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Les modeles PSD pour le traitement du VIH
permettent-ils aux systemes de sante
d’économiser de I’'argent ?

Un atelier sur CQUIN-AMBIT

22/09/2020

» Veuillez saisir votre nom, votre organisation et

votre adresse électronique dans la boite de
discussion

» Sivous souhaitez rejoindre le groupe CQUIN sur

WhatsApp, veuillez également ajouter votre
numeéro de téléphone ©

» Veuillez poser vos questions aux panélistes dans

la boite a questions et réponses
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« Veuillez saisir votre nom, votre
organisation et votre adresse
électronique dans la boite de discussion

« Sivous souhaitez rejoindre le groupe
CQUIN sur WhatsApp, veuillez
également ajouter votre numero de
teléphone ©

* Veuillez poser vos gquestions aux
panelistes dans la boite a questions et
reponses

ot HIV LEARNING NETWORK
The CQUIN Project for Differentiated Service Delivery

AMBIT



Welcome/Bienvenue

» ASsurez-vous gue vous avez sélectionné la
langue de votre choix en utilisant le menu
« Interprétation » au bas de votre ecran.

» Assurez-vous d’'avoir selectionné la langue de
votre choix a I'aide du menu <<Interpretation>>
en bas de votre ecran Zoom.

interpretation

Atelier sur I'établissement des colts de la PSD| 22 septembre
2020



Modeérateurs

Kate Harris Tom Minior
Chargé de programme principal Chef du service clinique pour adultes
Bill & Melinda Gates Foundation (Fondation Bill-et-Melinda-Gates) USAID



Sondage aupres du public n® 1

* Francais : Pensez-vous que les modeles de traitement PSD
moins intensifs coutent plus, moins ou le méme cout au
systeme de santé par rapport aux modeles de TARV standard ?



Panélistes et ordre du jour

De9ha9h10 Présentation/accueil Kate Harris (BMGF) et Tom Minior (USAID)

De9h10a9h15 Discours d’ouverture/administration interne Peter Preko (CQUIN)
de CQUIN

De9h15a9h 25 Remargues sur le cadre/introduction au calcul  Sydney Rosen (EQUIP/AMBIT)
des colts

De9h2539h35 Etude de cas #1 (Zambie) Bevis Phiri (AMBIT)

De9h35a9h45 Etude de cas #2 (Ouganda) Teresa Guthrie (EQUIP)

De9h452a9h55 Etude de cas n° 3 (Zim et Lesotho) Brooke Nichols (EQUIP/AMBIT)

De9h55a10h5 Etude de cas # 4 (INTERVAL) Mariet Benade (EQUIP)

Del0h5a10h 15 Synthése (messages a retenir) Lawrence Long (EQUIP/AMBIT)

Del0h15a10h 25 QUESTIONS ET REPONSES Public et présentateurs

De10h25a10h 50 Table ronde EULA Mothibi (EQUIP), Kate Ngugi (MOH Kenya), Josen
Kiggundu (ministere de la Santé, Ouganda), Anna
Grimsrud (IAS)

De10h50a 11 h. Récapitulatif Kate Harris et Tom Minior

Atelier sur I'établissement des colts de la PSD | 22 septembre
2020
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Pourguol sommes-nous ici ?

Sydney Rosen
Projets AMBIT et EQUIP
Université de Boston et HE2RO

BOSTON

UNIVERSITY




Pourquoi sommes-nous ici?

(Pas une question existentielle....)

* Présentation : Les projets EQUIP et AMBIT

* Limportance de connaitre les colts des modeles de
la PSD

 Quelques définitions et méthodes



Presentation des participants




.
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Nous présenter
= Ecole de santé publique de I'université de Boston, département de la santé mondiale
(BU)

o 20 ans d’expérience dans la recherche sur les résultats, les avantages, les codts, la formation
continue et la prestation de services liés au VIH

o L’équipe comprend environ 10 eéconomistes et épidemiologistes de la santé de niveau
universitaire.

o http://sites.bu.edu/hiv/

= 1 Bureau de recherche en économie de la santé et épidémiologie (HE?RQO), Université de
Witwatersrand

o Créé en 2003 dans le cadre d’'une collaboration entre I'université de Boston et 'université de
Wits

o =70 membres du personnel (recherche, soutien a la recherche, administration)

o Les travaux vont de I'analyse des résultats a I'analyse des couts et de la rentabilité, en passant

par I'évaluation des programmes et les recommandations politiques, principalement mais pas
uniguement sur le VIH.

o https://Iwww.heroza.org/



http://sites.bu.edu/hiv/
https://www.heroza.org/

Les projets EQUIP et AMBIT
= EQUIP
o Consortium parrainé par 'USAID dirigé par Right to Care en Afrique du Sud, 2016-2020

o L’objectif général était de soutenir les gouvernements et les partenaires afin de renforcer les
interventions contre le VIH dans les pays prioritaires du PEPFAR

o Comprenait de nombreuses activités de mise en ceuvre et d’évaluation relatives aux modeles
de la PSD pour le traitement du VIH, y compris des analyses de colts en Zambie, en Ouganda,
au Lesotho, au Zimbabwe et au Malawi

= AMBIT (Modeles alternatifs de livraison de TAR : optimisation des
avantages)

o Projet visant a décrire 'ampleur, la diversité, les avantages et les colts des modéles de PSD
pour le traitement du VIH et a identifier 'allocation optimale des ressources et des modeéles

o Les activités comprennent 'analyse des données de routine, la collecte de nouvelles données
et la modélisation mathematique

o Trois pays cibles : Malawi, Afrique du Sud et Zambie

o Tous les résultats sont disponibles sur le site https://sites.bu.edu/ambit/project-documents/



https://sites.bu.edu/ambit/project-documents/

L'importance des donnees sur
les couts
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couts ?

La plupart des pays sont sous pression en ce qui concerne |'offre du traitement
du VIH a un plus grand nombre de patients s'ils veulent atteindre les objectifs de
95-95-95

Les ressources disponibles (financement + capacités humaines et
infrastructurelles) sont stables ou en declin, et les demandes concurrentes sont
plus nombreuses gque jamais, méme dans le secteur de la santé

Si nous pouvons réduire l'utilisation des ressources par patient, alors plus de
patients peuvent étre traités avec les mémes ressources (ou d’autres bonnes
choses peuvent étre faites avec ces ressources : éducation, logement, etc.)

