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Préface
Amadou Moctar Mbaye, MD

En juin 2006, à la Session Spéciale de l’Assemblée Générale des Nations Unies sur le sida, Haïti a adopté l’objectif de l’Accès Universel à la prévention, au traitement et aux services de soutien.  Cet objectif de l’Accès Universel, d’ici 2010, résulte d’un travail participatif et hautement constructif depuis les échelles nationale, régionale et continentale jusqu’à un consensus mondial sur cette stratégie qui se veut d’abord de dynamiser prospectivement la riposte contre le sida.
En Haïti où la lutte contre le sida a montré des résultats encourageants, plusieurs experts nationaux et d’ailleurs se sont largement investis dans différents aspects de cette lutte, en particulier sur les contraintes du « passage à l’échelle » et les voies et moyens pour y faire face.  Le chemin pour y parvenir est encore long, jonché d’obstacles et de défis, mais le seul point positif est d’être conscient, à tout moment, de ce qui se fait et de ce qui peut être fait.
Ce compendium qui est le fruit de contributions diverses a pour objectif de susciter la réflexion pratique et d’informer sur les principales actions menées ou à mener afin d’augmenter la couverture en services de qualité et un accès effectif aux médicaments à tous ceux qui ont en besoin.
Par cette diversité contributive, il conforte une approche malheureusement pas toujours ancrée que la lutte contre le sida est avant tout l’affaire de tous, une nécessaire approche multisectorielle qui interpelle aussi, dans le même ordre, une complémentarité judicieuse des interventions pour maximiser leur efficacité.
L’ouvrage qui nous est ici présenté est une compilation de textes choisis selon la disponibilité et la flexibilité de leurs auteurs et sous leur seule responsabilité.  Que leurs efforts, à travers ces lignes, soient félicités et qu’ils puissent servir d’exemple pour que périodiquement soient portées, à l’attention du public, des réflexions et les actions menées, par-ci et par-là, dans la lutte contre le sida en Haïti.
L’ONUSIDA qui a encouragé et contribué au financement de ce projet renouvelle ici sa pleine disponibilité pour toutes les initiatives qui visent à informer, informer largement et informer davantage sur l’utilité de la diversité dans la lutte contre le sida en Haïti et ailleurs.
Le contexte national de passage à l’échelle

Antoine Augustin, MD et Kizito Nsarhaza, PhD
 

I. Le VIH/sida en Haïti
Haïti partage l’île d’Hispaniola dans les Caraïbes avec la République Dominicaine.  Pays de neuf millions d’habitants vivant sur 27 700 kilomètres carrés, Haïti est le deuxième  pays indépendant des Amériques, statut acquis à la suite d’une révolte générale d’esclaves aboutissant à une déclaration d’indépendance le 1er janvier 1804.  La population du pays, constituée essentiellement de descendants de personnes d’origine africaine et de quelques ressortissants originaires de l’Europe et du Moyen-Orient, s’est construite au fil des dans une société basée sur une économie agricole qui ne produisait pas suffisamment pour garantir un revenu adéquat aux habitants du pays.  Cela, lié à des soubresauts politiques périodiques, a conduit à une importante émigration d’Haïtiens qui s’est accentuée à partir des années 60 soit vers l’Amérique du Nord, soit vers l’Afrique.  La situation politique est devenue plus instable à la suite du départ de l’ex-Président Jean Claude Duvalier, avec une succession de 18 gouvernements en 20 ans.

Il est à noter que cette même période d’instabilité coïncidait avec le début de la lutte contre le VIH dans le pays.  La maladie fut notée pour la première fois en Haïti immédiatement après son apparition aux États-Unis d’Amérique.  On pense que le premier cas de sida en Haïti était celui d’un jeune homme de 19 ans, mort des suites d’une toxoplasmose du cerveau en 1978.  Une équipe de chercheurs haïtiens devait par la suite se pencher sur l’apparition d’un nombre inaccoutumé de cas de sarcome de Kaposi et établir un institut pour la recherche des causes de ce problème, le Groupe Haïtien d’Étude du Sarcome de Kaposi et des Infections Opportunistes (GHESKIO).  Ce groupe publia en 1983 le premier rapport scientifique sur la pathologie du VIH en milieu tropical.

A l’époque, l’épidémie affectait surtout les hommes entretenant des rapports sexuels avec des hommes.  La transfusion sanguine constituait également une importante source de contamination.  Au fil des ans, l’épidémie devint généralisée, affectant les deux sexes de manière égale, et avec un taux de séroprévalence estimé en 2006 entre 2,2 et 5,4 %.

II. La vulnérabilité

De nombreux facteurs influent sur la vulnérabilité des individus.  Ils varient suivant le groupe (femmes, jeunes) ou en relation avec la situation socio-économique (employées de maison, ouvrières, travailleuses du sexe, enfants de rue, travailleurs migrants tels que policiers et camionneurs-chauffeurs, hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes) et l’environnement ethno-socio-culturel.

La réduction de la vulnérabilité concerne alors des activités ciblant les femmes et les jeunes, On y retrouve des projets s’adressant aux questions de genre, et aux facteurs économiques culturels et sociaux qui peuvent contribuer de manière significative à la propagation de l’épidémie.

	Haïti, un pays fragile

· Population : 8 millions d’habitants environ

· Superficie : 28 000 km2
· Indice synthétique de fécondité : 3,5 enfants par femme

· Taux de mortalité maternelle : 523/100 000

· Prévalence du VIH : 3,1% 

· Revenu annuel par habitant : 350 USD

· 687 instituions de prestations de services, dont 30% étatiques

· Des dizaines d’ONG et organisations caritatives

Fragilité institutionnelle

· Grande instabilité politique : depuis 20 ans, un seul gouvernement a pu terminer un mandat constitutionnel de 5 ans

· Désorganisation de l’État
· Niveaux d’insécurité et de banditisme élevés : existence de zones de non droit en plein milieu de la capitale haïtienne

· Économie nationale complètement déstructurée

· Taux de chômage élevé

· Production nationale quasi inexistante

· Dépendance totale vis-à-vis de l’aide internationale pour le financement des actions gouvernementales d’envergure

· Taux d’analphabétisme élevé ajoutée à une fuite des cerveaux (120 000 cadres haïtiens au Canada)

· Environnement complètement dégradé et insalubre

· Moins de 2% de couverture forestière




III. Sida, pauvreté et développement

Le niveau de pauvreté en Haïti est associé à un profil des indicateurs sociaux qui restent en deçà de la moyenne régionale.  L'espérance de vie est de seulement 57 ans contre une moyenne latino-américaine de 69.  Moins de la moitié de la population est instruite.  Environ seulement un enfant sur cinq en âge d'aller à l’école secondaire y va réellement.  L'assurance de vaccination pour des enfants, est seulement d’environ 25%.  Seulement environ un quart de la population a accès à l'eau potable.  Une bonne partie de la population haïtienne vit dans un état déplorable de pauvreté extrême.  Face à cette réalité intimidante, la population d’Haïti continue à se développer à un rythme élevé estimé à presque 200 000 personnes par an.
Les liens entre le sida et la pauvreté peuvent être perçus à plusieurs niveaux.  D’abord, les personnes à faible revenu risquent plus que d’autres de contracter le virus, et celles qui sont infectées ont du mal à s’insérer dans le monde du travail à cause de la maladie et de la stigmatisation.  Ensuite, le VIH/sida rend les pauvres encore plus pauvres, car il occasionne la perte de revenus acquis, la perte de main-d’œuvre pour des taches ménagères, des dépenses de santé accrues et des frais funéraires.  Enfin, le VIH/sida pèse lourd sur la famille élargie, car souvent, les orphelins ou les enfants des PVVIH sont pris en charge par d’autres membres de la famille, diminuant ainsi les ressources disponibles du ménage et abaissant le niveau de vie.

L’épidémie du sida est un des obstacles majeurs à la réalisation des Objectifs du Millénaire pour le Développement et comme l’un des plus grands freins au développement économique et humain.  En touchant principalement les jeunes adultes, il prive les familles, les collectivités et les pays des principaux acteurs économiques exécutants d’activités productrices de revenus.

En conséquence, les enfants subissent les contrecoups.  En faisant des orphelins, le sida rend beaucoup d’enfant pourvoyeurs de soins auprès de leurs parents mourants ou deviennent chefs de ménage auprès de leurs frères et sœurs plus jeunes, ce qui les obligent ainsi à quitter l’école.

IV. Le contexte politico-social et capacité administrative

Un nouveau gouvernement, élu en février 2006, a pris les commandes après une période d’instabilité attribuable à la faiblesse des institutions étatiques et l’expérience limitée du pluralisme démocratique.  Durant cette période, l’action du gouvernement a été largement compromise.  En effet, de par la faible capacité administrative, l’État ne pouvait pas mettre en application, de façon effective, les politiques visant à faire reculer l’épidémie.

Un aspect important de la crise d'État, pendant la période de reconstruction, est l’incapacité d'imposer à tous les règles du jeu qui établissent les incitations, les occasions et les limitations pour chaque individu et organisme.  Ce type de faiblesse d'État se produit en raison des conditions politiques dans un contexte de transformation institutionnelle.  Un autre aspect porte sur la capacité institutionnelle de concevoir et mettre en application des politiques et stratégies de lutte contre le sida, impliquant à un degré élevé la réponse des groupes sociaux et politiques pouvant contribuer à la réponse nationale.  C’est dans un contexte d’un État faible que la réponse nationale a évolué.

V. La réponse nationale

Elle fut caractérisée dès le début par un partenariat efficace des secteurs public et privé dans la lutte contre la maladie.  De 1982 à nos jours, le GHESKIO joua un rôle prépondérant dans cette lutte, tant dans le plaidoyer, la recherche, la formation et la prestation de services.  GHESKIO et plus tard le centre Zanmi Lasante de Partners in Health (PIH) furent pendant de nombreuses années les seules entités fournissant des soins aux patients infectés par le virus du sida.  Au début des années 2000, GHESKIO, avec l’aide du Fonds Mondial et de l’initiative présidentielle américaine PEPFAR, établit un réseau de centres CDV et de soins antirétroviraux à travers le pays.  Ainsi au fil des ans, GHESKIO fut responsable de la formation de 12 000 professionnels de la santé.  Le réseau testa 146 928 personnes, 41 216 femmes enceintes, et mis 2 943 personnes sous traitement ARV.

De même, Partners in Health étendit son réseau tout d'abord au niveau du département (province) du Centre, puis dans le Bas Artibonite (un autre département).  L’expérience de Partners in Health démontra d’une manière définitive la possibilité d’offrir des soins pour les cas avancés de VIH même dans des zones à ressources limitées.  De plus, l’approche du traitement sous observation, empruntée de la stratégie DOTS pour la tuberculose, se révéla payante pour garantir l’adhérence au traitement.
Au cours de la décennie 1990-2000, le projet AIDSCAP du Gouvernement des États-Unis d’Amérique finança une vaste campagne de prévention du VIH portant l’accent sur trois aspects de la prévention : le changement de comportement, la disponibilité des condoms, et le traitement des IST.  Une vaste campagne d’éducation publique fut entreprise qui permit d’augmenter rapidement les niveaux de connaissances du sida au niveau de la population.  Le traitement syndromique des infections sexuellement transmissibles fut introduit et l’accessibilité des condoms fut augmentée.

L’expérience positive d’Haïti dans le partenariat public-privé fut un des facteurs qui permit au pays de soumettre au Fonds Mondial de Lutte contre le Sida, la Tuberculose et le Paludisme une proposition accordant au secteur privé un rôle prépondérant dans la prestation des services.  Cette proposition fut acceptée.

L’établissement du PEPFAR par le Gouvernement des États-Unis d’Amérique assura une autre source de financement au programme national.  Grâce à cette aide, la quantité de personnes sous ARV augmenta, et des aspects négligés de la prise en charge des personnes vivant avec le VIH et des orphelins et enfants rendus vulnérables par le VIH reçurent un appui financier.

Ainsi donc, les ressources actuelles proviennent du Fonds Mondial, du PEPFAR, du système des Nations Unies, et d’autres sources de coopération bilatérale (Coopération Française, Coopération Canadienne) et multilatérale (Union Européenne).  Elles sont utilisées actuellement pour financer des activités de prévention, de traitement et de prise en charge de personnes infectées ou affectées par la maladie.  Ces activités sont guidées par un plan stratégique à trois axes : la réduction du risque d’infection au VIH ; la réduction de la vulnérabilité au VIH et la réduction de l’impact du VIH.

Du côté de la réduction du risque se retrouvent des programmes de communication pour le changement de comportement, l’éducation des jeunes, la promotion et la distribution du condom, la promotion de comportements sexuels sûrs au niveau de groupes spécifiques, le traitement des infections sexuellement transmissibles, la prévention de la transmission mère enfant du VIH, et le conseil et dépistage volontaire.
Les activités de réduction d’impact s’adressent tout d’abord aux personnes ayant une infection avancée pour qui le traitement antirétroviral combiné est offert, aux personnes vivant avec le VIH qui sont soignés pour les infections opportunistes et qui reçoivent un soutien psychosocial, et à la création d’un environnement favorable pour les personnes vivant avec le VIH portant l’accent sur la lutte contre la stigmatisation et le respect de leurs droits.

VI. Impact et limitations de la réponse

En 2006, on peut constater que, parmi les neuf millions d’habitants d’Haïti, prés de 2 millions ont été exposés à un message sur le VIH transmis par la radio, la télévision ou à travers les nombreuses affiches, pancartes, banderoles ou autres méthodes de diffusion de message.  Plus de 95% de la population a entendu parler du VIH.  Il existe 75 centres offrant le conseil et dépistage volontaire.  Entre octobre 2004 et septembre 2005, 124 489 personnes ont été testées pour le VIH et 10% ont eu un résultat positif.  Sur 3 931 tuberculeux testés, 39% avait un test positif.  La quasi-totalité des structures sanitaires offrent le traitement des infections sexuellement transmissibles.  Le nombre de femmes enceintes testées pour le VIH dans le cadre de la PTME se chiffre à 80 000 par an.  25 centres offrent la trithérapie et prennent en charge plus de 6 000 personnes infectées.  Près de 50 000 personnes vivant avec le VIH recevaient des soins et un appui psychosocial. 
Ces chiffres, bien que remarquables, sont loin de traduire les couvertures que l’on pourrait souhaiter.  On note par exemple que seulement 5% des personnes se sentent personnellement à risque d’être infectées par le VIH, que l’utilisation du condom au cours du dernier rapport sexuel avec un partenaire occasionnel est faible (11% chez les femmes, 26% chez les hommes), que seulement 5% de la population connaît sa situation sérologique, que seulement 14% des femmes enceintes éligibles ont eu accès aux services de PTME, que le nombre de personnes sous trithérapie représente seulement 24% de ceux qui en ont besoin, et que seulement 20% des personnes infectées et affectées par le sida (y compris les orphelins et enfants vulnérables) reçoivent un soutient quelconque.

Les différents chapitres de ce document illustrent les principales limites de la réponse nationale.  Elles sont de plusieurs ordres : politiques, programmatiques, économiques, infrastructurelles, culturelles…
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Passer À l’échelle dans le conseil et le dépistage volontaire

Daphnée B.  Delsoin MD,  Maxi Ascencio MS,  Rose Irène Verdier MD,  Reynold Grand’Pierre MD,  Linda Sévère MD,  Myriam Auguste MD,  Rodney Destiné MD,  Marie Suze Jacquet MD,  Jean W.  Pape MD

Introduction

Haïti est l’un des pays de l’hémisphère occidental dont l’indice de développement humain est le plus bas.  Avec un taux de croissance de 2,08% l’an et un indice synthétique de fécondité de 4,4 enfants par femme, des conditions environnementales précaires, des conditions socio-économiques difficiles, la promiscuité sexuelle, la juvénilisation et la féminisation de la pauvreté, Haïti a réuni toutes les conditions pour être le terrain privilégié de l’explosion de l’infection à VIH.  Ainsi Haïti est devenu l’un des rares pays hors du continent africain à avoir une infection à VIH généralisée atteignant plus de 6% de la population en 1990.  En effet, près de 70% des cas de sida déclarés dans la Caraïbe se trouvent en Haïti.  La maladie affecte en priorité la force de travail du pays avec 75% des cas survenant dans le groupe d’âge 25-54 ans.

Parallèlement, la couverture sanitaire du pays traduit une grande faiblesse caractérisée par l’inadéquation entre l’offre et la demande de soins de santé, une mauvaise répartition des ressources humaines et un manque de synergie des interventions.  Les indicateurs suivants sont évocateurs de la situation sanitaire globale :

· Espérance de vie à la naissance
58 ans

· Mortalité infantile


80,3/1 000

· Mortalité infanto juvénile

131/1 000

· Mortalité maternelle

523/100 000

· Prévalence contraceptive 

22%

· Indice synthétique de fécondité
4,4 enfants par femme

· Accès à l’eau potable

46%

Ainsi, pour apporter une réponse à ce fléau, plusieurs organisations non gouvernementales (ONG) se sont engagées, en partenariat avec le Ministère de la Santé Publique et de la Population, dans la lutte contre le VIH à travers des Centres de Dépistage Volontaire (CDV, ou en anglais : VCT).  À travers les lignes qui suivent nous allons décrire la stratégie des CDV et leur mise en place au niveau national.

I. Les modèles de Services Intégrés au niveau des CDV

Ainsi deux organisations non gouvernementales,  pionnières de la lutte contre le VIH en Haïti ont développé deux modèles d’intervention à partir desquels s’est ensuite opérée l’expansion nationale :

1.- Les Centres Gheskio à Port-au-Prince : Le modèle urbain

2.- Zanmi Lasante à Cange (Plateau Central) : Le modèle rural

1) Le modèle urbain
Fondés en 1982, les centres GHESKIO ont développé au fil des ans un modèle d’intégration des services en matière de prise en charge de VIH/sida/IST/TB/Santé de la reproduction pour établir une approche adaptée, unique et efficace.

La mission des Centres GHESKIO est d’apporter une amélioration de la qualité des soins de santé à la population haïtienne par la recherche opérationnelle, la formation du personnel de santé au niveau national et l’offre de soins intégrés en ciblant les maladies endémiques et la Santé de la Reproduction.  La diversification des services offerts s’est réalisée au fur et à mesure pour faire face aux besoins croissants de la population.  Les résultats de la recherche opérationnelle, disséminés à travers les différents curricula de formation ont permis d’améliorer la qualité des soins offerts.
a) La formation

Les Centres GHESKIO offrent une formation théorique et pratique au personnel médical et paramédical (médecins, infirmières, infirmières auxiliaires, techniciens de laboratoire, psychologues, travailleurs sociaux) des différentes institutions de santé des secteurs public et privé du pays.  Ainsi, plus de 8 000 professionnels de santé provenant de toutes les régions du pays ont reçu une formation en VIH / IST, counseling, santé reproductive, tuberculose et ARV de 1992 à 2006.  De plus, des séances d’information d’une journée sont aussi organisées à l’intention de groupes non impliqués dans la prise en charge médicale tels que les leaders communautaires et religieux, les éducateurs, les parents et les jeunes.

b) Paquet de services offerts par les Centres GHESKIO

GHESKIO constitue le plus grand Centre de Dépistage Volontaire du VIH du pays.  Les patients sont référés de partout à travers le pays avec un taux d’autoréférence de 68%.  En 2003, 20 101 personnes ont été dépistées pour le VIH dans les Centres GHESKIO ; 22 137 en 2004, 23 223 en 2005 et 23 822 en 2006 avec des taux de prévalence du VIH respectifs de 17,5%, 17,5% 16,5% ,et 15%.
Le paquet de soins offerts comprend six éléments :

1. Counseling
Les services d’assistance-conseil font partie intégrante des activités cliniques.  Le service de counseling constitue la porte d’entrée des centres GHESKIO : le patient reçu est dépisté à la fois pour le VIH et la syphilis.  Tous les patients bénéficient d’un counseling pré-test et post-test.

Le counseling pré test est individuel et consiste à :

· Donner des informations générales sur les IST/VIH

· Proposer au client le test de dépistage du VIH et de la syphilis

· Aider le client à mieux gérer son stress

· Amener le client à accepter le test de dépistage

· Inciter le client à venir chercher ses résultats

· Sensibiliser le client à l’utilisation constante et correcte du préservatif

· Évaluer les connaissances sur les modes de transmission du VIH  

· Éduquer le client pour qu’il adopte un comportement sûr

· Aider le client à évaluer son niveau de risque

Le counseling post test se fait en groupe dans le cas de résultat VIH négatif et individuellement dans le cas de résultat VIH positif.  Selon la situation, il consiste à :
· Annoncer le résultat du test de dépistage 

· Effectuer les références vers les autres services et la planification familiale

· Renforcer les notions d’IEC 

· Aider le client à mieux gérer son stress

· Travailler avec le client un plan de réduction de risque

2. Test VIH
23 822 personnes ont subi un test de dépistage pour le VIH aux Centres Gheskio en 2006 dont 15% sont infectés au VIH.  Ils sont invités à emmener leurs partenaires pour dépistage du VIH.

3. IST
Tout individu se présentant pour un test VIH est invité aussi à se faire dépister pour la syphilis.  En raison de l’interaction entre VIH et IST, un service de prise en charge des IST a été créé.  Les patients atteints d’IST sont traités et invités à emmener leurs partenaires sexuels.  Des données d’enquêtes au GHESKIO ont montré des prévalences d’IST  similaires à celles retrouvées en milieu urbain et rural : au moins une gestante sur trois présente une IST.  Vues les contraintes dans les investigations para cliniques et l’absence d’une couverture sanitaire nationale adéquate, le MSPP a décidé de vulgariser l’approche syndromique utilisée aux centres GHESKIO, à l’échelle nationale.

Cette approche comprend trois syndromes cardinaux (pertes vaginales, écoulement urétral, ulcérations génitales) auxquelles sont ajoutés cinq autres syndromes (bubon inguinal isolé, inflammation du scrotum et douleur testiculaire, douleur abdominale basse, conjonctivite néonatale et syphilis sérologique).  On en a conçu un algorithme qui sert à guider le prestataire de service grâce à un cheminement logique en présence de chacun des syndromes cliniques.

4. L’association du VIH à la tuberculose
L’association VIH et tuberculose ou VIH et autres infections opportunistes a conduit à l’intégration d’unités spécialisées.
- Tuberculose
Dépistage, prophylaxie et traitement : tout patient présentant une toux est évalué pour TB ; 33% d’entre eux  sont porteurs d’une TB active et reçoivent le traitement adéquat.  Les patients infectés au VIH qui ont un test cutané tuberculinique (PPD) positif (plus de 5 mm) et qui ne présentent pas une tuberculose active sont placés sous prophylaxie à l’INH (300 mg/jour) pour prévenir le développement d’une TB active qui autrement survient dans 50% des cas (cf. chapitre TB).

-Infections Opportunistes
Prévention et traitement : Les patients à risques sont placés sous prophylaxie appropriée tandis que ceux qui sont symptomatiques sont traités de façon adéquate (cf. chapitre IO).

5. Santé de la reproduction :
Dans le but de lutter efficacement contre le VIH un volet de Santé de la Reproduction a été intégré qui englobe les services de :

- Planification familiale pour éviter les grossesses chez les femmes séropositives

- Prévention de la transmission du VIH et de la syphilis de la mère à l’enfant 
(PTME)

- Soins aux victimes de violence sexuelle (VS)
· Planification familiale : depuis l’intégration de ce service, le taux de grossesse chez les clientes du GHESKIO est passé de 21% à 4% par an.

· PTME : offre la prise en charge des femmes enceintes séropositives et de leurs enfants.  Ceci a permis de réduire le taux de transmission verticale du VIH de 27% à 8%.  En 2004, 19 235 gestantes ont été dépistées pour le VIH, 234 d’entre elles étaient séropositives et avaient bénéficié d’une intervention.  Au cours de l’année 2005, 283 gestantes sur 2 529 dépistées pour le VIH étaient infectées par le VIH, et 254 avaient pu bénéficier d’une intervention de prévention (cf. chapitre PTME).
· Prise en charge des victimes de violence sexuelles : considérant les risques d’infection à VIH encourus par les victimes de violences sexuelles, les Centres Gheskio offrent une prise en charge comportant deux volets.  D’une part une prise en charge médicale, et d’autre part une prise en charge psychologique.  En 2004, 272 victimes de violences sexuelles et 372 cas en 2005 ont ainsi été prises en charge (cf. chapitre PTME).

· Prise en charge des victimes d’Accident d’Exposition au Sang contaminé.

6. Les antirétroviraux :
La disponibilité des ARV a permis d’ajouter le traitement à long terme (cf. chapitre des ARV) à la prévention et de faire face aux accidents d’exposition au sang et violences sexuelles.

Tous les services offerts au GHESKIO sont gratuits.  Ce modèle est une approche appropriée, intégrée, unique et efficace à étendre à d’autres sites à travers Haïti.  Cette extension se fait depuis 2001 en Haiti, à travers la coopération multinationale.
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2) Le modèle rural
Le dépistage volontaire éclairé est offert dans chacun des huit complexes hôpitaux et cliniques rurales de Partners In Health/Zanmi Lasante (PIH/ZL) qui utilisent un modèle conçu pour intégrer l’accès aux soins pour le VIH aux établissements publics.  Pour cela, PIH/ZL a établi quatre principaux points d’entrée pour l’identification des personnes infectées au VIH :

1. A travers le dépistage volontaire éclairé offert aux personnes à la recherche des soins primaires

2. A travers le diagnostic et le traitement de la tuberculose

3. A travers les services de la santé de la reproduction

4. A travers le diagnostic et le traitement des infections sexuellement transmissibles (IST)
L’assistance-conseil volontaire est offerte dans le cadre des soins de santé primaire puisque les activités de santé de base incitent davantage les gens à fréquenter les cliniques que le désir de connaître leur statut sérologique.  Une large variété de problèmes de santé tels que : zona, diarrhée ou pneumonie peuvent être des indices de détection d’infection à VIH.  Aussi, certains facteurs de risques sociaux et épidémiologiques comme le statut du partenaire et l’histoire de migration à la recherche d’emploi, ou les services domestiques peuvent être associés à l’infection à VIH.  Ainsi tous les patients qui viennent pour les soins primaires sont questionnés sur les facteurs de risque et les symptômes du VIH, et les patients à risque sont encouragés à faire le test de dépistage.  Une fois un cas de séropositivité détecté, en accord avec le patient, les agents de santé communautaire vont à la recherche des contacts (enfants et partenaires sexuels) pour qu’ils soient testés.  Les agents de santé encouragent aussi les individus symptomatiques et à haut risque dans leur communauté à se faire dépister et avoir recours aux services de santé pour prise en charge

De plus, en offrant le VCT dans les cliniques de soins primaires, PIH/ZL encourage tout patient tuberculeux à se faire tester en raison du taux élevé de la coïnfection VIH/TB.

Le dépistage du VIH est aussi encouragé dans les cliniques de planification familiale et les cliniques prénatales.  L’accessibilité du traitement antirétroviral ainsi que la disponibilité des soins de maternité (peripartum, accouchement et post-partum) ont facilité l’acceptation des services de dépistage du VIH chez les femmes enceintes.  Ainsi plus de 98% des femmes enceintes acceptent de se faire dépister pour le VIH.

De plus, le dépistage pour le VIH se fait parmi ceux qui se présentent avec d’autres infections sexuellement transmissibles (IST) vu que ces maladies partagent les mêmes facteurs de risque que le VIH/sida.

Le counseling des patients réalisé antérieurement au dépistage du VIH est un défi à cause des contraintes de temps et d’espace dans les cliniques affairées.  Pour cette raison dans les cliniques de PIH/ZL, le même personnel de santé (infirmière, travailleur social, médecin) qui voit le patient pour les complaintes présentées assure le counseling à cette même session et réfère le patient directement au laboratoire pour des tests de dépistage du VIH (méthode des tests rapides).  Les résultats sont remis le jour même de la visite parce que revenir un autre jour est difficile pour beaucoup de patients.  Le counseling post-test est un élément important pour aider le patient à faire face au diagnostic du VIH.  PIH/ZL offre un traitement gratuit et complet et une assistance sociale disponible à toutes les étapes de la maladie.  Un counseling post-test continue est aussi réalisé pour s’assurer que les patients comprennent vraiment la nature de leur maladie et la façon de la gérer.

II. Contraintes liées au Dépistage Volontaire
	Contraintes en rapport avec le depistage volontaire
	Solutions apportées

	Culturelles


	· Croyances surnaturelles
· Faible frequentation des hommes
	· Renforcement des IEC

· Invitation au partenaire sexuel

	Economiques


	· Faibles revenus annuels des clients

	· Soutien nutritionnel
· Frais de transport
· Gratuité des soins et services

	Sociales


	· Stigmatisation
· Nombre important de clients ayant le meme nom et ne disposant pas de carte d’identification 
	· Sensibilisation des prestataires de soins
· Sensibilisation des clients en salle d’attente
· Mise en place d’un système informatique permettant de gérer les informations


III. Politique nationale

En vingt ans de lutte contre la pandémie du sida, la République d’Haïti aura marqué des points en réussissant à freiner la progression de l’infection dans la population, faisant passer le taux de prévalence nationale de 6,2% en 1993 à 3,1% en 2005 dans le cadre d’études sur des femmes enceintes à leur première visite prénatales à  l’échelle nationale.  Une étude nationale récente (DHS) sur des hommes et des femmes a indiqué un taux de prévalence encore plus faible (2,2%).  Ce résultat a été obtenu grâce à la mobilisation précoce de la communauté médicale et scientifique, et par le lancement de nombreux programmes d’Information, Éducation et Communication (IEC) visant le changement de comportement de la population, par le contrôle, dès 1986, du sang à travers le pays, la lutte contre les IST et la vente des préservatifs grâce au dynamique programme de marketing social de PSI.
Ces campagnes ayant dans une certaine mesure conduit aux résultats espérés, il est devenu impératif de passer à un autre échelon.  La population est informée certes, mais elle doit avoir accès au dépistage pour pouvoir mieux se situer et se protéger.  Au début de l’année 2000, seules deux institutions (Centres Gheskio et Cange) offraient le dépistage gratuit à leurs clients.

En 2002, dans le cadre du projet Fonds Global, les centres GHESKIO ont présenté au MSPP une proposition visant à étendre le modèle de dépistage volontaire avec un paquet de services intégrés au niveau national.  Ce projet a démarré en 2003, et le concept a servi de base au MSPP pour mettre en place un Programme national de dépistage volontaire du VIH.  Le nombres des centres de dépistage volontaire du VIH à travers le pays, s’est élevé à une centaine avec une disponibilité de services intégrés au niveau de tous les départements.
Dans son plan stratégique de lutte contre le VIH/sida, le MSPP a fixé les objectifs recherchés et les stratégies à mettre en place pour inciter la population haïtienne à fréquenter les centres de dépistage répartis sur tout le territoire.  Le modèle retenu propose un dépistage volontaire éclairé associé à une offre de prise en charge intégrale et générale pour les infections sexuellement transmissibles et infections opportunistes.  Des stratégies sont développées pour capter des groupes sensibles comme les femmes enceintes, les jeunes, les travailleurs du sexe etc.  Les messages véhiculés par les media sont utilisés pour informer la population sur l’existence de ces services et sur les bénéfices associés au dépistage.

