 % de consommation de pilules 
prescrites) a été enregistrée chez 177 patients (83.1 %). Les facteurs 
associés à l'observance dans les analyses bivariées sont un niveau de 
scolarité peu élevé, l'occupation d'un emploi, un revenu de plus de 
30 $/mois, une sécurité alimentaire suffisante, un bon soutien social, la 
gravité de la maladie de stade 3 & 4 selon la classification de l'OMS et 
une bonne perception de la santé. Dans les analyses multivariées, un 
bon soutien social (OR, 6.63; 95 % Cl, 1.35-32.42), un revenu 
supérieur à 30 $/mois (OR, 2.71 ; 95 % Cl, 1.06-6.94) et la gravité de 
la maladie de stade 3 & 4 selon la classification de l'OMS (OR, 1.33 ; 
95 % Cl, 1.33-18.18) sont associés à l'observance. 

L'observance dans cette étude est très élevée. La bonne structure du 
programme, la courte durée du traitement, l'éducation très stricte et la 
culture cambodgienne pourraient expliquer ce grand taux de réussite. 
La vulnérabilité des femmes a été soulevée au point de vue socio­
économique et culturel, ce qui souligne l'importance d'utiliser une 
approche du genre pour développer des interventions visant à maintenir 
un niveau élevé d'observance. Le soutien social est très important dans 
la société cambodgienne car c'est une société encore traditionnelle. Les 
difficultés financières devraient être prises en considération pour une 
meilleure prise en charge. Les services sociaux devraient être renforcés 
et davantage de suivis psychosociaux auraient dû être mis en place 
pour le suivi des patients vivant avec le VIH/SIDA. 

Observance, ARV, Médecins du Monde, Phnom Penh, Cambodge 
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ABSTRACT 

T 0 estimate the adherence to antiretroviral therapy and to identify 
associated factors among patients treated in the cohort of Médecins du 
Monde (MDM) in partnership with Pharmaciens Sans Frontières -
Comité International (PSF-CI) in Phnom Penh, Cambodia. 

213 patients (54 % are women) aged from 18 to 49 years old under 
ART since at least one month, in MDM's project in partnership with 
PSF-CI in Preah Kossamak hospital, were interviewed between July 
and December 2006. The adapted questionnaire of a study made in 
Mali and Burkina Faso in a pilot project : « Validation of a strategy to 
identify resistance to the ARV in the countries with limited resources » 
was used. Two methods: self-report and pills-count were used to 
measure the adherence to ART. 

A nearly perfect lev el of adherence (> 95 % consumption of prescribed 
pills) was recorded for 177 patients (83.1 %). Predictors of adherence 
in univariate analysis were: low education level, having a job, a 
monthly income > 30 $, good food security, good social support, stage 
3 & 4 disease's severity according to WHO's classification and a good 
health perception. In multivariate analysis, only good social support 
(OR, 6.63; 95 % CI, 1.35-32.42), a monthly income > 30 $ (OR, 2.71; 
95 % CI, 1.06-6.94) and stage 3 & 4 disease's severity according to 
WHO's classification (OR, 1.33; 95 % CI, 1.33-18.18) were associated 
with adherence. 

Adherence in this study is very high. A good structure of MDMIPSF 
program, the short duration of treatment, a very strict education and the 
Cambodian culture could explain this great success. Socio-economical 
and cultural vulnerability of women need to be taken into account 
when developing interventions to keep a high level of adherence to 
HAART. Social support is very important in the Cambodian society 
because it is still a traditional one. Financial difficulties need to be 
taken into account as weIl. Social services should be reinforced and 
more psychosocial follow-ups should have been set up for the follow­
up of the patients living with HIV/AIDS. 

Adherence, ART, Médecins du Monde, Phnom Penh, Cambodia 
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L'infection du VIH/SIDA est devenue une urgence en santé publique car elle touche 

des millions de personnes partout dans le monde. Selon l'OMS, le SIDA constitue la 

principale cause de décès par maladie infectieuse dans la population adulte de la planète 

(WHO,2003b). 

Selon le rapport sur l'épidémie mondiale de SIDA fait par l'ONUSIDA en 2006, cette 

épidémie touche environ 40 millions de personnes dans le monde en 2005. Les estimations 

établies font l'état de 4,1 millions de nouveaux cas d'infection et de 2,8 millions de décès 

attribuables au SIDA (UNAIDS, 2006a). 

Selon le même rapport, en Asie, environ 8,6 millions de personnes vivaient avec le 

VIH/SIDA, incluant les 960 000 qui sont devenues nouvellement infectées en 2006. 

Approximativement 630 000 personnes sont décédées de maladies liées au SIDA dans la 

même année (UNAIDS, 2006a). 

Le nombre de personnes vivant avec le VIH continue d'augmenter. Cette 

augmentation est expliquée par les nouve11es infections et les effets de la thérapie 

antirétrovirale sur la prolongation de la durée de vie. En décembre 2005, plus de 1,3 million 

de personnes suivaient une thérapie antirétrovirale dans les pays à faible ou moyen revenu 

(UNAIDS, 2006a). 

En Asie, le nombre de personnes traité par des antirétroviraux a été multiplié par trois 

depuis 2003, et a atteint environ 235 000 au mois de juin 2006. Mais ceci représente 
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seulement 16 % du nombre de personnes nécessitant un traitement antirétroviral en Asie 

(UNAIDS, 2006a). 

L'observance aux ARV reste toujours une grande question dans la prise en charge des 

personnes vivant avec le VIH/SIDA car elle représente un des facteurs primordiaux au succès 

du traitement (Vervoort et al., 2007, p.271-281; Waters et al., 2007, p.983-990). De fait, une 

faible observance conduira à des conséquences néfastes pour le patient telles que l'échec du 

traitement et l'apparition de résistance (Hecht et al., 1998; McNabb et al., 200], p.700-705; 

Molassiotis et al., 2002) qui auront, à plus large échelle, des répercussions épidémiques à 

cause de la résistance croisée (Race et al., 1999). Ces résistances entraîneront une 

augmentation de la charge virale, donc un risque accru de la transmission du virus. Enfin, 

cette non-observance aura des répercussions économiques car les ARV de deuxième ligne 

sont au moins 4 ou 5 fois plus chers que ceux de la première ligne (IDA, 2007), et ils sont 

encore peu accessibles dans les pays avec ressources limitées. 

Pour que les patients aient une bonne observance aux traitements, il faut identifier les 

facteurs l'influençant et développer des interventions optimisant l'observance de chaque 

patient et éliminant les barrières individuelles, organisationnelles et sociales qui empêchent la 

prise régulière du traitement. 

L'objectif ultime de cette étude est d'examiner l'observance aux traitements 

antirétroviraux afin d'optimiser l'efficacité du traitement et d'identifier des facteurs associés 

à l'observance dans le projet de Médecins du Monde qui travaille en partenariat avec 

Pharmaciens sans frontières Comité international (PSF-CI) à Phnom Penh. 
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Il est important de bien comprendre le contexte dans lequel cette étude est menée car 

chaque pays a ses particularités de perception de la maladie et de son traitement. 



CHAPITRE 2 - CONTEXTE 
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2.1 Le Cambodge et son histoire 

Le Royaume du Cambodge est un pays d'Asie du Sud-est, un des pays les plus 

pauvres de la planète, classé au 124ème rang de l'indice de développement humain (IDH = 

0,583 en 2004) avec une population d'environ 14 millions d'habitants en 2007. Phnom Penh 

en est la capitale (SM, 2004). Le Cambodge est l'État successeur de l'Empire Khmer hindou 

et bouddhiste qui régnait sur pratiquement toute la péninsule d'Indochine entre le onzième et 

le quatorzième siècle. Ce pays a des frontières communes avec la Thaïlande à l'ouest et au 

nord-ouest, le Laos au nord-est, et le Viêtnam à l'est et au sud-est (NIS, 2005). 

Ce pays a eu un long passé d'insécurité et de vulnérabilité, compte tenu des ambitions 

territoriales étrangères dont l'expérience la plus prolongée est celle de la colonie française 

qui dura près d'un siècle jusqu'à ce que la France quitte l'Indochine autour des années 1950 

(LICADHO, 2004; NIS, 2005). De plus, ce pays a connu une période de 30 ans de guerre 

civile, de destruction et de constants bouleversements au sein desquels se situe le régime 

génocidaire des Khmers Rouges entre 1975 à 1979, suivi de l'occupation vietnamienne. Ce 

n'est qu'en octobre 1991 que ce pays a finalement reçu officiellement le «Peace 

Agreement », et les premières élections démocratiques ont débuté en 1993 (LICADHO,2004; 

NIS, 2005). 

2.2 La croissance de la population 

Avec un taux élevé de fertilité (6 enfants par femme en ] 980 et 4 enfants par femme 

en 2005) et un grand taux de natalité de 27 naissances pour ] 000 habitants en 2004, le 

Cambodge comptait environ 5,2 millions d'habitants âgés de moins de 15 ans, soit 38% en 

2004 O\JIS, 2004). 
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En 2005, la croissance annuelle de population est de 2 % et environ 80 % de la 

population est rurale. La croissance de l'indicateur de développement humain est de 9 % en 9 

ans (0,5 en 1995 et 0,6 en 2004) (Nrs, 2004). 

2.3 L'économie 

Selon la banque mondiale, le PIB par habitant était de 2 727 $ par habitant en 2005. 

Le ratio du revenu provenant de taxe au produit intérieur brut (PIB) demeure 

particulièrement bas (8,4 % en 2001), en raison de l'écoulement de l'aide externe fourni par 

une multitude de pays et d'agences internationales. L'aide étrangère a excédé de manière 

significative le financement intérieur entre 1996 et 200 l. Cette tendance continue jusqu'à 

présent où le secteur de santé, y compris le programme du HIV /SIDA, est en grande partie 

financé par l'aide étrangère (Morineau et al., 2005). Ce pays est devenu membre de 

l'organisation mondiale du commerce en septembre 2003. Un tiers de la population vit sous 

le seuil de la pauvreté, soit 0,46 USD par jour (CSD, 2002). Les différentes études menées 

montrent que les dépenses pour les soins de santé sont une des causes directes de la pauvreté 

(Bloom et al., 2001). 

2.4 La santé 

L'espérance de vie à la naissance est 57 ans en 2005 (60 ans pour les femmes et 53 

ans pour les hommes). La mortalité maternelle est très élevée avec 437 décès pour 100000 

naissances. Le taux de mortalité infantile était de 93 pour 1 000 naissances en milieu urbain 

et de 126 en milieu rural. 60 % de la population étaient sous-alimentés en 1981 et 33 % en 

2004. Il y a moins d'un médecin (0,15) en 2000 et moins un lit d'hôpital (0,6) pour 1 000 

habitants en 2004 (SM, 2004). 
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2.5 L'éducation 

En 2004, 43 % des femmes de 25 ans et plus ne sont pas scolarisées et/ou n'ont pas 

complété le niveau primaire, contre 20 % des hommes du même groupe d'âge. Seulement 

0,4 % des femmes ont une scolarité postsecondaire contre 1,8 % des hommes O\lIS, 2004). 

Le taux d'alphabétisation de la population âgée de 15 ans et plus est de 60 % pour les 

femmes et de 80 % pour les hommes. Quelques 3,7 millions (55 %) de la population de 5-24 

ans ont été inscrits dans le système scolaire (NIS, 2004). 

2.6 La situation des femmes dans la société cambodgienne (LICADHO, 2004) 

Les informations sur la situation des femmes dans la société cambodgienne sont tirées 

du rapport de LICADHO qui travaille depuis 1992 au Cambodge pour la promotion et la 

protection des droits de l'Homme. 

Dans la société cambodgienne, la pratique de la polygamie est illégale devant la loi. 

Cependant, les relations extra-conjugales sont fréquentes dans le pays, dûes en partie à la 

disponibilité des prostituées. Dans beaucoup de circonstances, les relations extra-conjugales 

avec des prostituées sont acceptées par la société, par les épouses ou parfois par un choix 

imposé car une femme divorcée ou séparée est mal perçue dans la société. Cette tendance 

présente des risques sérieux pour la santé des femmes, ce qui se traduit par une augmentation 

de la transmission du VIH/SIDA d'homme à femme et de mère à enfant. Contrairement à la 

plupart des prostituées, les femmes mariées tendent à avoir moins de connaissances sur le 

HIV /SIDA et semblent incapables de discuter des pratiques sexuelles préventives avec leur 

époux. 
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Beaucoup de familles cambodgiennes pratiquent encore le mariage arrangé pour leurs 

filles. Normalement, les filles pauvres et d'origine rurale sont particulièrement vulnérables à 

ces mariages inappropriés dans lesquels la fille est effectivement « vendue» à un homme 

riche (habituellement plus vieux) dans la communauté. Cette pratique est également présente 

dans les plus hauts échelons de la société. 

Les femmes pauvres non éduquées sont souvent victimes de violence domestique. 

Selon le même rapport, 17 % des femmes mariées âgées de 15 à 49 ans ont subi des 

violences physiques et sexuelles de la part de leur époux. Il est alarmant de constater que plus 

de 25 % des femmes ayant subi ce type de violences ne pensent pas qu'elles ont été 

maltraitées. Ceci révèle une ignorance accablante par les femmes de leurs droits et des droits 

humains en général. 

2.6.1 Les femmes cambodgiennes et l'éducation 

Au Cambodge, l'inscription à l'école primaire est obligatoire de 6 à 16 ans, soit 9 ans 

d'instruction obligatoire. Cependant, de nombreuses filles, surtout dans les zones rurales, soit 

ne sont jamais inscrites à l'éducation de niveau primaire, soit quittent l'école avant la fin du 

cycle élémentaire. 

Trois facteurs-clés expliquent le nombre dérisoire de filles recevant une éducation 

élémentaire: 

• Le premier facteur est ancré dans la mentalité et le comportement traditionnel des gens. 

Les femmes rurales sont destinées à s'occuper des tâches ménagères parce que l'intérêt 

de l'éducation n'est pas compris, voire parfois rejeté. Dans certains cas, l'éducation est 



10 

même considérée comme un obstacle pour les femmes car un certain nombre d'hommes 

ne désirent pas se marier avec une femme éduquée. Aussi dans les foyers pauvres, 

l'éducation est destinée en priorité aux garçons. 

• Le second facteur est la disponibilité de l'école encore limitée dans les milieux ruraux. Le 

manque d'enseignants y freine fortement l'accès à l'éducation. 

• Les enseignants sont souvent sous-payés et, ayant de faibles ressources, demandent de 

l'argent aux étudiants pour entretenir l'école et le personnel. De plus, l'achat des 

matériaux scolaires et les frais d'inscription dépassent leur capacité financière. 

Les 3 facteurs cités ci-dessus sont souvent les principales causes de l'abandon de 

l'école primaire par les filles. La« Cambodian Independant Teachers Association» (CITA) 

estime que seulement 60 % des élèves ont terminé leur cycle scolaire primaire en 2003, et 

que la plupart d'entre eux étaient des garçons. Encore aujourd'hui, le nombre de filles aux 

études secondaires et supérieures est plus faible par rapport aux garçons. Le Ministère de 

l'Éducation, de la Jeunesse et des Sports a mis en place en 2002 une politique favorisant 

l'entrée des femmes aux études supérieures et au métier d'enseignant. 

2.6.2 La situation d'emploi et de revenu des femmes au Cambodge 

Actuellement, la confection est la plus importante industrie du Cambodge. En 200 1, 

ce secteur représentait 90 % du revenu des exportations industrielles du pays et en 2003, il 

employait approximativement 20 % des femmes âgées de 18 à 25 ans. La plupart de ces 

usines appartiennent à des étrangers. Le salaire légal minimum pour une ouvrière est de 45 

dollars américains par mois pour un travail de 48 heures par semaine. En raison du nombre 

important de travailleurs femmes sur le marché du travail, les employeurs ne respectent pas 
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les obligations légales pour les salaires standard et supplémentaires. Des standards de santé 

de base et de sécurité sur les lieux de travail sont quelquefois observés. Les représentants des 

Droits de l'Homme ont attiré l'attention plusieurs fois sur les conditions de travail 

dangereuses dans un certain nombre d'usines où des femmes ont été contaminées ou 

souffrent de conditions préjudiciables à leur santé. Des femmes ont rapporté avoir été 

obligées de payer des amendes à titre de punition si elles refusaient de travailler au-delà du 

temps normal ou les dimanches et les jours fériés. Dans un cas alarmant, il a été rapporté que 

la porte de l'usine restait fermée jusqu'à ce que les ouvrières aient terminé leur travail 

prescrit après le temps normal. Les conséquences sur la santé et la sécurité sont évidentes. 

2.6.3 La santé des femmes cambodgiennes 

Il y a eu une régression considérable dans les taux de mortalité maternelle qui sont 

passés de 900 morts pour 100000 naissances en 1989 à 437 en 2000. Cependant, plus de 

200 000 femmes souffrent de complications postnatales chaque année. Beaucoup de ces 

problèmes viennent de la pauvreté qui peut entraîner des désordres communs comme 

l'anémie, retrouvée chez 66 % des femmes enceintes. L'accès restreint à des soins maternels 

de qualité est aussi un facteur-clé contribuant au taux élevé de mortalité infantile et 

maternelle. 

En 2003, le taux de fertilité s'est réduit à 4 enfants par femme, représentant une 

décroissance de 1,4 sur une période de 10 ans. Cette diminution est due à une meilleure 

éducation et à l'apprentissage des pratiques de contrôle des naissances. Des études indiquent 

que 24 % des femmes emploient maintenant les méthodes de contraception et d'espacement 

des naissances, contre moins de 1 % en 1995. Cependant, il y a encore besoin d'information 



12 

sur le contrôle des naissances dans les zones rurales où persistent une plus haute proportion 

d'illettrées et une mentalité très traditionnelle qui privilégie le grand nombre d'enfants dans 

la famille. 

2.7 L'épidémie du VIH au Cambodge 

Comme mentionné précédemment, plusieurs facteurs tels que la guerre civile et le 

génocide Khmer Rouge dans les années 70 ont éradiqué les intellectuels (environ 2,5 

millions, ce qui équivaut à 20 % de la population générale) (Geurtsen, 2005, p.41-49) et ont 

totalement détruit les infrastructures telles que le système éducatif et le système de santé. 

Cela a généré une instabilité politique, la famine, la pauvreté et la prostitution qui rendent le 

Cambodge particulièrement vulnérable face à l'épidémie de VIH/SID A, freinant 

véritablement la reconstruction et le développement de ce pays (Marseille et al., 2003). Au 

Cambodge, l'infection du VIH/SIDA est reconnue officiellement en 1991 (Geurtsen, 2005, 

p.41-49) après son voisin, la Thaïlande en 1984. Le premier cas de VIH a été déclaré lors 

d'une analyse de don de sang au Centre National de Transfusion Sanguine et le premier cas 

de SIDA a été déclaré 2 ans après (Wilkinson, 2000). Le Cambodge n'en demeure pas moins 

le pays possédant la prévalence la plus élevée en Asie (WHO, 2005). Voici le graphique 

représentant la séroprévalence parmi les groupes à risque en 2003 : 



Figure 1 : Séroprévalence du VIH parmi les groupes à risque au Cambodge, 2003 

l'Ïf!.tm< 1. rnv JNvprwdlf!!!ce* d//l{!llg Jentiml,grrJJtpJ in Cfllllbodia, 2003 

2:'> 

10,8 (18.7-2J.O) 

Scntind Group 

.. J ~rv SCfor,-rt'\'ak::nt'C t'Stlm.a!t-c; (and 9,'% (,ünfidcü(:c itHcn:als) ure hasc:t1 Ol111SS d:HÂ 'oldp.l!>ttd fnT re,:<;ult" ur ql.JaHty c(,'n~lul. 
j")()hce :lOd Ai\!C dam rH"t.~ \.ycojghfl;'d for l'mvint"la] POPUhÜfJO sÎzc:; 1+5\\1 and IFS\'( fht;1 arc :101 wdghtcd. 

National Center for HIV/AIDS, Derrnatology and STDs 

13 

Le nombre de personnes vivant avec le VIH/SIDA a atteint son maximum avec 

158 900 personnes en 1998 et a diminué en 2003 à 123 100, dont presque 50 % sont des 

femmes. Cette diminution est due à une augmentation du nombre de décès parmi les 

personnes infectées, à un ralentissement du taux de nouvelle infection et à la diminution des 

comportements à risque grâce, entre autres, aux programmes de prévention mis en place par 

le Ministère de la Santé dès 1998 (100 % condom use program) qui ont pour but de prévenir 

la transmission des maladies sexuellement transmissibles auprès des populations à risque. 
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Figure 2 : Graphique présentant la situation d'infection (prévalence) du VIH/SIDA 

1996-2003 
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Cependant, la tendance globale masque une inégalité entre hommes et femmes. La 

courbe représentant les hommes est semblable à celle de la population en général; celle qui 

représente les femmes continue à augmenter (Ministry of Health & Dermatology and STDs 

National Center for HIV / AIDS, 2006). Le ratio femme/homme face à l'épidémie était de 

36 %/64 % en 1997 contre 46 %/54 % en 2003. 



Figure 3 : Graphique illustrant la répartition hommes-femmes 
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Malgré la baisse de prévalence nationale, on estime que le nombre de Cambodgiens 

qui ont atteint le stade SIDA et qui nécessitent une prise en charge plus importante en termes 

de soins et de traitements antirétroviraux, augmente considérablement à cause de J'incidence 

accumulée dans Jes années précédentes et des gens séropositifs devenus cliniquement 

malades (NCHADS, 2003). Selon NCHADS, approximativement 20000 personnes chaque 

année développeront le SIDA et mourront si l'accès au traitement et aux soins concernant le 

VIH/SIDA ne sont pas étendus (NCHADS, 2003), L'épidémie reste une priorité nationale 

pour les autorités et les bailleurs de fonds appuyant les efforts de prévention, d'éducation et 

surtout favorisant l'accès aux antirétroviraux. Depuis 2003, le Cambodge s'est engagé dans 
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l'initiative du « 3 by 5 » de l'OMS et a mis en place le programme « Continuum of Care » 

favorisant des activités de prise en charge des personnes infectées par le VIH/SIDA menées 

par le NCHADS et soutenues par des organisations non gouvernementales comme Médecins 

du Monde (MDM), Pharmaciens Sans Frontières (PSF), Médecins Sans Frontières, Douleurs 

Sans Frontières (DSF), la Croix Rouge Française (CRF), Sihanouk Hospital Centre of HOPE 

(SHCH), etc. Ce partenariat permet de traiter un plus grand nombre de personnes (Marseille 

et al., 2003). 