Les programmes de traitement du VIH sont relativement massifs, et de petites
améliorations dans I'allocation des ressources au sein de ces programmes
peuvent sauver et ameliorer des millions de vies.

La comprehension des colts et des economies potentielles (le cas echeant) des
modeles de PSD est une priorité de longue date des participants au CQUIN et
d’autres parties prenantes de la PSD.
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Sa mise en ceuvre
Cela peut-il Est-ce que cela est-elle possible dans
fonctionner ? fonctionne ? le contexte qui nous
(Efficacite) (Effectivité) tient a coeur ?
(Faisabilite)

Ses avantages sont-
ils supérieurs aux
couts ?

Source : Drummond et al, Methods for the Economic Evaluation of Health Care Programmes, 2005



ObjeC'[IfS des travaux a presenter
aujourd’hui

Les attentes en ce qui concerne des modeles différenciés de prestation de services pour le
traitement du VIH comprennent :

= des résultats cliniques meilleurs ou équivalents ;

= une plus grande satisfaction des patients et des prestataires de services;

= une réduction des colts du systeme de santé par patient desservi; et
= des économies de frais et de colits d’opportunité pour les patients.

= Peu d’informations sont disponibles sur les colts du systéme de santé, et aucune estimation
empirique basée sur la mise en ceuvre systématique des modéles de PSD n’est disponible

= Les estimations faites a I'avance prévoient généralement de faibles réductions des couts
pour les systemes de santé par patient inscrit dans un modele de PSD, mais nous savons
gue la mise en ceuvre s’écarte souvent des lignes directrices

= Les données existantes montrent des économies substantielles pour les patients, mais les
données sont limitées

= Notre objectif était d’estimer les colts réels, dans des conditions de soins aussi proches
gue possible de la routine, dans plusieurs pays




Quelques deéfinitions et
methodes




Qu’est-ce qu’un colt ?

= Les codts commencent par les ressources : tout ce qui est tangible ou intangible et qui est utilisé pour produire le
résultat d'intérét (généralement la suppression de la charge virale).

=  Pour le traitement du VIH, les ressources utilisées par le systeme de santé peuvent inclure :

v
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= Les ressources nécessaires au traitement du VIH comprennent également le temps et les frais de transport du patient

Meéedicaments ARV
Autres médicaments
Les tests en laboratoire
Visites a la clinique

Interactions du modele PSD en
dehors de la clinique

(et éventuellement d’autres choses)

= Nous estimons ensuite combien d’argent est nécessaire pour fabriquer ou obtenir une unité de chaque ressource (par
ex., le salaire mensuel d’un infirmier est le montant d’argent nécessaire pour obtenir un mois du temps de l'infirmier).

v
v

Conseils et sessions d’éducation

Clinique et infrastructure
communautaire

Gestion de programme

Tout autre service fourni ou élément
utilisé qui contribue a produire les
résultats observés

= Co0t = nombre d’'unités de chaque ressource utilisée x colt monétaire par unité.




Methodologle pour I’ estlmatlon des couts des
systemes de sante

« Prestataire » = systeme de santé

Identifier la cohorte de patients inscrits dans les modéles d’intérét sur un échantillon de sites d’étude

= Les suivre dans leur dossier médical pendant 12 mois et y extraire :
o Reésultats a 12 mois apres l'inscription au modele (retenus en soins ou non, suppression ou non)

o Toutes les ressources utilisées au cours des 12 mémes mois (médicaments, tests de laboratoire, visites en
clinique, interactions PSD, infrastructures, etc.)

= A partir des sites d’étude et d’autres sources, collecter les colts unitaires de toutes les ressources

= Pour chaque patient, multiplier les quantités de ressources utilisées x les colts unitaires pour obtenir
un codt moyen par patient

= « Co0t de production » = tous les codts pour la cohorte divisés par le nombre de patients retenus
o Exemple : 200 patients dans la cohorte ; 160 retenus (80 %) ; colt total = 20 000 $. Ensuite :
= Co(t moyen/patient = 20 000 $/200 = 100 $
= Co0(t de production = 20 000 $/160 =125 $
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Une observation critigue sur les colts du modele PSD
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(15) E Beaucoup de patients Quelques patients nouvellement
= adultes stables qui enrolés, compliqués, dont la C’est la
S codtent chacun 100 $ en charge virale n’a pas été bonne
soins conventionnels supprimeée et/ou non adultes 0 comparaison
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= Il n’est pas surprenant que les patients

& Les patients adultes Bs cas complexes restent stables et a faible cout continuent d'étre
£ stables déplacés ver en soins conventionnels. a faible cout et stables. Les estimations
© . A _ budgétaires devraient prendre en

% modele PSD\Cou Colt moyen de soins compte toute une population de

> moyen du modele P conventionnels par patient = patients, et pas seulement les moins

par patient = 90 $. 200 $. chers!



Quelques autres considerations avant les donneées...

= Les colts monétaires ne representent qu'une partie de ce qui nous importe vraiment.

o Nous aimerions savoir comment les modeles PSD affectent la capacité et la qualité des
systemes de santé ; méme si le colt par patient diminue, une gestion proactive est nécessaire
pour améeliorer la capacite et la qualité.

= Les colts sont spécifiques au contexte ; le méme modéle peut avoir des couts trés
differents dans différents contextes.

= La comparaison des couts et I'analyse du rapport colt-efficacité n'ont de sens que si les
modeles comparés peuvent se substituer les uns aux autres.

o Le fait qu'un modele permette « d’économiser » ou non de I'argent par rapport a la norme de
soins déependra aussi fortement des caractéristiques de la norme de soins pertinente a cet
endroit et a ce moment.

= A suivre : les résultats de cing études sur les résultats et les co(its des modéles PSD,
dont deux évaluations par observation de la mise en ceuvre de routine et trois essais
randomiseés en grappes.

o Dans les trois essais, les codts pour les patients sont également indiques.



En route!




Colts et résultats des

modeles PSD pour le traitement du VIH en
Zambie

Bevis Phiri
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Méthodes : Détails pour la Zambie

Modeles PSD pour les TARV utilisés entre 2014 et 2018

Comparaison de chaque modele avec les soins conventionnels dans une cohorte
ou un site correspondant sans options de PSD.

Résultat principal = rétention a 12 mois apres inscription dans le modele PSD ou
éligibilité a I'enrolement (visite de I'établissement 9-15 mois).