IV. L’expansion nationale du modèle GHESKIO

Le plan initial d’expansion proposait deux sites de dépistage au niveau de chaque département sanitaire associant le secteur privé et le secteur public.  Les centres de dépistage sont localisés au niveau d’institutions sanitaires existantes qui sont les hôpitaux départementaux et un centre privé géré par une ONG.  Certains départements ont eu plus de deux sites à cause des conditions démographiques (Ouest) ou géographiques (Nord-Ouest) difficiles.

Il s’agit d’une nouvelle intervention à travers des services existants déjà ; la stratégie initialement adoptée est d’avoir un noyau de prestataires qui offriraient un paquet de services comprenant l’assistance-conseil pour le dépistage volontaire, la réalisation des tests rapides VIH et syphilis, la prise en charge médicale.  Les centres GHESKIO mandatés par le MSPP pour l’encadrement technique des centres de dépistage volontaire dans le cadre de l’expansion du programme ont choisi d’avoir des équipes mobiles formées de médecins, d’infirmières et de techniciens de laboratoire qui assurent l’encadrement et le suivi des activités pour le contrôle de qualité.

1) Formation

Dans le cadre du projet VCT, les Centres GHESKIO offrent une formation qui consiste :

1 – À préparer l’équipe des sites VCT composée d’un médecin, d’une infirmière, d’un technicien de laboratoire et d’un pharmacien si le centre offre la trithérapie :

· A offrir le dépistage volontaire éclairé

· A prendre en charge des infections opportunistes et de la tuberculose

· A prendre en charge des IST

· A prendre en charge des violences sexuelles et des accidents d’exposition au sang

· A réaliser le diagnostic de laboratoire du VIH et de la syphilis

· A utiliser correctement les algorithmes de dépistage du VIH et de la syphilis par les tests rapides.  Ces séances de formation ont été réalisées initialement avec le support de HS-2004/USAID, la coopération française, FDCHC, le FNUAP, l’UNICEF.  Plus de 500 prestataires de soins ont ainsi été formés en VCT.

· A offrir les ARV pour une période de courte durée dans le cadre de la PTME, des violences sexuelles et AES et à long terme pour les patients remplissant les critères (chapitre ARV).  Les interventions par prescription et fourniture d’ARV ont eu le support technique de l’Université Cornell à travers I-tech et PEPFAR pour la formation de formateurs qui ont eu à répliquer la formation à l’échelle nationale.
2 – A développer les capacités des techniciens de laboratoire de la Croix Rouge haïtienne dans le but de renforcer tous les centres de transfusion sanguine tant à Port au Prince que dans les villes de provinces.  Ce programme de formation a été soutenu par Cornell University avec l’assistance des Centres Gheskio.  À ce jour, soixante techniciens et infirmières ont été formés.

3 – À préparer 5 équipes mobiles chargées de la supervision et de l’encadrement des prestataires sur leur lieu de travail.

2) L’encadrement technique

Les centres GHESKIO offrent un encadrement technique aux sites VCT dans le but de permettre l’opérationnalisation du service de dépistage volontaire selon les normes.  Cette assistance technique consiste à encadrer les prestataires dans la préparation d’un plan opérationnel relatif au calendrier de démarrage et d’organisation du service.

Des équipes mobiles de supervision réalisent des visites de terrain tous les 2 ou 3 mois.  Ces équipes ont développé des grilles de supervision, des outils de gestion d’intrants de laboratoire et de médicaments ainsi que toute une logistique pour la livraison de matériels et d’intrants.  Le lancement des activités de dépistage s’est fait graduellement : on est passé de deux centres de dépistage en 2000 à quinze en 2003, vingt-cinq en 2004 et plus de quatre-vingt dix en 2006 qui ont des activités de dépistage et de prise en charge au niveau national.

3) Tableau des contraintes liées à l’expansion et des solutions apportées

	Difficultés rencontrées
	Solutions

	Au niveau du personnel

a) Instabilité

b) Insuffisance
c) Démotivation
	-Recherche d’autres ressources humaines et séances de formation sur une base régulière

-Extension du service de dépistage volontaire du VIH au niveau des autres services de l’institution dans le but d’utiliser toutes les ressources disponibles

-Organisation d’ateliers, certificats d’appréciation

	Espace physique

- Pas d’espace pour loger le service VCT

- Équipements non disponibles
	-Utilisation d’espace provisoire

-Travaux de réaménagement

	- Livraison d’intrants

- Insécurité limitant les visites des équipes mobiles par voie terrestre
	- Utilisation des lignes aériennes

- Utilisation des lignes aériennes 


Conclusion

Près de quatre ans après le début de ces interventions, les données enregistrées confirment la fréquentation de ces CDV (centres de dépistage volontaire).  Près de 200 000 personnes ont été testées pour VIH et syphilis en 2006 à travers le réseau national regroupant des centres publics et privés répartis sur l’ensemble du territoire.  Hormis ce réseau MSPP/GHESKIO/FG, près de cinquante autres institutions offrent l’accès au dépistage volontaire.  Le taux moyen de fréquentation de ces services témoigne d’une bonne réponse de la population.

L’une des grandes forces de cette intervention est d’avoir répondu à un besoin.  Désormais, l’infection VIH ne se diagnostique plus au stade final lors d’une consultation médicale ; le recours au dépistage volontaire permet à l’individu infecté d’être informé sur la conduite à tenir pour retarder le développement du sida, et à l’individu séronégatif pour le VIH de modifier son comportement s’il est à risque.  Cela agit comme un catalyseur pour les programmes de prévention.

Au niveau des points à renforcer, il faut citer la stigmatisation qui persiste même au niveau de certains CDV malgré les formations réalisées à l’intention du personnel.  Les structures de certaines institutions ne sont pas adéquates pour maintenir le niveau de confidentialité souhaité.  Pour des raisons de faisabilité et d’opérationnalité, les CDV ont été placés dans les structures sanitaires.  Ceci peut dissuader les candidats qui peuvent craindre de passer pour un malade en intégrant la foule venant à l’hôpital pour des soins.

Cela nous porte à croire que le défi dans les prochaines années sera de renforcer les structures sanitaires pour décentraliser les services de dépistage au sein des institutions et de penser à offrir ce type de service en dehors de ces institutions comme cela se fait à la Croix Rouge.
Références bibliographiques

EMMUS III

Amelia L Burgess, Integration of Tuberculosis screening at an HIV

voluntary counseling and testing centre in Haiti, AIDS 2001, 15:1875-1879

Robert Peck, The feasibility, Demand and Effect of integrating Primary Care Services with HIV Voluntary Counseling and Testing.  JAIDS Journal of Acquired Immune Deficiency syndromes 2003, 33: 470-475

Fitzgerald Dan, Economic hardship and sexually transmitted diseases in Haiti’s rural Artibonite valley, AM J TROP MED. Hyg; 62 (4) 496-501, 2000

Jean W. Pape, Effect of prophylaxis on incidence of active Tuberculosis and progression of HIV infection.  Lancet, vol 342, 31 juillet 31 1993

Choix et difficultés de mise en œuvre d’une politique de lutte contre le VIH/sida dans l’enseignement haïtien
Dr Hérold Joseph


En Haïti, de nombreuses activités ont été réalisées dans le domaine de la santé à l’école.  Ainsi, les Ministères de l’Éducation et de la Santé ont organisé, de concert avec les agences des Nations Unies (OPS/OMS, UNICEF, ONUSIDA, PAM) et quelques ONG, diverses rencontres sur la santé à l’école.  Plusieurs enquêtes ont été réalisées, tant par l’UNICEF que par certaines ONG comme Initiative Développement à Jean-Rabel et Concern Worldwide dans le Plateau Central.  Des actions ponctuelles sont organisées comme la campagne de déparasitage entamée depuis l’année 2003 par le MSPP dans les départements du Sud, de la Grande-Anse et du Nord.


Au Ministère de l’Éducation Nationale, il y a eu plusieurs tentatives en vue de mettre sur pied une véritable structure de santé scolaire.  Dans un pays rongé par la misère, le chômage et la faim, l’aspect nutrition a d’abord attiré l’attention des responsables qui ont ainsi mis sur pied en 1998 le Programme National de Cantines Scolaires (PNCS) financé par le trésor public, le Programme Alimentaire Mondial (PAM) et la République de Chine (Taiwan).  Malheureusement, le PNCS, dont la vocation était d’offrir un repas chaud aux élèves des couches sociales défavorisées est, par la suite, devenu une institution politisée.  Par ailleurs, un service de santé scolaire a été créé au MENJS, mais il se cantonnait uniquement au secteur de l’enseignement fondamental.  D’autres services de santé scolaire se retrouveront plus tard au niveau du préscolaire et même paradoxalement au PNCS.  Par ailleurs, dans le cadre du Plan National d’Éducation et de Formation et suite aux engagements pris à Jomtien, le MENJS, de concert avec le FNUAP, l’UNESCO et l’UNICEF, a introduit en 2000 un Programme d’éducation au VIH/sida à travers le Projet d’Éducation à la Vie Familiale en matière de Population et de Santé de la Reproduction.  Devant l’extension de la pandémie du sida au sein de la jeunesse haïtienne et le manque d’engagement du secteur éducatif dans les questions de santé, ces partenaires internationaux ont insisté pour que le MENJS élabore en 2002 le Plan Stratégique Sectoriel de l’Éducation pour la lutte contre le VIH/sida lequel a été mis en veilleuse en 2003.


Consciente de l’importance de la santé scolaire dans la qualité de l’éducation, de la nécessité de s’entendre et de s’unir autour des concepts de base, de la nécessité d’éviter les erreurs passées, consciente de la nécessité d’un engagement sans faille du Ministère dans le domaine, l’équipe de transition du MENJS a réuni les multiples cellules éparpillées en une vaste unité normative et de coordination dénommée Unité Santé, Nutrition et Éducation.


Cette unité a pour mission de faire de l’école haïtienne le lieu par excellence de promotion de la santé.  La philosophie qui la guide est celle des Écoles Promotrices de la Santé ou Écoles-santé, philosophie véhiculée par l’OPS-OMS.  Équivalente du concept Écoles Amies des Enfants de l’UNICEF, elle descend en droite ligne de la réunion d’Alma Ata (1978) et de la charte d’Ottawa pour la Promotion de la Santé adoptée en 1986.
I. La santé scolaire et la lutte contre le VIH/sida
Dans le monde, environ 11,8 millions de jeunes entre 15 et 24 ans vivent avec le VIH/sida.  67% des personnes nouvellement infectées se trouvent dans cette tranche d’âge.  Dans les pays en développement, les jeunes femmes et les filles représentent au moins 64% des personnes vivant avec le VIH/sida.  Ces chiffres mondiaux alarmants pour la jeunesse, présentés en 2004 par l’ONUSIDA ont fortement interpellé le Ministère de l’Éducation Nationale de la Jeunesse et des Sports déjà résolument engagé dans l’application du Plan National d’Éducation et de Formation, dans l’Éducation Pour Tous et dans la réorganisation de son programme de santé scolaire.  Cet appel était d’autant plus pressant que les statistiques locales corroboraient cette tendance à la juvénilisation et à la féminisation de l’épidémie.


Plusieurs éléments contribuent à la vulnérabilité des adolescents : l’absence d’éducation sexuelle dans les familles, la faible prise de conscience de la propagation et des modes de contamination du VIH/sida, le brassage sexuel entre élèves et professeurs et entre élèves d’âge différent appartenant à une même classe (phénomène dit des sur âgés) et la politique de l’autruche pratiquée par enseignants et parents lesquels refusent de croire, ce en dépit de l’évidence, que les jeunes ont précocement des relations sexuelles.

II. La stratégie sectorielle du Ministère de l’Éducation
Face à cette situation alarmante, le Ministère de l’Éducation Nationale de la Jeunesse et des Sports a voulu sortir des sentiers battus.  Il a mis sur pied une stratégie nouvelle : la stratégie de l’amont par opposition à la stratégie de l’aval jusqu’alors pratiquée dans le domaine de la santé scolaire et de la lutte contre le VIH/sida.  La stratégie dite de l’aval consistait à attendre que nos enfants et nos jeunes approchassent l’âge adulte pour leur transmettre les informations liées à la santé et aux IST/sida.  On leur proposait alors, une fois devenus adultes, trois options symbolisées par trois bateaux et qui auraient la vertu de les protéger du sida.  Ils devaient, s’ils voulaient éviter cette maladie, monter à bord de l’un de ces navires magiques, soit celui de l’abstinence, soit celui de la fidélité ou encore celui du préservatif.  Cette stratégie a fait la preuve de son inefficacité ainsi que l’ont montré les fameuses enquêtes CAP portant sur les Connaissances, les Attitudes et les Pratiques.  Ces enquêtes ont en effet démontré que dans le domaine de la santé, ou plus précisément dans le domaine des infections sexuellement transmissibles, les connaissances, le savoir théorique était loin de garantir un comportement sexuel sécuritaire.  Tout le monde connaît d’ailleurs cette vieille image du médecin qui, une cigarette à la main, recommande à ses patients de ne point fumer.  La stratégie de l’aval ignore la complexité du déterminisme du comportement humain dont les fondements sont à la fois psychologiques, sociaux et culturels.  Ces déterminants ne sont pas totalement pris en compte, d’où les échecs rencontrés par les programmes visant le changement de comportement.  D’où la non atteinte de l’objectif de Santé pour Tous en l’an 2000.  La stratégie de l’aval rappelle à s’y méprendre l’histoire de cet individu qui cherchait obstinément la clef de sa voiture sous un lampadaire alors qu’il l’avait égarée dans l’obscurité.  A un ami qui lui demandait les raisons d’une attitude aussi irrationnelle, il répondit que c’est dans la lumière qu’il pouvait voir.  Il existe donc deux variantes principales de la stratégie de l’aval : l’une consiste à attendre l’âge adulte avant de commencer l’éducation et l’information, l’autre consiste à proposer des recettes en lieu et place d’une réflexion ou d’une action en profondeur.


La stratégie de l’amont adoptée par le Ministère de l’Éducation Nationale de la Jeunesse et des Sports consiste à commencer la promotion de la santé, l’éducation, la sensibilisation au VIH/sida le plus précocement possible, dès le plus jeune âge, en adaptant les messages et les activités aux différentes couches scolaires.  « Quand un cours d’eau est pollué, cela ne sert à rien de s’acharner à l’embouchure, il faut aller à la source.  » Cet axiome a constitué la boussole du MENJS durant l’année 2005-2006, d’où l’importance accordée à la santé scolaire.  En effet, c’est à l’école que l’enfant -et plus tard l’adolescent- passe la plus grande partie de son temps.  C’est donc là qu’il doit apprendre et intérioriser les premières notions d’hygiène, celles de tolérance, de respect d’autrui et de son environnement.  C’est là qu’il apprend les connaissances relatives à la santé et à la sexualité.  Il faut donc commencer tôt, avant l’acquisition de mauvaises habitudes nocives à la santé et difficiles à corriger ou à extirper ultérieurement.  Il s’agit là du premier volet de la stratégie de l’amont : l’initiation précoce à la problématique de la sexualité et des IST/sida.  Le deuxième volet consiste à travailler en profondeur, à aller à la source du comportement sexuel, à porter les jeunes à réfléchir, à interagir, à comprendre les fondements de la sexualité, en un mot à faire leur éducation sexuelle.  L’école se doit de combler les lacunes de la famille.  Le troisième aspect de la stratégie de l’amont est l’approche globale et intégrative.  Il consiste à éviter le matraquage tous azimuts.  Certes, il faut porter notre jeunesse à réfléchir au sida et aux autres IST : ils constituent une priorité.  Mais il ne faut point s’y cantonner, s’y emmurer.  Pour le MENJS, La lutte contre le sida s’intègre dans un cadre plus large, celui de la santé scolaire.  Il convient d’aborder parallèlement les questions d’hygiène, de genre, de population, de tolérance, de citoyenneté, de négociation, et autres sujets et problématiques qui concernent la jeunesse.  Le quatrième volet consiste à privilégier l’aspect ludique dans les séances d’éducation, de formation et de sensibilisation.  A cet égard, les activités devraient, en attendant l’étape ultime de l’intégration formelle de la santé sexuelle dans le curriculum, avoir un caractère non formel et récréatif.  Le sport, la danse, le théâtre, la musique les jeux de société à caractère intellectuel, comme le scrabble, le jeu de dames et les jeux d’échecs devraient être promus systématiquement et servir de prétexte à formation et à réflexion en matière de santé.  Cette dernière ne sera plus alors vue comme absence de maladie, mais comme un vécu quotidien, un savoir-être appris dès le plus jeune âge, comme un équilibre harmonieux entre l’homme et son milieu physique, psychologique et social.  La lutte contre une maladie deviendra alors compréhension du mécanisme de maintien de la santé et responsabilité face à la vie et aux générations futures.

III. La mise en œuvre concrète de la réponse sectorielle

Partir du sida, de la sexualité, l’objet est d’arriver à la santé globale.  Partir du noyau où les fonds sont largement disponibles.  Partir de l’un des principaux  centres d’intérêt des jeunes et de là, élargir et aborder progressivement les autres.  Tel le VIH, attaquer en priorité le noyau cellulaire, puis gagner le cytoplasme et enfin la membrane.  Voilà la modalité pratique de la réponse du Ministère.  Partir du sida pour arriver à la santé globale.  La première étape de cette réponse centrifuge a consisté dans l’élaboration, puis l’exécution, conjointement avec l’UNESCO, l’ONUSIDA, le VDH, la FOSREF et le Ministère de la Santé Publique, du Projet-pilote de prévention des IST/sida en milieu scolaire.  L’idée de base du projet était, conformément à la stratégie dite des pairs éducateurs, de sélectionner, à l’intérieur de quelques écoles pilotes, une douzaine d’écoliers parmi les plus intelligents, de les former afin qu’ils puissent ensuite former eux-mêmes leurs pairs et organiser eux-mêmes des activités de réflexion et de sensibilisation.  Ces jeunes étaient même proposés en modèles à leurs camarades du même âge.  La stratégie des pairs éducateurs était ainsi élevée d’un cran : c’était désormais la stratégie des pairs modèles.  Le projet conçu à partir du Plan Stratégique Sectoriel de l’Éducation contre les IST/sida, lequel avait été mis en veilleuse, se fixait deux objectifs majeurs :

1. aider les jeunes de 12 à 20 ans à apprécier leurs risques personnels en matière d’IST/sida et à avoir un comportement sexuel responsable ;

2. aider ces jeunes à comprendre les principes et l’importance du dépistage volontaire du VIH ainsi que la nécessité de lutter contre la stigmatisation et la discrimination.

La durée de ce projet était d’une année .Elle a été menée avec succès, de novembre 2004 à novembre 2005.
IV. Obstacles rencontrés et leçons apprises

Le principal obstacle rencontré réside dans les fausses perceptions qu’ont les cadres du MENJS du sida, de la santé en général, de la santé scolaire en particulier.  Ils considèrent à tort cette dernière comme une prérogative du Ministère de la Santé Publique et de la Population.  La santé serait l’affaire d’un groupe de professionnels, d’un groupe d’experts appelés à prendre en charge notre propre santé, conception remise en question depuis la conférence d’Alma Ata en 1978 qui met l’accent sur la participation communautaire.  Le rôle du MENJS, selon ces cadres, consisterait uniquement à appuyer les actions devant être réalisées au niveau des écoles par le Ministère de la Santé.  D’où l’absence d’un véritable engagement des professionnels de l’éducation tant dans la santé scolaire que dans la lutte contre les IST/sida.  Faire de la santé scolaire est perçu comme une activité accessoire à côté des tâches purement éducatives considérées comme essentielles.  Une autre perception toute aussi fausse est à liée à la médicalisation outrancière de la santé et de la vie.  Pour nombre de gens, faire de la santé scolaire consisterait à embaucher une multitude de médecins et d’infirmières, lesquels auraient pour tâche de parcourir toute la république en vue d’administrer force injections et médicaments à nos écoliers.  Enfin, pour d’autres, la santé scolaire se résumerait au Programme National de Cantine Scolaire (PNCS).  Dès lors, rien d’étonnant au fait que le Cadre de Coopération Intérimaire (CCI) n’ait prévu des fonds que pour la cantine scolaire.

Le deuxième obstacle rencontré réside dans la priorité outrancière accordée par les bâilleurs au Programme de distribution alimentaire (PNCS) et à la lutte contre le VIH/sida, au détriment des autres rubriques, telle l’hygiène scolaire, l’éducation au respect de l’environnement etc.  Pour ces bailleurs, il n’y aurait que ces deux aspects de la santé à l’école.  La conséquence majeure est l’impossibilité de faire une planification globale, car seuls les aspects liés à la distribution alimentaire et au VIH/sida sont susceptibles d’obtenir un financement, alors que l’efficacité de ces programmes exige plutôt une approche globale.  La deuxième conséquence a été la carence de ressources humaines et financières affectées à l’Unité.  Ainsi l’entité Santé Scolaire du Ministère de l’Éducation est-elle moins structurée que son homologue du Ministère de la santé.  Très peu d’activités ont pu être réalisées en province.  Cet état de fait a considérablement entravé la collaboration entre les deux Ministères, notamment en ce qui concerne les niveaux de représentation au cours de certaines activités.

Parmi les leçons apprises, deux nous paraissent d’une importance primordiale.  La première, c’est la nécessité d’une bonne collaboration entre les secteurs de la santé et de l’éducation, notamment entre les deux ministères concernés.  Il s’agirait d’un mariage de raison plutôt que d’amour.  Cette collaboration doit se faire en respectant les territoires de chaque Ministère, de manière à prévenir les conflits, qui en milieu professionnel, se résolvent en Haïti par le boycott ou le “marronnage”.  Elle doit éviter surtout la tentation de vouloir subordonner un ministère à un autre.  La deuxième leçon consiste à éviter l’utopique fusion génératrice de déceptions, et à réaliser qu’il s’agit de deux ministères distincts, ayant chacun leurs objectifs, leurs priorités, lors même qu’ils font partie d’un même gouvernement et que leurs intérêts convergent sur un point donné, en l’occurrence la santé scolaire et la lutte contre le VIH/sida.

V. Conditions nécessaires à l’extension du programme de santé scolaire et de la lutte contre le VIH/sida 

La première condition consiste dans un soutien au plus haut niveau (Ministre, cabinet du Ministre, Directeur Général) à ce programme.  Les décideurs du Ministère de l’Éducation Nationale et de la Formation Professionnelle se doivent donc d’accorder une grande importance à la santé à l’école en général, à la lutte contre le VIH/sida en particulier.  Il s’agit d’une condition nécessaire à l’atteinte des objectifs de l’Enseignement pour Tous.  Pour cela, l’Unité Santé, Nutrition et Éducation doit être proche du bureau du Ministre, tout en travaillant étroitement avec la Direction Générale, histoire de contourner la lourdeur administrative susceptible de gêner la réalisation des activités.

La deuxième condition, c’est l’appropriation par les différentes directions, les différentes instances du ministère – au niveau tant central que local – de la santé scolaire et de la lutte contre le VIH/sida.  Cette appropriation doit s’accompagner de l’engagement des parents, des enseignants et des responsables d’établissements privés et publics, à tous les niveaux, y compris universitaire.  Ces acteurs doivent être réellement convaincus de l’importance de mener cette lutte contre le VIH/sida.  Et surtout l’implication et la participation des élèves et des universitaires sont essentielles.

La troisième condition, c’est le caractère méthodique et progressif que doit présenter cette extension.  Il ne sert à rien de vouloir rapidement et en un tournemain étendre simultanément le programme à toutes les écoles et à tous les départements du pays.  Il convient d’élaborer un calendrier d’extension réaliste.

La quatrième condition consiste, comme cela a été souligné à maintes reprises, en une bonne collaboration entre les secteurs éducatif et sanitaire.
VI. Priorités et plan d’action 2006-2011


Pour les cinq prochaines années, le Ministère de l’Éducation Nationale de la Jeunesse et des Sports devrait se fixer les priorités suivantes :
1. Poursuivre le plaidoyer pour la santé à l’école.  Ce plaidoyer qui serait mené en concertation avec le MSPP devrait avoir un double objectif : faire comprendre aux acteurs, aux bailleurs et au grand public les concepts de santé, santé scolaire et promotion de la santé, qui sont mal compris tant par le secteur éducatif que par le secteur sanitaire ; montrer l’importance fondamentale de la santé dans l’éducation et vice-versa.  Mettre l’accent sur l’amélioration de la qualité de l’éducation.
2. Continuer la structuration de l’Unité Santé, Nutrition et Éducation, entité qui gère la santé scolaire.  Fournir à l’unité tous les moyens nécessaires à son fonctionnement  (législation, personnel, espace suffisant, matériels, véhicule).  Cette structuration doit intéresser les niveaux central, départemental et communal, et partir autant que possible de l’existant.  Il convient de favoriser l’implantation de l’Unité au MENJS en facilitant notamment les liens avec les autres directions concernées notamment les directions de l’Enseignement Fondamental et du Secondaire.  Et surtout, il convient de bien situer la santé scolaire et la lutte contre le VIH/sida dans le Plan National d’Éducation et de Formation (PNEF) et dans le cadre de l’Éducation Pour Tous (EPT).
3. Convaincre les différents bailleurs de la nécessité de développer et de financer progressivement sur une période de cinq ans, les différents champs d’intervention de la santé scolaire en mettant un accent particulier sur la lutte contre le VIH/sida.  Les plus hauts responsables du MENJS devraient à cette fin mettre leur poids dans la balance et affirmer clairement que le modèle adopté en matière de santé scolaire est celui des Écoles Promotrices de la Santé (EPS) proposé par l’OPS/OMS, modèle quasi-équivalent à celui de l’UNICEF et dénommé Écoles Amies des Enfants.  Une visite en Haïti d’une haute responsable de l’OPS/OMS en charge du réseau EPS devrait être planifiée avec cette dernière institution.
4. Continuer, tout en les améliorant et en augmentant la couverture géographique, les activités déjà réalisées, maîtrisées et qui ont fait leur preuve.  Le caractère participatif de ces dernières qui impliquent autant que possible les jeunes constitue une première étape vers l’intégration dans le curriculum.
L’éducation des jeunes au niveau communautaire

Anick Supplice, MPH

Introduction

Pendant plusieurs années, certains bailleurs de fonds tels que l’USAID, le système des Nations Unies et le Fonds Mondial de lutte contre le sida, la Tuberculose et le Paludisme, ont financé des programmes de lutte contre le VIH/sida qui mettent l’emphase à l’échelle nationale sur la prévention, les soins et traitements, ainsi que le soutien aux personnes vivant avec le VIH.  Haïti, avec une population de plus de 8 millions d’habitants compte 32,3% de jeunes qui ont entre 10 et 24 ans
.

D’après EMMUSS III, 11,9% de femmes et 17,9% d’hommes âgés de 15 à 19 ans, et 12,8% des femmes et 21% des hommes de 20 à 24 ans connaissaient l’abstinence comme moyen d’éviter de contracter le VIH/sida.  38,6% des femmes et 61,4% des hommes âgés de 15 à 19 ans connaissaient le condom comme moyen d’éviter de contracter le VIH/sida, contre 49,7% des femmes et 71,6% des hommes dans la tranche d’âge 20-24 ans.  Pour la fidélité, 17% des femmes et 19,8% des hommes âgés de 15 à 19 ans, mais 33,3% des femmes et 28% des hommes âgés de 20 à 24 ans la connaissent comme moyen d’éviter de contracter le VIH/sida.

Un travail phénoménal est déjà en cours, dans le domaine de la sensibilisation et de l’information, et cependant il reste beaucoup à faire.  En termes de perception du risque de contracter le VIH/sida, 93,5% des hommes et 93,0% des femmes de 15 à 19 ans ainsi que 81,8% des hommes et 80,1% des femmes de 20 à 24 ans disent qu’ils ne courent aucun risque de contracter le VIH/sida
.  Cette perception de non risque chez les jeunes est une des raisons qui rend le travail de prévention encore plus difficile.  En effet ces derniers se croyant invulnérable ne sont pas toujours prêts à accepter les informations partagées, ce qui conduit au maintien de comportements à risques dans le domaine de la sexualité.  Les jeunes vivant en milieu rural sont encore plus hésitants à croire que eux aussi peuvent être infectés ou affectés par le VIH/sida.  Les interventions visant à arrêter la propagation de l’épidémie du VIH/sida ont évolué de façon différente d’un pays à un autre.  Dans les pays les plus industrialisés les comportements sexuels ont été modifiés grâce à la maîtrise des effets sociaux, économiques et médicaux de l’infection au VIH.  Toutefois, dans les pays moins développés, la situation sociale, politique, économique et culturelle influence largement la lutte contre le VIH/sida.
Ce chapitre examine les problèmes touchant l’écart qui existe entre la connaissance du VIH/sida et le changement de comportement parmi les jeunes au niveau communautaire en Haïti.  On y analysera différents aspects sociaux, économiques et culturels de ce problème, ce qui permettra de déterminer les différentes actions que doivent respectivement entreprendre le gouvernement, la société civile, les secteurs privé et public ainsi que les personnes à titre individuel.  Ceci contribuera à ce que l’accès universel à la prévention et au traitement devienne une réalité.

Tableau 1 : Connaissances des moyens d’éviter de contracter le VIH/sida (en %)

	Année
	Moyens de prévention
	Hommes
15-19
	Femmes

15-19
	Hommes

20-24
	Femmes
20-24

	1995
	Abstinence
	13,8
	15,1
	8
	6,5

	
	Fidélité
	26,4
	11,5
	56
	28,2

	
	Condoms
	30,5
	3,1
	30,5
	5

	2000
	Abstinence
	17,9
	11,9
	21
	12,8

	
	Fidélité
	19,8
	17
	28
	33,3

	
	Condoms
	61,4
	38,6
	71,6
	49,7


Source : EMMUS II et EMMUS III

V. Prévalence du VIH/sida chez les jeunes en Haïti
La prévalence nationale du VIH/sida en Haïti est de 3,1%
.  Parmi le groupe d’âge 15-24 ans, l’accès aux services de dépistages volontaires (CDV) s’est révélé être un défi à surmonter.  La prévalence du VIH parmi les femmes enceintes de moins de 24 ans qui ont reçu des services prénatals en 2004 est de 2,6%
.  En 2003, l’accès aux services de CDV pour les jeunes à été rendu possible grâce à un projet pilote avec le support financier d’USAID à travers un projet de ‘‘community reach’’ exécuté par la Fondation pour la Santé Reproductrice et l’Éducation Familiale (FOSREF).  Ce programme de CDV touchant à la fois les jeunes scolarisés et des jeunes non scolarisés vivant en milieu urbain ou rural a été incorporé dans neuf centres pour jeunes au niveau national.  Au niveau de ces centres, la confidentialité, les approches spécifiques pour jeunes, une qualité de services adéquate sont les normes qui ont permis le succès de l’implantation du volet CDV.  La prévalence du VIH/sida parmi la population jeune desservie par la FOSREF dans ces neuf centres spécifiques est de 2,76%
.

