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INTRODUCTION

En Juin 2001, lors de la 20° Session extraordinaire de I'Assemblée GénéraleNdag®ns
Unies sur le VIH/sida (UNGASS), les gouvernemerdasl89 états membres ont adopté la
Déclaration d’engagement sur le VIH. Ce faisans, &mts, y compris les organisations de la
société civile et du secteur privé, se sont engaggséer une alliance mondiale pour atteindre
parmi les OMD [l'objectif 6 de « stopper et de comeer a inverser le cours de I'épidémie a
VIH et de sida d’ici 2015 ».

En 2006, lors de la Réunion spéciale des Chefsat'@ I'Union Africaine a Abuja et puis,
de la session de haut niveau de I'AG/Nations Uoiesacrée au sida tenue a New York, les
dirigeants africains ont réaffirmé leur engagementacceélérer les interventions visant a
réaliser I'acces universel a la prévention, au tieaient, a la prise en charge et au soutien
pour 2010, échéance prolongée jusqu'en 2015. L'&cdaiversel a la prévention, au
traitement, aux soins et au soutien en matiére le(XU) est une initiative programmatique
qui réaffirme et donne de la vigueur aux engagemé&MIGASS et de la Déclaration du
Millénaire

Les progrées de la riposte au sida devaient éakiés tous les deux ans a travers des rapports
biennaux des pays et le Secrétaire Général desrisatinies devait publier un rapport de
synthese mondiale tous les deux ans a partir gg®rs biennaux des pays.

L’'ONUSIDA a été déléguée par le Secrétaire Géndeal Nations Unies de regrouper les
rapports des différents pays (permettant d’apprdeie progres accomplis dans la mise en
ceuvre de la Déclaration d’engagement, et d’évdlefficacité de la riposte nationale) et de

les compiler dans un Rapport Global tous les desx a

Aussi, pour réaliser cet objectif de Reportag@NUSIDA et ses Coparrains du Programme
communes et autres partenaires ont élaboré uredirdicateurs avec de claires définitions
ainsi que des mécanismes de collecte harmonisés.

Le Sénégal a produit des rapports pour les bier2@®2-2003, 2004-2005, 2006-2007, 2008-
2009 et ce rapport porte sur le biennum 2010-20fils'intitule « Rapport d’activité sur le
VIH/sida » a été élaboré selon un processus paati€iet inclusif coordonné par le
Secrétariat Exécutif du CNLS

Lors de la 65 Assemblée générale des Natibries sur le VIH/sida tenue a New York
en Juin 2011,une nouvelle déclaration politiqueodémée ANTENSIFIER NOS EFFORPS
POUR ELIMINER LE VIH/sida »a été élaborée (RESOLUTION 65/277) avec les 10
objectifs suivants :

1. D’ici a 2015, réduire de moitié le taux de trarssion du VIH par voie sexuelle

2. D’ici a 2015, réduire de moitié le taux de traission du VIH parmi les consommateurs de
drogues injectables

3. D’ici a 2015, éliminer la transmission du VIH lBemeére a I'enfant et réduire sensiblement
le nombre de déces maternels liés au sida

4. D’ici a 2015, assurer un traitement antirétrava 15 millions de personnes vivant avec le
VIH

5. D’ici & 2015, réduire de moitié les déces liéla auberculose chez les personnes vivant
avec le VIH

Conseil National de Lutte contre le sida
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6. Atteindre un niveau important de dépenses ateswiglondiales (entre 22 et 24 milliards de
dollars des Etats-Unis) dans les pays a reveniefaibintermédiaire

7. Eliminer les inégalités entre les sexes

8. Eliminer la stigmatisation et la discrimination

9. Eliminer les restrictions en matiére de déplasmm
10. Renforcer l'intégration de la riposte au VIH

Trente indicateurs ont été sélectionnés pour dontendes résultats relatifs a ces objectifs
qui vont en étroite ligne des objectifs spécifiquesla vision ZERO de I'ONUSIDA d'ici
2015 « Zéro nouvelle infection, Zéro déces lisiga, Zéro discrimination »

Suite a l'atelier d’orientation de 'ONUSID#nu le 15 au 17 Février 2012 a Dakar
(H6tel Radisson Blu), une équipe restreinte mudtséelle, réunissant un échantillon
représentatif des acteurs et partenaires de larRépdationale (dont la composition est en
annexe 1) a été mise en place comme cadre de patiodi et de suivi devant faciliter
I'opérationnalisation du processus. Aprés |'atetle lancement du processus d’élaboration
de ce rapport tenu le 8 Mars 2012 dans la salleathoratoire de Bactériologie Virologie, une
équipe élargie a tous les acteurs clés de la répmtiiavaillé du 9 Mars au 28 Mars 2012 en
groupes pour documenter les indicateurs du GARIRofypris les indicateurs de I'Acces
Universel) et eélaborer le Rapport narratif. Le 28rdis’est tenu I'atelier de partage du rapport
qui a été ensuite amélioré aprés recueil des Fekdies différents acteurs de la réponse.

Ce rapport de situation servira d’outil dsnsbilisation, de Plaidoyer, d’'information,
d’orientations sur les décisions programmatiquas, les efforts de mobilisation des
ressources, de suivi et d’évaluation. Le proced&laboration de ce rapport servira aussi de
catalyseur pour le renforcement du systéme de SuBwaluation en partageant avec les
partenaires et les acteurs un ensemble d’'indicatdeibase, permettant ainsi de mobiliser les
efforts quant a la collecte des données et d’iflentes faiblesses et les lacunes du systeme.

10
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PRESENTATION DU SENEGAL

Géographie

La République du Sénégal est située dans la parpus occidentale du continent Africain
dans la zone soudano sahélienne comprise entreet 2’841 de latitude Nord et 11°21 et
17°32 de longitude Ouest.

D’une superficie de 196.722 km2. Elle est limitéereord par la République Islamique de

Mauritanie, a I'est par le Mali, au sud par la Rémue de Guinée et la Guinée Bissau et, a
I'ouest, elle s’ouvre sur 'Océan Atlantiqgue avel)&Km de cotes. Sa pointe ouest est la plus
Occidentale de toute L'Afrique Continentale. La Guéenqui est une enclave de terre sur le
cours inférieur du fleuve du méme nom, est situgeedes régions de Kaolack et Kaffrine au

Nord et de Ziguinchor, Sédhiou et Kolda au Sud.

Au plan hydrographique, le pays est traversé ddasDuest par quatre fleuves : le Sénégal, la
Gambie, la Casamance et le Saloum et leurs afBu€id réseau est complété par quelques
cours d’eau temporaires et une contribution sigative du lac de Guiers au nord du pays.

Au niveau administratifcf. Graphique }, la nouvelle organisation administrative, teriste

et locale, du Sénégal est fixée par le décret dsepfembre 2008. Le territoire passe ainsi de
11 a 14 régions administratives avec comme demieréations Kaffrine, Kédougou et
Sédhiou issues respectivement des anciennes ratpdiaolack, Tambacounda et Kolda. Les
régions sont subdivisées en départements (au nodebdb). On dénombre 150 communes
(assimilées au milieu urbain), 117 arrondissemen&53 communautés rurales.

Les grandes communes (Dakar, Rufisque, Pikine, @waye et Thies) sont subdivisées en
communes d’arrondissement. Il y a 46 communes ahidissement au total. La région de
Dakar a elle seule, c’est-a-dire ses quatre gracalesnunes, en compte 43.

11
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Graphique 1: Carte administrative du Sénégal

Démographie :

La population du pays a presque doublé de 1988 FR@FP2010 en passant de 6.896.000 a
12.526.488 habitants. La densité moyenne est debdants au kilométre carré. Cependant,
cette population est inégalement répartie entrelfegségions administratives du pays. La
région la moins étendue, celle de Dakar, occup® @& la superficie du territoire national et
abrite prés de 21% de la population totale avecdemsité de population de 4.251 habitants
au km2 en 2010 contre une moyenne nationale deab8ants au kmz2. La région la plus
étendue, Tambacounda avec 22% de la superficik ta@rite environ 5% seulement de la
population. Il faut également souligner la partaiié des villes de Guédiawaye et de Pikine
dans la région de Dakar et celle de Touba dangégi@m de Diourbel qui sont plus peuplées
que certaines régions. Cette situation est carstitgre de la forte tendance a 'urbanisation
du fait de I'exode rurale qui est a I'origine denaltiplication des bidonvilles.

Selon les ages et sexdsa population du Sénégal en 2010 reste caraégpar son extréme
jeunesse. La moitié de la population a 17 ansdgel'moyen se situe a 22 ans. La population
ayant moins de 15 ans représente 43,3% de la pimputatale tandis que celle de moins de
25 ans représente 64,0%. Il faut signaler que ¢g@tion des personnes agées (65 ans et
plus) n'est pas négligeable. En effet, elle est3d#%. Selon le sexe, les femmes sont
numériquement plus importantes surtout aux agesntéc A 15-49 ans, elles représentent
47,2% contre 44,8% pour les hommes. La proportisinde 51% de la population totale
contre 49% chez les hommes.

12
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La _population_urbaine (résidant dans les communes) du Sénégal en 2Q1€stimée a
5.186.098 habitants, soit un taux d’urbanisatiod &% (ANSD, SES 2010), placant le Pays
parmi les pays les plus urbanisés d’Afrique SubaBiehne.

L’accroissement_moyen _annuelestimé a 2,5% reste éleve, et est caractéristitjuee
fécondité encore élevée (ISF de 5 enfants par feem2010 EDS-MICS) et d’'une mortalité
infantile en baisse (61%. en 2005 contre 47%o en ZZ01).

Le rythme annuel moyen de la population du Sénébakrvé entre 1988 a 2002 (2,5%),
correspond a un doublement de la population t@i28eans. Cette expansion démographique
est principalement due a I'accroissement naturdéagmpulation qui résulte a la fois du recul
de la mortalité (14 points de pourcentage en basse 2005 et 2010) et d’'une forte natalité
(TBN de 37,4%0 en 2010, EDS-MICS).

Les principaux groupes ethnigues sont les Wolofs (39%), les Poulars (27%), les Séréres
(15%), les Diolas (4%), les Mandingues (4%) etSesinké (2%). La population du Sénégal
est essentiellement musulmane (95%). On y trouvedd%hrétiens et les autres religions
représentent 1%.

Selon 'EDS-MICS 2010-2011, Pres de quatre femnuesix (38%) et pres de six hommes
sur dix (59%) sont considérés comme étant alphsstEn d’autres termes, dans I'ensemble,
la proportion de femmes analphabetes est pratigutenme fois et demie plus élevée que celle
des hommes (62% contre 41%). La population ruexi€galaise reste a majorité analphabete,
en effet, moins d’'une femme sur quatre (21%) es$ pi& seulement deux hommes sur cing
(43%) du milieu rural sont alphabétisée.

En 2010, le Taux Brut de Scolarisation (TBS) ateaiv national est de 94,4%e TBS est
plus élevé chez les filles (98,7%) que chez lesayes (90,3%).

L’espérance de vie a la naissance est estiméelaab8,(Projections dermographiques, 2008,
ANSD). Les femmes ont une durée de vie moyennermuypé a celle des hommes (60,5 ans
contre 56,7 ans).

Economique

Au plan économique, en 2010, le produit intérietut §PIB) s’élevait a 6.367 milliards de
CFA, soit un PIB par téte de 509.096 CFA. Pour kma année, le taux de croissance
eéconomique s’est établi a 4,1% apres 2,2% en Z0@% en 2008 et 4,9% en 2007. L’indice
de Développement Humain (IDH, Rapport PNUD), de60,4lace le Sénégal au 166eme
rang sur 182 pays. Le taux d’inflation en 2010des1.,2%.

Comme on le constate, depuis 2010, I'économie ché@d a amorcé une reprise sous le
double effet de la relance de I'économie mondidldes mesures prises par les autorités en
faveur de l'activité économique nationale.

Les résultats de la deuxieme enquéte sénégalamseésades ménages (ESAM II), montrent
que l'incidence de la pauvreté reste élevée. Mé@melesa baissé de fagon significative dans
la période 1994-2002, la plupart de la populatiohen dessous du seuil de pauvreté.

! Annuaire Statistique (Scolaire) National, 2010
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L’incidence de la pauvreté est tombée de 67,9%984/1995 a 57,1% en 2001/2002, soit
une réduction de 10,8 points de pourcentage ereteamsolus et de 16% en termes relatifs.

Politique en matiére de santé et situation sanitagr

L’Etat a défini une Politique Nationale de Santé &gt mise en ceuvre depuis I'indépendance
a travers des plans quinquennaux. A la fin desemt@90, il a élaboré en collaboration avec
les partenaires au développement, un Plan NatideaDéveloppement Sanitaire (PNDS)
2004 - 2008. Le Plan couvre la période 2009 - 2018.

La part du budget de I'Etat allouée au secteuadsmhté est en hausse réeguliere ces derniéres
années. La priorité accordée au secteur de la sesé traduite par une augmentation
constante du budget du Ministére de la Santé dqupassé de 29 milliards en 2000 a 108,4
milliards CFA, en 2019 Ce budget représente aujourd’hui 10,4% du buddet
fonctionnement de I'Etat.

En 2010, selon le « Rapport de performances du CD@BIL0 », le systeme de santé
sénégalais est composé des structures publiquesnses :

- quatorze (14) régions médicales ;
- vingt-cing (25) hépitaux, dont vingt-trois (23) faionnels ;
- soixante-seize (76) districts sanitaires;

- quatre-vingt-neuf (89) centres de santé dont 20 soméalité des postes de santé
faisant office de centre de santé et 11 érigésRSilE

- mille deux cent quarante (1.240) postes de santel#i4 fonctionnels;
- cent vingt-neuf (129) maternités ;

- deux mille quatre-vingt-dix-huit (2.098) cases daté

- six (06) établissements publics de santé non ralEpi.

Outre ces structures publiques, le systeme de ssnégalais comprend 555 cabinets
médicaux privés, 37 cliniques privées, 570 cabimetsa médicaux privés, 23 structures
d’entreprise et 77 postes de santé privés. Cependan termes de couverture en

infrastructures sanitaires, le Sénégal n’a pasreratteint les normeépréconisees par 'OMS.

2 Selon la loi de finances de 2010

3 Normes OMS : 1 poste de santé pour 10 000 habitdntentre de santé pour 50 000 habitants et itahqmur 150 000
habitants
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Tableau 1 : Répartition des districts, Hopitaux, Catres de santé et Postes de Santé par Région

N° |REGIONS DISTRICPS |HOPITAUX |CS PS publics|PS PRIVESTOTAL PS
1 DAKAR 10 8 19 109 12 121
2 |DIOURBEL 4 2 4 72 4 76
3  |FATICK 7 0 6 76 11 87
4 |KAFFRINE 4 0 3 40 0 40
5 |KAOLACK 4 1 4 64 6 70
6 |KEDOUGOU 3 0 2 18 2 20
7 |KOLDA 3 1 2 42 3 45
8 |LOUGA 9 1 5 68 1 70
9 MATAM 3 1 3 66 0 66
10 |SAINT LOUIS S) 2 5 95 2 97
11 |SEDHIOU 3 0 2 40 2 41
12 |TAMBACOUNDA 7 1 7 60 4 64
13 |THIES 9 2 9 126 18 143
14 |ZIGUINCHOR S) 1 5 95 12 109
TOTAL 76 20 76 971 77 1 049

Source : Carte Sanitaire du Sénégal 2010

Ces deux dernieres décennies sont marquées paanug@@ration de la situation sanitaire
comme en atteste la tendance de la plupart desatedirs suivis par les programmes de santé.
Les taux de mortalité infantile et infanto-juvéntilien qu’encore élevés, ont connu une baisse
significative. En effet, le taux de mortalité infafjuvénile est passé de 121%o. en 2005 a 72%o
en 2010 et celui de la mortalité infantile est pasge 61%o0 en 2005 a 47%. en 2010. Enfin, la
mortalité maternelle de 401 pour 100.000 naissanie@sites en 2005 est tombée a 392 pour
100.000 naissances vivantes en 2010.

Le PNDS-II accorde une place importante a la sliaveie épidémiologique, a la santé de la
reproduction, aux IST/sida et au contréle des nmesaendémiques, notamment le paludisme.
Cette derniere endémie qui est une des premietsesale morbidité, est en train de perdre
du terrain, résultat a mettre notamment a l'aaifRfrogramme National de Lutte contre le
Paludisme (PNLP).

Le niveau de prévalence du VIH, relativement fadalesein de la population générale agée de
15 a 49 ans (0,7%, EDS-MICS 2010-2011) reste st@l#pendant, les résultats des enquétes
sur les groupes a risque montrent des prévalerearscbup plus élevées.

Pour les consultations prénatales, plus de 9 b@aiéis sur 10 (93%) ont été consultées par
un personnel médical formé pendant la grosses20E0 Pour les naissances survenues au
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cours des 5 dernieres années, 65% des meres (efMELSS 2010-2011) ont bénéficié de
I'assistance d’'un personnel médical formé a I'actement.

1. COUP D'EIL SUR L’ETAT DE LA SITUATION

1.1. La situation actuelle de I'épidémie

Le Sénégal est un pays a épidémie concentrée avecprévalence de 0,7% dans la
population générale et des prévalences de 18,5%lebd’rofessionnelles du sexe, de 21,8%
chez les MSM et de 9,2% chez les injecteurs deudr®@traveineuses.

1.2. La riposte au plan politique et programmatique

1.2.1. La Réponse au plan politique

1.2.1.1. Engagement des plus hautes autorités

Cet engagement est caractérisé par le fait qu@dadimation nationale qui était depuis le
début de la lutte contre le sida (1986) assurédepMinistere de la Santé, a été élevée au
niveau de la Primature en 2001. Cette option ppldi née des engagements pris apres la
Session Extraordinaire de TUNGASS de Juin 200# @isenforcer le leadership politique et a
rendre plus effective I'appropriation de la lutbatce le Sida par les Ministeres publics parties
prenantes de la réponse, mais également le squteér la société civile qui sont des acteurs
pour la mise en ceuvre du programme National muottsiel de lutte contre le sida.

Les structures de coordination du programme sargdezantes :

- Le Conseil National de Lutte contre le sida (CNIaSgc son secrétariat exécutif
sous la Présidence du Premier Ministre. Le Minidee la Santé et de la
Prévention, Vice-président du CNLS, contréle l'ext@mn des résolutions du
Conseil National de Lutte contre le sida. Les miioicaux des Ministéres ainsi
que les représentants du secteur privé et de li@t&ocvile sont membres du
Secrétariat Exécutif

- Le Secrétariat Exécutif National (SENLS);

- Les Comités Régionaux de lutte contre le sida (QRIu$gés par les gouverneurs
de région

- Les Comités Départementaux de Lutte contre le $QIALS) dirigés par les
préfets de département

Notons par ailleurs, I'existence d’'un Comité degté&mires et du Groupe Thématique
ONUSIDA, cadre de concertation de tous les badlei interviennent dans la lutte contre le
sida

1.2.1.2. Engagement financier de I'état :

Contrepartie étatique pour le fonctionnement (Coperationnels) du Secrétariat Exécutif du
CNLS

Inscription budgétaire dans le budget global desi$iires publics
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Il faut noter Il'invitation faite par le Représentagu Ministére des Finances a tous les
ministeres lors de la cinquieme réunion du CNL&uéele 31 juillet 2009 sous la présidence
du Premier Ministre et la présence du Ministreal&énté et de la Prévention) de prévoir le
volet lutte contre le VIH/Sida dans leurs projetskdidget pour promouvoir la pérennisation
des activités de lutte contre le VIH/Sida et réafér ainsi I'appropriation des secteurs
Publics. Avant cet appel, il faut signaler que @ied Ministres avaient déja des budgets
annuels pour la lutte contre les IST/VIH/sida (7nidiéres clés ont des lignes budgétaires :
Santé, Education, Famille, Jeunesse, Travail, $mej Forces Armées)

De plus, I'Etat s’est engagé a financer 40% du buddgV et assure aussi une contrepartie
dans le fonctionnement du Conseil National de lcbigtre le Sida.

1.2.2. Au plan programmatique

Le Sénégal a mis en place un Programme Nationialiie contre le sida (PNLS) comprenant
trois volets : Un volet séro-épidémiologique, uretalinique et un volet éducation. Des
plans d’actions couvrant les périodes suivante33711992, 1994-1998 et 1997-2001 furent
élaborés. En 2001, la création du CNLS a permisretheire I'approche multisectorielle

effective avec la jonction entre le secteur puble,secteur privé et la société civile,
impliqguant 8 ministéres, plus de 1016 organisaticosnmunautaires de base (OCB) et
Organisations Non Gouvernementales (ONG).

Deux Plans Stratégigues Nationaux quinquennaugténélaborés (2002-2006 et 2007-2011).
Le dernier plan prend en compte tous les aspetdsifsea la prévention, aux soins, au
soutien/accompagnement, a l'environnement favorablis aussi les aspects de suivi
évaluation et de coordination avec une forte oppiour la décentralisation (renforcement des
CRLS, des CDLS et conceptualisation et mise enepldes Pools sida de district).
Actuellement la lutte contre le VIH figure parmslebjectifs des politiques sectorielles et elle
est prise en compte dans le document de Stratégiréduction de la Pauvreté (DRSP) et le
Plan National de Développement Sanitaire (PNDS).

1.3. Apercu des indicateurs

Indicateur 1.1: Connaissances sur la prévention du VIH chez lesejgu

L’abstention, la limitation des rapports sexuelsnaseul partenaire fidele et non infecté ainsi
que l'utilisation du condom demeurent les principamoyens de prévention de l'infection a
VIH.

Les résultats de 'TEDS-MICS de 2010-2011 montremt g

- 84% des jeunes ont déclaré que la limitation dgpads sexuels a un seul
partenaire fidele et non infecté ainsi que I'uéitien du condom dans 70% des cas,
pouvait réduire les risques de contracter le VIidési

- 67% des jeunes ont répondus correctement a laiguegti’'une personne qui
parait en bonne santé puisse étre infectée. Maisa itoujours une persistance de
fausses croyances, malgré des progrés notés. &nm#s de la moitié des jeunes
(51% contre 38% en 2005) rejettent que la pigdre ndeustique pouvait
transmettre le virus). Ceci est notable plus cleszjéunes hommes (52,2%) que
chez les jeunes femmes (50,9%) mais aussi ce tawtéait plus chez les plus
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agés 20-24 ans (54,2% pour les hommes et pouetemés) que chez les plus
jeunes de 15-19 ans (50,5% pour les hommes et%9pbdir les femmes).

A la question de savoir si on peut contracter e ¥h partageant un repas avec une personne
séropositive, 77% des jeunes sont bien informées jeéunes de 20-24 ans semblent étre plus
informés (79,5% pour les hommes et 79,9% pourdewmies) par rapport aux plus jeunes de
15-19 ans (69,8% pour les hommes et 75,10% podetesies).

Dans I'ensemble, 29,74% des hommes et des femm&5-84 ans ont une connaissance «
approfondie » du VIH/sida (29% chez les femmes 186 Ihez les hommes). En d’autres

termes, ces jeunes savent qu'on peut réduire tpigigle contracter le virus du sida en

utilisant des condoms et en limitant les rappoetausls a un seul partenaire fidéle qui n’est

pas infecté. De plus, ils rejettent les idées daresnles plus courantes a propos de la
transmission du sida (transmission par les moussiget en partageant les repas d'une
personne qui a le VIH/sida) et ils savent qu’'unespene paraissant en bonne santé peut
néanmoins avoir contracté le virus du sida.

