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RESUME EXECUTIF

Pour interrompre la chaine de transmission et akmiépidémie du VIH d’ici a 2030,
'ONUSIDA encourage les pays a accélérer leur tipes portant en 2020 a 90% la proportion
des personnes vivant avec le VIH qui connaissemtd&tut sérologique, celle des personnes
dépistées positives qui regoivent de facon réguligr traitement antirétroviral, et enfin celle des
personnes qui recoivent un traitement du VIH etsguit en rémission virale de fagon durable
(cible ONUSIDA 90-90-90). Ces proportions devraiensuite atteindre 95% en 2030. A cet
effet, 'ONUSIDA a décidé d’accompagner dans lagrea ceuvre de leur plan d’accélération
quatre pays parmi les plus affectés par I'épidéi&/IH en Afrique du Centre et de I'Ouest, a
savoir le Cameroun, le Nigéria, la République Dématique du Congo et la Cote d’Ivoire. A la
fin de 2014, la Coéte d’lvoire abritait 420 000 parses vivant avec le VIH (PVVIH). De ceux-ci,
21 000 adultes et 4 700 enfants ont été infect&D&nA. Le présent plan d’accélération de la Cote
d’lvoire vise a décrire le profil épidémiologique tinfection a VIH; analyser le niveau actuel de
la riposte; identifier les principaux goulots daglement a la mise en ceuvre et a la réalisation
des objectifs de réduction de la transmission dé&timination du VIH/SIDA; identifier les
opportunités d’élimination de la discrimination;pebposer des solutions colt-efficaces pour
accélérer la riposte nationale.

Méthodologie

Une recherche documentaire portant sur la littéegbubliée et non publiée et des entrevues
individuelles ou de groupes avec des représentimstpopulations clés (professionnelles du sexe
et hommes ayant des rapports sexuels avec des fg)ndas informateurs clés issus des
structures communautaires ou religieuses, d’org#iniss non gouvernementales, d’institutions
gouvernementales et internationales supportantt@ ¢ontre le VIH incluant les agences des
Nations Unies, le programme d’urgence du Présidest=tats-Unis contre le SIDA, la Primature
et le Programme national de lutte contre le SIDNLB) ont permis de dresser un portrait de la
situation épidémique et de I'état actuel de la niggcau VIH dans le pays. L'analyse du contenu
des entrevues a permis de confirmer les attensegiges a certains résultats et d’identifier les
besoins a chaque niveau de la réponse nationaléHal 'usage croisé des approches de collecte
des données a permis une meilleure mise en contedaneilleure identification des principaux
goulots d’étranglements et 'identification d’adtés essentielles dont certaines ont été
budgétisées afin de permettre au pays de comisigiales entre le niveau actuel et la cible
ONUSIDA 90-90-90. Des activités de soutien et déaeement des infrastructures ont
également été budgétisées. L'impact potentiel digitgs budgétisées sur I'épidémie en termes
de nombre d’infections au VIH prévenues par l'atteides cibles ONUSIDA 90-90-90 en 2020 a
été analysé a l'aide de la modélisation mathémetiginalement, le rapport colt-efficacité
différentiel approximatif par cas d’infection préwea été calculé.



Déterminants de I'épidémie

Le multipartenariat sexuel chez les hommes dedgas, les rapports sexuels payants des I'age
de 20 ans chez les hommes, la précocité des rapgmtiels avant 'dge de 18 ans chez les filles
et l'utilisation non consistante du condom autdr@zc’lhomme que chez la femme due en partie
a une connaissance peu approfondie du VIH/SIDA @orent a la persistance du VIH au sein de
la population générale. La non-scolarisation etdscolarisation, I'incapacité a négocier le
condom en partie a cause des relations sexuekesdes hommes beaucoup plus agés, et la
violence basée sur le genre augmentent la vulriééadbés jeunes filles face au VIH. Les
professionnelles du sexe (PS) et les hommes aganmagports sexuels avec des hommes (HSH)
sont infectés de facon disproportionnée par rapptatpopulation générale. Méme si le niveau
de connaissance du VIH/SIDA est parfois élevé dasssous-groupes, cela ne se traduit pas
souvent par des comportements sexuels sécurithieggpat des sommes élevées d’argent, le
refus ou la confiance au client/partenaire, la perception de I'utilité du condom ou encore
I'effet désinhibant de I'alcool et de la drogue tsparmi les principales causes des rapports
sexuels non protégés. Le travail du sexe demeuphé@nomeéne national avec une plus forte
concentration dans les principales villes, les péenomiques et zones de transit. Il en résulte
que I'épidémie se manifeste avec plus d’acuité gieururbain et particulierement dans le
district d’Abidjan et les régions du Sud-ouest @ Qntre-est avec pour villes principales San
Pedro et Abengourou.

Riposte au VIH

L’offre en services de conseil-dépistage, de diago@t la prise en charge des infections
transmises sexuellement, et de prévention dedarrssion mere-enfant augmente régulierement
sur toute I'étendue du territoire national. Cependia majorité des centres de santé ne dispose
pas de compétence médicale pour prescrire legantiraux (ARVS). La couverture est moins
bonne hors du district autonome d’Abidjan et eleshpas toujours en adéquation avec

I'ampleur des épidémies locales. Le conseil-dégéstaitié par le prestataire n’est pas
systématiquement proposé dans les centres de karfable qualité des services souvent offerts
limite les demandes de dépistage, augmente le roderefus du dépistage et de non retrait des
résultats, et contribue a la perte au suivi. Lagpau suivi est en général mal adressée en partie a
cause du faible niveau de collaboration entre testptaires de soins et les travailleurs
communautaires. Le nombre limité de laboratoirésof la numération de la charge virale et les
problemes de maintenance du plateau techniqueshitriig suivi virologique régulier des
personnes traitées. Quant aux questions de phavigdance, elles sont reléguées au second
plan. Heureusement, la centralisation de I'achatARRVs par la nouvelle Pharmacie de la santé
publique a réduit les ruptures de stocks. Les idétidestinées aux populations clés manquent de
visibilité malgré le fait qu’'un programme leur sdédié spécialement. Il y a une appréciation
erratique de leur taille et la qualité des donriéemies par les acteurs qui ménent les activités
sur le terrain est mauvaise. La production d’'urpospnational annuel spécialement destiné aux
activités au sein des populations clés est nécessas financements alloués a la prévention



chez les jeunes, les PS, les HSH, les usagerodaeah, et la fourniture en préservatifs baissent
constamment au profit de I'achat des ARVs. Paeaifi, les dépenses de gouvernance dépassent
parfois de facon tres substantielle les montaréeys par le programme stratégique national
pendant que les activités de traitement et de pt@repeuvent cumuler des déficits financiers
atteignant 50% des montants prévus. Ceci suggeréaibliesse dans I'évaluation du co(t des
activités et/ou une faiblesse dans la priorisaties activités qui ont un plus fort potentiel

d’'impact.

Cibles ONUSIDA 90-90-90 en 2020

Zéro discrimination La discrimination est présente dans tous lesemiliy compris a I'hdpital.
Une proportion élevée d’hommes et des femmes exptipeu de tolérance a I'égard des
PVVIH. L’auto-stigmatisation existe aussi au se@s (PVVIH et des populations clés. Une telle
attitudea priori paradoxale aurait pour but d’éloigner les regdelsoi pour mieux se faire
accepter dans la communauté. La peur d’étre stigéaejeté par la famille, les amis et les
collegues de travail inhibe la démarche pour lesedrtépistage et le partage de I'information, et
altére I'observance des ARVs. L'enracinement sadtacel de la stigmatisation oblige a la
mobilisation communautaire et a la mise en plag#gatventions structurelles incluant une
|égislation basée sur le respect des droits hungdémsentaires. En cela, la loi du 11-07-2014
portant sur le régime de prévention, de proteatiorepression en matiere de lutte contre le VIH
et le SIDA en Cote d’'Ilvoire comprend des disposgi@encourageantes comme les articles 10 et
18. D’autres articles comme les articles 30, 333e¢ncadrent I'égalité d’acces a I'emploi.
Couplées a la sensibilisation continue de la conaatéhdans toutes ses composantes, la
vulgarisation et I'application effective de la fmérmettront de réduire les attitudes
discriminatoires et encourager le dépistage esbobance des ARVs.

Réduction du nombre de nouvelles infectidgtéduire les nouvelles infections dans le monde a
500 000 en 2020 équivaut a passer de 25 000 nesvefections en 2014 a 6 250 environ en
2020 en Cote d’lvoire. Cet objectif est intimemké@ la cible ONUSIDA 90-90-90 en 2020 et a
un meilleur ciblage des populations clés par léwigEs de prévention et de soins.

Dépistage des personnes vivant avec le:\i#dépistage reste trés marginal chez les mains d
15 ans avec en 2014 un gap de 63% par rappodibléaONUSIDA 90-90-90. Chez les adultes

le gap est moins important, 34%. En ce qui conclerpeévention de la transmission mere-enfant
(PTME), le premier 90% de la cible ONUSIDA 90-90-€4 déja franchi.

Traitement des personnes dépistéeacces aux ARVs est également tres faible dbsznfants
avec un gap de 80% par rapport a la cible 90-9@z8@z les adultes, le gap reste élevé a 61%.
La aussi, le nombre de femmes enceintes VIH+ #gigh 2014 dépasse celui attendu au regard
de la cible ONUSIDA 90-90-90.

Rémission virale chez les personnes trait€edte cible est difficile & évaluer en I'étatwsdtcar
les données collectées par le PNLS n’integrenepasere la charge virale.



Goulots d'étranglement a la riposte au VIH et budgtisation

Les goulots d’étranglement sont multidimensione¢lse nécessitent pas toujours un
accompagnement spécifique ou additionnel. De sism@iformes structurelles et la volonté
politique suffiront & lever de nombreux obstacles.

Contexte général.e manque de leadership fort de la partie nal@est handicapant eu égard au
nombre élevé d’acteurs nationaux et internationanptiqués dans la lutte contre le VIH. La
partie nationale doit augmenter sa contributioariciere a I'effort de lutte et faire valoir ses
priorités aupres de la multitude d’acteurs présdats le pays.

Activités de prévention et de conseil-dépistagerelachement des activités de prévention en
faveur de I'achat des ARVs est un frein a I'élintioa de la chaine de transmission. La relance
des activités de sensibilisation ciblées et/ou desa pour un changement de comportement et la
promotion du dépistage sont & remettre & I'ordue. jA ce propos, il faut tirer avantage des
nouvelles technologies de I'information et de lancaunication (NTIC), et des institutions

comme le corps préfectoral et sous préfectorajapissent d’'une excellente écoute aupres des
populations. Le budget additionnel alloué aux digtsvde conseil-dépistage dans le présent
rapport est d’environ huit milliards huit cent rohs (8 800 000 000) F CFA.

Acces aux médicamentsa limitation de I'offre de services, le décalagere les niveaux de
couverture et les besoins des districts sanitagtd$nsuffisance de collaboration entre le secteu
clinique et le volet communautaire freinent 'aco@sversel aux ARVs. Le passage a échelle de
la délégation des taches de prescription aux ifgitsret aux sages-femmes, I'intégration de la
prise en charge adulte et pédiatrique, et la miggace d’'un cadre de collaboration entre
prestataires de soinsa@ianisations a base communautaire sont esselralson dix-huit
milliards (18 000 000 000) additionnels sont néaies pour permettre a la partie nationale
d’atteindre le deuxiéme 90% de la cible ONUSIDAGBI0 en 2020.

Rémission virale L'insuffisance et le mauvais entretien du plateschnique pour la numération
de la charge virale, et la perte au suivi sontatessacles a la baisse de la charge virale
communautaire. Des techniques peu onéreuses deationéle la charge virale et des
meécanismes de relance des malades intégrant l&3 Ndverent utiles. Sept milliards quatre cent
millions (7 400 000 000) F CFA seront nécessaims pider la partie nationale a atteindre le
troisieme 90% de la cible ONUSIDA 90-90-90 en 2020.

Populations clésLa faible qualité des données concernant leslptipas clés est un facteur
limitant en tous points de vue. Il faudrait plusrdeherche opérationnelle et un processus de
contrdle et de diffusion efficace des activités genau sein de ces populations. Un apport
additionnel d’un milliard trois cent millions (1 B®@00 000) F CFA pourrait aider a un meilleur
état des lieux et a une meilleure appréciatiorb@ssins au sein de ces populations.



Impact des interventions budgétisées:modélisation mathématique montre que les
interventions additionnelles budgétisées afin diatire la cible ONUSIDA 90-90-90 en 2020
préviendraient plus de 60 000 cas de VIH en cirgypean rapport au scénario ou les tendances
actuelles sont maintenues. Le rapport colt-effiéatifférentiel est estimé a 1 058 000 CFA par
cas prévenu. La fraction cumulée de cas prévenusngupériode de cingq ans dans la population
générale s’accroit rapidement avec le temps padeindre environ 22% en 2020.

Conclusion

L’épidémie du VIH demeure un probleme majeur deépnblique en Cote d’'lvoire. Des efforts
énormes ont été consentis a ce jour dans la tgpendant des défis substantiels demeurent et
leur levée nécessite de rehausser le niveau deckngent et le leadership nationaux, d’offrir
systématiquement le conseil-dépistage a la clierté$ centres de santé, de cibler davantage les
enfants et les populations clés tout en développa@tapproche inclusive intégrant le secteur
privé et les infirmiers et sages-femmes dans lagoation des antirétroviraux, et de renforcer la
sensibilisation et la |égislation pour une socp@tés tolérante a I'égard des personnes infectées et
affectées par le VIH.
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|. Introduction

1.1. Situation géographique, données sociodémograph iques et
économiques de la Cote d’lvoire

La Cbte d’lvoire est située en Afrique de I'Ouestre: au sud I'Océan Atlantique, a I'ouest la
Guinée et le Libéria, au nord le Mali et le Burkiraso, et a I'est le Ghaifannexe 1).Le pays a
une superficie de 322 462 ket une population estimée en 2014 & 22 671 33had#ants [1].
Un peu plus de la moitié des habitants est de seseulin (50,6%) et vit en zone urbaine
(51,3%). Les enfants de 0-14 ans et les adultd$d®! ans représentent 38,4% et 54% de la
population totale, respectivemetdlfleau 1) Selon les résultats préliminaires du recensement
générale de la population et de I'habitat de 2@%42% de la population totale est d’origine
étrangere [2]. En 2013, le produit intérieur briatittde 15 530 milliards de francs CFA (US$
31,06 milliards) et le revenu national brut pariteait de 725 000 francs CFA (US$ 1,450) [3].
Sur le plan administratif, le pays comprend 14ritits dont deux autonomes, 30 régions, 95
départements et 498 sous-préfectures. Les deuictlistutonomes sont Abidjan, la principale
ville et pble économique, et Yamoussoukro, la epipolitique [4].

Tableau 1. Indicateurs sociodémographiques et écomiques

Population totale 22 671 331
Population étrangére 24,2%
Population urbaine (%) 51,3%
Population masculine 50,6%
Tranche d’age de 0-14 ans inclus 38,4%
Taux d’accroissement annuel moyen 2,6 %

Taux brut de natalité (pour 1000 individus) 37t

Indice synthétique de fécondité (enfant par femme) 5,0%

Espérance de vie a la naissance (années) 58,01 ans
Revenu national brut par habitant 725 000 FCFA (Wg%50)
Sources 'RGPH 2014'EDS-MICS 2011-2012:Banque mondiale

De décembre 1999 a mars 2011, la Céte d’lvoirenmeane longue crise politique et militaire.
En 1999, un coup d’état militaire renverse le sasear du premier président de la république
décédé en 1993. En Septembre 2002, deux anneadeprdections présidentielles, une
rébellion éclate et contribue a la diviside factodu pays en deux zones administratives. La zone
occupée par I'ex-rébellion couvrait principalemienhord et le centre du pays, soit environ 60%
du territoire national. Le reste du pays était sargrole gouvernemental [4]. En 2010, de
nouvelles élections présidentielles sont organiséessées marquer la fin de la crise
sociopolitique, ces élections occasionneront bieaamtraire environ 3 000 victimes civiles et
militaires du fait de la contestation des résulthiscrutin. Depuis la fin des échauffourées
postélectorales en mars 2011, le pays est engagéuddong processus de réconciliation
nationale.
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1.2. Objectifs de la revue stratégique de la ripost e au VIH

L’infection a VIH demeure un probléeme majeur detégublique en Cote d’'lvoire. En 2014,
selon les estimations de 'TONUSIDA, le pays abriggaviron 460 000 personnes vivant avec le
VIH (PVVIH) et 400 000 enfants de 0-17 ans devemhelins du fait du VIH. Depuis 2009 on
observe un stabilité du nombre annuel de nouvalfestions et de décéfgure 1) [5, 6].

Figure 1. Nouvelles infections et déces dus au Vieéh Cote d’lvoire
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L’acceés aux antirétroviraux (ARVs) est limité. E®13, environ deux-tiers des PVVIH adultes
de 15 ans et plus n'ont pas recu de traitementéarayviral [6]. Par ailleurs, le pays n’a pas
encore adopté les nouvelles recommandations dgditisation mondiale de la santé (OMS)
relatives a l'initiation du traitement antirétroaira partir de 500 CD4/mm3. En conséquence, |l
apparait peu probable au rythme actuel de la epmstVIH qu’'en 2020 la Cote d’Ivoire atteigne
la nouvelle cible 90-90-90 proposée par 'TONUSIRAONUSIDA encourage en effet les pays a
accélérer leur riposte au VIH de sorte qu’en 2@209% des PVVIH connaissent leur statut
sérologique, 90% des personnes dépistées positigesent de facon réguliere un traitement
antirétroviral, et enfin 90% des personnes quiikegd un traitement du VIH aient une charge
virale indétectable de facon durable [7]. La répurctles nouvelles infections a 500 000 au
niveau mondial et I'absence de discrimination vigsades PVVIH font aussi partie des cibles
visées par TONUSIDA en 2020.

Pour permettre au pays d’atteindre ces cibles 0 20éliminer rapidement la transmission du
VIH au sein des populations clés et de la populagiénérale, il est nécessaire de:

(i) décrire le profil épidémiologique de l'infectiorvaH;
(i) analyser le niveau actuel de la riposte au VIH;

(i)  déterminer les gaps dans les politiques et inteéives actuelles;
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(iv)  identifier les principaux goulots d’étranglemeraanise en ceuvre et a la réalisation
des objectifs de la déclaration politique sur &\t le SIDA en 2011, soit
I'intensification des efforts pour réduire la tramission et €liminer le VIH et le SIDA

[8l;
(v) identifier les opportunités d’élimination de ladisnination; et

(vi)  proposer des solutions codt-efficaces pour acadigmgoste nationale au VIH.

Il. Méthodologie

2.1. Recherche documentaire

Ce travail est basé sur une recherche de la titt&raationale et internationale sur la dynamique
de I'épidémie du VIH et la prise en charge glolids PVVIH en Cote d’lvoire.

Une collaboration étroite avec le Programme Nat®da Lutte contre le Sida (PNLS) a permis
d’identifier et de consulter les principaux docuitseste politique nationale et de planification, de
budgétisation, d'implantation et de suivi des imégtions de prévention de la transmission du
VIH et des activités de soins et de soutien a fendles PVVIH. Les documents collectés
comprennent également des rapports d’activitéstaggsorts de mission et des résultats d’études
du ministére de la santé et de la lutte contrdDASMSLS), du President’s Emergency Plan for
AIDS Relief (PEPFAR), du Fonds Mondial de lutte terie sida, la tuberculose et le paludisme
et de partenaires de mise en ceuvre.

La littérature publiée a été recherchée égalemeries moteurs de données bibliographiques en
ligne et a travers la consultation des sites |metiedie plusieurs institutions et organisations
gouvernementales et non-gouvernementales (ONGspalkkeurs de fonds et des partenaires de
mise en ceuvre impliqués dans la lutte contre le/SIBIA en Cote d’Ivoire.

La littérature grise comprenant les rapports dVéets, les rapports de mission, les résultats
d’études ou de projets non publiés a été obtenudgraande aupres de personnes ressources du
MSLS et de ses partenaires.

2.2. Entrevues individuelles et de groupes

La revue de la littérature a été complétée pardgs entrevues de groupes avec des représentants
des populations clés notamment les professionndliesexe (PS) et les hommes ayant des
relations sexuelles avec des hommes (HSH); elés)entrevues individuelles avec des
informateurs clés issus des structures de preriggre comme les ONGs et les centres de santé
ou encore des institutions gouvernementales eniatienales supportant la lutte contre le
VIH/SIDA incluant les agences des Nations Unies.
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La consistance des notions saillantes de mémeaggeguration de I'information ont été prises en
compte par la diversification des personnes resssugui ont participé aux entrevuasijexe

2).

Les entrevues sont basées sur des guides déggesiliors d’enquétes diligentées par
'ONUSIDA (annexe 3) Les entrevues avec les PVVIH, les PS et les HSHocenment quatre
items : (i) organisation des PVVIH et des populagiclés; (ii) perception des facteurs de risque
et de vulnérabilité; (iii) implication/évaluatiores services de prévention et de traitement
destinés aux PVVIH et aux populations clés; etlfig, droits humains et facteurs structurels.

Les entrevues avec les personnes issues de sasickipremiere ligne telles que les ONGs et
les centres de santé se composent de cing itejrrgdénisation, planification et implantation
des activités; (ii) ressources matérielles et fomenes et support technique; (iii) acces et
qualité des services de santé et des services coautaires; (iv) couverture des services de
prévention et de soins (niveaux communautaireiigcie); et (v) évaluation/perception
globale de la prévention et des soins.

Les entrevues avec les représentants des strugnugsrnementales et des institutions
internationales supportant la lutte contre le VIS incluant les agences des Nations Unies
comprennent cing items également : (i) activitésgipales reliées a la coordination, au
management, au monitoring des interventions dediée$VVIH et aux populations clés; (ii)
organisation des activités, facteurs facilitantioitant; (iii) études et recherches conduites au
sein des PVVIH et des populations clés; (iv) méaaeis de collaboration intra et inter
structurelle; et (v) évaluation / perception d’anbée de la couverture, qualité et efficacité des
interventions de prévention, de soutien et de saixsPVVIH et aux populations clés.

2.3. Revue documentaire et analyse du contenu

La revue des documents a permis de faire un ésdtalex de la situation épidémique et de I'état
actuel de la réponse au VIH dans le pays. L'analyseontenu des entrevues a permis de
confirmer les attentes associées a certains réselta’identifier les besoins a chaque niveau de
la réponse nationale au VIH. Le recours a une ajygrpar triangulation des résultats issus de
données de sources variées permet une meilleueeemisontexte et une meilleure identification
des principaux goulots d’étranglements a la répansélH en Cote d’lvoire.

2.4. Budgétisation

La budgétisation des gaps entre 2015 et 2020fsisten plusieurs étapes. La premiére étape a
consister en I'estimation du nombre de PVVIH attendntre 2015 et 2020. Cette estimation est
basée sur les déces, les cas incidents et prévalebliés par TONUSIDA au cours des dernieres
anneées. En second lieu, les besoins par actignéslle entre 2015 et 2020 ont été estimés en
tenant compte des données factuelles du PNLS @drtiines statistiques publiées par
ONUSIDA. La troisieme étape a consisté a identpieur chacune des activités retenues le taux
de couverture attendu de la partie nationale eaféeant aux données factuelles du PNLS.
Ensuite, des seuils théoriques de couverture alenoiel €té proposés par activité essentielle,
seuils théoriques qui croissent progressivemenujasatteindre le niveau attendu de 90% en
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2020. Finalement, pour chaque activité essentiéigt I'écart entre le seuil de couverture
théorigue a atteindre chaque année et le tauxuesdore attendu de la partie nationale qui a été
budgétisé. Pour certains domaines d’activités ulgbuspécifique a été proposeé pour les
populations clés, les adultes, les femmes enceites enfants.

Des activités de soutien et de renforcement deasimfictures ont également été budgétisées. Il
s’agit en particulier de la formation des presenps dans le cadre de la délégation des taches,
I'information stratégique avec une étude d’estioratie la taille de certaines populations clés au
niveau national, la réalisation d’une charge viemlauelle par patient traité et 'aménagement de
structures dédiées aux populations clés dansffésatites régions sanitaires.

2.5. Modélisation mathématique

La modélisation mathématique permet d’explorerpaat potentiel de I'accélération de la riposte
au VIH en tenant compte des caractéristiques gelignie ivoirienne y compris la nature
dynamique de la transmission du VIH. Plus spécéigant, elle permet de déterminer le nombre
d’infections au VIH prévenues par I'atteinte ddses ONUSIDA 90-90-90 en 2020 et d’estimer
le rapport colt-efficacité différentiel approxinigiar cas d’infection prévenu. Une calibration
multivariée a été employée pour identifier les coraisons de parametres qui produisent des
résultats en accord avec les données de prévalerteeix de couverture des antirétroviraux et
certaines caractéristiqgues démographiques. Lesiilbtias permettant de répliquer I'ensemble
des cibles de calibration forment la distributi@sigrieure des parametres qui servent a produire
les inférences du modele. Une validation croiséerésultats a été faite par comparaison avec les
prévalences observées par groupe d’'age et parApses calibration, la prévalence et

I'incidence du VIH (nombre de nouveaux cas cheZL&$§9 ans par personne-année) prédites par
le modéle ont été calculées pour la population gdaét les groupes a risque. Ces mesures ont
été ajustées pour la fraction des 15-19 ans nameiement actifs. La proportion des enfants nés
de mere séropositives qui acquierent le VIH a égaile été calculée.

Concernant le rapport colt-efficacité, les coltsoenus par les individus infectés et leurs
familles (coQt de transport, ticket modérateurfgsede revenus, etc.) ne sont pas comptabilisés.
Les rapports de colt-efficacité calculés reflethric la perspective du secteur publique ivoirien.
Le colt additionnel engendré par la réalisatiotadable ONUSIDA a été estimé en actualisant
les coUts futurs a un taux de 3%. Le rapport cffitaeité différentiel entre la norme actuelle et
les scénarios permettant I'atteinte de la cible GNRA 90-90-90 a été calculé en divisant le

total des coUts bruts actualisés sur 5 ans davamtions enrichies par le nombre cumulatif de
cas prévenus sur 5 ans, incluant les cas prévemua prévention de la transmission mere-enfant
(PTME). Dans un second temps, le rapport coltasffié net a été calculé en déduisant du colt
brut des interventions les économies réaliséetagaeévention des infections au VIH.

2.6. Cadres conceptuel et d'analyse

L’épidémie du VIH en Cote d’lvoire, a 'image delleede I'Afrique de I'Ouest en général, est
dominée par la transmission hétérosexuelle. Leslptipns clés notamment les PS, les HSH, et
leurs partenaires sont infectés et affectés denfdigproportionnée. Ces populations contribuent
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avec les personnes engageées dans le multi pagesexuel au maintien de I'épidémie au niveau
de la population générale ou la prévalence du \&tHealativement faible [9-14].

La riposte doit tenir compte de cette dynamiqududix@ de I'épidémie et inclure les populations
clés dans les activités de prévention et d’accesains. Le suivi et I'évaluation des activités de
la riposte sont nécessaires car elles permettatdrdifier les succes et les échecs, et le cas
échéant de réorganiser la lutte en accordant upertamce particuliére a la levée des goulots
d’étranglementsannexe 4.

l1l. Epidémie du VIH en Céte d’lvoire

3.1. Premiers cas de VIH/SIDA en Céte d’'lvoire

La Cote d’lvoire a rapporté les deux premiers @aSUWDA a 'TOMS en 1985 [15].

La surveillance de la dynamique de I'épidémie dlegent commencée en 1997 avec la mise en
place de la sérosurveillance sentinelle annuellglélichez les femmes enceintes par le
Programme National de Lutte contre le Sida, lesalliak Sexuellement Transmissibles et la
Tuberculose avec la collaboration du CDC/RETRO1Qle2’OMS [16, 17].

3.2. Surveillance sentinelle du VIH chez les femmes enceintes

La surveillance sentinelle du VIH chez les femmesetntes a débutée en 1997 dans les capitales
de 10 régions sanitaires. Elle s’est étendue ana rurale a partir de 2001. Dés 2002, en plus des
10 sites urbains, 30 sites ruraux ont été reteauslp surveillance.

En milieu urbain, les résultats de la sérosurvatéaont montré qu’entre 2001 et 2008 la
prévalence du VIH a baissée régulierement chefefemes enceintes, passant de 10,6% a 5,6%.
En milieu rural, la prévalence est passée de 62086a a 2,9% en 20Q8gure 2 et annexe 5)

[16].

Figure 2. Prévalence du VIH chez les femmes encedstde 1997 a 2008
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Source : Surveillance sentinelle du VIH et de lahéljs chez les femmes enceintes en Cote d’lvoapport de
I'enquéte 2008.
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L’extrapolation a la population générale des dosrteprévalence issues de la surveillance
sentinelle chez les femmes enceintes a cependsufindtes. A cause d’une fréquence de
rapports sexuels non protégés plus élevée chéeneres enceintes, la prévalence du VIH chez
les jeunes femmes enceintes (15-24 ans) peut sneesa prévalence chez les femmes du méme
age de la population générale. Quant a la prévalpammi les femmes enceintes plus ageées (25
ans et plus) elle peut sous-estimer la prévalehee les femmes non enceintes du méme groupe
d’age puisque l'infection a VIH est associée a dineinution de la fécondité [18]. En partie a
cause de ces limites, des enquétes d’envergu@aliintégrant une composante
comportementale et biologique afin de mieux déd@@démie du VIH ont été initiées.

3.3. Enquétes sociodémographiques et de surveillanc e du VIH au sein
de la population générale

3.3.1. Prévalence du VIH au sein de la population g  énérale

La premiére étude sur la prévalence du VIH damp®faulation générale (tranche d’age de 15-65
ans) a été conduite en 1989 parmi 1 700 persormeslieu urbain (exception faite d’Abidjan) et
chez 3 199 autres en milieu rural. La prévalenc¥I#tlétait alors de 7,3% (8,8% chez les
hommes et 6,2% chez les femmes) en milieu urbaie d;9% (6,4% chez les hommes et 3,6%
chez les femmes) en milieu rural [19]. La premi&mguéte d’envergure nationale sur les
indicateurs du SIDA menée par les autorités engehde la lutte contre le VIH/SIDA a quant a
elle été réalisée en 2005 (EIS 2005) [20]. Ell¢éaséivie par I'enquéte démographique et de
santé et a indicateurs multiples de 2011-2012 (MSS 2011-2012) [21]. Les deux enquétes
ont montré une prévalence du VIH au niveau de faufation générale adulte (15-49 ans) de
4,7% (6,4% chez les femmes et 2,9% chez les homenh&sj% (4,6% chez les femmes et 2,9%
chez les hommes), respectivement. Entre les deguxééss la prévalence est passée en milieu
urbain de 7,4% a 5,5% chez les femmes et de 3,2% éhez les hommes. En milieu rural elle
est passée de 5,5% a 3,6% chez les femmes etidea23% chez les hommes.

3.3.2. Comportements a risque pour le VIH dans lap  opulation générale et
chez les jeunes de 15-24 ans

3.3.2.1. Partenaires sexuels multiples

Au total, 4,5% des femmes et un tiers des homn®8%3d ont eu au moins deux partenaires
sexuels au cours des 12 mois qui ont précédé PBOS. Au cours des 12 mois qui ont précédé
'EDS-MICS 2011-2012, ces chiffres ont tres peuidimé passant a 3,5% et 28,6%,
respectivement. En 2011-2012, 46,1% des hommesnquapporté au moins deux partenaires
sexuels au cours des 12 derniers mois ne vivagnep union (46,1%). Les monogames étaient
35,4% et les polygames 18,5%. De facon générataulg partenariat sexuel est 7 a 8 fois plus
élevé chez les hommes de 15-49 ans que chez lesgfehe la méme tranche d’afjigure 3-A).

3.3.2.2. Rapports sexuels payants au cours des ¥trders mois

Les rapports sexuels payants au cours des 12 gemas ont été rapportés par 2,2% des
hommes au cours de I'EIS 2005 et par 2,6% au arrE€DS-MICS 2011-2012. Les rapports
sexuels payants sont plus fréquents chez les 2% entre 2% et 5%gure 3-B). On observe
également une variation en fonction de la régi@s tégions du Centre Est (3%), du Centre

20



(3,6%), du sud-ouest (4,4%) et la ville d’Abidj&@)2%) sont celles ou les hommes ont rapporté
plus de rapports sexuels payants en 2011-2gix¢ 3-C). La proportion des hommes qui ont

des rapports transactionnels est probablemengfduge que celle rapportée. Le manque de
confidentialité des entrevues face-a-face utilidéesdes enquétes démographiques et de santé et

la peur d’étre stigmatisés ou discriminés font lpsehommes ont tendance a sous rapporter les
relations sexuelles transactionnelles [22].

3.3.2.3. Utilisation du préservatif au cours des driers rapports sexuels

Pendant I'EIS 2005, seuls 33,6% des femmes et 5d@dmommes sexuellement actifs ont
déclaré avoir utilisé un condom lors des dernigpports sexuels survenus au cours des 12
derniers mois avec un partenaire extraconjugabetaohabitant. En 2011-2012, parmi les
personnes ayant eu deux partenaires sexuels gughasours au condom lors des derniers
rapports survenus au cours des 12 derniers maésragporté par 29,7% des femmes et 35,7%
des hommes. Autant chez les hommes que chez lesdenta proportion de personnes qui ont
utilisé le condom au cours des derniers rapporseds diminue avec I'age. Ceci est vrai tant
pour I'EIS 2005 que pour 'EDS-MICS 2011-20%Ry(re 3-D).