Tableau 2 : Prévalence du VIH/sida chez les jeunes en Haïti
	Année
	Couverture
	Institutions
	Femmes enceintes≤ 24 ans ayant reçu des services pré natal
	Jeunes

≤ 24 ans

	1993
	Nationale
	Centres séro-sentinelles
	4,5
	

	2000
	
	
	3,7
	

	2004
	
	
	2,6
	

	2003-05
	Nationale
	FOSREF
	
	2,76


Source :  1) Understanding the reasons for decline of HIV prevalence in Haiti ; E. Gaillard, L.M. Boulos, M. Cayemittes, et al., juin 2006 

2) Programme de conseil et dépistage volontaire du VIH. Résultats du programme, analyses et perspectives, H. Beauvais, et al., 2003-2005

VI. Situation actuelle de la prévention au niveau communautaire

En Haïti, à travers les services de santé de la reproduction offerts par la FOSREF, les centres jeunes de VDH, les campagnes et activités de marketing social de PSI, les jeunes de tous milieux sont touchés, y compris ceux qui vivent dans des zones rurales reculées.  La composante changement de comportement est substantielle dans ces programmes.  Cela a permis aux jeunes d’être plus informés et éduqués dans le domaine du VIH/sida, et d’être aussi capables d’identifier leur niveau de risque en fonction de leurs comportements. Cela devrait conduire à un changement de comportements positif.  Ce constat pourrait laisser penser que la prévention du VIH/sida au niveau communautaire est une chose facile.  Cependant, les différences de mentalité, d’attitudes et la réalité vécue au niveau rural sont beaucoup plus complexes qu’au niveau urbain.  Afin de comprendre pleinement les comportements des jeunes, il faut d’abord comprendre les facteurs sociaux, économiques et culturels auxquels ces jeunes font face.

1) Facteurs sociaux et économiques

Selon le Programme des Nations Unies pour le Développement (PNUD), Haïti est classé 153e sur 177 pays selon l’indice de développement humain.  Plus de 65% de sa population vit en dessous du seuil de pauvreté (1 $US par jour)
.  La réduction de la pauvreté joue un rôle capital dans la lutte contre le VIH/sida.  Prenant en considération que 32,3% de la population a entre 10 et 24 ans, une partie importante de cette couche économiquement active vit aussi en dessous du seuil de la pauvreté.  Avec une augmentation du taux de chômage particulièrement sensible chez les jeunes et un taux d’alphabétisation de seulement 66,2%
, un manque de support parental, le manque de stabilité politique compromet toute amélioration de la situation économique.  La jeunesse haïtienne ne voit pas la porte de sortie et, devant cette cruelle absence d’avenir, maintient des comportements sexuels à risque.

Dans les régions rurales, 17% des enfants et adolescents de moins de 15 ans vivent sans leurs parents
 et sont souvent obligés de laisser leurs villages pour aller dans des zones suburbaines ou encore dans les grandes villes afin de travailler au sein d’autres familles pour subvenir à leurs besoins ainsi qu’à ceux de leurs familles.  Ces enfants appelés ‘‘restavek’’ vivent en domesticité et la plupart du temps n’ont pas accès à l’éducation sexuelle ni aux services en santé de la reproduction.  Parmi ceux qui se retrouvent dans la rue et n’ont pas de logement fixe, beaucoup entrent afin de survivre dans le cercle vicieux de la prostitution juvénile.  Filles ou garçons ils se livrent également à des actes sexuels avec des hommes plus âgés, pour un repas, un abri.  Ils se livrent aussi à des comportements sexuels risqués auprès de pairs plus équipés qu’eux pour affronter cette réalité afin d’avoir leur protection.
La promiscuité, conséquence directe de la pauvreté, n’épargne pas les jeunes, qui, forcés de vivre sous le même toit que plusieurs autres personnes, sont souvent victimes de violence physique ou sexuelle.

2) Facteurs culturels 

En Haïti, il existe beaucoup de tabous empêchant de parler de la sexualité en famille.  Les parents sont incapables de parler de sexualité et de la prévention du VIH/sida avec leurs enfants, ou sont pour le moins réticents à le faire.  Selon certains d’entre eux, parler de sexualité avec un jeune ne fera qu’inciter le début précoce d’une vie sexuelle.  Néanmoins il a été prouvé mondialement que les jeunes qui sont informés et qui ont accès à l’éducation sexuelle ainsi qu’aux services appropriés à leurs besoins, sont plus aptes à pratiquer l’abstinence et à retarder le début de l’initiation sexuelle.
Il faut noter que les jeunes Haïtiens ne se sentent pas à l’aise pour demander conseil auprès de leurs parents ou d’autres membres de la famille en matière de sexualité.  Leurs pairs sont pour les jeunes la première source d’information ; suit la radio, puis le personnel médical des centres pour jeunes.  Prenant cela en considération, il est impératif de pouvoir renforcer les capacités des jeunes afin qu’ils deviennent la force motrice du changement de comportements chez leurs pairs, leur permettant ainsi de jouer un rôle capital dans la prévention du VIH/sida particulièrement parmi ceux vivant en milieu reculé.
L’inégalité entre les sexes est très élevée, particulièrement dans les milieux ruraux, les hommes s’y croient volontiers des êtres supérieurs, dont les femmes subissent envies et besoins.  Le manque de communication entre hommes et femmes, associé aux modèles négatifs établis par les hommes plus âgés n’aide pas à vaincre ces inégalités de genre qui sont transmises de père en fils.  Les jeunes filles sont également victimes de viol, d’agressions sexuelles et de violence physique.  Parmi les femmes qui vivent en milieu rural 35,1% sont victimes de violence physique depuis l’âge de 15ans, 38,2% de celles qui ont entre 15 et 19 ans et 33,5% de celles qui ont entre 20 et 29 ans ont été victimes de violence physique depuis l’âge de 15 ans
.  Il semble donc que le phénomène s’accroisse.
Dans certaines zones rurales, cette inégalité joue un rôle important chez les jeunes filles qui ne recherchent pas l’information car une fille informée dans le domaine de la sexualité n’est pas considérée digne par certaines familles.  Elles sont souvent l’objet de fantasmes sexuels auprès des hommes plus âgés qui sont connus comme des « sugar daddies » qui, en échange de faveurs sexuelles, fournissent biens, cadeaux, protection ou aide monétaire à la jeune fille ainsi qu’à sa famille.  Ce phénomène de « suggar daddy » ne se retrouve pas seulement au niveau communautaire mais également parmi les écolières du tissu urbain et suburbain.  Il est clair qu’il existe une corrélation entre la baisse du niveau socio économique et l’augmentation de ce phénomène.

En Haïti, la religion catholique et les variantes protestantes sont légalement reconnues ainsi que le droit de liberté de religion.  Cependant la religion vaudou (pas de chiffres officiels) est largement présente dans la société et son influence sur la population est très importante.  Dans la confusion Vaudou et sorcellerie, 17,7% des femmes et 16,8% des hommes qui ont entre 15 et 19 ans ainsi que 18,5% des femmes et 14,8% des hommes entre 20 et 24 ans croient que le VIH/sida peut être transmis par la sorcellerie
.  Certains prêtres vodou ont la prétention de pouvoir guérir le sida.  Ils prétendent que si leurs « loas » sont implorés, ils ont la capacité de guérir le sida ; il a été relaté qu’ils conseillent aux hommes séropositifs d’avoir des relations sexuelles non protégées avec une jeune fille vierge des zones rurales afin d’être guéris du sida.
3) Facteurs qui peuvent changer 

Les facteurs socio économiques et culturels influencent largement la capacité de prise de décisions des jeunes ainsi que leur accès à l’information et aux services qui pourraient sauver leur vie, et il est souvent difficile de les changer.  Plusieurs facteurs peuvent toutefois changer.  L’un des plus importants est l’implication des parents dans la vie de leurs enfants, car on peut accroître leur niveau de connaissance et leur confiance en eux afin qu’ils soient mieux en mesure de parler de sexualité avec leurs enfants.

Au niveau national il y a 32 centres pour jeunes qui offrent des services en santé sexuelle et reproductive incluant la prévention du VIH/sida et les Conseil pour le Dépistage Volontaire.  Ces différents services offerts devraient être renforcés avec une composante très poussée pour les programmes communautaires afin de toucher, de sensibiliser et d’éduquer un grand nombre des jeunes qui ne sont ni membres des centres pour jeunes, ni à l’école, ni membres d’un club de jeunes ou d’un groupe d’encadrement religieux.  Arriver à sensibiliser ces jeunes inaccessibles sera une victoire significative dans la lutte contre le VIH/sida.

La culture, cet ensemble de comportements et d’attitudes, permet d’identifier une société et aide son peuple à comprendre qui il est, d’où il vient et ce qui est acceptable ou non.  Dans la lutte contre le VIH/sida, il est plus que nécessaire de considérer les facteurs culturels.

Tableau 3 : Nombres de centres jeunes disponibles

	Année
	Institution
	Couverture
	Nombre

	1995
	FOSREF
	Région Métropolitaine
	1

	1997
	FOSREF
	Région Métropolitaine
	2

	2000
	FOSREF
	Nationale
	7

	2006
	FOSREF
	Nationale
	15

	1999
	VDH
	Département du Sud
	1

	2000
	VDH
	National
	21

	2006
	VDH
	National
	17


Source : rapports de FOSREF et de VDH 2006

4) Facteurs qui peuvent être changés par l’action gouvernementale

Le Ministère de l’Éducation Nationale de la Jeunesse et des Sports (MENJS) a développé une politique d’éducation sexuelle et une stratégie sectorielle de lutte contre le sida, qui n’a pas été complètement mise en œuvre.  Il a également développé, grâce au soutien de plusieurs ONG, un programme d’éducation à la vie familiale qui devait être inclus dans le programme scolaire.  Ce programme n’a cependant pas été mis en application.
Dans son plan stratégique national de lutte contre le VIH/sida, le Ministère de la Santé Publique et de la Population (MSPP), a mis l’emphase sur les aspects de prévention, particulièrement pour les groupes à haut risque y compris les jeunes au niveau urbain et rural.  Ce même ministère a créé un groupe de travail sur la Communication pour le Changement de Comportements (CCC) où l’on retrouve les grands bailleurs de fonds dans le domaine de la lutte contre le VIH/sida et des spécialistes en communication.  Ce groupe de travail a pour rôle de réviser les interventions des différentes organisations dans le domaine de la prévention afin de s’assurer que tous les aspects soient pris en compte et que les différentes ONG aient des programmes permettant d’atteindre les jeunes vivant en milieu rural très reculé.

En tant que régulateur du système dans le domaine de l’éducation, le MENJS a comme devoir et responsabilité de continuer le plaidoyer afin de trouver plus de financement permettant d’implémenter son plan sectoriel, après l’avoir actualisé.

En tant que régulateur du système dans le domaine de la santé, le MSPP à comme devoir et responsabilité de standardiser non seulement les interventions réalisées dans le domaine de la prévention du VIH/sida, mais également celles effectuées dans le domaine de la formation sur le VIH/sida.  Sans le support proactif du MENJS, du MSPP, de la société civile, du secteur privé œuvrant dans le domaine de l’éducation et de la prévention du VIH/sida, sans l’implication de chacun d’entre nous, l’accès universel à la prévention ne deviendra pas une réalité d’ici 2010.
VII. Compétences requises pour la vie : quelques bonnes pratiques

Durant ces dernières années, on a reconnu que le VIH/sida était bien plus qu’un problème de santé seulement ; l’utilisation d’une approche multi sectorielle fut l’une des avancées importantes dans la lutte contre le VIH/sida.  L’un des groupes les plus à risques, les jeunes, est en même temps une force motrice pour le changement car les jeunes ont la possibilité et l’opportunité de faire une différence dans leurs vies.  Selon les mots du proverbe, « il est plus facile de redresser un arbre quand il est toujours jeune que quand il est vieux »
.  En Haïti les interventions réalisées au niveau communautaire avec et pour les jeunes visent à améliorer leurs connaissances, à renforcer leurs attitudes et, finalement, à réduire leurs comportements à risques.
L’UNICEF, le FNUAP et d’autres organisations ont lancé à travers le monde une stratégie innovatrice appelée : “compétences pour la vie”.  Il n’existe pas de liste parfaite de compétences à acquérir, néanmoins certaines compétences psychosociales et interpersonnelles sont considérées importantes, telles que :

· Renforcer les compétences et capacités en communication interpersonnelle incluant la communication verbale et non verbale, la perception du risque personnel

· Renforcer les compétences et capacités en techniques de négociation et de refus 

· Renforcer la coopération et le travail en équipe

· Renforcer les compétences en plaidoyer incluant les compétences en persuasion et l’art d’influencer, ainsi les compétences en networking et en technique motivation

· Renforcer les compétences en prises de décisions, la réflexion critique, l’art de résoudre les problèmes

· Renforcer l’estime de soi, l’efficacité personnelle, l’augmentation de la confiance en soi incluant les compétences permettant de fixer des objectifs, et de pouvoir gérer les émotions, la pression des pairs et la tension
.

Il a été prouvé que, dotés de ces compétences, les jeunes peuvent avoir la base et l’assurance personnelle dont ils ont besoin afin de traduire l’information à propos du VIH/sida en comportements sexuels responsables.  Plusieurs pays ont essayé d’utiliser des programmes de compétences pour la vie dans leurs programmes de prévention.  « Au Ghana prenant en considération que le contexte culturel et communautaire est fréquemment cité comme essentiel pour le changement de comportements en Afrique, le programme d’outil de compétences pour la vie “Journey of hope” (JOH) a été développé par le centre pour les programmes de communication pour la campagne ‘‘Stop AIDS love life’’.  Le JOH a permis d’établir le lien entre les objectifs individuels pour la vie et les comportements actuels face à la prévention du sida.
 ».
« En Namibie, le centre pour les programmes de communication a aidé au développement d’un programme radio sur le mode de vie des jeunes qui leur a permis d’apprendre les faits sur l’importance de développer des compétences pour la vie, telles que la réflexion critique, le processus de prise de décision afin de faire de bon choix.
 ».

En Haïti, le FNUAP a permis la formation en compétences pour la vie d’un groupe de jeunes membres des centres et clubs de jeunes des différentes ONG travaillant dans le domaine incluant également des jeunes venant des milieux communautaires défavorisés.  A travers son initiative “Ce que tout adolescent doit savoir”, l’UNICEF a permis à des jeunes d’apprendre comment planifier et mettre en œuvre des stratégies de communication pour les jeunes tout en donnant aux jeunes scolarisés et non scolarisés les informations et compétences pour la vie dont ils ont besoin dans le domaine de la prévention du VIH/sida
.
Prenant en considération que donner aux jeunes au niveau communautaire les informations relatives à la prévention du VIH/sida n’a pas nécessairement conduit à d’importants changements de comportements, renforcer leurs compétences pour la vie s’annonce capital.  Ces compétences vont leur permettre dans un environnement non formel en plus des informations de bases reçues de développer leurs estime de soi, leurs assurance personnelle, leurs capacités de négociations afin de mieux gérer la pression venant de leurs pairs et de pouvoir négocier les pratiques sexuelles à moindre risque en développant un plan de réduction de risque personnel.

A travers leurs programmes pour jeunes, FOSREF et VDH ont su incorporer certaines parties du programme de compétences pour la vie dans leurs activités routinières.  Malgré le fait qu’ils n’aient pu atteindre tous leurs objectifs de communication quant au nombre de jeunes ayant changé leurs comportements, l’inclusion du programme “Compétences pour la vie” a eu un grand impact et va continuer à en avoir pendant que ces institutions continuent à offrir des services de santé sexuelle et reproductive spécifiques aux jeunes nécessaires pour qu’un changement de comportement réel devienne une réalité.

VIII. Recommandations et feuille de route

1. La réalité socio économique et culturelle ne peut pas changer sans l’appui du gouvernement ni sans la volonté du peuple et de la société dans laquelle nous vivons.  Cependant, les autres facteurs comme l’accès des jeunes aux services de santé, aux services de dépistage volontaire, aux programmes d’éducation par le divertissement, aux programmes d’éducation par les pairs, aux sessions de sensibilisation et d’éducation ainsi qu’à la formation sur les compétences pour la vie, sont des facteurs qui devraient et qui peuvent être modifié afin d’appuyer les jeunes et particulièrement à ceux vivant en milieu rural. 

2. Afin d’augmenter la couverture nationale des activités de prévention il s’avère crucial que les partenaires intensifient les actions à travers :
I. Les ONG qui ont l’expérience doivent donner une assistance technique aux autres organisations de jeunes ainsi qu’aux différents points de services (publics ou non) qui se retrouvent au niveau de toutes les petites villes rurales souvent peu accessibles.  En offrant la formation nécessaire aux différents points de services nous aurons la possibilité d’offrir aux jeunes l’accès à l’information et aux services appropriés et adéquats.  Il faut encore renforcer les services mobiles qui doivent être offerts par le MSPP et ses partenaires afin d’augmenter la couverture des zones rurales.  Cette stratégie a le potentiel de toucher les jeunes marginalisés car ces derniers n’auront pas a effectuer un déplacement souvent difficile et coûteux.

II. Le MSPP, qui est le régulateur dans le domaine de la santé et particulièrement dans le cadre du VIH/sida, devrait développer des documents de politique qui permettront de renforcer les activités de prévention, de dépistage et de traitement pour les jeunes en particulier ceux vivant dans les milieux communautaires.

III. Le MENJS, qui est le régulateur dans le domaine de l’éducation, devrait s’assurer que le document de politique sur l’éducation sexuelle et le VIH/sida déjà développé soit mis en œuvre tant au niveau scolaire qu’au niveau communautaire.

3. Ensemble, ces deux ministères devraient élaborer un curriculum de formation en VIH/sida qui leur permettrait de régulariser les méthodes de formation, ainsi que les stratégies utilisées dans le domaine de la prévention afin de toucher les jeunes vivant en milieu urbain et rural ; ceci permettrait une meilleure qualité de services et d’interventions au niveau national.
4. Le gouvernement, les bailleurs de fonds internationaux, les membres du secteur privé philanthropique et des affaires, la société civile ainsi que le secteur public, devraient octroyer plus de fonds au programme de prévention du VIH/sida pour les jeunes afin de renforcer les projets existants et de lancer des programmes innovants qui mettraient l’emphase sur les jeunes en milieu communautaire afin qu’ils soient non seulement mieux informés, mais qu’ils deviennent des individus aptes à prendre des décisions qui vont influencer positivement leur avenir, qu’ils soient capables de prendre en main leur santé et leur vie pour mieux gérer la réalité qu’ils affrontent chaque jour.
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Distribution de condoms masculins en Haïti Recherche d’une stratégie conjointe PSI/FNUAP
Monique Weiss

I. Contexte

En 2005, le FNUAP a fourni au MSPP plus de 16 millions de condoms masculins génériques.  Ces préservatifs “No Logo” ont été distribués gratuitement sur tout le territoire national à travers une soixantaine de fournisseurs/distributeurs (bureau sanitaires, ONG, etc.).  Les populations ciblées par cette distribution gratuite ne sont pas très définies par le MSPP qui oscille entre la tentation d’une distribution générale sous l’argument de la vulnérabilité économique de la population et la nécessité de couvrir prioritairement les groupes à hauts risques telles les prostituées, les homosexuels, les PVVIH, les membres de la police et les jeunes.  Cette ambiguïté est alimentée par le fait que cette distribution est organisée sous la supervision de la Direction de la Santé de la Famille qui conduit plus une politique de planification familiale que de prévention de la transmission du VIH.

Cependant, les outils d’information du MSPP ne permettent pas de savoir quels sont les segments de la population touchés par cette distribution ni le niveau auquel ces besoins sont couverts.

Parallèlement, PSI/Haïti distribue par année 6 millions de préservatifs de marque (PANTE) à prix subventionné (10 gourdes le paquet de 4 condoms) à travers le marketing social.  La distribution sur le territoire national est assurée pour l’essentiel par les grossistes commerciaux, ONG partenaires et pharmacies.  Le marketing social s’accompagne d’activités de Communication pour le Changement de Comportement (CCC) à travers la diffusion de messages ciblées par les medias de masse et la sensibilisation et promotion de proximité (fêtes patronales ; ateliers de démonstration de condoms et ateliers IEC).  PSI cible les groupes à risque suivants : Travailleuses de sexe ; personnel en uniforme (PNH) ; PVVIH (uniquement dans le cadre du réseau CDV de PSI) ; les jeunes (15-25 ans) ; population générale sexuellement active.

Le développement de cette politique de marketing social est freiné par la concurrence des préservatifs “No Logo” qui sont gratuits et qui bénéficient en général d’une bonne image au sein de la population.

II. Objectif
Parce que leur distribution s’effectue avec une concertation insuffisante, les préservatifs “Pantè” et “No Logo” se font une concurrence involontaire qui provoque une diminution de la couverture de la population et des groupes vulnérables.

Afin d’éviter une duplication dans la distribution de condoms, et dans le but d’assurer une meilleure couverture de la population économiquement vulnérable et des groupes cibles sur l’ensemble du territoire national, PSI et le FNUAP ont décidé de joindre leur expertise pour proposer au MSPP une stratégie de distribution et de promotion synergique.

IX. Analyse de la situation

Les besoins actuels de la population et des groupes vulnérables en préservatifs sont estimés être :

	Population
	Pop. théorique
	Source données
	Population identifiée
	Source

Données
	Taux de couverture
	Besoins

1 semaine
	Besoins une année

	Prostituées
	17 315
	Estimation internationale
	3 100
	ONG
	17,90%
	70
	11 284 000

	Homo-

Sexuels
	41 744
	Estimation internationale
	1 400
	Grasadis
	3,35 %
	4
	291 000

	PVVIH
	300 000
	UCC
	31 068
	MESI
	10,36 %
	4
	6 462 000

	Police
	6 000
	PNH
	
	SNU
	
	7
	2 184 000

	Filles

(15-24 ans)
	949 700
	Recensement 2003
	100 000
	
	10 %
	2
	10 400 000

	Garçons 
(15-24 ans)
	945 550
	Recensement 2003
	100 000
	
	10 %
	4
	20 800 000

	Femmes
(25-65 ans
	1 650 000
	Recensement 2003
	181 500
	Emmus IV
	11 %
	4
	37 752 000

	Hommes
(25-65 ans)
	1 487 000
	Recensement 2003
	342 010
	Emmus IV
	23 %
	4
	71 138 000

	Total
	
	
	
	
	
	
	160 311 000


En théorie, le pays devrait apporter 160 millions de préservatifs à sa population pour satisfaire la demande immédiate.  Encore cette estimation ne prend-elle pas en compte l’augmentation de la couverture actuelle de la population générale, très en deçà de celle rencontrée dans les pays de la région Amérique latine et Caraïbes.

Ce besoin est couvert par les No Logo à hauteur de 10%.  Il faut donc faire des choix dans l’utilisation des No Logo.  La quantité de «No Logo » disponible permet à peine de couvrir la population prioritaire pour lutter contre la transmission du VIH.  Une amélioration de la couverture de la population des prostituées provoquera à elle seule une demande en « No Logo » qui ne pourra pas être couverte.

Même en considérant qu’un effort supplémentaire doit être fourni par le gouvernement et la communauté internationale pour favoriser l’accès aux préservatifs des groupes vulnérables de la population, seule une stratégie de marketing social ambitieuse permettra d’envisager une couverture correcte et pérenne.
Il est tout à fait nécessaire de définir une politique concertée entre le gouvernement d’Haïti et les bailleurs afin de préciser à quels types de population et dans quelles circonstances les préservatifs No Logo » et « Pantè » doivent être distribués.

X. Propositions

La population doit être segmentée et l’ensemble des acteurs doit appliquer une distribution concertée de préservatifs « No Logo » et « Pantè » selon les principes suivants :

	Population
	Cibles Distribution No Logo
	Cibles distribution Pantè

	Prostituées
	Les prostituées à travers les associations et les ONG qui les soutiennent
	Les prostituées, les prostituées comme revendeurs (leurs clients, les propriétaires de bordels, etc.).

	Homo-

sexuels
	Les homosexuels à travers les associations et les ONG qui les soutiennent.
	-

	PVVIH
	Les PVVIH à travers leurs associations, les PVVIH à l’occasion des visites au CDV.
	Les PVVIH dans leur lieu de vie, les PVVIH comme revendeurs

	Police
	Les policiers durant leur formation (sensibilisation et 1er contact).
	Les policiers dans leur lieu de vie et de travail

	Filles
(15-24 ans)
	Sensibilisation et Premiers contacts dans les ONG, dans les institutions
de santé et à l’école.
	dans les ONG, les institutions de santé, chez les revendeurs, et dans les points de vente au détail (boutiques, kiosques, borlettes (*)…).

	Garçons
(15-24 ans)
	Sensibilisation et Premiers contacts, dans les institutions de santé et à l’école
	dans les ONG, les institutions de santé, chez les revendeurs, et dans les points de vente au détail (boutiques, kiosques, borlettes…).

	Femmes
(25-65 ans)
	Sensibilisation et Premiers contacts dans les institutions de santé, les activités communautaires et les clubs
	dans les institutions de santé, les clubs et chez les revendeurs et dans les points de vente au détail (boutiques, kiosques, borlettes…)

	Hommes

(25-65 ans)
	Sensibilisation et Premiers contacts dans les institutions de santé et les clubs
	dans les institutions de santé, les clubs et chez les revendeurs et dans les points de vente au détail (boutiques, kiosques, borlettes…).


(*) ‘‘Borlettes’’ désigne les points de lotterie
En ce qui concerne les groupes vulnérables, cette stratégie propose d’orienter les No Logo sur la prise en charge des populations vulnérables qui sont très à risque dans la transmission du VIH/sida/MST et qui doivent être couvertes aussi parfaitement que possible, sans barrière économique.  La stratégie de développement des préservatifs Pantè sera effectuée à travers un travail individuel de sensibilisation dans le monde de la prostitution couplé à une offre d’activités économique (revente du Pantè).

En ce qui concerne les jeunes, les préservatifs No Logo doivent être réservés à des activités de sensibilisation et de premiers contacts (découverte) au sein des ONG, à l’école et dans une moindre mesure, dans les institutions de santé.  Les institutions de santé, les ONG et les écoles doivent promouvoir les préservatifs Pantè accessibles dans les points de vente publics.

En ce qui concerne la population générale de 25 à 65 ans, les préservatifs No Logo doivent également être réservés à des activités de sensibilisation et de premiers contacts (découverte) au sein des associations (clubs…) et des institutions de santé.  Ces ONG et institutions de santé doivent promouvoir les préservatifs Pantè accessibles dans les points de vente publics.

Cette stratégie implique que le MSPP :

· utilise en priorité directement les préservatifs No Logo comme moyen de lutte contre la transmission des maladies sexuellement transmissibles et contre le VIH/sida ;

· soutienne la distribution de préservatifs de marque à travers le marketing social ;

· fasse la promotion de Pantè (en générant des recettes pour le personnel ou l’institution ?) en référant les bénéficiaires des No Logo vers les points de vente de Pantè pour permettre à ces bénéficiaires une utilisation régulière et économiquement viable.

Cette stratégie implique que les promoteurs du marketing social des préservatifs :

· réalisent des études de marché adaptées à cette stratégie afin de fixer un prix tenant compte du pouvoir d’achat des gens (barrière financière pour la population) ;

· développent une stratégie de communication pour la promotion de l’image des préservatifs en général et des Pantè en particulier ;

· renforcent la formation des ONG et agents de santé publique en marketing social afin de leur donner les moyens de fournir un soutien actif à la distribution des condoms de PSI/Haïti.
V. Stratégie de mise en œuvre
1) Accord sur la stratégie avec les bailleurs (USAID, UE, FNUAP) et le MSPP

2) Études sur les préservatifs (prix, image, stratégie de communication)

3) Utilisation en synergie des No Logo et des Pantè sur des sites pilotes 

4) Lobby auprès des bailleurs : 

· augmenter la quantité de préservatifs No Logo
· campagne de communication pour la promotion des préservatifs en général et des Pantè en particulier.

Culture et medias dans l’effort pour un accès universel.

Jean-Claude Louis et Valiola Monfiston
 
Introduction

La Communication pour le Changement de Comportement (CCC) en vue de l’accès universel à la prévention au traitement et aux soins en Haïti consiste en un ensemble d’approches qui visent à améliorer les connaissances et les attitudes de la population sur les sujets liés à la sexualité, aux méthodes de protection contres les IST et la stigmatisation contre les personnes infectées par le VIH ou atteinte du sida.
Les médias peuvent servir à sensibiliser les décideurs, à modeler et encourager un comportement responsable et à faire connaître les services disponibles dans la communauté.  Les programmes devraient recourir à divers moyens pour communiquer les messages appropriés aux secteurs ciblés de la population.  Les médias et les spectacles constituent souvent un moyen efficace d’atteindre les adolescents et les jeunes.

I. Culture, pauvreté et communication pour le changement de comportement 

La pauvreté, le manque de connaissance, la migration, l’inégalité de genre, les croyances populaires, la stigmatisation et l’instabilité politique ont, ensemble, contribué à la propagation de l’épidémie du VIH/sida en Haïti.  En raison de la situation socio économique du pays, le nombre de chômeurs a augmenté et les conditions de vie se sont considérablement détériorées.  La prévalence du VIH est élevée dans des communautés d’ouvriers et dans les bidonvilles de la capitale et notamment chez les jeunes de 15 à 24 ans.  Le VIH se transmet principalement par les relations hétérosexuelles et le travail du sexe au sein de ces communautés constitue parfois le seul moyen de survie.  La coïnfection tuberculose VIH/sida complique la problématique.  La tuberculose étant une des premières infections opportunistes des personnes infectées.

Les croyances jouent un rôle important dans la vie sociale.  Beaucoup d’Haïtiens pensent que le VIH n’existe pas.  En même temps, dans certaines contrées rurales, la croyance persiste encore que le prêtre vodou ou Hougan puisse traiter le VIH/sida.  Certaines croyances religieuses enseignent que le VIH/sida est une malédiction divine.  Ceci complique la situation, portant certaines personnes à croire que l’éventuelle transmission du VIH/sida est une fatalité contre laquelle ils ne peuvent rien.
Les adultes hésitent encore à parler de sexualité avec les adolescents, parce que soulever des “questions intimes” les embarrasse, et qu’ils pensent que ce seraient les d’encourager dans la promiscuité ou les initier aux choses du sexe.  Les parents, les éducateurs et les professionnels de la santé sont parfois mal informés ou manquent des connaissances nécessaires pour communiquer avec les jeunes alors qu’ils pouvaient constituer une source d’information sûre pendant l’adolescence.
En outre, la stigmatisation et la discrimination continuent d’alimenter la base de l’épidémie et rendent plus difficile la lutte.  Cette peur empêche les gens, en particulier les jeunes, d’accéder aux informations et aux services qui pourraient freiner la transmission du VIH.  50,4% des femmes et 42,5% des hommes ne seraient pas prêts à s’occuper chez eux d’une PVVIH (EMMUS III).

Beaucoup de jeunes en milieu urbain savent comment se transmet le VIH et comment s’en protéger.  Néanmoins cette connaissance ne suffit pas à induire le changement de leur comportement sexuel à risque.  La migration des régions rurales vers la capitale contribue aussi à une prévalence élevée du VIH car les pauvres migrants doivent souvent se vendre sexuellement pour faire face aux besoins économiques de leurs familles.  L’accès au traitement, bien qu’en nette augmentation atteignant environ 8 000 personnes en 2006, représente seulement 15-20% de la demande.