- Tres peu de patients avaient les resultats des tests de charge virale dans leur dossier.
Les données de :

- SmartCare (dossiers medicaux électroniques des patients de Zambie)

- Estimations des codts unitaires propres
Lorsque des interactions non cliniques étaient absentes de SmartCare, nous
avons modélisé 2 scénarios :

* 1) Nombre total d’interactions PSD recommandées (cout éleve)

« 2) Interactions PSD proportionnelles aux visites en clinique (faible colt)
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Modeles évalués pour la Zambie

Modeéle Type de Emplacement Nombre de Autres visites Nombre total
modele de la visites a la par an d’interactions par
prestation de  clinique par an an
services
Soins conventionnels Particulier Etablissement 4 0 4
Services de TARV Particulier Communauté 0 6 (visites de 6
mobile* centres de santé
ruraux)
Dispensation de Particulier A domicile 1-2 4 (visites a 5-6
TARV a domicile domicile)
Groupes Groupe Etablissement 2 4-6 (groupe a 6-8
d’adhérence urbaine I'établissement)
(GAU)
Groupes Groupe Communauté 2 12 (Réunions des 14
d’adhérence groupes
communautaires d’adhésion
communautaires)

Remarque : Les modéles les plus récents, notamment la dispensation sur six mois, les renouvellements rapides et le
CCMDD, n’ont pas été évalués car leur mise en ceuvre était trop récente. En principe, la dispensation sur 6 mois peut étre
combinée avec n’importe quel autre modele pour les patients stables

*Ce modele a recruté des patients qui venaient de commencer un TARYV, plutdt que des patients stables et
expérimentés en matiere de TARV.
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Caracteristiques de I'’echantillon de la Zambie

Modele Conventionnel* Prestation Prestation a Groupes Groupes
mobile domicile d’adhérence d’adhérenc
urbaine e
communau
taires
N 1174 216 169 193 754
% de femmes 71 % 67 % 74 % 72 % 70 %
Age médian & l'inscription 40t 36 42 41 41
a la PSD (années)
Durée du TARV deés le 4 0 4 6 6
départ (années)
% urbain 69 % 0 % 31 % 100 % 91 %

*Echantillon de patients en soins conventionnels dans des établissements de santé sans modéles PSD
TAge médian auquel les patients recevant des soins conventionnels auraient pu bénéficier d’autres modéles
GAU=Groupe d’adhérence urbaine, GAC=Groupe d’adhérence communautaire
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Résultats en Zambie

Modele Retenus 12 mois

Soins conventionnels 81 %
Services de TARV mobile 69 %*
Prestation de TARV a domicile 79 %
Groupes d’adhérence urbaine (GAU) 95 %
Groupes d’adhérence communautaires 83 %

*Ce modele a recruté des patients en cours d’initiation au TARV, plutbét que des patients stables et expérimentés
en matiere de TARV.



Coluts/interaction, Zambie

14.00
 12.00 -
i
g 10.00 - b
: M
< 800
o
e
@ 6.00
>
a 4.00
o
v
3 z.m i
CAG Mobile ART UAG Home ART delivery Facility
W Training per visit m Staff per visit m Equipment per visit
» Oversight and operational ® Vehicle maintenance ® Facility overhead per visit

Remarque : L'axe X refléte des types d’interactions, et non des modéles ; certains modéles non
conventionnels incluent des visites d’établissements
GAU=Groupe d’adhérence urbaine, GAC=Groupe d’adhérence communautaire
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Codt par patient et par an

Composante Conventionnel Mobile Livraison de Groupe Groupes
(n=1,174) TAR TAR a d’adhésion d’adhésion
(n=216) domicile urbaine communautai
(n=169) (n=193) res
(n=754)
ARV 88 % 73%$ 88%$—127% 102$—115% 89%$—101%
Médicaments non ARV <l$% 3% <1l$ <l$ <1l$
Les tests en laboratoire 5% absent 5% 23 % 7%
Visite des établissements 4% N/A 3% 6% 4%
(pharmacies)
Visite des établissements (non 5% N/A 1% 5% 6%
pharmaceutiques)
Interactions avec la PSD N/A 46 $ 41$—519% 11$ 10$—12%
Codt total par patient (élevé) 100 $ 122 $* 186 $ 160 $ 130 $
Col(t total par patient (faible) 100 $ 122 $* 137 $ 147 $ 116 $

*127 $/patient/an si nous supposons que les codts de laboratoire sont égaux a ceux des soins conventionnels.

GAU=Groupe d’adhésion urbaine, GAC=Groupe d’adhésion communautaire
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Codt de production/patient retenu, Zambie

$250 100%

¥
$200 80%
$150 60%
$100 40%
$50 20%
$- 0%

Conventionnel TAR mobile Livraison de Livraisonde GAU (faible) GAU (élevé) GAC (faible) GAC (élevé)

TAR 3 TAR a
domicile domicile
(faible) (élevé)

EE Co(t par patient retenu =% retenus

GAU=Groupe d’adhérence urbaine, GAC=Groupe d’adhérence communautaire
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Conclusions

- En Zambie, les soins conventionnels coltent moins cher gue tous les
autres modeles (et le colt diminuera probablement encore avec une
dispensation sur 6 mois)

* Les comparaisons standard du rapport codt-efficacité ne sont pas

valables dans une étude comme celle-ci
- L'unité d'efficacité (un patient retenu) n’est pas uniforme d’'un modele a l'autre,
en termes de caracteristiques du patient
« Les modeles ne sont pas totalement interchangeables — un patient rural ne peut
pas participer a un groupe d’adhérence urbaine, par exemple
* Les colits monétaires ne tiennent pas compte de ce qui pourrait nous
Intéresser le plus : la réaffectation des ressources pour accroitre

I'efficacité
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Evaluation de modeéles de TARV dn‘ferenmes en Ouan a

Nombre Nombre total
visites a d’interaction d’interaction

I’établissem s PSD par S par an
ent par an an

Modéle Type de Emplacement Nombre de

modele de la

Menée par les
travailleurs de

Population cible

prestation de la santé ou par

services des pairs

Gestion
individuelle basée
sur les
établissements
(FBIM)

Groupe baseé sur
les
établissements

Renouvellements
accélérés de
médicaments
(FDR)

Livraison de
TARYV dirigée par
la communauté
(CCLAD)

Points de
distribution
communautaire
de médicaments
(CDDP)

Particulier

Groupe

Particulier

Groupe

Particulier

Etablissement

Etablissement
ou communauté

Etablissement

Communauté

Communauté

Travailleurs de
la santé

Agent de santé
ou pair

Travailleurs de
la santé

Pair

Travailleurs de
la santé

Nouveaux initiés,
cas complexes,
charge virale non
supprimée

Clients
nécessitant un
soutien social (par
ex., adolescents,
handicapés)

Patients stables
(peut inclure des
patients de 2L)

Patients stables
(peut inclure des
patients de 2L)

Patients stables
(peut inclure des
patients de 2L)

16

Un espacement plus long entre les rendez-vous et des prescriptions de plusieurs mois sont proposés aux clients stables dans tous les modéles.