Indicateur 1.2 : Rapports sexuels avant I'age de 15 ans

L'age aux premiers rapports sexuels des jeune$-@4 hAns revét une grande importance en
matiere de prévention du VIH. 9,3% des jeunes ardes rapports sexuels avant I'age de 15
ans (chez les jeunes hommes, 4,9%; chez les feriMm&%o). Cette proportion varie peu
selon I'age : de 8,7 % des jeunes filles et gar¢@mes de 15-19 ans, elle passe de 9,9% pour
les jeunes filles et garcons groupe d’age 20-24BBS-MICS, 2010-2011)

Indicateurs 1.3 :Rapports sexuels & haut risque

La proportion de personnes qui ont des rapportgedexavec plus d'un partenaire homme ou
femme est relativement faible selon 'EDS-MICS. ISB2% des personnes agés de 15 a 49
ans ont eu un rapport sexuel avec plus d’'un parteaa cours des 12 derniers mois (8,4%
chez les hommes et 0,5% chez les femmes). Les hersom de loin les plus concernés par
le multi partenariat.

Les résultats de I'enquéte ont également montrédejuaulti partenariat est une pratique peu

fréequente parmi les jeunes de 15-24 ans, seule@¥i des femmes ayant déclaré avoir eu
au cours des 12 derniers mois des rapports seavels plus d'un partenaire. Chez les

hommes, cette proportion est de 2 %. Par rappiage, on constate que ce sont les hommes
adultes de plus de 25 ans qui pratiquent plus I partenariat (13,7%) contre 2% pour les

moins de 25 ans.

Indicateurs 1.4 : Utilisation du préservatif au cours de rapportausés<a haut risque

Seuls 2,2% des répondants (hommes et femmes agéeEs-40 ans) ont déclaré avoir des
rapports sexuels avec plus d'un partenaire. Pamyizi% (20,7% chez les hommes et 22,3%
chez les femmes) ont utilisé un préservatif avac fpartenaire lors du dernier rapport sexuel.
En d'autres termes, prés de quatre personnes surrj (79%) ont eu des rapports a haut
risque non protégés Les niveaux d'utilisation les plus élevés sonseés chez les
célibataires (65%). En ce qui concerne les homfiteBS-MICS de 2010-2011 a révélé le
taux d'utilisation de préservatif lors des rappartsaut risque est plus élevé chez les moins de
25 ans (48,8% pour les 15-24 ans contre 16,3% l@suR5 ans et plus). Chez les femmes
aussi, le méme constat est fait (30% pour les 1&r&4contre 18,7% pour les plus de 25 ans).
Ceci montre que le risque est beaucoup plus at@z les adultes.
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Indicateur 1.5 : Dépistage du VIH parmi la population générale

Selon les résultats de 'EDS-MICS 2010-2011, 12,6d&bla population enquétée avait
effectué le test de dépistage du VIH et avait legurésultats au cours des 12 derniers mois
(9% pour les hommes contre 13,6% pour les femmes).

Le pourcentage de la population ayant effectuéesh de dépistage et qui en connait les
résultats augmente Iégérement en fonction de fechm d’age. Chez les hommes, ce taux
passe 6% pour les 15-19 ans, 8,9% pour les 20-24tah0,5% pour les 25-49 ans. Du coté
des femmes, on a la méme tendance : de 9,6% chdbi@9 ans, le taux passe a 16,5% et
14,2% respectivement chez les 20-24 ans et 25<l9 an

Comparé a 2005 ou le taux de dépistage était d€EDIS IV, 2005), on voit que des progres
ont été realisés dans le dépistage de la populgénérale. En effet, se basant sur les résultats
des enquétes (EDS IV de 2005 et EDS-MICS de 2010)20e nombre de personnes agées
de 15-49 ans ayant effectué un dépistage et agentle résultat est passé de 51:3892005

a763.176en 2010.
Indicateur 1.6 : Prévalence du VIH chez les jeunes

Selon les résultats de la surveillance sentindfleprévalence chez les jeunes femmes
enceintes agéees de 15-24 ans est de 0,9%. Les aBslént une prévalence legerement plus
basse (0,82%) que les 20-24 ans (0,92%).

Toutefois, les résultats de 'EDS 5-MICS donnen¢ gmévalence chez les jeunes de 0,2%.
(0,3 % chez les femmes et 0,1% chez les hommes)

Indicateur 1.7: Populations les plus a risque : Programmes de ptiéve

Chez les Professionnelles du Sexe, deux questionsé®® administrées pour évaluer
l'indicateur : (i) connaissance d’un lieu de dépgs (92,3% affirmatives — 82,4% des moins
de 25 ans et 94,7% des plus de 25 ans) et (iipté@cede préservatifs au cours des douze
derniers mois (88,2% affirmatives — 83,1% des mdm&5 ans et 89,4% des plus de 25 ans).
Ainsi, aux deux questions posées, 83,5% des P&pahdu oui (72,8% des moins de 25 ans
et 86,1% des plus de 25 ans) (ENSC, 2010).

Indicateurs 1.8 :Utilisation du préservatif chez les Professionrsetia sexe

Lors de I'enquéte ENSC de 2010 les deux questionsastes ont été posees : Avez-vous
utilisé un préservatif lors de votre dernier rapps@xuel avec votre dernier ANCIEN client?
Et la méme question avec le dernier client?

Pour I'ensemble des deux questions, 93,7% des $iof;mels du sexe, ont déclaré avoir
utilisé un préservatif avec leur dernier client,(8@ pour les moins de 25 ans et 94,9% pour
les plus de 25 ans).

4 Ces estimations sont basées sur une population1#3.909 habitants de 15-49 en 2005 et 6.052.15&dwb de 15-49
ans en 2010 au Sénégal (Source : « Estimations g@pulation du Sénégal de 2003 a 2012 », Agencmde de la
Statistique et de la Démographie, juillet 2008).

5
Idem
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Pour les résultats concernent la premiere questapport avec le dernier ancien client), le
taux d'utilisation de préservatif est de 94,9% oer6,5% en 2006 chez les PSC (ENSC,
2006). Cette tendance a la baisse, notée partienignt chez les PSC (90,7% en 2010 contre
94,6% en 2006), relativise I'évolution positive thux d’utilisation du préservatif lors du
dernier rapport sexuel avec I'ancien partenairaptapar les PSC.

Chez les PSO, le taux d’utilisation systématiqueaddom avec ce partenaire n’a pas connu
de variation majeure entre 2010 (98,5%) et 20066¢832006).

Pour la deuxiéeme question (rapport avec le demerwveau client), 95,7% des travailleuses
du sexe avaient utilisé un préservatif.

Indicateur 1.9 : Dépistage du VIH parmi les professionnelles du sexe
Les PS, MSM et IDU sont considérés comme étarjgdesilations clés les plus exposées.

Au Sénégal, la prostitution est légalisée et t®fedoit &tre enregistrée au fichier sanitaire de
la prostitution et doit régulierement faire un hilde suivi de fagon volontaire. Globalement,
69,4%, (ENSC, 2010 n=703) des PS ont effectuéstede dépistage du VIH et ont recu les
résultats au cours des 12 derniers mois (47,8% lesumoins de 25 ans et 74,6% pour les
plus de 25 ans), (ENSC, 2010).

Indicateurs 1.10 :Réduction de la prévalence du VIH chez les popuraties plus a risque

Chez les PS, sur les 703 travailleuses du sexergiparticipé a I'enquéte comportementale,
18 ont refusé le prélevement sanguin. Les résutllatd’ENSC de 2010 montrent une
prévalence globale de 18,5% contre 19,8% en 2006, une baisse de 1,3 point de
pourcentage. Les résultats de lI'enquéte ont égalemévélé une augmentation de la
prévalence du VIH chez les PS avec I'age : de 1Gf@éa les moins de 20 ans, elle passe a
13,9% chez les 20-29 ans, 22,4% chez les 30-39.81&) chez les 40-49 ans et 22,9% chez
les 50 ans et plus. La prévalence chez les PS desrde 25 ans est de 15% contre 19,3%
chez les plus de 25 ans.

Indicateur 1.11 : MSM touchés par les programmes de prévention

La deuxieme enquéte chez les MSM a montré que 84|'6%ire eux sont touchés par les
programmes de prévention (88% chez les agés dalel@s ans contre 81,8% chez les jeunes
de moins de 25 ans).

Indicateurs 1.12 :Utilisation du préservatif chez les MSM

L'étude ELIHOS est la deuxieme étude combinée menédirection des MSM. 76,20% des
MSM patrticipant a I'étude ont déclaré avoir utilige préservatif lors de leur dernier rapport
sexuel contre 55,3% lors de I'enquéte de 2004.ilisation du préservatif chez les MSM de
plus de 25 ans est de 82,4% contre 71,6% pour &¥ Bui ont moins de 25 ans.

Indicateur 1.13 : Dépistage des MSM

Selon les résultats de I'étude spéciale combinEdH(ES, 2007) chez les MSM, 34,1% des
MSM participant a I'étude ont déja effectué un digge et en connaissent le résultat (39%
chez les MSM qui ont plus de 25 ans et 30,6% pesinioins de 25 ans).

Indicateur 1.14 : Prévalence du VIH chez les MSM

Chez les MSM, La prévalence du VIH est de 21,8%i G®ntre une relative stabilité de la
prévence par rapport a la premiéere étude ou laafrdee était de 21,5%. Les MSM qui ont
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plus de 25 ans sont plus infectés avec une pré&aléa 34,4% contre 12,7% pour les MSM
qui ont moins de 25 ans.

Indicateur 2.4 : Dépistage chez les usagers de druaginjectable

L’enquéte UDSEN de 2011 faite a Dakar sur les UBVele que 70,6% de cette cible ont
subi un test VIH au cours des 12 derniers moisetonnu le résultat.

Indicateur 7.3 : Scolarisation actuelle des orphelins agés de ¥ a 1

Les résultats provisoires de 'EDS-MICS ont momo& 90% des enfants agés de 10 a 14 ans
orphelins dont les deux parents sont décédés,drignt une école primaires ou secondaire et
94% des enfants agés de 10 a 14 ans dont les deentp sont en vie et qui vivent avec au
moins I'un d’entre eux fréquente dans une écol@gire ou secondaires.

Tableau 2 : Indicateurs de base

INDICATEURS SOURCE ANNEE | VALEUR

Pourcentage de jeunes femmes et de jeunes hommeglads a
24 ans qui décrivent correctement des moyens deeqtién de la  EDS 5,

transmission du VIH par voie sexuelle et qui rejett le§ provisoire
principales idées fausses relatives a la transomshi VIH*

2010 29,74%

Pourcentage de jeunes femmes et de jeunes hom@esladl5 8 EpS 5,

24 ans qui ont eu un rapport sexuel avant I'agésdans provisoire 2010 9,30%
Pourcentage d’adultes agés de 15 a 49 ans quiuonh gapport EDS 5,

: . . S 2010 2,20%
sexuel avec plus d'un partenaire au cours des fiffedle mois provisoire
Pourcentage d’'adultes agés de 15 a 49 ans quiuoptus d’'un EDS 5
partenaire sexuel au cours des 12 derniers magglieindiquent rovisoil’re 2010 21,00%
avoir utilisé un préservatif au cours du dernigpiat* P
Pourcentage de femmes et d’hommes agés de 15 @as4fuaont EDS 5
subi un test VIH au cours des 12 derniers mois @t en provisoil’re 2010 12,60%

connaissent le résultat

Pourcentage de gens agés de 15 a 24 ans qui avente VIH* Surveillance

: 2010 0,88%
sentinelle

Pourcentage de professionnelles du sexe atteintes Igs

)
programmes de prévention du VIH ENSC 10 2010 83,50%

Pourcentage de professionnelles du sexe qui indiqueir utilisé

? . . . ENSC 10 2010 93,70%
un préservatif avec leur dernier client

Pourcentage de professionnelles du sexe qui omtusutest VIH

)
au cours des 12 derniers mois et qui en connaiksegsultat ENSC 10 2010 69,40%
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INDICATEURS SOURCE ANNEE |VALEUR
Pourcentage de professionnelles du sexe qui viee l@NIH ENSC 10 2010 18.50%
Pourcentage_ d’hommes ayant des rappprts _sexuels deg ELIHOS 2007 84.60%
hommes atteints par les programmes de préventiafitdiu
Pourcentage d’hommes qui indiquent avoir utilisé pnéservati ELIHOS 2007 76.20%
lors de leur rapport anal avec un homme
Pourcentage d’hommes ayant des rapports sexuels deg
hommes qui ont subi un test VIH au cours des 18ielexr mois et ELIHOS 2007 34,10%
gui en connaissent le résultat
Pourcentagg _d hommes ayant des rapports sexuels des ELIHOS 2007 21.80%
hommes qui vivent avec le VIH
Nombre de seringues recues par consommateur deuedtog
injectables par an par le biais de programmes dgilditionl UDSEN 2010 10
d’aiguilles et de seringues
_Pogrcentage_ de_ _ c,onsom,mateurfs de drogue_s injectadpes UDSEN 2011 36,00%
indiguent avoir utilisé un préservatif lors de lel@rnier rapport
Pourcentage de consommateurs de drogues injectabiledisent
avoir utilisé du matériel d'injection stérile lode leur derniere UDSEN 2011 87,10%
injection
Pourcentage de consommateurs de drogues injectablest sub
un test VIH au cours des 12 derniers mois et quiaemaissent [|e  UDSEN 2011 70,60%
résultat
Pourcentage de consommateurs de drogues injectaliegvent UDSEN 2011 9.20%
avec le VIH
Pourcentage de femmes enceintes séropositives &L qui| Rapport de
regoivent des antirétroviraux pour réduire le resgie transmission synthéese 2011 23,30%
a leur enfant CNLS_DLSI
3.2 Pourcentage d’enfants nés de mere séropositive lHugui ont Données
subi un test virologique pour le VIH au cours derrse deux - 2011 7,60%
. ; : LBV/Thies
premiers mois de vie
3.3 | Transmission du VIH de la mere a I'enfant Rapport
évaluation 2010 4,30%
PTME
4.1 Pourcentage d’'adultes et d'enfants pouvant prégendlr un Rapport de
traitement antirétroviral qui y ont acces* synthéese 2011 54,00%
CNLS_DLSI
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N° INDICATEURS SOURCE ANNEE |VALEUR
4.2 Pourcentage d’adultes et d’enfants séropositifglalidont on sait Rapport de
gu’ils sont sous traitement 12 mois aprés le déleuta thérapie synthese 2010 74%
antirétrovirale CNLS_DLSI
Pourcentage de nouveaux cas estimés de tuberdidlesal VIH et Rapport de
gui ont bénéficié d'un traitement a la fois con&rduberculose et synthese ND ND
contre le VIH CNLS_DLSI
Engagements nationaux et moyens d'action (préventio
traitement, soins et soutien, droits de I'hommetigipation de Ig Questionnaire D
e L : . Finalisé
société civile, genre, programmes sur le lieu davadit, NCPI
stigmatisation et discrimination, ainsi que suivéealuation)
Proportion de femmes agées de 15 a 49 ans quicsonht été
mariées ou en couple, et qui ont été victimes ddences Non
physiques ou sexuelles de la part d’'un partena&gcalin au cours disponible
des 12 derniers mois
Assiduité scolaire des orphelins 4gés de 10 a §% an EDS 5 90%
Assiduité scolaire des non-orphelins dgés de Mans* EDS 5 94%
Proportion des ménages les plus pauvres ayant ibiénéfun Non
o : S EDS 5 , .
soutien économique au cours du dernier trimestre disponible

2. APERCU DE L’EPIDEMIE DU VIH AU SENEGAL

La situation de I'épidémie a VIH/sida au Sénégaloasactérisée par une épidémie stable et
concentrée. La prévalence du VIH est faible dansojaulation générale autour de 1% ainsi
gue dans la plupart des catégories socioprofessliesnsauf chez les populations les plus
exposees au risque du VIH notamment les professil@sndu sexe, les Hommes ayant des
rapports sexuels avec d’autres hommes et les ssdgeairogues injectables.

Le Sénégal dispose d’'un systeme de surveillancképielémie du VIH fonctionnel depuis
1986 a travers des sites sentinelles et a par20@4, 'EDS 1V a inclus le VIH puis en 2006,
la premiére enquéte d&"Z génération fut menée.

En 2009, s’est tenue la derniére surveillance selidi et en 2010-2011, se sont tenues la
deuxieme EDS incluant le VIH (EDS V) et la deuxieemguéte de surveillance de deuxiéme
génération (ENSC). La cinquieme EDS a été combiméec I'Enquéte par Grappes a
Indicateur Multiple (MICS-II) et 'Enquéte Natioralsur le Paludisme (ENPS-III). Ce sont
ces trois enquétes qui sont dénommeées Enquéte Daépmigue et de Santé a Indicateurs
Multiples (EDS-MICS).

Ces études ont confirmé d’'une maniere génératgriectere concentré de I'épidémie du VIH
au Seénegal. En effet, la prévalence du VIH cheZdasnes enceintes qui depuis plus d’'une
dizaine d’années est restée au-dessus de 1% (In42006) est maintenant de 0,7% (BE
N°14) en 2009 avec toujours une disparité au nivégional. Les régions du sud étant
toujours les plus touchées par I'épidémie.

Conseil National de Lutte contre le sida
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Depuis 2006, des groupes passerelles ont été fidsntomme pouvant étre les nceuds
transmetteurs de I'épidémie des populations cléspleis exposées (PS et PS) vers la
population générale. En effet, selon les résuliat$étude sur les modes de transmission a
travers un outil de 'ONUSIDA, plus de 60% des nelles infections surviennent chez les

couples stables.

Résultats de la surveillance sentinelle

La prévalence médiane du VIH dans les sites sdigtinest a 0,7%. On note cependant des
prévalences supérieures a 2% dans les régionsdlux8% a Kolda et 3,0%. Ziguinchor.
Dans ces deux régions, deux sites sentinellesroagistré des prévalences de 5,3% (zone de
Kolda) et 5,1% (zone de Ziguinchor).

Les femmes enceintes testées positives sont p@lupart :
- dans la tranche d’age des 25 ans et plus

- mariées sauf dans les régions de Tambacounda, Kbldguinchor (les femmes
séropositives sont plus chez les non mariées)

- sans instruction
- et en zone urbaine (0,9% contre 0,6% pour la zoraa).

Tableau 3 : Prévalence du VIH dans les sites sdlgm

Prévalence VIH
Prévalence
médiane VIH Minimum

(%)
Dakar 0,6 0,6 0,4
Diourbel 0,4 0,0 0,0
Fatick 0,2 0,0 0,0
Kaolack 0,9 11 0,3
Kolda 34 2,8 0,0
Louga 0,9 0,8 0,0
Matam 0,6 0,5 0,0
Mbour 11 1,1 1,0
Saint Louis 0,2 0,0 0,0
Tambacounda 0,7 0,7 0,0
Thies 0,8 0,8 0,6
Ziguinchor 3,9 3,0 2,1
Ensemble 0,7 0,0

Zones sentinelles Prévalence
agrégée
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Graphique 2 : Prévalence médiane du VIH dans les mes sentinelles

Résultats de la surveillance combinée

La surveillance combinée vise a établir les liendree le statut sérologique et les

comportements chez les groupes passerelles telsleudhommes en uniforme et les

populations mobiles mais aussi chez les professi@sdu sexe. Les groupes passerelles
sont des populations qui, a cause de leur situgirofessionnelle ou sociale restent une
certaine période en dehors de leur domicile celepliexpose a des pratiques a risque de
contracter le VIH. Ces groupes une fois infectasvpat au retour de leur famille transmettre

le VIH a leurs partenaires reguliers. C’est ce explique que beaucoup d’études prouvent
gue les nouvelles infections surviennent plus ¢bezouples stables c'est-a-dire mariés.

La surveillance combinée réalisée en 2010 a cé@débliciers, les camionneurs, les pécheurs,
les orpailleurs dans la région de Kédougou, lesriét et les professionnelles du sexe.

Chez ces groupes, la prévalence du VIH est plug @&ae dans la population générale méme
si de 2006 a 2009, un léger recul de la prévalenété noté. Elle est de 0,2% chez les
policiers ; 0,6% chez les camionneurs ; 0,8% clezpEcheurs ; 1,3% chez les orpailleurs ;
1,5% chez détenus. Sauf les policiers, toutes itdassc(en majorité des hommes) ont des
prévalences supérieures a celle trouvée chez tames dans 'EDS-MICS 2010-2011 qui est

de 0,5%.

Parmi les cibles ou sont présentes les femmes notatnles orpailleurs et les détenus, la
prévalence est plus élevée chez les femmes aveseresio de 3,1 et 5 respectivement.

Par rapport a la connaissance du VIH, des progregté notés, mais beaucoup reste a faire
surtout par rapport aux fausses croyances notammaentansmission du virus par le
moustique qui persiste chez toutes les cibles.

Une meilleure prise de conscience est notée avecdiminution du multipartenariat et
I'utilisation de préservatifs.
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Résultats provisoires de 'lEDS-MICS 2010-2011

L’Enquéte Démographique et de Santé a Indicateundtifle est une enquéte nationale
aupres des ménages, congue pour fournir des dofiables sur la situation démographique
et sanitaire au Sénégal. En plus des themes d@édapans les précédentes EDS, L'EDS-
MICS a été renforcée d'indicateurs de 'Enquéte witidle Indicator Cluster Survey » ou
Enquéte par Grappe a Indicateurs Multiples (MICBymi lesquels la fécondité, la
planification familiale, les soins pré et postngtdés maladies des enfants, leur prévention et
leur prise en charge, la mortalité au cours defdiece. La périodicité des enquétes EDS est
de 5 ans.

Les résultats de 'EDS-MICS confirment la stabildé la prévalence dans la population
générale a 0,7% en 2010. Derriére ce faible tamigashent certaines disparités:

Féminisation de I'’épidémie

Le taux de séroprévalence chez les femmes de Bxgl@st supérieur a celui des hommes de
la méme tranche d’ages : 0,8% contre 0,5%. Il salt@ un ratio d’infection entre les femmes
et les hommes de 1,6 ; autrement dit, il y a 1&6@nfies infectées pour 100 hommes. D’ou une
tendance a la baisse du ratio d’infection femmefhnengui est passé de 2,25 en 2005 (EDS
IV) & 1.6 en 2010 (EDSV)A ces taux de prévalence du VIH, on peut estimaydpulation
adulte (femmes de 15-49 ans et hommes de 15-59camsyerait séropositive a environ
39.100 personnes (23.900 femmes et 15.200 hommea)H). Ces résultats confirment la
grande vulnérabilité des femmes par rapport auxrhesn Cette vulnérabilité particuliére des
femmes est essentiellement de quatre ordres, f@rabilité socioculturelle liée a la sexo-
spécificité et a I'analphabétisme, la vulnérabiéiteatomique et physiologique, la vulnérabilité
épidémiologique et la vulnérabilité économique.