Certains services sont rares.  Par exemple, les programmes pour les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes sont très limités ou n’existent pas.  Cette communauté est un groupe extrêmement vulnérable, en raison d’une stigmatisation intense attachée à l’homosexualité dans la culture haïtienne.  En dépit de telles préoccupations, il existe, pour le moment, peu de ressources ciblant directement cette communauté et leurs familles en ce qui a trait au VIH.  Il n’y a pas non plus d’efforts majeurs pour éduquer cette communauté sur la prévention du VIH, en dépit du fait qu’elle pourrait être une importante source de transmission aux hommes comme aux femmes.

Cependant, on reconnaît qu’Haïti a fait des avancées significatives dans la réponse au VIH en passant d’un taux d’infection de plus de 5% en 2001 a 3,1% en 2006.  Le pays doit continuer à faire des efforts pour maintenir cet effort en impliquant tous les secteurs, particulièrement celui de la presse tant écrite, qu’audiovisuelle.

La presse particulièrement a joué un rôle clé dans l’avancement de la lutte en Haïti.  Mais en dépit des différents programmes de CCC mis en place par les institutions œuvrant dans le domaine du VIH/sida, il semble qu’il reste encore un très long chemin à faire pour un authentique changement de comportement.

II. Contraintes et problèmes rencontrés dans la communication pour le changement de comportement et le rôle de la presse

Les efforts d’intensification de la lutte contre le VIH/sida à travers une meilleure communication par les media continue de dépendre lourdement du financement externe.  La logistique des condoms est encore compliquée par des problèmes d’approvisionnement et de stockage et les groupes communautaires n’ont pas fait une promotion active de l’utilisation des condoms, en particuliers des condoms féminins.  Aussi faut-il encore intensifier les efforts en vue de renforcer les aptitudes des femmes à négocier les rapports sexuels et à prendre des décisions.

Même si on peut dire que la presse a contribué au changement de comportement en Haïti si l’on considère la baisse du taux de séroprévalence dans le pays, les programmes d’éducation, de communication sont encore loin d’atteindre tous leurs objectifs.

1) Voici quelques handicaps au changement de comportement
· La majorité de ces programmes sont adressés aux jeunes et concentrés souvent uniquement sur le VIH/sida.
· Les seuls programmes pour le changement de comportement conçus pour les adultes se résument à l’utilisation de condoms alors que derrière cette méthode se cache toute une barrière de mythe, de culture, de philosophie, de croyances et de convictions, (ainsi, un homme macho accepte difficilement le port d’un préservatif, question de feeling et ne veut pas donner l’impression qu’il couche avec plusieurs femmes et qu’il se protège contre quelque chose).

· Si on se réfère aux différents messages de changement de comportement véhiculés pour les deux groupes (jeunes et adultes), on note que l’accent est mis essentiellement sur le condom et qu’on a tendance à oublier l’abstinence et la fidélité.  Alors que le réel changement de comportement passe également par une limitation du nombre de partenaires, par la fidélité et par l’abstinence.

· Le manque de structures pour la communication à base communautaire et de personne à personne qui pourraient jouer un rôle capital dans la diffusion des messages de changement de comportement.  Peu de radios communautaires sont mises à contribution.
· La complication VIH/sida et la tuberculose et l’absence d’une politique de communication ciblant ce duo meurtrier.

· Dans les zones isolées du pays, les agents de santé ne sont pas présents, par manque d’infrastructure et de fonds, souvent aussi par manque de volonté et d’engagement.  Le secteur santé fait face actuellement à de sérieux problèmes d’infrastructure limitant leur capacité de gestion efficace en éducation et à la dissémination de l’information dans les dix départements du pays.
· Au cœur de ces attitudes négatives à l’égard des PVVIH se trouve la peur.  La peur d’être contaminé, la peur que les PVVIH aient pu contracter la maladie suite à une mauvaise conduite ou pour avoir pêché, ou la peur qu’une PVVIH décide de faire volontairement du tort à quelqu’un.
· Les contraintes liées à la pratique du métier des medias et de la presse.

La politique est l’un des sujets les plus prisés des Haïtiens, quel que soit leur niveau d’éducation, et les médias s’en font donc largement écho.  Une grande partie de la grille de programmation des radios est consacrée à la musique.  Depuis ces cinq dernières années, quelques médias (les radios surtout) commencent à accorder une plus grande place aux questions de santé.  Mais une logique s’est dégagée dans de nombreux médias ou les questions liées au VIH /sida devraient apporter de l’argent puisqu’ils pensent qu’il y a de l’argent dans le domaine.  En ce sens, les médias haïtiens ne jouent que très peu leur rôle d’animateurs du débat sur le développement local et les dynamiques sociales.

Par ailleurs, très peu de journalistes ont une connaissance suffisante des dossiers de santé.  Les questions sont souvent très larges.
2) La presse en Haïti
Le paysage médiatique est à la fois riche et peu varié.  L’essentiel de l’offre est audiovisuelle avec plus de 250 radios et 20 chaînes de télévision autorisées à émettre sur le territoire ! La télévision est prédominante seulement dans les villes où la distribution de l’électricité est sporadique.  Pour un si petit pays, c’est un record.  A contrario, la presse écrite est très peu développée.  Il n’existe que deux quotidiens à parution régulière : Le Nouvelliste et Le Matin, ne dépassant pas ensemble 20 000 exemplaires par parution.  Les 3 hebdomadaires de l’île : Haïti en Marche, Haïti Progrès et Haïti Observateur, dont la circulation en Haïti est très limitée, sont rédigés et imprimés aux États-Unis.

III. Pour une réponse efficace à l’accès universel : la communication, le dialogue et la négociation
Les medias, la communication, le dialogue et la négociation en vue d’influence sur la société dans le sens d’adoption de comportements préventifs devraient primer et tenir compte de tous les acteurs et leurs spécificités.  L’augmentation de la couverture pour l’accès universel dépendra toutefois d’un ensemble de facteurs et incertitudes dont :

· Promouvoir les droits des PVVIH.
· Les personnes vivant avec le VIH doivent participer à la planification, à la mise en œuvre et l’évaluation des programmes de communication.  A cet égard, la négociation et le consensus au sein des gouvernements et d’autres groupes touchés par l’épidémie sont d’une importance capitale.  Ils doivent être des acteurs dans la réponse.
· Les campagnes médiatiques de masse, peuvent aussi aider à remettre en question l’hypothèse selon laquelle seules de meilleures connaissances sur le VIH/sida conduisent à adopter un comportement sexuel à moindre risque.  Il est capital de cibler chaque segment de la communauté en utilisant des messages appropriés si l’on veut atteindre une population dont les modes de production et d’acquisition des connaissances varient.
· Parce qu’il n’y a pas de moyen efficace de guérir le sida, l’éducation et la communication restent des composantes essentielles de ce qui peut être entrepris.  La communication deviendra progressivement une composante stratégique de tout programme réussi même à un niveau modeste d’intervention.
· Le divertissement doit être utilisé de plus en plus pour parler de la responsabilité sexuelle et du VIH/sida.  Actuellement les programmes les plus innovateurs dans le monde utilisent l’approche “divertir pour éduquer”.  « Chante et le monde chantera avec toi.  Sermonne et tu parleras seul » Si nous voulons toucher un grand nombre de personnes, nous devons « chanter » et non sermonner.  Nous devons utiliser le divertissement parce que les gens aiment et veulent le divertissement qui fait partie de leurs vies.
· Les programmes ayant pour but de changer le comportement des hommes tendent a ne pas remettre en question les déterminants contextuels de leur comportement.  Au lieu de cela, l’accent est mis sur la seule utilisation de préservatif.  Mais si le but est de changer de comportement, il faut aller au-delà de la disponibilité et l’utilisation du préservatif et se préoccuper des rôles et des responsabilités des hommes plutôt de ne se focaliser que sur la vulnérabilité des femmes.
IV. Quelques propositions d’initiatives
Vu ce qui précède, quelles sont les initiatives qui peuvent permettre d’accroître la couverture informationnelle pour le changement de comportement ? Voici quelques pistes pouvant orienter une réflexion stratégique des techniciens de la communication et des décideurs politiques :

· Un leadership fort et responsable est la clé pour arriver à un changement de comportement, faisant fi souvent des tabous et des traditions.

· La promotion des VCT, le pré-requis ou la première étape débouchant sur l’accès a la prévention, au traitement et aux soins.  Ici un modèle, personnalité reconnue et respecté dans la communauté, peut jouer un rôle très important.

· Une bonne stratégie de communication dans les plans nationaux et un système d’évaluation et de suivi gérable permettra de renforcer la réponse sur le terrain, l’apprentissage et le partage des leçons apprises.
· Utiliser les moyens de communication de proximité.  Dans ce sens, une radio mobile permettra de véhiculer des informations en milieu rural avec des messages clés.

· Organiser des groupes de réflexion avec les jeunes dans les quartiers populaires.  Ils se sentent plus concernés quand on les parle face à face en leur permettant de sentir qu’ils font partie de la réponse.

· Les programmes qui fournissent des informations sur la sexualité devraient se préoccuper de plus en plus de donner aux adolescents les savoir-faire qui leur sont nécessaires pour assurer la transition à l’âge adulte – et pour veiller sur leurs besoins de santé comme des adultes.

· On ne saurait parler d’outils de communication pour le changement de comportement en se référant seulement aux messages de prévention qui font bien souvent allusion aux modes de transmission.

· Les campagnes médiatiques sont aussi utiles pour renforcer la communication interpersonnelle, en s’orientant par exemple sur le rôle respectif de l’homme et de la femme au sein de la famille et de la communauté.  Ainsi, les femmes seront encouragées à engager un dialogue sur la prévention du VIH plutôt que de laisser aux hommes tout le poids de la décision.

· Le VIH/sida étant étroitement lié aux émotions et aux sentiments, le changement de comportement ne peut s’effectuer du jour au lendemain.  La fête, la musique et l’humour sont des éléments déterminants de la culture caribéenne.  Dans les programmes d’éducation et de prévention, on doit tenir compte de tous les outils nécessaires comme le théâtre, les mini-programmes de radio, film et documentaire, les jeux de rôle etc.  en vue d’inciter la population à un réel changement de comportement.

· Dans le cadre de la communication de masse, les affiches, banderoles et spots radiophoniques peuvent être également utilisés à des fins préventives.  Bon nombre de journalistes, chroniqueurs et animateurs emploient de nouvelles stratégies comme l’éducation par le divertissement.  Cette stratégie médiatique, novatrice se définit comme le processus qui consiste à intégrer un contenu éducatif dans les messages divertissants afin d’accroître la connaissance de l’auditoire sur une question donnée.

· Des concours de chant, des représentations théâtrales sur la voie publique, des danses et concerts organisés par les communautés peuvent offrir autant d’occasions aux organisations locales de santé de promouvoir l’information relative à la santé en matière de reproduction et l’offre de conseils y afférant.

V. Le rôle de Panos dans la réponse au VIH/sida
Panos travaille pour assurer que l’information est utilisée efficacement pour favoriser le débat public, le pluralisme et la démocratie.  Au niveau régional et à l’intérieur d’autres nations, Panos travaille avec les médias et d’autres acteurs de l’information pour permettre les pays en développement de modeler et de communiquer leur propre agenda de développement.

Panos a 20 ans d’expérience dans la communication et l’information sur le VIH/sida.  Travaillant en Haïti depuis 1997, ses objectifs dans le domaine du VIH sont de promouvoir la transparence, la participation et l’appropriation.

VI. Ses stratégies
A- Renforcer la capacité des journalistes dans la production et la diffusion à l’échelle régionale et globale des informations sur le VIH/sida
B- Promouvoir le partenariat entre les médias et les PVVIH et les personnes affectées par le sida.

C- Accompagner particulièrement les groupes marginalisés dans l’articulation de l’information et de leurs perspectives en vue de l’appropriation dans la réponse au VIH et d’influencer les décideurs et la politique du VIH/sida.

D- Mettre à la disposition des décideurs des informations pertinentes sur le VIH à travers des études et des consultations.

Panos coordonne la tenue de séminaires, la production et la dissémination d’articles de presse, de programmes radiophoniques et télévisuels.  Panos entreprend ces activités en partenariat avec des associations de journalistes locales et régionales, les organismes non gouvernementaux et d’autres acteurs impliqué dans le domaine de l’information.

Conclusion

La communication pour le changement de comportement en vue d’arriver à l’accès universel à la prévention, aux traitements et aux soins devrait mettre l’emphase sur un développement social et économique plus large et intégrant tous les aspects de la réponse, y compris la lutte contre la pauvreté.  Cet effort peut galvaniser le support et rendre disponibles les ressources nécessaires pour financer la réponse au VIH.  Les campagnes de sensibilisations s’organiseront, non avec des activités sporadiques, mais soutenables et étendues avec l’implication des acteurs locaux et particulièrement ceux et celles qui sont les plus à risque.  Les causes de la stigmatisation sont nombreuses, mais les plus évidentes sont le manque d’information sur le VIH, l’ignorance et la peur, entretenus par les référents culturels.  Il est fort probable d'effectuer des changements de comportement dans une communauté lorsque des personnes influentes adoptent ce changement.  Puisqu'il est établi que les personnes influentes peuvent être le moteur de changement, les pairs éducateurs peuvent constituer un atout efficace vers l’accès universel.  Il faudrait aller au delà de la prévention, mais avec des campagnes de motivation abordant aussi le rôle de l’alcool et l’utilisation d’autres drogues dans les épidémies du sida.

Sur le plan éthique, les personnes qui participent au lancement de programmes sur le VIH/sida doivent pratiquer l’autocritique et s’analyser pour déterminer leur engagement personnel vis-à-vis de ce travail, ainsi que l’engagement de leur organisation, ils doivent faire plus qu’un job.  Le plaidoyer doit s’adresser à tous les publics, de manière à ce qu’une volonté et un engagement politiques soient obtenus.  Les questions relatives à la violence, aux valeurs culturelles, aux droits de l’homme, à l’éducation et au droit doivent être prises en compte dans la communication. 
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La prévention chez les travailleuses du sexe
Fritz Moise, MD

I. Le problème de santé
En Haïti, les problèmes économiques et sociaux se sont accentués durant ces dix dernières années.  Avec un taux d’inflation moyen qui avoisine 17% l’an et une contraction constante du pouvoir d’achat de la population, le système économique haïtien s’est rapidement détérioré et se trouve dans une situation précaire où la lutte pour la vie devient un combat de plus en plus difficile.  L’influence de nombreux facteurs a fait que les principales sources de revenue du pays dont l’industrie de sous-traitance et l’agriculture ont considérablement diminué.  Le développement anarchique de certaines grandes villes dont Port-au-Prince, la ville du Cap, la ville de Port-de-Paix a conduit au processus de bidonvilisation à outrance.  La population vit dans des conditions sanitaires très précaires et dans des conditions de promiscuité de toute sorte.  Les pressions sociales sont énormes et sont exacerbées par les trop grandes disparités qui existent entre les différentes couches de la société.  Les zones et régions de bidonvilisation, sont accentuées par des activités commerciales (commerce informel) intenses déterminant une migration urbaine très accentuée.
Dans ce tableau négatif de la situation haïtienne, la prostitution a trouvé un terrain favorable pour se développer à l’intérieur des circuits et des jeux d’influence où s’entremêlent : Drogue, abus sexuel, chômage, problèmes d’éducation ainsi que les IST/sida.  Très peu avait été fait avant le démarrage il y a environ 8 années du Programme National LAKAY/FOSREF pour apporter aux travailleuses du sexe des programmes formels de Prévention des IST et du VIH/sida et des programmes de récupération sociale.  Ces femmes étaient livrées littéralement à elles-mêmes, sans sources d’information sur la santé reproductive et sans point d’appui psychologique, et elles représentent la population la plus à risques dans l’épidémie du sida en Haïti. 
L’expansion du phénomène de la prostitution impliquant de plus en plus des jeunes dont la moyenne d’âge se situe autour de 20 ans a été observée durant les dix dernières années.  Le commerce du sexe s’est développé rapidement et on estime actuellement qu’il y aurait plus de 20 000 prostituées formelles évoluant dans la région métropolitaine de Port-au-Prince, et plus de 32 000 prostituées formelles à travers le pays.  Le nombre de travailleuses du sexe informelles, est estimé à six à dix fois plus le nombre de formelles.

Une tendance croissante de la prostitution a été confirmée au cours des dix dernières années, et cette tendance a été observée particulièrement au niveau des grandes villes du pays tant du point de vue prostitution formelle, qu’informelle.  La FOSREF a développé une cartographie de la prostitution en Haïti, cartographie qui donne tous les points brûlants de prostitution, et qui représente la boussole des interventions de La FOSREF dans ses programmes pour les travailleuses du sexe.

Le groupe des prostituées est hétéroclite.  En effet dans toutes les grandes villes nous y retrouvons des femmes de tous âges.  Le groupe des 18 à 25 représente plus de 60% des trotteuses.  Il y a toujours comme par tradition depuis des décennies en Haïti un groupe de prostituées de cabarets qui sont originaires de la République dominicaine.  Les prostituées sont en grande majorité de niveau d’éducation primaire, mais de plus en plus nous retrouvons des jeunes filles qui ont fait des études secondaires.  Beaucoup de femmes exercent désormais la prostitution dans l’anonymat le plus complet (prostitution informelle) ; ce groupe est en augmentation.

Ce sont des gens exposés à tous types d’agressions et qui travaillent dans des conditions difficiles et humiliantes, dans un pays machiste où l’homme détient le pouvoir économique rendant difficile la négociation des rapports sexuels et l’utilisation des préservatifs par les clients.

D’une façon générale, on peut classer les travailleuses du sexe en Haïti de la façon suivante :

· Les travailleuses sexuelles formelles exerçant dans les cabarets et boîtes de nuits, bordels, maisons de passe, sexe en chambres etc.
· Les trotteuses formelles

· Les femmes sexuelles actives exerçant ce métier dans l’anonymat le plus complet (prostitution informelle)

· Les jeunes travailleuses du sexe informelles exerçant une prostitution d’occasion 

Il y a quelques années, les études réalisées par la FOSREF sur les connaissances, attitudes et pratiques des TS montraient des niveaux très bas de connaissances des TS en matière de Santé de la reproduction/IST/VIH/sida.  Ces études montraient également des pratiques sexuelles très à risques dans ces catégories de population.  Aussi les TS ont été classées comme étant un groupe à très haut risques pour les IST/VIH/sida dans le pays et sont retenus par le Ministère de la Santé publique et de la Population comme un groupe cible prioritaire pour des interventions de prévention du VIH/sida.  Les études récentes montrent une amélioration significative des connaissances des TS dans les domaines de la Santé Reproductive et des IST/VIH/sida.

En effet, il est estimé actuellement que plus de 90% des TS formelles ont des connaissances satisfaisantes sur tout ce qui concerne les voies de transmission et des le moyens de prévention des IST/VIH/sida.  L’utilisation du condom par les TS est estimée à plus de 80% dans les aires d’interventions des centres/projets de la FOSREF pour les TS.  Les études réalisées de façon régulière dans les aires d’interventions des centres/projets pour TS de la FOSREF montrent des incidences variant de 5,6% à 10% au sein de la population des TS.  En effet, dans la région métropolitaine par exemple, les taux d’incidence de 5,6% à 7% sont retrouvés, tandis qu’à Saint-Marc, on retrouve une incidence de plus de 10%.  Quand on considère qu’il y a 7 ans, on retrouvait des incidences d’infection à VIH autour de 30 à 40% dans cette population cible, on réalise l’immense impact des programmes pour les travailleuses du sexe.

II. Programmes et interventions parmi les travailleuses du sexe

Objectifs Généraux du projet/national LAKAY mis en œuvre par la FOSREF sont de plusieurs ordres :

· Réduire l’incidence des IST/VIH/sida dans le milieu de la prostitution en Haïti.

· Provoquer des changements de comportements sexuels chez les cibles prostituées, par l’éducation, la conscientisation et la capacité de négocier les rapports sexuels.

· Offrir aux travailleuses du sexe des alternatives dans leur vie, en leur permettant de développer des capacités et des activités productives et rémunératrices (autres choix).
· Contribuer à la réinsertion sociale des travailleuses du sexe, et à l’abandon du commerce du sexe.
Il faut signaler qu’il n’y a pas une politique nationale de prévention du sida chez les travailleuses du sexe en Haïti.  L’absence de cette politique rend difficiles parfois les interventions de prévention dans les points fixes de prostitution (bordels, cabarets, maisons de passe etc.).  Cependant, malgré l’absence de cette politique, des programmes spécifiques ciblant les TS et les clients ont été implantés depuis plusieurs années.  Le programme le plus connu et également le plus développé en matière de prévention du VIH/sida chez les travailleuses du sexe est le programme « Lakay » de FOSREF. Le programme Lakay/FOSREF, est devenu, après huit années d’expérience, un programme d’envergure nationale, par la diversité de ses points de services et le volume des cibles couvertes.  Ce projet a pour but principal d’assurer la prévention et la prise en charge des IST/VIH/sida chez les travailleuses du sexe.  Ce projet s’intéresse aussi à l’éducation des clients et des autres composantes intervenantes de la société en vue de garantir l’atteinte des objectifs fixés.  Ce programme assure aussi un renforcement de l’estime de soi des travailleuses du sexe par l’encadrement psychosocial, et offre des interventions permettant une meilleure adaptation des Travailleuses du Sexe (TS) aux circuits réguliers de travail et de bien-être établies par la société (Programmes de réhabilitation sociale des TS).  Ceci, leur permet ainsi d’avoir d’autres alternatives, et d’autres choix au commerce du sexe.

Dès le début du Projet LAKAY avec le soutien emphatique de celles qui ont été à la base du Projet, il a été  clairement reconnu que  pour réaliser les objectifs de base du Projet concernant le contrôle de la transmission du VIH et des IST, il était crucial de percevoir les cibles dans leur totalité – c’est-à-dire comme des personnes entières, avec une variété de besoins émotionnels et matériels, vivant dans un contexte social, politique et idéologique concret et spécifique déterminant la qualité de vie et de leur santé - et non pas uniquement en terme de comportements sexuels.

Pour assurer la promotion de l’utilisation des préservatifs par exemple, l’expérience de la FOSREF a montré que pour changer le comportement sexuel des travailleuses du sexe, il est insuffisant de leur parler des risques d'une sexualité non protégée ou d'améliorer leurs capacités de communication et de négociation.  Comment une travailleuse du sexe pourrait-elle penser à protéger sa santé et sa vie si elle ne se valorise pas elle-même ? Même en étant pleinement consciente de la nécessité d'utiliser des préservatifs afin d'éviter la transmission de maladies, une travailleuses du sexe ne se sentira-t-elle pas obligée de mettre en danger sa santé, par crainte de perdre ses clients au bénéfice d'autres travailleuses du sexe de son quartier - à moins qu'elle soit sûre que toutes les travailleuses du sexe sachent persuader leurs clients d'utiliser des préservatifs pour chaque acte sexuel ? Certaines travailleuses du sexe peuvent ne même pas avoir la possibilité de négocier une sexualité protégée avec un client quand elles sont trop contrôlées par des maquerelles ou des « pimps ».  Quand une travailleuse du sexe meurt de faim - que ce soit parce qu'elle n'a pas assez de clients, ou parce que ses revenus servent à payer une chambre, est-t-elle réellement en position favorable pour refuser un client qui ne veut pas utiliser de préservatifs ?

Le Projet Lakay/FOSREF utilise diverses stratégies pour offrir ses services aux travailleuses du sexe.  Ces stratégies accordent une priorité à l’approche participative et tiennent compte des réalités socioéconomiques et culturelles des Travailleuses du Sexe (TS).  Les points de sensibilité et les nuances de comportements individuels ainsi que les sujets stressants du quotidien de chacune sont intégrés dans des activités innovatrices dont les objectifs sont d’habiliter ces femmes à prendre des décisions sûres et intelligentes dans leur vie.

Ce grand programme national LAKAY répond à des besoins exprimés et non satisfaits d’une catégorie de la population qui a toujours été marginalisée.  Cette population est actuellement la plus à risque pour les IST/VIH/sida en Haïti pour ce qui est de la transmission ou de l’acquisition du VIH/sida.  Des interventions ponctuelles pour l’éducation des clients sont réalisées, ainsi que leurs clients qui sont des cibles prioritaires justifiées dans le cadre de la lutte contre les IST/VIH/sida dans le pays.  Les cibles du projet National LAKAY/FOSREF peuvent être catégorisées comme suit : les travailleuses sexuelles exerçant dans les cabarets et boîtes de nuits, bordels, maisons de passe, sexe en chambres etc. ; les travailleuses de sexe localisées sur les trottoirs (trotteuses) ; les femmes sexuelles actives exerçant ce métier dans l’anonymat le plus complet (prostitution Informelle) ; les jeunes TS informelles / prostitution d’occasion ; les clients des TS.

III. Nouvelle approche stratégique
L’utilisation de nouvelles approches stratégiques associées à la disponibilité d’une équipe d’encadreurs dévoués et expérimentés dans le domaine font de ce projet le premier du genre en Haïti.  Au fait c’est l’unique projet national de ce genre, offrant des services intégrés de prévention des IST/VIH/sida associés à des programmes de réinsertion sociale des TS, qui soit entièrement dédié aux travailleuses du sexe.

1) Les informations (paquet modèle)
Le projet offre des services complets d’informations qui sont données soit durant les séances d’éducation de groupe, soit durant les sessions de conseil individuel ou a travers les brochures d’informations illustres développées par la FOSREF.  Ces sujets concernent : la santé de la reproduction en général ; la Planification Familiale ; les IST/VIH/sida, les méthodes de prévention et de prise en charge des IST ; les services de VCT/HIV ; l’Assistance Psychosociale pour les cas de viol ; l’assistance conseil pour les PVVIH ; La promotion des comportements sexuels responsables et sécuritaires ; les techniques de self-confidence ; les techniques avancées de négociation pour l’utilisation du condom.

Il est important de noter la place particulière de l’éducation par les pairs.  Elle constitue l’un des axes prioritaires du projet en matière de communication pour le changement de comportement.  Ceci permet d’atteindre un plus grand nombre de cibles au niveau de la communauté et d’investir les poches de travail en toute confiance et sans éveiller des craintes ou doutes inutiles sur les  intentions du projet.

2) Les services cliniques
Les cliniques des centres Lakay de FOSREF sont desservies par des médecins cliniciens compétents, avec des formations en conseil  de base et en SR/PF/IST/VIH/sida.  Les services cliniques de santé de la reproduction sont disponibles pour toutes ces femmes en vue d’assurer le dépistage et le traitement des IST curables ainsi que la prise en charge de certaines pathologies gynécologiques.  Des services VCT sont offerts dans tous les centres Lakay pour TS.

IV. Réalisations du programme Lakay à ce jour, et extension du modèle

Le Programme National LAKAY/FOSREF, a été lancé il y a environ huit ans dans la région métropolitaine, avec l’implantation du Premier Centre/LAKAY FOSREF, dans le centre-ville de Port-au-Prince (point très brûlant de prostitution).  Le projet s’est ensuite étendu dans le Département du Nord, au Cap-Haïtien, autre point très brûlant de prostitution, où il a été implanté un autre Centre/Projet LAKAY/FOSREF.

 Le troisième centre/projet Lakay /FOSREF a été implanté en 2003, par la FOSREF, dans le Segment #1 de Carrefour (dénommé Carrefour 1, dans le Mapping de la Prostitution de FOSREF).  Par la suite, d’autres Centres/LAKAY/FOSREF ont été implantés dans les villes de St Marc, Miragoâne, et de Port de Paix, des Cayes, de Pétion-Ville.  Certains autres Points de Prostitution classés dans le Mapping de la Prostitution de la FOSREF comme « Points très brûlants » ne sont pas encore couverts (à ce jour) par les centres/projets LAKAY/FOSREF.

Actuellement les centres/projets FOSREF/LAKAY desservent près de 20.000 travailleuses du sexe (formelles) et plus de 30 000 TS informelles dans les Départements de l’Ouest, de l’Artibonite, du Nord –Ouest, du Nord, des Nippes, et du Sud.

La FOSREF a également réalisé de multiples études, analyses, et enquêtes sur les Connaissances/attitudes/et pratiques des travailleuses de sexe en matière d’IST/VIH/sida (Département de l’Ouest, du Nord, des Nippes, et de l’Artibonite).  Des études sur les problèmes sociaux/économiques des travailleuses de sexe ont été réalisées par la FOSREF.  Ces études montrent des pratiques sexuelles très insolites chez les TS se trouvant dans des poches de prostitution non encore desservies par la FOSREF.

	Obstacles à l’accès universel aux services essentiels

L’expansion rapide des sites ARV dans les différents départements serait liée à un problème d’éthique par rapport au nombre de patients à placer sous traitement.  Comment assurer la qualité des services face à cette augmentation ? Il est alors nécessaire de considérer la problématique de l’accès universel en terme de : comment renforcer les actions de prévention pour maintenir les acquis, comment augmenter le nombre des personnes sous traitement, comment impliquer d’avantage les PVVIH et à promouvoir l’approche multisectorielle.

Prise en Charge des Enfants.  Un document adapté au contexte haïtien sur la prise en charge pédiatrique est en voie d’élaboration.  Il visera un aspect intégré des soins, incluant la prise en charge complète de l’enfant infecté.  La prise en charge pédiatrique reste très limitée.  A ce sujet, des démarches sont en cours pour y accéder, cependant certaines contraintes relatives au nombre d’enfants infectés à l’échelle nationale persistent ainsi que l’estimation des besoins.  Ce qui retarde les commandes des médicaments et la mise en place des structures de services.

Prise en charge / Qualité.  Des interventions se sont penchées sur la nécessité de primer la qualité des soins fournis.  En ce qui a trait à la trithérapie, elle doit être contrôlée, suivie par un personnel de santé qualifié pour éviter l’apparition de résistance.  D’autres ont proposé d’utiliser les ressources humaines médicales disponibles pour la gestion des soins.  Ils seront munis d’une formule standard de suivi et de gestion des données.  Cette stratégie serait un élément efficace pour combattre l’élitisme du secteur de santé.

En général la lutte contre le VIH/sida, semble constituer, la responsabilité exclusive du secteur santé.  Au niveau du pays, les participants conviennent de la nécessité d’une approche multisectorielle vis-à-vis du VIH.  La bonne gouvernance en l’occurrence doit exiger que les autres secteurs gouvernementaux : agriculture, affaires sociales, finance, etc. développent des programmes de prévention ou autres dans leur champs d’action et effectuent entre eux des interactions efficaces pour produire des effets de synergie.

Prévention/Prise en charge.  Plusieurs participants ont fait un plaidoyer pour le coté préventif de la lutte, recommandant une allocation de fond plus importante à ce secteur.  D’autres proposent d’entreprendre des interventions synergiques associant la prévention à la prise en charge.

Extrait de la consultation nationale sur l’accès universel en Haïti, Novembre 2005.