L'initiative du « 3 by 5 » de l'Organisation mondiale de la Santé avait pour objectif 

de traiter 3 millions de patients à la fin de 2005 dans les pays à faibles et moyens revenus 

dans le monde (MOH, 2004a). 

L'apparition des traitements antirétroviraux a débuté au Cambodge dès les années 90 

par différents circuits informels, par les firmes pharmaceutiques internationales dans les 

secteurs privés et non formels (Taing, 2006). Ces traitements sont devenus accessibles dans 

le système public en 2000 seulement via les ONGs internationales comme MDM, MSF et 

Center of HOPE travaillant en collaboration avec des hôpitaux publics (Gnep et al., 2006). 

Fin 2004, le nombre de patients recevant des trithérapies est estimé à environ 5 520 

personnes au niveau national. En accord avec l'initiative du « 3 by 5» de l'OMS, les 

objectifs fixés par le gouvernement étaient d'atteindre IO 000 patients fin 2005 et 22 000 fin 

2007 (MOH, 2004b). 
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Selon une étude faite par NCHADS, le nombre de personnes vivant avec le 

VIH/SIDA recevant le traitement antirétroviral fin 2005 est de 12396 parmi les 35 000 

patients éligibles aux critères nationaux de prise en charge (WHO, 2005). 

Ces critères sont choisis selon le budget national et la capacité du soutien 

international. Ces critères sont: 

le patient est classé au stade 4 de l'OMS* (WHO, 2006), ou bien son taux de CD4 est 

inférieur ou égal à 250 cellules/mm3 depuis 2006 (au début, c'était < 200 cellules/mm3
) ; 

le patient a une compréhension adéquate et s'engage à suivre le traitement à vie; 

le système a la capacité de garantir l'approvisionnement des ARV ; 

l'existence d'infrastructures et de ressources humaines adéquates pour la distribution des 

ARV. 

La présence d'un très grand nombre d'infections par le VIH crée une augmentation 

indéniable des demandes de santé. Celles-ci risquent par conséquent de solliciter encore plus 

les ressources déjà limitées du système de santé au Cambodge. À ce jour, peu de médecins et 

de pharmaciens sont formés à la prescription et à la distribution des antirétroviraux, et le 

nombre de sites de distribution est encore limité et récent à travers le pays. Face à ces 

contraintes, les traitements mis en place par le gouvernement dans la lutte contre le 

VIH/SIDA se doivent d'être efficaces. 

* voir annexe 1 
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Les ONGs, dont Médecins du Monde, sont des acteurs importants dans la prise en 

charge des personnes atteintes du VIH/SIDA, des précurseurs-clés ayant montré la faisabilité 

de la distribution des ARV dans le pays. C'est dans ce contexte de travail qu'en tant que 

professionnel de santé, j'ai choisi cet organisme pour approfondir la problématique de 

l'observance. 

2.8 Description du projet de Médecins du Monde 

Présent dans la région depuis 1990, Médecins du Monde travaille avec des gens 

défavorisés. Entre 1995-98, MDM met en place un centre spécialisé en VIH/SIDA, traitant 

les lOs et offrant l'éducation pour la prévention. Ce n'est qu'en 1999 que MDM débute 

l'offre des ARV dans la prise en charge de personnes séropositives. 

Depuis novembre 2004, l'équipe MDM s'est installée à l'hôpital Preah Kossamak 

dans un pavillon dont la construction a été subventionnée par l'ambassade japonaise. Le 

nouveau centre de soins accueille chaque jour une centaine de patients, pris en charge par 

quatre expatriés et cinquante-quatre Cambodgiens (médecins, travailleurs sociaux, 

conseillers, pharmaciens). La mission se concentre plus particulièrement sur l'accès aux 

antirétroviraux (ARV), le traitement hospitalier des infections opportunistes, ainsi que sur 

l'éducation auprès des patients sur leurs maladies et les soins disponibles. Au moment de 

l'enquête en 2006, près de 750 patients reçoivent des traitements ARV et environ 1 000 

personnes séropositives viennent consulter l'équipe médicale pour des infections 

opportunistes. Les médecins qui prescrivent sont tous Cambodgiens. 
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Le choix d'orienter le programme vers le traitement des infections opportunistes et 

l'accès aux ARV permet non seulement de diminuer la mortalité liée au SIDA, mais aussi 

d'apporter une meilleure qualité de vie aux patients, de leur permettre une vie sociale active 

plus longue et de lutter contre l'exclusion. De plus, l'objectif est également de limiter 

l'engorgement du système sanitaire, de diminuer l'impact économique, familial et social de 

la maladie et aussi de former des équipes locales afin d'assurer la pérennité des soins. 

Pour atteindre ces objectifs, le projet de MDM offre: 

des consultations spécialisées pour le traitement des patients atteints du SIDA, le soutien 

psychologique « counselling », l'éducation thérapeutique pour les ARV ; 

des traitements antirétroviraux quand ils sont indiqués; 

une formation spécialisée en VIH/SIDA aux médecins; 

des sessions d'information, d'éducation auprès des patients sur leurs maladies et les 

soins; 

des traitements hospitaliers des infections opportunistes; 

un soutien au développement du « continuum of care » ; réseaux d'aide et de soutien pour 

les personnes vivant avec le VIH/SIDA grâce à l'entretien d'un réseau, d'ONG et de 

Home Based Care ; 

un soutien aux ONGs cambodgiennes constituées par des personnes séropositives. 

Afin d'atteindre ses objectifs, MDM travaille en partenariat avec Pharmaciens Sans 

Frontières-Comité International (PSF-CI) depuis 2004. 
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2.9 Coopération MDM-PSF-CI: La contribution de PSF-CI dans la prise en charge 

médicale et psychosociale des patients vivant avec le VIH/SIDA dans la cohorte de 

MDM 

Présent depuis 1991 au Cambodge, PSF-CI participe au programme national de 

contrôle de qualité de médicaments en général et à leurs prescriptions. Comme MDM, PSF­

CI participe depuis 1996 à la lutte contre le VIH/SIDA et des maladies transmissibles 

sexuellement en agissant d'une part sur la prévention, et d'autres parts, sur les infections 

opportunistes (lOs). En novembre 2004, PSF-CI a ainsi ouvert une pharmacie 

d'antirétroviraux et de médicaments traitant les lOs les plus courantes pour les personnes les 

plus vulnérables à Phnom Penh. Une deuxième pharmacie a été ouverte en 2006 à 1 'hôpital 

Preah Kossamak offrant les mêmes services. À la différence de MDM, PSF-CI n'offre pas de 

consultation médicale, mais s'appuie sur les compétences des prescripteurs travaillant en 

partenariat avec eux, celles de pharmaciens et aussi de pair-éducateurs et de conseillers. 

Pour atteindre ces objectifs, PSF-CI offre: 

de l'éducation; 

du counselling (suivi psychosocial) ; 

des traitements ARV avec suivi de l'observance et éducation thérapeutique; 

l'accès aux groupes de patients pour favoriser l'échange d'expérience; 

de la formation continue de son personnel. 
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La prise en charge des PVVIH est assurée par un partenariat multiple. Le schéma qui 

suit explique spécifiquement la collaboration entre MDM-PSF : 

Figure 4: Schéma représentant le partenariat entre MDM et PSF-CI 

CDGA: 
Dépistage VIH+ 

1 

1 Consultation médicale 

~ 
M DM, MSF, DSF, Center of Hope, etc. 

Critères de sélection de PSF : 
- 3 visites d'évaluation du client par 

le pcsonnel de PSF : 
- Éducation générale sur le VII-! et le 

SIDA 
- COlmsclling psychosocial 
- Éducation sur l'observance au 

traitement par le pharmacien 
- Vi,ire à domicile 

Comité dc sélection interne: chef du prqjet, pharmaciens, 
éducateurs, counselors. 

Patient: Critères de prise en charge: 
- CD4 250 ou stade 4 de l'OMS 
- Résider à Phnom Penh ou à 35 km cn périphérie (visitc à 

domicile) 
- Observance aux traitements lOs 
- Bonne compréhension sur la maladie et le traitemcnt ARV 
- Engagement à suivre le traitement à long tcnl1e 

PSF: Mensuellement: 
- Consultation chez MdM 

ARV 
- Counsclling systématique 
- A ide fi nancière selon 

évaluation 
- Coupon alimentaire selon 

évaluation pour les 6 
premiers mois du 
traitement 

MdM: Mensucllcment: 
- Consultation 
-ARV 
- Éducation 

thérapeutique 
- Counselling (en cas de 

besoin) 

Mise sous traitement ARV avec suivi 
psychosocial + médical 

Comité MDM-PSF : 
- Travailleurs sociaux 
- Pharmaciens 
- Médecins 
- Counsellors 
- Éducateurs 
- Travailleurs sociaux 

Un patient confirmé séropositif par le Centre de dépistage gratuit et anonyme 

(CDGA) est référé à MDM pour une première consultation médicale et par la suite, dirigé à 
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PSF ou gardé dans le projet MDM s'il n'entre pas dans les critères PSF-CI car ce dernier ne 

traite que des patients vivant à Phnom Penh en raison de suivi à domicile. Tous les patients 

sont tout d'abord pris en charge pour leurs maladies opportunistes avant la mise sous 

traitement ARV. Cette attente peut durer plusieurs mois. 

PSF reçoit des patients éligibles à ses propres critères pour une prise en charge des 

ARVs et des services sociaux. En 2004, les critères PSF étaient: CD4 < 200/mm3 ou stade 4 

de l'OMS, vivant à Phnom Penh ou 25 km en périphérie. Présentement, ils sont 

CD4 < 250/mm3
, vivant à Phnom Penh ou à 35 km maximum. 

Pour optimiser le taux de réussite, PSF évalue chaque patient par trois visites et 

ensuite, un comité de sélection interne se réunit chaque semaine pour choisir les patients qui 

sont prêts à débuter le traitement. 

Par la suite, un comité PSF-MDM constitué de médecins, de travailleurs sociaux, de 

pharmaciens et de counsellors, signe un accord pour la mise sous traitement du patient. Les 

critères retenus pour admettre un patient dans le programme sont: 

• l'absence d'infections opportunistes (10) actives et l'ancienneté de suivi dans le service; 

• l'évolution clinique de la maladie; 

• les résultats biologiques (CD4/mm3
) ; 

• la régularité et la ponctualité du patient aux rendez-vous; 

• la bonne observance aux traitements lOs prescrits; 

• les résultats de l'évaluation socio-économique; 
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• les résultats du questionnaire sur la motivation et le niveau de préparation pour recevoir 

les ARVs. 

Tous ces éléments sont discutés avant qu'une décision du comité soit pnse à 

l'unanimité. La décision peut être: 

• acceptation pour recevoir les ARVs si les éléments cités ci-dessus sont positifs; 

• suspension du dossier avec une possibilité de représentation du dossier dès que certains 

points obscurs ou défavorables sont réglés ou améliorés; 

• refus du cas si le patient est bénéficiaire d'un autre programme de prise en charge des 

traitements antirétroviraux. 

Il faut noter qu'aucun de ces critères n'est éliminatoire pour MDM car si le patient est 

refusé par PSF-CI, il sera mis sous ARV par MDM. PSF-CI sélectionne seulement les 

patients qui habitent à Phnom Penh ou à 35 km maximum en périphérie pour le suivi et la 

visite à domicile. 



CHAPITRE 3 - REVUE LITTÉRAIRE 
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3.1 Traitements antirétroviraux 

Le but des traitements antirétroviraux est d'obtenir la suppresSIOn maximale et 

durable de la réplication de virus VIH. Par conséquent, ceci réduit la destruction du système 

immunitaire (destruction des cellules CD4) et ralentit la progression de la maladie (Horizons, 

2004). Le succès des traitements ARV peut être observé à travers l'amélioration clinique des 

patients recevant ces traitements et une diminution de la morbidité et de la mortalité. 

L'augmentation des cellules CD4, la diminution de la charge virale (inférieure à 50 

copies/ml), et l'absence de résistance virale sont considérées des marqueurs pronostics 

fiables pour le succès thérapeutique. Donc, pour évaluer l'efficacité du traitement, il est 

recommandé de faire des analyses biologiques telles que la charge virale, le taux de CD4, etc. 

Dans les pays aux ressources limitées, les examens physiques mensuels et le comptage des 

CD4 (bisannuel) deviennent les outils principaux pour surveiller l'évolution de la maladie 

(Horizons, 2004). 

3.2 Qu'est-ce qu'une observance aux traitements? 

3.2.1 Définitions 

Il n'y a pas de définition universelle de l'observance. Initialement désignée par les 

mots anglo-saxons « compliance», qui signifie soumission, puis « adherence », l'observance 

ou adhésion à un traitement peut être définie comme le suivi exact par un patient des 

modalités de prise d'un traitement (CRIPS, 2003). Selon Éholié, elle peut être définie comme 

le degré de concordance entre le comportement d'un individu (en termes de prises 

médicamenteuses, de suivi du régime thérapeutique ou de changement de style de vie) et les 

recommandations médicales (Eholie et al., 2006, p.443-448). Selon Tourette-Tourgis et al., le 

terme d'observance thérapeutique désigne les capacités d'une personne à prendre un 
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traitement selon une prescription donnée. Ces capacités sont influencées positivement ou 

négativement par des co-facteurs cognitifs, émotionnels, sociaux et comportementaux qui 

interagissent entre eux (Tourette-Turgis et al., 2002). 

3.2.2 Les différentes méthodes de mesure de l'observance 

Il existe plusieurs méthodes de mesure de l'observance. Ces méthodes sont choisies 

selon les objectifs de l'étude. Voici le tableau résumant dix méthodes de mesure proposées 

dans la littérature inspirées par Farmer, ainsi que leurs principaux avantages et inconvénients 

(Farmer, 1999) : 

Méthodes Avantages Inconvénients 
Dosage du/des V érification de l'utilisation Limites à l'utilisation récente 
médicaments récente Variation de la cinétique intra et 

inter-patients 
Marqueurs biologiques V érification de l'utilisation Limité à l'utilisation récente 

récente Variation de la cinétique intra et 
inter-patients 

Observation directe du V érification de l'utilisation Impraticable en ambulatoire 
patient 
Entretien Facile à utiliser, peu Influencé par la façon de poser les 

coûteux questions et 1 'habileté de 
l'in tervi ewe ur 

Carnet Seules données dont la Risque de surestimation 
source est le patient - Le patient doit penser à remplir et 
apportant des informations ramener son carnet 
sur le rythme des prises 

Auto-questionnaire Facile à utiliser, validé, Pas de données quantitatives 
peut permettre d'expliquer La précision dépend de l'outil 
le comportement du patient 

Dénombrement Facile à utiliser, peu Pas de données sur le rythme des 
coûteux prises, le patient peut oublier ou 

modifier les médicaments restants 
Registre de délivrance Non invasif Limité par les possibilités locales 
manuel 
Registre de délivrance Non invasif, données à Connaissance de la base de données 
électronique long terme, échantillon de indispensable, pertinence des 

grande taille variables enregistrées 
Pilulier électronique Données précises sur le Coûteux, abondance de données, 

rythme des prises intrusif 
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3.3 L'importance de bonne observance dans les traitements antirétrovitaux 

L'observance est l'un des déterminants majeurs pour le succès des traitements ARV 

chez les personnes vivant avec le VIH/SIDA (E. J. Mills et al., 2006, p.e438; Vervoort et al., 

2007, p.271-281; Waters et al., 2007, p.983-990). Pour la plupart des patients, l'observance 

presque parfaite (> 95 %) est nécessaire pour réaliser la pleine et durable suppression virale 

(Bangsberg et al., 2001, p.1181-1183; Knobel, 2005, p.164-166; Maggiolo et al., 2005, 

p.158-163; McNabb et al., 2001, p.700-705; Paterson et al., 2000, p.21-30; Walsh et al., 

2002, p.329-334), la prévention de la résistance (Bangsberg et al., 2003), de la progression de 

la maladie (Bangsberg et al., 200 1, p.l181-1183) et de la mortalité (Wood et al., 2003). 

L'observance presque parfaite permet de prolonger la durée de vie et d'améliorer la qualité 

de vie des patients mais cette maladie demeure incurable. 

Plusieurs études ont démontré que l'observance inférieure à 95 % a une association 

avec le développement de la résistance virale, l'échec virologique, la progression des 

maladies opportunistes et une augmentation de mortalité (Bangsberg et al., 2000, p.357-366; 

Hawkins et al., 2007, p.l041-1042; Paterson et al., 2000, p.21-30). Dans la pratique, le taux 

d'observance à 95 % exige d'un patient avec un régime de deux fois par jour de ne pas 

manquer ou ne pas retarder plus de trois doses par mois. Le taux d'observance pour ce 

traitement est plus exigeant que celui d'autres maladies chroniques, sauf le diabète insulino­

dépendant. Ainsi, il est difficile pour la plupart des patients de le maintenir à long terme 

(Howard et al., 2002, p.2175-2182; Mannheimer et al., 2002, p.1115-1121). 
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3.4 L'observance aux ARV dans le monde: pays développés versus pays avec des 

ressources limitées. 

L'observance est particulièrement importante dans les pays avec des ressources 

limitées à cause du manque d'accessibilité de soins et de suivi médical et psychosocial, mais 

surtout à cause d'une disponibilité limitée des traitements alternatifs en cas de résistance. 

Malgré ces particularités, certaines études ont démontré que l'observance aux ARV 

dans les pays avec des ressources limitées est semblable à celle des pays développés (Nguyen 

et al., 2007). Par contre, ce taux d'observance à travers le monde diminue avec le temps chez 

la majorité des patients, et ce constat est remarqué chez tous les patients traités à long terme 

pour tous les types de maladies chroniques (Laurent et al., 2005, p.14-17). 

Selon plusieurs auteurs, l'observance aux traitements chroniques et aux ARV est en 

moyenne 70 % (Bangsberg et al., 2001, p.435-442; Low-Beer et al., 2000, p.360-361). 

D'ailleurs, selon l'article de Friedland & Williams, la non-observance aux traitements 

antirétroviraux chez la population adulte varie entre 33-88 %, dépendant de la manière dont 

l'observance a été évaluée et définie (Friedland et al., 1999). 

Voici quelques exemples d'observance aux ARV dans certains pays d'Asie situés 

dans la même région que le Cambodge: 

En Chine: Selon une étude faite par Henan Provincial Center for Disease Control 

and Prevention, une observance (mesurée par se(f-report) de plus de 90 % est constatée chez 

67,51 % des patients dont la plupart (78,24 %) sont sous traitements depuis 4-8 mois (Li et 
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aL, 2005, p.507-510). Une autre étude faite par Special Preventive Programme, Department 

of Health à Hong Kong parmi les patients sous traitements ARV depuis au moins un an, 

l'observance (self-report) à 100 % était constatée chez 80,7 % des patients (130/161), et celle 

de 95-99 % était constatée chez 15,5 % (25/161) (Fong et aL, 2003, p.133-138). 

En Inde: L'observance (mesurée par self-report) à 100 % était constatée chez 

73,5 % des patients (147/200), et 26,5 % (531200) ont rapporté avoir oublié au moins une 

dose au cours des quatre semaines précédentes pour une cohorte de 200 patients sous ARV 

depuis 13,7 mois en moyenne (Wanchu et al., 2007, p.99-102). 

En Thaïlande: L'observance (estimée par Visual Analogue Scale) sur les 30 derniers 

jours était de 96 % en moyenne parmi 149 patients sous traitement depuis 24 mois en 

moyenne (parmi ces 149, 1 patient était sous AR V depuis Il ans) (Maneesriwongul et al., 

2006, p.S 119-122). 

3.5 Les facteurs associés à l'observance aux ARV 

Les facteurs qui influencent l'observance peuvent être classés en 5 catégories 

(Ickovics et aL, 2002, p.S98-102) : les facteurs relatifs au patient, les facteurs relatifs au 

traitement ARV, les facteurs relatifs à la relation thérapeutique, les facteurs relatifs à la 

maladie et l'accessibilité aux institutions de soins. 
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3.5.1 Les facteurs relatifs au patient représentent les facteurs internes. 

On y retrouve: 

• les facteurs socio-économiques et démographiques incluant le genre, l'appartenance 

ethnique, l'âge, l'emploi, le revenu, l'éducation et l'alphabétisation (Gifford et al., 

2000, p.386-395; Kleeberger et al., 2001, p.82-92). En général, les facteurs 

sociodémographiques ne semblent pas être des prédicteurs directs de l'observance, 

mais certaines études ont démontré qu'être un homme blanc, plus âgé, éduqué et riche 

est associés à une meilleure observance. Deschamps et al. décrivent qu'une femme 

qui vit avec des enfants tend à avoir une plus faible observance (Deschamps et al., 

2004). Roberts et al. décrivent qu'il y a une association négative entre la pauvreté et 

l'observance, c'est-à-dire que l'observance diminue avec la pauvreté (Roberts et al., 

2000, p.377-386). 