Méthodes
= Réduction des colts pour les colts opérationnels des partenaires de mise en ceuvre ( PMO) sur le

site et au-dela; calcul des colts sur une base individuelle pour les colts des ressources directes
des patients.

.’\

= 24 mois de données collectées sur 20 sites de Modele de Prestation de Soins Différencies (MPSD),
y compris tous les 5 types de PMSD, par I'examen d'une cohorte de cartes de TARV et de registres
de MPSD de patients, de dossiers de dépenses des partenaires de mise en ceuvre et d’entretiens.

= L'utilisation directe des ressources des patients comprenait les médicaments ARV et non ARV, les
tests de laboratoire, la prévention et le traitement des I0/co-morbiditées, les visites
d'établissements, les séances de conseil et les evénements (interactions) de MPSD.

= Colts du systeme de santé uniquement et présentés en US $ 2018.
= Résultat rapporté = suppression virale a 12 et 24 mois.

= Dossiers non disponibles pour les patients decedés ; les résultats et les colts incluent uniqguement
les personnes retenues dans les soins ou perdues de vue (mais non décédées de source sure).

= Les registres MPSD des clients et des événements étaient mal tenus; certaines données
d’utilisation des ressources pour les événements de MPSD (interactions) peuvent étre
incompletes.



Description de la cohorte

Sample characteristics (n, % unless otherw

specified)

Sex (female) 92 (70%) 95 (72%) 129 (100%) 82 (64%) 75 (56%) 473 (72%)
Age, years (median, IQR)** 44 (40-49) 44 (38-52) 29 (25-34) 41 (34-55) 44 (35-55) 41 (32-48)
Age group

18-24 years 2 (1.5%) 3 (2%) 23 (17.9%) 2 (1.6%) 15 (11.2%) 45 (6.8%)
25-49 years 95 (72.5%) 90 (68%) 104 (80.5%) 93 (72.6%) 81 (61%) 463 (71%)
50+ years 34 (26%) 39 (30%) 2 (1.6%) 33 (25.8%) 37 (27.8%) 145 (22.2%)
Duration on ART, years (median, IQR)** 5 (2-8) 7 (5-10) 2 (1-3) 3 (2-5) 8 (5-10) 5 (2-8)
Duration in DSDM, years (median, IQR)** 1(1-1) 1(1-6) 1(1-1) 3 (2-5)*** 2 (1-4) 1(1-3)
Clients on first-line regimens** 124 (95%) 121 (92%) 120 (93%) 117 (91%) 111 (83%) 593 (91%)
Clients on second-line regimens** 7 (5%) 11 (8%) 9 (7%) 11 (9%) 22 (17%) 60 (9%)
Baseline CD4 count, cells/pl (median, 221 210 433 310 234 272
|QR)* * ** (128-353) (143-328) (250-629) (199-430) (118-349) (152-414)

*Les caractéristiques des clients de FBG2 étaient similaires a celles des clients de FGB1; elles ne sont donc pas indiquées ici.

**|’age, la durée du TARV, la durée du MPSD et le régime sont mesurés au moment de I'inscription a I'étude (janvier 2017).

***Pour la FBIM, la durée du MPSD est équivalente a la durée du TARV.

**%* Comptage de base des CD4 au moment de I'initiation du TARV. Données manguantes pour <10 % des clients dans tous les modéles.
Les pourcentages sont arrondis et peuvent donc ne pas toujours totaliser 100 %.
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Résultats : Taux de suppression virale (%)
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CCLAD : Livraison de TARV dirigée par la communauté. PDCM: Points de distribution communautaire de médicaments
FBIM : Gestion individuelle basée sur les établissements FBG : Groupes basés sur les établissements
FDR : Renouvellements accélérés de médicaments




charge virale (a 24mths, dollars ameéricains , 2018, %)
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CCLAD : Livraison de TAR dirigée par la communauté. PDCM: Points de distribution communautaire de médicaments
FBIM : Gestion individuelle basée sur les établissements FBG : Groupes basés sur les établissements
FDR : Renouvellements accélérés de médicaments
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Résultats : Couts : Colt moyen par client et resultat de la

Viral suppression rate (%)



Résultats : Colt moyen par client, par MPSD, par elément
de cout ( dollars américains.2018.%)
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CCLAD : Livraison de TAR dirigée par la communauté. PDCM: Points de distribution
communautaire de médicaments

FBIM : Gestion individuelle basée sur les établissements FBG : Groupes basés sur les
établissements FDR : Renouvellements accélérés de médicaments
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Conclusions

= Les nouveaux MPSD ne sont pas moins chers gue les soins standard (FBIM) — les
colts sont similaires d’'un modele a l'autre

= |Is ne se substituent pas les uns aux autres, mais répondent a des besoins, des
préférences et des contextes difféerents des patients

= |Is peuvent étre plus acceptables pour les clients (non mesurés ici mais importants a
considérer)

= Les principaux facteurs de colt pour tous les modeles sont les ARV (et leurs codts de
gestion de la chaine d’approvisionnement) et les colts de laboratoire (ces derniers
étant principalement les codts lieés a la charge virale) — la réduction de ces prix
pourrait permettre de realiser les plus grandes économies

= Tous les modeles avaient des clients de deuxieme ligne, les FDR ayant le nombre le
plus éleve (17 %), ce qui a augmente leur colt/patient, suivis de la FBIM (9 %) dont le
nombre était Iégerement supérieur a celui des autres modeles (5-8 %)

= Les evenements MPSD (essentiellement des codts de ressources humaines) ne
représentaient qu'une infime partie des codts et ont diminué entre les deux années
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ppendices
Régimes des clients par 1L & 2L

(a 12 et 24 mois apres l'inscription a |'étude, seulement 12 mois pour 2 groupes FBG)
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CCLAD : Livraison de TAR dirigée par la communauté. PDCM: Points de distribution
communautaire de médicaments

FBIM : Gestion individuelle basée sur les établissements FBG : Groupes basés sur les
établissements FDR : Renouvellements accélérés de médicaments
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ppendices