Du début du projet National il y a environ huit ans à nos jours, dans les différents centres/projets LAKAY/FOSREF des différentes villes susdites, plus d’un millier de paires éducatrices travailleuses du sexe ont été recrutées et formées (formation complète en SR/ Prévention du VIH/sida, techniques de communication, techniques de négociations etc.…).  Plus de 32 000 visites/conseils ont été reçus au niveau des centres /cliniques FOSREF pour travailleuses du sexe ; Plus de 9 000 consultations médicales ont été réalisées pour les prostituées surtout pour des problèmes d’infections sexuellement transmissibles ; Plus de 25 000 cibles prostituées ont été informées sur le terrain par les paires éducatrices et les agents communautaires.  90% des points fixes de prostitution (bordels, cabarets, maisons de passe etc.) se trouvant dans les villes où sont implantés des centres FOSREF/Lakay, régulièrement visitées par les agents du projet et 80% de ces  bordels et maisons de passe des aires d’interventions des projets ont été intégrés et impliqués dans les projets dans les différentes villes ou se trouvent implantées les projets LAKAY FOSREF.
Des milliers de TS ont reçu des services VCT/HIV dans les centres des projets.  Des centaines de milliers de Condoms sont régulièrement distribués aux travailleuses du sexe dans les bordels, maisons de passe, trotteuses, dans les cabarets, dans les stations de bus, de camions de ces grandes villes.  Plus de 3 000 travailleuses du sexe sont impliquées dans les programmes sociaux des clubs de récupération sociale des projets LAKAY de la FOSREF et ces TS ont reçu des sessions de formation formelle (technique et semi professionnelle) au niveau des centres Lakay, dans divers domaines tels que : Artisanat, informatique, cuisine, couture, cosmétique etc.
V. Contraintes et défis
Dans le cadre des programmes pour les prostituées, il est important de signaler des obstacles, facteurs critiques et contraintes dans la réalisation des interventions.  Il faut signaler que l’absence de politique Nationale en matière de prévention du VIH/sida chez les travailleuses du sexe est une contrainte dans la réalisation des interventions.  Il faut signaler également que les problèmes socio-économiques du pays non seulement favorisent la prostitution en Haïti, mais sont aussi un facteur contraignant dans la mise en œuvre de beaucoup d’interventions du programme en faveur des prostituées.  Il est évident que les programmes de prévention du VIH/sida chez les travailleuses du sexe doivent adresser les problèmes à la base de cette prostitution, et particulièrement les problèmes socio économiques.  Dans ce contexte, il est capital de considérer les programmes pour les travailleuses du sexe de façon holistique en considérant toutes les facettes de la vie réelle de ces cibles.

Une autre contrainte majeure à considérer est la prostitution Juvénile, qui est en train de grandir en Haïti, avec des milliers de jeunes de moins de 19 ans qui sont impliquées dans une forme quelconque de prostitution, avec le grand Phénomène de « Écolières de jour et prostituées de nuit ».  La pauvreté des familles, l’éclatement du tissu familial et des valeurs familiales représentent des facteurs contraignants à la base de cette prostitution juvénile.

Le programme de la FOSREF est en train de développer des programmes spéciaux pour les jeunes travailleuses du sexe avec la stratégie d’assistance spéciale à ces jeunes et des programmes de réintégration scolaire pour ces jeunes filles.

VI. Meilleurs pratiques et feuille de route
Il est clair que le modèle de programme Lakay de FOSREF est un modèle de meilleure pratique en matière de prévention du Sida auprès des travailleuses du sexe, et il est essentiel pour le cas d’Haïti que ce modèle de programme soit étendu à toutes les poches de prostitution en Haïti.  Il est essentiel que ce modèle qui a donné des résultats très satisfaisants dans le domaine de la prévention du VIH/sida, soit répliqué dans toutes les villes où la prostitution se développe et/ou est déjà implantée.  Le programme Lakay de la FOSREF avec son paquet complet de services holistiques (précédemment décrit) représente un choix idéal d’extension de services adaptés de prévention du VIH/sida pour les travailleuses du sexe.  Son extension représente la garantie de l’accès universel de services de prévention de qualité, adaptés pour les travailleuses du sexe dans tout le pays.
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La prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant

Marie Marcelle Deschamps M.D, Francine Noel M.D, Jerry Bonhomme M.D, Carole-Anne Beauharnais.MD, Jean William Pape MD
 

La prévention de la transmission de la mère à l’enfant ne se limite pas à la fourniture de médicaments antirétroviraux à la mère, mais doit aussi inclure la prise en charge médicale de la mère et de l’enfant et assurer la survie de la famille.  Ce problème de santé peut être cerné à travers les données suivantes :

1. La prévalence du VIH basée sur l’enquête ANC (antenatal clinic) de 2003 est de 3,1% avec un ratio de 1 / 1 ; Nombre de femmes enceintes /an en Haïti : 260 258

2. Nombre de femmes enceintes infectées par le VIH/an : 8 580 

3. Taux de mortalité maternelle : 523/100 000

4. Taux de transmission verticale en dehors de toute prophylaxie : (27-30%)

5. Nombre d’enfants infectés par le VIH vivant en Haïti : 19 000

6. Taux de mortalité infantile en Haïti : 80/1 000

7. Taux de mortalité des enfants exposés au VIH : 60/100

I. Connaissance des modes de transmission du VIH 

a) A l’échelle nationale (Emmus 94)
- 89% des femmes ont cité les rapports sexuels comme mode de transmission

- 75% savent que le sida peut être transmis de la mère à l’enfant.

- Les femmes en milieu urbain (90%) sont plus informées que celles vivant en milieu rural (66%)

En 2000, à l’échelle nationale les données collectées dans Emmus III indiquent que 7,4% des femmes entre 25-29 ans savent que la transmission du VIH peut se faire de la mère à l’enfant.

 b) Aux Centres GHESKIO 

Entre 1999 et 2004 on a noté les informations suivantes sur les femmes venues au GHESKIO pour dépistage du VIH : 
74% ont des connaissances sur le mode de transmission du VIH de la mère à l’enfant

60% ont des connaissances sur le mode de transmission sexuelle du VIH

83% ont des connaissances sur le mode de transmission par des objets souillés.

Cependant, 50% pensent encore que le VIH est une maladie surnaturelle

II. Politique nationale et stratégies

Une politique nationale existe et a débuté en 1999 par l’élaboration par le Ministère de la Santé Publique et de la Population (MSPP) d’un cadre projet pilote au niveau de trois sites (Gheskio, Zanmi Lasante, Choscal) .Ce projet s’est depuis étendu à l’échelle nationale avec l’appui du Fonds mondial pour la réponse au VIH, la tuberculose et la malaria (GFATM), le PEPFAR (President Emergency Plan For Aids Relief)et d’autres autres agences multilatérales.  Cette politique s’articule à trois niveaux :
1. prévention de l’infection à VIH chez tout individu en âge de procréer (planification familiale, sensibilisation, éducation)

2. prévention des grossesses en focalisant l’intervention en particulier chez les femmes infectées par le VIH

3. prévention de la transmission verticale du VIH (prise en charge médicale et psychosociale incluant l’alimentation du nourrisson) chez les femmes arrivées enceintes et infectées par le VIH

III. Modèle PTME des Centres GHESKIO

La prévention de la transmission verticale du VIH s’effectue à différents niveaux aux Centres GHESKIO selon un modèle de prise en charge holistique et intégrée, répliquée dans 22 centres au niveau national.

Ce modèle inclut un paquet de services divisé en cinq points :
1) Les séances d’information, d’éducation et d’assistance conseil se focalisent surtout sur le VIH, la syphilis, les autres infections sexuellement transmissibles (IST) pour tout individu en âge de procréer

2) La planification familiale pour les femmes infectées par le VIH

3) L’accueil de la femme enceinte et son orientation selon les résultats des tests de VIH et de syphilis et selon un algorithme qui peut indiquer d’autres autres IST aux unités de santé reproductive et ou à l’unité IST pour investigation d’IST ou au cas ou une prise en en charge de la syphilis ou autre IST s’avère nécessaire.

4) Les soins au couple mère/enfant et la référence vers l’unité de planification familiale en encourageant la femme à emmener son partenaire.

5) Encourager après l’accouchement la femme VIH+ à utiliser une méthode de PF pour éviter d’autres grossesses.
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IV. Prise en charge médicale et psychologique de la femme enceinte VIH (+)

1) Prise en charge Médicale

a) La surveillance prénatale

Les femmes enceintes venues pour les tests de dépistage bénéficient des tests rapides pour le VIH (determine /capillus) suivant un algorithme développé aux Centres Gheskio avec résultat du test donné le même jour.  Il en est de même pour la syphilis.  L’objectif est d’identifier rapidement les femmes enceintes infectées par le VIH et ou la syphilis pour être à même d’intervenir le jour de leur première visite.
Les femmes séronégatives à risque c'est-à-dire ayant des comportements jugés à risque ou des IST diagnostiqués (syphilis, trichomonas, condylome, herpès, chancre,..) bénéficient d’un suivi pré et post natal incluant un suivi médical et des séances d’assistance conseil afin de réduire leur chance de contracter une IST au cours de la grossesse, après l’accouchement ou pendant l’allaitement au sein.  La femme séropositive au VIH et ou à la syphilis bénéficie des mêmes soins de base offerts à la consultation prénatale.  Cependant, les soins obstétricaux et médicaux sont élargis afin de prendre en compte les besoins spécifiques d’une femme séropositive à l’une ou l’autre infection.

b) Paquet de services prénataux intégrés

Le suivi prénatal de routine inclut des examens de routine (Hg, RPR, glycémie, frottis, urine, PPD plus un taux de CD4 ou une mesure de la charge virale [en fonction des besoins cliniques] et aussi dans la mesure des disponibilités), administration de fer, acide folique, supplément vitaminiques, vaccination antitétanique , dépistage et traitement des IST, prévention et traitement des infections opportunistes, de la malaria et autres infections parasitaires, le suivi de la grossesse : pesée, courbe de poids, prise et surveillance de la tension artérielle) , prise d’ARV en prophylaxie conformément au protocole national et trithérapie pour les femmes symptomatiques et/ ou avec un taux de CD4 inférieur à 250.

2) Prise en charge psychologique de la femme enceinte 

La femme VIH positive est une patiente vulnérable qui nécessite un soutien émotionnel.  Du fait de son état de fragilité, elle a besoin également d’être accompagnée dans l’application du protocole de soins qui lui est offert à la clinique PTME.

L’accompagnement psychosocial vise aussi bien à offrir un soutien et une écoute à la patiente qu’à renforcer son adhérence au programme médical de PTME.

La prise en charge psychosociale au GHESKIO comprend :

· Une assistance conseil assurée par une assistante sociale

· Des entretiens individuels menés par un psychologue

· Des groupes de soutien thérapeutiques encadrés par un psychologue et l’assistante sociale

a) Assistance Conseil Spécifique (assistante sociale)
Trois entretiens spécifiques ont lieu avec une assistante sociale.  Durant ces entretiens, l’assistante sociale :

· Informe la patiente des services offerts aux femmes enceintes VIH (+) et des attentes du Centre de soins face à la participation et l’implication de la patiente dans le processus.

· Encourage la patiente à emmener son partenaire se faire dépister au GHESKIO pour le VIH et la syphilis.

· Explique à la gestante la prise de médicament.

· Aborde l’importance que la mère emmène le nouveau-né au GHESKIO avant le troisième jour afin que lui soit administrés les antirétroviraux.

· Incite la mère à réfléchir sur son choix d’allaitement (maternel ou artificiel) en insistant sur l’importance d’éviter la diète mixte.

· L’invite également à réfléchir au lieu de l’accouchement, en mettant l’accent sur les bénéfices de l’hospitalisation en termes de soins et d’hygiène.

· Encourage la mère à choisir une méthode contraceptive afin d’éviter des grossesses futures et l’oriente si la patiente accepte, vers l’unité de planification familiale.

b) Les entretiens individuels (psychologue)
Trois entretiens individuels sont prévus.  Au cours de ces entretiens confidentiels, la psychologue : 

· Aide la patiente à verbaliser le choc lié à la découverte de son statut VIH (+)

· évalue son niveau de compréhension du déroulement du protocole, sa capacité et sa volonté réelle d’y participer.

· Informe la patiente au sujet des groupes de soutien thérapeutique et l’invite à y participer

· Aide la patiente à déterminer comment son statut récemment appris affecte sa vie sur les plans physique, sexuel, émotionnel, affectif, intellectuel, rationnel et spirituel.
· Encourage la femme à définir pour elle-même de nouveaux objectifs, et tente de détecter et/ou de prévenir une éventuelle dépression.

Des rencontres individuelles sont accordées aux mères à la demande de celles-ci, du médecin ou d’un autre membre de l’équipe en cas de situations urgentes et spécifiques.

c) Groupe de soutien thérapeutique (psychologue et assistante sociale)
· Technique d’intervention collective à durée déterminée appuyée par des matériels éducatifs développés aux GHESKIO.

· Le but de ces sessions collectives est de faire passer des messages, soutenir et accompagner sur un plan émotionnel, des patients en situation de souffrance, dans ce cas précis : les femmes enceintes VIH positives.

V. Prise en charge de l’enfant né de mère séropositive
La prise en charge de l’enfant expose au VIH en Haïti comporte des spécificités qui méritent d’être considérées :

1) Confirmer le statut de l’enfant le plus tôt possible
L’implication du pédiatre dans la prise en charge du nourrisson commence des l’initiation de la prophylaxie ou de la trithérapie de la mère.
Les enfants nés de mères séropositives pour le VIH doivent bénéficier d’une prise en charge spécifique au cours de la première année de vie, vue la progression rapide de la pathologie, la difficulté de diagnostic précoce de cette infection et le fort taux de mortalité enregistré dans le groupe des enfants exposés au VIH.  En effet, 60% des enfants nés de mères infectées par le VIH meurent avant 6 mois.

La possibilité d’établir le diagnostic précoce de l’infection au VIH pour placer les enfants infectés sous ARV a été l’intervention la plus déterminante dans la survie de l’enfant infecté au VIH.  En effet, cette mesure associée aux  interventions citées plus bas ramène le taux de mortalité de 60% à 8% (courbe de mortalité associée aux interventions chez les mères infectées au VIH et leurs enfants).  En effet le diagnostic est établi par les tests de PCR disponibles au GHESKIO.  Plus récemment, avec le soutien de la Fondation Mérieux, un test de l’antigenemie p-24 a été développé.  Ce test de p-24 qui est simple et ne nécessite pas d’équipements sophistiqués a montré une bonne corrélation avec la PCR.
Cette identification précoce de l’infection au VIH permettra :

· D’instituer rapidement le traitement par ARV et la prophylaxie au Trimetroprim –Sulfamethoxazole (TMS/SMZ) 

· D’introduire d’autres interventions permettant de prévenir les pathologies infantiles courantes

· De développer un plan d’action avec les parents ou les substituts parentaux

· D’évaluer le développement social ainsi que les supports structurels

· D’avoir une approche globale de la famille permettant de tester la fratrie et d’offrir un support social et clinique.

2) Détection de l’infection VIH chez les moins de 18 mois par l’antigène HIVp24

Comme indique précédemment, l’enfant a encore des anticorps maternels jusqu'à 14 mois et cela peut fausser les résultats des tests de dépistage conventionnel basé sur la détection d’anticorps contre le VIH.  Par contre l’antigène p-24 peut détecter la présence de l’infection au VIH.  Dans notre expérience la limitation de ce tests est liée a sa sensibilité pour détecter des charges virales inférieures à 33 000 copies.  Sur le marché international, deux tests de P-24 sont disponibles .Les deux types de tests ont été introduits en Haïti.  Il s’agit du p24 « ultra sensible » par le CDC et l’équipe du Dr Antoine Augustin de MARCH à Mirebalais et 2 autres méthodes mis en place par BioMérieux : le P24 automatisé (Mini VIDAS de bioMérieux) et le P24 manuel (Vironostika HIV-1 Ag de bioMérieux) tous les 2 introduits aux Centres GHESKIO (Port-au-Prince) par la Fondation Mérieux.

Ces deux techniques sont prometteuses.  Celle des Centres GHESKIO a pu bénéficier d’une corrélation avec le PCR avec un pouvoir de détection allant jusqu'à 33 000 copies.

De plus, cette technique a l’avantage d’être déjà implantée dans des centres de la province.  On s’attend à ce que le p24 rate certains patients testés positifs par le PCR ; cependant, on sait que la grande majorité des enfants nécessitant la trithérapie auront une charge virale élevée (supérieure à 33 000 copies) et pourront être détectés par cette méthode de P-24.

3) Surveillance de la croissance et du développement

Le diagnostic biologique de l’infection à VIH chez l’enfant de moins d’un an étant complexe et souvent hors de portée des pays à ressources limitées, l’évaluation et le suivi clinique sont donc primordiaux.  La croissance pondérale de l’enfant infecté par le VIH est inférieure à celle de l’enfant non infecté.  Le suivi de la croissance est essentiel, le poids, la hauteur et la circonférence crânienne doivent être mesurés à intervalle régulier, chaque 3 mois jusqu’à 9 mois d’âge.  Le poids devra être enregistré sur la carte de “chemin de la santé’’, et interprété avec les parents.

En cas de faillite de gain de poids, d’autres signes évocateurs de VIH particulièrement une malnutrition doivent être recherchés ainsi que la possibilité d’autres infections aiguës ou chroniques fréquentes chez tout enfant en Haïti, notamment les infections respiratoires, gastro-intestinales, (les 2 premières causes de décès dans cette population) et génito-urinaires.

La mesure du périmètre crânien chaque trois mois est de toute importance en raison de l’association de microcéphalie et du VIH 

4) Prise en charge nutritionnelle
Une alimentation pauvre affaiblit le système immunitaire et prédispose l’enfant aux infections courantes, et pour ceux qui sont infectés, aux infections opportunistes.

Aux Centres GHESKIO, comme préconisé par le MSPP, les différentes options d’alimentation sont exposées à la mère tant au niveau des entretiens individuels, qu’au cours des groupes de support et dans les brochures éducatives illustrées et rédigées en créole.

L’expérience menée aux Centres GHESKIO de mars 1999 à décembre 2002(4) et consistant à fournir une diète artificielle aux enfants nés de mères séropositives permet de proposer l’utilisation du lait artificiel pour les bébés des mères infectées au VIH dans un pays à ressources limitées comme Haïti.  Cependant, en raison de l’état d’extrême pauvreté des mères qui fréquentent GHESKIO, cet approvisionnement doit être gratuit.  De plus, un conseil et une éducation appropriés doivent être fournis avant l’utilisation et de façon continue.

5) Vaccination

Les enfants exposés sont, selon les études, plus susceptible de développer une primo-infection TB après exposition au bacille de Koch.  Le BCG doit être administré à la naissance en raison de l’endémicité de la tuberculose en Haïti en prenant soin d’exclure les enfants symptomatiques.

Le vaccin contre l’Haemophilus influenzae est effectif même chez les enfants HIV (+) et est recommandé au cas où le vaccin est disponible.

Le vaccin contre la rougeole sera administré aux enfants asymptomatiques entre 6 et 9 mois.

6) Prophylaxie au Trimétroprim –Sulfaméthozazole

Tous les enfants nés de mères séropositives doivent recevoir la prophylaxie au Trimétroprim–Sulfaméthoxazole (TMS/SMZ) dès la 6e semaine de vie jusqu’à la documentation du statut séronégatif au VIH (séro-réversion).  Elle est poursuivie si l’enfant infecté est à un stade avancé de l’infection à VIH (B-C de la classification de CDC).  Cette prophylaxie protège non seulement contre la Pneumonie à pneumocystis jirovecii mais aussi contre les infections à Escherichia coli, à salmonelles et autres.  D’après des études conduites aux GHESKIO, cette prophylaxie au TMS/SMZ protège tous les enfants nés de mères infectées quel que soit leur statut sérologique au VIH ; cependant cette protection dépend de l’observance stricte de la posologie et de la durée de la prophylaxie (Schéma 1).  L’importance de cette prophylaxie doit être discutée avec les mères ou les substituts parentaux et rappelée aux différentes visites médicales.

7) Prévention de la tuberculose

La prophylaxie à l’isoniazide (INH) contre la tuberculose doit être administrée à tout enfant de moins de 5 ans vivant en contact avec un cracheur de BK, ou qui a un PPD (purified protein derivative) positif.  Il est impératif avant toute prophylaxie à l’INH (isoniazide) d’éliminer une tuberculose active. 
8) Traitement des infections opportunistes et autres conditions liées au VIH

Les enfants exposés sont très sensibles aux infections courantes et particulièrement aux infections opportunistes.  Dans certains cas il faut rechercher ces infections de façon agressive.  Un traitement prolongé peut également être nécessaire.

Des épisodes fréquents de bactériémie ont été retrouvés plus souvent chez les nourrissons infectés que chez les non-infectés (27,4 contre 9,7) et sembleraient expliquer le fort taux de mortalité infantile associée (10).

Une combinaison d’interventions efficaces ont permis de réduire ce taux de mortalité de 60% à 8%( courbe de mortalité) : 

-une couverture vaccinale élargie de vaccins contre l’haemophilus influenzae, l’hépatite B et le pneumocoque.

-l’introduction de Trimétroprim-sulfaméthoxazole entre 4 et 6 semaines.

-une prise en charge médicale régulière et agressive des enfants

-l’introduction de la trithérapie antirétrovirale pour la mère quand nécessaire

-le diagnostic précoce du nourrisson permettant l’introduction de la trithérapie pour le nourrisson infecté par le VIH

9) Suivi régulier et système de référence
Un suivi régulier est nécessaire pour l’enfant exposé afin de lui assurer une santé optimale et un support psychologique de la famille.

VI. Résultats et leçons apprises

1. -La PTME est faisable et acceptable en Haïti

2. -La PTME est un paquet de services et doit conduite par une équipe multidisciplinaire incluant un obstétricien, un pédiatre, une infirmière, un assistant social, un psychologue des agents de terrain et l’unité de planning familial.

3. Nous avons pu obtenir une réduction du taux de grossesse des femmes séropositives au VIH de 24% par an à 4%.

4. La méthode AZT de Thaïlande modifiée et l’allaitement artificiel ont pu réduire la transmission verticale de 30% à 10%

5. la réduction de la mortalité infantile est liée à la vaccination, la prophylaxie au TMT-SMX, la mise sous ARV de la mère, mais particulièrement la mise sous ARV des enfants infectés.  Cette dernière intervention est liée à la capacité de faire le diagnostic précoce de l’infection à VIH chez les enfants de moins de 14 mois.

6. -63% des femmes infectées par le VIH ont adopté une méthode de planification familiale

VII. Feuille de route

Augmenter l’accès à des institutions offrant les services de PTME

· identification des partenaires impliqués

· Formation du personnel

· Renforcement des structures existantes

· Création d’équipes mobiles multidisciplinaires pouvant assurer le suivi et l’évaluation

· identification de femmes enceintes pour le dépistage (augmentation du nombre de femmes et d’enfants diagnostiqués)

· Sensibilisation et mobilisation de la communauté

· Partenariat privé/public

Ressources

· financières

· humaines

VIII. Que reste-t-il à faire ?
Pour toucher un plus grand nombre de femmes et d’enfants, il faudrait :
1) intervenir au niveau d’institutions ou d’espaces regroupant les femmes : centres de planification familiale, marchés populaires etc.  Il faudra aussi encourager plus de femmes à se rendre en milieu hospitalier.

2) augmenter l’accès des enfants infectés par le VIH à la trithérapie antirétrovirale. En 2006, seulement 6% des enfants haïtiens infectés par le VIH ont pu bénéficier de traitements antirétroviraux alors que 30% des adultes ont déjà cet accès. Le début de la trithérapie antirétrovirale chez les enfants a fait ses preuves et montre que les enfants répondent aussi bien que les adultes.  81% des enfants sont sous traitement antirétrovirale après 1 an.  Les facteurs prédictifs de mortalité sont : l’âge inférieur à 18 mois, un pourcentage de CD4 de moins de 5% et un score Z du poids pour âge inférieur à 3. La validation d’un guide nationale de prise en charge des enfants et adolescents infectés par le VIH en novembre 2006 représente le premier pas dans l’élargissement des soins accordés à ce groupe.  Il faut cependant que ce guide soit vulgarisé pour permettre une formation de l’équipe médicale dans tous les départements du pays.

3) mettre sur pied des mesures devant conduire à l’éradication de la syphilis. GHESKIO a évalué des nouveaux tests rapides pour la syphilis qui offrent de multiples avantages sur les tests conventionnels et autres tests rapides : 

· ils sont simples à effectuer et peuvent donc être réalisés un personnel non médical

· ils n’ont pas besoin d’être réfrigérés

· ils peuvent être effectués sur du sang total

Trois injections de benzathine penicilline à une semaine d’intervalle permettent de guérir de la syphilis.  Une seule injection peut empêcher la transmission de la syphilis congénitale.

4) améliorer la survie des enfants exposés et ou infectés.
IX. Réplication du modèle

L’extension du programme de PTME s’est fait initialement à partir d’un réseau de centres de dépistage volontaire.  Ce programme fait partie des services intégrés des centres et a permis d’atteindre beaucoup plus de femmes.  De la cellule initiale de dépistage s’est rallie les services de cliniques prénatales et de maternité au niveau de ces différents centres de dépistage volontaire.

1) Contraintes

· Perte dans le suivi des femmes à différents niveaux de la prise en charge : du pré –test au post-test et dans la prise en charge médicale 

· Perte dans le suivi des enfants ce qui ne permet pas d’avoir une évaluation complète de l’intervention

· Diagnostic du VIH des nourrissons non disponible dans les sites

2) Perspectives

Pour pallier ces difficultés, il a fallu : 

· Renforcer l’assistance conseil et l’équipe multidisciplinaire par l’ajout d’agents de terrain ;

·  Offrir un support nutritionnel et communautaire ; 

· Continuer à vulgariser le test P24 et d’autres méthodes de diagnostique direct du VIH.

Les tests sérologiques ne permettent pas un diagnostic précoce, en raison de la présence des anticorps de la mère chez l’enfant jusqu'à dix huit mois.  L'identification directe du virus par la culture et la charge virale employant des techniques de PCR sont les procédures très sophistiquées et coûteuses.  Des techniques diagnostiques précises, simples, et accessibles doivent être développées pour assurer le diagnostic précoce et le traitement des enfants infectés par HIV-1 vivant dans les pays à ressources limitées.

La détection de l'antigène p24 (protéine principale de noyau du virus VIH) est un procédé moins cher et plus facile que la charge virale.  Jusqu'à présent, les études ont prouvé une bonne corrélation avec les résultats de la charge virale (technique plus répandu dans les pays développés).  Ce test permettra le diagnostic de l'infection au VIH chez les nouveau-nés de mères séropositives même deux semaines après la naissance, permettant ainsi un traitement précoce et une réduction importante du taux de mortalité chez cette population.

Avec le soutien de l’UNICEF et de la Fondation Mérieux, GHESKIO pourra étendre cette technique sur le territoire national.  Pour la première année, cinq laboratoires de trois départements géographiques seront équipés et leur personnel formé pour la réalisation du test p24.  Tous les spécimens testés sur le terrain seront transférés aux GHESKIO pour être testés par cette même technique et par la PCR suivant la méthode EasyQ de bioMérieux afin de veiller au contrôle de qualité et de la performance des techniciens.

Dans le projet PEPFAR COPYO7, divers centres à travers le pays auront la capacité de réaliser un test de diagnostic précoce pour les nouveau-nés exposés au VIH.  Les Centres GHESKIO serviront de centre de référence pour la confirmation des spécimens diagnostiqués positifs sur le terrain.  Les spécimens seront collectés sur papier buvard et transféré au GHESKIO pour être testé par la PCR plus spécifiquement par la méthode Roche Amplicor®.

	Contraintes identifiées
	Solutions apportées
aux Centres Gheskio
	Solution à l’échelle nationale

	Problèmes économiques

Les facteurs économiques ont empêché bon nombre de ces femmes de rester à Port-au-Prince.  En effet un nombre important des ces femmes préfèrent se rendre dans leur ville natale en province ou la vie est moins chère.
	Distribution de support alimentaire.

Programme de réhabilitation pour ces femmes.

Frais de transport.

Système de référence entre les différents Centres VCT au niveau national
	Amélioration des infrastructures à l’échelle nationale

Couverture nationale des centres VCT.

Renforcement de l’éducation.

	Situation politique.

La situation n’a fait que s’aggraver au cours des années empêchant nombre de femmes d’atteindre leur Centre de Santé, les empêchant ainsi de bénéficier de l’intervention..
	Mise sur pied en période de crises d’équipes d’urgence en

différents points de la capitale

pour la distribution des ARV.
	Amélioration de la situation politique

	Problèmes d’éducation

Faible niveau d’éducation ce qui diminue les capacités de compréhension de ces femmes aux messages reçus.

Difficulté à comprendre l’ordonnance médicale.

Difficulté à donner leur adresse exacte.


	Intensification de l’assistance conseil par les différents 

membres de l’équipe et visites rapprochées au

dernier trimestre de la grossesse pour 

renforcement des messages.

Utilisation d’agents de terrain pour retracer les femmes qui ratent leur rendez-vous et apporter leur médicament a celles qui ne peuvent se déplacer.
	Amélioration de l’accès et de la qualité de l’éducation.

Intensification de l’assistance conseil pour les femmes enceintes

Utilisation dans la mesure du possible de sages-femmes, d’agents 

 de terrain dans les  centres de santé 

	Problème culturel 

 En Haïti environ seulement 23% des accouchements se font en milieu hospitalier sanitaire (EMMUS III) ou par un personnel qualifié ce qui augmente les risques de transmission verticale malgré la prise d’ARV.
	Intensification de l’assistance conseil pour ces femmes enceintes sur la nécessité d’accoucher en milieu hospitalier.

Utilisation d’agents de terrain pour les visites domiciliaires

Intégration des sages-femmes.
	Intensification des messages (radio, télévision, animateurs communautaires, leaders de la communauté) sur l’importance de l’accouchement en milieu hospitalier par un personnel qualifié pour les femmes enceintes en général.

Formation du personnel de médical et paramédical.

	Faible fréquentation des cliniques prénatales.

Au niveau national un obstacle majeur est la faible fréquentation des cliniques prénatale soit par manque de structure ou difficulté d’accès aux Centre de Santé ou par attache culturelle (habitude des gestantes ne pas fréquenter les CPN) ou influence familiale (parents et grands-parents).
	Intensification au niveau des messages par le biais d’autres ONG spécialisées dans la sensibilisation de la communauté.
	Établissement de plus de structures sanitaires au niveau national dans les zones périphériques permettant ainsi à un plus grand nombre de femmes enceintes d’atteindre des cliniques prénatales et Augmentation des campagnes de sensibilisation et de motivation.

	Taux élevé de mortalité maternelle

Le TMM en Haïti selon EMMUS III est de 523/100 000 dû en grande partie aux difficultés d’accès aux soins, au manque de structures sanitaires ainsi qu’aux faiblesses du système de santé ou et des facteurs culturels

 (accouchement à domicile /faible fréquentation des cliniques prénatales) 
	Sensibilisation de la communauté, particulièrement des femmes en âge de procréer et celles VIH (+) sur 

l’importance du suivi pre et post- partum ainsi que de l’accouchement en milieu et par un personnel qualifié.
	Amélioration de l’accessibilité aux soins

et augmentation des campagnes de sensibilisation pour augmenter la fréquentation de centres de Santé et des cliniques prénatales.

	Problème de détermination de la DDR (date dernières règles).  Difficultés à déterminer la date accouchement représente un obstacle majeur dans le suivi car permettant de savoir la date d’initiation de l’AZT et entraînaient une prise de cette molécule pendant moins de quatre semaine chez la femme enceinte.
	Estimation de l’AG et de la DPA à partir de la hauteur utérine.

Sonographie si la patiente en a la possibilité économique.
	Renforcement de l’éducation.

Augmentation des campagnes de sensibilisation visant a encourager les femmes a conserver sur un calendrier la date des dernières menstrues.