Le port du condom lors des derniers rapports paysunvenus au cours de I'année qui a précede
I'enquéte était de 75,5% en 2005 et de 63,1% ed-2012.

Figure 3. Comportements a risque élevé pour le Viidans la population générale

A: Aumoins 2 partenaires sexuels au cours des 12 demiers mois B: Hommes: Rapports sexuels payants au cours des 12 derniers mois en fonction de
l'age

o

~

w

N

Pourcentage (%)

-

1519 20-24 25-29 30-39 40-49

0 T T T T
Tranche d'ages 15-19 20-24 2529 30-39 40-49
Tranche d'ages
EIS 2005 Femmes —=—EIS 2005 Hommes
—e—EDS-MICS 2011-2012 Femmes —4— EDS-MICS 2011-2012 Hommes| —e—EIS 2005 —=— EDS-MICS 2011-2012

C: Hommes: Rapports sexuels payants au cours des 12 demiers mois en fonction de

D: Utilisation ducondomau cour s des der nier s r appor ts sexuels
la région

Pourcentage (%)

0 T T T T
S S s L e NS > o
S ¢ & TSI R AR .
& & \%/% IOQQ/ A0 Q\§ ,Ob o> So\s ,;,Q\& 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49
(S N @)* < \Q'b Tranche d'ages
D

Regions —@— EIS2005 Femmes —8— EIS2005 Hommes

T EIS 2005 @ EDS-MCS 2011.2012 EDSMICS2011-2012 Femmes —3—— EDSMICS2011-2012 Hormes

21



3.3.2.4. Comportements a risque pour le VIH chezdgeunes de 15-24 ans

3.3.2.4.1. Age aux premiers rapports sexuels

Environ un quart des jeunes femmes ont eu leursiprs rapports sexuels avant d’atteindre
'age de 15 ans et un peu plus des deux tierswlgsepremiers rapports sexuels avant I'age de
18 ansfigure 4-A et 4-B). L’age du premier rapport sexuel est souvent plegé chez

I’'hnomme. De fagon générale, entre 2005 et 2011-28ge du premier rapport sexuel a
légerement augmenté.

3.3.2.4.2. Activité sexuelle récente

Un peu plus de la moitié des jeunes hommes etdee$ femmes ont eu des rapports sexuels au
cours des 12 derniers mois. Les jeunes de 20-2drdnse activité sexuelle plus soutenue

(figure 4-C). Exception faite des femmes de 20-24 ans, onunmédfaible diminution des

rapports sexuels précoces entre 2005 et 2011-2012.
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Figure 4. Comportements a risque éleve pour le Vildhez les jeunes de 15-24 ans (proportion)
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3.3.2.4.3. Utilisation du préservatif

Moins de la moitié des jeunes femmes de 15-24 ansignalé I'utilisation du condom
au cours des derniers rapports sexuedsie 4-D). Le recours au condom est un peu
plus fréquent chez les jeunes hommes. Cette différpourrait étre liée en partie aux
rapports sexuels payants chez les jeunes homme¥)1Hn2012, 6,7% des jeunes
hommes ont rapporté au moins un rapport sexuelnpayacours de la vie. Hormis chez
les femmes de 20-24 ans, le recours au condoneeeldgnt augmenté entre 2005 et
2011-2012 [21].

En 2009 une enquéte sur les connaissances, keslestiet les pratiques en matiere de
santé de la reproduction a été réalisée chez ¢etd@s de 10-24 ans (47,7% de femmes)
a Abidjan, Bouaké, San Pedro, Daloa, Korhogo, Maoadoukou [23]. Les résultats
montrent que 40% des hommes et une proportion algmite de femmes n’ont jamais eu
recours a une forme quelconque de contraceptianeSud 529 grossesses rapportées
1,4% et 26,8% sont survenues chez les 10-14 des &b-19 ans, respectivement. Des
283 avortements, 1,1%, 27,6% et 71,4% ont ététeffes par les 10-14 ans, 15-19 ans et
20-24 ans, respectivement. La peur des parents)(3&¥apacité d’assumer la

grossesse (16,6%), la peur d’interrompre les ét(e8%) et l'insistance du partenaire
(12%) sont les principaux motifs des avortementsaldortement sur quatre se fait a
domicile et environ 12% se font chez le praticiaditionnel [23]. En milieu scolaire,
I'enquéte des connaissances, attitudes et pratipséléves et enseignants sur les IST,
le VIH/Sida, et les grossesses dans les directiei&nseignement nationale d’Abidjan-
1, Aboisso, Man et Korhogo a montré en 2010 qué%@&jes enseignants avaient eu des
rapports sexuels avec des éleves et qu'un éléwdesurn’utilisait pas le condom
systématiquement [24].

3.3.2.4.4. Disparité d’age entre les partenairesisss

Selon les résultats de 'EDS-MICS 2011-2012, 27%fdenmes de 15-19 ans qui ont eu
des rapports sexuels au cours des 12 derniersavaisnt un partenaire plus agé qu’'elles
d’au moins 10 ans. La proportion des jeunes fenguesnt signalé un tel écart d’age
diminuait avec le niveau d’instruction : 33,4% paelles qui n’ont pas regu

d’instruction, 27% pour celles qui ont le niveaunire et 19% pour celles qui ont au
moins le niveau secondaire [21]. Les relations aleschommes plus agés se font dans
I'optique d’obtenir des récompenses matérielles pggouvir divers besoins incluant
parfois les frais de scolarité [25]. Les hommesurdéent pas toujours une pleine
conscience des risques d’infections gu'ils fontraoaux jeunes filles lors de ces
relations intergénérationnelles [25].

3.3.2.4.5. Connaissances approfondies du VIH/SIDA

L’EDS-MICS 2011-2012 a montré que seuls un quastidenmes et 16% des femmes de
15-24 ans avaient une connaissance approfondidiiS\DA, a savoir que l'utilisation
réguliére du condom et la fidélité a un seul paiensexuel non infecté réduisent le
risque de contracter le VIH, qu'une personne emba@anté apparente peut étre porteuse
du VIH et que le VIH n’est pas transmis par les stmues, les moyens surnaturels et le
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partage d’'un méme repas. Autant chez les hommeslopzeles femmes, le niveau de
connaissance augmentait avec le niveau de scolarité

3.3.2.4.6. Indice de vulnérabilité au VIH des jeusne

Selon un indice de vulnérabilité construit a patés données de I'EIS 2005, les jeunes
filles de 20-24 issues de familles pauvres, vivantinion et en milieu rural sont
vulnérables tandis que les garcons du niveau seaenet supérieur sont tres vulnérables
et que les garcons non scolarisés, les sépar€s alivbrcés sont extrémement
vulnérables au VIH [26].

3.3.3. Sources de disparités de la prévalence du VI H

3.3.3.1. Contexte géographique

Des disparités géographiques sont observées dandvi@ence du VIH indépendamment
du type d’enquéte.

La sérosurveillance sentinelle entre 2001 et 20@& aévélé une prévalence
généralement plus élevée chez les femmes enceimt@dlieu urbain en comparaison du
milieu rural(figure 2) [16]. Les villes d’Abengourou, de San Pedro e¥denousoukro
avaient les prévalences les plus élevées [16].

L’EIS 2005 et 'TEDS-MICS 2011-2012 ont montré unéyalence plus élevée dans le
milieu urbain par rapport au milieu rural: 5,1% trerd,3% en 2005 et 4,1% contre 3,1%
en 2011-2012, respectivemgno, 21]

Aussi bien en 2005 qu’en 2011-2012, la ville d’Ahidet la région du Centre-est avec
pour capitale Abengourou avaient une prévalence ¢llevée que le moyenne nationale.
La ville d’Abidjan, la région du Centre-est, du @ennord et celle du Sud-ouest dont la
capitale est San Pedro avaient une prévalenceisupga la moyenne nationale en 2011-
2012(figure 5).

Entre 2005 et 2011-2012, la prévalence du VIH arnément augmenté au Centre-nord,
de 3,6% a 4,4%, et au Nord-ouest, de 1,7% a 2,3P@uest et au Sud-ouest, la
prévalence est restée stable. Dans les autresédgoprévalence a connu une baisse au
cours de la méme période [20, 21].
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Figure 5. Prévalence du VIH selon la zone géograpjue
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Selon une estimation provisoire de 'ONUSIDA publ&n 2014, le nombre d’adultes
vivant avec le VIH par kfmest plus élevé dans la région sud du pagséxe 6[27].

3.3.3.2. Genre et violence

Les résultats de I'EIS 2005idure 6-A) et de 'TEDS-MICS 2011-201Zigure 6-B) ont
montré que les femmes étaient de facon généradecglusées au VIH que les hommes.

Figure 6. Prévalence du VIH selon le sexe
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Au cours de 'EDS-MICS 2011-2012, 23% des hommes3é$ des femmes n’avaient
pas été prélevées pour le VIH. Si les hommes gsagent infectés ou a risque élevé
pour le VIH avaient tendance a se soustraire aistige, alors on peut penser que la
prévalence nationale chez les hommes est Iégéresupétieure a 2,9%.
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Les violences basées sur le genre existent enmatiformes (physiques, sexuelles,
verbales, psychologiques ou économiques). Ellesmorcipalement orientées vers les
femmes. En 2008, 66,7% des violences basées gante dans le département
d’Abidjan étaient orientées vers les femmes etenuaient principalement dans le cadre
conjugal (violence physiques, sexuelles et verbaetamilial (violence verbales
surtout). A ces formes de violences s’ajouteniesalf'ordre culturel telles que les
mutilations génitales [28]. De maniére général@da scolarisation et la déscolarisation
aggravent la vulnérabilité des jeunes filles facd/#1 [29].

3.3.3.3. Age

Entre 2001 et 2008, les résultats de la séroslamed du VIH chez les femmes enceintes
avaient montré une prévalence élevée chez les ferdm20 & 34 ans en comparaison de
leurs consceurs de 15 a 19 ans aussi bien en mil@in qu’en milieu ruralgnnexe 9

[16].

Les résultats de I'EIS 2005 ont également monteélgsi femmes de 30-34 ans étaient
plus exposées que les femmes des autres tran@wes tda prévalence la plus élevée
chez les hommes était observée a un age plus avanggarativement aux femmes, soit
a 40-44 ansfigure 6-A).

En 2011-2012 par contre, on constate autant clsdememes que chez les hommes que la
prévalence augmente réguliérement avec l{igare 6-B). A partir de 35 ans, on note

une déflexion chez les femmes qui rameéne leur pegea au niveau de celle des
hommes. Les femmes de 25 ans et plus et les hoaher@s ans et plus avaient des
prévalences au-dessus de la moyenne nationalecessitors a 3,7%. Ceci est en partie

lié a 'augmentation de I'espérance de vie soutetrent antirétroviral [30, 31]. Les

sujets de cette tranche d’age ont un plus longcédent d’exposition aux ARVSs.

3.3.3.4. Autres facteurs de disparités au sein d& population générale
(EDS-MICS 2011-2012)

Statut matrimonial
Les veufs et les veuves sont exposeés (16,3%) catmgment aux divorcé(e)s ou
séparé(e)s (5,9%), aux célibataires (1,6%) et asxomnes en union libre (4,6%).

Test antérieur du VIH

Les personnes qui n'ont jamais fait le test destage du VIH ont une prévalence plus
faible, soit 3,3% contre 5,9% pour les autres. P&spersonnes qui ont fait le test, la
prévalence est plus élevée chez celles qui n'axit@gu le résultat (12,7%) par rapport a
celles qui I'ont recu (5,3%). Parmi les personmssées positives en 2011-2012, 51%
n'avaient pas eu de test antérieur et parmi cgliegn avaient eu (49%), seules 41%
avaient recu le résultat du dernier test.

Couples sérodiscordants

Au total, 7,3% des couples ont au moins un meménapesitif: 2,8% de couples avec
I’lhomme infecté, 2,6% avec la femme infectée e¥deé¥ec les deux partenaires infectés.
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3.4. Populations a risque élevé
3.4.1. Professionnelles du sexe

3.4.1.1. Tallle

La plupart des estimations de la taille des PS isdr@nationalesgnnexe .

L’estimation la plus représentative de la taills &S dans le pays a eu lieu en 2008 dans
17 régions sur 19. Selon cette estimation, la @dt®@ire comptait 11 334 PS dont 7 523
PS a Abidjan et 3 811 a I'intérieur du pays [33).rEmplacant les chiffres d’Abidjan (7
523), d’Abengourou (408), de Bouaké (320), de Szuird(367) et de Yamoussoukro
(650) par ceux plus récents obtenus par captuagptee, soient 9 211 pour Abidjan

[33], 581 pour Abengourou [34], 1 202 pour Bouak&16 pour San Pedro et 1 160 pour
Yamoussoukro [35], on obtient une population deeBt8née a 16 137 femmemnfiexe

6). En rapportant ces chiffres a la population @esmes en age de procréer des villes
concernées, on peut estimer qu’en 2008 il y awaif ES pour 1000 femmes en age de
procréer en Cote d’lvoire. En 2006, Vandepittel evaient estimé cette proportion a
0,7% & Abidjan et 0,6% dans d’autres villes detdireur [36]. A l'intérieur du pays, les
villes de San Pedro, Bouaké, Yamoussoukro et Ahsogiosont celles qui totalisent le
plus grand nombre de professionnelles du sexe.

Soixante-sept pour cent des 2 461 PS agées dd4@ris enquétées en 2008 dans les
villes d’Abidjan, de Bouaké, Daloa, Danané, Mam 8adro et Yamoussokro étaient des
ivoiriennes [37]. Elles étaient suivies des nigées (17,8%). La majorité des PS non
affichées sont des ivoiriennes autant a Abidjafd)rgu’a I'intérieur du pays (88%) [37].
En 2011, 80,7% des 5 720 PS enquétées dans 18duilpays étaient également des
ivoiriennes. Elles représentaient 85,8% et 92%ndesaffichées respectivement a
Abidjan a l'intérieur du pays [38]. En 2011, 80,d#s 5 720 PS enquétées dans 18 villes
étaient également des ivoiriennes. Elles reprémsit@5,8% et 92% des non affichées
respectivement a Abidjan a I'intérieur du pays [I3ux tiers (59%) des non affichées et
46,5% des affichées avaient moins de 25 ans. [Berttans le travail du sexe se fait a un
ange meédian de 20 ans pour les affichées et daslpaur les non affichées. Le manque
de soutien est la principale raison d’entrée dealail du sexe autant chez les non
affichées (62,9%) que chez les affichées (67,7%@ hroportion élevée des femmes ne
savait ni lire ni écrire (37,2% pour les non aféels et 51% pour les affichées). Les
principaux lieux de rencontres avec les clientd Emmaquis (45%), les hotels (42%),
les rues (28%) et les domiciles (27%).

3.4.1.2. Prévalence du VIH

En 1992, le CDC et I'Institut de Médecine TropicdlAnvers en collaboration avec le
Ministere de la santé de Cote d’lvoire mettent kaegla Clinique de Confiance a
Abidjan afin de prévenir la transmission des ISH\¢hez les PS et leurs partenaires
stables [39]. Entre 1992 et 2000, la prévalenc¥Ilituchez les femmes recues dans cette
Clinique est passée de 89% a 20% [39, éigjure 7).
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Figure 7. Prévalence du VIH chez les professionnell du sexe a leur premiere visite
a la Clinique de confiance - Abidjan
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Source : Bastien V, Mars 2013 [39].

Entre 2007 et 2009, Vuylsteke et al. ont obseneprdvalence de 26,6% chez 1110
professionnelles du sexe recrutées dans cing eiee tliniques menant des activités de
prévention des IST a I'endroit des PS a Abidjamyitea, San Pedro et Yamoussoukro
[41]. Cette prévalence était quatre a cing foissigpre a celle observée chez les femmes
de la population générale adulte en 2005 (6,499)¢22011-2012 (4,6%) [21fifure

8). Les femmes qui fréquentaient les sites de @l facon routiniere étaient plus
exposées (33,9%) que celles qui visitaient les gitair la premiére fois (17,5%). A
Abidjan la prévalence chez les nouvelles clientat de 20,9%. La plus récente étude
biologique et comportementale conduite chez lea R8idjan en 2014 (IBBS-Abidjan
2014) a montré une prévalence de 11,4% [42]. (eéealence est plus du double de
celles observées chez les femmes de la populatio@érgle du pays et d’Abidjan lors de
'EDS-MICS 2011-2012, soient 4,6%% et 5,1%, respeatent [21] {igure 8). La
différence entre la prévalence de I'IBBS-Abidjari2q11,4%) et celle de I'étude de
Vuylsteke et al. a Abidjan (20,9%) peut émaneradedisse effective de la prévalence du
VIH chez les PS a Abidjan. Par ailleurs, la méthded'échantillonnage dirigé par
répondants utilisée lors de I'IBBS-Abidjan 2014ral@blement permis de rejoindre peu
de PS usageres des centres de prise en charggldésIBBS-Abidjan 2014 peut avoir
ainsi sous estimé la prévalence réelle. De I'atité, I'étude de Vuylsteke et al. peut
avoir surestimé la vraie prévalence en rejoignaintipairement les femmes usageres des
centre de prise en charge des IST [41]. L’exclusies participantes de 15 a 17 ans et le
refus de participation de 2,6% des femmes éligiptas I'IBBS-Abidjan 2014 ne
suffisent pas a expliquer les différences entreléas< études.
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Figure 8. Prévalence du VIH dans la population généle et au sein de certaines
populations clés
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indicateurs multiples; PS, Professionnelle du seb&H, Homme ayant des rapports sexuels avec des
hommes; UD, usagers de drogues; UDI, Usagers dpidsanjectable; PC, Population carcérale.

3.4.1.3. Prévalence des infections sexuellementrisanissibles (IST)

Les IST sont également fréquentes chez les PS. IBamde conduite entre 2007 et 2009
par Vuylsteke et al. & Abidjan, Gagnoa, San Pet¥amoussoukro, 9,1% des PS
avaient une infection Beisseria gonorrhoea@NG) ou aChlamydia trachomati§CT)

[41]. En 2011, ce sont 17,7% des PS qui, a I'éehsdtionale, ont déclaré avoir eu un
signe d’IST au cours des 12 derniers mois. Au cdar8lBBS-Abidjan 2014, 47,5% des
PS avaient rapporté des pertes vaginales, 33,5%addsurs ou brQlures mictionnelles et
(20,9%) des ulcérations génitales [42].

3.4.1.4. Comportements a risque

3.4.1.4.1. Recours au preservatif

L'étude «connaissance, attitudes et pratiquesisésaén 2011 chez 5 720 PS
sélectionnées dans 18 villes du pays (PSCAP ENSBEMIES/ MSLS 2011) a révelé que
91,7% et 89,6% reconnaissent que le condom prélasnET et le SIDA, respectivement
[38]. Par ailleurs, le condom a été utilisé paB92 des femmes lors du dernier rapport
sexuel avec un client. Les plus jeunes PS ont mdilisé le condom avec le dernier
client: 78,3% pour les moins de 15 ans, 91,8% pesufl5-24 ans, 94,2% pour les 25-49
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ans et 96,6% pour les 50 ans et plus. L'utilisatlarcondom au cours dernier acte sexuel
était moins bonne avec le partenaire non payast)4B'utilisation non systématique du
condom avec les clients au cours de la derniéraisende travail a quant a elle été
rapportée par 17,7% des PS [38]. L'IBBS-Abidjan £@lmontré que l'utilisation du
condom au cours du dernier acte sexuel était @4 dyec le partenaire non-payant,
83,4% avec les clients réguliers et 89,6% aveodeseaux clients [42]. Au cours des 12
mois ayant précédé I'lBBS-Abidjan 2014, seuleménl% des PS rapportent avoir
toujours utilisé des condoms lors des rapportsedexanaux. En général, les rapports
sexuels non protégés avec le client se font enejpatie de sommes d’argent élevées
[42]. Quant au partenaire non payant, la configB8¢l%), la non perception de la
nécessité du condom (24,8%) et le refus sont esipales causes des rapports sexuels
non protégeés [38].

Deux tiers des PS (61,4%) ont signalé avoir déjareurupture de condom
(indépendamment du type de partenaire). L'utilsaties gels lubrifiants et du condom
féminin restent faibles : 29,3% et 18,1%, respectignt [38].

3.4.1.4.2. Consommation d’alcool et de drogue

Selon les résultats de I'étude PSCAP ENSEA/PUMLS/BIR011, 47-50% des femmes
consomment de l'alcool au moins une fois par seen&@indis que 28-30% en
consomment tous les jours. Concernant la drog6ép ént dit en avoir consommeé au
moins une fois au cours de la vie. Le chanvre mdennabis (55%) et la cocaine (19%)
sont les drogues les plus consommées [38].

3.4.1.4.3. Violences

De I'IBBS-Abidjan 2014, on retient que le harcelerneerbal (43,7%), I'intimidation
voire le harcélement par la police (24,8%), |le sede protection de la police (19,7%), les
remarques discriminatoires des membres de la ®{i#%) et le chantage (17,9%) sont
régulierement vécus par les PS. Environ 12,9% &esePse déplacent pas avec des
préservatifs en raison de la répression policiég. [

3.4.1.4.4. Exposition aux sources d’information etilisation des services de
santé

Lors de I'IBBS Abidjan 2014, la majorité des PS.@54) a rapporté avoir été exposée a
linformation sur la prévention du VIH au cours desderniers mois. Les principaux
canaux d’information étaient les centres ou espdeesanté (28,2%), la pair-éducation
ou les ateliers (25,5%), les ONGs (20%)) et les ase(li2,6%) [42]. Vingt-quatre pour
cent des femmes VIH+ connaissaient leur statulagicpue avant 'enquéte. Parmi elles,
83% étaient suivies dans un centre de santé.

L’enquéte PSCAP ENSEA/PUMLS/MSLS 2011 révele quyyen plus de la moitié des
femmes (51,6%) ont déja été dans une structureisie gn charge des IST/VIH/SIDA.
Au cours des 12 mois ayant précédé I'enquéte, tlersxdes femmes (66,4%) ont
recouru au personnel de santé devant des symptfisds Au total, 79% des femmes
ont eu un test de dépistage du VIH au cours detefriers mois [38].
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Il y a un nombre élevé de grossesses non planifi@&e3%) et d’avortements (71%) a vie
chez les PS de la ville d’Abidjan. Ceci est cedanment lié a I'utilisation inconsistante du
condom et le faible recours aux services de saxidgedle et reproductive [42].

3.4.2. Clients des professionnelles du sexe

Peu de données épidémiologiques et sociodémograshgpnt disponibles sur les clients
des PS. En 1999, des échantillons de salive ¢tédathez 423 clients de professionnelles
du sexe a Abidjan avaient montré une prévalencéldude 13,4% [43]. Les clients
avaient un age médian de 26 ans (écart, 14-54 lamgyévalence augmentait avec I'age:
5,1% chez les moins de 25 ans, 13,7% chez les 228t 26,6% chez les 30 ans et
plus.

3.4.3. Hommes ayant des rapports sexuels avec desh ommes

3.4.3.1. Tallle

En 2012, sur la base d’'un dénombrement des HSH nes/biénéficiaires de deux ONGs
identitaires ou ayant un profil sur un site Intértbe HSH, le nombre moyen de HSH a
Abidjan a été estimé a 20 051 hommes (étude SHARH]) Les estimations variaient
entre 1 343 et 78 585. Les tailles moyennes les glevées sont celles obtenues des
estimations faites a partir du nombre de bénéfiesail’ ONGs (46 794) et de celui des
usagers des trois sites Internet identifiés (13.41® méthode multiplicative appliquée
aux bénéficiaires d’ONGs et aux usagers de sitesrlet surestime probablement le
nombre de HSH. L’estimation moyenne basée surdesrants de 'ONG identitaires
Arc en Ciel + donne approximativement 0,35 HSH g0 adultes vivant a Abidjan.
Environ deux-tiers des 601 HSH enquétés (59,1%geatantre 18 et 24 ans. Les HSH
bisexuels représentaient 54,5% de I'’échantillam hiemosexuels 43,9% et les
hétérosexuels 1,4% [44, 45].

3.4.3.2. Prévalence du VIH

L’étude SHARM a montré que 18% des HSH d’Abidjamieitt porteurs du VIH [44].
Cette prévalence est six fois plus élevée quedagbence de 2,9% observée chez les
hommes de 15 a 49 ans lors de 'EDS-MICS 2011-2P1P(figure 8). Par ailleurs, 19%
ont rapporté un symptéome d’IST au cours des 12ielsrmois [44, 45].

Pour rappel, si I'on appligue la prévalence de E8Rotaille maximale des HSH a
Abidjan, soit 78 585, on observe qu’environ ungides PVVIH de 15 ans et plus de la
ville d’Abidjan sont HSH, ce qui est invraisemblabCeci conforte I'hypothese d’'une
surestimation de la taille des HSH par la méthod#iphicative basée sur les usagers de
sites Internet et les bénéficiaires des ONGs.

3.4.3.3. Comportements a risque

3.4.3.3.1. Recours au préservatif

La non utilisation du condom et du lubrifiant estranune chez les HSH [44]. lIs sont
32,6% a avoir admis I'utilisation consistante dadom avec les hommes dans les 12
derniers mois qui ont précédé I'étude SHARM et P avoir utilisé le condom lors du
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dernier rapport anal avec un homme. Parmi ceuowjuitilisé le condom au cours des

12 derniers mois, 47,7% ont reporté une déchimnedes rapports sexuels. Seuls 11%
de ceux qui ont utilisé un condom au dernier rappor aussi eu recours a un lubrifiant.
La recherche de plaisir et la confiance au partersint les principales raisons de non
utilisation du condom tandis que le colt élevéuhuifiant en limite I'utilisation [44, 45].
Environ deux HSH sur trois (64,5%) ont eu au mains partenaire sexuelle au cours des
12 derniers mois. Parmi eux, 62,7% ont déclaréraugisé un condom lors du dernier
rapport sexuel [44, 45].

3.4.3.3.2. Travail du sexe

Caractéristiqgues générales

Au cours de I'étude SHARM a Abidjan, 39,1% des H8tdrrogés ont dit avoir déja
recu quelque chose en échange de relations sexuetiemi eux, 74,9% ont été sollicités
au cours des 12 derniers mois. Parmi les 16,6%muiéja donné de I'argent ou des
biens en échange de relations sexuelles, 66%fhdrdans les 12 derniers mois [44]. Le
nombre de HSH qui ont déja eu des relations traioseelles a Abidjan peut étre estimé
a1l 278 hommes, soit 39,1% des 3 269 HSH de k& vill

L’enquéte PSCAP ENSEA/PUMLS/MSLS 2011 qui a inel68 HSH PS sélectionnés a
Abidjan et dans cing autres villes de I'intérieunantré gu’ils étaient majoritairement
non affichés (79%) et jeunes avec un age médi&nai&. La majorité de ces HSH
étaient des ivoiriens (88,7%) et douze pour cergavaient ni lire ni écrire. L'entrée dans
le travail du sexe survient a un age médian den$®test motivé par le besoin
d’autonomie (54,1%) et le manque de soutien firemeil,5%). Les HSH PS sont
relativement mobiles : un tiers d’entre eux, s0i68 ont changé de localité au moins
une fois au cours des 12 mois ayant précedeé I'ead88]. Les lieux de rencontres avec
les clients sont variés: maquis et bars (47,495 (37,1%), hotels (31,9%), night-clubs
(31%), domicile (30,4%) et Internet (7,1%).

Prévalence du VIH et des IST

En 2007/2008, la prévalence du VIH chez les HSHRS de 50% a la clinique de
confiance [12]. Cette prévalence est sans commuseire avec la prévalence chez les
hommes de la population générale ages de 15-49238% en 2005 (EIS 2005) [20] et
2,7% en 2011-2012 (EDS-MICS 2011-2012) [Zigure 8). L'absence de scolarisation
et une plus longue durée dans le travail du sexeafs) étaient significativement
associées au VIH aprés modélisation logistiqueiwaulée. Les infections a NG et CT
ont été diagnostiquées chez 12,8% et 3,2% des heymaspectivement [12]. Selon les
résultats de I'enquéte PSCAP ENSEA/PUMLS/MSLS 20815% des hommes ont eu
un écoulement anormal du sexe au cours des 12dempbis [38].

Utilisation des préservatifs

Lors de I'enquéte PSCAP ENSEA/PUMLS/MSLS 2011 lis#ition consistante du
condom avec les partenaires réguliers et les sliedté rapportée par 34,8% et 73,3%
des hommes, respectivement [38]. Le dernier rapgetiel avec un client a été protégé
dans 91,5% des cas. Avec les partenaires staklesnt deux tiers des derniers rapports
sexuels qui ont été protégés. La confiance aumarte le refus du partenaire et
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'absence de condom au moment de 'acte sexuellesmqirincipales raisons des rapports
sexuels non protégés. L'utilisation simultanée dndom et du lubrifiant est faible, soit
44,3%. En 2007 a Abidjan I'utilisation consistadtecondom s’élevait a 68,7% avec les
clients et a 59,3% avec les partenaires régulietp |

Consommation d’alcool et de drogue

La moitié des HSH PS (51,5%) consomment de 'aleoainoins une fois par semaine et
un peu moins d’'un quart (23,4%) en consomment serase quotidienne. La
consommation de drogue au moins une fois dan®la @té rapportée par 32,5% des
HSH PS. Les drogues les plus consommées sont herehadien/cannabis (82,1) et la
cocaine (28,3%) [38].

Utilisation des services de santé

Seulement 75,3% des professionnels du sexe ontilténs personnel de santé la
derniére fois qu'ils ont eu des boutons au sexe. fdis sur deux (53,4%), le centre
spécialisé est choisi comme premier lieu de recauxssoins. Au total, 65,4% sont suivis
par une structure spécialisée d’aide a la prévemi@9,8% se sont fait dépistés au cours
des 12 derniers mois. Dans I'ensemble, 80% des PiSldnt eu un test de dépistage dans
leur vie. Parmi eux, la grande majorité, soit 97%au le résultat [38].

3.4.3.3.3. Autres comportements a risque

Consommation d’alcool et de drogues
Selon I'étude SHRAM, 37,9% des HSH consommentdal@au moins une fois par
semaine et 7,7% en consomment toujours avantpeers sexuels [44, 45].

Violences

Les HSH subissent frequemment la stigmatisatidesetiolences. Le harcelement ou
'abus comme conséquence de l'orientation sexaedie® subie par 44,9% des HSH. Les
menaces et insultes (40,9%), le chantage (25%gkid physique (13,8%) sont les
formes les plus fréquentes. Les membres de laligres amis et connaissances, les
inconnus sont a l'origine de la plupart des abds #5].

Utilisation des services de santé

Avant I'étude SHARM, un tiers des HSH (37,4%) n'ieve jamais fait de test de
dépistage, et ce a cause de la crainte du rég@&%0). Parmi les dépistés, 57,3% l'ont
été dans les 12 derniers mois et 92,5% ont regsldtat du dernier test. Seul un HSH
sur six testés VIH+ lors de I'étude connaissaibdgjn statut sérologique. Sur cinqg HSH
qui n'ont pas retiré leur résultat, deux étaiembgésitifs. Au total 15,7% des HSH
séropositifs n’ont pas retiré leur résultat. DespRi7,5% des HSH positifs qui ont été
référés dans différents centres de prise en chrergéy sont pas rendus [44].

Il apparait que le taux de dépistage est plus é@bee les HSH PS que chez HSH non
PS. Les HSH PS seraient donc mieux couverts pactastés de conseil dépistage (CD).

3.4.5. Usagers de drogue injectable (UDI)

Il 'y a pas d’estimation fiable du nombre d’'UDIn 2014, I'analyse situationnelle des
interventions de lutte contre le VIH/SIDA en directdes usagers de drogues de la ville
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d’Abidjan a révélé que 1,6% des 1416 usagers dguéinterrogés avaient recours a la
voie injectable [46]. L'étude a utilisé la méthadkela «sagesse de la masseMbsdom

of the massegour estimer a 1 424 312 le nombre de personn&s-d® ans vivant a
Abidjan et qui ont consommeé de la drogue au moingsfais dans la vie. Il est trés peu
vraisemblable que plus d’un adulte sur trois délla d’Abidjan ait déja consommeé de la
drogue. L'estimation basée sur une seule questisagaux enquétées, a savoir «a
combien estimez-vous les usagers de drogue vivar# & ville d’Abidjan?» a
certainement induit une surestimation du nombrpetsonnes qui ont déja eu recours a
la drogue. Un usager de drogue qui fréquente k& gduvent d’autres usagers de drogues
aura tendance a surestimer le nombre de personns&donnent a cette pratique. Il
apparait donc problématique, a partir de ce résuléadéduire le nombre d’usagers de
drogues injectables a Abidjan.

Une enquéte avec échantillonnage guidé par lesdgpds (enquéte «Y’a pas drap») est
parvenue a une taille de 3 521 consommateurs diteéou de cocaine a Abidjan en
2014. Le nombre d’'usagers de drogues injectabté guant a lui estimé a 119 (intervalle
de confiance a 95%=35-239) [47]. Ces chiffres bagé$es consommateurs de cocaine
ou d’héroine sont probablement sous-estimés, isgiaiaissent plus vraisemblables que
ceux de I'étude précédente.