• les facteurs psychosociaux incluant la dépression et d'autres maladies psychiatriques 

(Gordillo et al., 1999, p.1763-l769; Kleeberger et al., 200 1, p.82-92). L'utilisation 

active de drogue et/ou d'alcool (Gordillo et al., 1999, p.1763-1769) sont des 

déterminants potentiels de l'observance. Le soutien social aide le patient à avoir une 

bonne observance (Altice et al., 2001, p.47-58; Spire et al., 2002, p.148l-l496), la 

connaissance de son régime de traitement, ainsi que la compréhension du rapport 

entre la non-observance et l'apparition de la résistance (Chesney, 2000, p.S171-176; 

Deschamps et al., 2004). La croyance et la bonne perception de la thérapie par le 

patient influencent positivement l'observance aux traitements (Deschamps et al., 

2004; Gifford et al., 2000, p.386-395; Tuldra et al., 2000, p.22l-228). La non-

observance peut résulter d'une décision rationnelle basée sur des croyances 

personnelles concernant la maladie et le traitement. Elle peut-être aussi la 
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conséquence non voulue d'un manque de capacité à gérer le traitement médical 

(ANRS, 2001). Il est important de comprendre le point de vue du patient et, 

notamment, la croyance à laquelle il adhère. 

3.5.2 Les facteurs relatifs au traitement ARV 

Les médicaments ARV ont souvent des effets secondaires dont certains sont 

provisoires (diarrhées, fatigue, nausées, vomissements, etc.), tandis que d'autres peuvent être 

permanents (toxicités à long terme) : neuropathie périphérique, changements de l'aspect de 

corps, lipotropie/lipodystrophie et troubles métaboliques (Max et al., 2000, p.S96-116). Les 

études ont démontré que quand les patients éprouvent des effets secondaires, ils tendent à 

arrêter le traitement ou à le prendre irrégulièrement (Adam et al., 2003; Ickovics et al., 2002, 

p.S98-102; Murphy et al., 2003; Powell-Cope et al., 2003; Roberts et al., 2000, p.377-386). 

De plus, les traitements de deuxième ligne se composent d'un régime complexe pouvant 

inclure jusqu'à 20 pilules par jour avec des dosages multiples, des restrictions alimentaires et 

une conservation spéciale (réfrigération), etc. Ces exigences sont difficiles à suivre et elles 

influencent négativement l'observance (Adam et al., 2003; Golin et al., 2002, p.756-765; 

Murphy et al., 2003; Powell-Cope et al., 2003; Ryan et aL). Plus le fardeau de pilules est 

important, plus l'observance est faible (Horizons, 2004). La durée du traitement joue aussi un 

rôle important dans le maintien du niveau d'observance, comme mentionné dans plusieurs 

études. Le taux d'observance diminue avec le temps chez la majorité des patients, et ce 

constat est remarqué chez tous les patients traités à long terme pour tous les types de 

maladies chroniques (Aboubacrine et al., 2007; Laurent et al., 2005, p.14-17). 
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3.5.3 Les facteurs relatifs à la relation thérapeutique et sociale 

Les relations entre médecin et patient ou fournisseur et patient jouent un rôle 

important dans le maintien et l'amélioration de l'observance (Ammassari et al., 2002; Golin 

et al., 2002, p.756-765; Murphy et al., 2003; Powell-Cope et al., 2003). La confiance à 

l'égard des professionnels de santé, la bonne relation et la communication influencent 

positivement l'observance (Altice et al., 2001, p.47-58; Ammassari et al., 2002). Un bon 

soutien social de la famille incluant des enfants et des amis influence positivement 

l'observance aux traitements (Ammassari et al., 2002; WHO, 2003a). Dans certaines études, 

les auteurs ont démontré que si le partenaire prend son traitement à une heure différente ou 

s'il tend à décourager la prise de traitement, cela peut causer des problèmes d'observance 

(Adam et al., 2003; Remien et al., 2003). 

3.5.4 Les facteurs relatifs à la maladie 

Les patients qui ont eu des infections opportunistes sérieuses sont plus conscients de 

la gravité de leur maladie et adhèrent mieux à leur traitement (Singh et al., 1996, p.261-269). 

3.5.5 L'accessibilité et la mise en place des rendez-vous (clinicat setting) 

Certains auteurs ont démontré que la distance, le moyen de transport ainsi que le 

rendez-vous adapté et plaisant contribuent également à une meilleure observance (Ickovics et 

al., 2002, p.S98-1 02). Dans les pays avec des ressources limitées, les obstacles majeurs sont 

les mêmes que pour les pays développés, sauf pour certains facteurs qui sont particulièrement 

importants tels que les contraintes financières, l'accès et l'interruption de 

l'approvisionnement médicamenteux (Byakika et al., 2005, p.38-41; Crane et al., 2006, 
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p.437-442; E . J. Mills et al., 2006, p.679-690), la sécurité alimentaire et la stigmatisation 

(Hawkins et al., 2007, p.1 041-1 042). 

3.6 La synthèse de la revue de littérature 

Depuis l'apparition des traitements ARV, la mortalité liée au HIV/Sida a baissé 

considérablement et la qualité et la durée de vie des personnes traitées ont été améliorées. 

Ces traitements ont transformé le VIH/SIDA d'une infection terminale à la maladie 

chronique, Il est ainsi primordial que les patients aient une bonne observance pour optimiser 

l'efficacité thérapeutique, prévenir la résistance et minimiser les toxicités. L'observance est 

un phénomène très complexe et elle reste problématique dans le monde. Plusieurs facteurs 

ont été identifiés dans la littérature. Les facteurs relatifs aux patients, au traitement ARV, à la 

relation thérapeutique et sociale, à la maladie et à l'accessibilité à la clinique ainsi que la 

mise en place de rendez-vous sont des facteurs associés directement ou indirectement à 

l'observance aux traitements ARV. 

On n'a pas beaucoup de données dans la littérature sur la perspective du genre. Ce 

dernier peut être défini comme étant le fait d'appréhender les différences entre les hommes et 

les femmes, non seulement en termes biologiques, mais aussi en prenant en considération les 

dimensions ou constructions socioculturelles (Canada, 1996 ). Certaines études ont démontré 

que les femmes sont plus vulnérables que les hommes au point de vue biologique, socio­

économique et culturel, surtout dans les pays avec des ressources limitées. 



CHAPITRE 4 - CADRE CONCEPTUEL 
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4.1 Objectifs et hypothèses 

Dans cette étude, nous avons deux objectifs spécifiques: 

1) Estimer le taux d'observance aux traitements ARV parmi les patients qui reçoivent le 

traitement dans la cohorte de Médecins du Monde à Phnom Penh. 

2) Identifier les principaux facteurs qui sont associés à l'observance aux ARV avec une 

perspective du genre. 

Nous avons adopté le modèle conceptuel d'lckovics et al. en excluant cependant les 

facteurs psychologiques, car il nous était impossible de les mesurer pendant la collecte de 

données. Ce cadre conceptuel a une vision statique d'un processus dynamique, mais nous 

allons l'appliquer aux patients qui ont une durée de traitement relativement courte (12 mois 

de traitement). 

Figure 5 : Cadre conceptuel 

Facteurs relatifs à la maladie 
« Gravité de la maladie avant la 

misc sous ARV 
« Santé perçue 

Facteurs relatifs au traitement 
- Régime du traitement 
- Naïveté 

Nombrc de mois sous ARV 
- Perception sur le traitement ARV 
- Connaissance sur la non observance 

Facteurs relatifs au patient: 
- Variables 

sociodémographiqucs et 
économiques 

- Genre 
« Sécurité alimentaire 

Faeleurs relatifs à la 
relation thérapeutique et 
sociale 

- Relation médecin-patient 
Soutien social 

- Association des PVVII-I 
- l3uddy 

Accessibilité 
- Distance 
- Provenance 
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À partir de ce cadre conceptuel, nous avons émis 5 hypothèses: 

1) Facteurs relatifs au patient: On suppose que les patients qui ont un bon nIveau 

d'éducation, un travail rémunéré assuré et une bonne sécurité alimentaire sont plus 

observant. Une série de questions a été posée au patient lors de l'entrevue sur l'âge, la 

nationalité, le lieu d'habitation, le niveau de scolarité, l'occupation principale, le statut 

matrimonial, le nombre d'enfants et le nombre de personnes dans le ménage. Les biens 

matériels ont été mesurés par les conditions du logement: l'accès à l'électricité et à l'eau 

courante, la source de revenu et la sécurité alimentaire. 

2) Facteurs relatifs au traitement: On suppose que les patients qui ont un traitement plus 

complexe (deuxième ligne du traitement) sont moins observant que ceux qui reçoivent la 

première ligne. Ceux qui sont naïfs aux ARV, qui sont traités pendant une plus courte 

durée, qui ont une bonne perception du traitement et une bonne connaissance des risques 

de non-observance sont par conséquent plus observants. Une série de questions a été 

posée au patient sur sa perception individuelle et sa connaissance des risques de non­

observance. La revue de dossiers médicaux nous a permis de connaître le régime de 

traitement du patient et de le confirmer à l'aide du dénombrement de pilules. 

Les molécules ARV disponibles au Cambodge sont les suivantes: 

• Le groupe des inhibiteurs nucléosides de la transcriptase inverse (NRTls) : 

Abacavir (ABC) 

Didanosine (DDI) 

Lamivudine (3TC) 

Stavudine (D4T) 

Zidovudine (AZT, ZDV) 

Tenofovir (TDV) 



• Le groupe des inhibiteurs non-nucléosides de la transcriptase inverse (NNRTIs) : 

Efavirenz (EFV) 

N evirapine (NVP) 

• Le groupe des inhibiteurs protéases (PIs) : 

lopinavir/ritonavir (LPV Ir) 

Indinavirl ritonavir (lDV Ir) 

N elfinavir(NFV) 
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Les régimes et les combinaisons disponibles dans les deux projets de prise en charge 

sont les suivants: 

• Première ligne: 

• NVP200+D4T30+3TC150 

• NVP200+D4T40+3TC150 

• EFV600+D4T30+3TC150 

• EFV600+D4T40+3TC150 

• AZT300+3TC150+EFV600 

• AZT300+3TC150+NVP200 

• IDV/r + ddl + ABC 

• NVP + TDF+ 3TC 

• EFV + TDF+ 3TC 

• Deuxième ligne: 

• IDV400+DDIlOO+3TC150 

• IDV400+RTVIOO+DDIlOO+3TC150 

• IDV400+RTVlOO+AZT300+3TC150 

• IDV400+D4T30+DDIlOO 
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• IDV400+RTV100+D4T30+3TC150 

• LPV133.33+RTV33.33+DDIl00+3TC150 

• LPV133.33+RTV33.33+AZT300+3TC150 

• LPV 133 .33+RTV33 .33+DDI 400+ 3TC 150 

• DDIl00+AZT300+3TC150 

• LPV/r + ddI + ABC 

Ci-dessous le tableau présentant les doses journalières selon chaque molécule: 

Nom générique Classe Dosage Nom 
(abréviation) commercial 

Lamivudine NRTI 150 mg x 2~i EPIVIR 
(3TC) 

Stavudine NRTI < 60 kg : 30 mg x 2/j ZERIT 
(d4T) > 60 kg : 40 mg x 2/j 

Zidovudine NRTI 300 mg x 2/j RETROVIR 
(AZT, ZDV) 

Abacavir NRTI 300 mg x 2/j ZIAGEN 
(ABC) 

Diddanosine NRTI < 60 kg : 250 mg x lIj VIDEX 
(DDI) 

> 60 kg : 400 mg x lIj 
Tenofovir NRTI 300 mg x lIj VIREAD 

(TDV) 
Efavirenz NNRTI 600 mg x l/j SUSTIVA 

(EFV) STOCRIN 
Nevirapine NNRTI 200 mg x l/j dans les 14 VlRAMUNE 

(NVP) 
.. 

JOurs SUIVI par 
200 mg x 2/j 

Nelfinavir PI 250 mg tablets VlRACEPT 
(NFV) 1250 mg x 2/j = 10/ j 

Indinavir/r PI 400 mg / 100 mg capsules CRIVIXAN+ 
(IDV/r) 800 / 100 mg x 2/j = 6 /j NORVIR 

Lopinavir/r PI 133.3 /33.3 mg capsules KA LETRA 
(LPV/r) 3 caps x 2/j= 6 / j 

Saquinavir/r PI 200 mg /100 mg capsules FORTASE+ 
(SQV/r) 1000/100 mg x 2/j= 12/j NORVIR 
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3) Facteurs relatifs à la maladie: On suppose que les patients qUI ont une bonne 

perception de la santé (ldler et al., 1997, p.21-37) et ceux qui ont vécu une maladie plus 

grave, c'est-à-dire en corrélation avec un faible taux de CD4 à l'initiation du traitement, 

sont plus observant. Dans cette étude, la santé perçue a été mesurée par deux questions 

pour estimer la perception de l'état de santé au moment de l'interview. Ensuite, la revue 

de dossiers médicaux a été faite pour connaître l'existence et la gravité d'une éventuelle 

maladie avant la mise sous traitement ARV. Cela a été évalué selon la classification de 

l'OMS et le nombre de CD4 initiaL 

4) Facteurs relatifs à l'accessibilité à la clinique: On suppose que les patients qui ont 

facilement accès aux institutions de soins et qui s'y sentent bien traités sont plus 

observant. Dans cette étude, seule l'accessibilité aux institutions de soins a été étudiée. 

Celle-ci se mesure par la distance entre la résidence et la clinique à l'aide de deux 

questions (la provenance du patient et la durée de transport). 

5) Facteurs relatifs à la relation thérapeutique et sociale: On suppose que les patients 

qui ont un bon soutien social, qui participent aux groupes de soutien, qui sont entourés 

d'un « accompagnateur », qui ont une bonne communication et une confiance envers les 

professionnels de santé sont plus observant. 

Dans cette étude, le soutien social a été mesuré par une série de questions concernant 

la divulgation de sa séropositivité auprès de sa famille ou de son entourage, et en fonction de 

l'accès à une aide de ses proches ou extérieure en cas de besoin. 
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Quelques questions ont été posées pour savoir si le patient à un accompagnateur pour 

l'aider pour la prise de médicaments. 

Quelques questions ont été posées pour savoir si le patient est impliqué ou membre 

d'un groupe de PVVIH. Seule la relation médecin-patient a été étudiée (à défaut de la 

relation fournisseur-patient). Celle-ci a été mesurée par une série de questions portant sur la 

confiance, l'empathie et la communication entre médecin et patient. 

4.2 Pertinence de l'étude 

Au Cambodge, on prédit que le SIDA augmenterait le taux de mortalité de 22 % entre 

2015 et 2050, que l'espérance de vie diminuerait de 7 % à cause du SIDA entre 2010 et 2015, 

et qu'en 2050, la population cambodgienne diminuerait de 7 % (Marseille et al., 2003). Les 

résultats de cette étude nous permettront d'émettre des recommandations nécessaires pour 

optimiser l'observance aux traitements ARV. Elles contribueront indirectement à 

l'amélioration de la qualité de vie des personnes vivant avec le VIH/SIDA, ainsi qu'au 

succès et à la pérennité des programmes mis en place par le gouvernement et d'autres ONGs 

qui travaillent sur cette problématique. 



CHAPITRE 5 - MÉTHODOLOGIE 
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5.1 Devis et population de l'étude 

Il s'agit d'une étude transversale à visée descriptive dans un projet de prise en charge 

médicale et psychosociale des personnes séropositives traitées par MDM en partenariat avec 

PSF-CI à Phnom Penh, dans l'enceinte de l'hôpital Preah Kossamak. Cette ONG traite 

jusqu'à présent environ 750 patients (au moment de l'enquête), dont plus de 300 patients en 

partenariat avec PSF -Cl. 

La population à l'étude inclut 213 patients entre 18 à 49 ans sous traitements ARV 

depuis au moins un mois (environ 30 % de la cohorte traitée du partenariat MDM-PSF). La 

collecte de données a eu lieu entre juillet et décembre 2006. 

Le recrutement se fait par l'enquêteur à l'accueil. Après avoir été enregistrés, les 

patients sont invités à participer à cette enquête avant ou après leur rendez-vous avec le 

médecin afin d'être en mesure de faire le dénombrement des pilules (avant qu'ils aillent voir 

le pharmacien). 

5.2 Instruments et outils de collecte de données 

Pour faire la collecte des données, on a utilisé un questionnaire adapté de l'étude faite 

en Afrique (au Mali et au Burkina Faso) dans un projet pilote intitulé: « Validation d'une 

stratégie pour identifier la résistance aux ARV dans les pays aux ressources limitées» 

(Aboubacrine et al., 2007). 
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5.3 Considérations éthiques 

La participation à cette étude s'est faite librement. On a bien souligné aux patients 

qu'un refus de participer n'entraînait absolument aucun impact sur leur traitement ou sur leur 

suivi. Les sujets n'ont pas eu à justifier leur refus ou leur retrait de l'étude. L'entrevue s'est 

passée dans une salle fermée, séparée de toutes activités du projet. Avant de poser des 

questions, l'enquêteur a présenté les objectifs de cette enquête et l'importance de leur 

participation. Les patients ont été invités à poser des questions et à signer un formulaire de 

consentement traduit en khmer (langue locale) pour participer à cette étude et l'enquêteur 

s'est engagé à garder la confidentialité pour toutes les informations fournies par les patients. 

Pour ceux qui ne savent ni lire, ni écrire, ni signer, un consentement verbal a été fait et un 

témoin signait attestant que le sujet a apposé un x en guise de consentement après qu'on lui 

ait lu le consentement. Une copie du formulaire de consentement où figurent les coordonnées 

des personnes à contacter en cas de besoin a été remise aux patients. Nous avons proposé aux 

patients de réfléchir avant de donner leur accord et les avons rassurés qu'ils pouvaient quitter 

l'étude quand ils voulaient sur une simple demande verbale. 

Pour cette étude, on a utilisé un numéro d'identification unique qui protège 

l'anonymat et assure la confidentialité. La participation à cette étude n'impliquait pas de 

risques prévisibles car cette étude consistait tout simplement à répondre aux questions ou à 

remplir le questionnaire. Il n'y avait pas de compensation prévue pour les participants. 
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5.4 Collecte de données 

La collecte de données s'est faite par des entrevues personnelles dans la langue locale 

(le khmer) avec le questionnaire, et par la révision des dossiers médicaux fournis par les 

médecins traitants. Les participants sont invités à répondre aux questions comportant les 

informations sur les variables en rapport avec l'observance au traitement prescrit. 

Le q'uestionnaire a été complété par le chercheur et éventuellement, par le soutien 

d'un enquêteur avec une connaissance médicale nécessaire et formé préalablement pour cette 

enquête. L'enquêteur a participé à un stage de formation dans le service de support 

psychologique de Médecin du Monde pour s'assurer une empathie nécessaire dans le cadre 

de la prise en charge des patients, et aussi pour accompagner les participants à cette 

recherche lorsque celle-ci ravivait des émotions trop fortes. 

Quelques données qualitatives ont été recueillies pour illustrer certains aspects 

importants dans la discussion de résultats. 
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5.5 Variables à l'étude: Leurs définitions et leurs mesures 

5.5.1 Variable dépendante: L'observance au traitement ARV 

Comme présentée au chapitre 3, la mesure de l'observance est problématique car il 

n'y a aucune méthode exacte pour évaluer l'observance. Il n'y a aucun « Gold Standard ». 

Par conséquent, des approches multiples sont employées pour l'évaluer (Low-Beer et al., 

2000, p.360-361). Certaines des mesures actuellement utilisées sont l'auto-rapporté (self­

report) du patient, le dénombrement de pilules, les dispositifs de surveillance électronique 

(pilulier électronique), la mesure des médicaments dans le sang, etc. Les deux premières 

méthodes sont les plus fréquemment utilisées (Horizons, 2004; Low-Beer et al., 2000, p.360-

361). 

Dans cette étude, l'observance a été mesurée en utilisant deux méthodes 

complémentaires : 

• L'auto-rapporté (self-report) : 

Les patients sont invités à rapporter leur observance. Différentes périodes de rappel 

peuvent être employées: rappel d'un mois, d'une semaine, selon l'objectif de l'étude. Bien 

que les patients tendent souvent à surestimer leur observance, plusieurs études ont constaté 

que le se(f-report se corrèle assez bien avec la prise réelle de médicament quand la relation 

de confiance entre le patient et le fournisseur a été établie. 

L'évaluation par self-report peut être obtenue à l'heure des visites à la clinique, par 

une série de questions posées (Horizons, 2004). L'exactitude du self-report peut être 

maximisée: 
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(i) en approchant le patient par une question posée sans préjugé 

(ii) en s'enquérant des jours les plus récents et les doses manquées 

(iii)en utilisant des messages de sollicitation pour l'aider à se rappeler. 

Le se(freport est actuellement l'outille plus facile à employer dans la clinique. 

• Le dénombrement de pilules: 

Le dénombrement de pilules se fait par le professionnel de santé pendant des visites 

programmées à la clinique où il doit compter les pilules restantes. Cette méthode sous-entend 

que le patient doit amener sa bouteille étiquetée à chaque visite. L'inconvénient principal de 

cette méthode est que les patients peuvent manipuler leurs pilules avant les visites, ce qui 

peut conduire à une surestimation de l'observance (Horizons, 2004). 

L'observance a été calculée comme suit: 

(# de pilules qUl devraient être prises - # de pilules manquéesh 100 
% obsen'anc.e -

# de plI ul es qUt devr:a!ent êt!re prises 

Puisque chaque patient vient chercher son traitement mensuellement, le 

dénombrement de pilules et le self-report reflètent l'observance mensuelle. Dans cette étude, 

un patient dont l'observance est supérieure à 95 % sera considéré comme observant. 

L'observance y est classée en 3 catégories: > 95 %, entre 80-95 % et < 80 % (Paterson et al., 

2000, p.21-30). 

5.5.2 Variables indépendantes 
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Ce sont des variables citées dans le modèle conceptuel mentionné précédemment. 

Voici quelques définitions et quelques mesures: 

Facteurs relatifs au patient: 

L'âge: nous avons catégorisé cette variable en quatre groupes à effectifs plus ou moins 

égaux: :::: 34 ans, 35-39 ans, 40-44 ans et ;:::45 ans. 

Le sexe: variable dichotomique: homme ou femme. 

La nationalité: Variable à 3 catégories: cambodgienne, vietnamienne ou autre. 

L'état matrimonial: détermine si l'interviewé est marié, vit en concubinage, célibataire, 

veuf ou divorcé/séparé. Cette variable a été ensuite regroupée en 2 catégories. Le premier 

groupe: vivant seul sans conjoint incluant les célibataires, les divorcés/séparés et les veufs. 