	Stigmatisation

Difficulté pour ces femmes enceintes à partager leur statut sérologique avec des membres de leur entourage et d’identifier un accompagnateur.

Stigmatisation de la part du personnel médical.
	Conseil sur l’importance et l influence de la santé maternelle sur la survie de l’enfant.

Formation du personnel de médical et paramédical.
	Formation du personnel de médical et paramédical.

Augmentation des campagnes de sensibilisation axées sur la diminution de la stigmatisation des personnes infectées par le VIH.

	Grossesses répétées ou non désirées

Faible utilisation des méthodes de planification familiale en Haïti (17-20%) augmente les risques de grossesses répétées ou non désirées.


	Renforcement de l’assistance conseil par les différents membres de l’équipe soignante.

Intégration de l’unité P.F aux Centres GHESKIO
	Sensibilisation sur les avantages de la planification familiale avec accent sur la lutte contre les tabous et fausses croyances liés aux méthodes de PF.

Augmentation et renforcement de l’accès aux différentes méthodes modernes de P.F

	Utilisation de la Névirapine

Aux Centres GHESKIO la majorité des gestantes ont pris la NVP de façon irrégulière (moins de 3 heures de temps avant l’accouchement ou pas du tout).

Ce sont des femmes qui arrivent en général tard en clinique prénatale dans le cours de leur grossesse et qui ne reviennent pas pour leur suivi et celui du bébé 
	Renforcement de l’assistance conseil 

Encourager les femmes à fréquenter plus tôt (1er trimestre) les cliniques prénatales.
	Renforcement de l’assistance conseil et nécessité de l’accouchement en milieu hospitalier.

	Problèmes liés à l’alimentation de l’enfant

1-Disponibilité du lait maternisé et de l’eau potable.

2-Facteurs lies à l’enfant

-Évolution rapide du VIH chez l’enfant nécessitant un diagnostic et une prise en charge précoce de l’infection.
	Fourniture gratuite de lait artificiel avec éducation et assistance conseil continues

Développement de matériel éducatif.

Intégration de l’antigénémie P24.

Formation de pédiatres en ARV

Prophylaxie des infections opportunistes au TMS.
	Allaitement maternel exclusif avec sevrage précoce et brusque

Counseling et éducation continue.

Formation de pédiatres en ARV.

Renforcement des sites avec l’utilisation du P24

Standardisation de la prise en charge de l’enfant infecté au VIH
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La lutte contre le VIH/sida dans le monde du travail.

Gessy Aubry

I. Contexte général

La situation économique d’Haïti place celui-ci parmi le groupe des pays ayant un index de développement très bas puisqu’il est classé 146ème sur l’échelle de l’index de développement humain.  (Banque Mondiale, Juillet 2004).  La Banque de la République d’Haïti estime que la production nationale du pays est restée stationnaire depuis vingt ans (BRH 2000) tandis que la population continue à augmenter au rythme de 2% par an, conjoints, ces deux éléments traduisent une détérioration de l’économie du pays (BRH 2004).  D’après ce même rapport, les pertes globales sont estimées à plus de 5% du Produit Brut avec une forte régression de l’investissement public et privé.  Le revenu per capita est estimé à 8 536,60 gourdes ou l’équivalent d’environ 220 dollars US.  Ajoutée à la hausse accélérée de l’inflation qui est passée de 14% en décembre 2002, à 28,88% à la fin de janvier 2003, la dépréciation de la gourde haïtienne devant un dollar affiché à 43,92 gourdes contribue à une inflation sans précédent.  Bien que le salaire minimum soit passé en 2003 de 36 gourdes/jour à 70 gourdes (environ 1,75 US$), cette augmentation n’a pas favorisé une amélioration des conditions de vie durant les dernières années.  En dépit des efforts concertés pour contrôler l’épidémie, le sida demeure la principale cause de mortalité parmi les adultes de 15 à 44 ans dans les pays terrassés par la pauvreté (ONUSIDA, 2005).  Ainsi, le fardeau additionnel du VIH/sida en Haïti renforce la pauvreté en créant un impact désastreux sur le développement social et économique du pays.

Le sida a frappé Haïti au moment où les conditions économiques se détérioraient et l’instabilité politique croissait.  Durant les 15 dernières années, le pays fut secoué par de violentes agitations sociales et des conflits causant la mort de plusieurs centaines de personnes, l’interruption des activités commerciales, et la destruction des biens et immeubles.  L’émergence progressive de l’anarchie a abouti à une situation chaotique, difficile à contrôler par les autorités locales.  En dépit du déploiement de la Mission des Nations Unies pour la Stabilisation d’Haïti (MINUSTAH) pour assurer la sécurité dans le pays, la criminalité s’est aggravée.  Aussi, dans cet environnement marqué par des troubles politiques chroniques, il est difficile d’aborder efficacement les problèmes déjà complexes du VIH/sida, particulièrement dans le monde du travail.

En plus, la féminisation du VIH/sida en Haïti est alarmante et accentue la fragilité du contexte socioculturel dans lequel vivent les femmes.  (Ministère de la Santé et de la Population, 2005).  Tandis que les femmes luttent pour soutenir leur famille, gagner un salaire, procurer les soins aux membres malades et nourrir leurs dépendants (en moyenne six par famille), elles sont exposées à la violence et aux discriminations injustes.  Aujourd’hui, le risque qu’ont les femmes d’être contaminées est croissant ; c’est une préoccupation majeure d’autant plus que le risque de transmission verticale de la mère à son nouveau né s’accroît proportionnellement.  Selon les résultats de l’enquête nationale menée par le Ministère de la Santé Publique et de la Population (2005) sur la séroprévalence du VIH chez les femmes enceintes en Haïti, la prévalence moyenne est estimée à 3,2%, la plus élevée de la région.  Parce que la stigmatisation favorise un climat de résistance et même d’hostilité vis-à-vis des personnes infectées, ces dernières ont tendance à garder leur statut sérologique secret afin d’éviter l’isolation et l’exclusion.  En raison du faible pouvoir de négociation de la majorité des femmes et de leur dépendance économique, le risque de transmission du VIH et des autres maladies sexuellement transmissibles est accentué pour les femmes (Smith Fawzi et al.  2005).  Les données recueillies sur les enfants des rues en Haïti suggèrent que les adolescentes sont deux à trois fois plus susceptibles d’être infectées par le VIH ou la syphilis que les adolescents du même âge en raison de relations sexuelles non protégées avec des hommes plus âgés qu’elles ; cette statistique est tout aussi vraie pour la majorité des pays de la Caraïbes et de l’Afrique (Pape, 2004 ; AVERT, 2004, ONUSIDA, 2006).

II. Évolution/historique des programmes de prévention du VIH/sida dans le monde du travail en Haïti

En Haïti, ce secteur regroupe essentiellement des personnes âgées de 18 à 40 ans, la tranche d’âge la plus fortement affectée par le VIH (ONUSIDA, 2006).  Le monde de l’emploi en Haïti comprend deux secteurs distincts : le secteur formel des industries et du commerce, et le secteur informel composé d’individus, en majorité des femmes, qui travaillent à leur propre compte.  Les industries de la sous-traitance à Port-au-Prince emploient environ 17 992 ouvriers (BRH 2004) dont plus de 50% sont des femmes.  En raison du nombre de gens mobilisés, les milieux de travail offrent de nombreuses opportunités de rencontre, susceptibles de faciliter la transmission du VIH/sida.

Les études de séroprévalence du VIH en 2005 situent la prévalence au niveau national à une moyenne de 3,8% (âge 15-49), avec environ 190 000 personnes vivant avec le sida (ONUSIDA, 2006).  En dépit de la baisse de la prévalence du VIH comparée aux résultats des dix années précédentes (5,6% en 1996 contre 3,8% aujourd’hui), le défi à relever reste le même et nécessite une concertation nationale et internationale.  A cet égard, et malgré la vulnérabilité de cette population, il y a eu très peu d’organisations nationales ou internationales à établir des programmes de prévention, de soins et de soutien pour les ouvriers.  En 1988, le Groupe de Lutte ANTI sida (GLAS) crée par une dizaine d’hommes d’affaire, et le Centre de Promotion de la Femme Ouvrière (CPFO) ont activement travaillé pour éduquer les ouvriers sur le sida et les moyens de se protéger.  Environ dix années plus tard, les évènements politiques et l’embargo ont forcé le GLAS à cesser ses activités.  Depuis, les travailleurs furent privés d’information et d’interventions directes ciblant la lutte contre le sida.

En Juin 2002, un projet de l’Academy for Educational Development (AED) nommé « Strategically Managing AIDS Responses Together in the Workplace » et plus connu sous l’appellation de SMARTWork s’établit en Haïti pour répondre aux besoins du secteur de l’emploi pour une période de quatre ans.  Financé par le Ministère du Travail des Etats-Unis d’Amérique, SMARTWork offre aux entreprises de l’aire métropolitaine de Port-au-Prince l’assistance technique pour l’établissement de politiques et de programmes efficaces et appropriés relatifs au VIH/sida.  Ce programme vient à point nommé et reflète les préoccupations croissantes des cadres du secteur des affaires, des travailleurs, du gouvernement et d’autres leaders communautaires dans leur recherche de réponses efficaces au VIH sur le lieu de travail.  SMARTWork encourage le support actif et la participation des cadres d’entreprises, des employés et de leurs représentants, des syndicats et des organisations gouvernementales et non gouvernementales sur les lieux de travail.

A cet effet, le projet, en collaboration avec son Conseil Consultatif Tripartite composé de représentants (deux par secteur) de l’Association des Industries d’Haïti (ADIH), trois confédérations des syndicats comme la Centrale Autonome des Travailleurs Haïtiens (CATH), l’Organisation Générale Indépendante des Travailleurs Haïtiens (OGITH) et la Confédération des Travailleurs Haïtiens (CTH), puis, du Ministère du Travail et des Affaires Sociales, a procédé à l’élaboration et à l’implantation d’une politique d’entreprises sur le VIH/sida à l’intention des managers et ouvriers de 22 entreprises.  Cette politique, la première à être développée en Haïti, appuyée et introduite par l’ADIH, est adoptée par toutes les entreprises membres de cette association.  En plus, et pour lancer ses activités en Haïti, SMARTWork entreprit un sondage d’opinions auprès des employés de ce secteur pour obtenir un profil crédible de ce groupe afin de mieux diriger ses actions.  Les données recueillies ont permis de constater :

· Une relative absence de programmes de prévention ciblant ce groupe ;

· Un nombre limité d’organisations engagées dans la lutte contre le sida ;

· Un nombre limité de compagnies et d’institutions gouvernementales ont une politique concernant le HIV/sida sur le lieu du travail ;

· La majorité des employés interviewés, quoiqu’ils semblent bien connaître l’utilité du préservatif, ne veulent pas s’en servir à cause de leurs croyances ;

· Les ouvriers ne sont pas informés sur le VIH/sida, et par conséquent ne se placent pas dans la catégorie à risque d’attraper le virus ou les autres maladies sexuellement transmissibles ;

· Un haut niveau de discrimination parmi les ouvriers vis-à-vis des personnes infectées par le virus ;

· L’absence chez les cadres d’entreprises des notions essentielles sur l’épidémie en Haïti pour comprendre la nécessité d’établir sur le lieu de travail des programmes de prévention et de soutien ;

· L’Association des Industries d’Haïti (ADIH), l’une des plus progressistes par rapport au VIH/sida et le lieu du travail, est disposée à donner le support et à collaborer avec SMARTWork pour encourager ses entreprises membres à se joindre à la lutte contre le VIH/sida ;

· Un manque évident de matériels d’Information, d’Éducation et de Communication (IEC) sur le lieu de travail.
III. L’initiative de SMARTWork 

Ces résultats ont incité SMARTWork à jouer un rôle primordial dans l’établissement de programmes de prévention pour répondre aux besoins du monde du travail.  C’est ainsi que, en collaboration avec ses partenaires, (associations patronales, employeurs, syndicats, Ministère du Travail et des Affaires Sociales, ainsi que d’autres organisations non gouvernementales), SMARTWork a conçu et adapté son programme aux besoins et conditions spécifiques du monde des affaires en Haïti.  Dans ce but, le projet entreprit des activités de plaidoyer, de sensibilisation et de formation.  Bien qu’étant de portée réduite par rapport à l’évaluation des éléments de besoins du secteur, les principaux buts et objectifs spécifiques de SMARTWork sont les suivants :
· Renforcer la compréhension des efforts et des politiques existantes en matière de prévention du VIH/sida sur les lieux de travail dans les secteurs clés de l’économie et préparer l’évaluation des besoins du pays en la matière.

· Mobiliser des efforts nationaux au niveau tripartite en vue de la mise en place et de l’extension de programmes et de politiques en matière de VIH/sida destinées à réduire la stigmatisation et la discrimination sur les lieux de travail.

· Augmenter le nombre d’entreprises (y compris les entreprises publiques, les syndicats et le Ministère du Travail et des Affaires sociales) ayant une politique effective d’appui et de prévention en matière de VIH/sida qui concoure à la réduction de la stigmatisation et de la discrimination.

· Développer (et/ou adapter) et distribuer des matériels d’Information, d’Éducation et de Communication (IEC) appuyant les efforts de prévention du VIH/sida, la diminution de la stigmatisation et de la discrimination, ainsi que les changements de comportement.

Une étude sur les connaissances, attitudes, croyances et pratiques des employés sur le VIH/sida (SMARTWork, 2004) a permis de cerner la nature et l’ampleur du défi de la lutte contre le VIH/sida dans le monde du travail.  Les principaux résultats se présentent comme suit :

A l’instar de l’ensemble de la population haïtienne, la majorité (96,7%) des ouvriers a l’habitude d’entendre parler du VIH/sida, mais ils ont une faible connaissance des risques liés au VIH/sida.

Sur les lieux de travail, la discrimination envers les personnes vivant avec le VIH/sida prend des formes et des proportions diverses.  Par rapport à certaines variables, comme la crainte de perdre leur emploi si leur patron suspectait ou savait qu’ils étaient séropositifs ou avaient fait un test de VIH/sida, l’achat de nourriture entre les mains d’une marchande qui a le VIH/sida, etc. les données suggèrent que la stigmatisation et la discrimination sont plus fortes chez les ouvriers qu’au niveau des cadres en raison sans doute du niveau d’éducation plus élevé de ces derniers.

Par rapport à certains facteurs psychosociaux mettant en relief les risques liés au comportement, les données montrent que dans l’ensemble, les cadres ont des idées moins erronées que les ouvriers sur les risques non fondés pouvant occasionner la transmission du VIH/sida.  Les données établissent que les ouvriers ont une faible connaissance des politiques en matière de VIH/sida, tant au niveau national qu’au niveau de l’entreprise.

Les programmes de VIH/sida sont encore peu disponibles sur les lieux de travail.  La majorité des employés s’attendent à ce que les dirigeants de l’usine et les dirigeants syndicaux s’investissent davantage dans la lutte contre le VIH/sida au sein de l’entreprise.

D’une manière générale, les données recueillies à partir des indicateurs retenus et sur la base des scores établis, montrent que, dans l’ensemble, le niveau de connaissance, d’attitude, de compréhension et de perception des ouvriers du VIH/sida est faible, le travail qui consiste à relever ce niveau dans les entreprises industrielles en général sera donc ardu.

Dans son souci de réduire les risques liés au VIH/sida chez les employés et leur famille, SMARTWork s’est engagé dans les actions suivantes :
· Faire un plaidoyer auprès des dirigeants des entreprises industrielles et des dirigeants syndicaux pour qu’ils s’investissent davantage dans la lutte contre le VIH/sida.

· Organiser davantage de séminaires de formation à l’intention des cadres et des ouvriers sur le mode de transmission du VIH/sida ainsi que sur les risques dans un souci de contrer certains facteurs psychosociaux mettant en relief les risques liés au comportement ainsi que la discrimination et la stigmatisation.

· Encourager les ouvriers et les cadres à avoir des comportements responsables et également à se faire tester pour lutter contre la propagation du VIH/sida.

· Rendre certains produits contraceptifs comme les condoms pour homme et pour femme disponibles sur les lieux de travail.

· Établir un contact avec une institution sanitaire qui fournisse aux employés les soins nécessaires en cas d’infections sexuellement transmissibles.

· Former et informer les cadres et les ouvriers sur les programmes et les politiques existant dans la lutte contre le VIH/sida.

· Développer des spots publicitaires sur le VIH/sida dans les heures creuses ou de repos en vue de permettre aux ouvriers et aux cadres d’avoir des attitudes non discriminatoires à l’égard des personnes infectées par le VIH/sida.

· Former et informer patrons, managers et superviseurs sur les attitudes positives à adopter vis-à-vis d’un ouvrier atteint de VIH/sida.  Car ceci permettrait à un employé de n’avoir aucune crainte de perdre son emploi si son patron venait à soupçonner ou à savoir qu’il est séropositif ou a fait un test de VIH/sida.

Bien qu’étant de portée réduite si on considère l’ampleur de la tache, SMARTWork offre une assistance technique à 22 entreprises, membres de l’ADIH pour l’établissement de programmes de prévention du VIH/sida et de politiques pour leurs ouvriers.

IV. Problèmes rencontrés dans le monde du travail en Haïti

Il y a maintenant quatre ans que le monde du travail a commencé à se mobiliser contre l’épidémie.  Cependant, et malgré les efforts déployés, SMARTWork et ses partenaires sont confrontés à des problèmes d’ordres multiples.  Quoique la majorité des employeurs prennent des mesures contre le sida, l’expérience acquise permet de regrouper un grand nombre de contraintes qui freinent les initiatives et l’avancement des actions de lutte contre cette l’épidémie.  Ce sont :

· Le facteur le plus important pour réduire l’impact du sida est la disponibilité des ressources financières pour subventionner, à long terme, les programmes de prévention, soins et soutien pour les ouvriers.
· La quasi faillite économique du secteur de l’emploi qui diminue considérablement la possibilité de contribuer substantiellement à ces activités alors que l’État haïtien dans son ensemble est lui-même en faillite.
· D’une manière générale, les systèmes de santé du pays sont limités à tous les niveaux et ne permettent pas de répondre aux besoins actuels de riposte à l’épidémie.
· L’absence de structures de dépistage, de soins et de traitement à proximité des entreprises.  L’accès à la thérapie antirétrovirale et aux autres traitements liés au VIH n’est pas établi pour les ouvriers.
· L’instabilité politique et les crises sociales chroniques sont des facteurs négatifs dans la lutte pour réduire l’impact du sida.
· La féminisation du sida et la vulnérabilité des femmes en raison de l’inégalité établie dans les rapports de force entre hommes et femmes, la pauvreté et la dépendance économique en plus des pratiques traditionnelles, multiplient pour les femmes les risques directs liés au sida.
· L’insuffisance dans la surveillance du VIH, le manque de données quantitatives fiables et systématiques pour faciliter l’identification des actions à entreprendre dans le monde du travail en matière de lutte contre le VIH/sida.
· La carence dans la formation des medias qui offrent de vastes possibilités en ce qu’il s’agit de la diffusion de connaissances et d’informations sur la prévention du VIH/sida.
· Le manque de formation destinée aux enseignants et instructeurs sur l’apprentissage des connaissances pratiques sur le VIH/sida pour préparer les jeunes à faire face à l’épidémie et freiner son expansion.
· Face à l’ampleur de l’épidémie en Haïti, les efforts déployés pour modifier les comportements et les attitudes ne sont pas suffisants car les ressources ne permettent pas d’atteindre un plus grand nombre d’ouvriers.
· La distribution gratuite sur les lieux de travail des préservatifs féminins et masculins est insuffisante pour encourager un emploi systématique du préservatif.  Les maigres ressources des ouvriers ne suffisent pas pour assurer l’usage ininterrompu de ce moyen de protection en s’appuyant sur le marketing social des préservatifs.  Par ailleurs, le préservatif féminin, difficile à trouver sur le marché local, est qui plus est à un prix prohibitif pour les ouvrières.
· Les actions de lutte contre la stigmatisation et la discrimination pour atténuer leurs effets au sein de la population en général sont insuffisantes.

· Les efforts pour changer les attitudes des agents de santé sont insuffisants pour atténuer leur crainte de l’infection et réduire le niveau de stigmatisation à l’égard des personnes vivant avec le VIH.

V. La riposte au VIH sur le lieu de travail : Situation actuelle et besoins

Nombreuses sont les entreprises qui ne sont pas encore engagées dans les actions de prévention de VIH/sida.  Le manque d’information sur les multiples problèmes liés à l’épidémie et sur son impact économique est la principale cause de cette inaction.  De fait, les interventions de sensibilisation des dirigeants et responsables d’entreprises menées par SMARTWork, depuis l’existence du projet, ont abouti à un engagement de leur part pour mobiliser les efforts pour enrayer l’épidémie au niveau du personnel de leurs entreprises.

L’expérience acquise a démontré que le simple fait de présenter aux cadres de direction les informations efficaces relatives au VIH/sida et les moyens d’y répondre, suffit à persuader ces décideurs de la nécessité d’adopter un programme de lutte contre le VIH/sida pour leurs employés.  Conscients de leur incapacité de faire face seuls aux multiples problèmes posés par l’épidémie, ces responsables font alors appel à l’assistance technique de SMARTWork pour le lancement et la mise en œuvre des activités de prévention, de politiques et de soutien sur le lieu de travail.

Cependant, leur volonté d’atténuer l’impact économique direct du VIH/sida sur l’entreprise est freinée par la situation politique, sociale et culturelle du pays.  Il est important de signaler également que ce qui limite leur capacité à réaliser ces objectifs au niveau du secteur de l’emploi est dû non seulement à la méconnaissance des principaux facteurs liés à l’épidémie en Haïti mais aussi au manque de ressources financières, juridiques ou de soutien communautaire.  Le nombre réduit d’organismes gouvernementaux et non gouvernementaux engagés dans la protection sociale et la lutte contre le sida en appui au secteur de l’emploi, ne contribue pas à l’accélération de la riposte à l’épidémie.

Effectivement, SMARTWork est le seul organisme en place qui soutient la mise en œuvre des actions de prévention au sein des entreprises en Haïti.  Malgré ses ressources limitées, le projet en collaboration avec son conseil tripartite et ses partenaires, a pu former 52 cadres de 20 entreprises, 12 responsables syndicaux et 3 responsables du Ministère des Affaires Sociales et du Travail à élaborer et implanter des programmes de prévention du sida dans leurs lieux respectifs de travail.  En plus, et grâce à l’appui financier du President Emergency Plan for AIDS Relief (PEPFAR), SMARTWork a créé, à la fin de 2005, une équipe de sept éducateurs pour promouvoir les changements de comportements par l’éducation sur le lieu de travail.  C’est ainsi que près de 3 000 ouvriers ont participé aux sessions éducatives de SMARTWork et ont été motivés à se protéger contre ce virus.

Pour étendre ses activités de prévention au-delà de sa sphère d’intervention à Port-au-Prince, SMARTWork, en collaboration avec le Policy Project de Futures Group International et Haïti Santé 2004 (HS2004), a réalisé un séminaire de formation de formateurs pour 33 membres des syndicats affiliés au projet.  Depuis, ces derniers s’emploient à organiser, avec l’assistance technique de SMARTWork, des sessions d’éducation et de prévention pour leurs membres et communautés qui les entourent à travers le pays.

En plus de la distribution des matériels IEC, la distribution gratuite de préservatifs aux ouvriers qui le réclament est l’une des stratégies utilisées par SMARTWork pour renforcer ses interventions dans le secteur.  Or, tandis que le pays est confronté à des problèmes économiques sans précédent, les efforts se concentrent davantage sur le marketing social du préservatif.  Pourtant, s’il est vrai que les ouvriers sont dans la catégorie de ceux qui reçoivent un salaire, il est tout aussi certain qu’ils n’arrivent pas à répondre seuls à leurs besoins primaires, et encore moins à s’approvisionner, sur une base régulière, en préservatifs comme moyen de prévention du VIH.  Conscient des risques qu’impose la situation, SMARTWork, dans ses efforts pour augmenter le support aux ouvriers, avec l’appui de la United States Agency for International Development (USAID), a obtenu à travers un organisme local, un engagement d’approvisionnement régulier de préservatifs pour la distribution gratuite aux ouvriers.

Outre les efforts de distributions de préservatifs et matériels IEC sur le lieu de travail, l’un des problèmes majeurs qui restent encore à résoudre est celui de l’accès au dépistage volontaire, aux programmes de traitement à l’intention des ouvriers et de prise en charge.  Quatre ans d’interventions sur le lieu de travail ont permis de faire un inventaire des besoins nécessaires pour soutenir les programmes sur le lieu de travail.  Dans ce contexte, le succès de ces programmes dépendra en grande partie de la capacité nationale d’encadrement pour offrir, au delà de l’entreprise, à court et à long terme des services de dépistage et de traitement des IST en favorisant l’accès à la thérapie antirétrovirale.

A cet effet, les systèmes de protection sociale et de santé où les services médicaux sont dispensés opèrent essentiellement avec le financement des donateurs internationaux.  Ces structures ne sont pas situées dans les environs des entreprises pour faciliter l’accès de ces services aux ouvriers.  Ce manque de dispositifs de dépistage volontaire et de soins communautaires pose un obstacle majeur, difficile à contourner pour le secteur de l’emploi.  C’est ainsi que les employés éduqués qui réclament ces services, sont souvent découragés par les distances à parcourir et le manque à gagner que représente leur absence au travail, et abandonnent leur quête.

Les barrières psychosociales et structurelles qui bloquent l’accès des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) aux services d’encadrement et aux soins médicaux a été mise en évidence lors d’une récente étude menée par le Florida International University AIDS Prevention Program en collaboration avec SMARTWork (Dévieux, 2005).  Les principaux facteurs de blocage identifiés tant par les groupes de PVVIH que les prestataires de soins comprennent la stigmatisation et le secret qui empêchent le dévoilement du statut sérologique aux proches, aux partenaires sexuels, et aux employeurs par peur de représailles ou de perte de support ; le manque de confidentialité et de confort dans les centres de santé ; les attitudes négatives du personnel de santé ; les coûts prohibitifs de transport ; le manque d’information au sujet du VIH, des IST et des services disponibles pour leur traitements; les croyances traditionnelles qui entraînent des mythes au sujet du VIH ; et le manque d’intégration des soins pour le VIH dans les soins de santé primaire.

Suite à cette expérience, SMARTWork a voulu élargir ses sources de financement en recherchant des bailleurs de fonds pour la création de centres de dépistage volontaire et de traitement dans les environs des entreprises de Port-au-Prince.  Cette démarche a abouti à la promesse du Center for Disease Control (CDC) et de l’USAID de financer, avec les fonds de PEPFAR, trois centres de services dans les environs de l’aéroport et de Carrefour où sont situées grand nombre d’entreprises.

VI. Recommandations techniques, politiques et programmatiques à mettre en œuvre pour le secteur de l’emploi

Les facteurs susmentionnés permettent de déterminer les efforts supplémentaires nécessaires à entreprendre pour réduire l’impact du sida dans les lieux de travail et atténuer les ravages de l'épidémie au sein de cette population.  A ce stade, il est superflu de mentionner l’urgence de mobilisation des ressources internationales pour venir en aide à ce pays qui fait face à de grandes difficultés.  Comme le montre clairement la situation du secteur de l’emploi, si les dispositifs de soutien ne sont pas renforcés et intensifiés à l’intention d’un plus grand nombre d’ouvriers, la force de travail, facteur majeur de tout développement économique d’un pays, est susceptible de succomber au sida, sous le poids des exigences liées à l’épidémie qui représentent une charge trop lourde à supporter seul.

Dans ce contexte, la riposte au sida dans le lieu de travail doit intégrer toutes les composantes de prévention de soin et de prise en charge du VIH dans des programmes élargis.  L’expérience suggère que les actions doivent non seulement assurer l’éducation d’un grand nombre d’ouvriers du secteur formel et informel mais aussi proposer un encadrement efficace au-delà de l’entreprise, accessible à tous les ouvriers et à leurs familles.

En conséquence et pour mieux orienter les efforts supplémentaires à mettre en œuvre, les stratégies d’intensification des ripostes devraient s’appuyer sur des actions concertées pour axer les travaux.  Ceux-ci pourraient comporter les éléments suivants :

· Étendre les programmes de prévention sur le lieu de travail au-delà de la capitale pour éventuellement toucher tous les départements du pays

· Étendre les programmes aux employés du secteur informel du pays.

· Étendre l’assistance à une grande majorité d’entreprises à travers le pays pour la mise en place de programmes de prévention et de politiques contre le VIH/sida.

· Identifier des sources d’approvisionnement de préservatifs masculins et féminins et encourager leur distribution gratuite sur le lieu de travail pour favoriser leur emploi systématique.

· Renforcer l’efficacité des programmes d’éducation pour reformuler les messages sur le VIH qui touchent l’inégalité des sexes 

· Développer et distribuer des matériels IEC qui pourraient modifier les comportements et attitudes culturels qui favorisent l’inégalité et entraînent des conséquences négatives pour les femmes.

· Soutenir la création d’autres organismes de prévention du VIH/sida pour travailler en collaboration avec SMARTWORK en complétant les interventions pour les employés des secteurs de l’emploi dans le pays.

· Créer des centres additionnels de service de diagnostique et de traitement des IST dans les communautés environnantes.

· Intensifier l’aide financière pour élargir l’accès aux traitements pour les ouvriers qui en ont besoin et leurs familles.

· Encourager le dépistage volontaire avec conseil pour limiter les risques de contamination et réduire la transmission du VIH.
· Maintenir le soutien d’une politique sur le lieu de travail pour mieux gérer les situations de discriminations et de stigmatisation causées par le VIH/sida.

· Mobiliser un grand nombre de dirigeants pour établir des programmes et politiques efficaces contre le VIH/sida dans l’entreprise.

· Financer des études de surveillance pour estimer la prévalence du VIH parmi les employés.
Conclusions

En Haïti, les programmes à succès se distinguent par un partenariat international et local.  Les organisations internationales ont un rôle essentiel à jouer dans la mise en œuvre des activités pour faciliter l’accès à la prévention, à l’éducation et aux traitements, aux soins, et à la prise en charge qui ont fait preuve d’efficacité dans d’autres situations.  Le rôle de la communauté internationale est crucial pour établir des programmes de prévention, soins et traitements en Haïti pour réduire l’impact du sida dans le pays en général et sur le lieu de travail en particulier.  Avec un financement continu pour créer et maintenir des programmes accessibles à la population, le VIH/sida peut être stoppé.  Il est ainsi nécessaire de se rappeler que combattre le VIH/sida sur le lieu du travail est aussi combatte la pauvreté !

Les pays à revenu faible comme Haïti ainsi que le monde du travail en Haïti ont urgemment besoin, en collaboration avec leurs partenaires nationaux et internationaux, d’identifier des sources supplémentaires de financement pour réduire l’écart entre les fonds disponibles et les fonds estimés nécessaires à la riposte au sida.  Il faut non seulement maintenir mais intensifier et accélérer nos activités de prévention, ce qui implique des financements durables, prévisibles, et croissants.
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La réponse à l’épidémie parmi le personnel en uniforme
Mario Augustin, MD

I. Mise en contexte

Avec un effectif de près de 6 000 membres, la Police Nationale d’Haïti, représente l’unique entité nationale chargée de la sécurisation du pays depuis la démobilisation des Forces Armées d’Haïti en 1995.  C’est un corps relativement jeune, de dix années d’existence, qui présente en son sein en plus de la Police Administrative, des corps spécialisés comme le groupe d’intervention et de maintien de l’ordre CIMO, le SWAT Team etc.  Tous les corps précités obéissent à l’autorité d’un commandant, le Directeur Général de la Police Nationale nommé par le Président de la République.  Ce dernier reçoit ses directives du Conseil Supérieur de la Police nationale, présidé par le Premier Ministre.