En 2009, une prévalence de 13,6% avait été rappar&bidjan chez 'ensemble des
usagers de drogues [48]. L’enquéte «Y’a pas drapsrare une prévalence de 9,5%
chez I'ensemble des usagers de cocaine ou d’héeilzeville d’Abidjan Abidjan [47].
Dans le sous-groupe des UDI, la prévalence étarisraevée, soit 5,3%. Ces
prévalences sont 2-3 fois plus élevées que la [méoa trouvée en 2011-2012 au sein de
la population générale adultég(ure 8).

Les prévalences des hépatites virales B et C,sfplhilis rapportées par I'enquéte «Y’a
pas drap» chez I'ensemble des usagers de drogudes@t%, 2,8% et 1,1%,
respectivement [47].

Avec 82,7% de consommateurs, le cannabis est tudra plus prisée par les usagers de
drogues a Abidjan. En général, les usagers de dsogiot une connaissance limitée des
voies de transmission et des méthodes de prévetidfiH. La moitié d’entre eux ont
plus d’'un partenaire sexuel et une personne sigriiotilise jamais le condom [46].

3.4.6. Prisonniers

En 2008, la prévalence du VIH chez les prisonrderta maison d’arrét et de correction
d’Abidjan était de 5,6% (5,1% chez les hommes €l%/chez les femmes). Les détenus
tuberculeux étaient 12,8%. Parmi eux, 22,7% avaiassi le VIH [49]. La malnutrition,

le surpeuplement et par conséquent la promiscargictérisent le milieu carcéral. Les
prisonniers mis sous traitement antirétroviral @&ent pas dans le continuum des soins
apres leur libération [49]. Pres de la moitié desgers (47,8%) et du tiers des usageres
(32,7%) de cocaine/héroine de la ville d’Abidjanaéent déja séjourné en prison selon
les résultats de I'enquéte «Y a pas drap» [47].iQ@emcérations étaient surtout
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fréquentes chez les personnes ayant au plus uand/éducation primaire (56,9%) et
chez ceux qui n'avaient pas d’hébergement fixel@3,

3.4.7. Militaires et autres hommes en uniformes

Les études de prévalence du VIH sont rares chdmlesnes en uniformes. A Abidjan, il
a éeteé observé que l'utilisation du condom augmehéz les militaires qui ont des
relations extraconjugales avec des partenairesimeuzels et des professionnelles du
sexe [50]. L'utilisation des services de dépistaigst aussi améliorée si on se référe au
taux de dépistage qui est passé de 66,9% en 2008% en 2010 [50].

3.4.8. Travestis et transsexuels

Il N’y a pas d’étude spécifique sur les travedties transsexuels en Cote d’lvoire. Au
cours de I'étude SHARM, 14/601 HSH (2,3%) ont ingicgtre des travestis [44].

3.4.9. Populations mobiles

Les données sur les populations mobiles se limissgntiellement aux camionneurs. La
séroprévalence du VIH était estimée a 4% chezlasers en 2009 [51].

3.5. Déterminants de I'épidémie

La Céte d’lvoire est une véritable plaque tournameifriqgue de I'Ouest avec une
épidémie du VIH caractérisée par des differencemdémographiques et géographiques.

Sur le plan géographique, le VIH se manifeste ghes d’acuité en milieu urbain. Le
district d’Abidjan et les régions du Sud-ouest @iQtntre-est avec pour villes principales
San Pedro et Abengourou, respectivement, ont toueté parmi les plus touchées. Le
district autonome d’Abidjan, le pbéle économiquepdlys, abrite plus de 4 500 000
personnes. La ville de San Pedro est une villeupod dans laquelle on trouve un gros
bidonville, Bardot, tandis que la ville d’Abengoursituée le long du flanc ouest du
Ghana sert de lieu d’escale aux camionneurs earau en provenance du Ghana. A
elles seules, ces trois villes abritent environ 8% professionnelles du sexe du pays.
Ceci est en conformité avec le fait que lors d®B=MICS 2011-2012, le district
d’Abidjan et les régions du Sud-ouest et du Ceestefaisaient partie des zones ou les
hommes avaient rapporté beaucoup plus de rappxt®ls transactionnels. Les PS sont
majoritairement d’origine ivoirienne et certaineésrdre elles seraient entrées dans le
travail du sexe a la faveur de la crise socioppléi Les régions du Centre-nord et du
Nord-ouest précédemment sous contrble de I'ex liéheint connu une hausse de
prévalence entre 2005 et 2011-2012. La crise solimue avec pour conséquence un
dysfonctionnement du tissu sanitaire a probablermetmainé un relachement des
activités de prévention et une difficulté d’accag antirétroviraux dans ces zones.

Le niveau d’exposition au test de dépistage du ®tik¢ taux de retrait des résultats
restent faibles au niveau de la population génékalenulti partenariat sexuel chez les
hommes de tous ages, les rapports sexuels pay@tége de 20 ans surtout chez les
hommes, la précocité des rapports sexuels avayg é 18 ans notamment chez les filles
et l'utilisation non consistante du condom autdr@zz’homme que chez la femme due
en partie a une connaissance peu approfondie diSUDA sont certains des facteurs qui
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favorisent la transmission du VIH au sein de layation générale. La non-scolarisation
et la déscolarisation, I'incapacité a négocierdedom pour des raisons liées en partie a
des relations sexuelles avec des hommes beaucosiages, et la violence basée sur le
genre augmentent la vulnérabilité des jeunes files au VIH. La prévalence élevée
observée autour de la cinquantaine autant chderases que chez les hommes pourrait
étre en partie liee a 'amélioration de la surwiecaurs du temps en rapport avec
I'utilisation des médicaments antirétroviraux (ARVs

Le travail du sexe est un phénomene national ane@lus forte concentration au niveau
des principales villes et des pdles économiques A& (hommes et femmes) et les HSH
sont infectés de facon disproportionnée par rapptatpopulation générale. Méme si le
niveau de connaissance du VIH/SIDA est parfoisé&lians ces sous populations, cela ne
se traduit pas nécessairement par des comporteseqisls sécuritaires. Le port
consistant du condom notamment avec les parten@ge$iers est souvent tres faible et
les rapports sexuels anaux sont trés peu proté@gémat des sommes plus élevées, le
refus ou la confiance au client/partenaire ou entaonon perception de I'utilité du
condom dominent les causes des rapports sexuelsrotfgés. Les rapports sexuels a
risque élevé peuvent également résulter des efésishibants de I'alcool et de la drogue
qui sont fregquemment consommées par ces populatieasionnées disponibles
indiquent que la consommation de drogue en géneéraititue un facteur de risque
important pour le VIH. L’exposition au VIH survierait notamment au travers de
comportements sexuels a risque élevé étant dorfa@la proportion de consommateurs
qui utilisent les drogues par injection.

Le niveau de dépistage du VIH au sein des populatités reste faible. Par ailleurs, le
retrait des résultats des tests et I'acces aux Agdvsres faible notamment chez les HSH
séropositifs. La forte prévalence du VIH, le recomsuffisant aux préservatifs, la grande
mobilité et le réseau de multi partenariat sexesl IS et des HSH peut contribuer a la
transmission continue du VIH non seulement endeir mais aussi a la population
géneéerale.

L’information sur I'acces aux services de promotitenla santé du couple mére-enfant
est trés limitée chez les populations clés. Lemesibns de la taille des populations clés
notamment des HSH et des usagers de drogues liigctont parcellaires et trés peu
fiables. Il est par conséquent difficile de faireeplanification rigoureuse des activités de
prévention et de soins a I'endroit de ces popuiatio

IV. Riposte au VIH

4.1. Organisation de la lutte

L’organisation de la lutte contre I'épidémie du VéHéritablement commencée en Céte
d’Ivoire en 2002 avec le premier plan stratégigagomal (PSN 2002). Il a été suivi par
guatre autres plans stratégiques, le PSN 2002-2®EN intermédiaire de 2005, le
PSN 2006-2010 et le PSN 2012-2015 qui est un riggment du PSN 2010-2015 [51-54].
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Ces différents plans stratégiques ont embrasséreliffs champs d’action allant de la
prévention a la recherche opérationnelle en pagsané renforcement du processus de
mobilisation des ressources [51-54].

4.1.1. Prévention

Les domaines d’actions prioritaires en matiere rdegntion ont couvert les aspects
suivants : (i) la conscientisation des jeunes\&ensal’accroissement du niveau de
connaissance et la réduction des IST/VIH/SIDA;léi)utte contre la vulnérabilité des
femmes par la réduction de I'incidence des IST/NAIA; (iii) la promotion de
I'utilisation systématique du condom lors des iielsd sexuelles a risque; (iv) la lutte
contre la stigmatisation en créant les conditidna@ bonne intégration sociale des
PVVIH et des personnes affectées; (v) la rédudmia transmission des IST/VIH/SIDA
chez les PS hommes et femmes et I'extension asttegeegions des projets de
prévention destinés aux PS et a leurs partendui¢$a conscientisation des personnes
mobiles; (vii) la réduction des effets néfasteseaines pratiques culturelles et
traditionnelles; (viii) 'amélioration de I'accesia services de prévention de la
transmission mére-enfant (PTME); (ix) I'éducatiom & VIH/SIDA et I'accessibilité au
dépistage et aux soins des IST/VIH/SIDA par les imas habillés; (x) la réduction de
impact social du VIH/SIDA sur les Orphelins etfants vulnérables (OEV) par la
conscientisation de la communauté; (xi) la séctiosales transfusions et des injections
par I'amélioration de la disponibilité du sang séssiet I'utilisation accrue du matériel
d’injection & usage unique; (xii) la prévention @esidents d’exposition au sang et autres
liquides biologiques; (xiii) la lutte contre la tremission par la consommation des
drogues injectables.

4.1.2. Prise en charge

La prise en charge s’est focalisée sur (i) la peiseharge correct des IST selon les
algorithmes consensuels; (ii) la prise en chargepgesonnes infectées et affectées par le
VIH; (iii) la PTME; (iv) la prise en charge psycloxsale, juridique et alimentaire des
OEV; (v) 'amélioration de la prise en charge conmawtaire, psychosociale,
nutritionnelle, juridique, et le renforcement depacités économiques de PVVIH et des
personnes affectées; et (vi) les soins palliatifs.

4.1.3. Renforcement des capacités

Le renforcement des capacités a intégré (i) la &ion des acteurs aux technigues de
management, de prise en charge globale, de comatiomiqour le changement de
comportements, de mobilisation sociale et commuanajtde mobilisation des
ressources et de suivi-évaluation; et (ii) 'équi@at des structures de prise en charge et
des organisations de lutte contre le SIDA.

4.1.4. Suivi et évaluation

L’axe suivi-évaluation a été initié en vue de seiet d’évaluer toutes les activités de
lutte contre le VIH/SIDA au plan national pour a@gier précocement I'efficacité des
programmes, dupliquer les bonnes pratiques et igeoles faiblesses des politiques et
stratégies.
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4.1.5. Coordination

La coordination a été envisagée au niveau politigtratégique et technique ou
opérationnel. Dans le cadre du "Three one’s" recantant une structure unique de
coordination, le Conseil National de Lutte con&eSida (CNLS) a été créé en 2004 et
identifié comme instance unique de coordinatiotad@ponse nationale. Les trois
principes visent une meilleure gouvernance degange au VIH a travers un cadre
unique de lutte, un organisme national unique dedipation de la réponse et un
systeme unique de suivi-évaluation.

4.1.6. Financement

L’accent a été mis sur 'amélioration de la cooatiion et le renforcement de la
mobilisation des ressources aussi bien en intaufaiaqiveau international. Cet axe
devait permettre de fournir & tout moment des mftdrons sur les besoins, les
financements disponibles, les gaps et les niveaxedution.

En 2010 et 2011, les dépenses totales santé gaortau budget de I'Etat étaient de
3,74% et 3,46% tandis que ceux du VIH étaient &%, et 0,19% [55].

4.1.7. Recherche opérationnelle

La recherche opérationnelle dans les domaines pi&lention, de la prise en charge
globale et du financement a été prise en compgeta gdu PSN 2006-2010 [52].

4.1.8. Plan Stratégique National actuel, 2012-2015

4.1.8.1. Champs d’intervention

Le PSN 2012-2015 s’inscrit dans la vision de I'éhation du VIH, a savoir : « En Cote
d'lvoire, la progression du VIH est stoppée, savldion est inversée, aucun enfant ne
nait infecté par le VIH, et I'impact du sida sus [gopulations en général, sur les groupes
hautement vulnérables en particulier est atténody, le développement du pays et le
bien-étre de tous » [51]. Il se focalise sur (ijdduction de l'incidence des IST et des
nouvelles infections a travers la promotion desportements sexuels sécuritaires, la
promotion du conseil et dépistage volontaire, lagoen charge adéquate des IST, la
PTME, la sécurité transfusionnelle et la préventden accidents d’exposition au sang et
autres liquides biologiques; (ii) le traitementigtroviral, les soins et le soutien; (iii)
I'amélioration du bien-étre économique et socia dersonnes infectées et affectées par
le VIH et des OEV; (iv) la protection contre lactisnination et la stigmatisation; (v)
I'amélioration de la gouvernance de la réponseonate par la coordination
opérationnelle, la production, gestion et utilisatde I'information stratégique, la
mobilisation, gestion et utilisation optimale dessources financiéres, la contribution des
systemes communautaires et du secteur privé adasé nationale, et
'approvisionnement, la gestion et la distributoiles ARV, intrants stratégiques et
préservatifs masculins et féminins.

S’agissant des populations hautement vulnérablest prévu de renforcer le dépistage
des IST et du VIH chez les PS, HSH, UDI, prisorsjieommes en uniformes, routiers et
enfants de la rue. Au total, 90% de ces populati@vaient avoir acces a un programme
de prévention spécifique. Les stratégies comprdriaeanforcement des capacités,
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I'accessibilité aux préservatifs, le renforcemesd dtructures médicales de prise en
charge des IST. Par contre, il n’y a pas de stiagggecifique pour I'acces au traitement
antirétroviral par les populations clés.

4.1.8.2. Budget

Le colt global du PSN 2012-2015 s’éléve a 359 and 812 millions de francs CFA. Ce
codt représente une hausse de 21% par rapportiade® SN 2006-2010 qui était de
297 milliards 120 millions [52].

Deux cinquiémes de budget sont alloués aux serdeesoins et de traitement, un tiers a
la prévention et un quart a la réduction de I'intpada gouvernance et a la gestion du
risque figure 9-A). A lui seul, le traitement antirétroviral absotoepeu plus du tiers du
budget global, soit 33%atinexe 7.

En ce qui concerne les dépenses de préventiofNHER25,1%), le conseil dépistage
(16,9%), les interventions a I'endroit des jeurfe 1%), les préservatifs (11,9%) et les
interventions aupres des travailleurs (10,7%) smactivités les mieux budgétisés
(figure 9-B). Les activités de prévention adressées spécifigneaux PS, HSH et
usagers de drogue injectables couvrent a peine 8.8Btidget alloué a la prévention. Ce
chiffre doit étre en réalité plus élevé puisquemgsulations sont aussi couvertes en
partie par les interventions comme la fourniturgdiservatifs, le conseil, le dépistage et
le traitement des IST, etc.

Les principaux bailleurs de fonds sont le PEPFARZ%), le Fonds mondial (22,5%) et
le gouvernement (11,1%gure 9-C). Les engagements financiers des différentesgsarti
ne constituent que 64,9% des besoiigaife 9-D). Des son lancement le PSN 2012-2015
présentait donc un gap financier de 35,1%. L'ediomnades flux de ressources et de
dépenses nationales de lutte contre le VIH a mayuteépour la période 2010 a 2011,

106 376 778 000 F CFA ont été dépensées contréd4000 000 de F CFA prévus par
le PSN, soit un gap financier de 24% (79% pountdw/ités de réduction de I'impact,
50% pour la prévention, 38% pour le traitement).d@atre, il y a eu un dépassement de
98% pour les activités de gouvernance [55].
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Figure 9. Répartition du budget
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4.1.8.3. Zones d’interventions des partenaires deise en ceuvre

Une répartition des zones d’intervention entreb@séficiaires et les partenaires de mise
en ceuvre (PMO) des principaux bailleurs de fondsiped’harmoniser les activités et
d’assurer une couvertude factodu territoire national et d’éviter la duplicatides
interventions &énnexe §.

4.1.8.4. Activités a I'endroit des populations clés

En 2008, un programme destiné a la lutte contsédi@ au sein des populations dites
hautement vulnérables a été initié [56]. Ce prognanqui vient d’étre intégré au PNLS a
pour objectif de coordonner, suivre et évaluerlesvités communautaires destinées aux
PS, HSH, utilisateurs de drogues, migrants, roasigepopulations carcérales.

En 2012, quatre partenaires de mise en ceuvre@NUs menaient des activités et
prévention et de prise en charge thérapeutiquenadiodit des PS de 27 localitégre
10) [57].

Figure 10. Cartographie des interventions en dire@bn des PS
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A Katiola dans le Hambol, Bouaké dans le Gbéké, diasaokro dans le Bélier, San-
Pédro dans le Gboklé-Nawa, a Grand Bassam danséif\gTiassamé et a Abidjan les
activités de prévention dédiées aux HSH étaierd kotutelle de huit ONGs et deux
PMO [57]. Ces activités sont essentiellement saugspar le PEPFAR.

42



Deux ONGs offraient des services de préventionuilisateurs de drogues dans les
villes de Tabou et San-Pédro dans le Gboklé-NawgnGa dans le Goh, Lakota et Divo
dans Loh-Djiboua, Grand Bassam dans 'Agnéby-Tragsat a Abidjan [57].

D’autres ONGs intervenaient également auprés gepalation carcérale, des hommes
en uniforme, des migrants et des routiers [57].

L’absence d’'information détaillée sur le contens detivités et la faible qualité des
données caractérisées par des incohérences netigetrpas au Programme de Lutte
contre le Sida chez les populations hautement vailtmés d’apprécier objectivement la
délivrance du paquet minimum d’activités (PMA) [5Z¢ PMA destiné aux PS et aux
HSH comprend la mobilisation communautaire, la camication pour le changement de
comportement, la promotion et la distribution dagarvatif et du gel lubrifiant, le
dépistage syndromique et le traitement des IS@oteseil et le dépistage du VIH, et la
prise en charge des affections courantes et du[82H58]. Chez les usagers de drogue,
les interventions sont disparates et non coordanegkes ONGs s’intéresseraient
davantage a la communication pour le changemenpodament (CCC) et a la
sensibilisation sur la toxicomanie. Aucune actidi®changes ou de distribution de
seringues n’'a été rapportée.

4.1.9. Plan sectoriel de lutte en milieu scolaire

Dans le milieu scolaire, diverses activités ontagtéduites par des partenaires
internationaux. L’on peut retenir l'initiative sla santé sexuelle et reproductive, et la
prévention des IST/VIH/SIDA chez les 10-24 ans @odes Nations unies pour la
population), les stratégies de communication peIH/SIDA chez les 6-12 ans avec la
production en 2006 d’'un livret intitulé «Entre liyvet le Sida, je choisis la vie» (Fonds
des Nations unies pour I'enfance), et le projeb&spour la vie» du Johns Hopkins
Bloomberg / Center for communication Programs dbeZ.0-14 ans. [59]. Ces activités
se sont traduites par une meilleure connaissarecdategers liés au VIH et I'importance
de I'abstinence comme voies privilégiées de praiacAu niveau gouvernemental, le
premier plan sectoriel de lutte contre VIH/SIDAreiieu scolaire élaboré pour la
période 2002-2004 par le Ministére de I'Educatiatidbhale (MEN) a couté 19 514 429
US$ dont 21% étaient destinés a la préventiorvdlieation de ce plan a montré que de
nombreuses activités de prévention n'ont pu étbsdes. C'est le cas de I'accessibilité
des préservatifs en milieu scolaire qui a été sudpe pour des raisons d’éthique
éducative. Le second plan sectoriel du MEN (200¥02@ui a été élaboré en harmonie
avec le PSN national 2006-2010 prévoyait deux doesad’actions prioritaires : la
communication pour le changement de comportemed€C{j&t I'éducation par les pairs.
Les activités de CCC visées étaient I'organisafipd’'une campagne de sensibilisation
pour I'abstinence et la fidélité dans tous les lidgabments scolaires; (ii) d’'une campagne
de sensibilisation en faveur du dépistage voloaidii) de séances itinérantes de
dépistage volontaire dans toutes les directionenées de I'enseignement national; (iv)
d’un concours national culturel scolaire sur lemleedu SIDA dans les écoles privées et
publiques; (v) d'une campagne multimédia de préoardes IST en milieu scolaire; et
(vi) de plaidoyers pour le rapprochement des cotgoiQuant a I'éducation par les pairs,
elle devait mettre I'accent sur (i) I'intégratioe dapproche genre en milieu scolaire et
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I'organisation (ii) d'une campagne de sensibilisatet d'information liee au danger
VIH/SIDA dans toutes les écoles; (iii) de campagtiéslucation sur le VIH/SIDA par

les pairs éducateurs; et (iv) de visites médicdlexolt de ce plan était de 28 791 617
US$ dont 17% pour la prévention, 47% pour la peiseharge (acces aux soins, soutien
nutritionnel, socio-économique, psychosocial etjque, prise en charge des OEV),
34% pour le renforcement des capacités et 2% potwdrdination, le suivi et
I'évaluation [59].

4.1.10. Plan stratégique de prévention chez les jeu nes de 15-24 ans .

Le premier plan stratégique de prévention des ISdueVIH & mettre a linitiative du
Ministere en charge de la jeunesse a été elabardagpériode 2008-2010. Il couvrait six
domaines dont la prévention centrée sur: (i) laCCénh direction des jeunes, des
organisations de jeunes, de la communauté et @rgcyierement des parents; (i) le
conseil dépistage volontaire; (iii) la PTME cheg jeunes méres et leurs enfants; (iv) la
prévention par l'utilisation systématique et coteedu préservatif; (v) la lutte contre la
stigmatisation et la discrimination faites aux PWY(vi) la prévention chez les PVVIH,;
(vii) la lutte contre I'infection a VIH liée a I'as d’excitants chez les jeunes; (viii) la
lutte contre la féminisation de I'épidémie; et (ig) lutte contre les IST. Le plan était
évalué a 52 844 000 US$ dont 53,5% pour la préwerdt 17,8% pour le renforcement
des capacités [60].

4.1.11. ONGs engageées dans la lutte contre le VIH/S DA

En 2008, on estimait a 1166 le nombre d’ONGs engmdans la lutte contre le VIH en
Coéte d’lvoire [61]. Plus du tiers d’entre elles (3%) intervenaient dans la région des
lagunes. Les enfants de 0-15 ans, les OEV de 4, 8es jeunes de 15-24 ans, et les
femmes et jeunes filles sont les mieux ciblées.n¥loie 25% des ONGs ont des activités
ciblant les PS et les HSHdure 11).
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Figure 11. Proportion d’ONGs selon la population ddle

65.0%
60.0% 1
55.0% +
50.0%
45.0%
40.0%
35.0% -+
30.0% +
25.0% +
20.0% 7
15.0% +
10.0% +
5.0%
0.0%

A B C D E F G H J K L %l N (8] P
A. Enfants (0-15 ans) G. Migrants et routiers L. Couples discordants
B. OEV (0-18 ans) H. Enseignants M. Travailleurs (secteurs public et privé)
C. Jeunes (15-24 ans) I. PVVIH N. Population rurale
D. Femmes et jeunes filles J. Consommateurs de drogues 0. Population carcérale
E. Corps habillés et combattants K. Hommes ayant des rapports sexuels P. Autres ............
F. Professionnels du sexe avec les hommes

4.2. Résultats principaux de la lutte

La majorité des établissements sanitaires et degiiren des services de VIH/SIDA se
concentre dans le secteur public et dans les pattiesement peuplées du sud pays, et
particulierement autour d’Abidjan [62-69].

4.2.1. Promotion et utilisation du condom

Le nombre d'unités de condoms distribués a praiioar triplé entre 2007 et 2008,
passant de 28 356 188 unités a 83 517 967 unié20@9, ce sont par contre 39 377 505
unités qui ont été distribuées, soit une baissagwede la moitié entre 2008 et 2009 [51].
Une mise a jour de ces informations s’avere utlerpune meilleure évaluation du PSN.

4.2.2. Conseil et Dépistage

Au plan national, de 2007 a 2013, il y a une augateam de 293% du nombre de sites
offrant le CD {igure 12-A) [62-66, 70]. Ceci s’est traduit par une augmeoitat
importante du nombre de personnes qui ont retinerisultat sérologique apres y avoir
été conseillées et dépistées. Cependant, le CBitnpats pratiqué dans 39% des
établissements sanitaires en 2013. Les régionsmjuwonnu une augmentation de la
prévalence du VIH comme celle du Centre-nord etldid-Ouest, de méme que la
région du Sud-ouest qui a toujours eu une prévalélavée ont des taux de couverture
relativement faibles, en deca de 80% voire de 500h Au cours de 'EDS-MICS 2011-
2012, ce sont 14% des femmes et 9,6% des homnigs 4@ ans qui ont dit avoir
effectué un test de dépistage et en avoir regéslgltat au cours des 12 mois ayant
précéde I'enquéte. Ces chiffres demeurent tregelgiméme s’ils étaient en nette
progression en comparaison de ceux de 2005 : 3 B)2%, respectivement [20, 21]. En
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2011-2012, 37,8% des femmes et 25,4% des hommeappurté avoir déja eu un test
de dépistage dans la vie [21].

4.2.3. Infections sexuellement transmissibles

La prise en charge des IST est le service le masguré sur I'ensemble du territoire
méme si tous les centres de références pour leogdiqués se trouvent a Abidjan. La
prise en charge syndromique facilite I'accés aereice. Ainsi, en 2013, ce sont
seulement 0,4% des IST diagnostiquées qui oneétédes a un niveau supeérieur. Les
résultats parcellaires font état d’'une diminutiowportante du nombre d’IST avec
cependant des régions sanitaires a forte incideoiwene le sud Comoé, le Tompki, le
Bélier et Abidjan-2 [70].

4.2.4. Acces aux ARVs

Le nombre de structures offrant les ARVs croit msorite que les centres de dépistage
(figure 12-B) [62-66, 70]. Seule une structure sur deux qui@eompétence médicale
offre des services d’'acces aux ARVs dans 85% dgsn® sanitaires. La couverture des
établissements sanitaires est par conséquent.faitidefin de I'année 2013, il y avait 599
centres d’acces aux ARVs pour environ 1 858 étsdnients sanitaires. Les PVVIH
traitées étaient 123 692 dont 34 729 nouvellesugiohs représentées essentiellement par
les adultes de 15 ans et plus (95,1%) [70]. Lasfdve totale comprenait 116 180/

123 692 (93,9%) adultes. Si on rapporte la filévadiotale aux 370 000 enfants et
adultes qui vivaient avec le VIH en 2013, on oldtieme couverture de I'ordre de 33,4%
pour une approche "test and treat". Les donnédisnmmaires de 2014 font état de

140 093 personnes sous ARVs. L'offre de servicesatiere de prise en charge
thérapeutique est limitée par le nombre de médeEmslehors de la PTME, les
médecins sont les seuls a prescrire les ARVs. Bii, 4Dy avait un médecin pour 5 695
habitants en Cote d’'lvoire. En dehors d’Abidjansitaation est pire avec un médecin
pour au moins 20 000 habitants dans plus de laérasts districts sanitaires. Pour le
personnel paramédical on avait un infirmier po@32 habitants et une sage-femme pour
3 717 femmes en age de procréer au niveau nafiamatxe 9 [68, 69].

En 2013, le taux d’attrition a 12 mois était estian®4,5%. La discontinuité du traitement
est liée a des facteurs ayant trait a 'accedatjaalité des soins tels que les temps
d’attente, la méconnaissance des ARVs et de l&méfites mais aussi a des facteurs
dépendant du patient. Les déplacements/absenaisnduile (28%), les effets
secondaires indésirables (14,6%), les problémasdiers ou de frais de transport
jusqu’au centre de santé (13,9%), 'absence deesoat de motivation (11,2%) sont les
principales causes dépendant du patient [71]. Dd 22008, la perte au suivi chez les
PS enrdlées dans le programme national était dealB&mois, 33% au 12t 29% au

48° mois [72].

Les associations Zidovudine-Lamivudine-Névirapingidovudine-Lamivudine-
Efavirenz sont les plus prescrites : 49,6% et 288z I'enfant et 47,4% et 19,8% chez
I'adulte, respectivement. Les ruptures des ARVssdas centres de prescription sont
devenues rares depuis la restructuration de laaterttachat appelée désormais
«nouvelle Pharmacie de la Santé Publique» ou nleuR&P.
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Il y a une insuffisance des laboratoires pour leod&pte des CD4 et surtout pour la
numeration de la charge virale. La maintenancetfie des equipements et l'intégration
des services de laboratoire dans le paquet minidiaativité de biologie sont des défis
récurrents [73].

Figure 12. Résultats : Services de conseil et déjgige, de soins et soutien, et de
PTME
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4.2.5. PTME

C’est en 1999 que les quatre premiers sites piltddges a la PTME ont été mis en place
en Cote d’lvoire [74]. Depuis lors, le nombre desioffrant des services de PTME a
augmenté regulierement pour atteindre 1 040 en g@iBe 12-C) [62-66].

Au cours de 'EDS-MICS 2011-2012, ce sont seulen3&m$% des femmes ayant eu une
naissance au cours des deux années qui ont priémégiééte qui ont déclaré avoir eu un
conseil pour le dépistage lors d’'une consultatieanatale (CPN). Moins du tiers de
celles qui ont accepté le test (27,3%) ont regédeltat [21]. En 2005, ces proportions
étaient de 14% et 7,3%, respectivement [20].

Une étude conduite dans le pays entre 2007 et 2008ntré que seulement 60% des
femmes enceintes recues en premiére consultatioragale recevaient une proposition
pour le dépistage et que seulement 70% des VIHsvesent une prophylaxie
antirétrovirale [75]. Selon le rapport de la difentde I'information, de la planification et
de I'évaluation (DIPE), le dépistage a été offeB7&o des femmes enceintes recues en
consultation prénatale en 2013 et 76,7% des sétiygssont recu un traitement pour
réduire le risque de transmission a I'enfant [Bins le rapport gap 2014 de
'ONUSIDA il est indiqué que 75% des femmes encsrgéropositives avaient acces en
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2013 aux ARVs en Cote d’lvoire [6]. En réalité dénominateur utilisé n’est pas le
nombre total de femmes enceintes séropositivest @letot le nombre de femmes
dépistées positives parmi celles qui ont été ctiéesj ont accepté de faire le test et ont
recu le résultat.

La proportion des femmes enceintes séropositivenifzelles qui acceptent de faire le
test de dépistage diminue au cours des anfigasg(12-D). Chez les enfants soumis au
test de dépistage précoce (2-12 mois) et qui sesitle meres effectivement dépistées
VIH+ la prévalence a baissé de 34,8% entre 202D E3, passant de 22,7% a 14,8%
(figure 12-D) [62-66, 70]. De nombreux enfants nés de merexps8itives ne sont pas
testés. En 2010, un quart des enfants nés de s@En@sositives n'ont pas été testés pour
le VIH [76].

4.2.6. Résultats du bailleur de fonds principal, le PEPFAR

L’augmentation de 408,3% de la contribution finaneidu PEPFAR au cours des 10
derniéres années s’est traduite par une nette @ewddin des cibles atteintemnpexe 10.

De 18 en 2004, le nombre de sites de dépistageiatdt 440 en 2014. En 2014, 129 993
personnes étaient sous traitement antirétrovinas dies sites soutenus par le PEPFAR.
Cela représente 92,8% des 140 093 enfants et aduli€taient sous traitement en 2014
(données préliminaires du PNLS). Cette proportimit de 69,6% en 2011, 74,1% en
2012, 76,8% en 2013. Le nombre de bénéficiairepamgammes pour OEV augmente
aussi d'année en année : de 1 137 en 2004 il ssé@al76 364 en 2014.

4.2.7. Indicateurs de résultats de la déclaration p  olitique de 2011 des
Nations Unies sur le VIH et le SIDA

La déclaration politique de 2011 avait pour objsaivant la fin de I'année 2015 au plan
mondial de: (i) réduire de moitié le taux de trarssmon du VIH par voie sexuelle; (ii)
réduire de moitié le taux de transmission du Vlilhgdes UDI; (iii) éliminer la
transmission du VIH de la mére a I'enfant et réelgiensiblement le nombre de déces
maternels liés au sida; (iv) assurer un traiteraatitétroviral a 15 millions de PVVIH;
(v) réduire de moitié les déces liés a la tubesmilchez les personnes vivant avec le
VIH; (vi) contribuer ensemble a atteindre un nivel@financement de 22 a 24 milliards
de dollars américains dans la riposte au VIH; @ininer les inégalité liees au genre et
les violences, et renforcer la capacitées des fenanhdss filles a se protéger contre le
VIH; (viii) éliminer la stigmatisation et la disenination et protéger les droits et libertés
fondamentales des personnes infectées et affquaéds VIH; (ix) éliminer les
restrictions liées au VIH [26]; et renforcer l'iigig@ation des services liés au VIH [77, 78].