Disparité régionale

La prévalence suivant les régions présente dearitisp notables. Ainsi, les régions de Louga
(0,2% pour les femmes et 0,0% pour les hommes)be (0,2% pour les femmes et 0,0%
pour les hommes), Thiés (0,6% pour les femmes @b Qour les hommes) Matam (0,5%
pour les femmes et 0,3% pour les hommes) et D&kd%q pour les femmes et 0,5 pour les
hommes) sont celles ou on observe les taux de lpréoes les plus faibles. Par contre les
régions de Kolda (2,4% pour les femmes et 2,4% pesihommes), Kédougou (2,5% pour
les femmes et 0,7% pour les hommes) Tambacoun@® (dour les femmes et 1,2% pour les
hommes) ; Sédhiou (2,0% pour les femmes et 0,0% lesuhommes) et Ziguinchor (1,1%
pour les femmes et 0,9% pour les hommes) préseldgenprévalences les plus élevées.
Comme on le constate, ces résultats montrent dhame que les régions du sud (Kolda,
Sédhiou, Ziguinchor), du sud-est (Tambacounda, Kgdo) et du centre (Kaolack) sont les
plus touchées par I'épidémie et d’autres part,lggdemmes sont nettement plus vulnérables
gue les hommes a l'infection au VIH.
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Tableau 4 : Pourcentage de séropositifs parmi lesefinmes et les hommes de 15-49 ans testés,
selon la région

Région Hommes Ensemble
Dakar 0,5 0,4
Ziguinchor 0,9 1,0
Diourbel 0,0 0,2
Saint-Louis 0,5 0,9
1,2 1,4
0,6 1,1
0,0 0,3
0,0 0,1
0,0 1,0
2,4 2,4
0,1 0,3
0,5 0,5
0,7 1,7
0,0 1,1
0,5 0,7

Source : EDS-MICS, Sénégal 2010-11

Variation du VIH selon 'age

Dans I'ensemble, la prévalence augmente avec [@gsant de 0,1% chez les personnes
agées de 15-19 ans a 1,9% chez celles agées d& &fs4Ces variations de la prévalence
selon I'age différent selon le sexe. Chez les femri@eprévalence la plus élevée est observée
dans la tranche d’age 45-49 ans avec un taux &é @t4£hez les hommes, ce sont ceux agés
de 40-44 ans qui sont les plus touchés avec unelprice de 1,2%. Les résultats de I'enquéte
montrent également que chez les femmes, c’esttia gar25 ans que la prévalence atteint des
niveaux élevés (1,5% a 25-29 ans a 2,4% a 45-49 &@wntrairement a la tendance
internationale)'enquéte a révélé que les jeunes de 15-24 ans ezdtpeu touchés par le
VIH : 0,2% soit 0,3% chez les femmes et 0,1% cheead hommes.

Sur le plan comportemental, les résultats de I'BISS 2010-2011 montrent que 9,3% des
jeunes contre 10% en 2005, ont eu des rapportelseauvant 'age de 15 ans. Seul 30% des
jeunes agés de 15- 24 ans ont des connaissancestesrsur la prévention du VIH. Ce taux
était de 22,7% en 2005. Aussi trés peu de jeunepratiqué le multi partenariat sexuel :
seuls 0,3% des femmes de 15-24 ans et 2,4% des émimmh eu des rapports sexuels avec
plus d’un partenaire.
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Tableau 5 : Pourcentage de séropositifs parmi lesefihmes et les hommes de 15-49 ans qui ont
effectué le test du VIH, selon I'age

Femme Homme Ensemble

Pourcentage | Effectif Pourcentage| Effectif | Pourcentage| Effectif
0,2 1204 0,0 1107 0,1
0,5 1070 0,1 836 0,4
0,6 900 0,5 641 0,6
0,9 731 0,5 503 0,7

1,5 579 0,8 406 1,2
1,5 496 1,5 348 1,5
2,4 347 1,2 263 1,9
na na 1,0 487 1,0
Ensemble 15-49 0,8 5 326 0,5 410 0.7
Ensemble 15-59 na na 0,5 459 0.5

na=non applicable. Source : EDS-MICS 2010-2011

W

2,5

Pourcentages
[~

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
Ages

—— Femmes —s— Hommes

EDS-MICS 201€2011

Graphique 3 : Prévalence du VIH par sexe et age

Prévalence du VIH au niveau des populations clésdglus exposées

Malgré le faible niveau de la prévalence au niveational, on note de fortes prévalences
chez certaines catégories de la population : lefegsionnelles du sexe (PS), les Orpailleurs,
les camionneurs, les détenus, les policiers, lekqués et les usagers de drogue.

Chez les professionnelles du sexe (PS)

Plusieurs études ont été réalisées sur les PS aég&é En effet, depuis le début de
I'épidémie, les PS ont constitué une cible parigzel et qui a été suivie régulierement. Le
tableau 6 présente les résultats de I'ENSC surrévatence des PS, selon certaines
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caractéristiques sociodémographiques. La prévaldnc€IH chez les travailleuses du sexe
reste encore €éleveée. Elle est de 18,5% (ENSC, 2@ije 19,8% en 2006 (ENSC, 2006).

La prévalence suivant I'age présente des dispatési, les résultats de 'ENSC de 2010
montrent une augmentation de la prévalence du Vit #age : de 10,7% chez les moins de
20 ans, elle passe a 13,9% chez les 20-29 an$p2hdz les 30-39 ans, 19,2% chez les 40-
49 ans et 22,9% chez les 50 ans et plus.

L’enquéte a également révélé que les PS les plushées par I'épidémie sont les non
scolarisées (20,2%), les divorcées/séparées (2B0Hi)que les veuves (27,3%). Pour ce qui
est du statut professionnel, bien que le taux éegbence soit plus élevé chez les officielles,
la tendance progressive est notée aussi bien eed230 (21,6% a 23,8%) que chez les PSC
(9,9% a 12,1%).

Tableau 6 :Prévalence du VIH par caractéristiques sociodénpbimaes des PS

Caractéristiques Caractéristiques
Sociodémographiques Prévalence Sociodémographiques Prévalence
Classes d'age Situation matrimoniale
Moins de 20 ans 10,7 Célibataire
20-29 ans 13,9 Mariée monogame
30-39 ans 22,4 Mariée polygame
40-49 ans 19,2 Divorcée/séparée

50 ans et plus 22,9 Veuve
Niveau d'instruction Statut professionnel
Primaire 20,2 Enregistrée
Moyen 12,1 Non enregistrée
Secondaire et plus 0
Non scolarisée 20,2
Ensemble 18,5

Source : ENSC, 2010
Chez les hommes ayant des rapports sexuels avec di@s hommes(MSM)

Depuis 2007, Aucune enquéte officielle n'a été menée sur gadigulation. Cependant, ces
données sont utilisées pour décrire la situatiadédpiologique actuelle de cette cible. La
prévalence du VIH parmi les MSM est de 21,8%. Efieplus importante chez les MSM agés
de 25 ans et plus que chez les moins de 25 ar¥43zhntre 12,7%).

Les comportements a risque ont significativememntiniié. En effet, la proportion d’hommes
qui ont eu au moins un rapport insertif non protégéc un homme au cours du mois
précédant I'enquéte, est passée de 24% en 2004 enP®BO7, la proportion d’hommes qui
ont eu au moins un rapport réceptif non protégdasstée de 20% en 2004 a 10% en 2007 et
la proportion d’hommes qui ont eu au moins un rappon protégé avec une femme est
passée de 18% a 12%.

5 ELIHOS, 2007
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Chez les plus jeunes (moins de 20 ans), le mulépariat a également fortement diminué
(19,5% avaient déclaré avoir eu plus de 20 pantesid@exuels au cours de leur vie en 2004,
contre 4,1% en 2007).

Ces tendances montrent une réduction des prisgsqie dans cette population avec comme
résultat une baisse de la prévalence du VIH etSiEs

Chez les usagers de drogues

Fin 2010, le Plan Stratégique de Lutte contre BASRP011-2015 du Sénégal intégrait les
Usagers de Drogue(s) Injectables (UDI) parmi lgsutettions les plus exposée au VIH. Ainsi,
une enquéte biologique et comportementale au seaedjroupe a été menée en 2011 dans la
région de Dakar par le CNLS et le CRCF, en collatbon avec le LBV sur la base d'un
cofinancement ANRS et CNLS/projet Round 9 du FM.

Les résultats de I'enquéte montrent que la précelelu VIH est élevée chez I'ensemble des
usagers de drogue enquétés (4,4%) avec une préeallen13% chez les femmes et (3%)
chez les hommes; soit un sex ration femmes/homendsd

Selon le mode d'usage de drogue, la prévalence It tViez les injecteurs (actuels ou
antécédents) est de 9,4% (chez les femmes ingextdt,1% et 7,5% chez les femmes non
injectrices) contre 2,5% chez les usagers qui rjamais utilisé la voie injectable.

Sur le plan comportemental, les UDI ont une sei@alctive et peu protégée. En effet, 80,4%
ont eu des rapports sexuels durant les 12 dermers, 45,7% ont eu plusieurs partenaires
sexuels, 53,5% ont déclaré n’avoir pas utilisé dsegrvatif, 70,6% n’ont jamais fait de test
pour le VIH et 26, 8% ont eu au moins un rappoxusécontre de lI'argent ou de la drogue
dans leur vie.

Chez les détenus

La prévalence de I'infection au VIH est de 1,5% &I\ 2010). Par ailleurs, il correspond au
double de la moyenne nationale (0,7%), ce quidipgaraitre les détenus comme un groupe
vulnérable au VIH. La prévalence du VIH/Sida cheg prisonniéres (4,5%) est cing fois
supérieure a celles des femmes au niveau natiorg( EDS-MICS, 2010-2011) et a celle
des détenus males (0,9%). Ces derniers ont unprégatence presque deux fois plus éleve
que celle des hommes (0,5%, EDS-MICS, 2010-2011piaeau national. La prévalence
augmente avec I'age. L'infection affecte plus létedus agés de 50 ans et plus (4,4%), 40-49
ans (3,7%) et 35-39 ans (2,2%) (Voir graphiqueldutes ces classes d’age dépassent de loin
le niveau de prévalence nationale. Les détenus égémoins de 35 ans ont un taux
prévalence inférieure ou égale au niveau natidh@Pg).
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Graphique 4 : Prévalence du VIH chez les détenus selon I'age

Chez les camionneurs

En 2010, le taux de prévalence du VIH chez les camionnawsnnu une baisse ; il est passé
de 1,4% en 2006 0,6% en 2010.

La prévalence est faible (presque nulle) chezdasgs camionneurs (moins de 35 ans). Par
contre, elle dépasse 1% chez les 35 ans et pR& ([iour les 35-39 ans, 1,2% chez les 40-49
ans et 1,8% chez les 50 ans et plus). Les résaeaf&ENSC de 2010 ont également montré

gue les camionneurs non instruits (1,6%), les maraygames (2,4%) et les consommateurs
d’alcool (1,1%) sont les plus affectés par le ViHos considere respectivement le niveau

d’instruction, la situation matrimoniale et I'ald@me.

Chez les orpailleurs

Dans cette population qui fait partie des groupasserelles depuis 2010, la prévalence de
I'infection a VIH est de 1,3% (ENSC, 2010) (soiB® chez les hommes et 2,5% chez les
femmes). Elle est aussi plus élevée que la moyeatienale (0,7%, EDS-MICS 2010-2011).
Si I'on se réfere a I'age, le groupe 40-49 ansphss touchées par le VIH que les autres
groupes (3,4% contre 1,9% les plus jeunes et 1&%Ips 50 ans et plus).

Chez les pécheurs

Les résultats de 'ENSC de 2010 ont révélé unesbaie 0,2 point de prévalence par rapport
a 2006. Le taux de prévalence du VIH est pass&deri 2006 a 0,8% en 2010. Il dépasse
légerement la moyenne nationale de prévalence #idliez les hommes qui est de 0,5%

"ENSC, 2010
8 ENSC, 2006
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selon 'TEDS-MICS de 2010-2011. Selon I'age, lesid#iés agés de 25 a 29 ans sont les plus
infectés (1,5%).

Chez les policiers

Ce groupe passerelle se caractérise par son failskede prévalence qui a connu une baisse

de 0,4 points de 2006 et 2010 (0,6% contre 0,2%)nieau de prévalence chez les policiers
est de loin inférieur a la moyenne nationale (0,E®S-MICS de 2010-2011).

3. RIPOSTE NATIONALE A L’EPIDEMIE DU SIDA
3.1. Prévention

3.1.1 Prévention de la transmission sexuelle
Quatre éléments sont couverts dans la préventida ti@nsmission sexuelle :

i) promotion des comportements sexuels a moincigued ; ii) promotion a l'utilisation du
préservatif ; iii) prise en charge des Infectionsxi&llement Transmissibles (IST); et,
iv) prise en charge de populations clés les plppsges : PS, MSM et UDI.

3.1.1.1 Promotion des comportements sexuels & moiedisque
Politique et interventions essentielles :

Le renforcement de la prévention de la transmissixuelle du VIH passe nécessairement
par la promotion des comportements a moindre risiguns la population générale et chez les
groupes clés les plus exposés que représenteptdessionnelles du Sexe, les Hommes qui
ont des Relations avec d’autres hommes (MSM) ejarsade drogues par voie intraveineuse.

A cet effet, le Conseil National de Lutte ContreSida, coordonnateur de la réponse nationale
au VIH et ses partenaires ont mis en place untégteadont les axes sont les suivants :

% Information, Education et Communication (IEC). €edtratégie a été utilisée par tous
les acteurs a travers I'organisation d’activitéspdeximité par le secteur public, le
secteur privé et la société civile a travers lgmpisations communautaires de base

& approche participative de prévention (APP) estapproche novatrice qui est souvent
utilisée par les OCB. L'« approche participativest une méthode de travail active
qui interpelle et implique les participants. el@nporte trois éléments clé : I'action —
le partage et la discussion et le resumé. Ellesatdes outils au nombre desquels on
peut citer : dresser des cartes, établir des ceutbdemps et de tendances, procéder
a l'analyse d’études de cas et participer a desdeudles.

% distribution gratuite des préservatifs (masculin@minins) ;

& diagnostic et prise en charge des Infections Skrueht Transmissibles (IST) en
direction des populations et plus spécifiguemensdas groupes a haut risque (PS et
MSM).

Les interventions et stratégies mises en ceuvreoars aes derniéres années concernent les
aspects suivants :

Les interventions menées au cours des deux desni@énmées pour la promotion des
comportements sexuels a moindre risque sont esfemient des activités de formation, de
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sensibilisation et d’'interventions de proximité @ume concentration sur les jeunes, les femmes,
les PS et les MSM

D’autres interventions de masse sont menées as desrtemps forts de mobilisation sociale :
Semaines jeunes sida, Semaines Femmes Sida, Jodamékale sida, Festival de JAZZ et
d’'autres activités menées de maniéres ponctueliesdes OCB (Journées portes ouvertes,
semaines culturelles foras etc.).

La combinaison des unités mobiles de dépistagestudités mobiles de communication ont
permis de booster les effectifs de personnes éégiste programme dispose de 3 unités mobiles
de dépistage et 5 unités mobiles de communicatians 5 régions différentes.

Beaucoup d’activités de médias se sont tenuesvardrda signature de conventions. En effet,
I'exposition aux médias est une donnée intéresgamie la mise en place de stratégies et des
moyens de communication a emprunter pour atteilegreibles.).

Les principales sources d’information sur le Vlidsirestent la radio et la télévision, Par
contre les journaux et la communication interpanstia (CIP) apparaissent encore comme des
sources d'information marginales.

Les jeunes générations sont plus exposées aux sngukales plus agées. Il en est de méme
des jeunes filles par rapport aux garcons. Ent eféms la tranche d’age des 15-24 ans,
environ _89% des filles contre 61% des garcons amtes aux media. Le moyen de
communication le plus prisé par les jeunes restadi#o, suivi de la télévision, le journal
venant loin derriere (environ 9%). Les émissiorendhation musicale sont les plus écoutées
par les populations surtout les femmes et les gune

C’est pourquoi entre 2010 et 2011, 6 télévisonmmaes, 12 antennes décentralisées de radios
nationales, 56 radios communautaires, 4 radiosnaés et 9 organes de presse écrite ont signé
des conventions pour mener des activités de shsesiioin.

Le développement, de la distribution a base comuotaite, le renforcement du role des
communautaires et la mise en ceuvre de I'Approcheicipative de Prévention par les

organisations communautaires de base ont fortegwrttibué a accroitre la distribution de
préservatifs

Le secteur privé aussi s’est fortement impliquéutie contre le sida milieu de travail par la
mise en ceuvre de plans d’action en basés surctesés d'IEC/CCC.

Les résultats de 'EDS V comme ceux de 'ENSC 20bd confirmé le bon niveau des
connaissances sur les modes de transmission etdgsns de prévention. En revanche, la
transmission mere-enfant (TME) est moins bien ns&ir. De plus, on note une persistance de
fausses croyances, particulierement que le mowstignsmet le SIDA.

Selon I'EDS V, dans la population générale, le aivele connaissance correcte a augmenté
chez les jeunes passant de 22,7% en 2005 [EDSO®5]2a 30% en 2010 [EDS-MICS,
2005]. De méme, d’'apres 'ENCS 2010 le niveau deassance correcte de la transmission
a augmenté aussi bien chez les policiers (51,420086 contre 70,2% en 2010) que chez les
PS (40,6% en 2006 contre 41,1% en 2010). En 2@Lux était de 72,5% chez les éléves et
étudiants.

- 9,4% des femmes de 15-24 ans avaient déja eu pperta sexuels a 15 ans et
chez les hommes du méme age, 12,4%.

- 9% des jeunes de 15-24 ans ont eu leur premieorappxuel avant I'age de 15
ans en 2010 avec une légéere baisse par rappo@ta 20

33
Conseil National de Lutte contre le sida



Suivi de la déclaration politique sur le VIH de 2011 — Sénégal 2012

3.1.1.2. La promotion a l'utilisation du préservatf

Etant donné que la transmission du virus du sédfai$ essentiellement par voie sexuelle, il
est admis que l'infléchissement de I'épidémie dlagiasse nécessairement par I'adoption de
comportement sexuel positif des hommes et des femme

L'utilisation réguliére et correcte des présensmtihasculins et féminins reste I'une des

stratégies phares dans la prévention de la trasgEmisexuelle dans le cadre de la lutte contre
les IST et le VIH/sida, a cet effet, le programneendlrketing social (assuré par ADEMAS) a

été mis en place comporte les quatre axes straEggpivants.

& Communication interpersonnelle sur [l'utilisation dpréservatif au niveau
communautaire par les OCB

& Mobilisation de masse pour la promotion aussi bienpréservatif masculin que
féminin menée dans toutes les quatorze régionsagls (podium dans les14 régions
du pays

% les activités media (publicité) telles que des s@at destinés a informer sur les lieux
de vente, le prix et la qualité du produit

& Développement d’'un réseau de distribution aussi eremilieu urbain, périurbain que
rural. Ce réseau compte prés de 5000 points dee @utique, bar, restaurant,
pharmacie)

Grace a cette stratégie 6.600.000 préservatifetandistribués en 2010 et 8.400.000 en 2011
(rapport ADEMAS 2010, 2011)

Globalement la distribution du préservatif a cordes évolutions important ces dernieres
annees.

& En 2011, au total, 15.184.172 préservatifs massulint été distribué comparé a 2010
(13.196.324) et 2009 (11.696.529) on note une ps3HPN constante dans la
distribution des préservatifs. Ce chiffre ne prepas en charge la distribution
commerciale privé et la contribution des ONG ddelutontre le sida a I'occasion
d’activités ou de rencontres internationales ampsé la distribution a travers le
programme de lutte contre le sida du ministéreadsainté a travers la Division de
Lutte contre le Sida.

& pour ce qui est du préservatif féminin (fémidon)nambre de 401.000 a été distribué
entre 2010 et 2011 contre 310.795 distribués &@®8 et 2009, également il est note
une croissance importante dans la distributionéduidon

34
Conseil National de Lutte contre le sida



Suivi de la déclaration politique sur le VIH de 2011 — Sénégal 2012

o 20000000 —
Z 3 15000000 -
L =
a5
Y2 10000000 -
o o
@ v
© £ 5000000 -
E =
S &
E m - T T T T T T T T T 1
o £ 5 3 s & & 5 & & 2 4
= o o o o o o o o o o
~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~
Année
Nombre de préservatifs masculins distribués

Graphique 5 : Evolution de la distribution du presevatif

Le multi partenariat dans les rapports sexuelso@cte risque d’IST et, en particulier, le
risque de contracter le VIH. Ce risque est d’aupdn$ important que I'utilisation du condom
comme moyen de prévention est faible.

Les résultats de 'EDS-MICS 2010-2011 ont montré gi2% de la population de 15-49 ans
ont pratiqué le multi partenariat. Tres peu de fasisexuellement actives ont déclaré avoir eu
deux partenaires ou plus au cours des 12 mois gya@ctdé I'enquéte (0,5%). Le multi
partenariat chez les femmes, tout en restant failalée de maniere importante dans certains
sous-groupes, comme les femmes en rupture d’ui8fa) ou celle vivant dans les régions de
Sédhiou 1,3% et Ziguinchor (1,9%).

Bien que faible, la proportion d’hommes de 15-48 agant déclaré avoir eu, au moins, 2
partenaires sexuelles au cours des 12 derniers @sbisettement plus élevée que celle des
femmes (8,4% contre 0,5%).

Comme on pouvait s’y attendre, la proportion d’hagsnayant eu des partenaires sexuelles
multiples est particulierement élevée parmi lesygaines (93% contre 7% parmi les
monogames). L’'EDS-MICS a aussi révélé la proportsthommes ayant eu plusieurs
partenaires augmente avec I'age, de 4% a 20-24 @3 a 40-49 ans ; cette proportion est
aussi plus élevée chez les hommes en union queebrzn rupture d’'union et surtout que chez
les célibataires (17% contre respectivement 10 %@t en milieu rural qu'en milieu urbain
(12% contre 6%), parmi les hommes sans instru¢fi@6) que parmi ceux qui ont fréquenté
I'école (7% parmi ceux qui ont un niveau primaife586 parmi ceux qui ont un niveau
secondaire ou plus) et enfin, parmi ceux dont leagé est classé dans les deux quintiles les plus
pauvres que dans les autres.

Parmi les femmes qui ont eu des rapports sexuets@das partenaires multiples au cours des 12
mois précédant 'enquéte, seule 22% ont utiliséamdom lors des derniers rapports sexuels. Ce
taux est de 21% chez les hommes.

Les niveaux d'utilisation les plus élevés sont ol parmi les célibataires (65%), les hommes
du milieu urbain (35%), ceux des régions de Zigumg41%) et de Dakar (38%) et les hommes
ayant un niveau d’enseignement moyen ou plus (4lléa)iveau d'utilisation de préservatifs est
beaucoup plus élevé chez les PS parmi lesqueligd¥®se sont protégées lors de leur dernier
rapport sexuel payant en 2010 ce taux est rediée slapuis 2006 (96,7%). Chez les groupes
passerelles tels que les pécheurs les, les camianres orpailleurs les policiers les taux
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d'utilisation de préservatif lors du dernier ragpeexuel avec un partenaire occasionnel varie
entre 43, 3% et 80,3%

3.1.1.3. La prise en charge des Infections Sexueflent Transmissibles (IST)

Le contrdle des IST retenu comme une des strat@gigsures de lutte contre I'épidémie a
VIH s’est renforcé au cours de cette période paradtions de renforcement des compétences
des prestataires de soins, de promotion de I'aper@yndromique au niveau de tous les
points de prestation de services, de dépistagedagiIST aupres des travailleuses du sexe
(officielles et clandestines) a travers un suividioal régulier, de prise en charge des IST
surtout chez les groupes a haut risque (PS et MSM).