En matière de VIH/sida, quelques activités de sensibilisation ont été effectuées ces dernières années au niveau de la police nationale par certaines ONG nationales comme POZ.  Cependant ces activités demeurent éparses, non coordonnées et méritent une redéfinition d’objectif et de stratégies de manière à renforcer durablement la capacité de réponse de la Police Nationale face au VIH/sida.  L’ONUSIDA, et l’unité VIH/sida de la MINUSTAH assistent le gouvernement haïtien à relever ce défi.

II. Problématique du VIH/sida dans la Police Nationale d’Haïti et justification du programme

Le personnel en uniforme est particulièrement susceptible d’être infecté au VIH/sida.  D’après l’ONUSIDA, la prévalence de l’infection au VIH chez ce groupe particulier est 2 à 5 fois plus élevée que chez la population générale.  Plusieurs éléments concourent à cette vulnérabilité :
1) Jeunesse

Le personnel de la police nationale est recruté parmi les sujets jeunes de la population, donc sexuellement actifs.  L’âge moyen des agents de la Police Nationale est d’environ 25 ans.  Avec le recrutement des nouvelles promotions visant à augmenter l’effectif de la Police Nationale de six mille à dix ou vingt milles dans les cinq prochaines années, l’âge moyen du personnel en uniforme va encore diminuer.  Or, il est communément admis par des dernières études épidémiologiques que le groupe 14-30 ans est le groupe le plus touché par l’épidémie du VIH.

2) Déploiement 

Les membres de tout corps en uniforme sont voués au déploiement loin de leur famille, et de leur structure environnementale habituelle.  Les éléments de la Police Nationale n’échappent pas à ce principe.  Arrivés en poste, ils sont souvent pris au dépourvu puisque jusqu'à présent aucune mesure d’accompagnement des transferts de postes n’est prise ; le policier se retrouve donc seul, et souvent oublie sa solitude dans le jeu, l’alcool et le sexe.  Trois grands facteurs qui augmentent sa vulnérabilité au VIH.

3) Revenu

En matière de revenu dans les pays en développement comme Haïti, le personnel en uniforme jouit d’un revenu supérieur à la majorité de la population.  La moyenne du revenu d’un policier haïtien est de 1 500 US$ l’année tandis que le revenu moyen per capita est de 300 dollars par an.  Il est généralement admis que le personnel policier, du fait du port de l’uniforme, jouit de certains avantages matériels que lui confère son statut.  De ce fait, il peut négocier des faveurs sexuelles auprès de la gente féminine.

4) Port de l’uniforme

Dans les pays en développement comme Haïti, le port de l’uniforme est associé au prestige et au pouvoir.  De ce fait, le personnel en uniforme, facilement reconnaissable de part son habillement, se trouve confronté à ce qu’il est convenu d’appeler le syndrome de l’uniforme les rendant encore plus vulnérables aux infections sexuellement transmissibles et au VIH/sida.
5) Port d’une arme
Le personnel en uniforme a pour spécificité le port régulier d’une arme de service.  L’arme peut dans certaines occasions être utilisée comme élément de dissuasion ou de contrainte dans les cas d’exploitation et d’abus sexuels.  Le partenaire se sent obligé d’avoir un rapport sexuel du fait de la présence de cet élément hautement contraignant.  Il est même de bon ton dans les milieux de la Police de plaisanter en disant qu’il est interdit à une femme de repousser les avances d’un policier sous peine de sanction.  Selon le Réseau National de Défense des Droits Humains, plusieurs cas de viols de jeunes filles impliquant des policiers en service actif ont été répertoriés.  D’où la nécessité d’introduire, dès le début de la formation à l’Académie de Police, un module de formation sur l’éthique, le respect des genres et la bonne conduite
.

6) Forte discrimination au sujet IST/VIH/sida au sein de la Police

A ce jour, lors du processus de recrutement, la Police Nationale d’Haïti ferme ses portes au postulant séropositif.  Cela déjà laisse présager de l’humeur générale et du niveau de stigmatisation au VIH/sida au sein de la Police Nationale.  Cependant après le recrutement, rien de concret n’est entrepris en vue de limiter le risque d’infection chez les membres du personnel.  Aussi, à cause de cette discrimination à l’égard des personnes vivant avec le VIH au niveau de la Police, il s’ensuit une peur de connaître son statut, renforcée par l’idée répandue parmi les policiers que tout séropositif serait automatiquement renvoyé de la Police nationale.
7) Aspect culturel 

De plus, au niveau de la PNH, des facteurs d’ordre culturel liés à la religion, au multi partenariat et à la non utilisation du préservatif rendent encore plus compliquée une réponse véritable au VIH/sida.  L’homme en uniforme considère la femme comme un objet de plaisir.  L’acte sexuel est accompagné d’une certaine forme de sadisme.  La lubrification de la femme pendant le rapport sexuel est mal vue.  Pour plaire à leur partenaire, les femmes utilisent des produits astringents de manière à assécher leur vagin le rendant ‘‘sèk kou kè pen’’, ce qui augmente les risques de microtraumatismes et facilite la transmission du VIH.  De plus dans les corps en uniforme la pression exercée par les pairs pour encourager le sexe, l’absorption de substances comme alcool et autres augmente encore leur vulnérabilité au VIH.
En somme, du fait de ces éléments et de sa grande mobilité, le personnel de la PNH peut être considéré comme vecteur de la maladie.  Très peu enclin à la fidélité, lui inculquer les principes d’une sexualité à moindre risque s’avère une tâche lourde et difficile.
III. Situation de la prévalence

Du fait de la difficulté à trouver des études concernant les corps en uniforme, de par le respect du secret défense, on ne peut avoir de chiffres précis du niveau de prévalence au sein de la Police Nationale.  Cependant on peut prendre pour base les données épidémiologiques de la population générale et les adapter aux données généralement admises selon lesquelles la prévalence chez le personnel en uniforme serait 2 à 5 fois plus élevée que la population générale (cf. Guide de programmation pour les personnels en uniformes, ONUSIDA).  Si on s’en tient à ce principe, la prévalence du VIH/sida dans la population générale étant de 3,1 %, il s’ensuit une estimation allant de 6,1 à 15,5% pour la Police nationale ce qui pour l’effectif actuel donne une fourchette de 360 à 900 policiers vivant avec le VIH.

Il est à noter que les tests de dépistage effectués en 2005 lors du recrutement des agents de police font état de 21 séropositifs sur un total de 700 individus testés donc 3%. La police nationale dans ses règlements internes refuse l’admission dans ses rangs de sujets porteurs d’IST ou de maladie chronique comme l’hypertension, le diabète etc.  Il en est de même pour le VIH/SIDA. Les postulants testés séropositifs sont donc tout simplement exclus du processus de recrutement
Les médecins chirurgiens et anesthésistes de la Police Nationale font état de chiffres alarmant allant jusqu’à 25% de prévalence au niveau des membres en services actifs blessés au cours des opérations et nécessitant une intervention chirurgicale. Ceci pourrait présager d'une prévalence très élevée au VIH dans la Police haïtienne .Cependant les tests de dépistage volontaires effectues au niveau des policiers en service actif au cours du mois d’octobre, novembre et décembre 2005 ne semblent pas confirmer ce scenario catastrophique. Sur un total de 122 test effectues durant cette période deux se sont révélés positifs au niveau de la région de Port-au-Prince.

De ce qui précède, il faut noter que faute d’une étude sérieuse, il est vraiment difficile d’avoir une idée claire et précise de la séroprévalence au niveau de cette catégorie sociale.  L’effectif actuel de la PNH est constitue de prés de 6 000 hommes. Il est prévu un recrutement de 1200 nouveaux membres par année à raison de 600 tous les 6 mois.  A l’orée de 2011, l’effectif de la PNH aura pratiquement doublé avec pour corollaire obligé la diminution de la moyenne d’âge du personnel policier.

[image: image11.emf]
 
 2006
           2007  
      2008                2009               2010                 2011

IV. Analyse de l’existant et problèmes rencontrés
La méconnaissance du niveau réel de l’épidémie parmi les policiers n’a pas empêché les partenaires nationaux et internationaux d’accorder une grande importance à ce groupe de population considéré généralement comme vulnérable.  Ainsi, les institutions des Nations Unies, les ONG internationales et nationales ainsi que la MINUSTAH, ont établi des programmes de prévention et de soins destinés à la PNH.

1) Sensibilisation
A ce jour, près de 2000 policiers ont été sensibilisés à la problématique du VIH/sida par le biais de la MINUSTAH en partenariat avec certaines ONG.  Les sessions de sensibilisation incluent les thèmes suivants :
· Définition du VIH, du sida ; modes de transmission, modes de prévention, 

· L’épidémie en relation avec le respect de la femme,

· Niveau de vulnérabilité des policiers ainsi que les moyens pour s’y soustraire

· Changement de comportement nécessaire à la lutte contre le VIH/sida
· Définition de certains termes comme séropositif, PVVIH, CDV, PEP

· Types et modalités d’accessibilité des services disponibles en Haïti.
Ces sessions, qui durent deux heures environ sont très animées.  Toutefois, des contraintes organisationnelles, humaines et logistiques empêchent de mener à bien cette tâche.

2) Formations de pairs éducateurs

Au niveau de la PNH, des sessions de formation de pairs éducateurs ont été instituées.  Grâce à la collaboration entre FHI et la MINUSTAH, 6 sessions de formation ont pu être exécutées au cours de l’année 2005 pour des pairs éducateurs.  Au total près de 150 policiers, a raison de 25 par session, ont été formes.  Ces sessions de formations ont été réalisées aux Cayes, au Cap, à Jacmel et à Port-au-Prince.  Il est prévu de continuer avec la formation des pairs éducateurs au cours de l’exercice 2006-2007 et d’y inclure les services de douane et d’immigration.

3) Service de dépistage
La collaboration entre la MINUSTAH, PSI et le CDC a permis à la PNH de se doter de 2 centres de CDV fonctionnels à Port au Prince.  L’un au dispensaire Fritz Pierre Louis et l’autre au niveau de carrefour.  Ces centres disposent de tout le matériel nécessaire pour un fonctionnement effectif : personnel formé, réactif et matériel de laboratoire, nouvel espace.  Cependant, ces services font face au problème de perception au niveau des policiers qui jusqu'à présent pensent qu’ils seront révoques s’il s’avère que leur statut est séropositif.  Il va falloir travailler au renforcement de la confidentialité au niveau de ces centres et de lutter contre cette fausse perception des policiers.  Malgré un discours ferme de l’inspection générale de la PNH à ce sujet, le doute encore persiste.  Il est des lors nécessaire de travailler en vue de la promulgation d’une loi devant protéger non seulement la PVVIH et d’assurer un leadership auprès des responsables de la Police Nationale vis-à-vis du VIH/sida.

4) Prise en charge
Vu que jusqu'à présent deux PVVIH sont signalées au niveau de la Police Nationale, la prise en charge est assurée par les centres GHESKIO.  Cette institution a de l’expérience et des moyens logistiques nécessaires à cette activité.
a) Médicale

Les services médicaux de la Police Nationale d’Haïti sont déficients.  La police nationale ne dispose pas d’un centre médical à même de prendre en charge les PVVIH.  Un protocole de référence à du être négocie verbalement entre la direction sanitaire et les centres GHESKIO.  Au cours du dernier recrutement, 21 séropositifs ont été dépistés.  Ces derniers ont été référés au centre pour leur prise en charge mais ne furent pas recrutés au sein de la Police Nationale

b) Psychosociale

À ce jour il n’existe pas de support psychosocial en rapport au VIH.  Il n’existe même pas au niveau de la PNH un service de prise en charge psychologique capable de prendre en compte les problèmes connexes telles que le stress, l’abus d’alcool ou de substances, alors que malheureusement ces facteurs concourent à la transmission du VIH/sida.
c) Nutritionnelle

La forte discrimination et la déficience des services sociaux au sein de la PNH rendent la prise en charge nutritionnelle inexistante.  Au niveau du budget de la Police, il est prévu des allocations pour achat de nourriture pour les agents en services actifs, cependant aucune mesure spécifique vis-à-vis des personnes infectées au VIH n’est prise.  Au fait il n’existe même pas au sein de la PNH un nutritionniste capable de dresser un menu conforme à même d’assurer un apport équilibre des différents nutriments et de calories nécessaires au bon fonctionnement de l’organisme.
d) Légale
La PNH étant un corps uniformise base essentiellement sur le respect de la hiérarchie et de la discipline, il est difficile de penser à l’existence d’un soutien légal à l’intérieur de la police pouvant prendre en compte les complaintes de PVVIH actuellement en service.  Il existe au niveau de la direction de la Police, l’Inspection Générale des services dont le responsable est dans le fait le numéro 2 de la Police charge d’enquêter et de réprimer les comportements et agissements répréhensibles, incompatibles avec la fonction de policier.  Cependant le mandat de l’Inspecteur Général n’inclut pas de manière claire et nette le rôle de l’inspection générale face à des cas d’abus institutionnel ou personnel concernant la discrimination envers les personnes VIH positifs.  Nous pensons que pour ces cas précis, le policier devra s’adresser à une association de personnes vivant avec le VIH offrant un soutien légal aux victimes de mesure discriminatoire.
V. Facteurs déterminants pour l’augmentation de la couverture

L’état actuel de la réponse du VIH/sida dans le monde en uniforme, laisse transparaître un ensemble de problèmes.  La réponse est encore à petite échelle, limitée dans l’espace et dans les domaines concernés.  Le passage à plus grande échelle dépendra d’un ensemble de facteurs dont :

1) Le plaidoyer
Grâce a un bon plaidoyer exercé au niveau des pouvoirs publics par l’ONUSIDA, la MINUSTHA et le UNFPA, il a été possible en avril de l’année dernière de commencer timidement la mise en œuvre d’un programme en faveur de la PNH.  Cependant, il va falloir maintenir ce plaidoyer de manière continue.  Avec le changement du gouvernement, on devra s’assurer de ce même degré d’engagement au niveau des nouveaux responsables et instances décisionnels.  Ces activités de plaidoyer devront être poursuivies au niveau du ministère de la justice, de l’intérieur et des collectivités territoriales, du Ministère de la Santé publique et de celui de la condition féminine et aux droits de la femme.

2) Engagements des partenaires

En plus du plaidoyer auprès des pouvoirs publics, l’ensemble des partenaires et agences du système des Nations Unies doivent montrer un engagement ferme et continu en faveur d’un programme destiné aux membres de la police nationale et de leurs familles.  Trop souvent les services en uniformes avancent le manque d’engagement des bailleurs de fonds et des agences du système des Nations Unies en faveur de la Police Nationale, comme un des contraintes au renforcement de la capacité de répondre à l’épidémie.

3) Identification d’un programme
Les agences du système des nations Unies, leurs principaux partenaires engagés et la PNH doivent avant tout élaborer un vaste programme inclusif et complet.  Il demeure certain que pour que ce vaste programme réussisse, il faut l’implication directe de la Haute Direction de la Police elle-même ainsi que des autorités de tutelle.  Ce vaste programme devrait nécessairement avoir les composantes suivantes :

· Finalisation du curriculum de formation pour l’académie de police sur le VIH/sida comprenant des modules de (Sexo-spécificité, violences sexuelles, PEP)

· Politique de prise en charge des policiers vivant avec le VIH

· Etudes Comportementales
· Établissement de CDV au niveau des structures de la PNH

· Établissement d’un protocole écrit de système de référence

· Approvisionnement en condom

· Utilisation des agents comme promoteurs du CCC

· Faire partager l’expérience avec d’autres Pays de la région
VI. Feuille de route pour un effort vers un accès universel

· La MINUSTAH, étant le partenaire privilégié de la police nationale, devra jouer un rôle de leadership dans la planification et l’exécution du programme en se concentrant essentiellement sur les questions de plaidoyer, formations et de sensibilisation.  Elle jouera aussi un rôle de facilitateur au niveau des différents partenaires engages dans la lutte contre le VIH au profit de la PNH et le renforcement de sa capacité.
· Le MSPP à travers l’UCC veillera à bonne observance des protocoles de traitements et des activités lies au VIH/sida au niveau de la Police Nationale.  En outre le MSPP devra s assurer avec le UNFPA de la disponibilité des condoms au niveau de la PNH.

· Le Ministère de l’Intérieur et la haute direction de la Police s’occuperaient de l’élaboration du programme et de sa mise en œuvre.

· Le service de Santé de la Police nationale aura à veiller à la bonne implantation du programme au niveau de la Police 

· Le Secrétariat de l’ONUSIDA pourrait assurer la promotion du programme et de la mobilisation des ressources pour son financement.

· UNFPA assisterait la PNH dans la finalisation du curriculum sur les questions de genre et de violence sexuelles et aussi la disponibilité des condoms masculins et féminins et des trousses de PEP au niveau de la Police nationale.

· CDC : Appui financier pour la réhabilitation des centres de santé de la PNH à travers le programme PEPFAR.

· PSI : Implantation des CDV au niveau de la PNH

· GHESKIO : S’assurer de la formation du personnel médical et infirmier à la prise en charge des personnes infectées par le VIH et les MST.

· FHI : En partenariat avec la MINUSTAH se chargera de la sensibilisation et de la formation du personnel de la police nationale et aussi de l’implantation de CDV dans les différentes régions du pays.

· Le ministère des finances devra s’assurer de la pérennité du programme en mettant a la disposition de la PNH les fonds nécessaires en vue de la continuation du programme.

Conclusion

L’état actuel de la PNH, de part sa jeunesse et ses manques de moyen, nous interpellent tous.  Une professionnalisation de la Police comme l’a reconnue la communauté internationale est plus que nécessaire.  Cette professionnalisation passe avant tout par l’établissement d’une police avant tout protectrice des vies et des biens sur tout le territoire de la république mais aussi par une approche sociale.  La PNH en tant que corps discipliné peut servir comme un modèle dans la lutte contre le VIH et elle gagnerait beaucoup en le faisant à redresser son image au près de la population civile par une approche participative au bien être de la communauté.  Dans 5 ans, si le programme réussit ces objectifs, la PNH aura non seulement contribue à la lutte contre le VIH/sida en Haïti mais encore contre la stigmatisation et la discrimination dont sont victimes les PVVIH.
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L’appui aux Hommes ayant des relations Sexuelles avec les Hommes : L’expérience de SEROvie
Steve Laguerre

Il y a un rejet manifeste chez certaines couches de la population vis a vis de l’homosexualité, une pratique considérée comme contre nature.  Ce qui oblige les hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes (HSH) à rester dans l’anonymat et la clandestinité.  Ces comportements sont toutefois peu épanouissants et parfois dangereux.  Le besoin d’une stratégie pour atteindre les HSH a été occulté en dépit du fait que la première vague de l’épidémie ait spécialement touché les homosexuels au début.  En Haïti, il y a très peu de données sur les pratiques homosexuelles.  Jusqu’en 1999, aucune organisation, ou institution n’offre des services aux HSH.  En 1999, il y eut une tentative par l’Institut Haïtienne de l’Enfance de toucher ce groupe pour la réalisation d’un focus group impossible à réaliser, mais dans leur rapport ils ne nient pas l’existence de ce groupe.  En 1987, le premier plan stratégique national n’en fait pas mention.  En 1996, le second plan stratégique n’en fait pas non plus mention.  A partir de février 1999, suite aux activités de plaidoyers de GRASADIS et de l’ONUSIDA, on a pu voir émerger les HSH comme étant un groupe prioritaire dont il faudra tenir compte dans le programme national.

I. Approche de la prévention parmi les HSH
SEROvie est un organisme communautaire haïtien, qui propose aux hommes, hommes gay, bisexuels, ou ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes ainsi qu’à leurs familles, divers programmes gratuits de promotion de la santé et de prévention du VIH/sida et des infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS).  En plus de ses divers programmes qui privilégient la transparence, le respect et l’ouverture d’esprit, SEROvie et son équipe d’intervenants possèdent une expertise en recherche communautaire et organisent également des campagnes innovatrices de marketing social.  Les aires d’interventions sont le Nord, le Cap-Haitien, l’Ouest, Port-au-Prince, le Sud Est et Jacmel.  SEROvie privilégie une approche globale de la santé qui va au-delà de la prévention du VIH/sida ou de la promotion du sécurisexe et fournit aux bénéficiaires séronégatifs ou séropositifs des connaissances et des moyens pour développer et maintenir un plus grand contrôle sur leur santé physique, mentale, affective et sociale.

II. Services offerts
Les services offerts couvrent : la prise en charge médicale, alimentaire et psychologiques ainsi que la réhabilitation des victimes de violences sexuelles ; la proposition de loisirs éducatifs (journées cinéma, groupes de discussion avec invités…) ; un centre de dépistage volontaire avec assistance, conseil adapté et référence (POZ, GHESKIO, Fame Pereo, médecin privé) ; la distribution de matériels préventifs (condoms et lubrifiants) et de matériel imprimés (affiches, dépliants, feuillets d’information…) ; une présence sur le terrain afin d’offrir une écoute active ; des ateliers de formation : Estime de soi, Affirmation de soi, Mes relations avec les autres, Mon nouvel âge : le vieillissement, Drogues et alcools.  Les catégories d’occupation des bénéficiaires incluent : prostitués, techniciens, professions libérales, commerçants et fonctionnaires.

Certaines enquêtes auprès des HSH indiquent que les pratiques sexuelles à haut risque des GBTQ (Gay, Bisexuel, Transsexuel, Questionnés) remarquées dans les villes et zones rurales haïtiennes comprennent :

Actif : souvent bisexuel, il est perçu comme frivole, infidèle et exploiteur économique ou prostitué

· Passif : il est plus éduqué, et financièrement mieux pourvu

· Que l’on soit de l’une ou l’autre de ces catégories, le nombre de partenaires sexuels ou d’actes sexuels est élevé

· Le cadre des rapports sexuels sont aussi inusités : voiture, champs, salle de cinéma, place publique

· Effets négatifs de ces situations : Stress permanent, puisque le rapport sexuel est considéré comme perverti ; à cause du caractère fortuit des rencontres, les moyens de protection comme l’utilisation du condom et du gel à base d’eau restent inaccessibles au moment de l’acte sexuel.

III. Défis de la prévention parmi les HSH
· Conduire des recherches pour comprendre la dynamique des réseaux en fonction de la strate sociale ;

· La typologie des sous groupes et la compréhension des systèmes de valeurs.  Contrairement à ce que l’on croit les gens sont plus disposés à parler de leur comportement sexuel dans la mesure où la confidentialité est garantie.

· Intégrer davantage les HSH des associations dans les activités de lutte contre le sida, à tous les niveaux de décisions,

· Encourager l’affirmation de soi et la plaidoirie pour combattre les discriminations et les tabous envers les HSH, former les prestataires de services, afin qu’ils offrent un service adéquat aux HSH.  Développer un mécanisme de référence interne propre aux associations pour la référence aux fournisseurs de services (friendly environment),

· Assurer le traitement VIH pour : les HSH séropositif incarcérés, les jeunes, et les HSH vivant en milieu rural,

· Établir des groupes de soutien pour des HSH séropositifs, en intégrant le partenaire, la famille et leurs amis afin de promouvoir l’adhérence,

· Sensibiliser les organisations de type religieux, les leaders religieux, les politiciens sur l’impact destructif de l’homophobie,

· Incorporer ces recommandations dans le cadre national, tout en faisant la promotion des droits de l’homme et de l’exercice du rôle citoyen sans discrimination ni stigmatisation.

Texte basé sur la présentation de Steve Laguerre, SEROvie, à l’atelier : 

Quelle stratégie pour prévenir le VIH/sida chez les hommes ayant des relations avec les hommes ? 
Organisé par UNFPA, le 15 décembre 2006

La sécurité des injections

Gerald Lerebours

Parler de « sécurité des injections » exige tout d’abord d’en définir le concept.  Nous voulons présenter ici deux définitions relatives à la sécurité et la nécessité des injections :

« Une injection est sûre si elle est préparée et administrée selon les techniques aseptiques et si elle est pratiquée avec une seringue à usage unique par un technicien qualifié et dans un environnement sûr. »

« Une injection est jugée non nécessaire si sa substitution par d’autres formes de médication procure au bénéficiaire un traitement comparatif tout en lui évitant le risque éventuel d’une infection.  »

I. Le problème de santé

1) Ampleur du problème

L’ampleur du problème de sécurité des injections a été déjà documentée au plan international et en Haïti.

Nous pouvons nous en référer aux citations suivantes, tirées de documents existants ou élaborés dans le cadre de ce programme en Haïti.  Selon l’OMS, les injections constituent le plus courant des actes médicaux ; en effet près de 12 milliards d’injections sont pratiquées dans le monde dont 5 à 10% aux fins de la vaccination.  Toujours selon un rapport de l’OMS, la réutilisation de matériel d’injection usagé est responsable chaque année dans le monde de 8 à16 millions d’infections par le virus de l’hépatite B ; 2,3 à 4,7 millions d’infections par le virus de l’hépatite C ; 80 000 à 160 000 infections par le VIH.

On sait par ailleurs qu’en Haïti, les données épidémiologiques font état de 4% de séroprévalence du VIH.  Le risque d’infection après un accident exposant au sang est estimé à 0,3% pour le VIH et à 3% pour le virus de l’Hépatite C, 30% pour le virus de l’Hépatite B (MSPP.  Enquête sur la sécurité des injections – juillet-août 2004.  Rapport préliminaire) Il convient de signaler, enfin, les résultats de l’enquête menée, en septembre 2004, dans 100 institutions sanitaires du pays, choisies au hasard, dont nous pouvons retenir les éléments suivants :

· Toutes les structures visitées (100%) utilisent du matériel d’injection auto bloquant pour la vaccination ou à usage unique pour les services curatifs.

· Aucune stérilisation de seringues n’a été observée.

· La présence de Directives sur la sécurité des injections est affichée dans une seule institution.

· Le nombre médian d’injections hebdomadaires rapporté par le personnel de soin interviewé est de 35 injections vaccinales dont 8,5 BCG par semaine.
· On note une sur-utilisation d’injections thérapeutiques puisque 99% des structures visitées font plus 262 injections thérapeutiques par semaine avec une médiane des injections curatives qui se situe à 52 par semaine.

· Les patients fournissent leurs propres seringues dans 30% des injections curatives.

· Une piqûre accidentelle dans l’année a été rapporte dans 13% des institutions.

· Les pratiques de re-capuchon nagé après injections, ont été retrouvées dans plus d’un tiers des cas (35%).

· Le matériel d’injection est collecté dans des cartons ouverts exposant le personnel à des piqûres accidentelles évitables dans 25 des institutions.

· Des aiguilles ont été vues sur les cours de plus de la moitie des institutions visitées.

· Parallèlement les boîtes de sécurité données aux institutions pour la collecte des instruments tranchants ou piquants issus de la vaccination sont dans la majorité des institutions stockées.

· Il est a noter que : 26% des institutions ont eu une rupture de stock en matériel d’injection (autobloquant ou usage unique) pendant un mois ou plus ; 21% des institutions ne pratiquant pas la vaccination régulièrement par absence de réfrigérateur ; quand les patients fournissent leur propre matériel d’injection pour les soins curatifs, ce matériel est jeté après utilisation, d’après eux.
XI. Le problème opérationnel en termes d’accès

Comment s’assurer que toute la population est protégée contre les piqûres non sécurisées ? Existe-t-il une politique nationale ? Dans un document élaboré au mois d’octobre 2005, le Ministère de la Santé Publique et de la Population a énoncé une Déclaration de politique de sécurité des injections qui stipule que « le Ministère de la Santé Publique et de la Population d’Haïti (MSPP) s’engage à mettre en place les dispositifs sécuritaires adéquats en qualité et en quantité suffisantes afin que toutes les injections pratiquées dans les secteurs publics et privés soient sûres et que les déchets issus des activités de soins de santé ne constituent pas une source de nuisances pour la population et pour l’environnement ».  Ainsi, chaque injection doit être pratiquée à l’aide de seringues à usage unique qui seront détruites de façon sûre après usage ; Tous les déchets résultant des activités de soins seront collectés et finalement jetés de façon sûre.

Parmi les principaux éléments de cette politique nationale, nous retrouvons :

· La disponibilité des équipements autorisés pour les injections (seringues à usage unique, boîte de sécurité) ; des matériels de protection (gants étanches) ; des équipements de destruction des déchets (incinérateurs).

· La formation des acteurs (professionnels de santé des secteurs publics et privés, personnel administratif et financier des services de santé, agents des services d’hygiène des villes, éboueurs, membres d’ONG) ;

· La communication pour le changement de comportement pour la réduction de la demande pour les injections, pour la promotion de prescription rationnelle d’injections et l’amélioration des pratiques d’injections pas le personnel de santé ;

· La mise en œuvre de la politique (cadre institutionnel, cadre réglementaire, gestion des stocks, implications financières, cadre légal).

Le manuel de normes de sécurité des injections prévoit également que le responsable des établissements sanitaires doit veiller à :

· désigner un point focal formé pour la sécurité des injections et la gestion des déchets issus d’activités de soins ; 
· prévoir et acquérir du matériel approprié d’injection, de protection et des équipements d’élimination des déchets issus d’activités de soins ;

· n’administrer des injections que si les autres formes du même médicament ne sont pas disponibles et ne seraient pas appropriées à l’état du patient.

· autoriser que seuls le personnel de santé formé à l’administration d’une injection sans risque fassent des injections dans les établissements sanitaires publics et privés ;
· amener le personnel de santé formé à sensibiliser les usagers sur l’indication des injections de façon générale et promouvoir l’utilisation des médicaments non injectables.

Le manuel de normes prévoit enfin : l’utilisation du matériel stérile pour toutes les injections ; la prévention de la contamination du matériel d’injection ; la protection de l’administrateur de soins ; la protection du patient (client).

1) A quel point en sommes-nous dans l’application de la politique nationale de sécurité des injections ?
Diverses interventions ont été déjà entreprises en matière de sécurité des injections en Haïti.  Parmi celles-ci, nous pouvons citer : l’utilisation des équipements autorisés, la mise à disposition des personnels de santé des matériels de protection, la mise à disposition des équipements de destruction, la formation des acteurs.  Un module de formation des personnels de santé a été élaboré et des sessions de formation ont été réalisées ; un protocole de prise en charge des personnels de santé victimes d’accidents d’exposition au sang a été élaboré.

2) Forces et faiblesses des réponses actuelles.

La principale force des réponses actuelles réside dans la sensibilisation de la plupart des acteurs.  Parmi les principales faiblesses, on peut en citer deux : le manque de formation du personnel et le manque de ressources.

En effet, il convient de signaler que les interventions déjà réalisées ne couvrent pas encore l’ensemble du territoire.

Que reste-t-il à faire ? Plusieurs champs d’intervention, relatifs à l’énoncé de politique nationale, méritent encore de retenir l’attention :

· La disponibilité des ressources financières.  Elle conditionne tous les aspects de la politique de sécurité des injections, de la formation des personnels de santé à la mise en œuvre des programmes visant le changement des comportements.  Le budget actuel du Ministère de la Santé est loin de répondre à toutes les exigences de cette politique.