De I'état de la réponse synthétisé dans le talBe@é du rapport 2014 du CNLS, on peut
déduire que malgré les efforts exceptionnels cdissehde nombreux résultats
remarquables, les objectifs de la déclaration igokt de 2011 ne seront sans doute pas
atteints dans les délais initialement fixaarfexe 11)77].
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4.2.8. Notions saillantes de I'enquéte qualitative

4.2.8.1. Politique, orientations stratégiques et prités nationales

Nécessité d’'un leadership national forta multisectorialité de la lutte et le nombre
élevé de partenaires nationaux et internationagagés dans la lutte contre le VIH en
Céte d’'lvoire a joué un réle primordial dans leulede I'épidémie. Cependant, pour plus
d’efficacité il faut un bon maillage entre les @diféntes entités. La coordination nationale
doit étre forte, c'est a elle de décider, aprésaoreertation inclusive, des priorités
nationales et des orientations stratégiques valagimar tous les partenaires y compris
'ensemble des bailleurs de fondslaus avons la tendance a étre un peu insulaire ... Il
serait souvent bénéfique d’avoir...un forum pour pgetr sur les projets, les méthodes
(focus group bailleur de fonds)«ll faut qu’il y ait au niveau institutionnel ... une
coordination forte qui permet de coaliser toutes aetivités, de lire les tendances et de
donner l'orientation globale & tous. la multiplicité des acteurs demande une
coordination fortex{Représentant PMQO). «l faut une meilleure coordination ... pour
une vue globale de la lutt§Représentant bailleur de fond}. «...En Cote d’'lvoire tu

as toutes les structures de gouvernance, un cagl@drdination mais qui n’est pas
fonctionnel..» «...aujourd’hui le probléme de la Céte d’'lvoire ce r’'@as une question
d’argent...il faut que la question de coordinatiorit $m agenda fort pour TONUSIDA,
pour le Ministére, qu’il n’y ait pas des coordinattis sectorielles.» (focus group
agences des Nations Unigs

Il y a donc une certaine unanimité autour de lastjoe du renforcement des capacités et
du leadership des organes de coordination. Celaspdiaire de commun accord avec les
bailleurs de fonds comme ce flt le cas avec laaksdtion de I'achat des antirétroviraux
par la nouvelle PSP . «est-ce que si tout le monde avait accepté en geealgrte de
confier le management de I'ensemble de leurs tgsss a une entité unique est-ce que
ca ne pourrait pas améliorer la coordinationfocus group bailleur de fond$. Selon

le Point focal VIH/SIDA de la Primature, le nouveau décret portant réorganisation du
MSLS avec l'intégration de la direction généraldalsanté et de celle de la lutte contre
le SIDA permettra de renforcer la coordinatioradsure qu’un travail sera également fait
pour institutionnaliser les réunions avec les agsme I'ONU et les bailleurs de fonds.

Planification des activités et évaluation des pragrmes nationauxL’absence de
calendrier annuel rigoureusement suivi pose unlenob a tous les niveaux i ¥ a un
mangque de calendrier annuel ...un probléme de ptatitin en fait...on n’aime pas faire
un calendrier en avance» (focus group bailleur de fond$. «...il faut qu’on connaisse
les agendas de chacun...et travailler en synergieec.bas autres partenaires
multilatéraux...pour accompagner le pays (Représentant organisme onusién
faudrait «..penser a I'évaluation des différents programmesaers lesquels les
actions sont menées sur le terrain. Un programmmeroe... le PNLS... c’est quand
méme une mission qui a été confiée avec des résattandus, a un moment donné il
faut s'arréter pour rendre des comptes et prendrenduvelles orientations par rapport a
ce qu’on aura constaté pour le rendre plus perfantmavoir un peu le flux de ressources
gu’ils ont regu qu’est-ce qu’ils en ont fait...etaassi ca permettra de redynamiser la
réponse..» (focus group bailleur de fonds.
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Renforcement des organisations communautaires naéites.Les organisations
communautaires nationales ont besoin d’étre reééssurtout au niveau de la
gouvernance.les renforcer au niveau administratif et finango&ur pouvoir mobiliser
et gérer des ressources et étre performants autelemique... Quelle est la place des
structures nationales dans la lutte contre le SE4ourd’hui? Hein? Des sous sous
récipiendaires pour la plupart et c’est problématep(Représentants ONGE Sans une
gouvernance renforcée, nombre de ces organisat®psurront pleinement jouer un role
d’accompagnement surtout dans la perspective dendagement progressif des
institutions internationales et de I'appropriatoiala lutte par la partie nationale. Une
gouvernance renforcée est utile a une bonne colifibo et a la diminutiondes guerres
de leadership...issues des soucis de capter lescnagnts entre associations
identitaires et association généralggeprésentant ONG.

Décentralisation de la lutteLa décentralisation nécessite le renforcemenedddrship
au niveau du district et de la région. Il n’y a pasffisamment d’autonomisation au
niveau opérationnel des districts sanitaires..osest d’accord que c’est le district qui
est I'unité opérationnelle ou tout doit se pasddgut qu’on les aide aussi a pouvoir ...
répondre a tous les problémes sanitaires...chaqueanivcentral, régional, district doit
jouer son role...Il faut laisser la région jouer sdiex». Pour cela, il faut unesynergie
d’action, intégration, décentralisation, opératialisation des districts sanitaires de
fagcon stratégiquegReprésentant organisme onusignet au niveau local toujourdl «

faut former les acteurs qui décident (ndlIr : dirats de districts ou de régions) sur les
enjeux...du moment...il faut penser aux modules paidelés ... qui vont dans le sens
du management...Quand ils sont bien formeés ils campré mieux (Représentant
PMO). Dans le cadre de I'autonomisatiohaque région devrait avoir son pool de
formateurs, les formateurs ne doivent pas toujours venibitifan Représentant
direction générale de la santg Le Représentant du Ministere d’état, Ministére de
lintérieur pense queskles préfets, les sous-préfets et les mairesfeomigs a la

riposte, on peut étre sOr que toute la populatient@tre approchée Selon lui «. le

point focal au niveau central seul ne suffit pa&ut le disséminer a travers les sous-
préfectures, les villages...avec une matrice opénatitie a déployer selon une certaine
périodicité pour parler aux populations...le corps préfectoral poutr@ire mis en
branle...les maires également...parce que les popakatont encore dans la logique
"guand le sous-préfet a parler, c’est vraihous pourront donner mission aux préfets et
sous préfets pour recommencer la sensibilisationes\WIH/SIDA...en liaison avec le
MSLS...si on ne peut pas faire une opération élagiaiveau national, on peut dans les
zones de fortes prévalence, les zones ou le canftiiiment bouleversé le tissu social et
méme sanitaire, voir comment les opérations deilsiéination peuvent étre menéesn
ce qui concerne la police en particuli@m&rmation du policier ...doit étre portée au
plus proche des unités».et il faudrait que le PNLS travaille avec ledulek de
recrutement des corps habillés pour adresser effinant les questions sensibles telles
gue le devenir des personnes testées VIH+ lorsaesours de recrutement.

Appropriation des directives internationaleka décision d’adopter ou non les directives

internationales comme le seuil de 500 CD4/mm3 dtégmour I'initiation du traitement
antirétroviral doit étre prise avec un peu plucéirité pour booster la lutteQuand on
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discute on nous explique que les directives antéegont eu trop d’'implications
financiéres... Mais il faut au moins une feuille date pour les directives
(Représentant organisme onusien «a partie nationale doit accélérer les formations
initiales pour la mise en ceuvre des activités...@strin peu... entre 'impatience des
bailleurs et puis la prudence de la partie natiama(Représentant PMQO. «... il y a des
engagements qu’on attend du ministére, enfin dwgmement qui sont pas encore
pris...par exemple y a des directives que 'OMS édugealierement, on attend que le
ministere, enfin le gouvernement puisse se I'appeop (focus group bailleur de
fonds). Selon lePoint focal VIH/SIDA de la Primature, la question de l'initiation des
ARVs a partir de 500 CD4/mms3 serait en cours d’exanta Primature ayant instruit le
MSLS pour examiner la question et faire des prdjuos.

4.2.8.2. Financement

Gap de financement et choix des prioritdses acteurs interrogés sont d’accord sur le
fait que I'Etat ivoirien doit augmenter sa conttibn financiére pour réduire
sensiblement le gap dans le financement des a@dipitogrammées. Un appel est aussi
lancé pour un choix éclairé des priorités : mdtm@phase sur lesévaluations de mi-
parcours... il faut étre proactif(Représentant organisme onusign «ationaliser les
différents financementset les rendrecomplémentaires et non compétiifst qréparer

la dévolution» car une «une dévolution non préparéet étre catastrophigwe
(Représentant PMQO. Le renforcement ddacapacité des associations nationales a
générer des ressourcesst aussi souhaitRéprésentant ONQG. Selon lePoint focal
VIH/SIDA de la Primature, la stratégie de gestion axée sur les résultatsena
appliguée des 2017 par le gouvernement amenenaiéstéres techniques a se focaliser
davantage sur les activités a haut impact. Une teilisation rationnelle des ressources
réduira le gap financier. Toujours selon ce Paioaf, une réduction additionnelle du gap
financier est attendue également du Fonds natamaAltte contre le Sida dont le but est
«de développer des stratégies innovantes de madiiisees ressources en inteme

4.2.8.3. Offre et utilisation des services

Ressources humaines et matériellé® nombre limité du personnel médical et
paramédical, I'acces réduit a un plateau technéfiaiedard et la qualité globale de
I'accueil constituent un frein a l'utilisation desrvices. Il faut une meilleure répartition
des ressources humaines et matérielles en dehdvgli#in et penser artroduire les
gestionnaires de donnéedans le systéeme de santé pour une collecte deéden
exhaustive et de qualitR¢présentant PMO.

Secteur privéLes cliniques et les centres médicaux privésaldietre pleinement
intégrés dans I'offre des servicetes gens (ndlr : le secteur privé) ne mettent pas
I'accent sur le dépistage(focus group personnel de sanjé«Comment les malades
sont pris en charge, c’est gratuit? Les recommaiodatnationales sont-elles prises en
compte? Il faut harmoniser les interventions...Ohnmadression qu’il y a deux systenses
(Représentant ONG nationalé. La plupart des personnes qui échappent au sgstem
national le sont par l'intermédiaire du secteuv@rikQuand on demande a la quasi-
totalité de nos femmes qui ont des bébés VIH+leg eht été suivies pendant la
grossesse, elles répondent "cliniguéPharmacienne centre de san)é«es individus a
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un pourcentage trés élevé...quand tu leur demandssiace que tu vas quand tu as un
probleme de santé, c’est dans le secteur privés mala plupart de nos interventions ...
vont dans le secteur public...je pense que ce nassspivre I'individu, on devait les
suivre la ou ils vont (focus group bailleur de fonds.

Intégration des serviced.e nombre élevé de PVVIH impose que nous alliars plus
d’intégration des servicesll &aut réduire la verticalité et aller vers unetégration
soutenue a tous les niveaux ... il faut ...continuategrer et décentralisex
(Représentant organisme onusién L'intégration demande une meilleure organisation
interne des établissements de santé et une formaddidous les acteurs pour éviter la
surcharge des personnes assignées uniqguementiselamp charge des PVVIH et les
dérapages du genrées gens qui ont sida la mettez-vous ifocus group PVVIH). Par
ailleurs, le nombre limité de personnes formées diesicentres intégrés et pour la PTME
pause souvent de gros problémes dans la contohelitéffre quand la personne formée
est indisponible pour une raison donnée.

Délégation des taches insuffisance de la couverture des établisseseahitaires
nationaux en compétence médicale plaide pour usagasapide a la délégation des
taches de prescription des ARVs aux infirmiersagies-femmes. Actuellementa«
couverture est alignée sur la pyramide sanitaira.dite de prise en charge exige d’avoir
une compétence médical@ocus group PNLS. Hors, les dispensaires ruraux en
particulier n’ont pas de compétence médicadllefawt définir clairement le rble des
infirmiers et sages-femmes...c’est ce qui va faiengbr les choses(Représentant
PMO). En réalité il s’agit d’'uneextension de la délégation des taches qui estfdég
avec les sages-femmes pour la PRMfiecus group PNLS. Il ne devrait donc pas avoir
de réticence a aller rapidement vers cette extenkine concertation serait en cours avec
les médecins pour voir comment mettre en ceuvrél&gdtion des taches tout en tenant
compte de la gestion des effets secondaires vesechecs au traitemeriojnt focal
VIH/SIDA Primature ).

Collaboration entre le personnel de santé et les@sations communautaired.a
collaboration entre ces deux entités doit étre@taent définie et renforcée. Pour I'heure,
il N’y a «pas de collaboration entre les associations estesctures meédicales. Les
travailleurs sociaux rendent plutdét compte a I'asiation, pas a la structure sanitawe
(Représentant PMQ alors gu’ils devraientrendre compte au directeur de la structure
sanitaire> (Responsable PMQ. I faut définir clairement la collaboration entre |
travailleur communautaire, qui doit étre astreinteaconfidentialité, et le corps des
soignants. Leur réle doit étre bien clarifié...levedlleur communautaire est sous la
responsabilité de qui? Chaque organisation y vacaaestratégie (Responsable

PMO). Une meilleure collaboration permettra de (i)uiéel la méfiance du personnel
soignant qui percoit souvent le travailleur commuiase comme un privilégié qui fait un
travail pour lequel il n’a pas la compétence néaiess(ii) valoriser le travail des
associations communautaires et créer I'émulatiole@nsein; (iii) dynamiser le systeme
de référence et contre référence pour une meilkeacabilité des patients dans la
communauté et donc une réduction des pertes aucsunme le dit si bien ce
représentant d’'une ONG identitaire: «...le volet qui a besoin d’étre renforcerest le
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volet communautaire ... certaines zones n’ont re@uadinancement pour mener les
activités communautaires...quand on sait que la ddweire a des défis importants a
relever en terme de rétention dans le circuit daso»

Traitement antirétroviral et rétention dans le canium des soinsPour une meilleure
adhésion au traitement et une observance optingtatient, il faudrait en dehors de la
décentralisation et de la délégation des tacheguées plus haut, améliorer la
compréhension du malade de ce qu’est le médicaamdinétroviral, orendre le temps
d’'«expliguer que les ARVs c’est a vie et qu'il y a efésts secondairegReprésentant
PMO). «Montrer I'intérét des ARVs aux patients va redu@® plaintes concernant le
transport. Les perdus de vue ne sont pas bien pégp@u bien sont ceux qui ont
rencontré un probleme a un niveau ou a un auffecus group PNLS. La prise en
charge psychosociale, la mise a disposition flmsnes dissociées en lieu des formes
fixes pour les malades chronique$a mise en réseau des centres de prise en ghauge
réduire les coups de déplacements et les perdusejdorganisation des soins de sorte
gu’un patient puisse prendre les médicaments partaios membres de la communauté
avec qui il a des affinités aideront a amélioregualité des soingdcus group

personnel de santg Un appel a été lancé aux mass medias pour dessaublicités
contre productives :Quand on voit a la radio, dans les journaux, daas différentes
revues des gens qui disent qu’ils guérissent ke sidtrois jours, en deux jours, javoue
vraiment que c’est choquant ... On fait la publicies gens qui disent qu’ils guérissent
De méme les religieux sont interpellés car ils tboent souvent a la sortie des patients
du continuum des soinsOa a beaucoup de patients qui sont détournées..ldans
camps de prieres, ils abandonnent leur traitementsuis un malade qui commence a
émerger et puis (rires) un moment il disparaiteirevient dans un état critique, ou tu
étais? Dans un camp de priere...les malades fonjaelees secs, au minimum trois jours,
ilIs mangent pas ils boivent pas...j'ai perdu une raleomme ca... elle est revenue, oui,
... avec une tuberculose résistante et je I'ai perchureme ¢ca»Dans un souci de
continuité de l'offre il a été proposé dmettre en place un mécanisme pour que les
enfants suivis en pédiatrie puissent rejoindreckestres de prise en charge adulte pour
éviter les déperditions(focus group personnel de sanjé

Prévention, Sensibilisation et réle des nouvelleshinologies de I'information et de la
communication (NTIC):

Les différents acteurs ont rapporté avec regretaigse dans les activités de prévention
a I'’échelle nationale.Repuis 'avenement des ARVSs, c’est pas tres chppli qu’on
apporte sur I'aspect de la prévention...on baiss@eunle pied...il va falloir équilibrer
les choses. (Représentant PMQ. On doit «nettre I'accent sur le conseil dépistage a
l'initiative du prestataire et voir comment faire tiépistage pour les parents et
accompagnateurs des malades...le dépistage famipaltr d’'un sujet VIH+...celui qui
arrive malade, il faut lui proposer le test... Il faque le conseil dépistage soit soutenu
par les mass medigfocus group personnel de sanjéll est utile de refocaliser le
dépistage, mieux cibler les populations qui contilt le plus au maintien de I'épidémie
et penser a la vulgarisation des tests de dépigstdgeduels tel que recommandé par
I'OMS (focus group bailleur de fonds) Il faut penser audépistage communautaire...a
la sensibilisation des communautés et des populsittes (Représentant PMO. L'on
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a suggéré dirtégrer la sérologie dans les tests de routinéhagital» (Pharmacienne
centre de sant@et de réactiver ou renforcer leslubs de discussion Sida/VIH dans les
écoles (Représentant PMO. Le condom ne doit pas étre oublié dans le psasede
sensibilisation et I'on doitrendre disponible les condoms la ou on fait la préion>
(focus group PNLS.

Les NTIC qui ont changé les comportements en neatiércommunication et d’échanges
economiques en Afrique peuvent servir dans la pime et la prise en charge :
«Pourquoi ne pas utiliser les NTIC pour envoyerrtesssages...les voies de
contamination du VIH, la conduite a tenir en caaatident d’exposition au sang...ou il
faut partir, quelles sont les structures de prisecharge...2 (focus group personnel de
santd. Les NTIC pour autant qu’un travail soit fait pouettre a jour les contacts
téléphoniques des patients peuvent jouer un raie darelance des rendez-vous et le
soutien a I'observance des médicaments.

La pair-éducation au sein des communautés les@iechées comme les hommes en
uniforme voire les enseignants a été évoqueaquestion de la stigmatisation ferait
gu’ils n'osent pas s’organiser en association pétre des pairs-éducateurs...c’est
essentiel ... gu'on puisse les aider a s’organisaievenir eux-mémes les personnes qui
font le plaidoyer au sein de leur communauéfocus group agences de Nations
Unies).

Le réle de la cellule familiale dans la sensibtisa et la place accordée aux jeunes non
scolarisés ont été évoqués lorsfacus group avec les agences des Nations Unies
«...pour nous c’est essentiel, c’est un défi que damoyau familial on puisse avoir des
discussions ouvertes...et des stratégies familialas @dresser, faire face a des
guestions..» sur le VIH; «..faire en sorte qu’on puisse décomplexer les parafiisque
ils osent en parler avec leurs enfants a la mais®tuisque «.en Afrique, les barrieres
culturelles sont tres difficiles a lever» il faudra impliquer les «.radio
communautaires et organiser des émissions inter@sthotamment dans le milieu
rural». Il faut aussi renforcer les cours d’alphabétisation des adultesades modules
VIH/SIDA» et chercher a rejoindre les jeunes qui sont thaoisysteme scolaike... pour
lesquels il n'y a pas de réponse d’offre de ses/me I'offre de service est tres limité».
Les jeunes sont «.dans les milieux informels, garages, dans les negchils sont pas
couverts ... souvent on développe des initiatieesghlaires...pour le temps d’'un
financement, dés que le financement fini, le progree méme (ndlr : PNLS) ou les
structures de coordination ne savent rien de ggagbmbe a I'eau.»

Stigmatisation, discrimination, confidentialité eecours aux servicePour améliorer
I'utilisation des services par la population il fadresser les questions de. stigma et
discrimination. Parce que je crois que si on voudgae les gens font leur test, il faut
avoir les services de soins et il faut étre rassuré moi si je suis positive, je voudrais
'assurance que quand je me présente a une clinigueai une réception...
confidentielle (focus group bailleur de fonds.
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4.2.8.4. Elimination de la transmission mére-enfant

La disponibilité des ARVs pour la PTME est un pesbé crucial. ky a des structures

qui vont dépister les femmes et qui n’ont pas d’ARY ne peut pas éliminer le VIH avec
ce genre de chosegfocus group personnel de sanjé«Toutes les structures doivent
offrir la CPN et faire le dépistage. Tous ceux fquit la CPN a quel niveau d’intégration
du paquet VIH ils sont?(Représentant organisme onusien «Chaque centre qui fait la
CPN doit offrir la PTME»et il faut unexbonne coordination entre programmes SIDA et
santé reproductive (Représentant PMQ. «l faut impliquer 'homme dans la PTME
(Représentant PMQ et penser audépistage du couple notamment lors des €PN
(focus group PJ pour améliorer 'adhésion des femmes. En effetlafemme a un
moment est délaissée...les femmes sont souventastligé&acher leur statut sérologique
par conséquent elles ne peuvent pas prendre laitetnent en toute libersé
(Représentant ONG.

4.2.8.5. Population hautement vulnérables

Taille des populations clédl faudrait susciter des études pour circonsdeue ampleur
et en vue d’'un meilleur ciblage...Dans le PSN on dit 90% des ¢i%edt étre enrblées
dans les programmes de prévention, mais sur gbelle, quel dénominateur®ocus
group PNLS).

Mobilité. Les populations clés sont tres mobiles.:rrous sommes des oiseaux
migrateurs, on peut t'appeler, tu es a Abidjan paut t'appeler a Yamoussoukro pour un
business rapide...On travaille avec les proxénefesxus group P9

Stigmatisation, discrimination et loiLa stigmatisation au niveau de la communauté et a
sein du personnel de santé limite I'utilisation desvices par les populations cléBars
mon quartier quand vous dites X (ndrl : X, nom’oiedrlocuteur) on vous dit qui?
Quand vous dites X-Sida on ...vous emmene cheznectethent.» (Représentant
ONG). Concernant les HSH Ge qui nous expose le plus c’est l'ignorance...la
stigmatisation, la discriminatian.» «l faut former les médecins pour accepter toutes
sortes de personnes...former beaucoup de centrend& gaur nous accueillir ...quand
on regarde l'avis de la population sur notre oriatibn sexuelle on voit déja que c’est
négatif, donc si ce n'est pas ici (ndlr : a la @jone de confiance) on ne peut pas
expliquer notre probléme a quelqu’un...Les problémesn croise il y en a trop, les
injures, les provocations...Aprées réveélation la féenié rejette. On n’est pas accepté
(focus group HSH. L'auto-stigmatisation existe aussi au sein d¢¥IPl et des
populations clés. Il fautdonner plus de moyens aux ONGs (ndlr : ONGs
identitaires)...ils vont plutét sensibiliser leur comnauté sur leur orientation sexuelle.
Du fait de la stigmatisation des autres, eux ¢adaiils s’auto-stigmatisent aussi parce
que tant que tu ne t'acceptes pas comme un MSM peux pas accepter I'autsgfocus
group HSH). Une remise en cause des HSH eux-mémes semldssa@e par rapport a
la stigmatisation dont ils sont victimesl taut aussi les (ndlr : les HSH) sensibiliser et
les former ...a...ne pas trop perturber...la conceptiemaltres. lls ne doivent pas
venir avec dea priori au centre de santé et ils ne doivent pas épiatezpréter
négativement tous les propos et gestes du perssaigelant focus group personnel de
santéd. En effet, la méfiance chez les PVVIH n’est pasl@e comme le reconnait ce
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Représentant d’'une ONG identitaire«...Quand je vous Vvois je suis sur la
défensive...dans... la téte des gens, on pense qURISNGIt..»

Concernant les rapports houleux des PS avec legp®iReprésentant du Ministéere
d’état, Ministere de l'intérieur pense qu’une collaboration étroite avec le MSLS
permettra de résoudre ce type de problémes. A Bétael, la police ne fait que son
travail qui est d’assurer la sécurité de tous Gaick nous autorise a les arréter pour
racolage public, pour...atteinte au maoetirs

La loi du 11 juillet 2014 portant régime de prévenj de protection et répression en
matiére de lutte contre le VIH et le SIDA en Cotealre est une bonne avancée [79].
Mais il reste a la vulgariser auprés des magiseiatie la population.lkfaut faire un
atelier de présentation de la loi...a...la hiérarcheld magistrature,...les magistrats qui
sont dans les cours d’appel ». Il faut @ller aussi vers la populationen commencant
par ¢es associations des personnes vivant avec le \@rtaines de ces associations
«ne sont pas totalement d’accord avec le conteria t, mais ... en 'état actuel
gu’elles s’approprient. Il y a certains problemas geuvent étre déja résolus, qu’on
commence a les résoudre pour voir dans quelle rresiengager des amendemerds
«...c'est a I'exercice...qu’on voit les failles.De plus, «.la loi est votée pour l'intérét
général..» (Point focal, Garde des Sceaux, Ministére de la Justice et debdrtés
publiques).

Sensibilisation et pénétration de la communautéfaut continuer a sensibiliser les
populations clés sur le port correct et consisanpréservatif. «@vent méme 1a, cay
est la (ndlr : le préservatif), mais tu te dis humnportes pas. Par contre il y en a qui
disent que je mange pas banane avec la peau oyebiaais faire truc vite vite et puis je
vais me rincer, on se dit que c’est entre nous hesnm ici la, y a pas affaire de
distribuer (ndlr : le VIH»(focus group HSH. Ceci concerne aussi les professionnelles
du sexe. ky a des sceptiques, il y a des filles carrémentest arrivé, c’est arrive,
entretemps on peut évitefocus group PS. Ces entrevues font ressortir I'impérieuse
nécessité de développer des messages de prévaendicifiques et de pénétrer davantage
les populations clésLa pénétration dans la communauté pour moi n’estqadfisante...

Il y a la nécessité ...de s’adapter a tout ce qunesivelles technologies. Maintenant, il y
a beaucoup de filles qui draguent sur les sitesrht qu’on ne retrouve pas dans les
sites de maisons closes ou de bars...avec cettenem@as mal de filles nous
eéchappent. Il y a aussi ka poche des partenaires stables des PS qu’on in@apas a
joindre» (Représentant ONG localg Le probleme des petits copains se pose avec
acuité et constitue un facteur de risque pourietepsionnelles du sexd.&petit copain
...il est sur le site ...il sort avec elle aussi, nsaigs préservatifs, entre temps lui aussi il
a d’autres copines (focus group PS.

Extension de l'offre des service#i est primordial d’itégrer la prise en charge des
populations clés dans certains centrgriblics, au-dela de Blokauss, Dabou et 220
logements, et puis, poutes petites filles exploitées sexuellement jus@8'ans, trouver
le moyen de les dépister sans attendre une autamisparentale (Représentant
département PHV/PNLS). Il faut une politique de disponibilité permanente des
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préservatifs auprés des populations eléQuant aux gels lubrifiants, leur utilisation est
limitée par le colt (50-1000 francs CFA le tubepat la vente seulement en pharmacie.
De plus de nombreux professionnels du sexeconnaissent pas le role des lubrifiants
(focus group HSH. Il a été proposé d’aller awlépistage et traitement précoce avec
application des nouvelles recommandations surtoutigeau des populations clés...il
faut une approche holistigggResponsable ONG nationalg Il faut «ester et traiter
ceux-la (ndir : les populations clés) en géneréibcus group PNLS. «e paquet
minimum doit intégrer des aspects de violence baséte genre et avoir «ine
composante santé reproductiviel que initié récemment par le Fonds mondial
(Représentant departement PHV/PNL$

Apport des conseilleres au dépistage et questiansahfidentialité «’intégration des
conseilléres qui vont faire les tests sur les siEest un bel exemple a la clinique de
confiance pour remédier au probleme de transpodeetliscrimination a I’hépital...mais
il y a un probléme de confiance, dans les conseslépetit vélo (ndlr : site de
prostitution) comme c¢a,...ils ont eu a dire la-bas gs ont fait le test de dépistage d’'une
fille dans le coin...elles disent que ils ont dit ¢adbas il y a une qui est séropositive
donc il y a des jeunes qui ne vont plus la-bdssealisent que c’est nous, les EP (ndlr :
EP, éducatrices de paires), on a dévoilé leur ssgia» (focus group PS. «~ormer la
communauté au dépistage... encadrer le dépistagagammmunauté pour les aspects
de confidentialité peuvent aider a augmenter le nombre de persal@péstéesfécus

group PS.

Pair-éducation Les cibles demandées mensuellement aux pairates sont souvent
élevées et peuvent nuire a la qualité des rensmigmis fournis a I'employeur. En plus de
la recherche de clients pour leur propre comptalemnande aux pairs-éducatrices de
rejoindre mensuellement un certain nombre d’an@srat de nouvelles PS, ce qui fait
gue «’autres disent...c’est pas bonne chose (ndlr :dedil d’éducatrice) donc on va
bacler»(focus group PS. Par ailleurs, en leur demande de nouvelles, mais les
anciennes que deviennent-elles? Il faut aller pdesonnalisation avec les PS. Identifier
clairement les cibles, nombre de personnes seisgibg et suivies par BP

(Représentant departement PHV/PNL$

4.2.8.6. Laboratoire

L’acces est trés limité aux analyses de laboratndispensables au suivi des patients:
«la structure qui fait nos bilans nous a envoyé aarger pour dire que c’est vrai que
c’est ce qu’on dit (ndIr : une charge virale par)anais elle n’est pas en mesure
d’assurer» De plus,«l'antigéne HBS et la radiographie pulmonainee sont pasfaits
dans le bilan initial comme préviet il y a un «etard dans la livraison des résultats de
laboratoire» (focus group personnel de san}éPour éviter une grande déperdition entre
le dépistage et I'enrblement dans les soins il &autisponibilité du bilan biologique
tous les jours pour que dés que quelgu’un estipdgaut faire son bilan
immédiatememt (Représentant PMQ. Un «plan d’expansion de la charge virale sur
toute I'étenduexu territoiredoit étre élaboré «.en commencant la ou la file active se
concentre (focus group PNLS. En matiere de suivi biologique..la majorité des
laboratoires ne fonctionnent pas...actuellement degbint noir de la prise en
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charge...le suivi, I'entretien, la maintenance du énial n’est pas fait...la DIEM (ndlr :
DIEM, Direction des Infrastructures, de I'Equipenien de la Maintenance) qui a hérité
des activités du PEPFAR n’était certainement pa&paré financierement a prendre le
relai... Il y a des compteurs CD4 neufs qui n’ont gaséactifs... la charge virale en
Céte d’'lvoire c’est un luxe...depuis 2007, j'ai ewitla seule charge virale, il y a deux
mois (ndlr : soit en novembre 2014jReprésentant ONG. Un projet de
décentralisation incluant I'accés aux laboratoifemalyse serait en cours de réalisation
(Point focal VIH/SIDA Primature ).

4.2.8.7. Suivi et évaluation

Données factuelles et réponse au VIHe suivi et I'évaluation des activités de ladutt
est tres peu performant au stade actuel. Il y avéritable nécessité de.«planifier sur

la base de I'épidémie telle qu’elle est dans nptgs et non pas faire des planifications
générales. Pour le moment chacun va avec sa sétgsddic’est pas une bonne chose»
(Représentant PMO) «l faut évaluer ce qu’on fait... On a un gros prefle de
planification, il faut toujours avoir un tableau d®rd...les réunions bilans doivent se
faire avec le ministére...Le gros probleme c’estlogeucoup de rapports...d’activités...
ne sont pas diffusés...il faut que nous ayons lesemédsultats et que le suivi prenne
aussi en comptdasurveillance des cas de SIDA et la pharmacostéasce.
(Représentant organisme onusien Il faut «wtiliser véritablement les données pour
prendre les décisions, pour orienter les actions.ar@lil y a des actions menées, aller
faire le suivi pour savoir si ces actions ont pdes fruits désirés ou pas...Quand les
directives partent vers les niveaux opérationnedspjus aucun suivi qui est fait pour
s’assurer d’abord est-ce que les consignes ontasgectées, est-ce qu’elles ont été
mises en ceuvreOn peut réviser les stratégies en cours de mise@vre...on n’est un
peu trop statique...il 'y a pas de mise a jour réepel sur la base de nouvelles évidences
scientifiques ou de nouvelles recommandationgfocus group bailleur de fonds.
L’analyse et la validation des données doit étrareéisée et assurée par le PNLS. |l faut
aller vers I'harmonisation des chiffres en Coterdite et «nettre ensemble les
prestataires de mise en ceuvre et discuter surda de leurs résultats et montrer en
exemple ceux qui font bierfReprésentant PMO) «_e systeme national n’est pas
performant, les rapports sont produits avec troge@ard, donc quand il sortent ils sont
déja en retard sur certains points...Parfois lesih@s décisions ne sont pas prises parce
gu’on n’a pas les informations...la culture de laleote, de I'analyse des données pour
la prise de décision, ca manque énormément dame sgstéme...tant au niveau méme
des structures primaires que sont les sites deésguiau niveau des unités décentralisées
que sont les districts, les régionReprésentant PMO) «Une fois que les directives ont
été prises, on ne sent pas vraiment un suivi startain ...par exemple on prend
'engagement de I'élimination de la transmissionaenére a I'enfant ¢ca été bien pris
mais qu’est-ce que on a mis en place pour s’assyuerc’est fait sur le terrain®?(focus
group bailleur de fonds. On doit veiller a unemise a disposition de I'information,
mettre I'accent sur les interventions a haut impaetrdre I'envie de tout faise
(Représentant direction générale de la santeCeci est possible si on assure une
collecte de qualité et une bonne analyse des dendéeur améliorer la qualité de la
collecte et encourager le prestataire, il faut wtaur de I'informatiom et aller vers une
«harmonisation des indicateurs de I'ensemble desepaires ... pour assurer la qualité
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du renseignement et éviter les questions du tygeghle temps (Représentant
département PNLS. Il ressort dufocus group avec le personnel de santgr'il faut
«impliquer les prestataires de services, les médedans la conception des documents
de collecte des données pour éviter I'incohérente eertains documents et la réalité du
terrain.