Régimes des clients par 1L & 2L, et coiit par jour (2018 $ US)
(a2 24 mois apres l'inscription a I'étude, fin 2018)

Regimen (at end of 2nd ARV cost CCLAD CDDP FBG2 FBIM FDR Overall
12mth period) /client /day (n=130) (n=132) (n=115) (n=126) (n=132) (N=635)
First line regimens S % % % % % %
AZT+3TC+NVP S 0.20 28% 32% 12% 18% 21% 22.7%
TDF+3TC+EFV S 0.21 35% 25% 82% 60% 32% 45.8%
TDF+3TC+NVP S 0.21 13% 8% 4% 1% 12% 7.9%
TDF+3TC+DTG S 0.27 12% 17% 1% 1% 8% 8.0%
AZT+3TC+EFV S 0.28 5% 10% 0% 10% 11% 7.4%
AZT+3TC+DTG S 0.30 1% 0% 0% 0% 0% 0.2%
ABC+3TC+EFV S 0.31 1% 0% 0% 0% 0% 0.2%
Second line regimens
TDF+3TC+ATV/r ) 0.64 1% 2% 1% 4% 3% 2.2%
AZT+3TC+ATV/r S 0.67 0% 1% 0% 2% 2% 0.8%
ABC/3TC/ATV/r S 0.71 2% 1% 0% 0% 6% 1.7%
TDF+3TC+LPV/r S 0.75 2% 2% 0% 3% 3% 2.0%
ABC/3TC/LPV/r S 0.82 0% 0% 0% 0% 2% 0.3%
AZT+3TC+LPV/r S 0.78 1% 2% 0% 1% 1% 0.8%
Regimen, numbers of clients (n) %
1stline 95% 92% 99% 90% 84% 92%
2nd line 5% 8% 1% 10% 16% 8%

CCLAD : Livraison de TAR dirigée par la communauté. PDCM: Points de distribution
communautaire de médicaments

FBIM : Gestion individuelle basée sur les établissements FBG : Groupes basés sur les
établissements FDR : Renouvellements accélérés de médicaments
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Appendices
Colt annuel de la formulation des ARV ($ US,2018)

Firstline ARV regimens (fixed-dose combinations) 12 month supply***
AZT/3TC/NVP 73.61
TDF/3TC/EFV 76.04
TDF/3TC/NVP 77.26
TDF/3TC/DTG 99.16
AZT/3TC/EFV 100.38
ABC/3TC/EFV 114.37
ABC/3TC/DTG 124.71
Second-line regimens 12 month supply***
ABC/3TC/NVP 102.81
AZT/3TC/DTG 110.72
TDF/3TC/ATV/r 231.78
AZT/3TC/ATV/r 243.33
ABC/3TC/ATV/r 257.33
TDF/3TC/LPV/r 274.48
AZT/3TC/LPV /r 286.04

ABC/3TC/LPV/r 300.03
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Appendices

Utilisation annuelle des diagnostics (0 a 12 mois & 13 4 24 mois apres
l'inscription a I'étude

Test/client/annum CCLAD (n=131) CDDP (n=132) FBG1 (n=129) FBIM (n=128) FDR (n=133) Total (n=653)
Months 0-12

Viral load* 1.15 1.18 1.09 1.05 1.02 1.09
Haemoglobin 0.34 0.05 0.21 0.01 0.03 0.13
CD4 count 0 0 0.02 0.05 0.11 0.04
TB sputum 0.01 0.02 0.05 0.03 0.05 0.03
All other tests 0.5 0.17 0.91 0.29 0.26 0.43
Total tests/client 1.98 1.42 2.27 1.43 1.46 1.71
Total non-VL tests/client 0.84 0.24 1.19 0.38 0.44 0.62
Months 13-24 FBG2 (n=115)

Viral load* 0.83 0.92 1.15 0.98 0.92 0.95
Haemoglobin 0.13 0 0.2 0.02 0.01 0.07
CD4 count 0.04 0 0 0.04 0.01 0.02
GeneXpert ** 0.01 0.01 0.01 0.02 0.02 0.01
All other tests 0.25 0.05 0.33 0.2 0.11 0.18
Total tests/client 1.25 0.97 1.69 1.26 1.07 1.24
Total non-VL tests/client 0.42 0.05 0.54 0.29 0.15 0.28
% change in frequency of -37% -32% -26% -12% -27% -27%

all tests between periods

* La fréquence des tests de charge virale est guidée par les directives de traitement du ministere de la Santé. D’autres tests sont
effectués si cela est cliniguement indiqué.
** Les tests GeneXpert TB n‘ont été signalés qu’au cours de la deuxieme période d’étude.

CCLAD : Livraison de TAR dirigée par la communauté. PDCM: Points de distribution communautaire de médicaments
FBIM : Gestion individuelle basée sur les établissements FBG : Groupes basés sur les établissements FDR:
Renouvellements accélérés de médicaments
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Deux essais randomisés en grappes de modeles de PSD au
Lesotho et au Zimbabwe menés par EQUIP.

Chaque essai comprenait trois volets : normes de soins,
dispensation sur trois mois et dispensation sur six mois, avec
differentes approches de prestation de services par volet

Le résultat principal était la non-infériorité du maintien dans les
soins apres 12 mois ; le colt du systéme de santé et le colt pour le
patient etaient des résultats secondaires

Les colts du systeme de sante comprenaient les ARV, les tests de
charge virale, les visites dans les établissements de santé et les
interactions PSD

Les colts des patients (d’aprés les questionnaires) comprenaient
les codts de transport vers les établissements et les interactions
PSD ; il a été supposé que les colts d’opportunité ezprésentaient le
salaire minimum journalier par pays (1 jour pour la visite d’'un
établissement, 0,25 pour l'interaction PSD).