Dans la perspective d’'une meilleure qualité deepen charge des IST sous le leadership de
la DLSI, un guide de prise en charge syndromiquelf& et un manuel de référence pour la
formation des prestataires ont été élaborés, niakien 2.300 exemplaires en plus de 5.000
planches murales présentant les algorithmes IS@isttibués au niveau des différentes
régions et districts sanitaires du pays.

Par ailleurs, au cours de I'année 2009, 663 praastat (403 hommes et 260 femmes) ont été
formés/recyclés sur la prise en charge syndromiigsdST.

Au courant de l'année 2008, 90.806 syndromes IST éé notifiés dans la population
générale; l'ulcération génitale chez 'homme etzcha femme représente 9% des cas,
I’écoulement urétral 7%, I'’écoulement vaginal anaket la douleur abdominale basse chez la
femme représentent respectivement 54% et 28% desles autres IST représentent 2%
(Rapport DLSI, 2008).

Pour 2009, 123.247 syndromes IST ont été notiigantis ainsi : écoulement génital chez
’'homme : 8%, écoulement génital chez la femme%}58Icération génitale chez 'homme :
2%, ulcération génitale chez la femme : 5%, dousdadominale basse chez la femme : 26%.
Il faut cependant signaler que 11% des cas soift@sotomme « autres IST ».

L’année 2009 a été marquée aussi par la mise ereadaw'enquéte sur la qualité de la prise
en charge des IST (IP6/IP7) dont les résultatsirpmires montrent une évolution
significative de I'ensemble des indicateurs.

Chercher des données de 2010 et 2011
3.1.1.4. Prise en charge de populations clés f#gs exposées : PS et MSM

3.1.1.4.1. Prise en charge des ProfessionnellesSkke :

Le suivi médical et la prise en charge des IST dbszravailleuses du sexe sont mises en
ceuvre a travers trois stratégies menées par lggiet les ONGs/associations notamment
ENDA Santé et AWA (i) la prise en charge fixe au niveau des 36 cenB8@set autres
centres secondaire§i) la prise en charge mobiles des travailleuses da skndestines a
travers les cliniques mobilési) la stratégie avancée de suivi des PS.

Pour I'année 2009, il a été recenseé 6.492 PS sudoat 900 nouvelles inscrites. Par ailleurs
il faut relever une faible incidence des IST clez PS suivies ce qui corrobore la déclaration
d’utilisation de préservatifs notée dans 'ENSCQ&D
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Les interventions CCC en direction de PS ont parms de toucher en 2010, 3.784 et en
2011, 4.166. Comparé a 2009, on note une régregsiportante dans la fréquentation des
services de soins par les PS pour 2010 et unetéwolimide en 2011

3.1.1.4.2. Prise en charge des hommes ayant depports sexuels avec d’autres
hommes (MSM)

Politique et interventions clés

Le Programme National Multisectoriel de Lutte centle Sida (PNMLS) reconnait
'importance de la prise en compte de ce groupeifsgpge dans la prévention et la prise en
charge des IST et de linfection a VIH et d'imparts efforts sont entrain d’étre déployés
pour répondre aux besoins spécifiques de ce groupe.

Les principaux axes d’intervention sont :

& la prise en charge au niveau de sites identifiéoquaugmenté régulierement au fil
des ans

I'identification et formation de prestataires intéxgt le réseau des prestataires
'appui & I'organisation d’associations de MSM

l'identification et la formation de leaders MSM gnalité de médiateurs ou de pairs
éducateurs qui facilitent I'orientation des MSM lat référence des cas d'IST ou
d’infection a VIH

& L'organisation de rencontres réunissant prestatagteleaders MSM pour échanges
d’expériences, recueil et reportage de données etc.

Les interventions aupres des cibles MSM sont megessuvre au niveau communautaire par
certaines organisations de la société civile ENAI8, ANCS et aussi les associations de
MSM qui s’approprient de plus en plus les programsae prévention.

Résultats
Evolution des sites de prise en charge des MSM

Des services de prise en charge des IST/VIH clekBM sont entrain d’étre intégrés dans
les services de santé. Ainsi, les sites de prisehamge sont passés de 9 sites en 2005 a 12
sites en 2006, 18 sites en 2008 et 21 sites en. ZPsites sont répartis au niveau de toutes
les régions sauf Matam.

Pour 2009, la mise en ceuvre des activités a ssleffets des « turbulences de 2008 », cela
s’est davantage fait ressentir au niveau des di#esrégions autres que Dakar. Les résultats
suivants ont été enregistres :

& 1.069 MSM touchés par les activités de prévention,

& 794 MSM recus en consultation,

& 210 MSM PVVIH suivis dont 185 au niveau des siteDdikar.
Pour I'année 2010, 1.033 MSM ont été touchés inkerventions contre 1.166 en 2011
Perspectives

& Renforcer les acquis dans le cadre de la priseharge des groupes clés les plus
EeXPOSEs
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Renforcer I'implication des prestataires dans lagoen charge des MSM en intégrant
notamment les structures privées et le milieu calce

Mettre en ceuvre le programme de prévention pow@phkite B par la vaccination
notamment pour les MSM

Intégrer le dépistage du VIH et de la syphilis dEnpaquet SR au niveau des postes
de santé

& Améliorer la qualité de la collecte des donnéedaayphilis

Pérenniser la tenue de revues semestrielles daasile du suivi des GV

3.1.2. Prévention de la transmission de la mere @&hfant

La riposte par rapport a la PTME a été intégreesdd8SARV de 1998 avec plusieurs
étapes :

>

Phase pilote en 2000/2002 au niveau de 4 siteskarRiont I'évaluation en 2004 a
montré un résultat satisfaisant avec un taux destngssion mere enfant a 3,6%. Ceci
a abouti a l'adoption d'une politique nationale dar PTME, I'élaboration de
documents de référence, d’outils de gestion.

Le passage a I'échelle des activités de la PTMte aféectif a partir de 2005 avec une
décentralisation au niveau des centres de sant@sApans de mise en ceuvre, une
évaluation conduite en 2007 a donné des recommandajui ont abouti a la révision
des directives nationales sur la PTME. Cette deeni& abouti a l'adoption du
dépistage a l'initiative du prestataire jusqu’auesiu poste de santé et a la trithérapie
dans le cadre de la prophylaxie chez les femmesirtes séropositives.

Vu limportance des interventions communautaires,guide national de la PTME
communautaire a été élaboré en 2005 pour servicadee de référence pour les
acteurs de la société civile ;

Suite aux dernieres recommandations de I'OMS, & yu en 2010 une nouvelle
révision des directives nationales ave I'adoptien’dption B et allaitement maternel
protégé jusqu'a 12 mois.

En 2011, la Consultation Régionale sur I'Eliminatite la Transmission Mére-Enfant
du VIH en Afriqgue de I'Ouest et du Centre organipée WCARO dans le cadre du
JURTA, a permis au Sénégal d’élaboré sa feuilleadge pour I'élimination de la
Transmission mere enfant du VIH d’ici 2015.Dansceglre, I'analyse des goulots
d’étranglement de la PTME et de la SMNI a été séaliet le plan d’élimination de la
TME est en cours de finalisation.

Les résultats de la mise en ceuvre

Le passage a I'échelle des interventions de la PEM& fait de facon progressive avec une
augmentation du nombre de sites passant de 40a0éna2648 en 2010 et 976 en 2011, parmi
lesquels il y a 109 sites offrant le paquet comgéePTME (conseil, dépistage et ARV).
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Graphique 6 : Evolution des sites PTME

Avec l'introduction du conseil dépistage a l'inttise du prestataire, le taux de proposition est
passé de 73% en 2007 a 92% en 2009/2010. La pimpald femmes enceintes bénéficiant
du dépistage lors des CPN est passée de 9% ea2ZZiYp en 2008, 41% en 2009 et 26% en
2010/2011(non complétude des données du fait dtdation des données).
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Graphique 7 : Progression proposition et réalisatio du test VIH en CPN

La proportion de femmes enceintes séropositivegfixéant de prophylaxie ARV est passée
de moins de 10% en 2007-2008 a 36% en 2009 et 28%0&1. Cette régression est
imputable a la non décentralisation des ARV auauvees PS ou est réalisée la majorité des
CPN mais aussi a la non acceptation du statut ipget certaines femmes enceintes
séropositives du fait de la stigmatisation et deda complétude des données.

La mise sous prophylaxie des enfants nés de mevpasitive dépistées a progressé de 22%
en 2007 a 47% en 2011.

39
Conseil National de Lutte contre le sida



Suivi de la déclaration politique sur le VIH de 2011 — Sénégal 2012

4000
3500 W Femmes enceintes séro+
3000 - attendues
2500 -+ W Femmes enceintes séro+
2000 - depistées
1500 + Femmes enceintes séro+ sous
1000 - prophylaxie
>00 - W Enfants nés de mére

0 - séro+sous prophylaxie

2007 2008 2009 2010 2011

Graphique 8 : Evolution de la mise sous prophylaxidRV du couple mere-enfant

Selon 'EDSV/MICS, une femme sur deux et 2 hommas 5 savent que la transmission

mere-enfant du VIH peut étre réduit par la priserdaicaments spéciaux. Les interventions
de la PTME au niveau communautaire sont dérouléedes acteurs de la société civile a
travers 3 ONGs (SWAA, ASBEF et ACDEV) et les « Inajg50x » du Ministere de la santé

et les Acteurs Porteurs de Dynamique CommunaufalP®C) au niveau du Ministére de la

famille. Les principales activités mise en ceuvng so

& La sensibilisation sur la PTME et sur l'intérét depistage VIH des FAR: en
2010/2011, 588.430 FAR touchées dont 173.812 titdépistées a travers les
mobilisations sociales, les causeries et les ceddesolidarité des femmes enceintes;

& La mobilisation sociale et de plaidoyers dans lelreade la lutte contre la
stigmatisation et la discrimination ont permis @asbiliser 3.070 religieux et chefs
des quartiers;

& Les visites a domicile envers les couples ont &i& drand apport. Les bénéficiaires
de ces VAD qui, au-dela des promesses et des emgat®etentent de s’approprier la
PTME et d’en faire leur « propre affaire ». En pllesfavoriser et d’installer un climat
de confiance entre les couples et les relais, B Warticipent au respect des CPN, a
la promotion du conseil dépistage volontaire dupd®ua I'implication dans la PTME
des hommes qui se sentent dorénavant plus congean&®tte question. Au total les
96 VAD Couples pour I'an 2011 réalisées ont pemtasteindre 97 couples soit un
total dont 194 personnes sensibilisées (SWAA) ail@urs, durant la méme année, 78
VAD ont permis de rendre visite aux 74 femmes sgsijves.

& Les niches pour toucher les hommes a travers detchsk servant de support
communicationnel, par des troupes théatrales lscatleles acteurs expérimentés ont
permis de touchés 7.461 hommes (SWAA)

Le programme PTME a intégré le diagnostic précaee ehfants nés de mére séropositive
depuis 2007, avec une progression des sites devpraénts sur papier buvard couvrant en
2011 I'ensemble des centres de santé et des hdpitunombre d’enfants nés de mere
séropositive ayant bénéficié du prélevement surepdyuvard pour la PCR 1 est passé de 339
en 2008 a 409 en 2009 et 577 en 2010.

BN

Suite a l'introduction des dernieres recommandatiote I'OMS, [I'évaluation des
performances du programme en termes d’'impact endeuobjectif deTME du VIH, le

40
Conseil National de Lutte contre le sida



Suivi de la déclaration politique sur le VIH de 2011 — Sénégal 2012

Sénégal a réalisé une enquéte nationale en 2014 goncerné les enfants nés de mere
séropositive de 2008 a 2010. Les principaux résustaivants :

& La PEC des femmes enceintes séropositives esteasgar les médecins (80,6%), les
SFE (46,8%), les travailleurs sociaux (18,1%)

% Le taux global de TME est estimé a 5,1% avec cepgnagh TME de 1,1% chez les
enfants qui ont bénéficié d’'une prophylaxie congplatec les protocoles en vigueur
(I'option B recommandations OMS)

> Succes

Certaines interventions majeures ont facilitésteoition de résultats probants dans la mise en
ceuvre de la PTME au Sénégal. Il s’agit de :

& Le maillage des interventions de la PTME commurnietdrelais, médiateurs,
« Bajenu Gox ») entre le secteur médical et commmaiv@ avec lintégration a la
SMNI ;

& La décentralisation du test de dépistage VIH avecaouverture de 100% des centres
de santé et hopitaux et de 72% des PS ;

& L'extension de l'offre de service du diagnostic qmée des enfants nés de mere
séropositives a travers la formation des prestsadt la mise en place des papiers
buvards (DBS) au niveau de tous les CS et hopitaux

& Le renforcement de capacité des prestataires surdevelles directives PTME dans
75% des centres de santé (540 prestataires formés)

& L'utilisation de régime performent chez les femneeintes séropositives pour
réduire la TME avec I'adoption de I'option B desoenmandations de 'OMS ;

& L'octroi d'un financement supplémentaire du FM (Rdw) pour le renforcement du
passage a I'échelle des interventions de la PTME ;

& L'organisation de supervisions conjointes DLSI, DS, RNP+ ;

> Faiblesses

Malgré les acquis, un certain nombre de probléneesgnt entraver I'atteinte des objectifs
notamment ceux liés a I'élimination de la TME d’26015. En effet, il est noté :

& Le faible niveau d’implication des hommes dansTME et 'insuffisance du ciblage
du couple ;

& Manque de supports communicationnels : boite a esadrochures, supports
audiovisuels ;

& Le faible pouvoir décisionnel des femmes (I'autatisn du conjoint avant de faire le
dépistage, les barrieres financieres, la négoaigtour le port du préservatif...)

& Le faible taux de dépistage des FAR a seulement(ED&V) ;
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Le faible taux d’achévement de la CPN 28,4% (dosmi&eroutine, SR) ;

Les besoins non satisfaits en PF a 32% et uneefai@dvalence PF de 13% toutes
méthodes confondues (EDSV) ;

& Le gap important qui existe entre les femmes ehegiséropositives attendues et
celles qui sont dépistées (le taux de dépistagéedames enceintes a 23%)

& Seulement 37,2% des femmes enceintes séropositidsnéficié du dosage de CD4
(rapport d’enquéte TME) ;

& L’insuffisance dans le suivi du couple meére-enfamtsein des structures a cause du
non respect des directives nationales et au nigemumunautaire par insuffisance des
mécanismes de référence contre référence

& L'absence de directives nationales sur la délégates taches pour la mise sous ARV
des femmes enceintes séropositives et de leurstenfa

& Les insuffisances notées dans le circuit de caleet d’acheminement des
prélevements (DBS) et de rendu des résultats amgeraent 8% des enfants nés de
meére séropositives qui ont bénéficié du diagngstcoce (données LBV 2011) ;

& Larétention des données au sein du secteur @até depuis 2 ans.

» perspectives

Les perspectives sont de finaliser et d’assurenit®e en ceuvre du plan d’élimination de la
TME a I'horizon 2015. Un accent particulier sera rsur:

* La prévention primaire pour booster le dépistagezdhs femmes en age de procréer
par des compagnes de mobilisation sociale suiviléfastage avec un focus sur le
counseling du couple et la prise en compte de tage genre ;

» La planification familiale a travers le passag&aHelle de I'offre initiale de pilule au
niveau communautaire et renforcement de capaci@stataires sur 'utilisation des
méthodes contraceptives modernes ;

* La prévention de la transmission verticale aveis @@es d’interventions :

o La CPN: renforcer la sensibilisation des femmesegnes afin qu’elles
puissent venir dés le®ltrimestre (a travers les interventions des « Bajen
Gox », des relais communautaires, des acteurs desténes de la famille et
du genre) ;

0 La prophylaxie ARV chez les femmes enceintes sé&itipes pour réduire le
risque de TME ceci passe par I'adoption d’'une divecnationale sur la
délégation des taches avec une PEC complete gHetti couple mere-enfant
au niveau des PS (conselil, dépistage, CD4, ARV,)DBS

o Le diagnostic précoce: formalisation du circuitafiaminement des DBS et
utilisation de nouvelles technologies de commuivcafrapide SMS)

* La PEC des femmes enceintes séropositives et de dafants pour leur propre santé
en renforcant la qualité dans l'offre de service let suivi jusqu’au niveau
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communautaire (avec Il'utilisation des machines heshpour le dosage des CD4 dans
les zones difficiles d’acces et le renforcement’a@ecompagnement psychosocial du
couple mere-enfant au niveau communautaire...)

» Les mesures correctrices

e Harmonisation et coordination des interventions mamautaire (y compris les
supports IEC) ;

» Elaboration et mise en ceuvre d'un plan de commtiaicantégré SMNI/PTME/PF
avec réevision des supports de communication egriaté la question genre y compris
I'implication des hommes;

» Plaidoyers a I'endroit des collectivités localess @utorités religieuses et coutumieres
pour la prise en compte du développement des RId idam localité, le recrutement
des ASC et un financement des activités en IEC ;

e Subvention du bilan prénatal et pré thérapeutiqu@remotion des mutuelles de
santé/assurance maladie pour améliorer I'accesgibilx services ;

» Elaboration et mise en ceuvre d’'un plan de passdgeleelle de I'Offre Initiale de
Pilule (OIP) avec I'implication de tous les acteatgoursuite de I'extension de I'offre
de service des méthodes longues durée au niveaoudeles PS (formation du
personnel, équipement et supervisions)

* Renforcement de capacités des responsables auunnéggponal et district en
leadership et management des services de santé ;

* Renforcement de la coordination, de la planificab supervision entre les différents
programmes et secteurs a tous les niveaux;

« L’élaboration d’'un manuel opérationnel sur la détémn des taches pour le dépistage
VIH, la mise sous ARV et diagnostic précoce

* Renforcement de la coordination entre la DLSI dtB&/, mise en place d’'un circuit
formel de distribution des intrants, d’acheminendeg prélevements et de rendus des
résultats (transports en commun ou courrier postethnologie rapide SMS)

e Amélioration de la disponibilit¢ du dosage des Cpaur les femmes enceintes
séropositives (maintenance préventive et curatides appareils conventionnels
existants, acquisition d'appareils mobiles et faromades prestataires pour le dosage
de CD4 au niveau des services de CPN).

» Les bonnes pratiques

* La synergie entre les interventions sanitairesoetraunautaires a travers la mise en
place d’'un pool PTME dans 4 districts de la bamdide Dakar. Ce dispositif a permis
d’avoir des performances supérieur a la moyennenmedé avec une bonne qualité
dans la PEC du couple mere-enfant ;

» Le rapprochement des services aux populationsvargda décentralisation des tests
de dépistage, les stratégies avancées qui ont pefmigmenter le taux de dépistage
chez les femmes enceintes entre 2007 et 2009;
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» La mise a disposition des ARV au niveau du PS derblla permis de faciliter la mise
sous prophylaxie et le suivi des femmes enceiréexpssitives

» La fonctionnalité des pools SIDA au niveau distictpermis I'amélioration de la
coordination entre tous les intervenants (serveeeahté, autres secteurs, ONG/OCB);

» Les supervisions conjointes DLSI, DSR, SC, RNP+.

3.1.3. Prévention de la transmission sanguine

3.1.3.1. Prise en charge des usagers de droguesatgbles
Politigue National envers les UDI

En fin 2010, le Plan Stratégique de Lutte contr8ita 2011-2015 du Sénégal a intégré les
Usagers de Drogue(s) Injectables (UDI) comme pdjomaulnérable au

VIH. Mais jusque-la aucune politique envers ceitde n’'a pris en compte cette cible du fait
d’'un environnement social et juridique répressif.

Aprés une revue du projet d’enquéte financé paNR& portant sur cette cible, il a été
décide, sur proposition du Comité National de Luibatre le SIDA (CNLS) (financement
Fond Mondial), d’effectuer également une estimatiertaille de la population des UDI dans
la région de Dakar par la méthode de capture-rapapén complémentarité de cette étude en
vue d’'une éventuelle extension au niveau national.

Ce projet a pour objectif de faire I'analyse siiiamelle en vue de former des acteurs de la
lutte contre le VIH/sida et les personnels de sdetdéa région de Dakar a la réduction des
risques liés a lI'usage de drogue(s).

Au-dela de ces objectifs propres, les actions ZINN ont visées la formation et
'engagement des membres de I'équipe dans le traeaierrain préparatoire a I'enquéte
surtout a créer des relations de confiance aveible. Elles ont aussi permis la sensibilisation
des institutionnels (CNLS, Comité Interministéridé Lutte contre la Drogue (CILD),
Division de la Lutte contre le Sida et les IST (D). Sles professionnels de santé et des
associations a la problématique soulevée par I@émegpermettant une bonne visibilité des
étapes de la recherche qui a pu ainsi se déralaas un environnement favorable.

Résultat de 'enquéte :

L’estimation de taille de la population d’UDI prées de la région de Dakar donne 1.324
individus (1IC95% 1.281-1.367).

L’age meédian est de 43 ans avec pour extrémes Bb @ins. Les femmes recrutées sont
significativement plus jeunes que les hommes nd@eian 35 ans versus 44. L’héroine est le
produit principal pour 80% des UDI enquétés et 1498) d’injecteurs.

Il 'y a relativement plus de femmes qui consommentadcocaine/crack (27,5%) en produit
principal que d’hommes (19%). 27,5% des enquétédéja utilisé la voie injectable, il n'y a
pas de différence selon le sexe.

L’age moyen de début de consommation d’héroinedes2?7,8 ans et celui du début de
I'injection de 30,8 ans.
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Parmi les 13,8% qui utilisent I'injection ,60% aéutilisé leur seringue, 12,9% ont partagé
au moins une fois une seringue avec une autre mEEs027% ont partagé l'eau de
préparation, 34% une cuillere et 27% un coton. &ffumé, dont 60% ont partagé le joint
ou la pipe. 49% ont sniffé, dont 27% ont partagé&tériel de sniff.

Nombre de seringues regues par consommateur deedragjectables par an par le biais de
programmes de distribution d’aiguilles et de sargg)= 730

Le programme achete et distribue tous les moissBibgues depuis septembre, ce qui fait le
total de seringues recues par les usagers en 6 mois

Le nombre reste insuffisant pour arriver a toudbas les UDI car cela revient a 2 seringues
par UDI et par jour alors les normes recommandes@riigues par UDI et par jour.

Ainsi, il ressort un gap énorme en seringues, dawnécessité de les intégrer dans les
programmes de prévention.

Pourcentage de consommateurs de drogues injectaplesndiquent avoir utilisé un
préservatif lors de leur dernier rapport = 36%

Il ressort que les UDI ont une sexualité activesmaitilisent pas le préservatif a plus de 50%
des cas.

Tout cela pourrait s’expliquer par le fait que eeftopulation est constituée de poly-
consommateurs (héroine 91,5%, cannabis 64%, co6a¥ealcool 49%, BZD 30%).

Donc, il est nécessaire de les prendre en compie lda programmes d’'lEC CCC a l'usage
du préservatif.

Pourcentage de consommateurs de drogues injectqbledisent avoir utilisé du matériel
d’injection stérile lors de leur derniére injectiery7,6%

Cet indicateur n’est pas pris dans le questionndienquéte UDSEN, cependant le
pourcentage d’UDI déclarant n'avoir pas réutiliaéseringue lors de leur derniere injection
est de 77,6% (n = 67)

Par ailleurs I'étude montre que parmi les 13,8%anquiutilisé I'injection : 60% ont réutilisé
leur seringue, 12,9% ont partagé au moins uneuné& seringue avec une autre personne,
27% ont partagé I'eau de préparation, 34% uneeraikt 27% un coton.