Le deuxième groupe: vivant avec conjoint incluant les mariés et les conjoints (concubinage 

ou union libre). C'est une variable dichotomique: vivant avec un partenaire, vivant sans 

partenaire. 

Le niveau d'éducation: détermine si le patient est capable de lire et d'écrire dans sa langue 

maternelle ou dans une langue quelconque. C'est une variable à 4 catégories: non scolarisé, 

scolarisé au primaire, au secondaire et à l'université. 

L'emploi: détermine l'emploi du patient au moment de l'interview. C'est une variable à 3 

catégories: sans emploi, travail informel et travail avec salaire assuré. 



48 

Le revenu: variable dichotomique: < 30 $ et> 30 $ mensuellement (le seuil de pauvreté est 

de < 30 $ par mois). 

Le nombre d'enfants: variable à 4 catégories: 0, l, 2-3, ~ 4. 

Le nombre de personnes dans le ménage: nombre de personnes vivant sous le même toit. 

C'est une variable à 3 catégories: 0-3 personnes, 4-6 personnes et ~ 7 personnes. 

Le logement: détermine si le patient est propriétaire de son logement ou non. C'est une 

variable regroupée en 2 catégories: propriétaire ou locataire. 

L'accessibilité à l'électricité: variable dichotomique: oui ou non. 

L'accessibilité à l'eau courante: variable dichotomique: oui ou non. 

Les sources d'argent: les sources financières possibles du patient pourraient provenir de 

son salaire, de son commerce, de sa famille, de ses amis, de son époux et bien d'autres. Cette 

variable a été regroupée en 2 catégories: revenu personnel ou revenu avec l'aide familiale ou 

d'autres sources. La question posée est: quelles sont vos sources principales d'argent? 

La sécurité alimentaire: détermine si le patient a une sécurité alimentaire suffisante au 

moment de l'interview. Il s'agit d'une auto-estimation. Les questions posées sont: 

• Dans les 6 derniers mois, avez-vous manqué d'argent pour acheter de la nourriture? 
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• Si vous n'avez pas d'emploi et que l'autre personne travaille pour la famille, est-ce 

que vous avez suffisamment de nourriture? 

C'est une variable à 3 catégories: toujours suffisante, parfois insuffisante, souvent 

insuffisante. 

Aide alimentaire (Food support): détermine si le patient reçoit une aide alimentaire 

d'autres sources (ONG, gouvernement, etc.). C'est une variable à 2 catégories: oui ou non. 

La question posée: Est-ce que vous bénéficiez d'une aide alimentaire? Si oui, précisez le 

nom de cette organisation. 

Facteurs relatifs à la relation thérapeutique et sociale: 

Le soutien social: l'aide et l'encouragement à la personne touchée sur le plan physique ou 

émotionnel afin qu'elle puisse mieux faire face à sa maladie ou à une situation. 

Normalement, le soutien social est fourni par des membres de la famille, des amis, ou des 

pairs. On demande au patient s'il reçoit du soutien de son entourage face à sa maladie ou de 

l'aide en cas de besoin ou non. Les questions posées sont: 

• Est-ce que quelqu'un de votre famille ou entourage (autre que les époux(ses) et 

partenaires sexuels) sait que vous êtes séropositif? Qui sont ces personnes? 

• Est-ce que votre famille/ami(e)s vous donne son soutien face à votre maladie? 

• Est-ce que votre époux(se) vous donne son soutien face à votre maladie VIH ? 

C'est une variable à 3 catégories: bon, moyen, mauvais. Si toutes les réponses sont « oui », 

on catégorise le soutien social comme « bon ». S'il y a une réponse négative, le soutien est 
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moyen. Si toutes les réponses sont négatives, la personne est considérée comme ayant un 

mauvais soutien. 

L'existence d'un «accompagnateur» pour la prise de traitement: c'est la personne qui 

aide le patient dans la prise régulière de son traitement et lui donne un soutien en cas de 

besoin. On demande au patient s'il y a quelqu'un qui l'aide en cas de besoin ou non. C'est 

une variable à 2 catégories: oui ou non. Les questions posées sont: 

• Est-ce que quelqu'un vous aide en cas de besoin? 

• Est-ce que quelqu'un vous aide à prendre vos médicaments? Qui est (sont) cette (ces) 

personne( s) ? 

La relation médecin/patient: détermine la qualité des rapports avec le médecin. Cette 

variable a été mesurée par une série de 6 questions portant sur la confiance, l'empathie et la 

communication entre médecin et patient. On demandait au patient si le médecin accorde 

assez de temps, explique comment prendre les médicaments, sait ce qui ne va pas, gère bien 

les problèmes de santé, est distant, et parle des problèmes non médicaux. C'est une variable à 

3 catégories selon les tertiles de la distribution du score cumulatif: bonne, moyenne ou 

mauvaise. Voici les 6 énoncés concernant la relation médecin-patient: 

• Mon médecin sait exactement ce qui ne va pas 

• Mon médecin est ouvert avec moi 

• Mon médecin est bon pour gérer mes problèmes de santé 

• Mon médecin parle aussi de problèmes non médicaux 

• Mon médecin m'accorde suffisamment de temps 

• Mon médecin m'a donné suffisamment d'information sur mes médicaments 
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L'implication dans des associations de personnes vivant avec le VIH/SIDA: la 

participation aux activités organisées par des groupes de soutien des personnes paires qui ont 

pour objectif de partager les expériences vécues et les entraides émotionnelles, etc. Ces 

groupes se réunissent tous les mois et proposent diverses activités sociales Cjeux, discussions, 

éducation, voyages, etc.). On demande au patient s'il a participé à au moins une activité de 

groupe de support ou est membre d'une association de PVVIH. Les questions posées sont: 

• Êtes-vous membre d'une association de PVVIH ? 

• Est-ce que vous participez à des activités de bénévolats visant les PVVIH ? 

Facteurs relatifs à la maladie: 

La classification OMS: 4 classifications faites par l'OMS pour identifier la sévérité du 

développement de la maladie. L'OMS a proposé un système simplifié basé sur des critères 

médicaux et assez flexibles pour être employé dans différentes régions du monde (voir 

annexe 1). 

Le nombre de CD4 initial: le nombre de CD4/mm3 avant la mise sous traitement ARV. On 

a regroupé le taux de CD4 en 5 catégories: 0-20,21-50,51-100,101-200,2: 20l/mm3
. 

Le poids initial: le poids avant la mise sous traitement a été collecté dans les dossiers 

l 

" d 
,1 

médicaux. On l'a regroupé en 3 catégories: < 44 kg, entre 45-50 kg et 2: 51 kg. 

La santé perçue: Il s'agit de la per~eption du patient sur sa propre santé physique et 

mentale, au moment de ['entrevue. C'est une variable à 3 catégories: bonne, moyenne et 

mauvaise. La question posée est: selon vous, est-ce qu'en général votre santé est. .. ? 
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Les facteurs relatifs au traitement ARV : 

Le régime thérapeutique: il s'agit du régime de traitement prescrit par le médecin. C'est 

une variable à deux catégories: le régime de première ligne ou celui de deuxième ligne. Le 

régime du patient a été identifié lors de l'entrevue par le dénombrement de pilules et a été 

confirmé par la revue des dossiers médicaux. 

La naïveté pour le traitement ARV: patient qui n'aurait jamais utilisé des ARV avant 

d'entrer dans le programme. Cette information a été recueillie par la revue des dossiers 

médicaux. C'est une variable à deux catégories: naïf ou non naïf. 

La durée du traitement: c'est la durée du traitement à la date de l'enquête. La durée du 

traitement varie de 1 à 25 mois. Cette variable a été regroupée en 4 catégories mesurées en 

nombre de mois: moins de 6 mois, 7-12 mois, 13-18 mois et 2: 19 mois. 

La perception individuelle sur son traitement: C'est la perception du patient sur 

l'efficacité de son traitement ARV. On demandait aux patients leur perception sur leur 

traitement ARV, sur son efficacité, et s'ils se sentent capable de suivre le traitement: 

• Quelle est votre perception sur le traitement ARV ? 

• Est-ce que vous sentez capable de suivre ce traitement? 

• Est-ce que vous pensez que ces ARV peuvent guérir votre maladie? 

La compréhension sur la non-observance: C'est la compréhension du patient sur 

l'importance de la bonne observance et des risques de non-observance sur sa santé (ex: 
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risque de résistance, aggravation de son état de santé, etc.). On demande au patient de citer 

les risques reliés à la non-observance. Deux questions ont été posées: 

• Est-ce que vous connaissez les risques de ne pas prendre vos médicaments? 

• Quels sont ces risques? 

C'est une variable à deux catégories: oui et non. Si un patient connaît au moins un ou deux 

risques nuisant à sa santé, on dira « oui ». S'il ne le sait pas du tout, on dira « non ». 

Facteurs associés à l'accessibilité à la clinique: 

La provenance: détermine la provenance du patient pour savoir si le patient vit à Phnom 

Penh ou s'il vient de la province. La question posée est: où habitez-vous? 

C'est une variable dichotomique: Phnom Penh ou province. 

La distance: détermine la distance entre la résidence du patient et la clinique. La question 

posée est: Pour aller à votre rendez-vous, vous diriez que ça prend ... ? 

Cette variable est catégorisée en 3 catégories: moins de 30 min, entre 30 et 60 min et plus de 

60 min. 

5.6 Analyses statistiques 

Les analyses statistiques sont faites à l'aide de SPSS version Il.5. Elles incluent: 

• les analyses univariées faites pour décrire notre population à l'étude, de façon séparée 

pour les hommes et les femmes. 

• l'analyse de concordance entre les deux méthodes de mesure de l'observance faite 

avec une estimation de Kappa-Cohen. 
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• les analyses bivariées réalisées pour examiner la relation entre l'observance et les 

facteurs de risque identifiés choisis pour cette étude. La mesure de l'association et les 

rapports de cotes ont été estimés avec leurs lC à 95 %. Pour les tests des hypothèses, 

nous avons utilisé le test de Chi-carré de Pearson avec un seuil de signification fixée à 

0,05. 

• les rapports de côtes non ajustés calculés par le biais de régressions logistiques 

simples. Les analyses multivariées de régressions logistiques ont été entreprises pour 

identifier les facteurs qui sont associés d'une façon indépendante avec l'observance. 

Nous avons inclus les variables qui ont une association statistiquement significative 

dans les analyses bivariées avec une valeur p < 0,25. Nous avons procédé par blocs 

respectifs, soit les variables relatives aux facteurs reliés au patient, à la relation 

thérapeutique, au traitement ARV, à la caractéristique de la maladie et finalement, à 

l'accessibilité de la clinique. Dans chaque étape, nous avons gardé dans le modèle les 

variables qui étaient associées significativement lors des étapes précédentes avec une 

valeur p < 0.05. Nous avons retenu l'âge et le sexe comme variables potentiellement 

confondantes dès la première étape. 



CHAPITRE 6 - RÉSULTATS 
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Les résultats obtenus dans cette étude ont exigé 220 rencontres à travers lesquelles 

213 questionnaires ont été complétés. Le taux de participation est très élevé car seulement 

sept personnes ont refusé de participer à l'enquête. Les raisons données lors du refus étaient 

majoritairement le manque de temps et d'intérêt pour l'enquête. 

Les résultats de cette étude sont décrits dans les tableaux présentés de façon suivante: 

1) les caractéristiques des patients avec une comparaison homme-femme (tableau 1) 

2) l'estimation d'observance selon les deux méthodes de mesures et leur concordance 

(tableau 2) 

3) les facteurs associés à l'observance dans les analyses bivariées (tableau 3) 

4) les facteurs associés à l'observance dans les analyses multivariées (tableau 4) 

En ce qui concerne les caractéristiques relatives au patient, au mOInS 50 % des 

patients interrogés étaient des femmes. L'âge moyen était 37 ans. La voie de transmission 

était presque exclusivement hétérosexuelle. Presque toutes les femmes ont été contaminées 

par leurs maris qui eux, ont eu d'autres partenaires sexuelles. La majorité des participants 

étaient cambodgiens (96,2 %). Seulement moins d'un tiers (28,3 %) ont complété le niveau 

secondaire. Plus d'un tiers (38 %) étaient sans emploi au moment de l'enquête. La moitié de 

notre échantillon travaillaient dans le secteur informel et seulement 13 % avaient un salaire 

assuré. Plus d'un tiers des patients n'avaient pas de revenu et seulement un quart gagnait 

moins d'un dollar par jour, soit moins de 30 USD par mois, qui est le seuil de pauvreté dans 

ce pays. 80 % des patients ont accès à l'électricité et 75 % ont accès à l'eau courante. La 

moitié des participants vivaient avec l'aide financière familiale. La majorité d'entre eux 

(84 %) avaient une suffisance alimentaire selon leur. auto-évaluation. Environ un tiers 
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recevaient un coupon alimentaire de l'organisation ou du gouvernement. Plus de la moitié 

des patients étaient locataires de leur maison. 

Dans cette étude, il n'y a pas de différence de groupes d'âge entre les hommes et les 

femmes mais on constate qu'il y avait quelques caractéristiques remarquablement différentes 

entre les hommes et les femmes: les femmes sont moins éduquées que les hommes; parmi 

les non éduqués, les femmes sont deux fois plus nombreuses; et parmi les niveaux d'études 

secondaires, les femmes sont presque 3 fois moins nombreuses que les hommes. La moitié 

des femmes interviewées n'avaient pas d'emploi, contre moins d'un tiers chez les hommes. 

On constate également que la majorité des femmes (68 %) vivent seules sans conjoint 

(veuves ou divorcées), contre seulement environ un tiers chez les hommes, et qu'elles 

s'occupent plus des enfants. La plupart des femmes interviewées (71 %) vivent sous le seuil 

de pauvreté, soit avec moins d'un dollar par jour. On a constaté que la plupart des femmes 

(87 %) sont naïves aux traitements ARV, contre la moitié des hommes (59 %). 

En ce qui concerne les caractéristiques relatives à la relation thérapeutique et sociale, 

la plupart des patients (76 %) ont dit avoir un bon soutien social au moment de l'enquête. La 

plupart des patients (80 %) ont rapporté avoir un accompagnateur chez eux pour les aider 

dans la prise de leur traitement ou pour donner un soutien en cas de besoin. Presque tous les 

patients ont rapporté d'avoir une bonne relation avec leur médecin et leur font confiance. La 

moitié des patients ont participé aux activités et/ou sont membres de l'association des 

PVVIH. 
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En ce qui concerne les caractéristiques relatives aux traitements ARV, la majorité des 

patients (97,6 %) sont traités par la première ligne. Environ 50 % d'entre eux ont initié le 

traitement ARV depuis 1 à 6 mois. Trois quarts des patients sont naïfs aux traitements ARV 

avant l'initiation du traitement dans le programme. Plus d'un tiers des patients avaient un 

taux de CD4 inférieur à 50/mm3, et seulement 12 % en avaient plus de 200/mm3 avant la 

mise sous traitement. Plus de trois quarts des patients avaient une bonne santé perçue. Près de 

50 % ont fait le test de dépistage du VIH avant 2002. 

En ce qui concerne les caractéristiques relatives à l'accessibilité, deux tiers des 

patients étaient des résidents de Phnom Penh et un tiers vivaient dans les provinces de la 

région. Près de deux tiers des patients voyageaient moins d'une heure pour venir à la 

clinique. 

Tableau 1. Distribution des caractéristiques de population à l'étude (n = 213) 

Variables Fréquence (%) Homme Femme Valeur 

Variables sociodémographiques 
Taille d'échantillon 213 (100 %) 98 (46 %) 115 (54 %) 
Âge (année) 0.517 

< 34 74 (34.7 %) 32 (32.7 %) 42 (36.5 %) 
35-39 61 (28.6 %) 33 (33.7 %) 28 (24.3 %) 
40-44 42 (19.7 %) 18(18.4%) 24 (20.9 %) 
2: 45 36 (16.9 %) 15(15.3 %) 21 (18.3 %) 

N ationalalité 0.817 
Cambodgienne 205 (96.2 %) 94 (95.9 %) 111 (96.5 %) 
Vietnamienne 8 (3.8 %) 4 (4.1 %) 4 (3.5 %) 

Niveau d'éducation 0.000 
Aucun 39 (18.4 %) Il (11.3 %) 28 (24.3 %) 
Primaire 113 (53.3 %) 43 (44.3 %) 70 (60.9 %) 
Secondaire 55 (25.9 %) 39 (40.2 %) 16 (13.9 %) 
Université 5 (2.4 %) 4(4.1 %) 1 (0.9 %) 

Situation d'emploi 0.000 
Sans emploi 81 (38 %) 22 (22.4 %) 59 (51.3 %) 
Emploi informel 105 (49.3 %) 53 (54.1 %) 52 (45.2 %) 
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Emploi avec salaire assuré 27 (12.7 %) 23 (23.5 %) 4 (3.5 %) 
Statut marital 0.000 

Vivant avec le partenaire 98 (46 %) 61 (62.2 %) 37 (32.2 %) 
Ne vivant pas avec le 115(54%) 37 (37.8 %) 78 (67.8 %) 
partenaire 

Nombre d'enfants 0.002 
0 29 (13.7 %) 22 (22.4 %) 7(6.1 %) 
1 51 (24.1 %) 25 (25.5 %) 26 (22.8 %) 
2-3 90 (42.5 %) 26 (26.5 %) 32 (28.1 %) 
~4 42 (19.8 %) 25 (25.5 %) 49 (43.0 %) 

Nombre de personnes dans le ménage 0.274 
0-3 55 (25.8 %) 32 (32.6 %) 23 (20 %) 
4-6 104 (48.8 %) 45 (45.9 %) 59 (51.3 %) 
~7 54 (25.3 %) 21 (21.4 %) 33 (28.7 %) 

Accès à l'électricité 0.94] 
Oui 170 (79.8 %) 78 (79.6 %) 92 (80 %) 
Non 43 (20.2 %) 20 (20.4 %) 23 (20 %) 

Accès à l'eau de robinet 0.715 
Oui 159 (74.6 %) 72 (73.5 %) 87 (75.7 %) 
Non 54 (25.4 %) 26 (26.5 %) 28 (24.3 %) 

Revenu mensuel (USD) mo(in,; 
Aucun 76 (35.7 %) 24 (24.5 %) 52 (45.2 %) 
< 30 $ 54 (25.4 %) 24 (24.5 %) 30 (26.1 %) 
30 - 100 $ 66 (31 %) 40 (40.8 %) 26 (22.6 %) 
100 - 200 $ 15 (7 %) 8 (8.2 %) 7 (6.1 %) 
> 200 $ 2 (0.9 %) 2 (2 %) 0(0 %) 

Sources de revenu 0.060 
Propre revenu 107 (50.3 %) 57 (58.2 %) 50 (43.5 %) 
Propre revenu + famille 30 (14.1 %) 14 (14.3 %) 16 (13.9 %) 
Famille et amis 76 (35.7 %) 27 (27.6 %) 49 (42.6 %) 

Propriété de logement 0.496 
Propriétaire 86 (40.4 %) 42 (42.9 %) 44 (38.3 %) 
Locataire 127 (59.6 %) 56 (57.] %) 7] (61.7 %) 

Sécurité alimentaire 0';038 
,J""""V,,,·(;;",.~ 

Suffisant 179 (84 %) 88 (89.8 %) 91 (79.1 %) 
Parfois insuffisant 33 (15.5 %) 9 (9.2 %) 24 (20.9 %) 
Souvent insuffisant 1 (0.5 %) 1 (l %) 0(0 %) 

Soutien alimentaire (autres sources) 0.008 
Oui 53 (24.9 %) 16 (16.3 %) 37 (32.2 %) 
Non 160 (75.1 %) 82 (83.7 %) 78 (67.8 %) 

Caractéristiques reliées à la relation thérapeutique et sociale 
Soutien social 0.387 

Bon 165 (77.5 %) 80 (81.6 %) 85 (73.9 %) 
Moyen 41(19.2%) 15 (15.3 %) 26 (22.6 %) 
Mauvais 7 (3.3 %) 3 (3.1 %) 4 (3.5 %) 

Supportaire 0.282 
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Oui 161 (75.9 %) 77 (79.4 %) 84 (73 %) 
Non 51 (24.1 %) 20 (20.6 %) 31 (27 %) 

Relation médecin-patient 0.589 
Bon 209 (98.1 %) 97 (99 %) 112 (97.4 %) 
Moyen 3(1.4%) 1 (1 %) 2 (1.7 %) 
Mauvais 1 (0.5 %) 0 1(0.9 %) 

Association des PVVIH/groupe de support 0.945 
Oui 86 (40.6 %) 40 (40.8 %) 46 (40.4 %) 
Non 126 (59.4 %) 58 (59.2 %) 68 (59.6 %) 

Caractéristiques reliées aux traitements antirétroviraux 
Régime du traitement 0.785 

1 ère ligne 208 (97.6 %) 96 (98 %) 112 (97.4 %) 
2ème ligne 5 (2.4 %) 2 (2 %) 3 (2.6 %) 

Naïveté Q~Q;Q 
Oui 159 (74.6 %) 58 (59.2 %) 100(87%) 
Non 54 (25.4 %) 40 (40.8 %) 15 (13 %) 

Durée de traitement par ARV 0.2] 5 
<3 62 (29.1 %) 35 (35. %) 27 (23.5 %) 
4-6 47 (22.1 %) 22 (22.4 %) 25 (21.7 %) 
7 - 12 35 (16.4 %) 15 (15.3 %) 20 (17.4 %) 
13 - 18 37 (17.4 %) 16(16.3 %) 21 (18.3 %) 
2: 19 32 (15 %) 10 (10.2 %) 22 (19.1 %) 

Perception sur le traitement ARV 0.301 
Bonne 192 (90.1 %) 85 (86.7 %) 107(93%) 
Moyenne 18(8.5%) 11(11.2%) 7 (6.1 %) 
NSP 3(1.4%) 2 (2 %) 1 (0.9 %) 

Caractéristiques reliées à la maladie 
ClassificatÎon de l'OMS 0.077 

2 12 (5.7 %) 5 (5.1 %) 7(6.1 %) 
3 122 (57.5 %) 50 (51 %) 74 (64.9 %) 
4 78 (36.8 %) 43 (43.9 %) 33 (28.9 %) 

Le taux de CD4/mm3 à l'initiation des ARV 0.469 
0-20 57 (26.8 %) 30 (30.6 %) 27 (23.5 %) 
21 - 50 33 (15.5 %) 16 (16.3 %) 17 (14.8 %) 
51 - 100 34 (16 %) 16 (16.3 %) 18 (15.7 %) 
100 - 200 63 (29.6 %) 23 (23.5 %) 40 (34.8 %) 
2: 201 26 (12.2 %) 13 (13.3 %) 13 (11.3 %) 

Santé perçue 0.512 
Bonne 165 (77.5 %) 68 (69.4 %) 74 (64.3 %) 
Moyenne 41(19.2%) 25 (25.5 %) 37 (32.2 %) 
Mauvaise 7 (3.3 %) 5 (5.1 %) 4 (3.5 %) 

Année de 1 eT dépistage de VIH 0.947 
:s 2002 88 (41.3 %) 40 (40.8 %) 48 (41.7 %) 
2003 25 (11.7 %) 10(10.2%) 15(13%) 
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2004 47 (22.1 %) 22 (22.4 %) 25 (21.7 %) 
2005 34 (16 %) 16(16.3%) 18 (15.7 %) 
2006 19(8.9%) 10 (10.2 %) 9 (7.8 %) 

Accessibilité à la clinique 
Provenance 0.331 

Phnom Penh 142 (66.7 %) 62 (63.3 %) 80 (69.6 %) 
Province 71 (33.3 %) 36 (36.7 %) 35 (30.4 %) 

Distance entre la résidence et l'hôpital 0.089 
< 30 min 89 (41.8 %) 34 (34.7 %) 55(47.8 %) 
30 - 60 min 45(21.1%) 26 (26.5 %) 19(16.5%) 
> 60 min 79 (37.1 %) 38 (38.8%) 41 (35.7%) 

Une observance presque parfaite aux traitements ARV (> 95 % de consommation de 

pilules prescrites) a été enregistrée chez 177 patients (83,1 %) avec un intervalle de confiance 

de 95 % (77,58 ; 88,62). Seulement 5,6 % (2,21; 8.98) ont une observance < 80 %. L'auto-

rapporté et le dénombrement de pilules ont été utilisés pour mesurer l'observance aux 

traitements ARV. Les résultats ont montré que ces deux mesures ont une bonne concordance 

avec un kappa de Cohen = 0,84. 