4.3. Analyse de la riposte

L’offre en services de CD, de diagnostic et priselearge des IST, et de PTME
augmente régulierement sur toute I'étendue dud@einational. Par contre, la majorité
des établissements sanitaires ne disposent pasaegaompétence médicale pour la
prescription des ARVSs. La couverture est moins lecgm dehors du district autonome
d’Abidjan et les disparités observées entre lemnigne sont pas toujours en rapport
avec I'ampleur des épidémies locales. Des zoned@&frévalence ou qui ont connu une
augmentation récente de la prévalence sont soingrffisamment couvertes par les
services et les interventions.

Les activités programmeées dans les paquets minindiangvités ne sont pas toujours
respectées et bien expliquées aux client(e)s detistements sanitaires. Le conseil
dépistage initié par le prestataire (CDIP) n'est pgstématiquement offert dans les
centres de santé. Un nombre non négligeable de ésmoes en CPN ne recoivent pas de
conseil pour le dépistage et la PTME. L’accompagr@mour I'adhésion au traitement
et son observance n’est pas soutenu dans cert@risaause du manque de personnel
gualifié. Quelques fois, la faible qualité des smy ainsi offerts limite les demandes de
dépistage, augmente le nombre de refus du dépistatgenon retrait des résultats. La
gualité des services participe également a la pertuivi. La perte au suivi est une
problématique mal adressée en partie a causelila faveau de collaboration entre les
prestataires de soins et les travailleurs commairast

L’'acces aux ARVs dans le cadre de la PTME est mgilllu fait de la délégation des
activités de prescription aux sages-femmes. Le memé plus en plus élevé de femmes
VIH+ traitées se traduit par une baisse de la peéxea du VIH chez les enfants nés de
meres VIH+. Ceci devrait encourager les décided@teadre rapidement la délégation
des taches et faciliter 'acces de tous les PVMiHraitement peu importe ou ils se
trouvent. La délégation des taches ne résoudritopades problemes, mais sans elle il
sera tres difficile de traiter et de maintenir8VIH dans le circuit des soins puisque les
meédecins sont peu nombreux et sont inégalementisepar le territoire national. La
décentralisation des services et la délégationéadd® doivent étre inclusives et
s’appliquer a la fois aux établissements sanitgitgsics et prives.

Le nombre limité de laboratoires offrant la numié&made la charge virale et les
problemes de maintenance du plateau techniqueshitrlié suivi virologique régulier des
personnes traitées. Les questions de pharmacowgilsemblent reléguées au second
plan. Heureusement, la centralisation de I'achatARRVs par la nouvelle PSP permet de
limiter de facon considérable les ruptures de Satlez les malades.
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Les activités a I'endroit des populations clés mesmq de visibilité malgré I'existence
d’'un programme spécifiquement dédié aux PHV. lluna appréciation erratique de la
taille des populations clés et les données foupaedes acteurs qui ménent les activités
sur le terrain sont de mauvaise qualité. La pradoat’'un rapport national annuel
spécialement destiné aux activités au sein deslatiqns clés est nécessaire.

D’une année a I'autre, on observe une baisse dasdements alloués a la prévention
chez les jeunes, les PS, les HSH, les usagerodaes, et la fourniture en préservatifs
au profit de I'achat des ARVs. Une bonne balandeeda prévention, la promotion
continue des comportements sexuels sécuritaimds gort du condom, et I'amélioration
de I'acces aux ARVs est utile pour stopper les etlas infections. Ces activités
devraient étre complémentaires et non se fairarles aux dépens des autres. Par
ailleurs, on constate que les dépenses de gouvernipassent parfois de fagon trés
substantielle les montants prévus par le PSN permpenles activités de traitement et de
prévention peuvent cumuler des déficits financétsignant 50% des montants prévus.
Ceci suggere une faiblesse dans I'évaluation duaesiactivités et/ou une faiblesse dans
la détermination et la priorisation des activités@nt un plus fort potentiel d’impact.

Tout compte fait, les résultats obtenus a ce jamsde cadre de la lutte contre le VIH
sont tres satisfaisants méme s’ils restent ingufts pour éliminer les nouvelles
infections. Les défis a surmonter pour stopperdgpession du VIH sont de plusieurs
ordres y compris politique et programmatiqaeriexe 12) La quasi-totalité des
faiblesses rapportées en 2011 par une missiorOdéS’sur la mise en ceuvre des
interventions de lutte contre le VIH/SIDA, la tubelose et le paludisme en Cote d’lvoire
demeurent d’actualité [80].

V. Cibles ONUSIDA - 2020

5.1. Zéro discrimination

En Cote d’lvoire, la stigmatisation et la discrimiion sont présentes dans tous les
milieux y compris a I'hépital si on se référe auftatents témoignages recueillis pendant
les entrevues individuelles et de groupes. Cesitgrages sont d’ailleurs en conformité
avec les résultats des enquétes bio-comportemsmsiaide VIH/SIDA dans la population
générale. En effet, moins de 10% des femmes etswbim homme adulte sur quatre ont
exprimeé simultanément quatre attitudes de toléraisza-vis des PVVIH aussi bien
pendant 'EIS 2005 que pendant TEDS-MICS 2011-2Q&grande majorité des
participants n’étaient pas disposés a : (i) s’oecupun parent VIH+; (ii) acheter des
légumes frais chez un commercant VIH+; (iii) awgeriune enseignante VIH+ a
continuer a enseigner; et (iv) garder le secret'état d’'un membre de la famille VIH+
[20, 21].

La stigmatisation et la discrimination peuvent mé&meaner des PVVIH ou des membres

des populations clés. Une telle attitwdpriori paradoxale aurait pour but d’éloigner les
regards de soi et se faire accepter dans la comutgina
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La peur d’étre stigmatisé, rejeté par la famiks, tollegues de travail et les amis
constituent un frein a la démarche pour le corggiistage et le partage de 'information.
C’est aussi un obstacle a I'observance du trait¢@etirétroviral [81].

L’enracinement socioculturel de la stigmatisatibdela discrimination obligent a la
mobilisation communautaire et a la mise en plaggatventions structurelles incluant
une législation basée sur le respect des droitamseélémentaires [82]. En 2009
'analyse situationnelle des politiques liés au X8HDA avait noté une insuffisance de
I'assistance juridique aux PVVIH [83].

La loi du 11 juillet 2014 portant sur le régimemévention, de protection et répression
en matiére de lutte contre le VIH et le SIDA en&dtivoire comprend des dispositions
encourageantes comme les articles 10 et 18 ertresdid9]. De I'article 10 on retient
que : @ucune information sur I'état de séropositivité k\d’'une personne ne peut étre
communigquée a une personne, sans son consenteen@@niere non-équivoque. La
divulgation de toute information sur I'état de sgositivité a VIH d’une personne, sans
son consentement par une personne qui, par un nguenonque, en a eu connaissance,
constitue une violation du devoir de confident&litL’article 18 stipule toute personne
atteinte d’une infection sexuellement transmissidteabrége IST, vivant avec le VIH ou
appartenant a un groupe vulnérable jouit, sansriisination, des droits civils,
politiques et sociaux. Toute discrimination a I'égy@’une personne en raison de son
statut sérologique positif au VIH avéré ou préswsinterdite. D’autres articles
comme les articles 30, 31 et 33 encadrent I'égdl@éces a I'emploi.

Couplée a la sensibilisation continue de la commtédans toutes ses composantes, la
vulgarisation et I'application effective de la fmérmettront de réduire sensiblement les
attitudes discriminatoires et encourager le dégest 'observance au traitement
antirétroviral.

5.2. Réduction a 500 000 du nombre de nouvelles inf  ections

En 2014, il y avait 2 000 000 nouvelles infectioagportées dans le monde [5]. Si tout
restait en I'état, 500 000 nouvelles infection®6A0 correspondraient a une réduction
du nombre actuel d’environ 75%. En Cote d’Ivoirglacéquivaudrait a passer de 25 000
nouvelles infections en 2014 a 6 250 environ erD202t objectif est intimement lié a la
cible 90-90-90 en 2020 et a une meilleure couverti@és populations clés par les activités
de prévention et de soins.

5.3. Cible 90-90-90 en 2014

L'évaluation du niveau de réalisation de la cible9®-90 en 2014 est basée
essentiellement sur les données consolidées dicssnivi évaluation du PNLS.
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5.3.1. Dépistage des personnes vivant avec le VIH

Les données du PNLS montrent que 14 040 enfarlisldeans, 249 054 adultes de 15
ans et plus connaissaient leur statut sérologiguzbé4. Ces chiffres représentent un gap
de 63% et 34% par rapport a la cible 90-90-90,aethement figure 13). Sur la base de
données de prévalence parcellaires obtenus chéb kass et plus, les différences
seraient plus prononcées a Abidjan, dans I'’Agnébgsh Mé, le Cavally Guémon, le
Gboklé Nawa San-Pédro, le N'Zi Iffou, et le Sud @engannexe 13)[27]. Ces résultats
régionaux ne sont pas exhaustifs, ils ne couvreatoqyelques localités et doivent par
conséquent étre interprétés avec cautmméxe § [27]. Environ vingt mille femmes
enceintes VIH+ (19 958) ont eu un test de dépistag2014. Il s’agit la de 93% du
nombre estimé de femmes VIH+ porteuses de groseasz@l4 (21 405).

5.3.2. Traitement des personnes dépistées

L’acces aux ARVs est tres faible chez les enféeslls 6 932 enfants étaient traités pour
un gap de 80% par rapport a la cible 90-90-90. Gdmadultes, 133 778 personnes ont
eu acces aux ARVs, soit un gap de 61i¢fute 13) avec des écarts plus importants dans
I’Agnéby Tiassa Mé et le Gboklé Nawa San-Pédrméxe 13[27]. Les données
régionales sont tres parcellaires et doivent étexprétés avec pruden@nfexe 6 [27].

Le nombre de femmes enceintes VIH+ traité dépasisé attendu au regard de la cible
90-90-90.

5.3.3. Rémission virale chez les personnes traitées

Les rapports d’activités de la DIPE n’integrent pasore les données de suivi
virologique et de pharmacovigilance. Deux étuddsmontré un taux de rémission virale
a 12 mois de 75% chez les adultes [84] et de 4@[88% les enfants [85].
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Figure 13. Objectif «90-90-90» et situation actuedl
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5.4. Goulots d’étranglement : identification, recom

budgétisation

mandations et

Les interventions identifiées et budgétisées damsadire de cette revue stratégique ne
remplacent pas celles du programme stratégiquenatiL’'accent est principalement
mis sur les actions et les activités dont 'ama@aliilmm ou la mise en ceuvre devraient aider
a combler le gap entre les résultats attendusrgtiene actuel des efforts nationaux était
maintenu et la cible 90-90-90 en 2020. Le budgabal proposé s’éléve a 36 421 187
862 tableau 2, annexe 1pb La base des calculs est présentée en annexéoanec
d’abord une estimation de la taille de la populaties PVVIH de 2015 a 20Z@nnexe
1538), puis une estimation des besoins en vue de coneslgapsgnnexe 15D, et
finalement I'application des besoins identifiés @oxit unitaires estimés localement
(annexe 15¢ pour en arriver au budget proposab(eau 2. Tous les goulots
d’étranglement ne nécessitent pas systématiquamedirancement spécifique ou
additionnel. De simples reformes structurellesatdlonté politique suffiront a lever de

nombreux obstacles.

5.4.1. Contexte général, financement et coordinatio

Principales limites :

n de la lutte

v Leadership insuffisant du programme national die loontre le SIDA
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Pour le financement de la réponse au VIH/SIDA, ¢éeQ’ivoire est tributaire des
partenaires internationaux en général (80%) etElRRHAR en particulier (63%). Le
monopole du choix des orientations stratégiques g@nc échapper au pays a maintes
reprises. Or, pour plus de cohérence dans la lattahoix des stratégies devrait revenir
au pays guidé en cela par les résultats de sualisation du PNLS. Les nombreux
partenaires engagés dans la lutte contre le VIHASIBX tendance a travailler en vase
clos avec des agendas parfois inconnus des allitngsa pas suffisamment de fluidité
dans la circulation de I'information ce qui rendfidile 'adhésion de tous a une vision
globale, vision globale dont la prérogative reviantpays.

v' Retard dans I'application des nouvelles recommaniate 'OMS.

Le retard dans la mise en pratique des recommamdatielles que l'initiation des ARVs
a au moins 500 CD4/mm3 voire du traitement endaetprévention limite la portée de la
lutte et ralentit la maitrise de I'épidémie. Ladsa rapide de la charge virale
communautaire est indispensable pour briser ramdéeia chaine de transmission de
l'infection. En attendant I'application de ces rewnandations il faut s’assurer que tous
les PVVIH qui ont moins de 350 CD4/mm? regoiverd a&jVs.

En 2009 déja, I'insuffisance dans le fonctionnents# organes de coordination et
l'insuffisance de vulgarisation et d’appropriatides standards internationaux avaient été
rapportées lors de I'analyse situationnelle degigoés liées au VIH/SIDA en Cote
d’Ivoire [83].

Recommandations

% Augmentation de la participation de I'état au fioament de la lutte. L’état doit
continuer de faire des efforts pour accroitre sardmution financiere.

+ Désignation formelle du PNLS comme organe princatfgatoordination des
activités de prévention, de soins et de traitemiige propos, la toute récente
restructuration du PNLS avec centralisation def@dihts services et
départements est la bienvenue. Cependant, pousfétace, cette restructuration
doit s’accompagner d’un mandat clair de leaderdbgrership auquel doivent
contribuer tous les acteurs de la lutte. Le cdsdeuvelle PSP qui avec la
participation honorable des bailleurs de fondsuasia centraliser les achats des
ARVs et a réduire les ruptures intempestives dasgdntres de prescription
devrait servir d’'exemple. Il faudrait clarifier téle de la Direction Générale de la
Santé et celui du PNLS pour éviter un bicéphalisorélictuel.

Budgétisation

Les actions a mener dans ce volet sont du ressdat phrtie nationale. Elles ne
nécessitent pas un accompagnement financier spissglartenaires internationaux.
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5.4.2. Prévention et cible 90% des PVVIH dépistées en 2020

Principales limites

v" Relachement des activités de sensibilisation powhangement de
comportement et insuffisance du dépistage commairawdt du CDIP.

Les campagnes de sensibilisation de masses etitatipn des medias dans la diffusion
de messages de prévention ont sensiblement dirainfides années. Les actions
isolées menées ca et la ne peuvent avoir qu’undntpss limité sur les habitudes de vie.
L'offre du dépistage dans les centres de sant@iest’'étre satisfaisante. Le CDIP doit
s’adresser a toute la clientéle des centres dé,samflants, jeunes, adultes et femmes
enceintes.

Recommandations

% Relance des activités de sensibilisation pour @amgbment de
comportement et promotion du dépistage.

A Tinitiative du MSLS, les campagnes de sensihilisn impliquant les medias et les
leaders d’'opinion devraient étre relancées. La hisaliion récente dans le cadre de la
prévention de la maladie a virus Ebola devraitisefexemple. En effet, en tres peu de
temps I'on a réussi a infléchir des comportemeétsilgires comme la consommation de
la viande de brousse sur le territoire nationadsticrucial d’associer le corps préfectoral
aux campagnes de sensibilisation. Le corps préfdadoujours bénéficié d’'une écoute
attentive aupres des populations surtout en milieal. La population générale doit étre
invitée a se faire dépister volontairement et lesiataires de soins a offrir de fagon plus
systématique le dépistage a leur clientéle et angrapagnateurs. La contribution des
opérateurs de téléphonie mobile a travers la didfude messages clés sera d’'un grand
apport.

Budgétisation

Les activités de sensibilisation de la populatiénégyale ne nécessitent pas en soi de
financement extérieur. Cependant, pour comblegdes dans le dépistage des PVVIH au
niveau des adultes, des enfants et des femmes@x¥®ilH+ un budget complémentaire
a été proposé. Celui-ci prend en compte :

= Adultes et enfants : Le conseil et le dépistage powne somme totale de
7 281 939 196 F. CFA4bleau 2, annexe 183

» PTME : Plus de 90% des femmes enceintes sont égjatdes et

informées par la partie nationale. Il 'y a dons pa nécessité
d’accompagner la Cote d’lvoire a ce niveau.
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» PS: La distribution de condoms, la pair-éducatié@aducation de groupe,
le CD, et le diagnostic et le traitement des ISTaateur de 1 377 708 271
F. CFA.

= HSH : Le paquet d’activités de prévention offerx &l5H colte 129 543
576 F.CFA.
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Tableau 2. Budget pour la réalisation de la cible®90-90 en 2020

Activité | Année 2015 2016 2017 2018 2019 2020 TOTAL
Professionnelles du sexe (PS)
Condoms 12 015 124 44 223 232 96 381 885 223 005 266 307531983 395031471 1078188960
Sensibilisation 1996 971 7 350 113 16 019 131 37 064 544 51 113 289 65 656 124 179 200 172
Dépistage du VIH 799 038 2811315 6 298 807 14 671 287 21222 623 28 084 791 73887 861
Diagnostic et traitement
des IST 517 421 1 904 435 4 150 603 9 603 529 13 243 600 17 011 690 46 431 277
Traitement antirétroviral 483 858 1716 830 7 952 957 31102 011 67 623 429 108 704 302 217 583 386
Visite a domicile (traitées perdus
de vue) 2081298 2 725 840 3319 050 4595511 4324710 4012 301 21 058 709
Total PS 17 893 71C 60 731 765 134 122 43z 320 042 14§ 465 059 632 618 500 67¢ 1 616 350 366
Hommes ayant des relations
sexuelles avec des hommes
(HSH)
Condoms 456 801 1128 804 2 483 886 4 133 366 9371137 15 067 068 32 641 061
Sensibilisation 713 751 1763 756 3881071 6 458 385 14 642 402 23 542 294 51 001 658§
Dépistage du VIH 367 026 925914 1 886 872 2 996 034 7 112 708 11 529 887 24 818 441
Diagnostic et traitement
des IST 295 041 729 079 1 604 308 2 669 685 6 052 689 9731613 21 082 414
Traitement antirétroviral 462 419 1268 824 2367 579 5 884 585 9 675 054 13 802 382 33 460 843
Visite a domicile (traitées perdus
de vue) 104 783 115 243 119 960 140 797 141 104 138 607 760 493
Total HSH 2 399 822 5931 618 12 343 676 22 282 851 46 995 093 73 811 851 163 764 912
Prévention de la transmission
mere-enfant (PTME)
Conseil et dépistage du VIH 0 0 0 0 0 0 0
Total PTME 0 0 0 0 0 0 0
Adultes
Conseil et depistage 291 068 650 411 752 530 505 580 825 788110751 1155131105 2449828465 5601472327
Traitement antirétroviral 839 388 277 1 051 094 989 1583 823 827 2379712840 3995818257 6670461975 16520 300 166
Visite a domicile (traités perdus
de vue) 84 512 959 84 060 595 85 270 686 86 535 324 90 507 910 105 833 872 536 721 345
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Total adultes 1214 969 88¢t 1546 908 11« 2174 675 33¢ 3 254 358 91t 5241457 27: 9226124 31: 22658 493 838

Conseil et depistage 77 786 244 169 129 125 235 496 925 293 943 240 482514435 421596 900 1 680 466 869
Traitement antirétroviral 14 663 069 49 681 454 79 899 367 129 086 886 318541039 514366281 1106 238 096

Suivi des prisonniers
VIH+ libérés 464 528 476 176 487 823 499 470 511 118 522 765 2 961 880

Public 383 250 800 383 250 80(
Privé 724 454 300 724 454 300

Suivi virologique, renforcement
des structures et information
stratégique

Charge virale 718 240 338 807 231 634 937 874 732 1116581685 1410314839 1815163573 6 805 406 802
Centres spécialisé (PS et HSH) 64 200 000 321 000 000 385 200 000 449 400 000 0 0 1219 800 000
Taille PS-HSH-UDI 0 60 000 000 0 0 0 0 60 000 000

Total virologie-structures-
collecte données 782 440 33¢ 1188 231 63¢ 1323074 73: 1 565 981 68t 141031483¢ 181516357: 8085 206 802
TOTAL (francs CFA) 2110 617 597 4 128 794 98¢ 3960 100 29¢ 5586 195 19¢ 7 965 393 42¢ 12 670 086 36( 36 421 187 862
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5.4.3. Traitement antirétroviral et cible 90% des P VVIH dépistées a
mettre sous ARVs

Principales limites

v Limitation de I'offre de services et décalage emggeniveaux de couverture et la
prévalence dans les districts sanitaires

La prescription des ARVs est dévolue aux médeaimgi plus d’étre en nombre
insuffisant sont inégalement répartis sur le teingt national. Ceci se traduit en partie par
une offre insatisfaisante dans des localités quéaalence du VIH est élevée.

v Insuffisance de collaboration entre le secteuiqlia et le volet communautaire.

Les prestataires de soins d’'un c6té et les milassociatifs et les organisations a base
communautaire de I'autre c6té se cotoient sansneraii travailler la main dans la main.

Il y a une méfiance respective. Celle-ci s’expligmepartie par le fait que les prestataires
de soins se sentent Iésés. Certains prestataisgsrgesoutiennent que les milieux
associatifs recoivent une motivation financiergue cela devrait s’appliquer a eux aussi.
Il y a une démotivation chez certains médecin®kt ouit a la qualité du travail.

Recommandations

+ Passage a échelle de la délégation des tachessi=iption aux infirmiers
et aux sages-femmes.

L’état doit conclure rapidement une entente aveariédecins, les infirmiers et les sages-
femmes dans l'intérét supérieur de tous. Les néties a la délégation des taches seraient
en partie liées a la gestion des échecs thérapestidylais ceci peut étre résolu par la
désignation de centres de références avec compéataeddicale par localité. Les cas
compliqués seront orientés vers ces centres dengfé La délégation des taches doit
inclure le secteur privé. Beaucoup de PVVIH échappe systéme national d’accés aux
soins a travers le secteur sanitaire privé.

% Intégration de la prise en charge adulte et péqisdr

Dans les centres de prise en charge pour adutiegjevrait offrir également les ARVs
aux enfants. Ceci limitera les déplacements pauadiiltes VIH+ qui ont des enfants
infectés et offrira la chance a chaque enfant ditaaacés au traitement. Le faible niveau
d’acces aux ARVs chez les enfants est en partie|kérop grande centralisation de la
prescription des ARVs au niveau des centres de geaiatriques.
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% Mise en place d’'un cadre de collaboration entrstptaires de soins et
organisations a base communautaire.

Une campagne nationale de sensibilisation du peed@oignant, des travailleurs
communautaires, et des membres d’organisationseéidmanmunautaires est utile pour
eviter les idées recues du type «les milieux aaiterecoivent une motivation

financiere et cela doit s’appliquer au personnggremt», idées qui conduisent a la
démotivation d’'une partie du personnel soignanti @ermettra de renforcer

l'intégration des volets cliniques et communautgite systeme de référence et de contre
référence, et de réduire la perte au cours du.dtiveffet, en dehors des cas de déces les
«perdus de vue» du personnel soignant se retrobetrt bien dans la communauté.

Budgétisation

Il est utile d’accompagner 'état de Cote d’lvoit@ns la mise en ceuvre rapide de la
délégation des taches et pour I'achat des ARVsnQaua autres activités ci-dessus
mentionnées et celles indiquées en annexe 10,pelegent trouver solution au niveau
national, et ce, sans accompagnement financieriexté

» Passage a échelle de la délégation des tachesiddet proposé couvre
les besoins en formation a la prescription dan$2létablissements
publics dans lesquels il n'y a pas d’offre de sa\pour la prescription. La
formation inclut également 2020 cliniques privéasteute I'étendue du
territoire. Le montant total s’éleve a 1 107 709 FO CFA (ableau 2. La
formation sera offerte au médecin en priorité. ’'Bhdence d’'un médecin,
elle sera alors offerte a l'infirmier ou a la sdgeame. La délégation des
taches de prescription contribuera a : (i) augmenafgdement le nombre
de PVVIH traités; (ii) réduire les disparités entégions; (iii) réduire la
perte au suivi lié aux frais de transports en «ragimant les ARVs du
patient»; (iv) faire baisser la charge virale comiautaire plus
rapidement. Les personnes formées feront ensueastitution-
formation en cascade dans leurs établissementsatésp

= Achat des antirétroviraux : Pour couvrir le gapod@s aux ARVs entre
2015 et 2020, il faudra une aide complémentairawdren 16 520 300 166
F.CFA pour les adultes (y compris les femmes enegiMIH+) et 1 106
238 096 F.CFA pour les enfants. Pour les PS #1843, il faudra 217 583
386 F.CFA et 33 460 843 F.CFA, respectivement.
5.4.4. Rémission virale
Limites principales

v Plateau technique insuffisant surtout pour la nati@m de la charge virale
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Les laboratoires disposant d’appareils fonctionpels la numération de la charge virale
sont peu nombreux et situés principalement a Abidja suivi virologique est imparfait
et les changements de lignes thérapeutiques ngasifidits aux bons moments.

v" Perte au suivi substantielle

Aprés 12 mois de traitement environ un patientssyt est perdu de vue. Les perdus de
vue peuvent contribuer au maintien de I'épidémig lettransmission de souches virales
résistantes.

Recommandations

% Utilisation de la méthode du "Dried Blood Spot"deila goutte de sang
séché sur du papier buvard pour la numération dedege virale.

Cette méthode permet de collecter du sang au hodoidt, de le laisser sécher sur du
papier buvard, de le conditionner et de le trartsp@isément dans le laboratoire
d’analyse le plus proche. C’est une méthode raatant peu colteuse qui ne devrait pas
nécessiter un appui financier extérieur. C’estagortunité pour offrir un test sur une
base annuelle & chaque patient traité et guider las changements de lignes
thérapeutiques.

% Relance des patients pour les visites de routines

La mise en place d’'un mécanisme officiel de relarm@mment des patients peu
observants et de ceux qui ratent leur rendez-vsiim@ispensable. A cet effet, I'état
pourrait négocier avec les compagnies de télépromtiigaire afin que ceux-ci offrent un
tarif forfaitaire pour 'envoi de message persorsta de relance par les prestataires de
soins. Il y a des initiatives individuelles de gpd dans certains établissements sanitaires
et elles méritent d’étre soutenues et vulgarisée$gtat. Le renforcement de la
collaboration entre les prestataires de soinssatiganisations a base communautaire
eévoqué plus haut sera utile également pour retrtains perdus de vue.

Budgétisation

» Visites a domicile de relance : leur montant pasrding années est estimeé
a 21 058 709 F.CFA pour les PS, 760 493 F.CFA [@suHSH et 536 721
345 F.CFA pour les autres adultésb{eau 2.

= Accompagnement des prisonniers VIH+ traités ameéslibération : la
quasi-totalité des prisonniers VIH+ traités et ldmarrétent leur
traitement. Il est donc proposé qu’une visite saitdue a chaque
prisonnier traité apres sa libération en vue dddiaa se faire enréler dans
un centre de prise en charge classique. Cettataatist budgétisée a 2 961
880 F.CFA.
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= Charge virale : Pour permettre a chaque PVVIHérdiavoir une charge
virale et assurer une meilleure évaluation debi&eaielative a la rémission
virale, un budget de 6 805 406 802 F.CFA est prépos

5.4.5. Populations clés
Limites principales
v Faible qualité des données

Les données actuellement disponibles autant gailleque sur la couverture en
interventions des populations clés sont a améli@@emombreux résultats fournis par les
ONGs intervenant au sein de ces populations soestmeés. Cette surestimation
tiendrait de la pression d’honorer les cahiershideges des bailleurs de fonds. Si I'on
peut déduire le nombre de PS et de HSH a partiddiesées disponibles ce n’est pas le
cas pour les usagers de drogue en général et lesrUparticulier. Ce déficit de
connaissance se traduit par une difficulté a farda planification rigoureuse pour ces
populations.

Recommandations
% Faire de la recherche opérationnelle

Une meilleure estimation de la taille de la popalatles PS, des HSH et des UDI au
niveau national est nécessaire pour identifiebksoins et guider les interventions.

< Evaluer les activités des PMO et de leurs soupiguiaires

Le PNLS devrait superviser davantage le travail@N$&s et des organisations
communautaires qui menent les activités aupresuted les couches de la population y
compris les populations clés.

+ Reéserver dans les rapports annuels d’activités MuSPune section a
I'accés aux services de prévention et aux ARVdgsapopulations clés

Pour mieux identifier et adresser les gaps chepdesilations clés il faudrait faire un
portrait périodique de leur niveau de couvertunelgmservices de prévention et d’acces
aux soins. Le PNLS doit prendre le leadership p@uédaction d’'un rapport d’activité
national au sein des populations clés. L'on dattpee avec I'incohérence des multiples
sources de données qui ne facilitent pas une platidn rationnelle des activités.
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Budgétisation

Les activités de prévention essentielles pour éhiléla transmission du VIH chez les PS
et les HSH ont été budgétisées. Les UDI pourronéfiéer indirectement des activités
dédiées aux HSH et a la population carcérale. Debneux UDI se retrouvent en effet
dans ces deux sous populations. Afin de suppatexcherche opérationnelle et assurer
une meilleure planification des interventions et dessources a I'endroit des PS, HSH et
UDI un budget de 60 000 000 F. CFA a été propoaealeurs, une meilleure
couverture du territoire national en centres spiééimdédies a ces populations
nécessiterait environ 1 219 800 000 F. CFA.

Les défaillances d’ordre organisationnel et I'éadilon des activités par le PNLS peuvent
étre supportées par I'état de Cote d’Ivoire. Ladmg) "District Health Information
Software" qui est dans sa phase pilote est unmpamieageant vers un meilleur suivi et
une meilleure évaluation des activités. Il perraatdlliecte, la validation et la
présentation de données agrégées pour une meijestien intégrée. Les données sont
saisies au niveau périphérique et transmises @lldecsuivi-évaluation du niveau central
en temps réel.

VI. Principaux résultats de la modélisation
mathématique

Le modele mathématique visant a analyser I'impastidterventions proposées a été
développé de maniere a refléter les aspects cléspig@émie ivoirienne. Les détails sur
les procédures et les résultats généraux de lalisatiign sont fournis en fichier
additionnel.

6.1. Structure du modele

L’élaboration et la calibration d’'un modele mathéiopze de type déterministe basé sur
un systeme d’équations différentielles ont pernaisichuler la transmission sexuelle et
verticale du VIH en Céte d’lvoire. La transmissidun VIH (changements temporels
d’incidence et de prévalence) est modélisée emtamanpte de I'histoire naturelle de
l'infection au VIH et des interventions en placketgue le dépistage, I'acces aux soins
de santé et aux ARVs. Le modele refléte les aspietsde I'épidémie ivoirienne et
I’hétérogénéité des comportements sexuels.

6.1.1. Stratification de la population

Le modele représente une population ouverte, @oissun taux défini selon les données
des Nations Unies [86]. Le modele concerne la i sexuellement active de 15 a 59
ans et inclut les groupes a risque suivants: lesrfes hétérosexuelles (stratifiees en
risque élevé et faible), les hommes hétérosexagktifies en risque éleve et faible), les
PS, les clients des PS et les HSH (stratifiés e EMlusifs et bisexuels).
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Chague groupe a risque de la population est $ératifr classe d’'age : 15-24 ans, 25-49
ans et 50-59 angigure 14).

Figure 14. Groupes a risque (A), structure d’age dunodele (B) et contacts sexuels
entre groupes
A. Hétérogénéité du risque B. Structure d’age
(s’applique a tous les groupes)
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La Cote d’lvoire est un pdle important d'immigratien Afrique de 'Ouest avec une
forte proportion de sa population qui est d’origétengere : environ 12% en 2005 et
24% en 2014 [2, 87]. L'influx de nouveaux arrivasésfait dans la classe d’age 25-49
ans, age de la majorité des immigrants [88]. Lamdes compilées des enquétes
démographiques et de santé de 1998-1999 (EDS 19®8-189], de 'EIS 2005 [20] et

de 'EDS-MICS 2011-2012 [21] indiquent qu’envirof% des jeunes de 15 a 19 ans ne
sont pas encore sexuellement actifs. Le modelgnafgar conséquent I'entrée de ces
jeunes dans la population sexuellement activeasbf ans (60% des jeunes) ou a 20 ans
(40% des jeunes). Les estimés de prévalence déhivasdele sont pondérés en
conséguence. Mis a part I'entrée différentielle jdeses dans la vie sexuellement active,
des parameétres identiques ont été utilisés pourdeld et 20-24 ans. Nous postulons que
les 60 ans et plus ne sont plus sexuellement acéfsatégorisation de I'age utilisée dans
cette modélisation concorde avec celle utilisée poaurveillance épidémiologique du
VIH. Elle permet une représentation de la variat@mgitudinale des comportements
sexuels et des changements du taux de féconddeéuas de la vie.