Pourcentage de consommateurs de drogues injextgiblent subi un test VIH au cours des
12 derniers mois et qui en connaissent le résuita9,40.

Ce chiffre comparé celui de la population génénadmtre une insuffisance d’acces des UDI
au paquet d’activités du CDV.

Pourcentage de consommateurs de drogues injectpblesent avec le VIH = 4,40%.

Ce taux représente la prévalence globale chezgalgiion utilisateur de drogue, cependant
chez les usagers pratiquant I'injection, 9,40% wivaevec le VIH.

Obstacles :
- Environnement répressif des UDI
- Absence de programme de PEC des UDI
- Déficit de formation des acteurs intervenant suailide
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- Manque de coordination des organisations intervesiana cible
Perspectives :

- Restitution de I'étude a différent niveau (UDI, eots et partenaires intervenant,
autorités publiques,.....)

- Etendre cette étude au niveau nationale

- Intégrer cette cible dans le prochain ENSC

- Mettre en place d’'un centre de PEC intégré sgééides addictions
- Plaidoyer pour un environnement favorable a ceifufation

- Mettre en place un programme de PEC des UDI.

- Renforcer les capacités des acteurs (médecinstagssocial, forces de l'ordre ...)
intervenant a la PEC des UDI

- Renforcer les moyen d’intervention (équipe fixe,itéinmobile, matériel IEC,
RDR,.....)

- Reévision de la liste des médicaments essentielsiatre@duction de la méthadone

- Mise en place d’'un comité fonctionnel de coordimatdes interventions a I'endroit
des UDI

3.1.3.2. Conseil dépistage volontaire
La Politique

Au départ la stratégie nationale de lutte contreida se limitait a la prévention. Par la suite,
la prise en charge des Personnes Vivants avedHdRNVVIH) a été progressivement intégrée
a la riposte. La prise en charge médicale (donARY), psychosociale et nutritionnelle ; la
prise en charge des Accidents Exposant au Sang)(AkESdémarrage du programme de
Prévention de la Transmission Mere- Enfant (PTMBEpgromotion du Conseil, Dépistage
Volontaire constituent les compléments de la gamiee activités de lutte contre la
propagation de la maladie dans le pays.

Le CDV est une stratégie importante de la luttereofepidémie. Il sert de porte d’entrée aux
autres services de prévention et de prise en chlirgélH/sida, notamment la PTME ; la
prévention et la prise en charge clinique des tides opportunistes, le contréle de la
tuberculose et le soutien psychosocial et I1égal.

Depuis la mise en ceuvre de la politigue du CDVsdeteur privé et les ONG ont réussi a
implanter les premiers centres grace a I'appui mhsenaires au développement. Puis des
normes et des protocoles ont été élaborés en 2b0Aearégir leur fonctionnement, ainsi que

des guides de counseling et de recommandationsnadgs en matiere de dépistage en
laboratoire. Une révision périodique de ces documeétait prévue afin de les actualiser en
fonction de I'évolution de I'épidémie et des priés du moment.

Une évaluation des services de CDV basée sur lendeat de Normes et Protocoles existant,
faite en 2004 avait montré qu’il existe une demaing@ortante de dépistage qui dépasse les
capacités des structures existantes. Et par la ded recommandations importantes ont été
formulées dont:
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* larevue des normes et protocoles existants eadigstant au contexte actuel

* lintégration du SCDV dans les structures de sasitd’organisation de stratégies
avanceées ;

» L’élaboration d’'une politique nationale en mati€lee CDV en vue de réglementer les
services.

Le programme d’implantation des CCDV et l'intégoatidu SCDV vont permettre de
renforcer la prévention du VIH.

Ainsi I'objectif d’avoir au moins un CCDV dans chagrégion qui avait été retenu dans le
plan stratégique 2002-2006 a été révisé afin d’auger le nombre de SCDV et CCDV dans
les régions et districts, en les intégrants damssteuctures sanitaires publics, parapublics,
militaires et autre secteur que la santé [(Centras€il pour adolescent), (Centres médico-
scolaires).

Pour une couverture nationale plus compléte, lgnarame de lutte contre les IST/VIH a
décidé de décentraliser le CDV dans les Postesad& ®n fin 2007 pour le rendre encore
plus accessible.

Stratégies

Les stratégies s’inscrivent dans le cadre d'un atitjgénéral de prévention des nouvelles
infections, et s’articulent autour de plusieurseatifs spécifiques a savoir:

» La réduction des comportements et des pratiquiss|@er de transmission sexuelle
* Renforcement des interventions ciblées chez :
- les populations clés les plus exposées (FSVIMJDI),

- les groupes passerelles (pécheurs, routpensulation des sites touristiques, forces de
sécurité, déplacés migrant (es), détenu (es), lteped, populations fréquentant les marches
hebdomadaires etc.) en prenant en compte la seédaifisfié et les espaces transfrontaliers,

- les jeunes de 15 a 24 ans (jeunes non smgdaleunes du secteur informel, filles et
garcons du milieu scolaire),

-chez les Femmes adultes agées de plus des2&t a prise en compte des aspects genre,
auprés des personnes handicapées.

» Assurer la promotion, I'approvisionnement, latdlsition et ['utilisation des Préservatifs
masculins et féminins (y compris le Marketing stjcia

* Renforcement des capacités institutionnellegédlagsistance technique.

» la prise en charge des Accidents d’Exposition @mgS(AES) et aux liquides
biologiques
» Contribution au renforcement des capacités tegles des prestataires des structures de
soins dans la lutte contre les infections nosoclamiet la gestion des déchets biomédicaux

* Prise en charge des cas d’exposition involontaireaccidentelle au sang et aux liquides
biologiques infectants
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* Prise en charge des cas de violence sexuellesvidtimes d’exposition involontaire au
sexe (impliquer les services AEMO et associationargees de la PEC des victimes de
violences sexuelles).

» Amélioration de I'acces aux services de qualit€exyw
* Elaboration de documents nationaux du CDV

Renforcement au niveau de la décentra nationadeedeservice de dépistage volontaire
(réhabilitation, équipement, fonctionnement etc.)

* Renforcement des capacités techniques des @essatle CDV (Formation en counseling et
en technique de dépistage)

» Approvisionnement en réactifs et consommablesdrsces de CDV

» Organisation de Campagnes Nationales de Dépistagedes stratégies avancées et mobiles
ciblées

* Mise en place d'un systeme d’assurance qualigc ain contr6le de qualité interne et
externe

*Renforcement du suivi évaluation, des capacitgstirionnelles et de I'assistance technique
pour les services de CDV

Mise en oceuvre

* Elaborer ou réviser des documents nationaux du CD: révision du document politiques,

normes et protocoles prévue en 2012, guide du etingsrévisé en 2011, document
assurance qualité élaboré fin 2011 pour harmordeseiinterventions dans I'ensemble des
CCDVA et SCDVA du Sénégal.

*Accélérer la décentralisation des services de défage

- Former les prestataires de santé et comuataime sur le counseling, les techniques de
dépistage et la prévention des IST/VIH

- Renforcer I'équipement au niveau des CCDa{SCDVA
- Assurer I'approvisionnement en réactifs@isommables

* Renforcer la promotion du CDV et de la prévention @s IST/VIH auprés de la
population générale et des groupes cibles par :

- le conseil dépistage lors des stratégiesfau niveau des sites

- et lors des stratégies avancées au niveawanes d’acces difficiles et lors des grands
événements

* Renforcer le suivi évaluation par :
-des supervisions formatives régulieres males et régionales

-la collecte et 'analyse des données avesauh systeme de collecte et de remontée pour
tous les secteurs (Three Ones) et a chaque nivelupyramide sanitaire (national- régional-
district)
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* Renforcer la coordination :

Le Ministéere de la Santé et de la Préventiorlibide, a travers ses structures techniques
assure la coordination des services de CDV.

» Niveau institutionnel

+ le CNLS assure:

— la mobilisation des ressources ;

— le plaidoyer ;

— la coordination et I'arbitrage pour laaéjtion des ressources ;
— la Multisectorialité.

+ La DLSI a pour mission d’élaborer la politiqgue oatile et de veiller au respect de la
politique, des normes et protocoles. Elle assure :

— la coordination et la gestion des actsvité

— I'appui technique aux autres secteurs ;

— la disponibilité des réactifs et consomieah

— le suivi et I'évaluation périodique desivdtes avec

o la supervision de la mise en ceuvre des activités des structures
sanitaires et autres ;

- La réunion semestrielle du comité de pijat du CDV. Il assure I'implication de tous
les secteurs afin :

0 d’haymoniser les pratiques pour obtention d'unellmgie qualité du
suivi;
o de valider les décisions prises dans le cadre ctastés du CDV ;
» Niveau décentralisé
+ Le niveau régional

L’instance de coordination est le comité régionalldtte contre le SIDA, appuyé par un
comité technique restreint. Ce comité technique seordonné par le MCR qui veille a
I'implication de tous les secteurs.

+ Le niveau district

La coordination est assurée par le méme dispgsitifu niveau régional, dirigé par le MCD.
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Résultats de la mise en ocsuvre

A. ACCES AUX SERVICES DU CDV
+ Evolution du nombre de sites de dépistage

Le nombre de sites CDV s’éleve a 1.023 en 2011reos87 sites en 2010. En 2009, ce
nombre était de 537 soit une augmentation de 28%04® et de 90% en 2011 avec
respectivement 145 et 328 de postes de santé sugmiigres en 2010 et 2011.

Nous notons une accélération de la décentralisatem services du CDV en 2011 pour
atteindre une couverture des zones les plus refadéitant I'accés aux services et

particulierement le dépistage des femmes enceiBted. va favoriser I'acces aux services de
la PTME (Prévention de la Transmission Mere EnfduntVIH) chez les femmes dépistées
positives, la prise en charge précoce chez leseautibles dépistées positives et le
renforcement de la prévention chez les volontaliggsstés négatifs pour atteindre les « OMD
6 » fixé d’ici 2015 avec comme vision Zéro enfarfecté, Zéro décés et Zéro discrimination.
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Graphique 9: Evolution du nombre de sites de condaiépistage de 2002 a 2011

Ainsi, le taux de couverture national en site dgistage est de 64% en 2011 pour 'ensemble
des sites du secteur santé et 72% pour la cougatas postes de santé.

+ Formation du personnel

Nous avons effectué un renforcement de capacitpmssataires de santé et communautaire
en counseling et technique de dépistage en 202014t pour améliorer I'acces au service du
CDV. Ainsi 584 prestataires ont été formés en 2811666 en 2011.
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B. NIVEAU D’ATTEINTE DES OBJECTIFS DU PLAN STRATEGIQURATIONAL

Dans le plan stratégique national de lutte comtrélH 2007 - 2011, le Sénégal s’est fixé des
objectifs sur le dépistage volontaire de la popaitagiénérale. Puis ces objectifs ont été revus
a la hausse en 2009 pour atteindre I'accés univeksesi I'analyse des résultats annuels

obtenus nous a permis de mesurer les performaaceagport aux objectifs nationaux

Pour la période 2010- 2011, les performances papora aux objectifs annualisés sont
respectivement 102% en 2010 et 81,9% en 2011 aawminational malgré une collecte active
non exhaustive des données au niveau nationala uestention par la gréve des prestataires
du secteur santé. Cette rétention des donnéesisesia démarrée depuis juin 2010 et ceci
explique le pourcentage de 81,9% atteint en 20MiksE que la collecte active organisé en
début 2012 n’a pas pu avoir les données des stasctiécentralisées (867 postes de santé) du
aux difficultés rencontrés par I'équipe a se reradra@iveau de ces sites.

Tableau 7 :Performance nationale du dépistage de la populatiogénérale de 2006 a 2011

Dépistage population générale
Années MEiE £ Objectif Performance/ob ijeptif el o
personnes | .o du jectif national révisé pour tendre Performance/objectlf
dépistées au PSLS o vers l'acces national (%)
VIH par an ) universel
p
2006 94 704 80 000 118,4%
2007 127 911 96 000 133%
2008 149 931 115 000 130%
2009 211 863 138 000 153,5% 184 192 115%
2010 234 993 234 316 102%
2011 217 257 265 236 81,9

Ces objectifs du plan stratégique national de lattetre le Sida ont été désagrégés aussi au
niveau régional. Ce pendant les résultats analysas donnent les performances suivantes :
en 2010 la plupart des régions ont atteint leueadj Seuls les régions de Fatick, Kolda,
Diourbel, Thies, Kaffrine et Sédhiou n'ont pas ittéeurs objectifs avec des taux respectifs
de 93,7% ; 88,8% ; 70,1% ; 69,4% ; 55,2% et 49,P#Hr. contre pour 2011, la période a
laquelle la collecte active des données a pludexdufe la rétention des données, nous avons
constaté 9/14 régions n‘ont pas atteint leurs oifgecCe sont les régions de Kaffrine,
Ziguinchor, Kolda, Matam et Louga qui ont atteiuls objectifs en 2011 avec des
performances respectives de 137,6% ; 126,6% ; ¥46,B12,3% et 106,1%.
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Tableau 8 : Niveau d’atteinte des objectifs par raport aux objectifs nationaux du plan
stratégique 2007 — 2011

TOTAL TOTAL
ecion | DEPISTAE | OBJECTIF |anceen | PEPISTASE | OBECTF e e
2010 010 (%) 2011 2011 (%)
57 262 51775 110,6 54 710 58 607 934
21 219 30 553 69,4 13 453 34 5885 38,0
24 961 17 116 145,8 20 552 19 375 106,1
19571 15 623 125,3 16 392 17 685 92)7
7 780 6 736 115,5 8 564 7 625 112,3
18 696 15531 120,4 15 560 17 58( 88,6
4031 7 296 55,2 11 363 8 259 137,6
11 980 12 782 93,7 8263 14 469 57,1
16 227 23 151 70,1 9570 31 399 30,5
17 249 15 149 113,9 11 169 17 148 65)1
11 929 13 437 88,8 17719 15 210 1165
20 348 13 352 152,4 19 133 15114 1266
4136 8 315 49,7 8 857 9412 94,1
3604 3500 102 1952 3962 49,3
238 993 234 316 102 217257 265 23p 81,9

Source: données DLSI / Programme

Ces différents résultats ont permis d’améliorercdés aux services de dépistage a la
population avec réalisation et connaissance destatut sérologique.

Ce pendant la connaissance du statut sérologiqutecpatribuer a limiter I'épidémie car elle
permet aux personnes de se protéger et de prdétgspartenaires

Au cours de 'EDS IV de 2005 et de 'EDS-MICS, 201 avait été demandé aux enquétés
s'ils avaient déja effectué un test de dépistageviii et s'ils avaient recu, ou non, les
résultats de leur test. Ainsi les résultats obtermmgernant les différentes régions du Sénégal
sont présentés dans le Tableau 9.
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Dans I'ensemble, on constate que les proportionfengnes et d’hommes qui ont recu le
résultat du dernier test effectué au cours desetiets mois a connu une hausse par rapport
a 2005. Dans la population générale, cette prapodst passée de 1,1% en 2005 a 12,6% en
2010 soit une augmentation de 11,5 points de paotage.

Chez les femmes, en 2010, 13,6% des femmes ceenaikeur statut sérologique contre
seulement 1% en 2005. L’analyse selon la régiontreogue nous avons une meilleure
proportion de femmes connaissant leur statut sgiqe dans les régions de Ziguinchor
(29%), Dakar (18, 1%) et Kolda (15,1%). Par conles, régions cette proportion est tres
faible dans les régions de Kaffrine (5,2%), Matan7%) et Diourbel (7,7%).

Tableau 9: Pourcentage de femmes et dhommes agésib a 49 ans qui ont subi un test VIH au
cours des 12 derniers mois et qui en connaissentrésultat

FEMME HOMME FEMME HOMME
egon | (9| st | (0| s | 69" ) 00, | sl
interrogée interrogée Interrogé Interrogé

Dakar 1,7 3 866 2,0 1106 18,1 4 078 9/8 1381
Ziguinchor 1,8 562 1,2 156 29 581 17,3 210
Diourbel 0,3 1548 1,0 273 7,7 1851 8,3 354
Saint-Louis 0,6 947 0,3 194 16 1034 10,2 266
Tambacounda, 0,8 851 0,8 220 8,9 725 8,8 214
Kaolack 0,6 1642 0,6 328 13,3 1172 7,5 317
Thies 11 1974 1,5 481 13,4 2 030 4,5 565
Louga 0,4 915 1,1 136 8,1 1130 7,2 267
Fatick 0,6 708 0,4 156 13,2 717 6 204
Kolda 1,0 1047 2,1 265 15,3 640 13/6 198
Matam 0,6 543 4,0 101 7,7 595 8.9 152
Kaffrine 5,2 572 6,3 141
Kedougou 12,3 115 30,7 34
Sedhiou 12,7 448 6,9 120
Sénégal 1 14 602 15 3415 13,6 15 688 9,0 4417
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Chez les hommes, une proportion inférieure a cefefemmes, (9% contre 13,6%), a recu le
résultat du dernier test effectué dans les 12 deynnois en 2010. Comparés a 2005, les
résultats de 'EDS-MICS de 2010 ont montré querlapprtion d’hommes qui connaissent
leur statut sérologique a connu une augmentatiohspoints de pourcentage.

L’analyse régionale des données du tableau 9 mqgoge’est seulement dans les régions de
Dakar (2%) ; Thiés (1,5%); Kolda (2,1%) ; Matam (4&tie la proportion des hommes agées
de 15 a 49 ans qui ont subi un test VIH et conaaiskeur résultat a atteint ou dépassé la
moyenne nationale (1,5%) en 2005. Tandis qu’en 2@l proportion chez les hommes a
été atteinte ou largement dépassée par rapporimdyanne nationale (9%) dans les régions
de Dakar (9,8%) ; Ziguinchor (17,3%) ; Saint lo(d®,2%) ; Kolda (13,6%) et Kédougou
(30,7%).

Faiblesses

* Malgré tous les efforts fournit par le programmeldite contre les IST/sida pour
'accés au service de dépistage, le taux de dégistat encore faible (de 12,6% au
sein de la population générale, 13,6% chez les Fmmah 9% chez les hommes)
(données EDSV/2010)

» Insuffisance dans la gestion des réactifs (insafit® dans la tenue des outils de
gestion) et des déchets biomédicaux

» Insuffisance dans le contrdle de qualité extermesdfansemble des sites

* Insuffisance des unités mobiles de dépistage

» Difficulté dans la PEC des personnes dépistéesiyesiors des SA

* Mobilité du personnel formeé

» Insuffisance de formation du personnel sur I'assceagualité

« Insuffisance dans la promotion du CDV et dans lelage de certains groupes
vulnérables (UDI...)

* Rétention des donnés

* Linsuffisance d'implication du secteur privé (noespect politigue CDV concernant
les laboratoires privés) et la non capitalisaties données de certains laboratoires du
secteur privé et les hdpitaux.

* Absence de chaine ELISA les régions (Banques dg &apo régionaux)

A cela il faut ajouter I'absence de logiciel poarsaisie et la remontée des données de facon
harmonisée au niveau national.

Perspectives

» Caodification des nouveaux sites de dépistage

* Finalisation, reproduction et diffusion du documassurance qualité

» Révision de l'affiche sur la PEC des AESS

» Révision document politique, normes et protocoles

* Formation et recyclage du personnel secteur sam@nemunautaire avec focus sur le
counseling et dépistage du couple

* Renforcement de la promotion du CDV au sein defarnunauté et du couple

 Promouvoir les consultations et conseil dépistagenyptiale (plaidoyers,
sensibilisation....)

* Augmenter les unités mobiles

* Mise en place de chaine ELISA au niveau des régions
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Assurer le suivi des personnes dépistées poslbvesles Stratégies Avancees
Assurer le contrble qualité externe au niveau natio

Assurer un meilleur ciblage des personnes vulnésabl

Couverture compléte de tous les PS sur l'utilisaties tests rapides

PRINCIPAUX OBSTACLES ET MESURES CORRECTRICES
A. Obstacles

La mise en ceuvre du programme de prévention 8&8VIH, rencontre des obstacles
notamment :

la rétention des données lors des mouvements de gl€puis 2 ans, qui retarde
I'analyse et la prise de décision pour des actoomeectrices

I'accés difficile aux services de prise en chargaerpges personnes dépistées. Le CDV
est décentralisé jusqu’au niveau poste de santé awganisation de stratégies
avancées au niveau des zones les plus reculées, qale la décentralisation des
services de prise en charge s’arréte au niveavecegatsanté.

Absence d'utilisation de logiciel national harmanfavorisant le plus souvent la perte
de données et une difficulté de la remontée dedegrieres selon la pyramide
sanitaire.

Insuffisance d’implication du secteur privé (laltorees et certains hdpitaux) et la non
capitalisation de leurs données

. Mesures correctrices

la décentralisation de la prise en charge au nipeate de sante avec des supervisions
régulieres du MCD

'organisation de stratégies avancées de prisehange médicale réguliere pour le
suivi des personnes dépistées positives dans hes zbacces difficiles

lintégration dans les équipes de dépistage de owgglele prise en charge médicale
lors des campagnes nationales pour I'évaluatiomqele et méme immunologique
avec utilisation de PIMA dans le but d’assurerdatmuum de soins et le démarrage
du suivi des personnes dépistées positives.

choisir et mettre en place un logiciel nationalnhanisé qui s’adapte a nos besoins de
collecte de données fiables et sécurisées.

Plaidoyer auprés du secteur privé pour une medleuplication

LES MEILLEURS PRATIQUES

Les résultats satisfaisants dans la préventioa tlgte contre le VIH ont permis de déceler de
bonnes pratiques comme :

la décentralisation des services de CDV au nivessl gbstes de santé améliorant
I'acceés aux services de dépistage dans les zosgdule reculées
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B 2011; Service de B 2011; Centrede
dépistage; 124; 12% dépistage; 19; 2%

@ 2011; Centre Conseil
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M Service de dépistage

W 2011; Poste de Santé;
867; 85%

B Centre de dépistage
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A S

Graphique 10 : Répartition des sites de dépistagelsn le type de structure en 2011

» l'organisation de stratégies avancées de dépistagees de la population générale et
des groupes vulnérables

e campagne semestrielle nationale de dépistage ameccantribution annuelle en
moyenne de 20% du nombre total de personnes dépistéconnaissant leur statut
sérologique au niveau du territoire national, 18.40éservatifs hommes et 4.000
Condoms féminins distribués par an lors des phadeagis 2009

3.2. La prise en charge des PVVIH

3.2.1. Prise en charge médicale

Avant l'arrivée des médicaments ARV, la prise eargke des personnes vivant avec le VIH
au Séneégal était focalisée autour des meilleuresaissances du virus, de la prévention et de
la prise en charge des infections opportunisteecAlannonce du succes des traitements
ARV, en 1996, le gouvernement s’est engagé a mattigace ''SAARV en 1998 en initiant
une phase pilote limitée au niveau de 3 sites deabDé&es résultats de la phase pilote, ayant
prouve la faisabilité des traitements antirétravkralans le contexte du Sénégal, ont conduit
en 2001, a I'extension de I'ISAARYV au niveau d'astsites de Dakar et dans les régions.

L’inscription des ARV et des réactifs de dépistaigms la liste des médicaments essentiels
ainsi que la gratuité des ARV et des examens imavinatogiques ont été déterminants dans
le processus de décentralisation.