Tableau 2. Observance aux traitements ARV mesurée par l'auto-rapporté et le 
dénombrement de pilules 

Observance mesurée par dénombrement de pilules n 0/0 

>95 % 177 83.1 
80 - 95 % 24 11.3 
<80% 12 5.6 

Auto-rapporté 
>95 % 186 87.3 

80 - 95 % 16 7.5 
<80% Il 5.2 

Dénombrement de pilules 
>95 % 80-95 % <80% Total 

Auto-
>95 % 177 8 1 186 

80 - 95 % 0 16 0 16 
rapporté 

<80% 0 0 Il Il 
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Kappa-Cohen: 0.84 

Dans les analyses bivariées, les facteurs associés à la bonne observance sont le niveau 

de scolarité bas, l'occupation d'un emploi, le revenu de plus de 30 $/mois, la suffisance de 

sécurité alimentaire, le bon soutien social, la gravité de la maladie au stade 3 et 4 selon la 

classification de l'OMS et la bonne perception de la santé (tableau 3). 

Tableau 3. Ratio de cotes des variables potentiellement associées à l'observance dans les 
analyses bivariées 

Variables Bonne 
Observance OR 95%IC Chi-2 (valeur p) 

Sociodémographiques 
Genre 

Femme 79.1 1 D.Dg 
Homme 87.8 1.89 0.89 - 4.01 

Âge (année) 0.17 
:s 34 87.8 1.74 0.77 - 3.92 
;::: 35 80.6 

Nationalité 
Cambodgienne 83.4 1.67 0.32 - 8.66 0.53 
Vietnamienne 75.0 1 

Éducation 
Aucune 86.1 2.43 1.07 - 5.53 0:D29 

f _ • ..,~: ,,'''' /f. 

Scolarisés 78.8 1 
Statut d'emploi O:lo4§ 

Sans emploi 76.5 0.48 0.234 - 0.99 
Ayant un emploi 87.l 1 

Statut marital 
Vivant avec le 81.6 0.825 0.40 - 1.69 0.59 
partenaire 
Ne vivant pas avec le 84.3 1 
partenaire 

Nombre d'enfants 
0-3 8l.2 0.45 0.15 - 1.36 0.51 
;:::4 90.5 1 

Nombre de personnes dans le ménage 0.12 
0-3 76.4 0.55 0.25 - 1.18 
2:4 88.9 1 
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Accessibilité à l'électricité 0.43 
Oui 84.1 1.4 0.60 - 3.25 
Non 79.1 1 

Accesssibilité à l'eau courante 0.43 
Oui 84.3 1.37 0.62 - 3.01 
Non 79.6 1 

Revenu mensuel (USD) b~00'8 
",§)a:{,~ 0'1<4 

< 30 $ 77.7 0.32 0.13 - 0.77 
2: 30 $ 91.6 1 

Sources de revenu 0.26 
Propre revenu 86 1.5 ] 0.73 - 3.]2 
Propre revenu + 80.2 1 
famille 

Propriété domiciliaire 0.56 
Oui 84.9 1.24 0.59 - 2.61 
Non 81.9 1 

Sécurité alimentaire 0ii)3 
'ffi,~~~ : 

Toujours suffisante 85.5 2.45 1.05 - 5.71 
Insuffisante 70.6 1 

Soutien alimentaire 0.98 
Oui 83 0.992 0.43 - 2.27 
Non 83.1 1 

Caractéristiques relationnelles 
Q:Q04; Soutien social 

Ayant un soutien 84.5 7.25 1.54 - 33.94 
social 
Pas de soutien social 42.9 

Supportaire 0.26 
Oui 85.1 1.57 0.78 - 3.47 
Non 78.4 1 

Relation médecin-patient 0.66 
Bonne 83.3 1.65 0.16-16.39 
Moyenne 75 1 

Association des PVVIH/groupe de support 0.22 
Oui 87.2 1.6 0.74 - 3.47 
Non 81 1 

Traitements antirétroviraux 
Régime ARV 0.16 

1 ere ligne 83.7 3.41 0.54 - 21.19 
2eme ligne 60 1 

Naïveté 0.073 
Oui 80.4 0.41 0.15-1.11 
Non 90.9 1 

Durée de traitement ARV (mois) 0.16 
0-12 86.1 1.87 0.9 - 3.89 
2:13 76.8 1 

Perception sur le traitement ARV 0.61 
Bonne 83.3 
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Moyenne 77.8 
NSP 100 

Caractéristiques reliées à la maladie 
Classification de l'OMS O.OT9 

>~",;~ 

2 58.3 0.25 0.07 - 0.86 
3&4 84.5 1 

Taux de CD4/mm3 à l'initiation des ARV 0.l7 
0-200 84.5 0.17 0.023 - 1.32 
> 201 96.2 1 

Santé perçue 
Bonne & moyenne 83.8 2.59 0.61 - 10.88 
Mauvaise 66.7 1 

Année de 1er dépistage du HIV + 0.24 
::s 2002 79.5 0.65 
2:: 2003 85.6 1 0.31 - 1.34 

Accessibilité à la clinique 

Provenance 0.43 
Phnom Penh 81.7 0.73 0.33 - 1.61 
Province 85.9 1 

Distance entre la résidence et l'hôpital 0.66 
< 30 min 80.9 
30 - 60 min 82.2 
> 60 min 86.1 

Dans les analyses multivariées ajustées par l'âge et le sexe, le bon soutien social 

(OR= 6,63 ; 95 % CI : 1,35 - 32,42), le revenu de plus de 30 $/mois (OR = 2,71 ; 95 % CI : 

1,06 - 6,94) et la gravité de la maladie au stade 3 et 4 selon la classification de l'OMS (OR = 

] .33,95 % IC : 1.33 - 18,18) prédisent l'observance aux traitements ARV (tableau 4). 

Tableau 4. Les ratios de cotes des variables associées à l'observance estimée dans les 
analyses multivariées par régression logistique 

Variables OR 95%IC 
Genre 

Homme 1.67 0.74 - 3.78 0.21 
Femme 1 

Âge (année) 
<35 1.87 0.78 - 4.48 0.15 
> 35 1 

Revenu mensuel 
<30 $ 1 1.06 - 6.94 p!~'3' 
> 30 $ 2.71 
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Soutien social 
Oui 6.63 1.35 - 32.42 
Non 1 

Classification de l'OMS 
2 1 
3 & 4 1.33 1.33 - 18.18 

La qualité d'ajustement du modèle (goodness offit) a été jugée bonne (p :0,811), a été 

évaluée avec le test de Hosmer and Lemeshow. Les OR qui sont inclus dans le modèle sont 

stables indépendamment des variables de confusion potentielles qui ont été écartées. Par 

exemple, le OR pour le soutien social était de 7.25 avec IC95%(1,54 ; 33,94) dans l'analyse 

bivariee et dans l'analyse multivariee, il est de 6.63 avec IC95% (1,35; 32,42). 



CHAPITRE 7 - DISCUSSION 
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L'objectifprincipal de l'étude est d'améliorer l'observance aux ARV afin d'optimiser 

l'efficacité du traitement. Les objectifs spécifiques de cette étude sont d'estimer l'observance 

aux traitements ARV parmi les patients traités dans la cohorte de MDM et d'identifier les 

facteurs associés à l'observance. Les résultats de nos analyses sont présentés selon nos deux 

objectifs spécifiques. Finalement, nous discuterons sur les deux méthodes de mesure de 

l'observance, les limites et les forces de notre étude. 

7.1 Le taux d'observance aux traitements ARV 

Selon les résultats de cette étude, un taux d'observance presque parfait (> 95 %) est 

observé chez la plupart des participants, soit 177 patients (83,1 %). On constate que 24 

(11,3 %) ont une observance entre 80-95 % et 12 (5,6 %) ont une observance < 80 %. On 

peut dire que l'observance est très élevée dans cette population. Cela pourrait être dû à une 

bonne structure du programme de prise en charge, à la nouveauté du programme, à la 

préparation des patients avant la mise sous traitement, suivi d'une sélection des patients qui 

sont prêts à débuter le traitement et finalement, à la culture cambodgienne. 

Les programmes de prise en charge de MDM et PSF ont été conçus à partir de 

plusieurs expériences vécues dans d'autres pays avec des ressources limitées. Plusieurs 

études ont démontré l'importance de la qualité de prise en charge comme facteur explicatif 

d'un taux élevé d'observance. Les bailleurs de fonds ont aussi fait pression pour s'assurer 

d'une qualité supérieure aux programmes connus dans les années précédentes. Pour assurer 

cette qualité, le personnel est formé en tenant compte des points forts et faibles des 

expériences passées. Un travail d'adaptation au contexte cambodgien a également été fait. 
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En plus, ces programmes ont récemment débuté dans le pays, ce qm pourrait 

expliquer ce taux d'observance élevé car on sait qu'il diminue avec le temps. Une étude faite 

en Afrique par le groupe de AT ARAO dans une cohorte de 270 patients (Aboubacrine et al., 

2007) et une étude faite par Garcia et al. au Brésil auprès de 182 patients ont démontré que 

l'observance s'associe significativement avec la durée de traitement (Garcia et al., 2006, 

p.1248-1252). De même, le fait que les patients soient préalablement éduqués, évalués en ce 

qui concerne leur capacité à suivre l'e traitement et finalement, sélectionnés parmi les plus 

prêts à débuter le traitement, peut optimiser une grande probabilité de réussite. En effet, tous 

les patients qui se présentent au programme reçoivent les ARV mais le délai d'attente varie 

selon chaque individu selon leur capacité. Ceux qui présentent plus de difficultés, tant en 

observance aux lOs qu'avec des problèmes psychologiques, etc. seront suivis de plus près et 

seront aidés jusqu'à ce qu'ils soient prêts à débuter les ARV. 

Cette réussite est aussi appuyée par la culture cambodgienne parce que les gens sont 

très à l'écoute, très respectueux et valorisent beaucoup leur chance d'avoir été admis dans le 

programme de prise en charge. Recevoir les ARV est considéré comme un privilège, et non 

comme un droit. Selon les entrevues dans notre étude, les patients respectent souvent à la 

minute, même à la seconde, les horaires de leurs prises de traitements. Voici quelques 

témoignages sur le respect du temps des patients pour la prise régulière de leurs traitements. 

Les patients ont donné des réponses semblables quand on leur demande comment ils font 

pour respecter l 'heure de prise de leurs traitements. 

« Si je dois prendre mon traitement dans 5 ou 1 0 min, je ne fais qu'attendre et que 

regarder ma montre ou à mon horloge sur le mur de ma maison avec un verre d'eau à la 
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main. Quand il est temps, j'en prends immédiatement sans tarder car c'est très important de 

respecter l'heure ... ». 

« ... quand il est temps, je me concentre sur ma montre pour voir l'heure exacte ... 

c'est comme si j'attendais mon dieu salvateur ... ». 

« Normalement, je finis mon cours vers 7h du soir ... mais comme je dois prendre mon 

traitement à 7h aussi, j'ai décidé d'abandonner mes cours parce que la prise de mon 

traitement AR V est la plus importante pour ma vie ... ». 

Cela pourrait être dû à l'éducation très stricte ou à la panique de ne pas avoir une 

bonne observance. La bonne perception et la confiance tant dans le traitement ARV qu'en le 

médecin sont aussi très présentes parmi les patients interviewés pouvant ainsi expliquer ce 

grand taux de réussite. La plupart d'entre eux ont démontré une forte croyance aux ARV 

ainsi qu'à leur médecin traitant: 

« ... moi, j'y crois à 100 % parce que quand j'étais très malade, j'ai failli mourir 

plusieurs fois ... mais depuis que j'ai commencé mon traitement AR V, je me suis retrouvé en 

bonne santé, je suis très en forme maintenant ... je peux travailler comme avant sans 

problème ... ». 

« .. .j'écoute toujours les conseils de mon médecin ... par exemple, il faut que je me 

repose si je me sens fatiguée, je dois avoir une bonne hygiène dans le quotidien, je dois 

revenir le voir quand je me sens malade ... etc. ». 
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Dans cette étude, la plupart des patients (98 %) ont dit avoir une bonne relation avec 

leur médecin traitant. Le programme exige que les patients soient suivis par le même 

médecin, ce qui facilite la meilleure communication et le meilleur suivi avec les patients. 

Plusieurs études suggèrent que la communication médecin-patient a un effet particulièrement 

puissant sur l'observance aux traitements (Bonmarchand, 2005, p.S8-l0). Dans cette étude, 

on n'a pas mesuré la relation avec d'autres professionnels de santé comme les pharmaciens, 

counsellors, travailleurs sociaux, etc. Dans une étude cas-témoin de Lipton et al., les auteurs 

ont démontré que les interventions des pharmaciens américains auprès des malades sous 

traitements après hospitalisation ont permis de réduire les oublis de prise de médicaments de 

23 % à 8 % (Lipton et al., 1995, p.485-508). 

7.2 Les facteurs associés aux traitements antirétroviraux dans cette étude 

Dans les analyses bivariées, le bas niveau de scolarité, l'occupation d'un emploi, un 

revenu plus de 30 $/mois, une sécurité alimentaire suffisante, un bon soutien social, la gravité 

la de maladie selon la classification de l'OMS (stade 3 & 4) et une bonne perception de santé 

sont des facteurs associés à l'observance. Aucun des facteurs relatifs au traitement et à 

l'accessibilité à la clinique n'est associé à l'observance. 

Dans les analyses multivariées, seulement le soutien social, le revenu et la gravité de 

la maladie restent associés à l'observance de façon indépendante. 

7.3 La très grande vulnérabilité des femmes HIV+ 

Dans ce pays où le pourcentage des femmes atteintes du SIDA est élevé, il est 

primordial de considérer la vulnérabilité des femmes au point de vue socioéconomique et 
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culturel face à l'épidémie de VIH/SIDA car le ratio femme/homme ne cesse de croître (en 

1997 : 36 %/64 %, en 2003 : 46 %/54 %). Dans cette étude, il n'y a pas de différence entre 

l'observance chez les hommes et chez les femmes, malgré le fait qu'elles ont une plus grande 

vulnérabilité culturelle, sociale, économique et biologique face à cette maladie, comme 

démontré par les conditions socio-économiques des femmes dans notre échantillon. Malgré 

les situations défavorisées des femmes, elles sont capables de réussir la même observance 

que les hommes. Ce constat suggère que les femmes ont plus de résilience pour faire face à 

l'adversité. 

En général, les soins de santé pour les femmes sont limités à cause de la pauvreté. 

Culturellement, les femmes prennent soin avant elles-mêmes des membres de leurs familles 

vivant avec le VIH/SIDA et toutes autres maladies, privilégiant leurs enfants, leur mari et 

leurs parents. Si le revenu est limité, ce sont elles qui seront privées de soins et de nourriture. 

Voici le vécu pénible d'une femme interviewée: « .. .Je vous dis honnêtement que j'ai vendu 

mon traitement du mois dernier à 30 dollars à un ami que je connais à l 'hôpital car je n'ai 

pas d'argent pour payer les frais médicaux et la nourriture de mon mari qui est présentement 

dans le même hôpital. Ça fait longtemps qu'il est hospitalisé .... Je suis consciente de ce que 

je fais, je sais que ça nuit à ma santé, je sais que je serai blâmée de ce geste ... mais je ne suis 

pas capable de le voir mourir ... je veux tout simplement le sauver de tout mon possible, je 

peux tout faire car c'est lui qui m'a sauvé de la prostitution .... Dans le passé, quand j'avais 

16 ans, mafàmille a été trompée par un proche qui nous a assuré de me trouver un emploi en 

ville mais finalement, il m'a vendu dans la prostitution. Pendant plusieurs année, je devais 

rembourser mes dettes de 100000 riels (25 dollar!.» que mafamille a reçu comme cadeau ... 

il n 'y avait pas de fin ... les dettes augmentaient même si je travaillais jour et nuit avec la 
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consommation de drogues, je vivais en mourantooo j'avais essayé de sortir de cette vie 

aj]reuse mais je n'étais jamais capable 000 j'ai été punie plusieurs fois pour cette tentativeo 

Mon mari était un de mes clientso 0 0 il m'a sauvé par pitié, il a contacté la police pour qu'ils 

viennent interveniro Vous savez, ce qui me blesse le plus, c'est que ma famille me rejette à 

cause de ma séropositivité 00 0 alors il n y a que mon mari qui reste avec moi, même si parjàis, 

il m'accuse de lui avoir transmis le VIH.oo j'ai fait plusieurs fois des tentatives de suicide 000 

mais le destin ne veut pas que cette souffrance se termine 000 »0 

Dans le cadre du VIH, tous les soms sont gratuits au Cambodge, sauf dans les 

cliniques privées, ce qui est en partie une réponse à cette vulnérabilité financière mais cette 

dernière reste un des problèmes majeurs pour les personnes économiquement vulnérableso 

Les femmes séropositives, contrairement aux hommes, se retrouvent plus souvent 

seules, veuves ou abandonnées, devant subvenir à leurs besoins et à ceux de leurs enfants 0 

Voici le propos d'une femme interviewée qui a parlé de sa souffrance avec beaucoup 

d'émotion: « 0 00 après la mort de mon mari 0 00 ma belle mère ne veut plus que je reste à la 

maison, elle me déteste parce qu'elle a dit que c'était ma faute si mon mari a eu cette 

maladie, qu'il est allé voir des prostituées car je ne suis pas une femme intelligente 000 vous 

savez, j'en souffre beaucoupooo parfois, je ne veux pas vivre 000 je n'ose plus retourner à mon 

village parce que les gens savent que mon mari est décédé du SIDA, si j y retourne 000 

personne ne va me parler 0 00 à quoi ça sert d y retournero Maintenant, je vis chez une amie 000 

je cherche un travail depuis des mois mais jusqu'à maintenant, je n'en trouve pas 

encore 000 »0 
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De plus, le Cambodge est l'un des pays dont le taux de participation de la main-

d'œuvre féminine est le plus élevé de la région. Cependant, cette main d'œuvre est 

majoritairement recensée dans le secteur informel; elle est sous-payé et non professionnel. 

Les femmes cambodgiennes sont souvent vulnérables et exploitées. Leur charge de travail est 

devenue plus accablante que celle des hommes en raison de ce qu'elles ont dû assumer 

pendant les deux décennies de guerre, par les conflits civils et aussi parce qu'un grand 

nombre d'hommes sont décédés durant ces périodes de bouleversement. Certaines femmes 

ont recours à la prostitution pour soutenir leurs familles; d'autres parfois ont été trompées 

et/ou vendues par leurs proches. La pauvreté, le manque d'éducation et le manque 

d'information (les médias) sont les principales raisons pour expliquer cette vulnérabilité. 