L’hétérogenéité des comportements sexuels est@misempte en stratifiant la
population sexuellement active en différents greupeisque. Le reste de la population
est considéré comme étant a faible risque d’indecsiu VIH. Les tailles des groupes de
femmes et d’hommes hétérosexuels a faible et arlsauie ont été définies en se basant
sur le taux de changement de partenaires sexuel®tal, 65% de la population
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masculine et feminie est considérée a faible rishas HSH sont stratifiés en hommes
bisexuels et HSH exclusifs, reflétant les compodets sexuels de cette population [45,
90]. Lafigure 14 est une représentation schématique des contdotslen différents
groupes a risque et d’age. Seuls les clients demP&es contacts sexuels avec les PS.
Ces clients ont également des partenaires dameu@g des femmes a risque faible et
élevé. Notons qu’'une PS qui cesse le travail de seegre le groupe des femmes a
risque élevé.

6.1.2. Transmission du VIH

Le modele prend en compte la progression de ladieadd la cascade de traitement
(annexe 16. En 'absence de traitement, la maladie suitregnession naturelle.
Dépendamment des interventions disponibles au mbdeelinfection, un individu

infecté peut étre non-dépisté (ou perdu au s(dyj)dépisté et lieé au systéme de santé
(2), traité avec une charge virale détectablet(8it¢ avec une charge virale indétectable
(4), et/ou traité et en échec thérapeutique (5).

Le risque instantané d’infection pour un individisseptible dépend du nombre de
partenaires sexuels, du type de partenaires, gi&lalence du VIH parmi les partenaires
sexuels, la fréquence des rapports sexuels (ptm@dne et par an), de I'utilisation du
préservatif, de I'infectiosité associée au partengiartenaire avec infection primaire,
sous ARV, ou avec charge virale indétectable, atngi que du degré de susceptibilité de
I'individu non-infecté. Pour ce dernier facteurs jeunes femmes auraient un risque
d’acquisition du VIH plus élevé que les femmes f@gses [91, 92]. Cela a été intégre
dans le modele en appliquant une susceptibilituacau VIH chez les femmes de 15 a
24 ans. Chez les hommes, une probabilité diffézéatie transmission du VIH en
fonction du statut de circoncision n’a pas été ipocée dans le modéle, la trés grande
majorité des hommes ivoiriens (plus de 95%) étanbuocis.

Le modele présente I'avantage de tenir compte aesksi transmission mere-enfant du
VIH et des activités de prévention liées a la tnaission verticale. Le nombre d’enfants
infectés est estimé a I'aide d’'un arbre de décifignre 15). La probabilité de
transmission mere-enfant du VIH est fonction ddetde I'infection (défini par le taux
de CD4) et des interventions disponibles pour IMBTu moment de la grossesse :
aucune intervention disponible (jusqu’en 1999),edasique de Névirapine (2000 a
2005), prophylaxie combinée (2006 a 2010) et opfitBide 'OMS (a partir de juillet
2010). Les paramétres de ce modéle ont été estigise des données ivoiriennes sur
'accés aux CPN, le dépistage des femmes enceeitesdurée de 'allaitement [20, 21]
de méme que l'accés a la prophylaxie mére-enféhtf 70]. Cet arbre de décision est
lié au modele déterministe et, apres la grosskssé&mmes testées pour le VIH au cours
des CPN sont reclassées selon leur sthgutré 15).
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Figure 15. Arbre de décision reflétant la transmis®n et la prévention mere-enfant
du VIH
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(ARV=antirétroviraux ; CPN=consultation prénatalé.g¢s taux de fertilité sont
représentés par; et varient en fonction de I'age et du stade d&d'ction des femmes
enceintes (les femmes avec CD4 < 200/mm3 ont wnd@dertilité réduit de moitié [93] ;
la proportion de femmes déja sous ARV est eg#l@)ajui varie dans le temps ; les
autres femmes peuvent accéder aux CPN et étretéépisour le VIH dans une
proportiond(t). Les femmes qui n’accédent pas aux CPN ou@gbnt pas dépistées ne
recoivent pas la PTME ; parmi celles dépistéestaiees pourront ne pas recevoir de
prophylaxie (1«(t)), recevoir une prophylaxie AR¥({)) ou étre mises sous traitement
ARV a vie §(t)). Les probabilités de transmission du VIH derlare a I'enfant
dépendent également du statut d’allaitement du nigaon ().

6.2. Parametres du modele

Les parametres du modeéle peuvent étre classifiésmgrdomaines : A) parametres
démographiques et conditions initiales [2, 20,38.,44, 45, 48, 86, 87, 89, 90, 94-100],
B) parametres des comportements sexuels [14, 21CAparameétres biologiques [62-66,
70, 92, 101-108], D) parametres des interventiassges et actuelles [14, 19-21, 44, 45,
89, 90, 95, 97, 99-103, 105, 106] et E) diversemédes epidémiologiques utilisées pour
calibrer le modelegnnexe 17. De plus, un ensemble de paramétres supplémesntair
définit les scenarios d’interventions futures. pasametres de ces cinqg domaines
proviennent essentiellement des données d’enqoétemales, de surveillance
épidémiologique et de rapports des organismes goerentaux ivoiriens.
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6.3. Calibration du modele

Puisque peu de données précises sur les compottessiels existent pour la période
précédant les années 1990, le modele reproduitiéépe de VIH en Cote d’'lvoire de
1989 a nos jours. Une calibration multivariée aegtgployée pour identifier les
combinaisons de paramétres qui produisent desaéseh accord avec les données de
prévalence et certaines caracteéristiques déemogpaghitotal de la population en 2014 et
tailles relatives des différentes classes d’ageeegroupes a risque). L'algorithme
d’échantillonnage d’hypercube latin a été utiliséipce faire [109]. Cette technique
permet d’explorer de maniere efficace I'espace iaiaiiensionnel des paramétres. Sur un
total de 2 millions d’échantillons de I'hyperculadih, 12 jeux de parametres ont
simultanément rencontrés les cibles démographiguégidémiologiques fixées a priori.
L’impact relatif des interventions est donc baséwsujeu de 12 parametres et résumeé en
utilisant la valeur médiane, minimum et maximum.nhedele a été calibré sur les
données démographiques (population totale etsailatives des différentes classes
d’age et groupes a risque) et les prévalencesadee(population générale des femmes
et hommes, PS, Clients de PS, et HSH). Le calibaguarté sur un total de 26 estimés de
prévalence : deux pour les hommes (15-49 ans), peuxles femmes (15-49 ans), 21
pour les PS et un pour les HSH. Le modéle n’a pasadibré sur les données de
prévalence des Clients des PS puisqu’une seule étaté conduite sur le sujet et que sa
représentativité est limitée par son taux élevaateréponse (46%) [43]. Les
échantillons permettant de répliquer 'ensembleakecibles de calibration forment la
distribution postérieure des parametres qui ser@gmobduire les inférences du modele. II
est a noter que l'arbre de décision pour la PTMEpds été calibré puisque les données
sur la proportion d’enfants nés de meres séropesitijui ont acquis verticalement
l'infection sont incomplétes [110]. Finalement, wadidation croisée des résultats a été
effectuée en les comparant aux prévalences obsetiads les différents groupes d’age et
de sexe [20, 21] ainsi qu’au taux de couvertureARR¥s parmi tous les séropositifs [62-
66, 70].

Une fois la calibration terminée, la prévalenckirtidence du VIH (nombre de
nouveaux cas chez les 15-59 ans par personne-gmééites par le modéle ont été
calculées pour la population générale de la Cateié et les groupes a risque. Ces
mesures ont été ajustées pour la fraction des g don sexuellement actifs. La
proportion des enfants nés de mere séropositiieacquierent le VIH a également été
calculée.

6.4. Scénarios d’interventions simulés et situation actuelle

La modification de certains parametres clés du nega€rmet d’évaluer I'impact
potentiel d’'une accélération de la réponse ivoireea I'épidémie de VIH. Ces
parameétres incluent I'utilisation du condom, lextale dépistage dans différents groupes
a risque, l'accés aux ARVs et la PTME par un meilkecces a la prophylaxie.

Le scénario principal simulé par le modéle consastatteinte de la cible 90-90-90 de
'ONUSIDA : d’ici 2020, 90% des personnes séropusi connaissent leur statut (cible-
1), 90% des personnes seropositives dépistéeveatain traitement antirétroviral
durable (cible-2) et 90% de des personnes sousrrant aient une charge indétectable
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(cible-3) [7]. Pour atteindre la cible-3, le scéagroposé vise a réduire de moitié la
perte au suivi et le nombre d’échecs thérapeutigaesin renforcement des capacités
lors de la prise en charge et du suivi. La couvertie base des interventions en 2014 a
éte estimée a partir des données de la littératutes publications gouvernementales.
Les détails des calculs et des références utilsgaisprésentés a I'annexe 13B
(estimations des besoins).

Un scénario additionnel incorporant, en plus désrwentions du premier scénario, une
utilisation accrue des condoms lors des rappoxigede chez les HSH et les PS/Clients
de PS a également été examiné. Il. Les cibles gerimterventions additionnelles et la
couverture actuelle sont présentées datableau 3

Tableau 3. Scénarios d’interventions relatives alitilisation du préservatif

Couverture Couverture
en 2014 en 2020
Augmentation de l'utilisation du condom

Professionnelles du sexe/Clients des professiamdll sexe

Interventions

Norme actuelle 80%-100%  80%-100%

Intervention enrichie 80%-100%  90%-100%
Hommes ayant des relations sexuelles avec des hemme

Norme actuelle 57%-69% 57%-69%

Intervention enrichie 57%-69% 65%-85%

Pour estimer le nombre d’infections prévenuesplalire cumulatif de cas attendus
suivant le niveau actuel des interventions a étémbpar le modele. De ce nombre, le
total des cas attendus avec les interventions Mi'sdieinte de la cible 90-90-90 de méme
gu’'avec le scénario additionnel qui incorpore utigsation accrue du condom a été
soustrait pour obtenir le nombre de cas prévenasidinbre de cas prévenus a été
calculé séparément pour la transmission mere-erPanir certaines combinaisons de
parametres résultant en une légére sur- ou somsagisin de la taille totale de la
population générale, ainsi que la taille des pdpria de PS et HSH, un ajustement post-
hoc a été effectué au nombre de cas prévenusjusetrment est nécessaire afin de faire
concorder ces estimés avec ceux utilisés pourdeladu budget.

6.5. Analyse codt-efficacité

La base des calculs pour estimer le budget nécegsaur atteindre les cibles visées en
2020 est présentée a I'annexe 13B et les coltgpsésentés a I'annexe 13C. Tous les
items présentés a 'annexe 13C ont été pris en mrpisque les codts encourus par les
individus infectés et leur famille (colt de trandpticket modérateur, pertes de revenus,
etc.) ne sont pas comptabilisés, les rapports deeafticacité calculés reflétent la
perspective du secteur publique ivoirien.

Le codt additionnel engendré par les scénariogealirentions pour atteindre la cible 90-
90-90 en 2020 a été estimé en actualisant ce dernie taux de 3%. Conformément a
I'approche utilisée par l'itération 2010 du « GloBarden of Disease » [111] la
pondération par I'age et I'actualisation du nomtbeecas prévenus n’ont pas éte
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appliguées. Le rapport colt-efficacité différen{lRCED) entre le niveau actuel des
interventions et les scénarios proposés pour dteila cible 90-90-90 a été calculé en
divisant le total des codts bruts actualisés samsbdes interventions visant I'atteinte de la
cible 90-90-90 par le nombre cumulatif de cas pnégesur 5 ans (incluant les cas
prévenus par la PTME). La méme base budgétairé atiisée et pour les différent
scenarios d’interventions. Le détail du calcul dedts des interventions se trouve a
'annexe 13C. Cette analyse économique adopte tndmoa court terme, projetant les
codts et cas d’infections prévenus jusqu’en 2020.

Le rapport codt efficacité net a quant a lui étéudé en déduisant du colt brut des
interventions les économies realisées par la pt@redes infections au VIH.

L’estimation de ces colts unitaires est spécifigjlidfrique sub-saharienne est décrite
en détails dans le rapport de Bollinger et Sto¥&P]. Il est assumé qu’une personne
nouvellement infectée va engendrer des colts dertrent pour une période moyenne de
5 ans.

6.6. Résultats

6.6.1. Courbe de prévalence et atteinte des cibles

Les prévalences observées et prédites par le mpdatda population générale, les PS,
les HSH et les Clients des PS sont présentéelguia 16.
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Figure 16. Prévalences observées (points) et préskht(lignes) par le modele pour la
population générale, les PS, les HS) et les Clierttss PS.
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Note : L'estime de prévalence des clients estitréartains du au taux de non réponse élevé

Les prédictions pour les différents groupes d'&gatifiées par sexe, se trouvent en
annexe 18Bien que les données de prévalence observéesgsgroupes n'aient pas
ete utilisées lors de la calibration du modele pieslictions concordent généralement
bien avec ces données. La prévalence est |égeramasyestimée chez les femmes de 25
a 49 ans et surestimée chez les hommes de 15rss48haexe 18. L'incidence médiane
prédite pour I'an 2015 par le modele est de 0.4f@a des 15-49 ans (minimum de
0.29%; maximum de 0.61% - sans ajustement pospborcia taille des populations des
PS et HSH), comparativement a I'estimé le plusméde 'ONUSIDA qui est de 0.21%
(intervalle d’incertitude : 0.17-0.24) pour 201dstimé lui-méme récemment corrigé a la
hausse (TONUSIDA estimait précédemment l'incidead@ 14% pour 2013). Une
estimation précise de I'incidence semble doncdiffipeu importe I'approche utilisée.

Le graphique de l'incidence pour la période 199@e8st présenté emnexe 19 Pour

ce qui est de la PTME, le modéle prédit que 8.3%i(m : 8.0%; maximum : 9.2%) des
enfants nés de meres séropositives acquerronHal¥lfacon verticale en 201&nnhexe
20). Bien que l'arbre de décision pour la PTME njzat été calibré sur des données de
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prévalence, cette prédiction est relativement siingila celle de 7.6%, rapportée par la
DIPE pour 'année 2013 [70].

6.6.2. Impact des interventions

Par rapport au niveau actuel des soins, le nomidian cumulé d’infections au VIH
prévenu (enfants et adultes) sur une période s $2915-2020) a I'échelle nationale
avec le premier scénario d’intervention, qui calesen I'atteinte de la cible 90-90-90, est
de 60 530 cas (minimum de 32 770; maximum de 9}, Hobt environ 470 cas chez les
enfants. Le deuxieme scénario qui suppose quemiahtion budgétée induira une
utilisation accrue du condom (surtout chez les Halit que 62 432 cas (minimum de
38 447; maximum de 91 630) seront prévenus supériede de 5 ans (470 cas chez les
enfants).

La fraction cumulée de cas prévenus sur une pédedeng ans dans la population
générale s’accroit rapidement avec le temps padeindre 21.6% et 22.9% en 2020 pour
le premier et le secorsténariorespectivemenfifure 17). Ce sont chez les HSH que
les deux scénarios ont I'impact relatif le plusvélavec 22.4% et 24.7% d’infections
prévenues sur cing ans pour le premier et le deigcénario, respectivement. Pour la
PTME, les deux scénarios sont équivalents ave@d 8&cas prévenus chez les enfants
sur une période de 5 ans. La proportion cumulatescas prévenus augmente avec le
temps, reflétant I'atteinte progressive des ciBl@®90-90 sur une période de 5 ans. Si
l'intervention était maintenue sur une période pngie, I'impact augmenterait
d’avantage.
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Figure 17. Fractions cumulées des cas d’infectiorua/IH prévenue pour la période
2016-2020 selon deux scénarios d’intervention versile niveau actuel de la réponse

nationale.
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6.6.3. Colt-efficacité

Il est possible que notre modeéle surestime |égamelingcidence et la prévalence du VIH
en Cote d’'lvoire. Bien que les fractions cumuléegas prévenus soient relativement
robustes a ces différences, I'analyse colt-effiéagst affectée par les valeurs absolues
de ces parametres épidémiologiques. Le budget@aétércalculé en utilisant le jeu de
parameétres se rapprochant le plus de la prévatinB8es%, tel qu’estimé pour 2014 par
ONUSIDA. Bien que cet estimé d’'ONUSIDA soit lui-mérmcertain et qu’il puisse
sous-estimer l'incidence, les résultats pourrom ébnsidérés comme conservateurs. En
ce qui a trait au nombre de cas prévenus, I'inaddeninimale produite par le modeéle a
ete utilisée comme référence et les fractions dgoo@venus calculés précédemment ont
été utilisées pour estimer le nombre cumulé d’ides prévenues sur la période 2015-
2020. Apres ajustement post hoc pour la taillepigmilations de PS et HSH, I'incidence
pour I'an 2014 a été estimée a 0.25%. Le co(lt tealinterventions incluses dans les
deux scénarios a été estimé a 34 670 187 000 CFA9$0 000 USD). Le RCED brut
est estimé a 1 058 000 CFA ($2 230 USD) par cadetiion au VIH prévenu (incluant
les cas prévenus chez les adultes et les enfanks BAME) pour le premiescénario
(minimum de 1 327 000 CFA; maximum de 654 000 CFableau 4). Le second
scénariod’intervention a un RCED tres similaire au premarec 1 003 000 CFA ($2
110 USD) par cas d’infection prévenu (minimum d&l1 000 CFA; maximum de 649
000 CFA) (ableau 4.

Tableau 4. Nombre total de cas d’infection au VIH pévenus (adultes et enfants),
RCED brut et RCED net pour deux scénarios d’intervations pour la période 2015-
2020 (en CFA).

Scénarios Total RCED brut RCED net*
SCENARIO-1 : CiIBLE ONUSIDA 90-90-90
Infections prévenues (médiane) 32 770 1 058 000 705 000
Infections prévenues (minimum) 26 130 1327 000 974 000
Infections prévenues (maximum) 53 030 654 000 301 000
SCENARIO-2 : CIBLE ONUSIDA 90-90-90+ PRESERVATIFS
Infections prévenues (médiane) 34 570 1 003 000 650 000
Infections prévenues (minimum) 26 440 1311000 958 000
Infections prévenues (maximum) 53 460 649 000 296 000

Notes : RCED brut calculé en soustrayant du norobneulé de cas prévenus selon le niveau actuel
des interventions le nombre cumulé de cas préveaubun des deux scénarios d’intervention;
RCED net obtenu en soustrayant des coits du soétiantiervention considéré le total des sommes
économisées pour chaque cas prévenu par cetteantiam. Les colts épargnés par la prévention
d’'un cas de VIH ont été agrégés sur une période ates.

En agrégeant les codts de traitement d’'une perstiageostiquée séropositive sur une
période de 5 ans, c’est I'équivalent de 353 000 QEpourrait étre épargné par cas
d’infection au VIH prévenu (environ $740 USD). LERD net de l'intervention par cas
d’infection prévenu est alors de 705 000 CFA ($Q W&D) et 650 000 CFA ($1 370
USD) pour le premier et le secoadénariq respectivement. Si c’est colts sont agréges
sur 20 ans, des économies budgétaires pourrarend@&agées : Les colts actualisés
associés au traitement sur une période de 20 ane gersonne diagnostiquée
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séropositive sont estimés a 1 284 000 CFA (2 708B)JLorsque les codts de
traitement des personnes diagnostiquées sontrpasrapte, des économies budgétaires
de 7 390 213 000 CFA (15 558 000 $ USD) et 9 706000 CFA (20 435 000 $ USD)
sont attendues pour le premier et le secm#hariq respectivement.. L’exclusion des cas
de VIH prévenus par la PTME n’a que peu d’incidesieles RCED.

6.6.4. Apercu d’ensemble des résultats

Au total, I'atteinte de la cible ONUSIDA 90-90-90uyarait prévenir une fraction

cumulée sur 5 ans de 21.6% des cas d'infectiondldichez les adultes et les enfants
(PTME) en Céte d’lvoire. En terme absolu, cela éspnte plus de 60 000 cas de VIH qui
pourraient étre prévenus en 2020. L'impact ret#gd interventions est le plus élevé chez
les HSH suivis des Clients des PS (seloscknariointégrant une utilisation accrue du
condom). Pour ce dernier groupe, le bas niveawdeerture actuel des interventions
explique ces résultats. D’'un point de vue économitgs interventions proposées pour
atteindre la cible 90-90-90 apparaissent avantageagec un RCED de 1 058 000 CFA
par cas d’infection prévenu. En tenant compte désscengendrés par la partie nationale
pour traiter chacun de ces 32 770 cas prévenumgsbnservateur), les interventions
résulteraient en des économies budgétaires suiedfsssi ces colts sont agrégés sur 20
ans.

Le nombre de cas d’infection au VIH prévenus duoi énterprété avec prudence a cause
de leur sensibilité a un certains nombres de ps&Egist incertitudes. Le modele prédit
une prévalence médiane de 4.2% en 2015 (minimuh8¥%; maximum de 5.0%, apres
ajustements post-hoc pour la taille des populatitessPS et HSH). Cette prévalence est
Iégeérement plus élevée que celle rapportée par ODAui est de 3.5% en 2014
(3.2%-3.8%). Cependant, le cours de I'épidémie te &h Cote d’Ivoire est trés

incertain puisque les estimés de 'ONUSIDA ont raoeent été revus a la hausse : le
nombre de personnes vivant avec le VIH en Coteoddvpassant de 300 000 personnes
(estimé de juin 2015) & 460 000 personnes (ju4t5) selon les plus récentes données.
Les résultats sur les fractions cumulées d'infectiprévenues sont toutefois robustes a
une surestimation de I'incidence.

L’'analyse coUt-efficacité a été conduite de manoemgservatrice, en utilisant les
échantillons de paramétres produisant I'estiméctlience se rapprochant le plus de ceux
d’ONUSIDA. L’incidence utilisée dans cette analgst tout de méme supérieure a celle
d’ONUSIDA - bien que se trouvant tout prés de lankessupérieure de sa marge d’erreur.
Le budget a lui été estimé a partir du jeu de pateaa reproduisant les estimés de
prévalence d’ONUSIDA. Il est donc peu probable seconclusions générales de
I'évaluation économique changent de facon substigasi une incidence moins élevée
est utilisée. A titre d’exemple, il faudrait quatidence réelle soit 25% inférieure a celle
utilisée (en maintenant le budget constant) poerlglRCED brut dépasse les 1 400 000
CFA par cas d'infection prévenu ($2 950 USD) p@upiemier scénario.

Bien que limité par les données sur I'épidémie did ¥t la disponibilité/accessibilité des
soins de santé en Céte d’ivoire, cet exercice deéigation présente des atouts.
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L’'analyse se base sur une revue exhaustive didealure permettant de caractériser au
mieux la situation de I'épidémie et le niveau depaste en Cote d’lvoire. La nature
dynamique de la transmission du VIH est explicitetriecorporée dans le modele utilisé
et la transmission secondaire est prise en coroales calculs d’infections prévenus.
L’'analyse fait ressortie des problemes de représeité nationale des données et

montre I'importance d’avoir des données actualiséeda taille des populations clés, la
couverture des interventions, ainsi que des estiegrésentatifs et robustes d’incidence
et prévalence du VIH dans la population généraés. iGformations permettraient de
mieux apprécier les différences régionales qui ot alors étre prises en compte dans
un modele plus détaillé de transmission du VIH éte@l’'Ivoire.

Conclusion

L’épidémie du VIH demeure un probleme majeur deéépnblique en Cote d’'lvoire.

Elle touche sans distinction toutes les zones @ggtgues et toutes les couches sociales
et professionnelles. Pour que devienne une réalitésion « En C6te d'lvoire, la
progression du VIH est stoppée, son évolutionregrsée, aucun enfant ne nait infecté
par le VIH, et I'impact du sida sur les populati@msgénéral, sur les groupes hautement
vulnérables en particulier est atténué, pour leelbppement du pays et le bien-étre de
tous » il faut passer par des étapes comme la @ldSIDA 90-90-90 en 2020. Pour
atteindre cette cible qui pourrait résulter en amhre prévenu de cas et en un rapport
colt-efficacité différentiel substantiels pour lI&t€d’Ivoire, il est nécessaire que :

(1) la société civile, les parties prenantes, les @agtogouvernementales et les
bailleurs de fonds s’investissent tous dans lagiréon et la sensibilisation pour
un changement de comportement;

(i) chacun s’interroge sur son statut sérologique poarbien étre personnel et pour
celui de la communauté toute entiere;

(i)  chance égale soit donnée a tout le monde y cormapxri€nfants et aux
populations clés de se faire dépister et traiterecbement selon les
recommandations basées sur les évidences. Celassugipffice zéro
discrimination et la décentralisation de I'accés services.
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ANNEXES

Annexe 1. Localisation géographique de la Céte d’bire

WORODOUGOU

=¥ San-pédro ) L
Légende : eviller District st ww=

FTabou

Source : http://www.nationsonline.org/oneworld/neapé-dlvoire-political-map.htm et Direction de la
Planification et de I'évaluation, 2009.
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Annexe 2. Liste des personnes ou groupe de persorragant participé a

I'enquéte qualitative

Organisation Fonction de la Entrevue Entrevue
personne interrogée | individuelle | de groupe
Ministéres et structures étatiques
Direction générale de la santé | Sous Directrice X
(Ministere de la santé et de la
lutte contre le SIDA)
Programme national de lutte Directeur + X
contre le SIDA [17] Responsables d'unités|
Département des populations | Responsable + un X
hautement vulnérable du PNLS | collaborateur
Primature Point focal VIH/SIDA | X
Ministére de l'intérieur et de la | Directeur de Cabinet X
sécurité
Ministére de la justice Point focal VIH/SIDA|  x
Nouvelle PSP Directeur général + X
deux collaborateurs
Unité de Soins Ambulatoires et d€ersonnel médical et X
Conseils (USAC) paramédical
Bailleurs de fonds
PEPFAR Coordinatrice + huit X
collaborateurs
Country Coordinating MechanismConseiller technique X
(CCM; Fonds mondial)
Organismes Onusiens
Organisation mondiale de la santé Point focal VIB/A | X
Equipe conjojnte du systéme desDirecteurs ou X

Nations Unies

représentants

Bénéficiaires principaux des fonds et partenaires@&mise en ceuvre

Ariel Directeur exécultif X

Espace Confiance et Clinique de Directeur X

confiance

ICAP Directeur suivi- X
Evaluation

Alliance Cote d’lvoire Directeur des X
programmes

Personnes vivant avec le VIH (PVVIH) et Organisatios non gouvernementales
identitaires

Professionnelles du sexe Usagers de la Clinique X
de confiance

Hommes ayant des relations Usagers de la Clinique X

sexuelles avec des hommes

de confiance
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PVVIH - Femmes

Usagers de TUSAC

PVVIH - Homme

Usager de TUSAC

X

Réseau Ivoirien des organisatiof
de PVVIH (RIP+)

$résident du conseil
d’administration +
Chargée de programm

X

e

Autres or

anisations communautaires

Alliance des religieux contre le
SIDA et les autres pandémies

(ARSIP)

X

(entrevue

informelle)

Note : ONUSIDA, UNICEF, UNFPA, OMS
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Annexe 3. Guides pour les entrevues individuelles ée groupe

Annexe 3.A: Professionnelles du sexe et hommes aydns relations sexuelles avec
des hommes

Introduction: Bref passage en revue du mandat etahiexte du projet et obtention
du consentement verbal des participants

Item 1: Organisation des populations clés
» Pourriez-vous nous parler de ce qui est en tratrelfait pour la prévention et les soins
du VIH a I'endroit de «votre groupe» dans le pays?

» Peut-on parler de votre organisation ou réseautage?
* Y a-t-il des activités menées de votre c6té endier la preention du VIH?

» Parlez-nous des supports que vous avez au nivéianalaou local en lien avec la
prévention du VIH

« Pourriez-vous partager avec nous les principaultestges auxquels vous faites face
dans votre contexte (local) en lien avec la préeardu VIH?
* Quelles sont vos perspectives concernant la lotiere le VIH/SIDA?

Item 2: Perception des facteurs de risque et de vutrabilité

e Selon-vous quels sont les principaux facteurs quswmettent a risque d’attraper le
VIH?

e« Comment pensez-vous qu’on peut aborder ces fagteursréduire la vulnérabilité?

Item 3: Implication et évaluation des services derpvention et de traitement aux

populations clés

e Quels interventions / services de prévention dtallement recevez-vous ou dans
lesquels vous étes impliqués?

» Quelles structures / parties prenantes sont im@iigwu vous supportent pour les
activités de prévention?

e Comment évaluez-vous ces activités / servicesdfoet faiblesses) et a quel point ils
sont conformes a vos attentes? Quelles sont terges / besoins pour la prévention et
le traitement du VIH et autres infections transmisexuellement?

» Quelles sont vos craintes, barrieres pour l'utilisaréguliere des services qui vous
sont dédiés?

» Quelles recommandations avez-vous pour I'amélionadie la qualité et du paquet de
services?

Item 4: Lois, droits humains et facteurs structures

L’équipe fait le point des lois qui gouvernent l@gtitution, I'hnomosexualité et 'usage
de drogues injectables et qui déterminent s’iffastle aux populations clés de
communiquer entre eux et avec les autres.
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Que pensez-vous des lois et de la protection detsdrumains dans le pays, en
particulier pour les groupes spécifigues commedtee?

Selon-vous y a-t-il:

e Lois qui tendent & marginaliser les personnes descomportements jugés a risque
pour le VIH ou qui génent la communication avecdepulations vulnérables?

e Lois interdisant ou permettant la discriminatiomire les populations clés?

e Lois augmentant la vulnérabilité au VIH et ses éguences, incluant
'emprisonnement?

e Lois constitutionnelles ou nationales qui renfotaan contredisent les lois existantes
ou les principes pratiques?

¢ Principes constitutionnels ou nationaux qui reréatau contredisent les engagements
pris dans le cadre des accords régionaux ou iritenaax?

« Etes-vous avisés d’une pratique quelconque quemeianger les droits
constitutionnels des populations clés?

Annexe 3.B: Personnes issues de structures de prémd ligne (ONGs, centre
de santé) et des populations clés intervenant avies PVVIH/Populations clés

dans le pays

Introduction: Bref passage en revue du mandat etahiexte du projet et obtention
du consentement verbal des participants

Item 1: Organisation / Planification et implantation des activités
¢ Quelles sont les activités menées contre le VIal l&tndroit desPVVIH /
populations clés (Professionnelles du sexe, honyaet ales rapports sexuels avec
des hommes, transgenres, utilisateurs de drogeetatyjes, etc..) dans le pays?
Depuis combien de temps? Avec quels partenairbsitpees et financiers?
Quelles activités considérez-vous comme importagitgsii ont été négligées a ce
jour? Et quelles en sont les raisons?
Quels sont les changements dans I'approvisionnearesérvices (paquets de
services), I'organisation des activités en relatigac le contexte local?

Item 2: Ressources matérielles et financieres etoort technique

Parlez-nous des ressources et du support (formditiamcement) que vous avez
eus pour implanter les activités de préventiorogtsspourdes PVVIH / populations
clées?

Parlez-nous des principaux challenges que vousngéraz dans I'implantation de
ces activités?

Item 3: Acces et qualité des services de santé enamunautaires pour les
PVHIV / populations clés

Comment évaluez-vous le systeme de santé, indiu@etaction entre les soins
primaires (niveau primaire) et le niveau de réféegh
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Qu’en est-il de la couverture, des ressources siegye de santé (personnel et
matériel et autres fournitures); accessibilité slwices de santé aux PVVIH /
populations clés ?

Qu’est-il de la confidentialité et du conseil?

Quels sont les principaux acteurs communautaires/qus connaissez?
Comment est assurée l'interaction (appropriéehclsgonisation entre le milieu
Clinique et la communauté?

Quels échecs (non-respects) ou inadéquations motezentre les activités
planifiées et leur implantation réelle?

Quels sont les facteurs qui entravent ou facilitemollaboration entre les
soignants et les travailleurs sociaux?

Item 4: Couverture des services de prévention et dmins (niveaux
communautaire et clinique)

Parlez-nousle I'organisation des servicesdu niveau d’acces / utilisation des
services par leBVVIH/ populations clés

Comment noteriez-vous ou évaluerez-vieusiveau de couverture des PVVIH/
populations clés par les activités de préventiovbHP

Pouvez-vous expliquer les raisons de la baisskilistdion, hausse du volume des
personnes fréquentant les centres par les popusatiés?

De votre point de vue, quels facteurs facilitertide fonctionnement des activités
dans les centres dédiés et sur le tePrain

Quels facteurs, de votre point de vue, limitenhaisent au bon fonctionnement de
la prévention et des soins du VIH?

Item5: Evaluation / perception globale sur la prévention €les soins

Quels sont les forces et les limites des actidggprévention et de soins dédiées
auxPVVIH/ populations clés ?

Quelles recommandations ou solutions proposez{pousprendre en compte les
difficultés?

Annexe 3.C: Structures gouvernementales et non-goernementales,
institutions internationales supportant la lutte cotre le VIH/SIDA, incluant
les agences des Nations Unies

Introduction: Bref passage en revue du mandat etahiexte du projet et obtention
du consentement verbal des participants

Item 1: Activités principales reliées a la coordindon, au management, au
monitoring des interventions dédiées aux PVVIH/ poplations clés
(professionnelles du sexe, homme ayant des rappodsxuels avec des hommes,
transgenres, utilisateurs de drogue injectables, et..) dans les pays

Quelles sont les politiques, les orientations &yigjues et les priorités nationales
reliées a la prévention du VIH chez R¥VIH / populations clés dans le pays?
Quelles sont les politiques, les orientations &yigjues et les priorités nationales
reliées aux soins chez IB¥YVIH / populations clés dans le pays?
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Selon-vous, le niveau d’intégration des serviceprégention et de soins est-il
«haut», «modéré» ou «faible»? Quels sont les clma@ges majeurs pour améliorer
le niveau d’intégration?