Ce programme de décentralisation de prise en clpangies ARV a débuté dans des hopitaux
régionaux, renforcée en 2003 par la gratuité de¥ ,AdRI dépistage du VIH et du taux de

CD4 décréetee par le chef de I'état. Cette politigagrant dans le cadre du Plan Stratégique
National (PSN) 2002-2006. Le passage a I'écheperanis la décentralisation de la prise en
charge des ARV dans I'ensemble des 14 régionsetiegs de décentralisation déja entrepris
par le Gouvernement du Sénégal ont été renforcés ta cadre de sa participation a

I'Initiative «3 en 5» de 'OMS. Cette décentralisat se poursuit au niveau des districts

sanitaires et en 2011, 114 structures offrent desgces de prise en charge du VIH.
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Ce passage a I'échelle de la prise en charge nmiédiea PVVIH a été accompagné par un
document de politique national, un guide de prisecearge, des fiches techniques et des
affiches sur les algorithmes pour orienter les tatages de soins. La prise en charge doit se
faire dans le cadre d’'une approche multidisciptmampliquant toute I'équipe de soin qui
doit au préalable bénéficier de renforcement dexcitgs des prestataires avec la définition
d’'un paquet minimum d’activités a assurer a chagueau de la pyramide sanitaire.

En 2009 le programme VIH en collaboration avecrtigpamme TB a élaboré un plan de lutte
contre la coinfection TB/VIH avec des interventioes phase avec les 12 activités
recommandées par 'OMS.

Ceci s’est matérialisé par la mise en place d’umitéo national et des comités régionaux de
suivi de la coinfection qui se réunit respectivetitens les 6 et 3 mois.

Les succes

» Bonne maitrise de la gestion des ARV : avec uruittird’approvisionnement
bien défini et l'utilisation de la maquette de coamde pour une bonne
estimation des besoins

» Disponibilité des molécules d’ARV de premiére etd@eixieme ligne
Disponibilité des Combinaisons a dose fixe adwdtgsédiatriques

» Mise en place de 45 ordinateurs au niveau desreliffé sites de Dispensation
des ARV

» La décentralisation des sites de prise en charge
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Graphique 11 : Evolution des sites de PEC de 2002811

Depuis le début de la décentralisation en 2002s motons une augmentation progressive des
sites de PEC pédiatriques et des patients aduliesoqt arrivés a 82 sites pédiatriques et 114
sites adultes en 2011.

Par rapport a I'accessibilité des services de miseharge du VIH, le Sénégal a enregistré en
2011 une couverture de 88% des centres de santégpPEC adulte soit 108 centres de santé
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sur 123 et 74% soit 72 centres de santé 97 pdRIEG pédiatrique. Au niveau des hdpitaux la
couverture est de 92% soit 23/25 pour la PEC adedt&2% soit 18/25 pour la PEC
pédiatrique

m Centres de santé Hopitaux
Q297
100% - 88% it
0, -
2;;6 78% 299,
‘-
70% -
60% -
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40% -
30% -
20% -
10% -
0% T T 1
PEC Adultes PEC Pédiatrique

Graphique 12 : Taux de couverture des sites de PE&tultes et pédiatriques

En 2010, la prise en charge a été décentraliséivaau de 4 postes de santé test : 3 dans le
district Saraya a Kédougou et 1 dans le districTidgaouane.

Au niveau des structures sanitaires de I’Armég,ell 3 nouveaux sites portant a 6 le nombre
de sites de prise en charge.

Cependant, I'implication des structures privéesal#é reste toujours faible (2 sur 627).

» Augmentation du nombre de patients mis sous ARV

Tous les efforts consentis ont permis 'augmentatiac nombre de PVVIH sous traitement
ARV qui est passé de 1.855 patients en 2004 a 2&8tents en 2011.
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Graphique 13 : Evolution des nouvelles inclusionssis ARV entre 2010 et 2011 par région

nombre des patients nouvellement mis sous tnaide ARV, a augmenté au niveau de tous

les sites de Dakar et des régions entre 2010 dt 201

Nombre de nouvelles personnes mises sous ARV

En2011 3320 ont bénéficié du TARV pour 4226em||aura|entbesom soit unecouverture

de

78%.

1678 =S 2074 2899 2783 3320
satients oos patlent patients batients PatlE"t
S
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Graphique 14 : Evolution du niveau de décentralisabn des patients sous ARV de 2004 a 2011

En 2004, 74% des patients étaient prise en chagkar. Depuis 2008 on note une inversion
de la tendance avec plus de la moitié des patseiisdans les régions.

En 2011, 62% des patients sous ARV proviennentétgens
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Graphique 15 : Taux de couverture de mise sous AR¥es PVVIH de 2008 a 2011
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Tableau 10 : Taux de couverture des besoins en ARY¢ 2008 a 20011

Années | Besoins en ARV | Nombre sous | Couverture
(Spectum) ARV
2008 12 745 9252 72%
2009 16 900 12 249 74%
2010 21 259 15032 71%
2011 23 576 18 032 78%

Cependant, malgré les efforts consentis, la courertles besoins en ARV reste encore
modeste sur le plan national avec un taux de 78%2@hl. Ceci s’explique par

'augmentation considérable des patients a metiwas STAR apres
recommandations de 'OMS (CD< 350/mm3).

» Renforcement de capacité des prestataires par alesations et des stages

pratiques

les nouvelles

En ce qui concerne les stages pratiques effectués au CTA du CHU de Fann en 2010, 40
prestataires ont été formés, dont 21 Médecins, 2 Dispensateurs, 11 Assistants Sociaux, 6

Infirmiers et Sages-femmes.

En 2011, ces stages pratiques ont touché 30 prestataires dont 17 Médecins, 1 Dispensateur,

4 Assistants Sociaux, 8 Infirmiers et Sages-femmes.

Pour des exigences de qualité, des normes et standards ont été élaborés et permettent une
évaluation réguliere de la qualité de la prise de charge.

» Couverture appréciable en moyens pour le suivi imotagique (CD4)

61

Conseil National de Lutte contre le sida



Suivi de la déclaration politique sur le VIH de 2011 — Sénégal 2012

Ererrerr e A ey

TABEA

Graphique 16 : Répartition des appareils CD4 par r§ion

Toutes les régions disposent d’appareils CD4 pasurar le suivi immunologique des
patients. Cependant, cette couverture en appd€¥ semble faible avec 75 appareils (31
MIF et 44 Automates) sur 108 sites de prise engehapit 69% de couverture. Des efforts
seront consentis, en appuyant certains sites, @arodveaux appareils ou en y redéployant
certains appareils.

mCD4 en 2010 mCD4 en 2011
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Graphiqgue 17 : Evolution de la couverture en CD4 auiveau des régions
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Entre 2010 et 2011, des efforts ont été accomplis penforcer tous les sites des régions et
Districts sanitaires en appareils CDA4.

» Disponibilité des outils de prise en charge (regsst dossiers, guides,
affiches,....)

» Disponibilité des outils de gestion pharmaceutiquesgistres de dispensation,
fiches de stock et dossiers

» Participation des médiateurs PVVIH dans la prisetarge
> Evaluation du taux de survie annuelle de 2010

Tableau 11 : Evolution des Taux de survie de 20082910

ANNEE TAUX Dﬁ glléRVIE 12
2008 88,20%

2009 84,60%

2010 4%

Pour les années 2008 et 2009, le taux de survié abéenu a partir des données de quelques
régions. En 2010, le taux de survie, a été obteAnega une collecte active de données au
niveau des dossiers des patients. Ainsi, ce taux’4¥% a une représentation nationale
contrairement aux premieres estimations de 20@D@9® qui ont été obtenue pour quelques
sites. Le taux de déces de la cohorte de 201Cee¥%dalors que le taux de perdu de vue est a
16%. Ce fort taux de perdu de vue est lié plus rBol#ication des derniers rendez-vous des
patients plutét qu’a des perdus de vue.

Faiblesses

Malgré, les efforts fournis, des insuffisances gonjours notés au niveau du Programme.

>

Y

Insuffisance de ressources humaines qualifiées ehdbilité du personnel surtout au
niveau décentralisé

Insuffisance en moyens pour le suivi virologiqueiquement Dakar et Thies)
Rupture fréquente des réactifs CD4

Absence de moyens pour la maintenance des équipendenlaboratoire : (sur 75
appareils de CD4, 19 sont non fonctionnels).

Difficultés a réaliser les bilans de suivi biologegpour les patients
Problemes liés a la disponibilité des médicameaoitdre les 1.0
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YV V V

YVVYVY V

Rupture fréequente de Cotrimoxazole
Absence de tracabilité des médicaments I.O

Insuffisance des moyens financiers et humains p&gsociale) pour 'accompagnement
psychosocial des patients (recherche PDV, appuitionnel, éducation thérapeutique,
groupes de parole etc...)

Baisse de la qualité de suivi de la prise en ahar§dicale au niveau de certains sites

Faible implication des centres de santé du Se€tsué dans le suivi médical des patients.
Profil de certains dispensateurs au niveau desesede santé
Mangue de suivi des recommandations

Perspectives

>
>

Y VY

YV V.V V V V

Elaborer le plan stratégique 2011-2015

Mettre en place de moyens pour le suivi virologigaes 4 régions (Ziguinchor, Kaolack,
St-louis, Thiés)

Elargir I'accés au test de génotypage

Harmoniser les appareils automates de CD4 a 2 rear@iin de faciliter la maintenance
et les commandes de réactifs)

Mettre en place un Logiciel de gestion des donnéspoéur le suivi des indicateurs
Renforcer le plateau technique avec le Round 9S &S/IH

Mettre en place des protocoles de38Hgne

Renforcer les capacités des prestataires

Renforcer les capacités des dispensateurs sugitedbSen ARV

Renforcer les moyens pour 'accompagnement psyohialsdes patients

Principaux obstacles et mesures correctrices

>
>

YV V V V

YV V. V V

Insuffisance des ressources humaines et mobilifgedsonnel

Performance des laboratoires pour le suivi biologig personnels qualifiés et
équipements

Multiplicité des marques d’automates CD4
Maintenance des appareils de CD4
Suivi virologique

Estimation des besoins en réactif pour suivi imnhogigue (CD4) et biologique
(diversité des appareils au niveau des structures)

Insuffisance de fonds pour les activités psych@desiet nutritionnelles
Absence de molécules d&"8ligne

Consultation tardive a un stade avanceé des patients

Non harmonisation des logiciels de donnés
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Meilleures pratiques

Stages pratiques des prestataires

Supervisions ciblées

Supervisions formatives

Inclusions boostées des enfants

Délégation des taches (décentralisation du suivireeau des postes)

YV V V V V V

Recherches opérationnelles

3.2.2. Prise en charge de la coinfection TB/VIH
La Politique :

Pour cette composante, les activités de collalmsiten 2011 ont consisté a la mise en ceuvre
des 3 stratégies recommandées par 'OMS a savoir :

0 Mettre en place des Mécanismes de coordinations
o Réduire la charge morbide de la Tuberculose crePV8/IH ou « 3I's »
0 Réduire la charge morbide du VIH chez les pati&ntserculeux

A. Mettre en place les mécanismes de collaboratidre les Programmes tuberculose et VIH

En 2006 un plan intégré TB/VIH a été élaboré sdésia mise en place de deux instances que
sont le groupe de Travail TB/VIH logé au niveaundimistere de la santé et le groupe de suivi
composés d’acteurs des programmes TB et VIH etd&sirs du niveau opérationnel. Dans
le cadre du renforcement de cette intégration reeses conjointes sur les données TB-VIH
dans toutes les régions.

Outre les revues conjointes des programmes TB ldte¥lles réunions du comité techniques,
les activités de coordination ont été essentielldnmarquées par la mise en place et la
fonctionnalité des comités régionaux TB/VIH. Cestamces de coordinations au niveau
régionales sont le cadre d’échanges réguliers degraifférents acteurs. Un canevas de
réunion et une maquette d’analyse a été mise gp@sition des prestataires permettant ainsi
d’avoir une analyse fine de la situation et unaiifieation aisée des points a améliorer.

B. Réduire la charge de morbidité tuberculeuse &wpersonnes vivant avec le VIH/sida

Pour intensifier le dépistage des cas de tubereulos questionnaire pour la recherche active
de la TB chez les PVVIH a été élaboré et restecadiffusé.

Des affiches sur le screening TB chez les PVVIH@atélaborées et mis en place au niveau
des structures de PEC du VIH pour booster le degstle la TB chez les PVVIH. Ainsi en
2011, une tuberculose active a été dépistée chePY¥IH.
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Tableau 12 : Evolution des indicateurs de la coinétion TB/VIH

ANNEES |[Nb de| Total Total Total Total Nb Nb Nb Nb  patients | Nb Nb total | Nb total
B sérologi | patients | patients | patients | patients | patients | patients | dont ~ la | total coinfecté coinfect
toutes e HIV TB TBco- | TBsous| PVIH | PVWIH | PVVIH | S€rologie est cointec | sous é sous
Formes | chez TB| testés | infectés| ARV co- co- co- | oome® i;’ﬁ:st tés TB| cotrimoxazol | ARV

positifs | VIH infectés | infectés | infectés | 4, VIH
sous B TB sous| TB sous| traitement
Cotrim Cotrim ARV |TB
oxazole
5774 412 284 129 189 140 77 5963 601 424 206
11591 1010
2008 50% 7% 69% 31% 0% 74% 419 51% 0/’0 71% 34%
6906 455 386 123 349 286 136 7255 804 672 2569
11732 11.10
59% 7% 85% 27% 0% | 82% 39% 63% ’ 84% 32%
2009 %
7181 350 286 117 361 308 151 7542 711 594 268
11590
2010 66% 5% 82% 33% 0% | 85% 42% 66% 9,40% 84% 38%
8050 394 346 174 424 367 228 8474 818 713 402
11408
2011 71% 5% 88% 44% 0 87% 54% 74% 10% 87% 49%

Un atelier de consensus a adopté la mise sous e a I'isoniazide des patients VIH
présentant une infection latente. La phase pilot¢ééaentamée au mois de Décembre 2011.
Elle couvre les zones de Thiés, Mbour, GuédiawBylkene et Rufisque. A la Fin 2011, 171
patients PVVIH avaient été mis sous traitement abpmophylaxie

Cependant, des mesures pour la maitriser de ltiofecuberculeuse dans les services de
santé et les établissements collectifs resterreadéeloppées.

C. Réduire la charge de morbidité due a I'infectiowilH chez les patients tuberculeux

Le programme TB recommande la mise systématiques dogitement préventif au
cotrimoxazole de tous les patients TB dépistéstifmsau VIH ainsi que leur référence
systématique vers les structures de prise en ch@gegendant la mise en ceuvre de cette
recommandation aura été discutée et des direatlagses avec un objectif de mise sous ARV
restent a étre définies.

Entre 2008 et 2011 le taux de dépistage VIH chezplatients tuberculeux a connu une
augmentation de 20%.

La prophylaxie au Cotrimoxazole est a été appligueéz 87% chez les patients co-infectés
mais rencontre une contrainte dans la mise en aiégvaid’approvisionnement (cf. Graphique

18)
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Graphique 18 : Evolution de la PEC de la coinfectio TB/VIH

Le taux de mise sous ARV reste toujours inferie@0& malgré un bon de 12 points cette
année. L'objectif du plan stratégique est de prermar charge 85% d’ici 2011 des patients TB
dépistés VIH positif selon les normes.

Il faut noter le manque de concordance dans lescof§y des deux programmes dd a

bY

I'insuffisance de coordination pour la PEC de lairfection TB/VIH tant au niveau central
gu’au niveau décentralisé.

Les changements et avancées apportés a I'engagemeational et a la mise en ceuvre du
programme au cours de la période de janvier 2010@cembre 2011

Comité national TB-VIH fonctionnel

Réunions comité: revue trimestrielle TB /VIH enégtant les hopitaux, les PRA et les
responsables de laboratoire régionale

Consensus du I'INH

Affiches sur recherche active TB

Revues conjointes

Les perspectives
Renforcement du Comité de suivi TB-VIH (Round 9 YRS$S)
Elaboration du guide de PEC de la coinfection TBIVI

Clarification des directives sur la cogestion dasemts co-infectés TB/VIH

Elaboration de directives pour systématiser I'adstiation du Cotrimoxazole et des ARV
dans le cas de la coinfection

Intensification du dépistage de la TB chez les A¥Mhise a I'échelle des affiches sur la
recherche active de la TB chez les PVVIH.

Mise en place du traitement préventif a l'isoniaziEude de faisabilité avant mise a
I'échelle)
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Mesures de lutte contre l'infection nosocomiale TB

Accélération du renforcement de capacités des nsgtes des CDT sur la PCIMAA
VIH/TB.

3.2.3. Prise en charge communautaire des PVVIH etEY

Les 59.000 Personnes vivant avec le VIH/sida (Py\He compte notre pays répondent,
dans I'ensemble, au profil socioéconomique de [aufadion sénégalaise dont plus de 65% vit
avec moins de deux dollars par jour. Avant ou ermméemps que les conséquences
médicales de linfection, les PvVIH sont donc, diad vulnérables a cause de conditions
économiques délicates et de leur situation soqadeaire. Elles sont victimes de perte
d’emploi di a la maladie, des colts de la prisete@arge qui les entrainent inexorablement
vers la pauvreté et lindigence. Cette situatiom ascentuée par la stigmatisation, la
discrimination et le rejet dont elles font I'objet.

Pour les Orphelins et Autres Enfants rendus Vubiémpar le VIH (OEV), le VIH/sida
impact sur I'état psychologique de I'enfant infecié affecté. Les effets psychosociaux de
I'infection peuvent avoir plusieurs sortes de mestifitions chez les parents ou les tuteurs.
Aujourd’hui, le VIH/sida a évolué en une maladiegahque, avec ce que cela comporte
comme conséquences en termes induit-en besoinodgagnement, de soutien et de soins.
La prise en charge psychosociale des enfants vaxaat le VIH est un élément essentiel de
I'accompagnement/soutien des parents.

Une bonne prise en charge des besoins ou des meblpsychologiques peut concourir a
améliorer la qualité de vie des PvVIH et des OE\ ibmbreuses familles affectées et
beaucoup de donneurs de soins, pour différentesnsji n’ont pas les capacités et les moyens
pour assurer un soutien psychologique adéquat antant infecté/affecté. Les enfants qui
subissent les fréquences récurrentes de maladiel @erte d’'un parent, endurent des
conséguences désastreuses : perte des biens matirgradation sociale, perte de l'identité,
du statut, du capital social, de I'hnéritage, etes Ipersonnes qui s’occupent des OEV, des
familles touchées ont des besoins psychosociaugifp®s et ont besoin d’étre aidé a
s’occuper au mieux des personnes infectées.

L’élaboration des stratégies de prise en chargeraamautaire déroulées entre 2010 et 2011,
s’inspire de trois principales sources : le Plaatégique National 2007-2011 ; l'utilisation de

I'information stratégique (données, indicateurs résultats) provenant de d’Etudes, de
Recherches, des Bulletins épidémiologiques, rappidet mission, etc. ; des Orientations et
indications scientifiques ONUSIDA et OMS.

La description ci-dessus a orienté les axes sitptég qui sont mises en ceuvre au bénéfice de
personnes qui, pour la plus part n'ont pas parfegé statut sérologique et vivent leur
infection de maniere individuelle. Alors que lagerien charge est qualifiée et voulue comme
devant étre communautaire. Les stratégies de la é@E@nunautaire tournent autour de six
axes : I'’Appui Nutritionnel (distributions de kitalimentaires, repas communautaires,
éducations nutritionnelles, démonstrations culegir la contribution aux frais médicaux
(achats d'ordonnances, Bilans, analyses, consuitgti frais d’hospitalisation), I'appui
psychosocial (groupes de paroles, visites a dosidbunseling), la prévention positive
(groupes de discussions sur la prévention posjtleefjormation professionnelle, I'Insertion
économique (AGR, microcrédit, etc.).
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B : Mise en ceuvre

L’objectif fondamental des activités de prise erarge communautaire est d’améliorer la
qualité de 'accompagnement soutien et de la ptéepositive des PVVIH, des familles et

des OEV, par le développement de programmes chiées plus vulnérables

La mise en ceuvre des activités communautaires ati@gagnement et de soutien aux PvVIH
et aux OEV, repose d’abord sur une distinctionesl®s cibles qui sont dans les associations-a
travers la contractualisation- et celles dont latgal’entrée pour les toucher, est constituée
par les structures de Prise en charge (Centre ulig,skopital, CTA, UTA, Centre de
dépistage, etc.). Sur les deux derniéres annépsséaen ceuvre a été effective dans toutes les
régions. La mise en ceuvre des activités commumastdiaccompagnement et de soutien aux
PVVIH et aux OEV, s’appuie aussi sur un ensembdedients essentiels dont les principaux
sont :

& l'analyse des besoins qui sert de base a la défiries services et prestations
& la priorité accordée a la disponibilité des anaystedes médicaments contre les IO

& la définition d’'un Paquet minimum de services pbaccompagnement soutien des
PvVIH

& l'approche basée sur une prise en charge est gl@balentrée sur la famille (pour les
OEV)

& limplication pleine des PvVIH dans la fournituresiservices de traitement, de soins
et d’accompagnement comme, donneurs de soins, teédiapairs éducateurs, etc.

& la prise en compte du principe du continuum de ss@nservices dans la prise en
charge des PvVIH et des OEV

Les principales activités mises en ceuvre sont :
- Distribution de denrées alimentaires aux adult€3Ey
- Repas communautaires et conseils nutritionnels lesuadultes
- Sessions d’éducations nutritionnelles

- Contribution aux frais médicaux (Achats d’ordonres)cles consultations, les
bilans et les analyses liés au VIH)

- Les activités de thérapie de groupe et de prisehange psychosociale (Groupes
de paroles, Counseling, Visites a domicile, Visitdgsa hospitalieres, Recherches
Perdues de Vue, etc.)

- Appui scolaire et Appui a la formation (paiementladté, Achat de fournitures
scolaires, Achat de Blouses, Appui au transportpuApa la formation
professionnelle, Placement en centre d'appreng$sag

- Renforcements de capacités économiques des fariiféR, micro crédit, etc.)
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Succes

Avec les différents programmes mis en ceuvre audaéms@r trois dernieres anneées, la prise
en charge communautaire des PvVIH et des OEV aujirddmportants résultats, aussi bien
quantitativement que qualitativement :

- 49 associations d’accompagnement et de soutierPU®/IH et des OEV appuyées
financierement et techniguement dans toutes lasnggl4) ;

- 16.650 PvVIH touchées par les activités commuaieeg de soutien ;
- 6.850 enfants infectés et/ou affectés appuyésigenus ;
- 5.218 OEV ont bénéficié d’'une bourse de scoltéiaesadans le cadre du projet MAP

- Appui institutionnel, administratif, comptablerde a 35 associations de PVVIH et
de soutien aux OEV ;

- 33 associations de PvVIH dotées en matériel dedauet en équipement technique.
o 50 médiateurs PVVIH pairs éducateurs interviehmams les sites de PEC dans 10

régions

- Elaboration d’'un Guide prise en charge des OEV ;

- Elaboration du Guide de Prise en Charge Nutnitsbe des OEV ;

- Révision du Guide d’Accompagnement/soutien dasliRy

- Révision du Guide de prise en charge nutritiolengts PvVIH (PISEN) ;

- 17 Ateliers de formation sur Nutrition et VIH ;

- 768 Sessions d’éducations nutritionnelles posiplrents ;

- 8 Ateliers de formation sur la prise en charggchssociale des PvVIH ;

- 7 Ateliers de formations sur la prise en charggcposociale des OEV ;

- 6 Ateliers de formation sur la gestion de micoyets économiques ;

- 6 Rencontres régionales sur le Continuum de soins

- 1 rencontre nationale sur le Continuum de soins ;

- 3 Ateliers de formation sur la Prévention Positiv

- 2 Ateliers de renforcement sur GIPA (Participatiignificative des PvVIH dans la
réponse);

- 1 Atelier d’élaboration du Pagquet minimum de 8=s pour les PvVIH et les OEV ;
- 1 Rencontre nationale d’harmonisation des aétvite renforcement économique ;
- 6 Ateliers de formation sur le Management assidcia

- 5 Ateliers de formation sur le Développement @ig@ationnel ;

- Rencontres d’harmonisation des interventions.
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Faiblesses

L’analyse des résultats obtenus dans I'accompagmeetde soutien des PvVIH et des OEV
nous montre les principales difficultés qui pessistpour un acces universel aux services de
prévention, de soins et de traitements de qudlité.agit essentiellement des pesanteurs
socioculturelles voire religieuses qui entravestdforts de lutte contre la stigmatisation et la
discrimination. Il s’y ajoute un gap programmaticlens le ciblage des PvVIH et des OEV
les plus vulnérables (en termes de localisatiateetervices).