7.4 La scolarisation influence-t-elle positivement l'observance? 

Dans cette étude, les patients non scolarisés sont 2 fois plus observant que les 

scolarisés, contrairement à ce que l'on s'attendait. Plusieurs études ont démontré que les 

patients non scolarisés sont moins observant que les scolarisés (Aloisi et al., 2002, p.S 145-

148; Baker, 1999, p.315-317; Garcia et al., 2006, p.1248-1252; Golin et al., 2002, p.756-765; 

Kalichman et al., 1999, p.267-273). Kalichman et al. ont mentionné qu'un niveau 

d'éducation peu élevé affecte l'observance à travers plusieurs facteurs tels que la faible 

compréhension de prises de médicaments, le manque de capacité à lire les instructions sur les 

étiquettes, le manque de capacité à noter des rappels, le manque de connaissance sur 

l'importance de l'observance, etc. Une hypothèse pouvant expliquer pourquoi cette variable 

potentielle n'est pas ressortie est que le programme a été conçu en priori sant l'élimination de 

ce facteur en mettant en place des outils nécessaires tels que l'utilisation de schéma, de 

dessins pour éduquer les patients, ainsi que la distribution de piluliers et la formation du 
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personnel qui facilitent la compréhension des patients non scolarisés. Les résultats de cette 

étude sont en accord avec Paashe-Orlow et al., dans leur étude longitudinale auprès des 

PVVIH ayant un antécédent de problème d'alcool. Les auteurs ont démontré que le niveau 

d'éducation peu élevé n'est pas associé avec une faible observance mais au contraire, il est 

associé avec une observance élevée et une meilleure suppression virologique (Paasche-Orlow 

et al., 2006, p.835-840). 

7.5 L'importance du contexte socio-économique 

36 % des 'Cambodgiens vivent sous le seuil la pauvreté (moins d'un dollar par jour) 

(Gautier, 2004), 47 % des Cambodgiens sont mal desservis en services de santé (CECL, 

2004) et leur travail est souvent effectué dans le secteur informel. Les employés se retrouvent 

sans aucune protection, sous-payés et dans de mauvaises conditions, les employeurs pouvant 

exiger des horaires non convenables. Les femmes sont souvent exploitées et abusées 

sexuellement. Il n'y a pas de syndicat dans la plupart des milieux de travail, ni de sécurité 

d'emploi, ni de sécurité sociale ou de système de prise en charge des chômeurs. Ceci nous 

dévoile une vision des difficultés financières de la population en généraL 

Dans notre étude, 38 % sont sans emploi, 50 % de ceux qui occupent un emploi, 

travaillent dans le secteur informel, et plus de 60 % ont un revenu de moins de 30 $ par mois, 

reconnu comme seuil de pauvreté. Seulement 7 % des participants gagnent plus de 100 $ par 

mois. Ce constat nous amène à dire que la majorité des patients vivent en situation précaire 

avant d'être porteurs de VIH. Certains nous ont fait savoir qu'ils se sont ruinés à cause de 

l'achat de médicaments ARV dans les cliniques privées. Certains ont même payé jusqu'à 
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400 $ par mois. Golin et al. ont démontré dans leur étude que le faible revenu est associé de 

façon indépendante de l'observance (Golin et al., 2002, p.756-765). 

Dans notre étude, les patients reçoivent gratuitement tous les traitements. Même si les 

traitements/soins sont gratuits, les patients doivent payer leur transport pour se rendre 

mensuellement à leur rendez-vous médical. Certains patients ne pouvant pas assumer ces 

coûts reçoivent une aide financière du programme selon une évaluation faite par les 

travailleurs sociaux (environ 40 % des patients en bénéficient). 

11 en est de même chez certains patients de PSF qui ne peuvent assurer une sécurité 

alimentaire minimale. Le programme offre alors aux patients les plus vulnérables un panier 

de nourriture de base pendant les 6 premiers mois de mise sous ARV, mais le nombre de 

personnes recevant ce panier reste limité à cause des contraintes budgétaires (environ 15 % 

des patients en bénéficient). 

La gratuité du traitement ainsi que l'aide financière et alimentaire offerte par le projet 

sont souvent insuffisantes pour assurer la sécurité financière des patients dans une situation 

absolument précaire. Le VIH entraîne souvent des facteurs aggravants comme la 

discrimination et l'absence de soutien familial. Ce dernier entraîne ainsi une précarité 

financière toujours plus importante. 

7.6 La relation entre le soutien social, le revenu et l'observance 

Notre mesure de soutien social est reliée au nombre de personnes à qui la personne 

sous traitement peut faire confiance, dévoiler son statut de séropositivité et demander l'aide 



76 

pour prendre régulièrement ses médicaments. Dans l'étude de Gonzalez et al., les auteurs ont 

établi une relation directe entre l'observance et le soutien social. Cette relation est perçue 

comme étant de qualité et amenant une augmentation de l'état de bien-être psychologique. 

Cela conduit par la suite à une meilleure observance aux traitements. Par contre, un soutien 

social plus pauvre est associé à une augmentation des symptômes de dépression et à des 

oublis plus fréquents de traitements ARV (Gonzalez et al., 2004, pA13-418). Nous pouvons 

argumenter que dans une société collectiviste, cette mesure serait inversement corrélée avec 

la stigmatisation (Ware et al., 2006). Le rejet de la famille est la conséquence immédiate de 

la stigmatisation dans la société « at large >l. 

La stigmatisation existe au niveau familial, au travail et dans la société en général. 

Plusieurs études ont démontré que la stigmatisation joue un rôle très important dans le 

traitement ARV (Peretti-Watel et al., 2006, p.254-261; Rintamaki et al., 2006, p.359-368). 

Au Cambodge, une personne stigmatisée pourrait mettre sa vie en péril, contrairement 

à une personne d'un pays développé où la prise en charge par le gouvernement assure une 

qualité de vie minimale. Une personne rejetée depuis quelque temps finira par perdre l'estime 

de soi, percevra sa discrimination comme justifiée et acceptera de se faire mettre au ban de la 

société (Link et al., 2006, p.528-529). 

La personne qui se sent stigmatisée gardera secrète sa maladie et n'osera pas aller 

chercher de l'aide et des soins dans les milieux publics. Donc, elle ira se faire traiter dans les 

cliniques privées ou elle s'automédicamentera selon ses moyens financiers. L'automédication 

est très présente dans ce pays à cause de la pauvreté et des coutumes des soins traditionnels. 
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La stigmatisation au travail occaSIOnne souvent une perte d'emploi sans 

compensation. Au niveau familial, celle-ci conduit à un isolement pour la personne atteinte. 

L'entraide familiale au Cambodge étant souvent considérée comme une ressource financière, 

la personne séropositive rejetée perd complètement la possibilité d'un soutien familial. 

Notre étude est donc en mesure de démontrer que le revenu est une variable 

importante mise en danger par la perception socioculturelle du VIH. A fortiori, nous savons 

que cette variable a un impact direct sur l'observance au traitement, ce qui est en accord avec 

K.J. Roberts qui décrit dans son article une association entre la pauvreté et l'observance 

(Roberts et al., 2000, p.377-386), contrairement à certaines études dans la littérature dont les 

auteurs ont démontré une association non significative pour cette variable. 

7.7 Relation entre la gravité de maladie avant le traitement et la perception de santé 

avec l'observance 

Nos résultats confirment ce que nous avons présenté dans la revue littéraire en ce qui 

concerne la gravité de la maladie. Un patient dont la maladie est plus avancée avant la mise 

sous traitement ARV tend à avoir une meilleure observance (Singh et al., 1996, p.261-269). 

Dans cette étude, la gravité de la maladie avant le début des ARV est fortement reliée à 

l'observance, même en contrôlant l'âge, le sexe et d'autres variables associés à l'observance, 

ce qui confirme sa valeur prédictive. En ce qui concerne la santé perçue, les patients qui se 

perçoivent en mauvaise santé sont moins observant, ce qui suggère que ces patients ont 

encore des symptômes cIlniques de l'infection VIH/SIDA, puisque le traitement ARV n'a 

pas d'effet à cause de leur mauvaise observance. 



On peut donc construire un cadre ci-dessous: 

Symptômes cliniques 
sévères 

Ressent plus d'amélioration 
de bien être 

+ 
Bonne perception sur le 
traitement et sur la santé 

Patient 
VIH+ 

Symptômes cliniques peu 
présents 

Ressent moins d'amélioration 
de bien-être 

Observance aux 
HAART 

Moins bonne perception sur 
le traitement et sur la santé 

78 
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7.8 Discussion sur les résultats non significatifs 

Les variables potentielles dans la revue littéraire qui ne sont pas significativement 

associées à l'observance dans nos analyses bivariées sont: l'âge, la relation médecin-patient, 

le soutien d'un buddy, le régime ARV (première ligne vs deuxième ligne), la durée du 

traitement, la perception sur le traitement ARV, le taux CD4 et les variables reliées à 

l'accessibilité à la clinique. Voici quelques hypothèses qui pourraient expliquer ces constats: 

La plupart des patients ont dit avoir une bonne relation avec leur médecin, un bon 

soutien social et une très bonne perception sur le traitement ARV. 

La plupart d'entre eux avaient un taux de CD4 très bas (moins de 200/mm3
, dont plus 

de 50 % d'entre eux avaient moins de 100/rnrn3
) avant de commencer le traitement. 

Seulement 12 % de la population à l'étude avaient un taux de CD4 de plus de 200/mm3
• 

La presque totalité des patients reçoivent des traitements de première ligne, et un petit 

nombre de personnes reçoivent des traitements de deuxième ligne. Cela limite la probabilité 

de détecter des différences significatives dans l'observance de ces groupes. 

La durée des traitements est encore courte car 50 % de la population à l'étude sont 

traités moins de 6 mois. On sait bien que l'observance diminue avec le temps (Aboubacrine 

et al., 2007). 

Étant donné que notre étude a une petite taille d'échantillon, nous n'avons pas la 

puissance statistique pour détecter les associations afin de déterminer les facteurs de 
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risque/protection qui sont très fréquents. Malgré l'absence de signification statistique, les 

estimations ponctuelles vont dans la direction attendue selon la revue de littérature. 

7.9 Discussion sur le service counseHing fourni par le projet MDM et PSF 

Nous avons constaté une différence d'appréciation entre le counselling offert à MDM 

et à PSF. Nous ne pouvons cependant faire la comparaison de leurs impacts sur l'observance 

parce que nous n'avons pas mesuré cette appréciation dans nos questionnaires structurés, 

mais les informations données au cours des entrevues nous permettent de tirer quelques 

conclusions. 

MDM et PSF offrent un soutien psychosocial sous la forme de sessions d'éducation et 

de soutien psychologique (counselling). Dans le programme, le counsellor suit l'état 

psychologique du patient, s'informe des soutiens dont il peut bénéficier dans son entourage, 

et lui fournit l'aide nécessaire pour faire face à sa séropositivité et à d'autres problèmes qui 

lui sont reliés. Notons que dans cette étude, ce que nous appelons soutien social ne se limite 

pas seulement au fait de recevoir du counselling ; nous considérons aussi le soutien de son 

entourage dont peut bénéficier le patient. Le service de counselling reste très important pour 

ceux qui n'ont pas d'autre soutien social et qui souffrent de stigmatisation. 

Au nIveau de l'analyse statistique, on n'a pu différencier ou séparer les patients 

recevant le counselling à MDM ou à PSF. Par contre, les observations dans le service de 

counselling des deux projets et les discussions avec le personnel nous ont permis de constater 

certaines différences. 
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Même si MDM et PSF offrent tous les deux le service de counselling, cela se fait sous 

une forme différente. À PSF, tous les patients doivent recevoir le counselling de façon 

systématique avant la mise sous traitement et par la suite, mensuellement. Tandis qu'à MDM, 

ce service n'est pas systématique; les patients sont référés lors de l'évaluation mensuelle du 

médecin aux travailleurs sociaux qui eux, les réfèrent ensuite au counselling en cas de besoin. 

Ceci veut dire que certains patients ne sont jamais allés dans ce service ou ne le connaissent 

pas. Les participants à cette étude qui ont reçu ce service de MDM considèrent celui-ci 

comme de l'éducation plutôt que du soutien psychologique. 

Lors de notre collecte de données, la majorité des bénéficiaires du service de 

counselling de MDM l'apprécient quand même. Un très petit nombre ne le trouve pas 

nécessaire car ce service ne répond pas à leur besoin de soutien psychologique. Nous 

pouvons expliquer ce constat par deux raisons: premièrement, nous croyons que ces patients, 

étant très obéissants, ne veulent pas déplaire et considèrent que l'éducation et les rappels du 

councellor sont toujours importants. 

« ... mon counsellor me rappelle toujours l'importance de prendre régulièrement mon 

traitement, de ne pas oublier, de bien manger, de ne pas trop m'inquiéter ... moi, je suis 

toujours ses conse ils ... ». 

Deuxièmement, le concept de counselling provient de pays occidentaux et est encore 

très récent dans la culture cambodgienne, ce qui fait qu'il est très peu connu parmi la 

population en général et qu'il y a encore très peu de personnel formé pour faire ce travail. En 

général, la culture cambodgienne est très solidaire et encore traditionnelle. Une personne 
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souffrant, par exemple de dépression, cherche de l'aide auprès de ses proches, 

particulièrement de sa famille. Même aujourd'hui, une personne qui consulte un psychologue 

dont le service est très dispendieux et rare, est mal vue par la société à cause de la mauvaise 

compréhension de l'importance de ce service. Les gens le considèrent comme inutile. 

Le counselling de PSF offre un service plus approfondi sur les aspects psychologiques 

des patients en faisant un suivi plus en profondeur et de façon plus continue que celui de 

MDM. Les patients interviewés nous ont manifesté que leurs échanges avec les counsellors 

de PSF sont très utiles et satisfaisants pour leur besoin psychologique. Ils disent apprécier 

leur relation de confiance avec les counsellors. Un autre service offert par PSF pour le suivi 

des patients (et que MDM ne fait pas) est la visite à domicile que les gens apprécient 

beaucoup. Cette satisfaction se manifeste sous forme de parole ou de petits cadeaux simples. 

« ... avant, je me sentais très déçu mais depuis que je suis venu ici ... je trouve que les 

gens ne sont pas discriminants... ils sont très gentils avec moi... ils me rendent visite à la 

maison, ils me considèrent comme leurs amis ... ». 

7.10 Les méthodes de mesure de l'observance 

L'observance a été mesurée par l'auto-rapporté et le dénombrement de pilules chez 

tous les participants. Bien que l'auto-rapporté puisse surestimer le niveau d'observance 

(87,3 %), on a trouvé une bonne concordance entre le dénombrement de pilules (83,1 %) et 

l'auto-rapporté avec un Kappa-Cohen de 0,84, considéré comme très satisfaisant. On en 

déduit que l'auto-rapporté peut être utilisé pour mesurer la prise réelle de médicaments dans 

les études quand la relation de confiance entre le professionnel de santé et le patient est bien 
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établie. Dans les pays avec des ressources limitées, le manque de budget et de personnel 

empêchent souvent l'utilisation d'autres méthodes. D'où l'importance d'une formation 

adéquate du personnel en ce qui concerne la nécessité de cette relation de confiance, afin 

d'éviter que le patient ne mente ou ne dissimule ses piluliers à cause de la peur de déplaire et 

d'être blâmé. Dans l'étude de Simoni et al., (2006), les auteurs ont démontré que malgré ses 

limites, l'auto-rapporté est le plus utilisé et il fournit des résultats fiables, tant pour les 

mesures objectives que pour les indicateurs cliniques (charge virale, taux de CD4) dans 

différentes méthodologies de recherche. La méthode auto-rapportée est sensible et spécifique 

lorsque l'observance est bonne, telle qu'attendue dans une cohorte de patients débutant le 

traitement. Toutefois, on ignore si cette performance va tenir dans d'autres types de cohorte 

(par exemple, les patients en traitement de deuxième ligne dont la durée du traitement est 

plus longue, etc.). 

7.11 Les limites 

La plupart des recherches font face à des limites et biais qu'il faut identifier afin de 

mettre les résultats en perspective. Cette étude transversale à visée descriptive a une petite 

taille d'échantillon à cause d'un budget limité et de la durée effective de la collecte de 

données. Pourtant, la taille d'échantillon est suffisante pour estimer l'observance avec une 

précision de 0.05 pour toutes les variables sauf le soutien social qui est moins précise. 

N'ayant pas d'outils de mesure pour certaines variables comme la détresse 

psychologique, qui est une variable influençant l'observance (L. G. Miller et al., 2003, p.514-

518; Paterson et al., 2000, p.21-30), il nous était impossible de l'inclure dans notre étude et 

par le fait même, de connaître l'importance de ses effets. 
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Un biais de mémoire pourrait se produire lors de l'auto-rapporté mensuel (Maotti et 

al., 2000). L'utilisation du dénombrement de pilules visait à évaluer ce biais qui s'est avéré 

faible (Kappa de Cohen 0,84). Cette deuxième méthode est d'ailleurs, à elle seule, non 

satisfaisante scientifiquement mais elle pourrait présenter des risques de biais évident dans le 

contexte de notre étude. Les patients peuvent partager, même revendre certains de leurs 

médicaments en cas de difficulté économique. 

Un biais de désirabilité social pourrait se dérouler au cours de la collecte de données 

parce que les patients ne veulent pas déplaire et tendent à manipuler leurs réponses, ainsi que 

le reste des pilules (Holzemer et al., 1999; G. L. Miller et al., 2000). Dans cette étude, ce 

biais a été contrôlé par la relation de confiance entre l'enquêteur et le patient, et surtout par 

l'explication très claire des objectifs de notre étude au début de notre entretien. Notons que 

les participants ne sont pas informés avant le rendez-vous pour qu'ils ne puissent manipuler 

le reste de leurs comprimés chez eux, même s'ils savent que les pharmaciens vont compter 

les pilules. 

Les résultats de cette étude concernent la population qui est desservie par des ONGs 

travaillant dans le système public où les patients sont souvent des personnes 

économiquement vulnérables, car la gratuité des soins a tendance à attirer la population plus 

vulnérable. On ne peut donc connaître l'observance chez les patients riches car ceux-ci se 

font traiter majoritairement dans les cliniques privées. Pour mettre nos résultats en 

perspective, il faut souligner que parmi la population cambodgienne, très peu de patients 
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pourraient se permettre d'utiliser les servIces privés pour le traitement ARV (entre 40-

500 $/mois seulement pour les médicaments ARV). 

7.12 Les forces de l'étude 

Cette étude ne prétend pas identifier tous les déterminants de l'observance dans cette 

cohorte mais les plus importants pour mieux les connaître et focaliser les recommandations. 

Malgré ses limites possibles, elle apporte néanmoins des résultats intéressants associés à 

l'observance aux ARV dans le contexte cambodgien concernant un échantillon des patients 

de cette population. En plus, elle met en lumière des recommandations pour les chercheurs 

et/ou les preneurs de décisions qui s'intéressent à cette problématique, afin de développer de 

manière appropriée d'autres programmes mis en place dans un contexte similaire. 

Finalement, la sélection des patients s'est faite de façon aléatoire dans le projet, ce qui nous 

permet de dire que cet échantillon est représentatif et dynamique de cette cohorte. 



CHAPITRE 8 - CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 
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L'accès aux ARV dans les pays avec des ressources limitées a augmenté de façon très 

rapide, malgré que l'initiative de 3 by 5 de l'OMS n'ait pas été atteinte dans l'ensemble 

(UNAIDS, 2006b). L'observance est un facteur crucial pour la réussite des traitements ARV 

(WHO, 2003a). Ceux-ci permettent une meilleure qualité de vie ainsi que sa prolongation. 

Plusieurs études auprès des projets de prise en charge des PVVIH ont été faites dans de 

nombreux pays mais encore peu au Cambodge, même si son taux de prévalence est le plus 

élevé dans la région. n faut souligner que le Cambodge est un pays d'exemple de la prise en 

charge médicale des PVVIH, car les objectifs nationaux pour l'initiative du 3 by 5 de l'OMS 

ont été atteints fin 2005. 

Cette étude met en évidence les facteurs spécifiques influençant l'observance: un bon 

soutien social, un revenu de plus de 30 $/mois et la gravité de la maladie. Elle confirme son 

taux élevé de réussite dans la cohorte des patients traités par MDM en partenariat avec PSF­

CI. Différents facteurs favorisent ce taux élevé d'observance: la prise en considération de 

l'expérience d'autres projets (bonne structure du programme), la nouveauté du programme, 

la courte durée des traitements, la bonne perception, la croyance, la confiance envers le 

traitement aussi bien qu'envers le médecin, et la culture cambodgienne. 

Grâce aux recommandations qui suivent, nous espérons que notre étude contribuera à 

maintenir un haut niveau d'observance en agissant sur les détenninants soulevés dans cette 

recherche. Ces recommandations s'adressent aux gouvernements, aux ONGs et aux 

chercheurs dans le futur. 
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• Nous avons constaté que les femmes sont plus vulnérables que les hommes au niveau 

socioéconomique et culturel, et que le pourcentage de femmes séropositives ne cesse de 

croître. À ce propos, nous recommandons de poursuivre les recherches pour mieux agir 

sur les facteurs spécifiques reliés aux femmes dans le contexte cambodgien. Au niveau 

des ONGs et du gouvernement, nous recommandons d'apporter plus d'aides spécifiques 

au besoin des femmes tels que des programmes d'éducation, de création d'emploi grâce 

aux petites entreprises, etc. Il s'agit aussi sans doute d'une politique plus générale sur le 

droit des femmes et leur place dans la société cambodgienne. La lutte contre la violence 

domestique est un pré-requis d'une meilleure prise en charge des femmes. La 

vulnérabilité des femmes est fortement liée à l'image que la société véhicule. Une femme 

doit pouvoir imposer le port du préservatif à son mari; elle doit être protégée lorsqu'elle 

est maltraitée. 