Plus d’informations https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32665460/ et
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7172979/

A



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32665460/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7172979/
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Méthodes : Volets des essais

Volet 1 Norme de soins Norme de soins (renouvellements
(renouvellements de 3 moisa de 3 mois a I'établissement)
I'établissement)

N=1,898

N=1,919

Volet 2 TARYV dispenseé tous les TARV dispensé tous les 3 mois
3 mois dans les groupes dans les groupes d’adhésion
communautaires de communautaires (CAG)
renouvellement de ARV
(GCRT) N=1,558
N=1,335

Volet 3 TARYV dispenseé tous les TAR dispensé tous les 6 mois a
6 mois dans les groupes travers des points de distribution
communautaires de communautaires
renouvellement de ARV
(GCRT) N=1,880
N=1,546

Fatti et al., JAIDS 2020 ; Tukei et al., JAIDS 2020
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Caracteristiques du modele

Modéle

Les deux

Soins conventionnels

Zimbabwe

Dispensation tous les
3 mois dans les GCRT

Dispensation tous les
6 mois dans les GCRT

Lesotho

Dispensation de 3 MOIS

Dispensation
communautaire de
6 mois

Lieu de prestation
des services

Etablissement

Communauté

Communauté

Communauté

Communauté

Type modéle

Particulier

Groupe

Groupe

Groupe

Particulier

Menée par les
travailleurs de la

santé ou par des
pairs

Travailleurs de la
santé

Pair

Pair

Pair

Travailleurs de la
santé

Nombre de visites
alaclinique par
an

1-2

1-2

Autres visites par
an

4 (Réunions des
Groupes
communautaires de
renouvellement de

ARV)

2 (Réunions des
Groupes
communautaires de
renouvellement de

ARV)

3 (Réunions des
groupes d’adhésion
communautaires)

1 (visite
communautaire)

Nombre total
d’interactions par an

5-6

3-4



Résultats : Codts unitaires

Catégories de colts Zimbabwe
Visite de I'établissement 4,62 $*
Interaction CAG/GCRT 1,88 $*

Visite en vue de la -
distribution communautaire

Test de mesure de la charge 14,42 $**
virale

Colt mensuel du TAR de 13,81 $**
premiere ligne

Lesotho
558 %

2,77 %
5,78 $

22,64 $

7,38 %

*Basé sur les co(ts unitaires du Lesotho et de la Zambie

*Mavhu et al. Lancet Global Health 2020

Fatti et al., JAIDS 2020 ; Tukei et al., JAIDS 2020
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Résultats : principaux résultats
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65%
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Résultats : colt des systemes de santé par personne et par an
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Utilisation des ressources : prevues vs reelles

Modéle Nombre total d’interactions Nombre total d’interactions
prévues par an réels par an

Zimbabwe

Soins conventionnels 4 3,3

Dispensation tous les 3 mois 5-6 7,4

dans les GCRT

Dispensation tous les 6 mois 3-4 3,5

dans les GCRT

Lesotho

Soins conventionnels 4 4,7

Dispensation de 3 MOIS 4 5,7

Dispensation communautaire 2 2,7

de 6 mois



Résultats : colt total et colt par personne retenue/volet
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Résultats : total des codts pour les patients par volet

Codts annuels pour les patients par an
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Conclusions
=  Au Zimbabwe, les modeles de soins évalués dans le cadre de ces

études coltent au systeme de santé a peu pres le méme prix, ou
seulement un peu moins que la norme de soins.

= Au Lesotho, les modeles de soins évalués coltent au systeme de
santé environ 6 % de moins gue la norme de soins.

= Faire des suppositions sur les « économies » de ressources est
trompeur.

o Au Zimbabwe et au Lesotho, les patients ont eu en moyenne
plus d’interactions avec le systeme de santé par an que prévu.

o Si des économies sont réalisées, cela pourrait permettre la
consultation d’'un plus grand nombre de patients sous TAR.

= Les réductions des colts pour les patients peuvent étre
substantielles ; cela dépend du nombre d’interactions du patient
avec le systeme de santé et du lieu ou ces interactions ont lieu.
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= La dispensation d’'un TARV sur plusieurs mois peut étre
une stratégie efficace pour améliorer le traitement du VIH

= Pour les patients stables, de nombreux pays autorisent
désormais des intervalles de 6 mois entre les
dispensations

= Une dispensation sur 6 mois est-elle moins colteuse pour
les systémes de santé ?

= INTERVAL a compare les différences en matiere de
resultats cliniques et de colts pour les prestataires et les
patients entre les normes de soins, la dispensation sur
3 mois et la dispensation sur 6 mois en Zambie et au
Malawi

= Pour plus d’'informations sur INTERVAL, consultez le
site https://pubmed.ncbi.nim.nih.qov/31764076/ et
https://pubmed.ncbi.nim.nih.qov/29029644/



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31764076/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29029644/

Méthodes

= Essai de non-infériorité randomisé en grappes dans
30 etablissements de santé du Malawi et de la Zambie,

comparant*
= Standart de prestation de soins (SOC)
= Dispensation de trois mois (3MD)
= Dispensation sur six mois (6MD)

= Aucune autre modification n’a été apportée aux soins conventionnels
(uniqguement la durée de la dispensation)

= Les participants étaient des adultes dont la charge virale a été
supprimée sous TARV de premiére ligne ; les femmes n’étant
pas enceintes ou n’allaitant pas

= Le résultat principal était le maintien en soins pendant un an, les
résultats secondaires étant le colt du systeme de
santé/participant retenu et les codts pour le patient
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Méthodes

= La rentabilité du systeme de santé a été évaluée comme le colt moyen de
production du résultat (rétention) dans chaque volet

= Les participants exclus dont les dates de consultation n’étaient pas claires

= Méthodes de calcul des colts avec utilisation des ressources tirées des
registres des participants et des codts unitaires locaux

= Nous avons inclus les colts suivants pour le systeme de santeé :
= TARYV dispensé
= Visites a la clinique (temps du personnel)
= Codts fixes du TARV (équipement, autres locaux, services publics, formation)

= Codts exclus des tests de laboratoire, pour lesquels nous ne disposions
pas de données sur les participants

= Données du gquestionnaire pour estimer les codts de visites pour les
patients (transport + temps)



Résultats

Résultat Norme de soins TARV sur trois  TARV sur six mois

N (%) (n=3012) mois (n=2981)
(n=2726)

Retenus 2478 (82,3 %) 2356 (86,4 %) 2729 (91,6 %)

Personnes

perdues de vue 463 (15,3 %) 296 (10,9 %) 186 (6,2 %)

Transféré 60 (2,0 %) 66 (2,4 %) 58 (1,9 %)

Personnes

décédées 11 (0,4 %) 8 (0,3 %) 8 (0,3 %)

Résultat : La dispensation sur six mois a été associee a une augmentation
absolue de 9,1 % (Sl a 95 %, 0,9 %, 17,2 %) de la retention en soins 12 mois
aprés l'entrée dans le modele.