Quelle place occupe les populations clés dansle gitatégique national?
Peut-on avoir une idée des principaux programmegigrque vous supportez ou
mettez en ceuvre en lien avec la prévention du \iéz desPVVIH / populations
clés?

Peut-on avoir une idée des principaux programmegigrque vous supportez ou
mettez en ceuvre en lien avec les soins cheR\&8H / populations clés?
Pourriez-vous nous parler de tout programme, sliamee et recherche destinés
auxPVVIH / populations clés que vous trouvez importants maiet été
négligés ou qui n’ont pas été considérés au nimasonal ou local ? Pourquoi les
trouvez-vous importants? Et quelles sont les raigmur lesquelles ils ont été
négligés?

Selon vous, quelles sont les possibilités et oppdaés pour établir un consortium
ou un réseau national voire régional pour suppettstimuler les initiatives
nationales de prévention du VIH en général et audms populations clés en
particulier?

Item 2: organisation des activités, facteurs faciiant ou limitant, succes et
limitations

Pouvez-vous décrire le contexte dans lequel legitgst destinées auRVVIH /
populations clés sont menées (environnement, nsakidin des ressources,
monitorage ...)

Quels sont les facteurs facilitant I'organisatiofaemise en ceuvre des activités
destinées auRVVIH / populations clés?

Quelles sont les contraintes et les challengevgus rencontrez dans
I'organisation et le monitorage des activités eavesPVVIH / populations clés?
Selon vous, quels sont les changements majeunsatappour surmonter ces
contraintes?

Item 3: Etudes et recherches conduits au sein dB®&/VIH / populations clés
Quelles étudesrecherchegqualitativesou quantitativespnt été conduites ou sont
en cours dans le pays en lien avec les PV\fiHpulations clés? Et quels en sont
les principaux résultats?

Item 4: Mécanismes de collaboration inter et intrastructurelle

Pourriez-vous nous parler de la collaboration elesalifférentes parties prenantes
impliquées dans les activités destineesRM¥IH / populations clés? (cadre de
collaboration)

Y a-t-il des problemes / conflits empéchant unke tebllaboration? Ou des
bénéfices associés a une telle collaboration?

Item 5: Evaluation / perception d’ensemble de la aoverture, qualité et
efficacité des interventions de prévention, de saeh et de soins aux PVVIH/
populations clés
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Quelle est votre évaluation générale concerndaiclan dont les interventions
destinées auRVVIH / populations clés sont présentement conduites fférehts
acteurs nationaux?

Quels sont les succes et forces?

Quelles sont les domaines de priorité qui ont lmed@mélioration?

Quelles sont les recommandations clés pour ameélesenterventions envers les
PVVIH / populations clés au niveau national?
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Annexe 4. Cadre conceptuel et d’analyse

~
Passerelle _
— T T = - Dynamique de \
' Population ™. transmission
générale ) >
%
- -
J
Orientations politiques et choix stratégiques: Riposte Surveillance
Prévention, traitement, soins et soutien multisectorielle Suivi-Evaluation
A 4
Succes et échecs Défis et goulots
d’étranglement
A 4

Solutions: codlt-efficacité

Reprogrammation
} de la réponse
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Annexe 5. Prévalence du VIH chez les femmes encastselon I'age et le
milieu

Urhain

1997 1998 2000 2001 2004 2005 2008
Année

—4—15-19 —8—20-24 ——25-29 30-34

2001 2002 2005 2008

Année

——15-19 —8—-20-24 ——25-29 30-34
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Annexe 6. Distribution des adultes vivant avec le M en Cote d’lvoire

Annexe 6-A: Estimations de la prévalence et du mendtadultes vivant avec le VIH en
Céte d’'lvoire; 2014

People living with | People living with

HIV HIV Quality of

Region / HIV prevalence

Province (15-49 years old) (1549 yaarsol) (A5 :yearsiold) estimates

moderately good

moderately good

moderately good

Odienné 1,70% 2300 2700 moderately good

Da n'ané LN
. moderately good

Vavoua

moderately good

Giandlahst
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moderately good

Abengourou

Mbahiakro

Boundiali

Mankono

moderately good

moderately good

260 000 310 000
Source : ONUSIDA-Cbte d’lvoire; 2014. EstimatiorasBes sur les résultats de I'EDS-MICS 2011-2012
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Annexe 6-B: Densité des personnes adultes vivaet EvVIH en Cote d’lvoire
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Source : ONUSIDA-Cbte d’lvoire; 2014. EstimatiorasBes sur les résultats de I'EDS-MICS 2011-2012
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Annexe 6. Estimation de la taille de la populationles professionnelles

du sexe
Année Méthode Localités Taille
2012 [113] | Capture-recapture Corridor 1635
Abidjan-Noé
2010 [42] | Unique object multiplier, | Abidjan 9211 (7 240 — 13 061
Wisdom of the masses
capture-recapture et
méthode du multiplicateur
2009 [33] Capture-recapture Abidjan 7887 (7634-8153
2009 [34] Capture-recapture Abengourou 581 (527649
2008 [32] Non précisé Abidjan 7 523 (66,4%)
Reste du pays 3811 (33,6%)
Total 11 334 (100%)
2008 [35] Capture-recapture Yamoussoukro 1160
San Pedro 1916
Bouaké 1202
2005 [114] | Non précisé Abidjan 11 000
2000 — Non précisé Abidjan 6 000
2004 [36] San Pedro 500
Bouaké 300
Korhogo 347
Aboisso 289
Daloa 497
Yamoussoukro 245
1996 [17] Non précisé Abidjan 12 000
Reste du pays 60 000
Total 72 000
1980 [115] | Non précisé Abidjan 9 359

Note :"0,78% (0,61-1,10) des 1 186 548 femmes en ageatedar de la ville d’Abidjan
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Annexe 7. Répartition du budget du PSN 2010-2015

Activité Année Total en
2012 2013 2014 2015 million
F CFA (%)
Prévention 29892 31473 30071 29185 120621 (33)
Jeunes 4347 4545 4149 3953 16 994 (5)
Professionnelles du sexe 1293 1351 1234 1751 5053 (1)
Travailleurs (intervention sur 3 313 3463 3162 3012 12 950 (3)
le lieu de travail)
Consommateurs de drogues 6 6 5 5 22 (0,01)
injectables
Hommes ayant des rapports 337 352 322 306 1317 (0,4)
sexuels avec d'autres
hommes
Détenus 510 730 912 958 3110 (1)
Hommes/Femmes en 766 801 731 696 2994 (1)
uniforme
Fourniture de préservatifs 3674 3841 35073 340 14 362 (4)
Traitement des MST 797 828 860 893 3378 (1)
Conseil et Dépistage 4 682 4946 5224 5518 20 370 (6)
PTME 7 849 8205 7492 6778 30 324 (8)
Média de masse 646 662 679 696 2 683 (1)
Lutte contre les violences 165 173 158 150 646 (0,2)
basées sur le genre
Sécurité du sang 1223 1285 1349 1417 74592)
Prophylaxie post exposition 35 36 37 38 (3164)
Sécurité des injections et 250 250 250 250 1 000 (0,3)
gestion des déchets
Services de soins et 36112 34977 36373 38651 146113 (41)
traitement
Traitement ARV 27330 2761830181 33497 118 626 (33)
Soins et prophylaxie non 4 400 3887 2601 1656 12 544 (4)
ARV
Examen diagnostique 2452 2404 2369 2346 9571 (3)
Soins palliatifs 1642 1 356 1221 1152 73 B)
Réduction de I'impact 11093 11622 11093 10565 44373 (12)
Soutien nutritionnel 1 646 1724 1646 1567 6583(2)
Soutien socio économique 3 249 3403 3249 0943 12 995 (4)
Soins et Soutien aux OEV 6 199 6494 6199 9046 24 796 (7)

Gouvernance et gestion de la 13064 13867 11918 9856 48 705 (14)
réponse

Coordination 3152 3438 3008 2579 12 177 (3,4)
Suivi évaluation 4160 4538 3971 3403 16 OF3)(
Recherche 2773 3025 2647 2 269 10 714 (3)
Equipement 2980 2865 2292 1604 9741 (2,7)
Total en FCFA 90162 91938 89455 88257 359812 (100)
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Annexe 8. Zones d’Interventions des partenaires dmises en ceuvre du
PEPFAR et du fonds mondial

Districts sanitaires soutenus par
le PEPFAR et le Fonds Mondia
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Annexe 9. Disponibilité des médecins, infirmiers efages-femmes par
région sanitaire
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Annexe 10. Programme d’urgence du président amérigade lutte contre le SIDA (PEPFAR) :
Contributions financiéres et réussites

Tableau 4 : Programme d’'urgence du président aaignmour la lutte contre le SIDA (PEPFAR) : Cortitibns financiéres et réussites clés

Année fiscale 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Budget
En millions de $US ($US=500 F CF/ 24 44 46 84 120 124 115 105 130 140 122

Résultats principaux
# Sites de dépistage VIH 18 54 81 159 209 450 737 708 712 862 1440

# Personnes dépistées qui ont recu 45 527 46 464 96 030 169 676 316 788 646 738 836670 726800 894938 1111254 1594001
leurs résultats

# sites prévention de transmission 26 44 69 146 236 414 541 506 573 701 885
meére-enfant (PTME)

# femmes enceintes VIH+ recevant lal 840 1,888 3997 4963 4,620 7 757 10 993 00® 11 022 13192 16 131
prophylaxie antirétrovirale

# sites traitement antirétroviral 16 33 58 99 160 258 326 351 358 402 539

# Personnes sous TAR 4536 110920923 34900 39324 49697 61203 64800 81437 98 129 993
# Personnes vivant avec le VIH 26 950 25902 42561 74319 84270 105530105999 114400 129601 156 249 186 159
bénéficient des soins cliniques

# Bénéficiaires des programmes pourl 137 7946 2256641147 68061 95875 110 095101 600 125748 141 954 176 364

les orphelins et enfants vulnérables
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Annexe 11. Indicateurs de suivi de la déclarationalpolitique de
'ONUSIDA sur le SIDA de Juin 2011 et indicateurs @ I'acces universe
aux antirétroviraux

Tableau 5. Indicateurs de suivi de la déclaratepditique de 'ONUSIDA sur le SIDA de Juin
indicateurs de I'accés universel aux antirétrowrau

Population

Indicateurs

Valeurs (%)

Sol

2011 [ 2012] 2013

Objectif 1: réduire de moitié le taux de transnuasiu VIH par voie sexuelle

population
générale

11

Pourcentage de jeunes agés de 15 a P48,42%

ans possédant tout a la fois des
connaissances exactes sur les moyer
de prévenir le risque de transmission
sexuelle du VIH et qui rejettent les
principales idées fausses concernant
transmission du virus*

S

la

1.2

Pourcentage de jeunes femmes et de
jeunes hommes agés de 15 a 24 ans
ont eu un rapport sexuel avant I'age d
15 ans

18,23%

qui
e

13

Pourcentage d’adultes agés de 15 a 491,4%

ans qui ont eu un rapport sexuel avec
plus d'un partenaire au cours des 12
derniers mois

1.4

Pourcentage d’adultes 4gés de 15 a 4
ans qui ont eu plus d’'un partenaire

sexuel au cours des 12 derniers mois
qui indiguent avoir utilisé un préservat
au cours du dernier rapport*

128,48%

et
if

15

Pourcentage de femmes et d’homme
ageés de 15 a 49 ans qui ont subi un tg
VIH au cours des 12 derniers mois et
gui en connaissent le résultat

512,62%
St

1.6

Pourcentage de gens agés de 15a 2
ans qui vivent avec le VIH*

41,3%

EDSH
2011

Professionne
[28] du sexe

1.7

Pourcentage de professionnel(le)s du
sexe atteint(e)s par les programmes d
prévention du VIH

58,31%
e

1.8

Pourcentage de professionnel(le)s du
sexe qui indiqguent avoir utilisé un
préservatif avec leur dernier client

92,68%

1.9

Pourcentage de professionnel(le)s dy
sexe qui ont subi un test VIH au cours
des 12 derniers mois et qui en
connaissent le résultat

50,78%

Enqué

2011 «
rég

1.10

Pourcentage de professionnel(le)s du
sexe vivant avec le VIH

28,65%

Enqué
PAPO

HSH

1.11

Pourcentage d’hommes ayant des

31,45%

rapports sexuels avec des hommes

SHA
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atteints par les programmes de
prévention du VIH

1.12

Pourcentage d’hommes qui indiquent
avoir utilisé un préservatif lors de leur
dernier rapport anal avec un homme

70,26%

1.13

Pourcentage d’hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes qu
ont subi un test VIH au cours des 12
derniers mois et qui en connaissent lg
résultat

61,23%

1.14

Pourcentage d’hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes qu
vivent avec le VIH

18,8%

Objectif 2: réduire de moitié le taux de transnuasilu VIH parmi les consommateurs de drogues

injectables

2.1

Nombre de seringues recues par
consommateur de drogues injectables
par an par le biais de programmes de
distribution d’aiguilles et de seringues

NA1l

2.2

Pourcentage de consommateurs de

drogues injectables qui indiquent avoi
utilisé un préservatif lors de leur dernigr
rapport

=

NA

2.3

Pourcentage de consommateurs de
drogues injectables qui disent avoir
utilisé du matériel d’'injection stérile

lors de leur derniere injection

NA

2.4

Pourcentage de consommateurs de
drogues injectables qui ont subi un test
VIH au cours des 12 derniers mois et
qui

en connaissent le résultat

NA

2.5

Pourcentage de consommateurs de
drogues injectables qui vivent avec le
VIH

NA

Objectif 3: éliminer la transmission du VIH de I&ra a I'enfant

et réduire sensiblement

le nombre de

décés maternels liés au sida

3.1 Pourcentage de femmes enceintes | 29% 37.5 | 47.13| MSLS
séropositives au VIH qui regoivent des % %'
antirétroviraux pour réduire le risque de
transmission a leur enfant

3.2 Pourcentage d’enfants nés de mere 15.1 | 12.2 | Données
séropositive au VIH qui ont subi un test % % PEPFAR
virologique pour le VIH au cours de
leurs deux premiers mois de vie

3.3 Transmission du VIH de la mére a 25% Estimation
I'enfant (modélisée) Spectrum

Objectif 4: assurer un traitement antirétrovirdSamillions de personnes

vivant avec le VIH

4.1

Pourcentage d’'adultes et d’enfants | 45%
éligibles a un traitement antirétroviral

50,26
%

MSLS
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qui y ont acces

4.2 Pourcentage d’adultes et d’enfants 60,30| 62,4 | Données
séropositifs au VIH dont on sait qu'ils %" | % | PEPFAR
sont sous traitement 12 mois apres le
début de la thérapie antirétrovirale

Objectif 5: réduire de moitié les déces liés aillzetculose chez les personnes vivant avec le VIH

51 Pourcentage de nouveaux cas estimes33% 42,58 MSLS
de tuberculose liée au VIH et qui ont % (rapports
bénéficié d'un traitement a la fois PNLT)

contre la tuberculose et contre le VIH

Objectif 6: contribuer ensemble a atteindre un aivde financement de 22 & 24 milliards de dollars
américains dans la riposte au VIH

6.1 Dépenses nationales et internationaless0 030
consacreées a la lutte contre le sida par
catégorie et source de financement
(million de FCFA)

Obijectif 7: éliminer les inégalité liées au genrrées violences, et renforcer la capacité des fesnebeles
filles & se protéger contre le VIH

7.1 Proportion des femmes agées de 15 4 49 31,2% EDS-MICS
ans qui sont ou ont été mariées ou en 2011-2012
couple, et qui ont été victimes de
violences domestiques ou sexuelles de
la part d'un partenaire masculin au cours
des 12 derniers mois

Objectif 10: renforcer I'intégration des servicgslau VIH.

10.1 Assiduité scolaire des orphelins et de 46,3% EDS-MICS
non-orphelins agés de 10 a 14 ans* 2011-2012

[72)

76,7% si on considére au dénominateur, seulemgfiéhemes qui ont été conseillées et qui ont acakpté

faire le test de dépistagn 2013, il y avait approximativement 123 692/300,Gs0it 33,4% des enfants
et adultes VIH+ sous traitement

114



Annexe 12. Principaux défis de la lutte

Axe Sous activité Défis Actions a mener Niveau de responsabilité
Politique NA Retard dans I'adoption des | Analyser au besoin les impacts financiers et mel&at adopter Gouvernement
recommandations rapidement les recommandations internationalesmuotnt
internationales I'initiation du traitement a partir de 500 CD4/mm3
Absence d’évaluation du PSN  Réviser les PSN a muepas a la lumiére des résultats du suivi-| MSLS/PNLS
évaluation. Permet un choix des activités a hapah
Faible niveau de coordination Renforcer le leadership des organes d'orienta{iGh_S, CIMLS, | Gouvernement/MSLS
de la lutte forum des partenaires, CRSLS, CDSLS, CCLS et C\dtSu
principal organe de coordination (DGS) et d'exémuiiPNLS)
Financement NA Dépendance des bailleurs deContinuer d’augmenter sensiblement la contributieEtat Gouvernement

fonds internationaux

ivoirien pour mieux imposer les priorités natiorsle

Prévention

Communication

Relachement des activités

Faire des campagnesésidé CCC : milieu de travail, sites de

Multisectoriel avec

pour un rencontre et de détente nocturne, axes routiersftrtaliers leadership du MSLS
changement des Inciter les jeunes a retarder le début des rappentsels et & avoir | Multisectoriel avec
comportements des rapports sexuels protégés avant le mariage leadership du MSLS
(Cco) Inciter les adultes a avoir des rapports sexuelgés et a réduire | Multisectoriel avec

le nombre de partenaires sexuels leadership du MSLS

Interdire la publicité et les pratiques suggérarm g SIDA se guéritf Gouvernement

par les priéres ou le traitement a base de plantes

Impliquer le corps préfectoral a toutes les étajgeka sensibilisation MSLS - Partenariat av

Ministere de l'intérieur

Dépistage Quasiment inexistant Organiser le dépistage comuataira : milieu de travail, hommes | MSLS

communautaire

en uniforme, marché, salon de coiffure et de ceytyarage de
services mécaniques, boite de nuit, gare roufisnn, site aurifére

Rendre disponible les tests de dépistage a usdiyédinel

Gouvernement

Rendre accessible au PNLS les données du dépstaegjegique
pour les concours d’entrée dans la police, la genelide et 'armée

Ministéres intérieur et
sécurité, et défense

Conseil et
dépistage
volontaire

Relachement des activités

Relancer les campagnesndailisation impliquant les mass
medias (bandes annonces lors des heures de géoulgss),
recourir aux SMS, aux politiciens, artistes, clidservices, chefs
religieux, préfets de régions, chefs de villagassdaurs
communautés respectives

Leadership du MSLS
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Conseil et Non appliqué dans les Rendre systématique le CDIP dans tous les établessts sanitaires|, Gouvernement
dépistage a établissements sanitaires proposer le test du VIH comme bilan biologique alatine
linitiative du Rendre obligatoire le CDIP dans le secteur privé ouvernement
prestataire (CDIP)
Elimination de la | Couverture insuffisante Rendre obligatoire le cdnmzur le dépistage chez les femmes | Gouvernement
transmission mére enceintes en consultation prénatale (CPN)
enfant (ETME) Etendre TETME & tous les centres de santé publics Gouvernement
Etendre TETME au secteur privé Gouvernement
Soins et Accés aux Couverture et niveau de Motiver le personnel de santé avec des campagnesndéilisation | MSLS/PNLS
soutien antirétroviraux rétention faibles Déléguer rapidement la prescription des antirétaoni et le suivi | Gouvernement
des PVVIH aux infirmiers et sages-femmes
Intégrer la prise en charge pédiatrique et celieathiltes et Gouvernement
I'étendre a tous les établissements sanitaires
Orienter les enfants qui passent a I'dge adults darcentre de Centre de santé /
santé pour adulte / Orienter les prisonniers VIldfsiun centre de | Dispensaire pénitencier
santé a leur libération
Organiser les centres de prise en charge en réseawn meilleur | MSLS/Centres de santé
suivi et une meilleure tracabilité des patient&fléhir sur un
systeme unique de codification des patients
Incorporer la prise en charge psychosociale dassile des patienty Centre de santé
Rendre disponible les formes pédiatriques danslésus Nouvelle PSP
établissements délivrant les formes adultes
Rendre disponible les formes séparées d’antiréaoxipour Nouvelle PSP
améliorer la prise en charge des effets secondetirdss résistances
Utiliser les SMS pour la relance des patients @ethér santé
Impliguer la communauté dans le suivi des pati@uaboration MSLS/PNLS
étroite entre personnel de santé et communauté)
Développer la référence et la contre-référenceedatcentre de MSLS/PNLS/Centre de
santé et la communauté santé
Faire un génotypage systématique chez les patjentchouenta | Centre de santé
une troisieme ligne
Prise en charge desChevauchement des activités Créer une unité de coordination entre le ministieréa famille, de laj MFFE/MSLS
OEV entre ministeres femme, et de I'enfant et celui de la santé et detta contre le sida
Populations | Recherche Niveau faible Faire des analyses d’approximationaléaille des PS, des HSH, et MSLS/PNLS
hautement | opérationnelle des UDI sur toute I'étendue du territoire
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vulnérables

Faire des analyses d’approximation de la prévaldnc¢lH chez les) MSLS/PNLS
PS et leurs clients, les HSH et les UDI
Prévention et soing Comportements a risque éleé¥gomouvoir le port du condom lors des rapportsnagx et anaux MSLS/PNLS/PMO
nombreux / Absence de Distribuer gratuitement les condoms dans les cespécialisés MSLS/PNLS/PMO
corrélation entre le niveau d&" sy pyentionner le colt des lubrifiants & base d(azhe & 500 FCFA| Gouvernement
connaissance du VIH/SIDA &t o, jieu de 2500 FCFA)
Ie§ comportements Autoriser le dépistage des PS de moins de 15 assesager Gouvernement
securitaires I'autorisation d’un parent ou du tuteur légal
Etendre la pair-éducation et le dépistage para#s gstratégie MSLS/PNLS
avancée)
Etendre le dépistage en stratégie avancée - Pétjtéses mobiles MSLS/PNLS
Renforcer les cliniques spécialisées a Abidjanl@n@rieur du pays| MSLS/PNLS
Ouvrir une annexe de la Clinique de Confiance ajsi-nord MSLS/PNLS
Former les prestataires de soins a la prise emgeftis HSH MSLS/PNLS
Inclure dans les rapports d’activités annuels Escaux ARVs par | MSLS/PNLS
les populations clés
Stigmatisation et | Prévalence élevée Sensibiliser les HSH et le padate santé a une tolérance MSLS/PNLS

violence basée sur
le genre

mutuelle

Appliquer la nouvelle loi sur le VIH , promouvogd droits de
I’'homme et punir les dérives

Ministéere de la justice

Laboratoire | Acces aux CD4 ef Tres faible couverture Augmenter rapidement le Im@ntes appareils de décompte des | Gouvernement/MSLS
a la charge virale CD4 et de numération de la charge virale; a défaatcourt terme:
Identifier un laboratoire de référence dans chatisteict et MSLS/PNLS
I'équiper d'un appareil de décompte des CD4
Baser la numération de la charge virale sur galgteang séché sut MSLS/PNLS
du papier buvard "Dried Blood Spot”
Suivi Collecte des Déficit d'information Mettre en place un mécanisdeecollecte et de diffusion/partage | MSLS/PNLS
évaluation | données, analyse ¢t systématique des données sur toute I'étendue diviter
mise a disposition Evaluer les activités des PMO et rendre disporiéseapports MSLS/PNLS
des résultats Rendre disponible les rapports d’activité annuallglus tard a la | PNLS
fin du mois de février de I'année suivante
Guider la révision a mi-parcours du PSN MSLS/PNLS
Organiser des rencontres biannuelle et multipgotiter un partage | MSLS/PNLS

des résultats et des expériences entre le MSlduglids partenaires

D
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Annexe 13. Différences régionales entre le nombreéadlultes de plus de 15 ans vivant avec le VIH qui
connaissaient leur statut a la fin de 2014 et laldie 90-90-90.

100 000

90 €00

80 CO0 -

70 CO0O -

60 €00 -

50 CO0 -

40 000 -

30 CO0 -

20 000 -

10 COO0

0 4

BEVIH+  mTestés 90-90-9C Testés Situation actuzlle

Note : Les dénominateurs viennent de I'annexerétrés par ONUSIDA tandis que les numérateurs saumhfs par le PNLS. Les données sont trés paraedldies analyses ont
été restreintes aux localités qui avaient a ladoisiénominateur et un numérateur valides.

Abidjan : Adjamé-Plateau-Attécoubé, Grand Lahou, Yopougdmbo, Cocody-Bingerville, Koumassi-Port BouétdiriTreichville-Marcory;Agnéby Tiassa Mé& Adzopé,
Agboville et TiassaléBélier : Toumodi et Yamoussokr&ounkani Gontougo: Bouna et Tandaavally Guémon: Bangolo, Duékoué et GuiglGbéké: Bouaké et Sakasou;
Gboklé Nawa San-Pédra San Pédro, Sassandra, Soubré et TaBoh;: Gagnoa et Ouméjambol : Dabakala et KatiolaHaut Sassandra: Issia et Vavoualndénié

Djuablin : Agnibilékro; Kabadougou Bafing Folon: Odienné et Toubd;oh Djiboua : Divo et LakotaMarahoué : Bouaflé et SinfralN'Zi Iffou : Bongouanou, Daoukro,
Dimbokro et M'Bahiakroforo Tchologo Bagoué Boundiali, Ferké, Korhogo et Tengrefayd Comoé: Aboisso; Dnkpi : Biankouma, Danané et Maworodougou Béré:
Mankono et Séguéla.
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Annexe 14. Différences régionales entre le nombreadiultes de 15 ans et plus qui étaient traités a en de
2014 et la cible 90-90-90.

80000
TO0D0
€0000
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30000 -
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& <& & &5 & ot & S & =2 S & T ¥ 3 5% & & &
= ($) & K NG
N 7 ¥ & & < R -e?& & Sl ,\\9,;‘ S & A <P (o2 AL &
&& & & i & e & & < TS & &
3 )
s A B & & e & ~ & &
S & oc3 s s « o <& ‘$c§
< abe’ __bt{-" &
& e ]
M Traités 90-90-20 M Traités Situation actuelle

Note : Les données sont trés parcellaires et coanetes localités suivantegbidjan : Adjamé-Plateau-Attécoubé, Grand Lahou, Yopouddmbo, Cocody-Bingerville,
Koumassi-Port Bouét-Vridi, Treichville-Marconjgnéby Tiassa Mé Adzopé, Agboville et TiassalBgélier : Toumodi et Yamoussokr&ounkani Gontougo: Bouna et Tanda;
Cavally Guémon: Bangolo, Duékoué et Guigl@béké: Bouaké et SakasoGboklé Nawa San-Pédra San Pédro, Sassandra, Soubré et TaBoh;: Gagnoa et Oumé;
Hambol : Dabakala et Katiolaklaut Sassandra: Issia et Vavoualpdénié Djuablin : Agnibilékro;Kabadougou Bafing Folon: Odienné et Touba;oh Djiboua : Divo et
Lakota;Marahoué : Bouaflé et SinfralN'Zi Iffou : Bongouanou, Daoukro, Dimbokro et M'BahiakRyro Tchologo Bagoué Boundiali, Ferké, Korhogo et Tengreayd
Comoé: Aboisso;Tonkpi : Biankouma, Danané et Mawjorodougou Béré: Mankono et Séguéla.
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Annexe 15. Estimation du budget

Annexe 15A. Estimation du nombre de PVVIH entre 203 et 2020

Années

2015
2016
2017
2018
2019
2020

VIH+ par type
de population et
par Année

2015

2016

i Population 15-59 Prévalence
Population totale 1?23'?\5:/0;'3 P Semileer GETERET:
WPP 2015 § - ulati )
( ) 0-14 ans 2015) Hommes Femmes (excluant PS+HSH) PS HSH 0-14 ans
22 701 556 9642331 11958761 6089 341 5869 420 3,39% 37,4% 11,7% ND
23 270 762 9841556 12303382 6256104 6047 278 3,35% 36,8% 11,2% ND
23 839 968 10040781 12 648 003 6 422867 6225136 3,31% 36,4% 10,8% ND
24 409 175 10240 007 12992 623 6 589 629 6 402 994 3,27% 35,9% 10,5% ND
24 978 381 10439232 13337244 6756392 6580 852 3,23% 35,4% 10,2% ND
25 547 587 10 638457 13681865 6923155 6 758 710 3,20% 34,9% 9,9% ND
% VIH+ connaissant leur statut Proportion VIH+ sous ARV Nombre
. de
Population Générale  PS HSH 0-14 ans Pg?“',a“‘l’” PS HSH 0-l4ans grossesses
izl attendues
58,3% 25,6% 17,4% ND 77,0% 75,1% 32,8% ND 797 688
58,6% 25,8% 17,8% ND 77,6% 75,2% 34,0% ND 822 133
59,2% 26,2% 18,3% ND 78,6% 74,8% 34,0% ND 847 338
60,1% 27,0% 19,0% ND 79,4% 74,3% 33,6% ND 873 315
61,5% 28,2% 20,0% ND 80,1% 74,3% 33,6% ND 900 083
63,1% 29,8% 21,4% ND 80,7% 74,9% 34,5% ND 927 676
Population Générale Total Adultes +
(excluant PS+HSH) 29 S adultes Ca el Enfants
403287 15366 2494 421147 42039 463186
410012 15578 2452 428042 42731 470773
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416462
422639
428541
435530

15862
16091
16307
16512

2428
2422
2412
2399

434752
441152
447260
454441

43403
44044
44655
45375

478155
485196
491915
499816
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Annexe 15B. Estimation des besoins

Formule de calcul
Professionnelles du sexe

Dépistage

Population paysp1 = ONU-PPP-2015
Population féminine (15-59 ansy = oNU-PPP-2015
. a3 = a2*0,007 (Vandepitte
Population de PSet al.; 2006)
PS VIH +

PS VIH + a4 = Post Estimation
= 24% (IBBS-2014) +
ost estimation dées 2015
Nombre de VIH+ qui connaissent leur statyg = g4*a5
Nombre de VIH+ qui ne connaissent pas le
statut a7 = a4-a6 d'il y aun an
Proportion a dépister par an jusqu'a 90% en
2015 a8 =IBBS-2014 + x% / an
Nombre a dépister par an jusqu'a 90% en
2015 a9 = a4*a8

Gap: PS VIH+ a dépister (une fois par ag) o = a9-a6 d'il y a un an
PS VIH -

Nombre de PS VIH-311 = 33-a4
Proportion PS VIH- dépistée par aal2 = 50,8% (ONUSIDA-
actuellement 2011) + 1%/ an
PS VIH- dépistées par an actuellemegi{3 = 311*a12
Proportion a dépister par an jusqu'a 80% & = 50,8% (ONUSIDA-
2015 2011) + x% / an
Nombre a dépister par an jusqu'a 80% en
2015 al5 =all*al4
Gap: PS VIH- & dépister (deux fois par ag) ¢ = a15-a13

Proportion de PS VIH+ connaissant le sta

Total dépistage PS tdps=a10+al6

2015

22701556
5869420

41086

15366

25,60%
3934

11744
26,00%

3995
373

25720

51,00%
13117

52,00%

13374
257
631

2016

23270762
6047278

42331

15578

25,80%
4019

11644
35,00%

5452
1518

26753

52,00%
13912

55,00%

14714
803
2321

2017

23839968
6225136

43576

15862

26,20%
4156

11843
45,00%

7138
3119

27714

53,00%
14689

60,00%

16629
1940
5059

2018

24409175
6402994

44821

16091

27,00%
4344

11935
70,00%

11264
7108

28730

54,00%
15514

70,00%

20111
4597
11705

2019

24978381
6580852

46066

16307

28,20%
4599

11963
80,00%

13046
8701

29759

55,00%
16367

80,00%

23807
7440
16141

2020

25547587
6758710

47311

16512

29,80%
4920

11913
90,00%

14860
10262

30799

56,00%
17248

90,00%

27719
10472
20734
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Sensibilisation

Pair-éducation 317 = 310+a16
Sensibilisation de groupgy18 = 317/15

Condom (8 par semaine par 52 semaine
=416) al9 =al7*416

Condom féminin 320 = 319*6%
Condom masculing21 = 319-a20
Dépistage et traitement des IST
Dépistage et traitement IST22 = 317*9,1%
Acces aux antirétroviraux
PS VIH+ Dépistéesgo3 = a9
24 = 75% (IBBS-2014)+
oat estimation dés 2015
Nombre traité par la partie nationalgos = 323*324
§26 = 75% (1BBS-2014) +
& / an
Nombre & traiter par rapport cible 90%p7 = 323*a26

Gap a traiter 328 = 327-a25
Visites a domicile adultes traitées perdues
de vue

Nombre a traiter par rapport cible 90%pg = 327

Proportion perdue de vuggglz) _2;1((52)(/2\::‘5'2004'

Perdus de vue a visiteg31 = 329*a30

Proportion traitée par la partie national

Proportion a traiter par rapport cible 90

HSH
Dépistage
Population paysp1 = ONU-PPP-2015
Population masculine (15-59 an$)2 = ONU-PPP-2015
Population de HSHp3 = 2*0,0035
HSH VIH +