La faiblesse des capacités de mise en ceuvre aauniepérationnel se traduit par des
insuffisances dans le continuum de soins et danpril®e en charge communautaire et
socioéconomique des PVVIH et des OEV.

La cl6ture du projet MAP au Sénégal ainsi que cddlda participation de I'Etat, du secteur
privé et des collectivités locales, ont entrainégap dans la couverture de la prise en charge
communautaire et globale des PvVIH et des OEV.

La modicité de l'offre disponible pour répondre a fbrte demande a une conséquence
immédiate : la qualité toute relative des servietsdes prestations pour la prévention
(positive), les soins et traitements destinés adA? et aux OEV.

Dans les activités de prise en charge psychosodeleonstat est que la plupart des
programmes se focalisent encore trop sur les adettéres peu sur les enfants affectés. Si
toutefois, ils sont ciblés, les interventions sphitdt orientées sur les aspects matériels,
nutritionnels, économiques, scolaires, etc.

Pour les I'association des PvVIH, le résumé dencypales faiblesses se présente comme
suit :

- La prise en charge médicale (médicaments contr&leanalyses, bilans) est encore
insuffisante pour la plupart des PvVIH, surtoutielqui sont dans les régions, dans
les zones rurales et semi urbaines.

- Les soins et les traitements sont inaccessibles lpgplupart des personnes infectées
et affectées (ordonnances, bilan biologique, fdeigransport, frais d’hospitalisation,
etc.). En raison notamment de I'insuffisance dedgets disponibles.

- Une forte insuffisance du soutien nutritionnel, glans la plupart des cas, reste
anecdotique et symbolique.

- Un faible niveau de l'insertion sociale, économigti@rofessionnelle des PVVIH.

- Un déficit de plaidoyer fort pour lutter contredigmatisation et la discrimination des
personnes infectées et affectées, des PS et MSM.

- La faiblesse institutionnelle et organisationnellene grande partie des associations
de PvVIH.

- La prise en charge communautaire est encore senfexrassociative ». Il n y a pas
une implication des familles et des communautés.

- Des difficultés a appliquer le Paquet minimum devises dans la prise en charge des
PVvVIH.

- Des obstacles a l'effectivité du continuum de sahsles services dans la Prise en
charge des PvVIH et des OEV
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Le codt inadapté dans la budgétisation des adidiéésoutien et d’accompagnement

Pour la prise en charge des OEV, le résumé desipailes difficultés se présente
comme suit :

L’insuffisance des ressources allouées a la prisgicale et nutritionnelle des OEV

Déficit de personnes ressources de qualité capatidesrépondre aux besoins
spécifiques de I'enfant vivant avec le VIH

Probleme de ciblage et de stratégie adaptée peuerlants adolescents 15-18 ans
(transition)

La persistance de services non adaptés a leurmbasdividuels

Les problemes d’identification des enfants affecpss le VIH, en dehors des
associations de PvVIH

La faiblesse des réponses familiales dans la persecharge de I'enfant affecté.
Difficulté lié au non-partage du statut avec laiflanen cause de stigmatisation et de
la discrimination.

La timidité de I'approche dans la prise en charge ehfants.
Le colt inadapté dans la budgétisation des adtidéésoutien et

Perspectives

Renforcer les réponses familiales dans la prisehamge de I'enfant et de I'adulte
affecte.

Renforcer les activités de lutte pour la réductierla stigmatisation
Redéfinir le paquet minimum de service et 'adapter moyens disponibles

Favoriser et développer I'implication des colleitég locales et du secteur privé dans
I'accompagnement/soutien aux PvVIH et aux OEV.

Développer la mise en place de mutuelles de santélp prise médicale des PvVIH
et des OEV

Renforcer la présence des médiateurs PVVIH dariegdes structures de PEC
Intégrer les services de SR dans les activitédiapagnement destinés aux PvVIH
Intégrer les services de TB dans les activitésadapagnement destinés aux PvVIH
Renforcer I'autonomisation des PvVIH et des assiocia de PvVIH

D : Principaux obstacles et mesures correctrices

Contraintes et défis

Difficultés dans la mise en ceuvre du paquet minimden services a cause de
I'accroissement continu des nouveaux adhérentsagarciations bénéficiaires dans
un contexte d'insuffisance des ressources

Stigmatisation et discrimination contre les PVVIH
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Manque de ressources humaines de qualité dansida en charge des besoins
spécifiques des OEV

Qualité des prestations compromise par la forte ashelm et linsuffisance des
ressources

Qualité des rapports d’activités des associations

Solutions préconisées

Augmenter de maniere substantielle les ressoultmstas a la PEC des PVVIH et
des OEV

Développer I'implication des collectivités localketsdu secteur privé

Poursuivre le renforcement en management assocedtifen développement
organisationnel des associations de PVVIH

Améliorer le systeme de gestion des bénéficiaiesssarvices
Cibler les plus vulnérables dans la délivrancesgegices et prestations
Donner a la famille toute sa place dans la PECPYRSH et des OEV

E : Meilleure pratiques

Définition d’'un paquet minimum de services pouPkc des PVVIH et des OEV
Décentralisation des activités communautaires e j@n charge

Médiateurs PVVIH, MSM et PS dans les structuresales et de prise en charge
Approche Holistique (globale) de la prise en chatge PVVIH et des OEV

Prise en charge communautaire de 'OEV centrééadamille

Obligation de restitution des formations au nivelgul’association pour les PVVIH
participants aux et des sessions de capacitations

Participation des PVVIH et des parents dOEV a l&se en charge médicale
(ordonnances, bilans, analyses, consultations).

3.2.4. La Gestion logistique et le GAS
Politiques

Avec I'ISAARV, le Sénégal s’est engagé depuis 18%&Iministrer les ARV aux malades du

SIDA. Avec les efforts successifs de I'Etat, latement est dispensé gratuitement au niveau

de toutes les régions. Concomitamment, le suivibgique des malades qui accompagne le

traitement a été décentralisé et le dépistagecabsé aujourd’hui jusqu’au niveau des Postes

de santé. Les Médicaments ARV, réactifs et autrgarits sont intégrés dans la liste nationale

des médicaments essentiels. L'approvisionnemenindelicaments et autres produits du VIH

a accompagné et rendu effective cette décentialisdfins toutes les localités ou se ménent
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les activités de PEC au niveau du pays. L'appromisgment des médicaments ARV et IO et
des réactifs est assuré suivant le code des mapcidiss communs aux pays de 'TUMEOA,

par la Pharmacie Nationale d’Approvisionnement PNaablissement public de sante
bénéficiant d’'une autonomie financiére place saustelle technique du Ministere de la santé

et de la prévention et la tutelle financiere du istére de I'économie et des finances.

Un dossier d'appel d'offres ou une demande de rgnement de prix est élaboré selon les
différents seuils d’acquisition en collaborationreade SE/CNLS et la DLSI. Dans tous les
cas, l'aval des autorités compétentes est indigidmdors des processus de passation de
marches mis en ceuvre par la PNA, a savoir engespriseil d’administration ; le ministére
des finances, 'ARMP et la DCMP afin d’assurer gestion transparente et concurrentielle et
d’obtenir le prix le plus bas possible pour degdpits de qualité.

Les ARV et les réactifs coltent chers, mais |'Htéit des efforts importants pour rendre les

produits disponibles et gratuits, avec I'appui Bastenaires au développement.

Stratégies
L’acces doit donc étre garanti a toutes les pouratou qu’elles se trouvent. Pour atteindre
cette disponibilité géographique, les préalablespeces devraient étre fixés :

- Meilleure maitrise de I'estimation des besoins Subgulier des dates de péremption

et des stocks et application du FIFO

- Définition du seuil de commande

- Définition d’'un stock de sécurité de 1 mois : niveste

- Disponibilité de 6 mois de stocks dans les PRA

- Mise en ceuvre par la PNA de marchés a bon de codamaour éviter le sur-stockage
ou les péremptions des produits.

- Le stockage et la distribution des produits sofdatfiés par la PNA et les PRA grace
a un systeme informatisé suivant des procéduremtissant le respect des conditions
physiques et climatiques prédéfinies par le falotica

Pour asseoir un bon systéme logistique, il faudr@itla définition d’un circuit de distribution
clair et organisé ; (ii) : I'existence de procédyre’outils de collecte de données et d'un
systéme d’informations qui permet la prise de déoss (iii) : une maitrise des besoins en
médicaments comme en réactifs et tous autres psodlilisés dans le cadre de la lutte contre
le VIH/sida et les IST ; (iv) : I'existence d’'unigennel de pharmacie et de laboratoire formé ;
(v): enfin, [l'existence dune coordination pour n@as dire une coalition

cliniciens/pharmaciens/biologistes au niveau dejohaite de prise en charge.
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Faiblesses : obstacles et mesures correctives
- Non disponibilité du Bilan de suivi dans certaiitesde PEC
- Multiplicité des marques d’équipements
- Difficultés notées dans la quantification des résct
- Ruptures fréquentes des réactifs CD4
- Faible utilisation des MIF Absence de budget denteaiance des équipements
- Beaucoup de difficultés liées aux médicaments edes infections opportunistes
- Manque de dans l'utilisation des médicaments cdag¢O
- Profil des utilisateurs des appareils
- Retrait Fondation Clinton
- Points forts
- Mise en place de 45 ordinateurs dans les siteb@rtentres élevée :
- Bonne Disponibilité des tests de dépistage
- Disponibilité des ARV de premiere et deuxieme ligieeTraitement
- Existence des combinaisons a dose fixe adultasfans
- Circuit bien défini PNA — PRA — Sites de PEC
- Intégration de tous les produits du VIH dans lewirdéfini :
- Formation des dispensateurs sur la gestion deksstoc
- Disponibilité et remplissage des outils de gesdiomiveau de la dispensation :

- Mise en place de trois laboratoires de Biologie ddalaire au niveau de trois axes :
Thiés; Richard Toll; Kolda

- Equipement de 10 nouveaux sites en automates CD4,
- Bonne couverture des équipements pour le compeg€D4
- Disponibilité (transaminases, Créatinémie, glycémid-, Facs count)

- Bonne prophylaxie TME

Succes
- Intégration de tous les produits du VIH dans leuwirPNA- PRA- Sites de PEC
- Harmonisation des fiches de notification des 3 diakprioritaires
- Disponibilités des médicaments a Combinaisons & fiws double et triple
- Diffusion et mise en place des registres de disgg@rsdans les sites de PEC EWI

- Intégration des notions de pharmacovigilance dassclrricula de formation des
sages-femmes et infirmiers
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Perspectives

- Rendre disponibles les molécules de troisieme liggees : dérogation pour achat
direct définir les protocoles d&€"S ligne

- Formation des dispensateurs sur l'utilisation djidel Sen-ARV

- Rationalisation des protocoles adultes pour undlene2 quantification
- Mise en place des indicateurs GAS et de Qualité

- Renforcer le systéme d’information et de gestiaisiique

- Assurer la formation des dispensateurs des régiongormées

- Assurer la réparation et la maintenance des équ@pem

- Mettre a jour les procedures de gestion des ARV

- Reproduire et diffuser le guide de gestion deskstodans les sites

- Formation des prestataires sur la notificationafésts indésirables

- Promouvoir la notification des cas d’effets indébles

4. MEILLEURES PRATIQUES

4.1. Direction politique
Dans le domaine de la Direction Politique, il faoter les avancées suivantes qui renforcent

de la gestion multisectorielle de la Réponse, farel de notre politique nationale

1.La 3°™ et la 4°™ réunion annuelle du CNLSont été tenues respectivement le 09 Janvier
2008, et le 31 juillet 2009 sous la présidence umier Ministre et du Ministre de la Santé et

de la Prévention

2. La premiere et la deuxiéme réunion du Forum des gtenaires ont été tenues
respectivement le 16 janvier 2008 et 9 Mars 2009use base annualisée et le comité des

partenaires a été mis en place

3. De nouveaux Ministéresont été cooptés dans le cadre de I'élargissememd déponse
Multisectorielle (Ministére en charge du Tourismdinistere en charge de [Intérieur,
Ministere de la Justice a travers I’AdministratiBanitentiaire pour le ciblage du Personnel

des Maisons d’arrét et des détenus, le ministeharges des Transports)

4. Approfondissementdu processus de décentralisation avec la miséaer ge « Pools Sida
autour du district » et par une approche de pleatiton régionale intégrée multisectorielle qui

part de plans opérationnels autour du district
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4.2. Environnement politique favorable
La Loi VIH
La Déclaration d’Engagement sur le VIH/sida, prieses de la 21e Session Spéciale de
I’Assemblée Générale des Nations Unies sur le \fitd/a New York en 2001, ainsi que les
déclarations des Chefs d’Etat Africains aux Somrd&ibuja et d’Addis Abeba, engagent les
pays signataires a ...promulguer, renforcer ou appliquer, selon ce q@dnviendra, des
lois, reglements et autres mesures afin d’élimitoeite forme de discrimination contre les
personnes atteintes du VIH/sida et les membregydrges vulnérables, et de veiller a ce
gu'ils jouissent pleinement de tous leurs droitiletrtés fondamentaux, notamment pour leur
assurer l'accés a I'éducation, a I'héritage, a I'phoi, aux soins de santé, aux services
sociaux et sanitaires, a la prévention, au soutrau traitement, a I'information et a la
protection juridique, tout en respectant leur inténet leur confidentialité et élaborer des
stratégies pour lutter contre la stigmatisatiori’ekclusion sociale liée a I'épidémie hace a
cet appel, il s’est agi de trouver a travers urreawrmatif, des réponses qui concilient les

droits des individus avec les impératifs de santdique.

Six (6) ans apres la loi type de Ndjamena, au S#négres un long processus participatif et
inclusif d’élaboration, la loi relative au VIH/sidgaété votée a I’Assemblée Nationale (Février
2010), au Sénat (Mars 2010) et promulguée en Aa10. Cette loi comporte 41 articles
allant des informations générales jusqu’aux digmrs finales qui voudraient qudes

décrets déterminent, en tant que de besoin, leslitégld'application de la présente loi

La vulgarisation de cette loi a large échelle augtéchallenge pour tous les acteurs du pays
pour une meilleure compréhension et une appropnatie cette loi par tous les acteurs
impliqués. Le Conseil National de lutte contre idas(CNLS), les parlementaires et les
partenaires se sont fixés pour objectif de sillortoetes les régions du pays pour partager
avec les populations. Ceci dans l'optigue d’appodeax autorités et aux populations
I'information nécessaire sur la législation spégi® au VIH/sida qui existe actuellement au
Sénégal en matiere de prévention, de prise en ehdegprotection et de promotion des droits
des personnes infectées, des personnes affeceegyralipes reconnus vulnérables et de la

population en général.

Actuellement 13 sur 14 régions ont été visitéedest ateliers décentralisés jusqu’au niveau
départemental ont été organisés. Ces séances ghrigation ont suscité beaucoup d’intérét

auprés des populations. La participation activedi#érents acteurs durant tout le processus
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d’élaboration et de d’adoption de cette loi, I'ingation des parlementaires, des autorités
administratives, locales, sanitaires et des pojousit vulnérables demeurent une bonne

pratique de ce processus.

L’élaboration des textes d’application et d'un plde communication constituent les

prochaines étapes de ce processus de partage &tirgjle.

Le Genre et le VIH
La Déclaration Politique sur la Lutte contre le Vétle sida adoptée par le Sénégal lors de

I’Assemblée Générale des Nations Unies de Juin,2@08énégal a la particularité de mettre
en exergue le lien entre les droits humains etltd. Yar cet acte, le Sénégal s’est engagé a
intensifier ses efforts pour mettre fin a la diggriation, protéger les droits fondamentaux des

personnes et éliminer les inégalités entre lessselka violence sexiste.

La création en 2010 d’'un Ministére en charge dur&et, notamment, I'implication de ce
département dans le cadre du Programme Nationdiigddcioriel de Luttecontre le sida
participent de la promotion d’'un environnement fabe a la protection des droits humains
et au respect de I'égalité des genres. L'engagedene nouveau ministere doit permettre de
davantage replacer I'épidémie du VIH dans le cdetales inégalités qui la favorisent et
d’agir sur I'équilibre des pouvoirs dans les re@as de genre.

- Dans un tel contexte, certains événements majeuntsasconsidérer comme des

acquis du PNMLS :

Les chiffres montrent que I'épidémie VIH se fém@iSi en 1986, I'on comptait 4 hommes
pour 1 femme, 'EDS (2005) révele 2 femmes infestgeur 1 homme / soit un sexratio de
2,25. Face a une telle réalité, le Conseil Natia®alutte contre le Sida a voulu cerner les
déterminants de la féminisation de I'épidémie ebmmandité unétude sur la féminisation
du VIH (2010) qui a souligné la nécessité de développees partenariats sur le genre, sur
les violences basées sur le genre, ii) la formatiomgenre des intervenants, iii) une approche
genre inclusive des hommes et des femmes, basdéa sammunication avec et au sein du
couple et la mise a I'échelle des expériences prtelsasur la communication parents-enfant.

Il est a noter que le sexratio est a 1,6% seloréegltats de 'EDS V-MIC

Lancement en novembre 2010 @omité de veille et d’alerte pour un environnement
favorable aux interventions en direction des poptitms vulnérablesrecommandation duf2
Forum des Partenaires (2009). Ce lancement a mdaquéise en place des groupes de
travail : Genre / Populations clés les plus exppde® et MSM / UDI et PPL / PVVIH et
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OEV. Marquant sa ferme volonté de juguler les dédiéges de genre dans la mise en ceuvre
du Programme National Multisectoriel de Lutte cere Sida, le Sénégal a démarré en 2011
le processus de formulation dePalitique Nationale sur le Genre et le VIHsur une base
inclusive et participative. Cet exercice a été mamés la supervision d’'un comité de pilotage,
émanation du groupe de travail « Genre et VIH »skst opéré en lien avec les
recommandations deAgenda de 'ONUSIDA pour une action accélérée daveur des
femmes, des filles et de I'égalité de sexes dansamexte d’épidémie VIHLe document de
politique est en cours de finalisation et servieacddre de référence aux partenaires et aux
acteurs de la réponse pour réduire l'influence diesequilibres de genre sur I'épidémie du
VIH.

Les résultats de 'EDS 5 (2010) ont montré la $tabde la prévalence dans la population
générale (0,7%) et révélé une tendance a la bdisda féminisation de I'épidémie VIH

donnant un sexratio de 1,6 en comparaison du ehifér 2,25 enregistré en 2005 (EDS 4).
Face a cette tendance positive, il convient deoreef la dynamique enclenchée pour

davantage agir sur les déterminants de la fémiaisde I'épidémie VIH.
Les défis qui interpellent le pays d’ici I'horiz@915
Renforcement du Plaidoyer pour le respect et leptmn des droits humains

Opérationnalisation de la vision portée par le doent de politique nationale sur Genre et
VIH a travers I'Elaboration d’'un guide de mise eowe incluant les supports et les outils
adaptés pour une intégration opérationnelle et extée du genre dans la lutte contre le
VIH/sida

Le Plaidoyer en faveur d’'une plus grande tolérancenvers les MSM

Les bons résultats que le Sénégal a enregistrédeceieres années en matiere d'intervention
auprés des groupes vulnérables afin de conterarmae concentrée de I'épidémie VIH/sida
dans le pays ont été menacés par une réactiomigeajgandissante contre I'homosexualité et
les MSM (hommes qui ont des rapports sexuels avaatrds hommes). Les MSM sont
devenus plus visibles dans la société sénégalaisesfetre impliqués de plus en plus dans la
réponse au VIH/sida au niveau national, encouragesela aussi par les organisations
internationales dans l'affirmation de leur identi#éparticulierement suite a la rencontre
ICASA tenue a Dakar en 2008. Malheureusementeii st suivi un violent déchainement
d'indignation et de débat public. Plusieurs capetsécution, d'arrestation et de détention de
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MSM, en commencant par l'arrestation de particgpantin prétendu mariage homosexuel en

janvier 2008, ont attiré l'attention au niveau inggional.

En réaction a l'arrestation qui s'en est suiviendgants MSM de la prévention du VIH, un
collectif d'organisations sénégalaises et inteonales de réponse au Sida, d'organisations
non gouvernementales et de chercheurs a mis sdruysiecomité informel de crise afin
d'obtenir leur libération. Un sous-comité appelé&i®upe restreint a élaboré des stratégies
permettant de répondre a la persécution des MSBEagégal et de promouvoir un plus grand
respect pour la dignité de ces derniers. Cettaéeatit devenue Groupe de réflexion sur les

MSM suite a la mise en place @omité national de veille et d’alerten novembre 2010.

Le Groupe de réflexion sur les MSM a publié, awasdutien financier de 'ONUSIDA, le
document de plaidoyer pour développer la toléravisea-vis des MSM au Sénégal. Le
document identifie un certain nombre de messadiggenex, culturels et sociaux sous-jacents
qui ont caractérisé la visibilité croissante desM/8t la violente réaction a leur encontre
récemment ; il s'articule autour de trois domaitiés d'intervention, a savoir : €laboration de
messages d’information, dispensation d’une fornmated création d’alliances. Les messages
comprennent des informations exactes sur le VIild/slimpact de I'homophobie sur la
réponse du Sénégal au Sida, tout en veillant anitsdondamentaux des MSM et en mettant

en exergue les valeurs traditionnelles de promat®ta tolérance.

La lutte contre la stigmatisation et la discriminaion envers les PVVIH

La comparaison des résultats de 'TENSC de 2006ee2G10, montre une amélioration de
I'indicateur composite de tolérance chez les peliqui passe de 45,5% a 50,3%. Chez les
pécheurs, il y a un léger gain, puisque l'indicatée tolérance a évolué de 31,2% a 32,2%.
Par contre, au niveau des Professionnelles de g&st,encore plus bas (13,2%) qu’en 2006,
lorsqu’il était & 21,7%. Chez les camionneurs dicateur de tolérance a reculé de 33,1% en
2006 a 29,1% en 2010.