Codts unitaires et utilisation des ressources

Valeur
Stand_ard de 3MD Standgrd de
soins Soins

Utilisation des ressources par patient atteignant le résultat primaire (12 mois)
N 1328 1224 1465 1101 1056 1241
Visites clinique (la 54 4,9 2,9 4,6 4,7 2,8
moyenne, Sl a 95 %) (3,4-7,4) (2,9-6,9) (0,9 —4,9) (2,6-6,6) (2,7-6,7) (0,8-4,8)
Nombre de jours ou le
TARV a été dispensé 364 365 368 368 358 367
(la moyenne, Sl a (362-366) (363-367) (360-366) (366-370) (356-360) (366-370)
95 %)

Codts unitaires pour les ressources principales

TARV de premiére ligne

par mois 630 % 9,00 %

Visite clinique pour le

renouvellement du TAR 1,96 % 6,95 %
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Malawi : Codt par patient en dollars américains

Dispensation multi- Dispensation multi-

Valeurs (moyenne [IC 95 %]) Norme de soins MoIS Dour 3 MoIS  MoIS bour 6 Mois
N 1328 1224 1465
Codt du prestataire par patient selon le résultat*
ultat orincinal atte 89,05 $ 88,40 $ 85,92
RESUIEL plTEl el Bl (87,90 : 91,90) (86,44 : 90,36) (83,97 : 87,89)
, . , . 63,40 $ 62,30 $ 66,10 $
N’a pas atteint le résultat principal (61,42 ; 65,37) (60,35 ; 64,30) (64,12 ; 68,09)
| | 86,50 $ 86,00 $ 84,60 $
flotisliesipatents (84,50 ; 88,42) (83,99 87,91) (82,62 ; 86,54)

Co(t de production (codt total de la cohorte/du nombre atteignant le résultat primaire)
Proportion de patients atteignant le

résultat primaire 89,9 % 90,6 % 93,2%

ateignant s ésuita principal 9,159 94,67 % 0,769
Ventilation des co(ts par catégorie

Médicaments 77,54 $ %) 77,65 $ (88 %) 78,18 $ (91 %)

Visites clinique 8,19 $ (9 %) 7,43 $ (8 %) 4,42 $ (5 %)

Codts fixest 3,32% (4 %) 3,32% (4 %) 3,32 % (4 %)

*comprend les médicaments ARV, les visites en clinique et les codts d'infrastructure/fixes. Exclut les tests de laboratoire. Augmenter le codt par patient
de =19 $ pour un test de charge virale par an.
fles colits d'infrastructure ont affecté 50 % aux visites et 50 % aux mois de soins aux personnes retenues.
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Zambie : Colt par patlent en dollars américains

Valeurs (moyenne [IC 95 % Norme de soins 3MD 6MD
N 1101 1056 1241
Co0t du prestataire par patient selon le résultat*
Résultat principal atteint GG EUY AL BUY L LIY
(141,68;145,60) (139,64;143,56) (129,20;133,12)
N’a pas atteint le résultat principal 99,00% 99,00 % 96,90 $
(97,04 ; 100,98) (96,98 ; 100,92) (94,96 ; 98,91)
Tous Jes et 132,00 $ 134,00 $ 128,00 $
(130,43;134,35) (132,09;136,02) (125,64 ;129,57)

Codt de production (codt total de la cohorte/du nombre atteignant le résultat primaire)
Proportion de patients atteignant

: C 74,8 % 82,3 % 89,6 %

le résultat primaire
Cout de production par patient 177,00 $ 162,87 $ 142,41 $
atteignant le résultat principal

Ventilation des codts par catégorie
Médicaments 109,65 $ (76 %) 106,71 $ (75 %) 109,45 $ (83 %)
Visites a la clinique 31,75 % (22 %) 32,69 $ (23 %) 19,48 $ (15 %)
Codts fixest 2,20 $ (2 %) 2,20 $ (2 %) 2,20 $ (2 %)

*comprend les médicaments ARV, les visites en clinique et les colts d’infrastructure/fixes. Exclut les tests de laboratoire. Augmenter le codt
par patient de =19 $ pour un test de charge virale par an.
Tles colts d’infrastructure ont affecté 50 % aux visites et 50 % aux mois de soins aux personnes retenues.



Malawi : Colts des patients pour 'obtention d'un TARV

Valeurs (médiane [11Q]) Norme de soins

Codts en temps

. 20,0 25,0 13,0

T total/ h ! ’ ;

emps total/annee (heures) (12,5; 28,3) (17,5; 35,0) (8,5; 18,0)
Valeur du travail perdu/an (dollars 530% 6,63 $ 3,98 %
américains) (3,31; 6,63) (3,31; 6,63) (1,99; 3,98)

Frais de déplacement

Prc_)portlor,\ de patients encourant des 23 0% 22 04 46 %
frais de déplacement >0
Codt du voyage par an (USD) pour les 6,89 $ 6,89 $ 4,96 $
patients dont le colt est supérieur a 0 (3,31; 11,00) (4,13 ; 11,00) (2,76 ; 8,27)

*Valeur du travail perdu par an = nombre médian d’heures passées par an x le salaire minimum national moyen de 1,33 $/jour



Zambie : Couts des patients pour I'obtention d'un TARV

Valeurs (médiane [11Q]) Norme de soins

Codts en temps

Temps total/année (heures) 16,5 19,2 11,0
(8,3; 25,0) (13,3; 26,3) (7,0; 15,5)
Valeur du travail perdu/an (dollars 15,00 $ 20,00 $ 9,98 %
americains)* (9,98 ; 20,00) (12,50 ; 25,00) (7,49; 15,00)
Frais de déplacement

Prgportlor] de patients encourant des 38.40 % 38.10 % 38.50 %

frais de deplacement >0

s patients dont le cot et superieur . 4358 4158 3.1 %
P P (3,11 ; 9,34) (3,11 ; 7,26) (1,87 : 5,60)

ao

*Valeur du travail perdu par an = nombre médian d’heures passées par an x le salaire minimum national moyen de 4,99 $/jour



Conclusions

Dans le cadre I'essai INTERVAL en Zambie et au Malawi, une dispensation sur six mois
pour les patients sous TARV stables a colté au systeme de santé (aux prestataires) a peu
pres le méme prix que la norme de soins (et un peu moins de trois mois de dispensation).

La dispensation sur 6 mois a genére des economies substantielles pour les patients par
rapport a la SOC et a la dispensation sur 3 maois.

Comme les résultats de la dispensation sur 6 mois étaient meilleurs, cette derniere est
susceptible d’étre rentable pour les patients adultes stables sous TAR dans ces contextes
et avec cette intervention.

o |l est important de garder a I'esprit que ce résultat est spécifique au contexte ; il peut y
avoir des conditions ou la SOC reste priviléegiee.