• Nous avons constaté que nos principaux facteurs reliés à l'observance (revenu, soutien 

social) sont importants pour les patients mais ils le sont aussi pour la famille ou les 

aidants naturels. Nous recommandons que le service de counselling leur soit aussi 

apporté pour qu'ils puissent soutenir adéquatement le patient, et de renforcer leur 

implication pour le soutien au patient. Pour ce faire, nous suggérons que les familles 

soient éduquées et informées sur la maladie et le traitement ARV, à la fois pour aider le 

patient qui initie le traitement et aussi pour réduire la stigmatisation. Nous suggérons 

également un plus grand partenariat entre les différents acteurs impliqués. Par exemple, 

une sécurité alimentaire pourrait être assurée par un partenariat avec P AM, un soutien 

psychologique pour les aidants pourrait être assuré par un partenariat avec Psychologue 

du Monde. Récemment, dans le projet de PSF et de MDM, le renforcement du service 
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social auprès du patient a été mis en place en partenariat avec Enfants et Développement 

lors des 6 derniers mois. Les personnes particulièrement vulnérables, ou toutes celles qui 

le désirent, ont désormais accès à un suivi social à domicile pendant 6 mois par des 

travailleurs sociaux formés qui travailleront avec le patient sur les difficultés qu'il 

identifie dans la cellule familiale. Ces problèmes peuvent être de l'ordre de la 

discrimination, de difficultés économiques et de violence domestique. Les travailleurs 

sociaux tenteront avec l'entourage éventuel, mais surtout avec la cellule familiale, 

d'autonomiser le patient en l'amenant à faire des démarches pour réduire sa vulnérabilité 

sociale. Le principe de l'intervention d'Enfants et Développement est de permettre à la 

personne suivie d'identifier elle-même les problèmes principaux qu'elle rencontre et de 

l'accompagner dans la résolution de ceux-ci. Il s'agit avant tout d'une démarche 

volontaire de la part des patients; Enfants et Développement n'apporte aucune aide 

financière ou matérielle. Ils bénéficient d'un réseau d'ONGs qui oeuvrent dans la 

formation professionnelle ou le micro-crédit, ou encore dans la scolarisation des enfants. 

Le retour à l'emploi reste déterminant pour réduire la vulnérabilité économique. Malgré 

cela, la pérennité de l'aide apportée et l'autonomisation des patients et de leur entourage 

face à la maladie reste une question à ne pas négliger à long terme. 

• Nous avons constaté que le service de counselling à PSF est très apprécié pour son 

soutien psychosocial qui met le patient au centre du traitement, et non le traitement 

comme tel. On privilégie la compréhension de son point de vue et notamment, la 

croyance à laquelle il adhère. Le service de counselling de PSF se distingue de celui 

donné par MDM qui appuie surtout l'éducation. Nous recommandons à MDM de 

renforcer ce service en prenant exemple sur le service offert par PSF, et aux futurs 
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chercheurs d'étudier la culture et les croyances de ce peuple face à la maladie et aux 

soins. 

• Nous avons constaté que le gouvernement favorise présentement l'augmentation du 

nombre de VCCT (52 CDAG en 2002 contre 110 au début 2006), ainsi que l'accès aux 

ARV au niveau national, en mettant en place des programmes de prise en charge dans la 

plupart des provinces (47 sites de distributions à ce jour). Nous nous réjouissons de cette 

initiative, mais certaines réalités mettent en doute la faisabilité de ces projets d'un point 

de vue qualitatif (par exemple, le manque de personnel en nombre et en qualité, surtout 

dans les régions éloignées, la sous-rémunération du personnel dans le pays, etc.). Vu que 

le budget national est très limité et que le traitement du VIH/SIDA exige une prise en 

charge méticuleuse et à long terme afin d'éviter la résistance, nous recommandons que le 

gouvernement évalue la faisabilité des projets dans chaque province en considérant les 

déterminants prioritaires relatifs à la particularité de chaque région, optimisant ainsi son 

implication. 

• Nous constatons qu'au Cambodge, tous les programmes relatifs au VIH/SIDA adoptent le 

guide national des traitements ARV. Ils sont sous la direction du ministère de la santé et 

soutenus par l'OMS, assurant ainsi une plus grande qualité des traitements (Yang et al., 

2006). Mais la durabilité des soins est incertaine car ce pays dépend davantage de l'aide 

internationale que de son propre budget. Nous recommandons que le gouvernement évite 

une surcharge du système de santé, ou pire encore, l'arrêt des traitements au cas où l'aide 

internationale se terminerait. 
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• Nous constatons que le taux d'automédication dans le pays est très élevé. Les 

médicaments de tous types circulent en abondance, y compris en milieu rural, sans 

contrôle de l'État (ORET, 2006). Ce phénomène remet en question le grand risque de 

résistance, surtout pour le traitement ARV. Nous recommandons que le gouvernement 

fasse un contrôle plus attentif des secteurs privés (par exemple, les cliniques, les 

pharmacies privées et les médicaments de rue) pour diminuer le risque de résistance et 

même, de mortalité. 

• Nous constatons que le taux de stigmatisation est encore très fort dans ce pays, ce qui 

oblige certains patients, selon leur moyen, à se faire traiter dans les cliniques privées où à 

acheter des médicaments de rue (Taing, 2006). Nous recommandons que le 

gouvernement fasse plus de sensibilisation à propos de la stigmatisation auprès de la 

population générale en utilisant tous les médias, et qu'il apporte un plus grand appui aux 

services offrant un soutien social aux PVVIH. 

• Nous constatons que MDM et PSF ont créé des activités et des rencontres permettant aux 

PVVIH de se réunir et d'échanger de façon régulière sous forme de groupes de support 

par des pairs et par différents intervenants. Au niveau national, le Home Based Care a été 

créé pour le même objectif mais il manque encore de coopération entre les acteurs 

impliqués. Nous recommandons que le réseau entre les acteurs soit construit afin de 

rendre plus efficaces les interventions auprès des PVVIH. 

• Nous constatons qu'il existe un grand nombre d'ONOs locales et internationales 

travaillant dans le domaine du VIH/SIDA au Cambodge. Comme le mentionne Bourdier, 
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il Y avait plus de 110 ON Os locales et internationales en août 2002 travaillant au 

Cambodge ensemble ou indépendamment, parfois en compétition (Bourdier, 2004). Très 

peu d'entre elles se sont orientées sur la question d'éthique, de droits humains, sociaux, 

économiques, sur la sécurité alimentaire et la qualité des soins offerts, qui conditionnent 

en grande partie la survie et la qualité des PVVIH (Onep et al., 2006). Il nous est donc 

très difficile d'évaluer la situation concernant la délivrance des soins et des traitements 

ARV. Nous recommandons qu'ils travaillent ensemble pour partager leurs expériences et 

leurs résultats et ainsi, optimiser le taux de réussite et surtout, la qualité des soins dans la 

prise en charge des PVVIH. 

• Comme mentionné par Onep et Bourdier dans le chapitre de l'ouvrage collectif sur les 

dynamiques de mobilisation et les formes de solidarité nord-sud, un grand nombre de 

personnes atteintes par le sida sont pauvres, malnutries, n'ont pas connaissance de leurs 

droits de base, et restent sans défense envers de multiples formes de rejet et d'exclusion 

dont elles sont souvent victimes (Onep et al., 2006). En plus de cela, nous constatons que 

les conditions de travail, surtout dans le domaine informel, sont pénibles et qu'une 

personne séropositive peu importe son emploi, risque de le perdre si son état de santé est 

connu. Nous recommandons que le gouvernement fasse pression pour appliquer les lois 

concernant la sécurité d'emploi et les droits de l'Homme, et qu'il travaille en partenariat 

avec les ONGs pour sensibiliser les employeurs à l'importance pour eux et pour les 

patients, que ceux-ci demeurent à l'emploi. 

• Nous avons constaté que la méthode de mesure par auto-rapporté est économique et 

fiable. Nous recommandons qu'une attention particulière soit apportée à la relation de 
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confiance lors de la formation du personnel afin que cette méthode fasse connaître 

adéquatement la prise réelle du traitement. 
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ANNEXE 1 



WHO clinicat staging ofHIV/AIDS for adults and adolescents with confirmed HIV 
infection (WHO, 2006) 

Unexplained moderate weight loss «10% of presumed or measured body 
Rccurrent respiratory tract infections (sinusitis, tonsillitis, otitis media, pharyngitis) 
Herpes zoster 
Angular cheilitis 
Recurrent oral ulceration 
Papular pruritic eruptions 
Seborrhoeic derrnatitis 
F 

Uncxpl severe weight loss (> 1 0% ofpresumed or measured body 
Unexplained chronic diarrhoea for longcr than one month 
Unexplained persistent fever (above 37.5°C intermittent or constant for longer than onc month) 
Persistent oral cand id iasis 
Oral hairy leukoplakia 
Pulmonary tuberculosis 
Severe bacterial infections (e.g. pneumonia, empyema, pyomyositis, bonc or joint infcction, meningitis, 
bacteraemia) 
Acute necrotizing ulcerative stomatitis, gingivitis or periodontitis 
U lained anaemia . 5 x 109 and or chronic tlw",.,..,h"",,' 

H1V wasting syndromc 
Pneumocystis pneumonia 
Recurrent severe bacterial pneumonia 
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Chronic herpes simplcx infection (oro labial, genital or anorectal of more th an one month's duration or visceral at 
any site) 
Oesophageal candidiasis (or candidiasis oftrachea, bronchi or lungs) 
Extrapulmonary tuberculosis 
Kaposi's sarcoma 
Cytomegalovirus infcction (retinitis or infection of other organs) 
Central nervous system toxoplasmosis 
HIV encephalopathy 
Extrapulmonary cryptococcosis including meningitis 
Disscminated non-tubcrculous mycobacteria infection 
Progressive multifocal leukoencephalopathy 
Chronic cryptosporidiosis 
Chronic isosporiasis 
Disseminated mycosis (extrapulmonary histoplasmosis, coccidiomycosis) 
Recurrent septicaemia (including non-typhoidal salmonella) 
Lymphoma (cerebral or B cell non-Hodgkin) 
Invasive cervical carcinoma 
Atypical disseminated leishmaniasis 
SVlmntnrn"t,,', HI V associated . cHI V associated 

1 Assessment ofbody weight in pregnant woman needs to consider expected weight gain of pregnancy. 
2 Unexplained refers to where the condition is not explained by other conditions. 
3 Some additional specific conditions can also be included in regional classifications (e.g. reactivation of 
American trypanosomiasis (meningoencephalitis and/or myocarditis) in Americas region, Penicilliosis in Asia). 



ANNEXE 2 



QUESTIONNAIRE 

SECTION A -- DONNÉES SOCIODÉMOGRAPHIQUES 

QI Quelle est votre date de naissance? / / 
Jour mois année 

Q2 Quel âge avez-vous? / / ans 

Q3 Sexe? Masculin / / Féminin / / 

Q4 Quelle est votre nationalité? 

Cambodgienne / __ / Vietnamienne / / Autre / / 

Q5 Où habitez-vous? Phnom Penh / / Province -------------------

Q6 Pour aller à votre rendez-vous, vous diriez que ça prend ... ? 

< 30 minutes / / 
30 minutes à une heure / / 
> ] heure / / 

Q7 Quel est le plus haut niveau de scolarité que vous avez fréquenté? 

Non scolarisé (ne sait pas lire, ne sait pas écrire) / / 
Scolarisé en primaire (sait lire et écrire mais pas bien) / / 
Scolarisé en secondaire (sait lire et sait écrire) / / 
Université / / 

Q8 Présentement, quelle est votre occupation principale? 
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Fonctionnaire / / Femme au foyer / / 
Militaire / / 
Ouvrier"" / / 
Commerçant / / 
Agriculteur éleveur pêcheur / / 
Secteur informel" / / 
Chauffeur / / 

Artiste / / 
Élève/étudiant / / 
Sans emploi / / 
Animateur, conseiller, intervenant VIH / / 
Autres (précisez) 

SI<:CTl<:lJR INFORMEL: LES BONNES, VENDEURS, GARDIENS, SERVEUSES, FACTORY WORKERS, MOTODOP, ETC. 
•• 

OlJVRIERS: LES MECANICIENS, ELECTRICIENS, PLOMBIERS, TRAVAILLEURS DE MINE, LES ARTISANS, LES 

COIFFEURS ET TEINTURIERS 

Q9 Quel est votre statut matrimonial? 

Marié(e) 
Concubinage/union libre 
Célibataire /jamais marié 

/ / 
/ / 
/ / 

Divorcé /Séparé / / 
Veuf / veuve / / 
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QIO Votre époux (se)/partenaire vit-il/elle avec vous? 
Vit avec moi / / Vit ailleurs / / 

Qll Combien d'enfants avez-vous? __ enfants 

Q 12 Combien de personnes sont à votre charge? __ personnes 

Q 13 Qui vous prend en charge? 

Copain/Copine / / Personne / / Père/mère 
Frère/sœur 
Époux(se) 

/ / 
/ / 
/ / 

Ami(e)s / / Autre (précisez) ___ _ 
Autre dans la famille / / 

SECTION B - ACCÈS À L'ÉLECTRICITÉ ET À L'EAU DU ROBINET 

QI En ce moment, dans l'endroit où vous vivez, est-ce que vous avez accès à .... ? 

A. Électricité 
B. Eau de robinet 

Oui / / 
Oui 1 1 

Non/ / 
Non/ / 

Q2 Êtes-vous propriétaire de l'endroit où vous vivez? Oui / / Non / / 

Q3 Quelles sont vos sources principales d'argent? 

NSP / pas de réponse / / 
Mon salaire 1 / Époux(se) / 1 Aucune - / 
Services/Commissions / / Ami(e)s / / Autre (précisez) 
Mon commerce / / Fiancé(e) / / 

- -
Ma famille / / Copain - copine / / Mon travail / 

Q4 Quel est votre revenu mensuel? 

Pas de revenu 1 / 
Moins de 120000 riels (30 $US) / / 
Entre 120000-400000 riels / / 

Entre 400 000 et 800 000 rie ts 
800 000 riels et plus 
NSP/sans réponse 

SECTION C - ENTOURAGE 

QI Combien de personnes vivent dans votre ménage? ___ personnes 

/ 

/ 

1 1 
/ / 
/ / 



Q2 Qui sont ces personnes ? 

Père/mère 
Frère/sœur 
Époux(se) 
Enfants 

/ / 
/ / 
/ / 
/ / 

Copain /Copine / Autre dans la famille / / 
Ami(e)s / / Autre (précisez) ___ _ 
Aide ménagère / 

Q3 Est-ce qu'il vous arrive de consommer des breuvages alcoolisés? 
Oui / / Non 

Q4 Combien de breuvages alcoolisés consommez-vous en général? 

Une bière par mois ou moins / / 
2-4 par mois / / 

2 bières par semaine / / 
3 bières par semaine ou plus / / 
1 bière ou plus par jour / / 

SECTION D - SÉCURITÉ ALIMENTAIRE 

QI Dans les 6 derniers mois, avez-vous manqué d'argent pour acheter de la nourriture? 

Jamais / / Parfois / / Souvent Toujours /_/ 
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Q2 Si vous n'avez pas d'emploi et que l'autre personne travaille pour la famille, est-ce que 
vous avez suffisamment de nourriture? 

Jamais / / Parfois / / Souvent Toujours 

Q3 ce vous bénéficiez d'unfood support (support alimentaire) ? 

Oui, j'en bénéficie de l'organisation _________ _ Non / 

SECTION E - TEST VIH ET TRAITEMENTS ARV ANTÉRIEURS 

QI Quelle est la date de votre premier test positif pour le VIH ? / 
mois année 

Q2 En plùs du traitement que vous venez de me mentionner, avez-vous déjà pris d'autres 
médicaments ARV pour votre infection au VIH? 

Oui Non / / Médecine traditionnelle / / 

Q3 Quels médicaments avez-vous pris? ___________________ _ 

Q4 Selon vous, est-ce que le traitement que vous preniez comprenait un, deux ou trois 
médicaments? Un / / deux / / trois / / 



Q5 Quelle est la date de début de ces traitements? 1 
mois année 

Q6 Combien de mois avez-vous suivi ce traitement pour le VIH ? mois 

Q7 Quels médicaments avez-vous pris dans le passé? 

Q8 Selon vous, est-ce que le traitement que vous preniez comprenait un, deux ou trois 
médicaments? Un 1 1 deux 1 1 trois 1 1 

Q9 Depuis combien de mois avez-vous suivi ce traitement pour le VIH ? _ mois 

SECTION F - PERCEPTION INDIVIDUELLE SUR LE TRAITEMENT ET 
CONNAISSANCE DES RISQUES DE LA NON-OBSERVANCE 

Perception individuelle sur le traitement 

QI Est-ce que vous pensez que les ARV peuvent guérir votre maladie? 
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Oui 1 1 Non, mais ils peuvent prolonger ma vie 1_1 Je ne sais pas 1_1 

Q2 Est-ce que vous vous sentez capable de suivre votre traitement? 

Oui 1 1 Nonl 1 Je ne sais pas 1_1 

Q3 Quelle est votre perception sur le traitement ARV ? 

Très efficace 1 1 ~oyennementefficace/_1 Non efficace 1 1 

Autre si 1 ------------------------------------------------

Connaissance des risques de la non-observance 

QI Est-ce que vous connaissez les risques de ne pas prendre vos médicaments? 
Oui liNon 1 1 

Q2 Quels sont ces risques? 

Tomber malade 1 1 
Les ARV ne font plus effet (résistance) 1 1 

Transmettre le VIH à mon partenaire 1 1 
Transmettre le VIH à mon bébé 1 1 

Autr~~~ci~~: _____________________________________________________ _ 
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SECTION H -, SANTÉ PERÇUE 

QI Selon vous, est-ce qu'en général votre santé est ... 

Mauvaise Moyenne/_/ Bonne / / NSP/ Sans réponse /_/ 

Q2 Selon vous, depuis que vous connaissez votre statut, est-ce que votre vie est ... 

Très épuisante / / 
Épuisante / / 
NSP/ Sans réponse / / 

Peu épuisante / / 
Pas du tout épuisante / / 

SECTION K - SOUTIEN SOCIAL 

Q1 Est-ce que quelqu'un de votre famille ou entourage (autre que les époux (se) et 
partenaires sexuels) sait que vous êtes séropositif? 

Oui / Non/ / 

Q2 Qui sont ces personnes? 

Père/mère 
Frère/soeur 
Fils/fille 

NSP/ Sans réponse / 

Collègue Proche (voisin) / 
Ami(e)/_/ Autre ________ _ 
Autre dans la famille / / 

Q3 Est-ce que votre famille/ami(e)s vous donne son soutien face à votre maladie VIH ? 

Jamais / / Parfois / / Souvent / / 

Q4 Est-ce que votre époux (se) vous donne son soutien face à votre maladie VIH ? 

Jamais / / Parfois / / 

Q5 Est-ce que quelqu'un vous aide en cas de besoin? 

Oui / / Non/ / 

Q6 Qui est (sont) cette (ces) personnes? 

Époux(se) / / 
Père/mère / 
Frère/sœur / 
Fils/fine / / 

Collègue /_/ 
Ami(e) /_/ 
Autre dans la famille / / 

Souvent / / 

NSP/ Sans réponse /_/ 

Proche (voisin) /_/ 
PVVIH association / / 
Autre --------

Q7 Est-ce que quelqu'un vous aide à prendre vos médicaments? 

Oui / / Non / NSP/ Sans réponse /_/ 



Q8 Qui est (sont) cette (ces) personnes? 

Collègue /_/ 
Ami(e) /_/ 
Autre dans la famille / / 
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Proche (voisin) /_/ 
PVVIH association / / 
Autre 

Époux(se) /_/ 
Père/mère / / 
F rère/ sœur / / 
Fils/fille / / 

----------------

SECTION L - VOTRE MÉDECIN, VOS TRAITEMENTS ET VOUS 

J'aimerais savoir ce que vous pensez du médecin que vous traite le plus souvent 
actuellement. Répondez par: pas d'accord (-); plus ou moins d'accord (+/-); d'accord (+). 

QI Mon médecin sait exactement ce qui ne va pas - +/- + 
Q2 Mon médecin est distant avec moi - +/- + 
Q3 Mon médecin est bon pour gérer mes problèmes de santé - +/- + 
Q4 Mon médecin parle aussi de problèmes non médicaux - +/- + 
Q5 Mon médecin m'accorde suffisamment de temps - +/- + 
Q6 Mon médecin m'a donné suffisamment d'information sur mes - +/- + 

médicaments 

Q7 Lors que vous avez commencé le traitement pour votre infection au VIH, qui vous a 
expliqué comment prendre les médicaments? 

Le médecin / / Autre personnel soignant / / 
Le pharmacien / / Personne / / 
L'éducateur / / Travailleur social / / 
Le counsellor / / Autre / / 

Q8 Est-ce qu'on vous a expliqué ce qu'est un effet secondaire? 

Oui / / Non/ / NSP/ Sans réponse /_/ 

Q9 Est-ce que votre médecin vous avertit à l'avance des possibles effets secondaires des 
médicaments que vous prenez? 

Oui / / Non/ / NSP/ Sans réponse /_/ 

QIO Est-ce que vous pouvez me donner un exemple d'effet secondaire qu'on vous a donné? 
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SECTION M -IMPLICATION DANS UN GROUPE DE PVVIH 

Oui Non Non 
disponible 

QI Etes-vous membre d'une association de PVVIH ? 
Q2 Est-ce que vous participez à des groupes de paroles? 
Q3 Est-ce que vous participez à des activités de bénévolats visant 

les PVVIH? 

SECTION N - COMPORTEMENT D'OBSERVANCE 

QI Est-ce que vous connaissez les noms de vos médicaments ARV ? 

Oui / / Non / / 

Q2 Est-ce que vous prenez d'autres médicaments, à part vos ARV ? 
Oui / / Non / / NPS / / 

Q3 Selon vous, quels sont les 3 ou 4 facteurs par ordre d'importance qui font que vous 
n'arriviez pas à bien prendre vos médicaments ARV ? 

rrfacteur: 

2efacteur: 

3efacteur: 

4efacteur: 

Q4 Quel est le médicament ARV que vous avez le plus tendance à ne pas prendre? 

Q5 Quel est le moment de la journée où avez le plus tendance à sauter votre médicament? 
Le matin / / Le midi / / Le soir / / Aucun / / 

Q6 Au cours le mois dernier, est-ce que vous ... 

A vez voyagé? Avez reçue e) des amie e)s ou un membre de 
/-.1 votre famille? 

Etes allée e) dans un bar/dancing? Etes allée e) à des funérailles/mariage/ 
/~ baptême? 

Avez-vous dormi à l'extérieur de A vez visitée e) des amie e)s ou un membre de 
votre domicile? /~ votre famille? 

/-.1 

/-.1 

/-.1 
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Q7 Au cours le mois dernier, est-ce qu'une des situations décrites à la question précédente 
vous a empêché(e) de prendre toutes vos pilules ARV ? 