HSH VIH + p4 = post estimation

631
42

262339
15740
246599

57

3995

75,25%
3006

75,50%
3016
10

3016

23,00%
694

22701556
6089341
21313

2494

2321
155

965573
57934
907638

211

5452

75,10%
4095

75,75%
4130
35

4130

22,00%
909

23270762
6256104
21896

2452

5059
337

2104408
126264
1978143

460

7138

75,20%
5368

77,50%
5532
164

55632

20,00%
1106

23839968
6422867
22480

2428

11705
780

4869111
292147
4576964

1065

11264

74,30%
8369

80,00%
9011
642

9011

17,00%
1532

24409175
6589629
23064

2422

16141
1076

6714672
402880
6311792

1469

13046

74,30%
9693

85,00%
11089
1396

11089

13,00%
1442

24978381
6756392
23647

2412

20734
1382

8625141
517508
8107633

1887

14860

74,90%
11130

90,00%
13374
2244

13374

10,00%
1337

25547587
6923155
24231

2399
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Proportion de HSH VIH+ connaissant lB5 = 16,8% (SHARM-2014)
statut + Postestimation dés 2015

HSH VIH+ qui connaissent leur statyjg = p4*b5

Nombre de HSH VIH+ ne connaissant pas
leur statut b7 = b4-b6 d'il y a un an

. N AL et A [ 0,
Proportion a dépistée jusqu'a 90% en 2 X%/an

Nombre a dépistée jusqu'a 90% en 203§ = p4*b8
Gap: HSH VIH + & dépister (une fois /am)10 = p9-b6 d'il yaun an
HSH VIH -

Nombre de HSH VIH- p11 = p3-b4

Proportion HSH VIH- dépistée par ab12 = 61,2% (ONUSIDA-
actuellement 2011) + 1%/ an
HSH VIH- dépistés par an actuellemegy 3 = p11*h12
Proportion VIH- dépistée par an jusqu'a 90Bd4 = 61,2% (ONUSIDA-
en 2015 2011) + x% / an
Nombre a dépister par an jusqu'a 90% en
2015 b15=b11*h14

Gap: PS VIH- & dépister (deux fois par ag) 6 = h15-b13
Total dépistage HSH tdhsh=b10+b16

Sensibilisation
Pair-éducationpy17 = h10+b16

Sensibilisation de groupgy18 = h17/10

Condom (2 par semaine par 52 semaine
=104) b19 = hbh17*104

Dépistage et traitement des IST
Dépistage et traitement IST (14,9%)»0 = h17*0,149
Accés aux antirétroviraux
HSH VIH+ Dépistéespoq = pg
Proportion traitée par la partie nationat goos, 34,00%
Nombre traité par la partie nationalgp3 = h21*H23
Proportion a traiter par rapport cible 90%p4 = 33 5% (SHARM-

§ = 16,8% (SRHAM-2014)

17,40%
434

2076

18,00%
449
31

18819

62,00%
11668

63,00%

11856
188
220

220
22

22840

33

434
34,00%
142
35,00%

17,80%
437

2019

20,00%
490
57

19444

62,50%
12152

65,00%

12639
486
543

543
54

56440

81

437
33,60%

148

40,00%

18,30%
444

1991

30,00%
728
292

20052

63,00%
12633

67,50%

13535
902
1194

1194
119

124194

178

444
33,60%

151

45,00%

19,00%
460

1977

45,00%
1090
645

20642

63,50%
13108

70,00%

14449
1342
1987

1987
199

206668

296

460
34,50%

155

60,00%

20,00%
482

1952

65,00%
1568
1108

21235

64,00%
13591

80,00%

16988
3398
4505

4505
451

468557

671

482

162
75,00%

21,40%
513

1916

90,00%
2159
1677

21832

64,50%
14082

90,00%

19649
5567
7244

7244
724

753353

1079

513

177
90,00%
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2012) + x% / an
Nombre a traiter par rapport cible 90%p5= h21*H24

Gap a traiter h2g = p25-H23
Visites a domicile adultes traités perdus de
vue

Nombre a traiter par rapport cible 90%p7 = p25

Proportion perdue de vu%bgilz) _2;1(‘{2)(/Pa|\:]LS—2004-

Perdus de vue a visitepog = h28*p27
Femmes enceintes
Dépistage
Population paysc] = ONU-PPP-2015

Grossesses attendug® = ONU-PPP-2015
Femmes enceintes nécessitant de nouvee2a = c2- c16 d'il y a deux
tests ans
0 - . . c3 = 93,9% (PNLS-2014) +
% conseillées testées et résultat recu pangn; -n

Se . c4 = c2a*c3
Nombre conseillé, dépisté et informé par ‘?‘933148:PNLS-2014)

% a conseiller, tester et informer jusqu'a 908 = 65,4% (PNLS-2014) +
en 2015 x% / an

N . . c6 = c2a*ch
Nombre a conseiller, tester et |nform?r747402:PNLS_2014)

Gap: femmes a conseiller, dépister et
informer c7 =c6-c4

VIH+ 8 = ¢c2%2,7%

= 0, -
Proportion dépistée par la partie nationaigg)/o/a?j’S/o (PNLs-2014) +

Nombre dépisté par la partie nationalg g=cg*c9

P . c11 = 67,8% (PNLs-2014) +
Proportion a dépister par rapport cible gox/g% /an

Nombre a dépister par rapport cible 90§42 = cg*c11
Gap a dépisterc13 = c12-c10

152
10

152

23,00%
35

22701556
797688

781656

94,00%
734757

94,00%
734757

0

21538

94,00%
20245

90,00%
19384
0

175
26

175

22,00%
38

23270762
822133

804370
95,00%
764152
95,00%
764152

0

22198

95,00%
21088

90,00%
19978
0

200
49

200

20,00%
40

23839968
847338

829218
95,00%
787758
95,00%
787758

0

22878

95,00%
21734

90,00%
20590
0

276
121

276

17,00%
a7

24409175
873315

854336
95,00%
811619
95,00%
811619

0

23580

95,00%
22401

90,00%
21222
0

362
200

362

13,00%
47

24978381
900083

880522
95,00%
836496
95,00%
836496

0

24302

95,00%
23087

90,00%
21872
0

462
285

462

10,00%
46

25547587
927676

907516
95,00%
862140
95,00%
862140

0

25047

95,00%
23795

90,00%
22543
0
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Acces aux antirétroviraux

VIH+ Dépistées ¢14 = ¢12

15 = 84,49 (PNLS-2014) +
% [ an

Nombre traité par la partie nationalg) g = c14*c15

16a = 84,49% (PNLS-
14) + 1%/ an

Nombre a traiter par rapport cible 90%; 6p = c14*c16a
Gap a traiter c16¢ = c16-c16b

Proportion traitée par la partie national

Proportion a traiter par rapport cible 90

Dépistage adultes et enfants
Adultes
Population générale paygj = ONU-PPP-2015

Population générale15-59 angjj = ONU-PPP-2015

Population générale 15-59 ans (excluant PS et

HSH) diii= dii-(a3+b3)

VIH+ 1 = Postestimation
o .. d2=56,5% (PNLs-2014) +
Proportion dépistée par la partie nation & stestimation des 2015
3 =d1*d2 (249054=PNLS-

14)
Proportion & dépister par rapport cible 908a = pNLS-2014 + x% / an
Nombre & dépister par rapport cible 908& = d1*d4

dé = d5-(d3 dily 1 an
+al0+b10+c13)

18 adul testées/ 1
(PNLS-2014)

Nombre total de personne & dépistgs = qd6+d7

Nombre dépisté par la partie nation

Gap a dépiste

Nombre de personne a dépister par VII—(j/IZ'_':+

Enfants
el = ONU-PPP-2015 +
Projections
2 = 17% (PNLs-2014) +
Yolan

Nombre dépisté par la partie nationages = e1*e2 (14040=PNLS-

VIH+

Proportion dépistée par la partie nationai

20245

89,50%
18120

89,50%
18120
0

22701556
11958761

11896362
403287

63,00%

254071
64,50%
260120

14700

22
323410

42039

35,00%
14714

21088

90,00%
18979

90,00%
18979
0

23270762
12303382

12239155
410012

65,00%

266508
67,00%
274708

19063

24
457503

42731

36,00%
15383

21734

90,00%
19561

90,00%
19561
0

23839968
12648003

12581947
416462

67,00%

279030
70,00%
291524

21606

26
561756

43403

37,00%
16059

22401

90,00%
20160

90,00%
20160
0

24409175
12992623

12924738
422639

69,00%

291621
75,00%
316979

30196

29
875679

44044

38,00%
16737

23087

90,00%
20778

90,00%
20778
0

24978381
13337244

13267531
428541

70,00%

299979
80,00%
342833

41403

31
1283479

44655

39,00%
17415

23795

90,00%
21415

90,00%
21415
0

25547587
13681865

13610323
435530

71,00%

309227
90,00%
391977

80060

34
2722032

45375

40,00%
18150
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2014)

Proportion & dépister par rapport cible 90§a = pPNLS-2014 + x% / an

- *, —_ _
Nombre a dépister par rapport cible 90%1_4?1 e4 (140040=PNLS

Gap a dépistergg = e5-e3
79 enf testées/ 1 VIH+
S-2014)

Nombre de personne & dépistgg = eg*e7

Nombre de personne a dépister par VIH?%NL

ARVs adultes et enfants
Adultes

Dépistés {1 = g5

Proportion traitée par la partie nationag = 74,42% (PNLS-2014)+
P P P ostestimation des 2015

o . . _f3 = [f1*2 (133778=PNLS-
Nombre traité par la partie natlonalgo14)]_(a25+b23+016)
Proportion & traiter par rapport cible 90%% = PNLS-2014+ X% / an
= f1*4 (133778=PNLS-
14)
Gap a traiter g = f5-(f3+a28+a26)
Visites a domicile adultes traités perdus de
vue

Nombre a traiter par rapport cible 900@1 =15
2 =19% (PNLS-2014) -
% / an
Perdus de vue a visite3 = g1*g2

Nombre a traiter par rapport cible 906%30

Proportion perdue de vu%

Enfants
Dépistés 1 = e5

2 =58% (PNLS-2014)+

% / an
h3 = h1*h2 (6932=PNLS-
5014)
Proportion a traiter par rapport cible 90%y = PNLS-2014+ x% / an
5 = h1*h4 (6932=PNLS-
014)

Proportion traitée par la partie national

Nombre traité par la partie national

Nombre a traiter par rapport cible 90

36,00%

15134
1094

79
86429

260120
55,00%

143066
57,00%

148268
17327

148268

19,00%
28171

15134
52,00%

7870
54,00%

8172

40,00%

17092
2379

79
187921

274708
57,00%

156583
60,00%

164825
21697

164825

17,00%
28020

17092
54,00%

9230
60,00%

10255

47,50%

20616
5233

50
261663

291524
59,00%

171999
65,00%

189490
32694

189490

15,00%
28424

20616
56,00%

11545
64,00%

13195

55,00%

24224
8165

40
326604

316979
60,00%

190188
70,00%

221885
49123

221885

13,00%
28845

24224
59,00%

14292
70,00%

16957

77,50%

34608
17871

30
536127

342833
62,00%

212556
80,00%

274266
82483

274266

11,00%
30169

34608
61,00%

21111
80,00%

27686

90,00%

40838
23422

20
468441

391977
64,00%

250865
90,00%

352780
137694

352780

10,00%
35278

40838
64,00%

26136
90,00%

36754
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Gap a traiter hg = h5-h3
Population carcérale
Population pays (2,6% croissance annuelig)- oNU-PPP-2015
Population carcérale (7/10000) = j1*0,0007
VIH +(5,6%) i3 = i2%5,6%
Visites a domicile j4 = {3*17,4%
Délégation des taches
Public (1112 établissementg)l
Prive (2102 etablissementsp
Charge virale annuelle (PVVIH traités)
Nombre de PVVIH traitéesk1=f5+h5+a27+b25
Nombre devant bénéficier d'une charge vird2=k1-(k1*10%)
Centres de santé dédiés aux PS et HSH
19 centres |1
Information stratégique: Taille PS et HSH
Etude unique nl

303

22701556
15891
890
155

159609
143648

1026

23270762
16290
912
159

1112
2102

179385
161446

1649

23839968
16688
935
163

208417
187575

2665

24409175
17086
957
166

248129
223316

6575

24978381
17485
979
170

313403
282063

10618

25547587
17883
1001

174

403370
363033

128



15C. Estimation des colts

Activité | Année Formule 2 015 2016 2017 2018 2019 2 020 TOTAL
Activités PS Co(t unitaire (fcfa)
Condoms
Féminins Quantité = a20 15740 57934 126264 292147 402880 517508 1412 475
Masculins  Quantité = al19 246599 907638 1978143 4576964 6311792 8107633 22 128 769
Montant m1 f20=450f; 19=20f 12 015 124 44 223 232 96 381 885 223 005 266 307 531 983 395031471 1078 188 96(
Sensibilisation
Individuelle Nombre de PS = al7 3000f 631 2321 5059 11705 16141 20734 56 590
Groupe Nombre de groupes = al8 2500f 42 155 337 780 1076 1382 3773
Montant m2 1996 971 7350113 16 019 131 37 064 544 51 193 28 65 656 124 179 200 172
Dépistage du VIH
Cible Nombre de PS=tdps=al7 631 2321 5059 11705 16141 20734 56 590
Montant m3 f10=900f; f16=1800f 799 038 2811315 298 807 14 671 287 21222 623 28 084 791 73 887 861
Diagnostic et traitement
des IST
Cible Nombre de cas = a22 57 211 460 1065 1469 1887 5150
Montant m4 9016,399959f 517 421 1904 435 4 150 603 9 603 529 13 243 600 17 011 690 46 431 277
Antirétroviraux
Cible Nombre de PS 10 35 164 642 1396 2244 4491
Montant m5 48444f 483 858 1716 830 7 952 957 2101 67 623 429 108 704 302 217 583 384
Visite & domicile (traitées
perdues de vue)
Cible Nombre de PS=a31 694 909 1106 1532 1442 1337 7 020
Montant m6 3000f 2081 298 2 725 840 3319 050 559 4324 710 4012 301 21 058 709
Budget PS m7=m1+m2+m3+m4+m5+m¢ 17 893 710 60 731 765 134 122 432 320 042 148 465 059 632 618 500 678 1 616 350 366
Activités HSH
Condoms
Masculins Quantité = b19 22840 56440 124194 206668 468557 753353 1632 053
Montant m8 20f 456 801 1128804 2483 886 4138 36 9371137 15 067 068 32 641 061
Sensibilisation
Individuelle Nombre de HSH = b17 3000f 220 543 1194 1987 4505 7244 15 693
Groupe Nombre de groupes = b18 2500f 22 54 119 199 451 724 1569
Montant m9 713 751 1763 756 3881071 6 458 385 14 642 402 23542 294 51 001 658
Dépistage du VIH
Cible Nombre HSH=tdhsh=b17 220 543 1194 1987 4505 7244 15 693
Montant m10 b10=900f; b19=1800f 367 026 925914 86 872 2996 034 7112708 11 529 887 24 818 441
Diagnostic et traitement
des IST
Cible Nombre de cas = b20 33 81 178 296 671 1079 2 338
Montant mi1 9016,399959 295 041 729 079 1604 308 6692685 6 052 689 9731613 21 082 416
Antirétroviraux
Cible Nombre de HSH 10 26 49 121 200 285 691
Montant m12 48444f 462 419 1268 824 2 367 579 PisYeiin) 9 675 054 13 802 382 33 460 843
Visite & domicile (traitées
perdues de vue)
Cible  Nombre de HSH=b29 35 38 40 47 47 46 253
Montant m13 3000f 104 783 115 243 119 960 140 797 41 104 138 607 760 493
Budget HSH m14=m7+---+m13 2 399 822 5931 618 12 343 676 22 282 851 46 995 093 73 811 851 163 764 912
Activitts PTME
Conseil et dépistage du
VIH
Cible Nombre de Grossesses=c7 0 0 0 0 0 0 0
Montant m15 900f 0 0 0 0 0 0
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TOTAL (f CFA)

M=m7+m14+m16+m20+
m23+
m25+m27+m28+m29+m30

4 128 794 986

3960 100 293

5586 195 196

7 965 393 429

Budget PTME m16=m15 0 0 0 0 0
Activités adultes
Conseil et dépistage
Adultes Nombre = d8 457503 561756 875679 1283479 2722032
Montant m17 900f 411 752 530 505 58D 82 788 110 751 1155131 105 2 449 828 46E
Traitement antirétroviral
Adultes Nombre = f6 21697 32694 49123 82483 137694
Montant m18 48444f 1051 094 989 1888827 2379712 840 3995 818 257 6 670 461 97E
Visite a domicile (traités
perdus de vue)
Adultes Traités perdus de vue = g3 28 020 28 424 28 845 30 169 35278
Montant m19 3000f 84 060 595 85 270 686 86 535 324 90 507 910 105 833 872
Budget Adultes m20=m17+m18+m19 1546 908 114 2174 675 339 3254 358 915 5241 457 272 9 226 124 312
Activités enfants
Conselil et dépistage
Enfants Nombre = e8 187921 261663 326604 536127 468441
Montant m21 900f 169 129 125 235 496 925 293 943 240 482 514 435 421 596 900
Traitement antirétroviral
Enfants Nombre = h6 1026 1649 2665 6575 10618
Montant m22 48444 49 681 454 79 899 367 129 086 886 318 541 039 514 366 281
Budget enfants m23=M21+m22 218 810 579 315 396 292 423 030 126 801 055 474 935 963 181
Activités Prisons
Suivi des
prisonniers VIH+ libérés
Cible Nombre =i4 159 163 166 170 174
Montant m24 3000f 476176 487823 499470 511118 522765
Budget Prison m25=m24 476 176 487 823 499 470 511118 522 765
Délégation des tache
Public Prescripteurs formés = j1 1112 0 0 0 0
montant m26 383 250 800 0 0 0 0
Privé Prescripteurs formés = j2 2102 0 0 0 0
Montant m27 724 454 300 0 0 0 0
Budiet Formation m28=m26+m27 1107 705 10C 0 0 0 0 1107 705 10(
Charge virale
PVVIH ciblés Nombre = k2 161446 187575 223316 282063 363033
Montant m28 5000f 807 231 634 937 84 7 1116 581 685 1410 314 839 1815163 57Z
Centres spécialisé (PS et
HSH)
Centres Nombre =11 5 6 7 0 0
Montant m29 64 200 000f 321 000 000 ZB5000 449 400 000 0 0
Taille PS-HSH-UDI
Etude Nombre =nl 1 0 0 0
Montant  m30 60 000 000f 60 000 000 0 0 0 0

12 670 086 360

6 223 858,
5601 472 327

341018
16 520 300 166

178 907
536 721 345
22 658 493 838

1867 185
1 680 466 869
22 835

1106 238 094
2786 704 965

987

2961 880

1112
383 250 800

2102
724 454 300

1361 081
6 805 406 807

19
1219 800 000

1
60 000 000|

36 421 187 862
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Annexe 16. Structure du modele de transmission dulM, progression
de l'infection et cascade de traitement

e

—»{ Susceptible

g ml v Hi i _w Hi ¥ ¥ Hi
3
Infection ~ | 7, CD4 ¥2 cps ‘| n cD4 |1 CD4 5| %
Non-dépisté primaire | —»  >500 > 350-500 > 200349 » <200 |—»
cellules/puL. cellules/pL cellules/pL cellules/pL
4 4 4 4
Ly Tl Ly 1) L (r' Ta(t) Ly T
i v /"?”f ! FA ' /;'uf i y v
I ik ik In 10
e : ‘ CD4 & CD4 i CD4 i CD4 7
Dépisté / Non- i1 Y2l Ya it Va! \ 5
e P >s00 [ 350500 [ 200349 s <200 >
s { | cellules/pL | | | cellules/pL | | | cellules/iL | | | cellules/uL
pi(t) L p® L e L pa®
] R P Hi ': /'.MI 'I /',U|
Sous traitement, h cpsa 2 V| cpe 7| cps “
charge virale 350-500 | 200340 | Y | <200
détectable ' . o cellules/uL 5| cellules/ul, | ] cellules/uL

Notes :I" est le taux d’entrée dans la vie sexuellemenvegti est le taux de mortalité
pour la classe d’age i (indépendant du VIRRj(t) est la force d’infection au temps t
pour un individu appartenant a la catégorie de tistpge k/i;s est le taux de
progression entre les différents stades d'infecta@finis par le taux de CD4 (indexé par
s); zski(t) est le taux de dépistage qui varie avedilx de CD4 au temps t, par groupes a
risque/age k/ips(t) est le taux de recrutement pour le traiten®RV au temps 4 est le
taux auquel les individus sous ARVs voient leurgdairale diminuer jusqu’a étre
indétectable; |11 est le taux annuel de perte dechez les individus dépistés ou traités
avec une charge virale détectable; |2 est le tanmxueel de perte de vue chez traité avec
une charge virale indétectable;est le taux d’échecs thérapeutiques;est le taux de
mortalité pour les échecs thérapeutiques) & cofacteur permettant d’accroitre la
longévité des individus sous ARVSs.
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Annexe 17. Parametres du modele

Parametres

Distribution a priori
ou données

Références

Principaux parameétres démographiques et conditiongitiales du modéle mathématique (A)

Démographie

Population totale de la Céte d’lvoire en 2014 22 831 [2]
Taux de croissance (an U(0.015, 0.04) [86]
Taux d’immigration 25-49 ans (dh U(0.01, 0.03) [87]
Taux de mortalité (deux sexes ; 1/espérance de vie)
15-24 ans (ah U(1/45, 1/55) [99]
25-49 ans (ah U(1/35, 1/45) Prémisse
50-59 ans (ah U(1/15, 1/25) Prémisse
Distribution: femmes (%): hommes (%) 49% : 51% [86]
Distribution initiale des classes d’age (2 sexes)
15-19 ans (%) 10% [86]
20-24 ans (%) 9% [86]
25-49 ans (%) 28% [86]
50-59 ans (%) 5.6% [86]
Proportion vierges parmi les 15-19 ans (deux sexes) 40% [20, 21, 89, 97]

Proportion d’hétérosexuels a faible risque :

Femmes

U(55%, 75%)

Hommes

U(55%, 75%)

Pteradinée selon la
distribution d’activité
sexuelle

Proportion d’hétérosexuels a risque éleveé :

Femmes

Réciproque du faible

Regéoénée selon la
distribution d’activité

Hommes risque sexuelle
Proportion de PS U(0.2%, 2.0%) [38, 89, 98]
Proportion de Clients de PS U(2.2%, 20.0%) [20, 89, 94]
Proportion de HSH (exclusif et bisexuel) U(0.1%, 2.0%) [44]
Proportion de HSH bisexuel U(54%, 63%) [45, 90]

Taux de recrutement pour les PS{gan U(1/5, 1/20) Prémisse
Conditions initiales
Prévalence du VIH, introduite en 1989 au début égdémie simulée

Femmes de 15-24 ans U(3.7%, 6.7%) [19]

Femmes de 25-49 ans U(3.9%, 6.2%) [19]

Femmes de 50-59 ans U(1.7%, 7.0%) [19]

Hommes de 15-24 ans U(3.5%, 6.6%) [19]

Hommes de 25-49 ans U(8.7%, 12.4%) [19]

Hommes de 50-59 ans U(2.1%, 6.0%) [19]

PS U(39.1%, 57.6%) [95]

Clients des PS U(13.0%, 19.2%) Estimé a partir de [100]

HSH U(12.0%, 30.0%) Prémisse basée sur [96

I

Principaux parametres liés aux comportements sexuz(B)

Taux de changement de partenaire (afh

Femmes a faible risque

15-24 ans U(0.1, 0.87) [21]

25-49 ans U(0.1, 0.82) [21]

50-59 ans U(0.1, 0.69) [21]
Femmes a risque élevé

15-24 ans U(0.98, 6) [21]

25-49 ans U(0.92, 6) [21]

50-59 ans U(0.77, 6) [21]

Hommes a faible risque
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15-24 ans U(0.1, 1.08) [21]
25-49 ans U(0.1, 1.18) [21]
50-59 ans U(0.1, 1.25) [21]
Hommes a risque élevé
15-24 ans U(2.55, 6) [21]
25-49 ans U(2.12, 6) [21]
50-59 ans U(1.33, 6) [21]
Professionnelles du sexe U(150, 300) Prémisse
Clients des professionnelles du sexe uU(1, 10) Prémisse
HSH (exclusifs) U(1, 15) [45]
HSH (bisexuels) uU(1, 10) Prémisse
Nombre d'actes sexuels (partenairéan™)
Hétérosexuels a faible risque 60 [21]
Hétérosexuels a risque élevé U(5, 40) Prémisse
Clients des PS et PS U1, 9) [14, 21]
HSH U(25, 50) Prémisse
Proportion d’actes sexuels avec une partenaire pour 50% Prémisse

les HSH bisexuels

Parameétres biologiques liés a la transmission du ¥ e

t a son histoire naturelle (C)

Probabilité de transmission femme-homme (3cte U(0.11%, 1.25%) [102]
Probabilité de transmission homme-femme (Acte U(0.08%, 0.20%) [102]
Probabilité de transmission HSH (sexe anal; §cte U(0.2%, 2.5%) [101]
Susceptibilité accrue au VIH pour les filles deal34 U(L.0, 1.5) [92]
ans (RR, actd

Durée moyenne entre stade <200 CD4 et décés (ans g 2 [105]
Durée moyenne entre 350 et 200 CD4 (ans) 4.4 [105]
Durée moyenne entre infection primaire et 350 CD4 3.2 [106]
(ans) '

Durée moyenne de l'infection primaire (an) 0.25 gpno
Al_ng_entation de l'infectiosité du VIH di a l'infeoh U(4.5, 18.8) [102]
primaire (RR, actd)

Réduction de la transmission due aux ARV (charge 05 Prémisse
virale détectable) (RR, actp '

Réduction de la transmission due aux ARV (charge [103]

virale supprimée) (RR, actp

U(1%, 27%)

Efficacité du condom pour réduire la transmissiBR { U(35%, 94%) [107]

acte’) ’

Cofacteur d’extension de survie sous ARV (RR) 2 Gendans [104]
Taux d’échecs thérapeutiques (an 0.10 Prémisse
Taux de perte de suivi (2 U(0.11, 0.19) [62-66, 70]

Probabilités de transmission du VIH de la méreafiint
utilisés par le modéle Spectrum) (C)

en fonction de différentes interventionsnftes

Sans prophylaxie (avant 1999)

Probabilité transmission péri-partum (CD4<200) U(0.22, 0.54) [108]
Probabilité transmission péri-partum (CD4 200-349) U(0.131, 0.326) [108]
Probabilité transmission péri-partum (CE¥50) U(0.097, 0.202) [108]
Probabilité de transmission par mois d’allaitement 0.0157 [108]
(CD4<350) '

Probabilité de transmission par mois d’allaitement 0.0051 [108]
(CD4>350) '

Dose unique de névirapine (de 1999 a 2005)

Probabilité transmission péri-partum U(0.094, 0.121) [108]
Probabilité de transmission par mois d’allaitement 0.0157 [108]

(CD4<350)
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Probabilité de transmission par mois d’allaitement
(CD4>350)

0.0051

[108]

Prophylaxie combinée (de 2005 a 2010)

Probabilité transmission péri-partum U(0.023, 0.053) [108]
Probabilité de transmission par mois d’allaitement 0.0157 [108]
(CD4<350) '
Probabilité de transmission par mois d’allaitement 0.0051 [108]
(CD4>350) '
Option A ou B de 'OMS (a partir de juillet 2010)
Probabilité transmission péri-partum U(0.009, 0.029) [108]
Probabilité de transmission par mois d’allaitement 0.002 [108]
Femmes déja sous traitement ARV
Probabilité transmission péri-partum 0.005 [108]
Probabilité de transmission par mois d’allaitement 0.0016 [108]

Proportion d’actes sexuels protégée par un condonopr la population général

e, les HSH et les PS (D)

Proportion d’actes sexuels protégés par un condom

Population générale

1970 =U(0%, 10%)

Basé sur [14, 102]

1994 =U(10% ,47%)

[20, 21, 89, 99]

15-24 ans 1999 =U(12%, 56%) [20, 21, 89, 99]
2005 =U(24%, 54%) [20, 21, 89, 99]
2012 =U(21%, 60%) [20, 21, 89, 99]
1970 =U(0%, 5%) Basé sur [14, 102]
1994 =U(3%, 22%) [20, 21, 89, 99]
25-49 ans 1999 =U(3%, 22%) [20, 21, 89, 99]
2005 =U(5%, 24%) [20, 21, 89, 99]
2012 =U(7%, 24%) [20, 21, 89, 99]
1970 =U(0%, 1%) Basé sur [14, 102]
1994 =U(2% 10%) [20, 21, 89, 99]
50-59 ans 1999 =U(1%, 8%) [20, 21, 89, 99]

2005 =U(1%, 10%)

[20, 21, 89, 99]

2012 =U(5%, 12%)

[20, 21, 89, 99]

1970 = (0%, Prémisse
10%)(Fusn) .
. 2005 = (41%, [89]
Hommes ayant des relations sexuelles avec des hemme
Y 68%)(Fiis)
2012 =(57%, [97]
69%) (Fsh)
1991 = 63% [101]
1993 = 78% [101]
1995 = (50%, [101]
: 80%) ()
Professionnelles du sexe 1997 = (80%, [20, 89, 101, 103, 105,
100%)(Fp<) 106]
2011 = (80%, [20, 89, 101, 103, 105,
100%)(Fp<) 106]
Année du début (_je Iagg[nentatlon de l'utilisatian d U(1982, 1994) Prémisse
condom (population générale et HSH)
Année du début de 'augmentation de I'utilisatian d U(1981, 1990) Prémisse
condom (PS)
Facteur d’échelle pour la proportion d’actes sexuel Fus = U(0, 1) Prémisse
protégés chez les HSH HSH ™ M
Facteur d’échelle pour la proportion d’'actes sexuel _ Prémisse
Fes=U(O0, 1)

protégés chez les PS
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Dépistage du VIH en Céte d’lvoire (D)

Taux annuel de dépistage (an-1) (CD4>2f0)

Hommes

154 24 ans 1999 =0 Prémisse
2005 =U(0.029, [99]
0.054)
2012 =U(0.089, [20]
0.131)
25-49 ans 1999=0 Prémisse
2005 =U(0.029, [99]
0.054)
2012 =U(0.089, [20]
0.131)
50-59 ans 1999 =0 Prémisse
2005 =U(0.008, [99]
0.029)
2012 =U(0.031, [20]
0.081)
Femmes (excluant celles dépistées au cours de CPN
15a 24 ans 1999 =0 Prémisse
2005 =U(0.011, [99]
0.024)
2012 = [20]
U(0.063,0.086)
25 a49 ans 1999 =0 Prémisse
2005 =U(0.018, [99]
0.045)
2012 =U(0.060, [20]
0.080)
50-59 ans 1999 =0 Prémisse
2005 =U(0.001, [99]
0.041)
2012 =U(0.027, [20]
0.080)
Taux annuel de dépistage lorsque CD4<2D0 uU(1, 3) Prémisse
Facteur d’augmentation du dépistage chez les P$ (RR U(1, 8) Basé sur [105, 106]
Facteur d’'augmentation du dépistage chez les H®J (R U1, 7) Basé sur [97]

Probabilité de recevoir une intervention de préveribn
séropositives (conditionnellement a avoir été test§ (D

de la transmission mére-enfant pour les femmes

. . ; 1999 = 0% Prémisse
Proportlo_n femmps enceintes testées durant les 2005 =U(5%, 11%) [89]
consultations prénatales (15-24 ans) 2012 =U(32%, 41%) 20]
Proportio_n femmps enceintes testées durant les 20051:98?11(;%19% ) Pr[esngisse
consultations prénatales (25-49 ans) 2012 =U(37%, 45%) [20]

1999 = 0% Prémisse
2002 =53% [107]
2007 =U(52% 65%) [44]
Femmes enceintes séropositives testées recevant une 2008 =U(37%, 62%) [44]
prophylaxie ARV (%) 2009 =U(44%, 62%) [45]
2010 =U(48%, 60%) [90]
2011 =U(53%, 61%) [19]
2012 =U(43%, 50%) [95]
2013 =U(41%, 56%) [100]
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2008 = 11% [44]
2009 = 12% [45]
Femmes enceintes séropositives testées recevant un 2010 =12% [90]
traitement ARV (%) 2011 =13% [19]
2012 = 13% [95]
2013 =21% [100]
Enfants (<6 mois) qui ne sont pas allaités (%) U(1%, 4%) [20, 21, 89]
Durée médiane de I'allaitement (mois) U(19%, 21%) [20, 21, 99]

Notes :'Les bornes inférieures et supérieures des disivitmify priori ont été définies par l'intervalle
maximum couvert par l'intervalle de confiance dstneés d'utilisation du condom rapportés par les
hommes et les femme®ssumé égal & celui des partenaires hétérosexcedsionnels; U, Distribution

uniforme.
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Annexe 18. Prévalences observées et prédites pamedele
mathématique pour différentes classes d’age de lapulation générale
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Annexe 19 : Incidences prédites par le modele matimatique pour la
période 1990-2020.
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Annexe 20. Prédictions de la proportion d’enfantsé&ropositifs (nés de
meres séropositives) ayant verticalement acquisifection pour la
période 1990-2020.
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