Les évaluations futures devraient porter sur un suivi a plus long terme (> 1 an) et une
dispensation sur plusieurs mois pour les patients qui ne répondent pas a la définition du
terme stable.
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Quelle est la portée de ces « études de cas » ?

D pays B Lesotho
B Zimbabwe

22 modeles ——_—
B Malawi

20 710 patients B Uganda
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Quelle est la portée de ces « études de cas » ?

DES MODELES INDIVIDUELS MODELES HORS SERVICE,
w BASES SUR LES w INDIVIDUELS
ETABLISSEMENTS

= Conventionnel (2xZam, Zim, Ls, Ml)

3 '
&

TARV mobile (Zam)

= Individuel basé sur I'établissement (OU) * TARV a domicile (Zam)

= Point de distribution communautaire de

= Renouvellements accélérés de médicaments (Ou) o
médicaments (Ou)

= Dispensation pour 3 mois (Zam, Ml)

= Dispensation pour 6 mois (Zam, Ml) o .9,0‘ GROUPES DIRIGES PAR
’H‘ aey LES CLIENTS

=)
'.“ DES TRAVAILLEURS DE

LA SANTE
= Groupes d’adhésion urbaine (Zam)

=  Groupe d’adhésion communautaire (Zam)

’% &9 GROUPES DIRIGES PAR

= Dispensation de TARV dirigée par la communauté (Ou)

= Renouvellement de TARV communautaire de 3 mois
(Zim)

= Groupe basé sur I'établissement (OU) = Renouvellement de TARV communautaire de 6 mois
: : _ (Zim)
= Dispensation communautaire sur _ _ _
_ = Groupe communautaire de dispensation de TAR sur
6 mois (Ls) 3 mois (Ls)

CLE : Ls : Lesotho; MI : Malawi ; Og : Ouganda ; Zam : Zambie ; Zim : Zimbabwe



ROUTINE

Etude de
cas 1l

Etude de
cas 2

Etude de
cas 3

Etude de
cas 4

Pays
Zambie
Ouganda
Zimbabwe
Lesotho
Zambie

Malawi

Codt

Prestataire

Prestataire

Prestataire

Prestataire

Prestataire

Prestataire

Résultat

Rétention

Suppression de

la charge virale

Rétention

Rétention

Rétention

Rétention

.

Qui répond aux critéres d’une évaluation économique ?

-

Comparateur

Concordance
trouvée

Aucun
Conventionnel
Conventionnel
Conventionnel

Conventionnel

.qwr

Evaluation
eéconomique

Partiel
Partiel

Intégral
Intégral

Intégral

Intégral
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Que peut- on dire sur les colts du prestataire ?

couT UNITES
UNITAIRE UTILISEES

Les principaux apports des modeles PSD sont les médicaments, les laboratoires et les visites

Les codts unitaires et les unités utilisées sont « fixes » pour les medicaments et les laboratoires (en
soins)

La variation du colt de la PSD provient du nombre et du co(t unitaire des visites

Les codts unitaires des visites varient selon les modéles PSD ; ils peuvent étre > a ceux du modéle
classique

Le nombre de visites réelles varie également ; parfois, les visites réelles sont > a celles prévues

Dans I'ensemble, les colts semblent tres probablement équivalents



Que peut-on dire sur les colits du patient ?

® O &

Fréguence Heure Voyage

=9
fi-Ju
L1
L Visite

= La dispensation sur 3 mois selon les modalites et les pays a révélé des codts
équivalents ou supérieurs ; a I'exception du CAG au Lesotho

= La dispensation sur 3 mois selon les modalités et les pays a révélé une baisse des
colts

= Sil'un de nos objectifs en matiere de PSD est de les rendre plus centrées sur le
patient, il convient d’examiner attentivement la conception des visites
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Que peut-on dire sur I’efficacite ?

iy " La population est importante (stables vs nouveaux initiés ; rurale vs urbaine)
' ". 'i;ii = De par leur conception, les modéles sont centrés sur le patient ; différentes
i'? !ii populations
b i ! = La comparaison de l'efficacité en utilisant des données de routine est problématique

Les conceptions des « essais clinigues » nous donnent les meilleures données
d’efficacite
Le cas 3 suggérait la non-infériorité ; le cas 4 suggérait 'amélioration

Patients déja stables, I'amélioration est donc un objectif important

Utilisons-nous la bonne mesure ?

<» Nos mesures actuelles refletent les resultats cliniques comme objectif ultime de la
ErWAwY

PSD, mais qu’en est-il de 'amélioration de I'acces ou de la libération de
ressources limitées ?




Pouvons-nous dire quoi que ce soit sur la rentabilite ?

Seulement si les modeles PSD sont de véritables alternatives

® 0. Lorsgue nous limitons la population a des patients stables, il est difficile
w @ d’améliorer I'efficacite ; la comparaison porte en fait sur le colt
&

Le cas 4 a montré les preuves les plus solides de l'existence de
I'estimation des colts

= La rentabilité est un facteur unique dans la prise de deécision
= (Certains modeles améliorent I'acces aux populations difficiles a
atteindre et mal desservies, ce qui renforce I'equité

= Elargir la perspective — le co(t pour le patient a été exclu
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- Sur cette base, quelles sont les considérations pour

’avenir ?
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N
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Ies modeles PSD qui réduisent la charge des visites. Nous devrions

envisager d’étendre les modéles PSD aux patients qui sont nouveaux
et/ou en difficulté, car leur potentiel d’'amélioration est plus important que

pour les patients stables.



QUESTIONS ET REPONSES




Sondage aupres du public n® 2

* It less-intenstve DSD models cost the health system the
same or more than standard ART models, are they still
worth 1t?

* St les modeles PSD moins intensifs cottent au systeme

de santé le méme prix ou plus que les modeles de TARV
standard, en valent-ils toujours la peine ?
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Prochaines étapes et liens utiles

Les diapositives et les enregistrements
de la session d’aujourd’hui seront

publiés sur le site Web du CQUIN :
https://cquin.icap.columbia.edu/

NProchain webinaire du CQUIN —

5 octobre, 7 h/11 h HNE Abidjan/13 h
Pretoria/14 h Nairobi — Intégrating pour
I'impact : PSD pour les personnes
atteintes du VIH et de maladies non
transmissibles (en partenariat avec
Resolve to Save Lives)
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