L’analyse de I'évolution des attitudes de rejet dessonnes infectées montre la nécessité de
développer des programmes de réduction de la digatian et de la discrimination ciblant
les policiers, les camionneurs et les pécheursG@&fphique 19).
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( = ENSC 2006; CamionnelYs;  ENSC 2010, = ENSC Z%D?Gbgécheurs; A
= ENSC 2006; Policiers; B8.0% Camionneurs; 70,0% H% = ENSC 2010; Pécheurs;
56,0% 66,2%
EMSC 2010; Policiers;
48,8%

s EMNSC 2006

NSC 2010
- J

Graphique 19 : Evolution des attitudes de rejet depersonnes vivant avec le VIH, selon le
groupe professionnel (indicateur combiné) entre 2@et 2010

Source : ENSC 2010

Les religieux

Le Sénégal est un pays de croyants ou les leadeligidRx jouissent d’'une autorité
incontestable et sont trés écoutés par les popokatiLes pratigues et comportements des
populations sont fortement influencés par les valeeligieuses chrétiennes ou musulmanes.
Ce qui fait que toute implication directe des lgadeligieux sous forme d’enseignements, de
recommandations et d’orientations, toute implicationdirecte a travers l'action des
Mouvements et d’Associations qui agissent avecslagréments sont déterminantes dans le
choix de vie des comportements et méme des ditigseoptions des Communautés et des

individus.

Car le discours religieux a apporté un caracteos gbirituel et plus responsable appelant
I'individu a réagir dans toutes les dimensions e¢unposent I'étre humain (le physique et le
spirituel). Et il est indéniable que si le Sénégstl cité comme ayant réussi a stabiliser la
prévalence du VIH dans la population générale daux tournant depuis plus de 10 ans

autour de 1%, l'implication des religieux est citsanme un des facteurs de cette situation.

Consciente du réle éminemment positif que les Relig peuvent jouer pour contribuer a
relever le défi de la stigmatisation et discrimio@af I'Alliance Nationale des Religieux et
Experts Médicaux du Senégal (ANREMS) s’est engag@ssurer le plaidoyer aupres des
Leaders Religieux pour la réduction de la stignagitth des PVVIH et des populations clés
hautement vulnérables tout en leur permettant agpsoprier les stratégies mises en ceuvre

pour un environnement favorable a I'épanouissemertes derniers.
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Car les membres de cette Alliance confessent larfain Dieu unique, Créateur de 'homme
couronnement de toute son ceuvre créatrice. Il éstirainsi possible de dire une parole
commune sur 'lhomme qui est le Vicaire ou 'Ambatsa de Dieu sur Terre. Cette parole
cecumeénique devient urgente et nécessaire quanid sie de 'homme pese des menaces

réelles, redoutables comme le VIH/sida.

L’objectif majeur est non seulement de renforcenplication des leaders Religieux dans ce
processus mais d’accompagner ces Leaders religao la réalisation de leur engagement a
travers la vulgarisation du message religieux etsémsibilisation des fideles sur les

conséquences dramatiques que peuvent avoir uagtatique au sein de la communauté.

Et pour assurer la mise en ceuvre des activitéslaldoer, TANREMS a procédé a une
catégorisation de sa cible pour un meilleur imp&est ainsi qu'on entend par leaders
Religieux:

Les Grands Leaders Religieux séniors composés dedifés Geénéraux Confrériques,
(Khalife Général des Tidianes, des Mourides, deghes, des Niassenes, de Ndiassane, de
Thienaba) des Responsables de Mouvements IslamidassEvéques et des Imams Ratibs

Régionaux.

Les Grands Leaders Juniors composes des Imam®réess, des Enseignants Coraniques,
des Prédicateurs, des Responsables de Dahiragatiéshistes, des Curés, des Fréres, des
Sceurs, des Séminaristes, des Novices (futurs SeduiRrétres) et des Responsables

d’organisations chrétiennes

Et pour assurer la mise en ceuvre correcte de s#8gies, L'ANREMS a mis en place une
Alliance Régionale des Religieux dans chaque dapitdgionale afin de lui permettre

d’assurer le plaidoyer au niveau régional et comamitaire.

L’ANREMS a également élaboré, validé et confectiodag Supports tels qu'un Dépliant et
un Guide sur « les Principes Médicaux, Coraniques etiBliques que Tout Croyant doit

lire, savoir et Appliquer » traduits en francais et en arabe.

Les principales activités mises en ceuvre sont :

» La Formation Nationale des Formateurs sur le pladgour la réduction de la
stigmatisation et la discrimination des PVVIH esdgoupes hautement vulnérables
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avec la présentation de la loi sur le VIH afféreréida stigmatisation et discrimination
qui pourrait porter atteinte a la dignité humaihawx droits de I'Homme.

» Les Formations Régionales de 210 Relais (15 Rp&ifRégion) sur le méme theme

» Des Visites de Proximité effectuées auprés desdsriaders Séniors qui ont permis
de rencontrer tous les Khalifes Généraux ciblépariois leur Porte-parole ou Fils
Ainés, tous les Evéques établis dans les capithtessaines et leurs représentants
(Curé) dans les autres Régions ainsi que tous rfemmé Ratibs des Régions.
L’ANREMS a également rencontré les Autoritées Adrsiratives (Gouverneur ou
préfet) et certains MCR ou MCD.

» Organisation de Journées de Plaidoyer pour ateeifedr Leaders Religieux juniors
afin de leur permettre de s’engager a mener ddenacpour la réduction de la
stigmatisation et la discrimination des PVVIH es d&oupes vulnérables.

» Accompagnement des Leaders Religieux Juniors éseéales Engagements au sein
de leurs communautés respectives en termes deriegals&D, Sermons, Homélies et
Préches.

> Les Résultats obtenus :

» L'’ANREMS dispose de 36 Formateurs Religieux (02 dahaque région et 10 a
Dakar) formés en plaidoyer pour la réduction dstigmatisation et discrimination des
PVVIH et des GV et sur les Droits humains avec féspntation de la Loi sur le
VIH/sida.

» L'’ANREMS dispose de 210 Relais (15 dans chaque d®diormés sur la méme
problématique

» L’ANREMS a rencontré 03 Khalifes Généraux, 02 Rilsés de Khalifes Généraux et
01 Porte-Parole du Khalife Général, 14 Imams Rd®&bgionaux, 03 Evéques et 10
Curés représentants d’Evéques des autres Régions.

» L’ANREMS a touché 1052 leaders Religieux séniors kdes Journées de Plaidoyers
dans les 14 Régions et 43 Départements du Sénégal.

» L'ANREMS a accompagné 340 Leaders Religieux SéniarsRéaliser leurs
Engagements dans toutes les Régions du Sénégakastdes Causeries, des Visites a
domicile dans les villes religieuses (Thies, Tivaoe, Diourbel, Touba et Kaolack),
des Sermons, des Homélies et des Préches.

Les Contraintes et les Défis

» Insuffisance de Formation en Gestion Planificatetnen Suivi évaluation pour les
membres des Alliances Régionales

» Insuffisance des moyens techniques et logistigessAdliances Régionales
» Insuffisance des moyens pour le suivi des actiitBgemunautaires
» Insuffisance du paquet d’activités des AlliancegiB@ales
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Les Meilleures Pratiques

Mise en ceuvre d’un paquet d’activité pour touchreReligieux
Mise en Place d'une Alliance des Religieux dangjakaégion
Implication des PVVIH dans les Activités

YV V V V

Parler de la stigmatisation dans les Sermons, Hemél manifestations religieuses
(Gamou, Magal, Popenguine etc.)

A\

Utilisation des médias dans la vulgarisation dusags religieux

Y

Partage de I'expérience de 'ANREMS dans le Consedrreligieux africain pour la
gestion de paix en Afrique.

Les Tradipraticiens
L’ONG GESTU impliquée dans la lutte contre le Vild&s au Sénégal depuis 1996 a conduit

plusieurs processus de renforcement de capaciserddipraticiens du Sénégal, ce qui leur a
permis de mieux s'impliquer dans la lutte contr&/Iel/sida et d’articuler leurs interventions

aux protocoles nationaux de prévention et de @mseharge du VIH/sida.

Fort des résultats positifs enregistrés au Sén&@aB5TU a jugé opportun d’étendre son
intervention en Afrique de I'Ouest a la faveur deCharte « Médecine Traditionnelle et
VIH/sida en Afrique de I'Ouest, élaborée en 2010 par GESTU et ses partenaireacelite

en francais et en anglais. La vulgarisation deec€tiarte s’est faite au Sénégal et dans 10
autres pays, a savoBierralLéone, Guinée Bissau, Guinée Conakry, Mauritani@amtie,

Cote d’lvoire, Mali, Burkina Faso, Libéria.

Au Sénégal, un effectif total 2.810 tradipraticienété sensibilisé et formé a la référence vers

les services de dépistage volontaire et les stregste CDVA
Perspectives

Renforcement des capacités des tradipraticiens lpaurimplication dans la lutte contre les

fausses croyances associées au VIH/sida

Traduction en langues nationales et Vulgarisatignaide échelle de la charte au niveau des

groupements de femmes, des religieux, des strisctierdutte contre le sida etc.

Elaboration d’une nouvelle charte sur le Paludisshéa Tuberculose qui fera ressortir les

possibilités et les limites d’intervention des Tipdticiens par rapport & ces deux maladies.
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Meilleure pratique
Regroupement des organisations des Tradiprati@ansein d'un réseau ouest africain afin

d’harmoniser leurs interventions.

Les Collectivités locales

Le partenariat avec le Programme National de D@palment Local (PNDL) s’est traduit a
travers la stratégie visant a faire des colledsiilocales la porte d’entrée vers les
organisations communautaires de base (OCB). Sopartainage des collectivités locales,
une premiere tranche de 50 OCB a été sélectionfideda renforcer les stratégies de
prévention des nouvelles infections, par 'lEC/CECdirection des cibles prioritaires et les
zones vulnérables insuffisamment couvertes. Cepariat a permis un meilleur des projets
des OCB dans les communautés de base ainsi quipleation accrue des collectivités

locales dans la lutte contre le VIH et le Sida.aC®ést traduit dans les faiPS par :

Budgétisation de lignes de financement pour desvigs de sensibilisation par les

organisations communautaires de base

Budgétisation de lignes de financement pour laigest la coordination du programme au

niveau décentralisé

Appui a la scolarisation des orphelins et enfaetsdus vulnérables (OEV), par I'octroi

d’aides scolaires
Octroi d’'un terrain pour la construction du Siegeneg association de PVVIH

Perspectives :
Plaidoyer auprés des autorités pour la révisiolaag®menclature budgétaire des collectivités
locales pour l'inscription d’'une ligne de financamealédiée a la promotion de réponses

communautaires dans la lutte contre le VIH/sida

Prise en compte de la lutte contre le VIH/sida ddes outils de planification du

développement local

Le secteur privé

Un engagement plus accru du secteur privé et dudenda travail s’est manifesté ces deux

dernieres années et s’est traduit par :
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- Le nombre d’entreprises ayant signé la Charté&l'€ur le VIH/sida en milieu de travail est
passé de 65 en 2006, 100 en 2007, 207 en 2008 er42009.

- Le nombre de grandes et moyennes entreprisesedteur prive touchées par les
interventions est passé de 7 en 2007, 46 en 2@ ean 2009 a travers la signature de
convention avec des coalitions d’entreprises, tiasnbres de métiers et des entreprises ayant

des succursales dans plusieurs régions mais as8mupements d’Intérét économique.

Engagement de I'état

Le renouvellement de 'engagement du Gouvernemeouégsuivre le financement de la prise
en charge et du traitement antirétroviral des PV\Mlkhvitation du Ministére des Finances a
tous les ministeres de prévoir le volet lutte cente VIH/sida dans leurs projets de
budget pour promouvoir la pérennisation des aéBvitle promotion de la santé sur le
VIH/sida. Il y'a une véritable appropriation partens Ministres de la République du besoin
de pérennisation par l'inscription de budgets afmpeur la lutte contre les IST/VIH/sida (10
Ministeres clés ont des lignes budgétaires : Santitication, Famille, Jeunesse, Travalil,

Forces armées, Tourisme, Justice, Transport, &udri

Avec le nouveau changement dans les plus hautestastde I'état, I'actuel président fut le
président du CNLS et a inscrit la lutte contre klMgida dans ses priorités, cet engagement

devrait se renforcer afin de permettre d’atteindsel 5% du budget national alloué a la santé.

Renforcement du partenariat international

La mise en place de partenariat de gestion tramsiiere entre le Sénégal et la Mauritanie et
un autre entamé avec le Mali.

4.3. Difficultés liées a I'élaboration du rapport
Les problemes rencontrés au cours de I'élaboraliorapport GARP ont pour noms :
- Larétention des données
- Le retard de I'atelier d’Orientation du processigaboration
- Laddifficulté de mobilisation des acteurs et dedgraires bilatéraux et multilatéraux
Il faut signaler aussi que le rapport a été élabarss I'intervention d’un consultant.
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5. SOUTIEN DES PARTENAIRES

Les partenaires au développement ont apportéoats des deux dernieres années une
importante contribution a la réponse nationale lpar appui financier et technique au
CNLS et a la société civile. Cet appui a couvetstles aspects de la réponse et visait a
permettre au Sénégal de renforcer la qualité démanse en vue de maintenir a un niveau bas
la prévalence du VIH et de créer les conditionsl'dtteinte de I'objectif zéro nouvelle
infection, zéro déceés lié au VIH et zéro discrintioa

Le Sénégal est caractérisé par la présence swosoe nombreux partenaires aussi bien de la
coopération multilatérale que de la coopératioatéible.

Au niveau multilatéral, le systeme des Nationsddrg'est engagé dans un appui constant et
soutenu tant au plan financier qu’au plan technitiappui du systeme des Nations se fait a
travers 'Equipe conjointe qui réunit les agenggsrvenant dans le domaine de la lutte contre
le VIH. Ce cadre veille a la rationalisation etaa tohérence de I'intervention des Nations
dans le domaine du VIH au niveau du pays.

L’appui du systeme des Nations Unies a porté suekes stratégiques essentiels a savoir la
prévention de la transmission sexuelle, la prisele@arge des PVVIH et la promotion d’'un
environnement favorable. L’appui s’est intéress@enforcement du suivi évaluation et la
mise a disposition de lI'information stratégique.

L’Equipe conjointe a été impliguée dans I'élabamtidu Plan Stratégique 2011-2015,
I'élaboration du plan de passage a I'échelle pal? TME.

Le Fonds mondial constitue aussi un partenaireésgfigue pour la riposte contre le VIH au

Sénégal. Au cours des deux anneées passees, le Bomis a la disposition du pays

d’'importants moyens financiers qui ont permis decpder au passage a l'échelle de la
plupart des interventions grace notamment a laalimlagion des ressources provenant du
Round 7 et du Round 9. Le Fonds fournit présentéessentiel des moyens financiers

mobilisés par le Sénégal.

La coopération bilatérale est aussi bien tresgmtésdans la lutte contre le VIH a travers
'USAID, la coopération francaise, la coopératitlermande et le I'Espagne.

L’USAID appuie la riposte depuis de nombreuses asm@ ceci de maniere continue.

La coopération francaise a apporté a difféerentesgions son appui au programme de lutte
contre le VIH. Elle vient de mette en place au aivglobale un programme d'appui technique
dont le pays a déja bénéficie.

Le Sénégal a achevé au cours des deux dernierésesann projet de lutte contre le  VIH qui

a particulierement cible les jeunes et dont |'diifj&tait de faciliter I'acces aux préservatifs a
cette catégorie de la population. Cet importangramme était financé grace a la coopération
allemande.

L'Espagne apporte un important appui a la régionStld.ouis ou Médicos del mundo
intervient pour renforcer les capacités du persbdaesanté et équiper les structures des 5
districts sanitaires. Cette intervention cible égatnt les groupes les plus vulnérables de la
région.

Le partenariat est une grande opportunité pouéle§al qui parvient grace a la coopération
internationale a mobiliser d'importants moyens ritiars et techniques mettre en ceuvre sa
riposte pour contenir la progression du VIH.
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6. SUIVI ET EVALUATION

6.1. Systéme actuel de SE

Les composantes du suivi-évaluation du Programmgomd de Lutte contre le Sida
s'inspirent des 12 composantes d’'un bon systéenmsuike-évaluation qui ont été regroupées
en cing objectifs spécifiques :

1. Renforcer les capacités organisationnelles et &ssources humaines en suivi
évaluation : 3 composantes prises en compte dambjeetif spécifique :

Composante 1 : Structures organisationnelles agefohctions de S&E du VIH
Composante 2Capacités humaines pour le S&E du VIH

Composante 3 : Partenariat pour la planificatiangdordination et la gestion du systéme de
S&E du VIH

Composante 6 : Plaidoyer, communication et culpang le S&E du VIH
2. Renforcer le systéme de planification, de suid’évaluation :
Composante 4 : Plan national multisectoriel de Si&E/IH
Composante 5 : Plan de travail annuel budgétiss&dedu VIH
Composante 7. Suivi en routine des programmes He VI
Composante 10 : Supervision formative et d’audst dennées

Composante 9 : Bases de données nationales (e@ngtatégionales (décentralisée) sur le
VIH

3. Assurer la surveillance biologique et comportemientss-a-vis du VIH et des IST :
Composante 8 : Enquétes et surveillance

4. Soutenir la recherche opérationnelle :
Composante 11 : Agenda pour I'évaluation et la recherche dans le domaine du VIH

5. Appui a la documentation des bonnes pratiques ket diffusion de I'information
stratégique

Composante 12 : Diffusion et utilisation des données

La documentation des meilleures pratiques et espées constitue un volet essentiel du Suivi
évaluation pour leur réplication ; a cet effet iét& proposé d'utiliser « le faire - faire » pour
réaliser ce processus de documentation avec desusts d’expériences avérées et cette
activité sera pilotée par le chargé de la commtimicadu SE/CNLS appuyeé par I'Unité de
Suivi-Evaluation pour le compte du Programme Natioklle sera aussi soutenue et mise en

ceuvre au sein du secteur santé, des autres septdlics, du secteur privé et au niveau des

organisations de la société civile
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Mise en ceuvre

Dans le domaine des capacités organisationnelles,

- Le comité consultatif a coordonné la mise en @ues enquétes dans le domaine de la

surveillance épidémiologique

- les unités de suivi évaluation du SE/CNLS, d®LsSI et de certaines organisations de la
société civile et du secteur public se sont redfescddurant la période,

- toutes les 14 régions ont bénéficié de renforcerde capacités dans le domaine du suivi
évaluation (maitrise des outils harmonisés du systée suivi évaluation par les membres des

CTRR, formation de tous les Gestionnaires de danséele CRIS)

- Dans le domaine du Plaidoyer, les 14 régionsbéngéficié de séances pour 'émergence de
champions défenseurs du systeme de suivi évaluation

Dans le domaine de la planification stratégiqueirationnelle basée sur les résultats, les

PRIM ont été renforcés, un proposal Round 9 a léligoé& avec une composante nouvelle

RSS et le Plan Stratégique 2011-2015 a été élaetwa un processus participatif et inclusif

Dans le domaine du systéeme d’information Globalefaut noter la consolidation du

processus de désignation de gestionnaires de dodeédistrict, des hdpitaux régionaux et de
gestionnaires de données régionaux pour assurecalleete et une remontée régulieres des
données de la base au sommet, la révision dess algil collecte Primaire Harmonisés
standardisés au niveau national, la tenue d’asetiervalidation des données au niveau des
districts au sein des Pools sida de districts etiaeau des régions au sein des CRLS, I'appui
a la supervision au contrdle qualité et I'audit desnées a tous les échelons (niveau central

et au niveau régional)

Dans le domaine des évaluations ont été réalisées les plan des évaluations

programmatiques la Revue finale du PSLS 2007-2@d 5k ervi de base pour I'élaboration
du PSLS 2011-2015, I'évaluation du Taux de Transimisdu VIH de la mere a I'enfant et
Evaluation du Diagnostic précoce des enfants néadates séropositives, une Enquéte sur la

Qualité de la Prise en Charge des IST. Pour cejquest des évaluations financieres (Revue

des Dépenses /RESDES ou NASA) et une évaluatidamaication des Three Ones

Dans le domaine de la surveillance, le suivi andesldons de sang a travers la supervision et

le contréle qualité au niveau des Banques de skngurveillance sentinelle (Femmes

enceintes) qui est passée d'une fréquence ann@el®us les deux ans, l'enquéte
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comportementale et biologique chez les MSM a éndisee en 2007 apres celle de 2004,
I'Enquéte sur la Qualité de la Prise en Charge@€qIP6-IP7 en 2009 apreés celle de 2000 et
le suivi des Résistances aux ARV. La deuxiéme ENSEré réalisée en 2010 avec une
introduction de cibles nouvelles (orpailleurs derémion de Kédougou et les détenus).
L’EDSS a été réalisee en 2010 aprés 'EDS4 de 2Qbte enquéte comportementale et
biologique a été réalisée pour la premiere foiszcles Usagers de drogues avec une
prévalence de 9,4% chez les UDI et les personnvesitvavec un handicap.

Dans le domaine de I'Informatisation du systemecastes bases de données au niveau

régional et central, beaucoup d’initiatives ont ptises (CRIS 3, ESOPE pour la Prise en
charge ARV utilisé par le CTA en plus du logiciel suivi des projets HI Projet utilisé par le
Secrétariat Exécutif du CNLS). Il faut noter aussi efforts consentis dans le domaine de la
diffusion des informations stratégiques a travessdites WEB améliorés (DLSI, ANCS, SE-
CNLS)

Des ordinateurs ont été mis en place dans lesiaiistt hopitaux de 12 régions comme
support de I'opérationnalisation du CRIS qui a @édéocalisé au Sénégal et hébergé dans le

site du systéme Informatique de I'Etat pour un adeeile a travers I'Internet

Faiblesses, obstacles et mesures correctrices
1° Dans le domaine des capacités organisationndiesurn over du Personnel formé
constitue une difficulté dans le domaine du rerdorent des capacités (exemple des

Gestionnaires de données)

Solution : Prévision d’au moins une formation paweapar région pour les nouveaux

2° Dans le domaine de la planification stratégique et opérationnelle :

- difficulté de I'élaboration d’'un plan consolidé epgonnel annuel (PSLS et suivi
évaluation) du fait de la de la difficulté d’accasx informations financiéres de tous

les projets de partenaires divers de la coopérailatérale et Multilatérale

- difficulté de l'acces toutes les informations fic@res pour I'évaluation des Ecarts

financiers dans le cadre du Financement du PSLS
3° Dans le systéeme d’information globale :

- l'obstacle majeur dont le systéme fait face est «étention des données
sanitaires » d’origine syndicale qui prévaut depuiitet 2010
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Solution : Collecte active a été organisée depuibe] 2010 mais il faut reconnaitre son
incapacité a assurer une complétude des donnédgafdcune bonne analyse des
informations stratégiques

& La difficulté de recouvrement de tous les rappdes partenaires au niveau régional et
au niveau central pour I'élaboration des rapporntisuals des régions et du Rapport
annuel du Programme National

Solution : Organisation chaque année d'une revumigle impliquant tous les partenaires
pour la synthese des données du Programme aveéteedienvoi préalable de tous les

rapports au Secrétaire Exécutif du CNLS

4° La faiblesse majeure actuelle du systeme d'mé&dion globale est le sous-systeme
d’'information de la prise en charge marquée ungfiisance dans le remplissage des outils
de prise en charge dans le cadre du systeme dematque, l'insuffisance dans la tenue et

le suivi des outils logistiques

PERSPECTIVES :

1° Organisation de supervision intégrée pour amglides faiblesses constatées dans le
systeme d’information de la prise en charge

2° Opérationnalisation du CRIS on line
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