Oui 1 1 Nonl 1 

Q8 Vous est-il arrivé d'interrompre votre traitement ARV dans le passé? 

Oui 1 1 Non 1 1 

Q9 Depuis combien de temps date cette interruption du traitement? 

< 1 mois 1 1 
1-3 mois 1 1 

3-6 mois 1 1 
6 mois-l an 1 1 

>lan 1 1 
NSP/pas de réponse 1 1 

QlO Combien de temps avez-vous interrompu le traitement? ____ _ 

Q Il Avez-vous eu des effets secondaires dans le passé? 

Oui 1 1 Non 1 1 

Q 12 Quels effets secondaires avez-vous eus dans le passé? 

Q13 Qu'avez-vous fait lorsque vous avez eu les effets secondaires? 

QI Poids récent 
Q2 Taille 

QI Sérologie VIH 

SECTION 0 - EXAMEN CLINIQUE 

1_1 Kg 
1 ICm 

SECTION P - STATUT VIROLOGIQUE 

Date 1 1 1 
Jour Mois Année 

Q2 Dosage CD4 (le plus récent) ___ cellules/l-.tl Date 1 1 
Jour Mois Année 
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SECTION Q TRAITEMENTS PRESCRITS 

QI Quel est le traitement ARV prescrit? 

IN, IN, INN /_/ IN, IN, IP IN, IN, IN /_/ Autres (précisez) __ 

Q2 Quelle est la date du début ces traitements? / / / 
Jour Mois Année 

SECTION S- ÉVALUATION DE CONNAISSANCE SUR LA MODALITÉ DE 
PRISE DE MÉDICAMENTS 

Correct / / Pas correct / / 

SECTIONS T- ÉVALUATION DE L'OBSERVANCE SELON LE SELF REPORT 

Plus de 95 % des fois / / 
Entre 80-95 % des fois / / 
Moins de 80 % des fois 

SECTION U - ÉVALUATION DE L'OBSERVANCE SELON LE PILL COUNT 

Plus de 95 % des fois / / 
Entre 80-95 % des fois / / 
Moins de 80 % des fois / / 

SECTION V - COUNSELLING (SUPPORT PSYCHOLOGIQUE) ET 
OBSERVANCE 

QI Selon vous, est-ce que le counselling est nécessaire? 

Nécessaire / / Pas nécessaire / / Je ne sais pas /_/ 

Si oui, pourquoi ? 
- C'est un bon support psychologique 1 
- Ça m'encourage 
- Je peux parler ouvertement / 
- Ça me donne l'espoir pour continuer ma vie / 
- Je me sens soulagé après avoir parlé avec le counsellor / 
- Je peux parler en toute confidentialité ce dont je veux / 
- Ça me permet de parler tous mes problèmes personnels / 
- Ça me permet de mieux comprendre comment prendre soin de sa santé / 
- ça m'explique l'importance de bonne observance aux traitements / 

/ 

/ 
/ 
/ 
/ 
/ 
/ 
/ 
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Q2 Est-ce que le counselling vous aide à mieux prendre vos médicaments? 

Oui / / Non! / Je ne sais pas /_/ 

Si oui, pourquoi? 
- Le counsellor m'explique comment prendre régulièrement mon traitement / / 
- Le counsellor me donne des conseils pour trouver un bon moment pour la prise de mon 

traitement / / 
- Le counsellor me rappelle l'importance de bonne observance / / 

Q3 Selon vous, si c'est optionnel, est ce que vous préférez aller au counselling ? 

Oui / / Non/ / Oui, ça dépend si j'ai le temps /_/ Je ne sais pas /_/ 

Q4 Si oui, à quelle fréquence, aimerez y assister? 

Chaque consultation (chaque RDV) / / 
Tous les deux mois / / 
Seulement quand je me sens besoin / / 

Tous les mois 
Plus de deux mois 
Pas nécessaire 

Q5 Est-ce que vous êtes satisfait de services de counselling fourni par ce projet? 

Oui / / Non/ / Je ne sais pas /_/ 

/ / 
/ / 
/ / 



Université ,JI, 
de Montré31 

Faculté de Médecine 

Sociale et Préventive 

IFormulaire de consentemenij 

Nous vous invitons à bien lire ce formulaire et à poser des questions avant d'y apposer votre 

signature. 

Titre du projet: Recherche des facteurs spécifiques influençant l'observance aux traitements 

antirétroviraux chez les personnes âgées de 18 à 49 ans dans le projet de prise en charge 

médicale et psychosociale des personnes séropositives de Médecins du Monde à Phnom Penh, 

au Cambodge. 

Nom du chercheur: Davy Eng, candidate à la maîtrise en santé communautaire, à la faculté 

de médecine sociale et préventive de l'université de Montréal, CANADA 

Noms des directeurs de recherche: Dr. Vinh-Kim NGUYEN et Dr. Maria Victoria 

ZUNZUNEGUI, professeurs de l'université de Montréal, CANADA 

Description du projet: 

Ce travail de recherche est financé par le programme canadien des bourses de la francophonie. 

Ce\~rogramme est réalisé avec l'appui financier du gouvernement du Canada agissant par 

l'entremise de l'agence canadienne de développement international (ACDI). 

Vous prenez des médicaments antirétroviraux (ARV) pour soigner votre maladie, le SIDA. te 

but de cette recherche est d'estimer l'observance aux traitements ARV et de connaître les 

facteurs spécifiques l'influençant dans la cohorte de Médecin du Monde à Phnom Penh au 

Cambodge. 

Cette étude sera faite auprès d'environ 215 personnes sous traitements ARV qui participent au 

projet de la prise en charge des patients séropositifs de Médecins du Monde à Phnom Penh. 

Le but de cette étude est de mieux comprendre les difficultés liées à la prise régulière de vos 

médicaments et des inconvénients qu'ils occasionnent. 
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Procédure: 

1. Nous vous demanderons de nous consacrer 30 à 45 minutes pour une entrevue. Pour 

connaître les facteurs influençant l'observance aux traitements (un comportement selon lequel 

la personne prend son traitement médicamenteux avec l'assiduité et la régularité optimales, 

selon les conditions prescrites et expliquées par le médecin), l'enquêteur vous posera des 

questions sur vos données sociodémographiques (par exemple: votre âge, sexe, statut 

matrimonial, occupation, etc.), économiques (votre revenu), et sur votre état de santé physique 

et mentale. 

2. Nous allons également recueillir des données pertinentes pour cette recherche sur votre état 

de santé à partir de votre dossier médical que votre médecin nous remettra. 

3. Vos médicaments seront comptés afin de vérifier votre observance au traitement. 

4. Le pharmacien sera interrogé sur l'adhésion du participant au traitement. 

Avantages et bénéfices: 

Vous ne retirerez aucun bénéfice direct de votre participation à cette étude. Toutefois, les 

résultats de cette recherche nous permettront dans l'avenir d'émettre des recommandations 

afin de maximiser l'observance, et aider les patients en difficultés. 

Tous les résultats de cette étude seront communiqués aux autorités sanitaires concernés sous 

forme de rapport (qui ne mentionne pas vos noms) afin qu'elles puissent planifier les activités 

et programmes qui améliorent la prise en charge des personnes affectées par le VIH/Sida. 

Risques et inconvénients: 

La participation à cette étude n'implique pas de risques prévisibles. Cette recherche pourrait 

impliquer des inconvénients possibles tels des inconforts psychologiques et émotifs. Dans ce 

cas, vous seriez référé à un psychologue ou un travailleur social. Ces services sont offerts 

gratuitement par le projet. 

Compensation: 

II n'y a pas de compensation prévue pour votre participation. 
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Confidentialité: 

Les informations que vous nous fournissez seront gardées confidentielles. 

Les questionnaires et les données seront conservés sous clef au bureau de Médecins du 

Monde jusqu'à la tin de période de collecte de données Uanvier 2007). Les questionnaires 

seront amenés au Canada où les données seront entrées et analysées de façon anonyme et ils 

seront détruits après cette étude (août 2007) par le chercheur. Les résultats de l'étude 

apparaîtront sous forme de chiffre et aucun nom d'individu ne sera mentionné. Seul le 

chercheur cité au début de ce formulaire et les membres du comité d'éthique pourront avoir 

accès aux données recueillies. 

Liberté de participation et liberté de retrait de l'étude: 

Votre participation à cette étude est tout à fait volontaire. Vous êtes donc libre d'accepter ou 

de refuser d'y participer et vous pouvez vous retirer de l'étude en tout temps, sur simple 

avis verbal, sans que cela n'affecte les traitements auxquels vous avez droit ni ne nuise aux 

relations avec votre médecin ou tout autre intervenant. 

Le fait de ne pas répondre à certaines questions ou de ne pas avoir une bonne observance au 

traitement ne causera aucun préjudice et n'affectera pas l'accessibilité aux soins et aux 

services de Médecins du Monde ou de Pharmaciens Sans Frontières. 

Personnes-ressources: 

En cas de nécessité vous pouvez communiquer avec: 

1. Mme Davy Eng par téléphone au

 pour toutes les questions concernant la recherche 

2. Dr. Pierre-Régis MARTIN, coordinateur général de Médecins du Monde par 

téléphone au  pour toutes 

questions éthiques. 

3. Anthony VAUTIER, directeur des opérations de Pharmaciens Sans Frontières par 

téléphone au  pour toutes 

questions éthiques 
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l ' 

Adhésion au projet et signatures: 

Le participant : 

J'ai lu et compris le contenu du présent formulaire. Je certifie qu'on me l'a bien expliqué 

verbalement. J'ai eu l'occasion de poser toutes les questions concernant ce projet de recherche 

et l'enquêteur y a répondu à ma satisfaction. Je certifie aussi qu'on m'a laissé le temps voulu 

pour réfléchir et prendre ma décision. 

Numéro du participant: ............................. .. 

Signature du participant: ............................... Signature du témoin ...................... .. 

Date: ............................... . Date .......................................... . 

L'enquêteur: 

Je certifie a) avoir expliqué au signataire les termes du présent formulaire de consentement; b) 

lui avoir clairement indiqué qu'il reste à tout moment libre de mettre un terme à sa 

participation au présent projet et que je lui remettrai une copie signée du présent formulaire. 

Je m'engage à garder la confidentialité pour toutes les informations fournies par le participant 

Nom de l'enquêteur: ...................................... .. 

Signature de l'enquêteur: .......................................... . 

Date: ................................... .. 

Informations de type administratif: 

- L'original du formulaire sera conservé dans le bureau de Médecins du Monde jusqu'à la fin 

de cette étude et une copie 'signée sera remise au participant 

- Le projet de recherche et le présent formulaire de consentement ont été approuvés par le 

CERFM le: .................................. . 

- No de référence: CERFM ...................... .. 

- Date de la version du présent formulaire: .................. .. 

4 



1 

1. LùLU~tlLn~~llJLrulll!Jll 

f5ll1W rul!!~~g!.!.nUl1J~H ~tltl11BltnUll:'ru55 :B1tl!Pa~lJH 1. S~!iUlrul!!Üll[Bal (A<IV) 

lJW!üsllW~l!!1ll11!Jltl~~ruflll;!lrm6Gl sB~fruaB:illl~tlll31&1tl~ :slSltl1SU\nLflJ~nlJ 
I.ltl~lJru5m1s1LùllliJtlLn5~llJLrulll!Jll f51l1wrul!!!J~g!1J1ullJ~Htlb 

" 0 f!O 0 '0 

1 

!JWnfSllW nruUllJ St~15tlr51lll!J WlI131rull~!cUtlrufllUJUJWlJ~ tlS~H!tlLru~SlB ?tl!IU 

~m Sltl1SLru1:aulJ 1. ~flHla~~ S~~m!iUlrul!!Üll[BS.l (AW)lJWEÜSllW Lru~lJHlJLrul~H 

6mS!JHlfllirullJEltllJL!.t5:!IHBUJ lfllirullJru5m161 rul!!!J~Ell lJl!!1lJ5ltlflunslllJBllJ11illl1n1 
ta '0 , fIIO " '0 (110' dO '0 tI::1 

:61~tElJ h lfllirullJru5m16t~iliû~Ûlly1HlJnlunLH~tElJ~flunsEllJru55 :B1Sltl1SLru1:aEltlEllJ 

tlUl11UnR1N 

I.LPlirullJru5m1 

ruLHtltl~tlW~mWÜ5trulJLru6t a~gl~nru1Lrua&ltl~ Btiruru1Lrua&l mWÜ5tunB~1 

:LruEI.!lLrulll!J18h1lJ~l !Jg;nnaHl;!tl15rn!Jtru~ llfl tlHl : IttilllN1Ylbtfiul 

I.ltl~lJru51n1stLùlll~tlW~~1lJLrulll!J~ 
f5ll1Wrul!!~~E!1J1UllJ~Htlà ~~~tJ31 P6~mLH6LB rufllfruSBWltJ31 

!JWEü6lliftnruUllJ6t~15tlr51lll!JEllJWltJ31rull~lJ:tlrufllUJUJùllJ~~Sltl1SLru1lllJ : tlUl11Ustfiul 

a~tll~nru1LruaSltl~ 

B~ruru1Lruan mwü5tuna 
~uopJ"P 

'tf'i'J~ 



z 

h 8msL.tl1smH gEflfruÊlL!Jt:ta· 5ifl1iYYl!:l1smru55L1YHYLnn 
~ . . 

al1Y ... 

1 1 

h S1BS~Sm~LânHL!JLfYl !!LH~UJl!l?t:tWi dh~ Y~UJH[jUJLfYl(flai aruiÇlJm1u1i?t:tWi 

gmLfynHL!Jt:ta b1HLn'lmtm h mr51HruI.Ugnru~SLflL1 gmsL.tl1&Ln'l1lL!Jt:taflfruÊlL!J 
Q p ~~, u 0 

sn 
LBLBruwaaruPttB Ulla . .. ..,. 

1 

h rumulBru ... 
t:tfuY1[J3ilLn'lYQL.tlSLHS~Y5SLflt:t~ gSlylBL!Jmml h ~~Hl/ s~lrult Y~SLflru~~S~IP~~ruf!HL!J 
HB-'lY~lL!Jt:ta ~tflYt:t~ [jUJflYru lL!JS~~~lJl]!.:!!!LHt:tfuY1mafi1ai <mf!318UJit:ta[J3i YHYLru18Lmn 

!;!lFSLfl0b1~) !!lHL!Jmml:lJl]üruL~ rum~lBrut:tfuY1~lS~~1t:t~ gmsL.tl1&Ln'l1lL!JS!.ÇlJHt:tlPru~5ru 

h L.tl~Yru5m1[J3i ~~Hl/ s~ruft t:t~t:tlJ!n15hm1 
lL!JUJ5hmaYlJl]~~flfruÊt:t~ ~lJ3t:tr51Sm!J!nruima~tlYHma(flai b1~flÇlJa[jUJ5~,m1sLflrumÜ[j 

1 1 

lL!Jma~l(flai ~t5m~SBHlL!Jt:tY b1~UJH~!.UJ ?t:tWima 8SiSL.tl1SLn'l1gElL!J~ÛlmÛllJ3ru~~ru~5ru 

BtlUlUruÙH 
;0 

~ 1 . 

h t:t~YHYLrulL1b1t.i.'û~mlL!JSLflml.fli ât:tmlYfls~ru~n1r5mIDru~1 
~ 0 ~, P 

1 1 

[j UJaru ~j,nSrruit:tY [J3i YHYLruiÇlJnEÇlJH t:t1P[jUJarusLfl~[j~usâ lf1~t:t~Ymru fln1~?t:tWi - C3\ 
1 

h Gmâs ru LE ru 5nnLfl1 ru 5UJ~~ ~i Oili [j sfmGYLË YHYLruiLruprumruât:tmi -0 
Q • ~ ~ o. OO~ 

s~s~lahlLY1~1~ 

h YH 

YLrui ~,mû~~&~t:t~ mL!J&~[jUJarut:t~~m5!;!L5 gaSLfl~[jun~l ~UJ~~-Oili ruU1~n1rum:ml YH 

YLruil.1Hfut:t2 b1~lHgEYH gSlWit:tlBrumÜ[j!J!ÇlJm1u111L!JWl~lru[j~!Jg~ru~~UJUJù!Y~ t:ta(flai 

1 



E 

1 1 

1. mfimBBR ~!;!m.BlruBwln!;!lruL31BLBâ~LE 5tnâ ~!Jt..Wn 
t'O tIO 0' ". 0 0' 

1 1 

.Bfu~ ?~LE 5tn? 1. lfJ~~~WL31m~ûl.Bfu lLruÇlJ~~m~1Btn~ &L{l1&UlJ18h!JHotm!J:11~!;!1(jruBtn 

8B1luûi!JL3 lfu!JUlJruL31BLB§ 1. muuruLruruÜ!!Btn 8B1&L{l1&UlJln!!L3H515~LBmLm rufBL3!JH 
ot'O 0 t'O' , t'O 0' , 

~ ~ ~ ~ ru ft ~ ~ 
BLB ~!JLllm.Bru a~LE 5tna 1. lfJl~arurumlUlJ.BaL3rumG mIJlml8B1~aruBll!Btn a~LE 5tna 

, 0 0 P QQ' tIOt'O' t'O QQ 0 0 

" " fi : HUlUlUH 
l " Il 

19m1iiUltlB tlLR11L:utLhumnllu .. . 

 
1 ~ ~ ~ n 

ru.B1!~.B~~~ 9Z LZ çç ZIO aru1L3~15.B~ ~1~. !l~~H !JLru1-lrj 

 

ru.B1i!.B~~B OP1J ~OP UlC')O arulljrud3.B~ ~~LB fruu !JLru1 -Ul 
PtQ Q ,.. 0 (Q P 

H~'l1J,dllUOLUnt??)'i1u~)"XAHp ru.B~~.B~~~ OL t9 OL 110 aru1l3~l5.B~ L~ ~H1 ~l!JH -C') 
1 R ,., 

; ~m5!;!L5.Bru ~tnl,;!!!!lH!J~!J 

,wC\1àmâ6UH 

1. (~r5151fJ~~1H8h!JH~L5.Bf) mr51f5L31W~B!JH 
c..... 0 (Q Q 

!JLrumLJl ~B5!JLE5rufJBU:HL1mUU !JH!JLru1rumrutnUL3ll!Jru555rurufJHruw8nBLBL1LJ !!rul1lUJ 0' o. 00 (Q' OQ' (Q , .. 0 

L{l8LE1 BR~Em~~tnl~~~wlm~1 Btn~ururuL31~1 Wt.Bfrufl~ru~B~!JfJm!J:l1 .BfruflB~fi .Bfrufl 

lUJ~il L3L!Jtru1BLB!JH!JLru11. ~hn~lj3!JH!JLru1ÇlJm;Bf!U11~1m~1ll! 8B1t.f!J~lUJ~il.BfrufllUJ 

~ ". ". ~ WlBlmntlml!lC\11antl§ BlmnlWtlUllUlLC\11 

,., '" 1. Btn8BmL5mBB5ruR15ruBLB 
o ra Q (Q OQ 

rufJ~ 8t.ÜÜ1~§!:lru~R!JllUJ~LÉ!Jaru!;!!J~LBru~~ &L{ll&UlJl!JH~~BLB 1. mW18LEmilBt;l!JH8ùru1 

lru1lru~!Jm!J:l1 aru1YL{lWmW~n ru~5ruOtl. !J~LEH;LruYruL{ll~rL3~~il~1 !;!L!J~UJ~IP lLruÇlJ 
RI' 

~Rl!J~L5 ruH~L5mBB5ruÛ.m~Bâ~m1 n!!t.f!JruL3mUJ111. &L{ll&UlJllUJn!!rufJ~ÛU !JLru1L3!JL3 
0' 0 ra Q tIOO (Q' Q (Q , .. Q 

f5L31W rutn!J~l~l1lUJ~H mruLffilUJ~il!J5 &IDR~1!J5lUlJ1!JIl!~B G~f~1mBB5~B lÜllru~Rl!J 
Q ,.. Q tIO' tIO ,.. Q Q 0 

1. ~LÊrulUJL{l!J5t.f!JmB§~m1 B~ru~!JH!JLru1rumBLB~L3 
, tI0 0 fIO' P "=' 

ULBC\11WÜUl . 

1 1 



truaHfitiru1tl ~ ........................................... .. 
cO " U 

t~gHlitiru1tl ~ ............................................ . 
vto â li U 

tIlfitrummtùHlitiru1tl ~ ............................................ . 
A â V U 

0-

Iî1ruU1tti9 ~ ............................................ . 
H 

QI 

t~gt\nfiJ : ............................................ . 

Ul~trum1utùt\nlij ~ ........................................... .. 
0-

Iî1ruU1tti9 ~ ............................................ . 
H 

Unqltf'lJlftJl1f 
~tiI9 m~~ tiJtlUr[lftth li - tilBrlBjru~tlt\nHliâfitBg~Btlli~rultlltinrutUiru '1 a- tilBUr[lft 

1 1 

LtilÙtijltù~BtlfiiJrultlthH1munjiru~iJrultllt] tmmrurunfttilB B~ ei- S~LUeiru~mliâfitBgr3ru 

Hfitiru1tl tthrumBijgUlfitrumtl~ '1 
â li U 1 no 

t~g~gLt\nfLmf ~ ............................................ .. 

UlmrummtùHfiijgUt\nff~lf : ........................................... .. 
no ct 1 r.; 

0-

Iî1ruU1tti9 ~ ............................................ . 
H 

- ruâfitijlÙt'tltl S~iilîru~fi tm ~1i!l~1î11tu1ruru H~Iî11tLfîi1~fitilru ~tUtllî11 [lBL~ir3B 
1 

a.(lfir3ru tiÙlî11Lt\nfLmf '1 Ull~~S~ LUeiru~BruâfiŒgir3rumm~gUl~·trum~rutijlÙ 
1 

- truattu1~ CERFM .................................. .. 
0. ~ 0.0. 

- Iî1ruU1tti9tBruafi : ............................................ . 
H 

4 