· La disponibilité des équipements au niveau national, qui dépendra forcément de la disponibilité des ressources financières.

· La motivation et la formation de tous les personnels de santé.

· La généralisation de la communication pour le changement de comportement.

· L’élaboration et la mise en œuvre d’un cadre légal, réglementaire, et institutionnel.

3) Facteurs critiques : contraintes (facteurs qui ne sont pas sous le contrôle des décideurs) et facteurs décisionnels

Ils ont été déjà identifiés dans le rapport d’enquête d’août 2004, réalisé par l’ingénieur Lys Fauche.  Les principaux manquements constatés concernent les points suivants : absence de protocoles opérationnels clairement définis et affichés dans les institutions ; manque de matériels et d’équipements ; absence de supervision et de contrôle ; ruptures de stocks répétées ; absence de mesures préventives vis-à-vis du personnel de soutien ; absence de mesures préventives en cas d’accident ou d’incident ; manque d’implication du personnel administratif ; manque de formation du personnel infirmier et de sensibilisation aux risques encourus par les autres ; absence de supervision et de contrôle.

4) Contraintes culturelles, économiques et sociales

Parmi les contraintes sociales et culturelles, on peut citer le “goût” exagéré de certaines couches de la population, les plus défavorisées, en général, pour les injections.  Il s’agit, en fait, d’une “culture” distillée par les professionnels de la santé, en grande partie.  Les injections seraient plus efficaces que les autres voies d’administration des médicaments.  Les fournisseurs de services de santé du secteur informel (auxiliaires infirmières au chômage, “charlatans” de toutes sortes, utilisent la même veine.  Injections et perfusions sont largement recommandées et utilisées.  Une enseigne dans une rue passante de la zone du bas de Delmas, traduit de façon éloquente cette réalité :

« Ici, on pose des sérums, contrôle des tensions, donne des piqûres.  » (sic)

Deux éléments nous paraissent fondamentaux, parmi les contraintes économiques :
· Le manque de ressources propres, générées par le budget du pays ;

· D’où une dépendance de l’aide internationale pour la mise en œuvre de tout programme de sécurité des injections dans le pays.

Cette situation ne se présente pas uniquement dans la mise en œuvre de ce programme.  L’on sait que l’une des faiblesses structurelles du Ministère de la Santé est son incapacité à assurer le fonctionnement des programmes (coûts récurrents) et des programmes de développement ou d’extension des services à partir de ressources propres.

5) Facteurs qui peuvent être changés

Au niveau des fournisseurs de services, les professionnels de la santé, il s’agit, dès la formation initiale, de mettre l’accent sur les notions de sécurité des injections, en partant des origines des pratiques d’utilisation irrationnelle des injections.

Au niveau des utilisateurs des services, il s’agira essentiellement de programmes de sensibilisation visant le changement de comportement.

Il ne faudra pas oublier non plus la nécessité d’assurer une disponibilité des ressources matérielles nécessaires à la mise en œuvre du programme.

· Facteurs logistiques : comment atteindre la population

Les fournisseurs de services du secteur formel (étatique, paraétatique, privé, associatif, confessionnel) doivent être atteints prioritairement à travers les réseaux des institutions sanitaires du pays qui font partie de la couverture normale.

Quant aux secteurs traditionnels et informels, ils le seront à travers les programmes de sensibilisation, utilisant les moyens de communication de masse (radio, télévision, distribution de pamphlets, etc.…).  Ceci est un défi majeur dans les zones rurales ou la couverture est faible, parfois inexistante.

III. Meilleures pratiques dans ce secteur en Haïti et ailleurs ; modèles de prestation

Dans le cadre du Programme Élargi de Vaccination, il a été déjà démontré que les personnels de santé, en Haïti, pouvaient s’approprier les méthodes de sécurité des injections, dont la plupart ont été expérimentées et ont fait leurs preuves dans des pays dont les conditions sont semblables aux nôtres.

Mettre en œuvre le paquet standardisé de service de prestation.  Comme il est indiqué dans le document de politique nationale en la matière, le succès d’un programme de sécurité des injections suppose un certain nombre d’éléments et notamment : un personnel formé ; une population informée ; la disponibilité des ressources matérielles ; un cadre institutionnel, réglementaire et légal.  Une fois ces conditions remplies, les services devraient être fournis correctement aux populations.

Comment communiquer ce paquet ? Prendre en compte l’expérience des autres pays et les comparer avec les expériences haïtiennes.  Quatre voies ont été identifiées : les choix technologiques appropriés ; l’augmentation des capacités locales de gestion ; la formation des personnels de santé ; la motivation de la population générale.

IV. Feuille de route pour l’accès universel dans le sous-secteur

Il est aujourd’hui admis que la sécurité des injections passe, dans le secteur formel, par l’équipement de toutes les institutions sanitaires en ressources matérielles nécessaires.

Une enquête réalisée en 2004 (MSPP, Enquête sur la sécurité des injections – juillet-août 2004, Rapport préliminaire) concluait que :

« Pour une amélioration des pratiques d’injection, comme le réclament d'ailleurs les professionnels de la santé, il faut :

· S’assurer que le personnel qui administre des injections soit compétent et toujours en formation continue ;

· Assurer la formation de tout le personnel travaillant à ce niveau, les informer sur les modes de transmissions des maladies, à partir de seringues et d’aiguilles souillées ;

· Éduquer les gens de la communauté sur la sécurité des injections et la gestion des déchets biomédicaux ;

· Améliorer la qualité des services en relation avec la pratique des injections et celle de la gestion des déchets biomédicaux ;

· Former, contrôler, encadrer et équiper les « piqûristes » pour limiter les dégâts pouvant provenir de l'insécurité des injections ;

· Essayer de diminuer le plus possible les injections dans les traitements. »

Repenser la formation des vaccinateurs.  A ce propos, il convient de signaler que le Ministère de la Santé, sans le vouloir expressément, a contribué, depuis les années 80, à aggraver la situation en matière de sécurité des injections, par la formation de vaccinateurs, vite transformés en “piqûristes” et autres charlatans, dans le milieu rural pauvre en ressources humaines qualifiées dans le secteur de la santé.  Cette pratique de formation de vaccinateurs devrait donc être définitivement abandonnée.

Protéger le personnel de santé.  En matière de cadre réglementaire, le MSPP devrait également établir les principes de protection du personnel sanitaire.  Dans ce cadre, on pourrait recommander la généralisation de la vaccination contre l’hépatite B pour le personnel soignant.

Collecter des données pour l’action.  Enfin le suivi des progrès de la mise en œuvre du programme pourrait se réaliser à travers des enquêtes sur l’utilisation des médicaments comprenant des indicateurs simples comme :

· Le pourcentage de patients avec une prescription d’injections

· Le pourcentage de travailleurs de santé utilisant une seringue stérile pour chaque injection

· Le pourcentage de travailleurs de santé qui re-capuchonne après avoir utilisé une seringue

· Le pourcentage de prescriptions conformes aux protocoles de traitement limitant l’usage des injections.

Pour la réalisation de ces enquêtes de terrain, on pourrait privilégier un partenariat avec les écoles de formation des professionnels de santé, publiques et privées, ce qui constituerait pour les étudiants une bonne initiation à la thématique de sécurité des injections.

V. Réplication du modèle pour une couverture nationale

Il est évident qu’un programme de sécurité des injections ne peut être généralisé sur l’ensemble du pays dès sa mise en œuvre.

On peut cependant convenir de le lancer d’abord dans les trois départements qui regroupent plus de 60% de la population nationale : les départements de l’Ouest, de l’Artibonite et du Nord.

Le programme serait étendu par la suite aux autres départements géographiques.

Les ressources requises sont de plusieurs types : 

Des ressources humaines formées, quantitativement suffisantes, pour la formation initiale et continue des personnels de santé ; des ressources matérielles suffisantes pour assurer l’approvisionnement régulier des institutions sanitaires en matériels ; des ressources financières pour assurer la viabilité du programme (coûts récurrents).

En l’état actuel des choses, ces ressources devraient être mobilisées localement, à travers le budget du MSPP, mais également dans le cadre de partenariats enter le secteur public et le secteur privé et sur le plan international à travers l’aide multilatérale et bilatérale.
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La gestion des déchets médicaux

Dr Gérald Lerebours

Le document de politique nationale pour la sécurité des injections et la gestion des déchets issus des activités de soins définit ainsi le concept : « C’est un processus qui consiste en un traitement ou une transformation appropriée des déchets issus des activités de soins par des méthodes adéquates et efficaces afin que lesdits déchets ne présentent plus de risque de blessure ou de contamination pour les travailleurs de santé et la communauté » (MSPP.  Politique de Sécurité des Injections p. 4)
I. Le problème de santé

1) Ampleur du problème
On peut citer ce constat de l’une des récentes enquêtes (MSPP.  Enquête sur la sécurité des injections – Juillet-août 2004) sur le sujet en Haïti.

« La gestion des déchets biomédicaux n’est pas faite de façon optimale pour assurer une élimination correcte.  Sur la totalité des 100 structures visitées, seules 16 avaient un incinérateur fonctionnel.  Le mode d’élimination des déchets le plus utilisé a été la combustion à ciel ouvert dans un trou ou sur le sol.
« Au niveau de la quasi-totalité des établissements de santé inventoriés on constate, au plan organisationnel et technique de la gestion des déchets issus des soins de santé (DISS), une insuffisance totale de moyens :

· Pas d’équipements de collecte appropriés (poubelles, sachets, chariots…) ;

· Pas de matériels de protection des travailleurs (gants, masques…) ;

· Une insuffisance flagrante des programmes de prévention des infections (pas de vaccination contre l’hépatite B et le tétanos pour les manipulateurs des déchets et les travailleurs de santé) ;

· Un manque de qualification du personnel d’entretien ;

· Une absence de motivation et de sensibilisation du personnel médical ;

· Une absence de personne spécialement responsable de la gestion des déchets ;

· L’absence d’un poste budgétaire propre.

« Des enquêtes de terrain effectuées en 2004 sur un ensemble d’établissements sanitaires répartis à l’échelle du territoire national ont révélé que : 

· 25% des établissements sanitaires effectuent le tri des déchets et que la grande majorité des établissements mélange les DISS avec les ordures ménagères ;

· 60% ne disposent pas de poubelles appropriées pour la collecte et le stockage de l’ensemble des déchets générés ;

· 40% disposent d’incinérateurs traditionnels en mauvais état de fonctionnement.

· Plus de 50% procèdent au brûlage à l’air libre, des DISS mélangés aux déchets médicaux ;

· 10% avaient désigné un responsable chargé du suivi et de la gestion des déchets générés par l’établissement.
« Au plan légal, il existe un Code d’Hygiène Publique datant des années 1950 peu connu du public et qui mérite d’être actualisé.
« En tout état de cause, absence d’information sur les dispositions légales existantes ou ignorance coupable, la majorité de la population ignore tout : a) des dispositions légales éventuellement imposées aux établissements et aux individus qui génèrent ou qui gèrent des déchets médicaux.  b) des services publics organisés responsables de la récupération et de la gestion des déchets issus des soins de santé.
« Au plan institutionnel, on constate au niveau des différentes villes du pays, mise à part la Capitale qui dispose d’un service (SMCRS) tout à fait insuffisant et inadéquat, une absence totale de services de collecte des déchets ménagers et de mise à  disposition de la population de décharges municipales contrôlées.  De plus, les programmes de prévention des infections doivent être renforcés par la mise en place d’un plan de prise en charge systématique des travailleurs en contact avec les déchets intégrant la vaccination contre le tétanos et les hépatites.
« Pourtant, l’établissement de lois et de directives précises sur tous les aspects de gestion des déchets de soins médicaux demeure, à l’échelle mondiale, le pilier qui permet de réglementer et de mettre en vigueur de bonnes pratiques de gestion des déchets de soins médicaux.

« Les pratiques de recapuchonnage après injections sont responsables dans 35% des cas du risque de ces blessures.  Les manipulateurs de déchets ne sont pas épargnés car les aiguilles et seringues souillées sont collectées dans des cartons ouverts et ont été vues sur les cours dans plus de la moitié des institutions visitées.  Aussi, il a été révélé que les membres de la communauté sont autant vulnérables face à la transmission des maladies hématogènes dues aux pratiques d’injection risquées.  Ils reçoivent des injections prescrites de personnes non formées (piqûristes, charlatans) qui conservent les seringues pour réutilisation ».

Une étude réalisée au début de l’année 2001, (UNDH.  Gestion des déchets médicaux dans des institutions développant des activités de santé dans l’aire métropolitaine de Port-au-Prince.  2001) sur un échantillon d’une vingtaine d’institutions privées ou semi privées développant des activités de santé (hôpitaux, laboratoires, pharmacies…) dans l’aire métropolitaine de Port-au-Prince montrait que :

· 53,3% des institutions avaient une personne responsable de la gestion de ces  déchets.

· 90% des institutions avaient fait état d’un lieu de stockage mais seulement 80% faisaient usage de contenants spéciaux.

· Le rythme de l’élimination des déchets était hebdomadaire dans 40% des cas.

· Seulement 30,0% des institutions avaient le souci d’assurer une formation au personnel en charge de l’élimination

· Pour l’élimination finale des déchets, une seule institution disposait d’un incinérateur, et il était hors d’usage.

· Seulement une institution a recours à l’enfouissement

· 46,7% des personnes interrogées étaient satisfaites de la gestion des déchets au sein de leur institution.

XII. Le problème opérationnel en termes d’accès

1) Existe-t-il une politique nationale ?

La politique nationale de gestion des déchets issus des activités de soins a été énoncée en même temps que celle sur la sécurité des injections.

Ce document de politique nationale stipule que :

· Tous les déchets résultant des activités de soins seront collectés et disposés finalement de façon sécuritaire.
Le Manuel de normes de standards pour la sécurité des injections et la gestion des déchets issus des activités de soins prévoit les interventions aux différents niveaux de gestion des déchets :

· Pré collecte des déchets aux points de production (tri)

· Collecte des déchets aux points de stockage (mise en poubelle)

· Stockage des déchets collectés (avant la destruction)

· Transport des déchets (protection)

· Élimination des déchets (incinérateur, fosse à brûlage, enfouissement…) 
2) Où en sommes-nous dans son application ?
Le programme de gestion des déchets issus des activités de soins a débuté en Haïti il y a de nombreuses années.  Dans les années 90, plusieurs institutions sanitaires du pays ont été dotées d’incinérateurs.  Malheureusement, ceux-ci n’ont pas fonctionné longtemps de manière satisfaisante.

Le programme a été relancé au début des années 2000 et peut être considérée comme étant en pleine période de relance.  Il faut, quand même, noter les récents acquis suivants :

· Les enquêtes de terrain en vue de mettre à jour le diagnostic de situation.

· L’élaboration du manuel de formation des personnels ;

· Le lancement du programme de formation des personnels de santé ;

· La dotation de certaines institutions en ressources matérielles pour l’exécution du programme.

3) Force et faiblesse des réponses actuelles

Elles sont de plusieurs ordres.  On peut notamment citer :

· Une force relative : un certain degré de motivation des personnels de santé, conscient des risques de contamination

· Une opportunité : l’appui de bailleurs externes dans la mise en œuvre du programme.

· Une faiblesse majeure : le manque de ressources des institutions sanitaires et du MSPP pour assurer la continuité des services.

4) Que reste-t-il à faire ?

En matière de gestion des déchets issus des activités de soins liées à la prévention ou au traitement du sida, il reste encore beaucoup de chemin à parcourir :

· La généralisation des programmes de formation des personnels, en formation initiale et continue ;

· La mise en place des infrastructures nécessaires (incinérateurs ou autres technologies appropriées pour une élimination des déchets)

· La mise à disposition des personnels formés des matériels nécessaires à une bonne gestion des déchets.

· La sensibilisation de la population en général sur les risques liés à une mauvaise gestion des déchets issus des activités de soins.

5) Facteurs critiques : contraintes (facteurs qui ne sont pas sous le contrôle des décideurs) et facteurs décisionnels

Les contraintes, en matière de gestion des déchets issus des activités de soins ne diffèrent pas fondamentalement de celles liées au programme de sécurité des injections.

Certes, les facteurs culturels jouent ici un rôle moins important.  Cependant, les contraintes économiques ne sont pas différentes, le principal défi demeurant la possibilité de garantir la continuité des services.

III. Meilleures pratiques dans ce secteur, en Haïti et ailleurs ; modèles de prestation

Après plusieurs années d’expérimentation et de mise en œuvre dans des pays aux conditions semblables aux nôtres, les bonnes pratiques en matière de gestion de déchets issus des activités de soins sont aujourd’hui connues.  Citons :

« Les bonnes pratiques d’incinération doivent être encouragées ; elles comporteront les éléments suivants :

1. Réduction effective du volume des déchets et tri des déchets, pour que seuls les déchets appropriés soient incinérés.

2. Installation des incinérateurs à l’écart des zones peuplées ou des zones de cultures alimentaires, pour diminuer l’exposition et, par conséquent, les risques.

3. Conception des incinérateurs pour que les conditions de combustion soient adaptées, par exemple température et durée suffisantes pour diminuer la formation de produits résultant d’une combustion incomplète.

4. Construction conforme aux plans d’exécution pour éviter les défauts qui pourraient être à l’origine d’une destruction incomplète des déchets, de rejets plus importants et d’une défaillance prématurée de l’incinérateur.

5. Bonne exploitation des incinérateurs si l’on veut obtenir les conditions de combustion désirées et la limitation des rejets.  Pour résumer : il faut recourir à des procédés de mise en marche et de refroidissement adaptés, parvenir à une température minimum (et la maintenir) avant de brûler les déchets, utiliser un rapport charge en combustible/charge en déchets adapté pour maintenir une température appropriée, éliminer les cendres comme il convient et assurer la protection des travailleurs par des équipements de sécurité.

6. Maintenance périodique pour remplacer ou réparer les composants défectueux avec, entre autres, inspection, inventaire des pièces détachées, enregistrement et conservation des données concernant le matériel, les interventions et ainsi de suite.

7. Renforcement de la formation et de la gestion, favorisées éventuellement par des programmes de certification et d’inspection s’adressant aux opérateurs, mise à disposition d’un manuel sur le fonctionnement et la maintenance, surveillance de la gestion et programmes de maintenance.

Les difficultés de la gestion et de l’exploitation rencontrées avec les installations d’incinération, formation insuffisante des opérateurs, problèmes de tri des déchets et mauvaise maintenance sont classiques et doivent être envisagées dans les plans d’évaluation et de gestion des déchets »
IV. Feuille de route pour l’accès universel dans le sous-secteur

1) Modèle d’intervention

Plus que dans beaucoup d’autres domaines, un programme de gestion des déchets issus des activités de soins a peu de chances de réussir en Haïti sans un véritable partenariat entre secteur public et secteur privé, avec une véritable distinction des rôles.

Dans le sous-secteur, ce type de partenariat existe déjà sous diverses formes.  Il s’agit de l’approfondir.

Ce qui semble de plus évident est que les professionnels de la santé se cantonnent dans les premières étapes du processus (pré collecte, collecte et stockage, laissant la responsabilité du transport et de la disposition finale des déchets entre les mains du secteur privé.

Cette réalité occulte un peu la responsabilité de l’État par rapport aux préoccupations environnementales des citoyens.  En effet, l’État intervient peu dans la gestion des décharges en Haïti, et il n’est pas rare de croiser, sur les côtés d’une route nationale, des déchets d’origine biomédicale.

Par ailleurs, on notera les mesures suivantes :

· Avoir tous les équipements de protection nécessaires au ramassage, à la collecte, à l’entreposage et à l’élimination des déchets biomédicaux pour une bonne gestion des déchets biomédicaux.
· Répondre au vœu des membres du personnel de soutien qui réclament plus de formation pour réaliser leur travail et qui sont disposés à se faire examiner, s'il leur arrive d'être piqués par des aiguilles ou d’être victimes d'autres accidents, susceptibles de les infecter ;

· Faciliter la mise en marche des incinérateurs non fonctionnels ou en panne et faire en sorte que l’incinération se fasse dans de bonnes conditions ;

· Instaurer un service de supervision des déchets biomédicaux au sein de chaque structure sanitaire ;

· Former le personnel médical sur la conduite à tenir en matière de gestion des déchets biomédicaux ;

· Établir des campagnes de sensibilisation à la radio et à la télévision concernant la gestion des déchets biomédicaux ;

· Ne pas jeter les déchets biomédicaux au bord des rivières ni de la mer, vaut mieux les enfouir ou les brûler en utilisant un produit chimique pour ne pas gêner la respiration des gens de la communauté ;
2) Réplication du modèle pour une couverture nationale

L’extension du programme peut s’envisager comme pour celui sur la sécurité des injections.

a) Ressources requises

L’approche des ressources n’est pas différente, non plus, de celle relative au programme de sécurité des injections.  Le Manuel de normes de standards pour la sécurité des injections et la gestion des déchets issus des activités de soins établit une liste quasi exhaustive des ressources matérielles nécessaires.

b) L’OMS propose sa collaboration, selon la stratégie suivante
i. Court terme

· Tant que les pays n’ont pas accès à des méthodes de traitement des déchets d’activité de soins sans danger pour l’environnement et ayant fait leurs preuves, l’incinération peut être considérée comme une réponse appropriée.  L’incinération devra se conformer aux recommandations suivantes :

1. application des bonnes pratiques à la conception, à la construction, à l’exploitation de l’incinérateur (préchauffer et ne pas surcharger l’incinérateur, n’incinérer qu’à plus de 800°C), bonne maintenance et émissions réduites au minimum ;

2. tri et réduction de la production des déchets pour limiter l’incinération aux déchets infectieux appropriés ;

3. outils favorisant les bonnes pratiques, notamment plans d’exécution pour la construction, modes opératoires clairs, etc.

4. correction des carences existantes en matière de formation des opérateurs et de soutien à la gestion, sources de mauvaise exploitation des incinérateurs ;

5. ne jamais incinérer les matériaux contenant du chlore, (les polychlorures de vinyle) par exemple (poches à sang, poches à perfusion, tubulures à perfusion dans certains cas, etc.) ou contenant des métaux lourds comme le mercure (thermomètres cassés, par exemple).

· Développement de politique unifiée et de plan d’action avec la participation de tous les partenaires concernés.

· Conception et production par les fabricants de seringues constituées de la même matière plastique pour faciliter le recyclage.

· Sélection de dispositifs à usage médical sans PVC.

· Recherche et mise au point de méthodes de recyclage sûres chaque fois que possible (pour les matières plastiques, le verre, etc.).

· Élaboration et promotion de nouvelles techniques de gestion des déchets ou de solutions pour remplacer l’incinération.

· Promotion des principes de gestion des déchets d’activité de soins ne nuisant pas à l’environnement tels qu’ils sont indiqués dans la Convention de Bâle.

· Promotion de l’utilisation de poubelles et de sachets dans les établissements sanitaires.

ii. Moyen terme

· Chercher à éliminer les injections inutiles afin de réduire la quantité de déchets d’activité de soins dangereux qui doit être traitée.

· Étude des effets sur la santé de l’exposition chronique aux dioxines, furanes et PCB co-planaires à faible concentration.

· Évaluation et comparaison des risques pour la santé associés 1) à l’incinération et 2) aux déchets d’activité de soins.

· Développer un partenariat Public-Privé pour une bonne gestion des déchets dans les grandes villes.

iii. Long terme

· Aider les pays à mettre au point des guides nationaux sur l’élimination rationnelle des déchets d’activité de soins.

· Renforcer la promotion des techniques ne faisant pas appel à l’incinération pour éliminer définitivement les déchets d’activité de soins, afin de prévenir la morbidité résultant premièrement d’une gestion dangereuse des déchets d’activité de soins et deuxièmement d’une exposition aux dioxines et aux furanes.

· Allocation de ressources, humaines et financières, pour assurer une gestion sans risque des déchets de soins dans les pays.

· Soutien des pays à l’élaboration et à la mise en œuvre à l’échelle nationale d’un plan, de politiques et d’une législation sur les déchets d’activité de soins.

L’objectif de l’OMS est de promouvoir des technologies efficaces qui ne recourent pas à la combustion pour éliminer définitivement les déchets d’activité médicale et éviter à la fois la morbidité résultant d’une gestion dangereuse de ces déchets et les risques potentiels dus aux dioxines, aux furanes et aux PCB coplanaires.  L’OMS se donne pour tâche de :

· prévenir les risques sanitaires associés à l’exposition du personnel soignant et du public aux déchets d’activité de soins, en encourageant des politiques de gestion des déchets sans danger pour l’environnement ;

· soutenir les efforts mondiaux pour réduire le volume des rejets nocifs dans l’atmosphère afin de réduire les pathologies et de retarder l’apparition des changements climatiques mondiaux ;

· soutenir la Convention de Stockholm sur les polluants organiques persistants (POP) ;

· soutenir la Convention de Bâle (1989) sur les déchets dangereux ;

· diminuer l’exposition aux polluants toxiques associée aux processus de combustion en encourager les pratiques qui permettent d’obtenir une incinération à haute température.
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Accroître les efforts de Communication pour le Changement des Comportements en Haïti
Émilie Damier

Introduction générale
La Communication pour le Changement de Comportement (CCC) n’est pas une stratégie nouvelle en Haïti ; elle était plutôt utilisée sous une autre appellation.  En effet depuis le début des années 70, il existait au sein du Ministère de la Santé Publique une Direction d’Hygiène Familiale au sein de laquelle un service d’Éducation Sanitaire faisait de la sensibilisation par des canaux divers ; cette entité devint par la suite la Direction d’Éducation Sanitaire et d’Entraînement, et là, le concept plus intégré d’IEC (Information, Éducation, Communication) commençait à faire son chemin.  Suite aux rapports d’EMMUS
 qui montraient l’inadéquation entre les connaissances et les pratiques en matière d’IST-VIH/sida, les responsables en communication commencèrent à réfléchir à pour élaborer et diffuser des messages de seconde génération mettant l’accent sur le changement de comportement.

Le contexte socio-économique qui prévaut en Haïti met souvent certains groupes cibles dans des situations à risques considérables, ce qui porte ces personnes à avoir des comportements qui sont tout à fait préjudiciables à leur santé.  Le manque d’éducation et la pauvreté, sont, entre autres, des facteurs favorisant l’adoption de comportements à risque.  Le Sida étant une maladie comportementale, il s’agit donc de prôner l’adoption de comportements sans risques tout en identifiant les résistances liées aux mœurs et pratiques traditionnelles, et en utilisant des canaux combinés pour la transmission des messages adaptés aux cibles.
I. L'expérience des programmes de changement de comportement en Haïti
La stratégie de Communication pour le Changement de Comportement (CCC) est prônée et utilisée depuis plus d’une décennie, comme réponse aux maladies infectieuses ; avec l’apparition de l’épidémie du sida cette stratégie a connu un essor dans de nombreux pays, dont Haïti.  L’expérience est enrichissante et cela sous plusieurs aspects :

· Elle a permis d’identifier des comportements à moindre risque et sans les imposer, de prôner leurs avantages et bienfaits

· Elle a en outre aidé à identifier des modèles positifs qui peuvent servir de catalyseur pour la mise en application des comportements souhaités.

Des ONG comme la FOSREF
, le VDH
, le PSI
, des organisations travaillant dans le domaine de la presse et bien d’autres ont mis en pratique cette stratégie de CCC avec des variantes dans le choix des canaux (éducation par les pairs, communication de masse, communication interpersonnelle, mobilisation communautaire etc.), mais toujours en tenant compte des besoins des bénéficiaires.

Ainsi l’on peut dire que, quoique minime, le résultat existe : les jeunes en général se sentent plus à l’aise pour discuter des questions d’ordre sexuel, ou solliciter des préservatifs.  Les parents, de leur coté, timidement, essaient de réduire le gouffre qui existait entre eux et leurs enfants ; c’est déjà beaucoup compte tenu du tabou qui entoure les questions de sexualité dans certaines zones géographiques et certains aspects de la culture haïtienne.  Les responsables de CCC espèrent toutefois arriver à développer de nouvelles stratégies permettant de susciter davantage l’adoption de comportements à moindre risque.
La prévention du sida a donné lieu à toute une panoplie de programmes visant l’adoption par la population de comportements favorables à sa santé.  Toutefois, si l’expérience a prouvé que ces programmes ont eu un certain succès au cours de leur exécution, on ne peut pas être aussi sûr de leur succès en terme de durabilité ; à cela, deux raisons :

· Le changement de comportement est un processus assez long ; or la durée de vie de ces programmes ne va pas de pair avec le temps nécessaire au changement de comportement.  De même, l’évaluation de l’impact de ces projets est rarement réalisée pour tirer des leçons.  Il arrive même que les résultats d’un programme de changement n’arrivent que très longtemps après la vie du programme mais personne ne cherche vraiment à faire cette évaluation et cette corrélation.

· La majorité des programmes sont élaborés sans la participation réelle de ceux et celles pour lesquels ils ont été conçus.  Ainsi les bénéficiaires cherchent à tirer profit de ces programmes seulement à court terme.  Ils apprennent, comme ils disent, les leçons des programmes pour les réciter aux encadreurs et considèrent cette activité comme extérieure à leurs propres expériences ; l’implication et l’appropriation font parfois défaut.
II. Problèmes rencontrés dans l'intensification des programmes de changement de comportement
Ces problèmes peuvent être analysés sous deux rapports :

1) Du côté des publics cibles

L’identification des cibles ne tient pas toujours compte des spécificités des groupes vulnérables ; on a toujours tendance à rester dans le général et de ce fait on en reste aux groupes les plus faciles à toucher, lesquels ne sont pas toujours les plus à risque.  Par exemple la grande majorité des programmes de prévention du sida a les jeunes pour groupe cible mais presque toutes les organisations travaillant avec les jeunes vont dans les écoles comme si elles étaient le seul endroit où sont regroupés les jeunes.  Or, on sait qu’un trop grand pourcentage de jeunes est hors du milieu scolaire et ce sont ceux là qui sont les plus vulnérables à la transmission des IST-VIH/sida.  De plus, ainsi que souligné plus haut, les publics cibles participent rarement à la conception des programmes qui leurs sont destinés.  Les tableaux 1 et 2 présentent les programmes de CCC financés par le Fonds Mondial.

	Round 1

	NOM DES SOUS RECIPIENDAIRES
	L’essentiel de l’action en CCC

	CARE INTERNATIONAL
	Sensibilisation communautaire, surtout en zone rurale et semi rurale

	Centres de Promotion des Femmes Ouvrières (CPFO)
	Sensibilisation et formation des femmes ouvrières

	Ministère de la Santé Publique et de la Population (UCP)
	Sensibilisation portant sur les différents groupes cibles via les directions départementales et l’UCC

	Fondation Esther Boucicault Stanislas (FEBS)
	Sensibilisation de la population générale et des travailleurs du sexe

	Fondation pour la Santé de la Reproduction et de la Famille (FOSREF)
	Sensibilisation  et formation des jeunes

	Hôpital Albert SCHWEITZER (HAS)
	Sensibilisation de la population générale en milieu rurale et  semi rural

	Konesans Fanmi Se Lespwa Ti Moun
	Sensibilisation de la population via des caravanes et formation des jeunes

	Management And Resources for Community Health (MARCH)/ Groupe Croissance
	Sensibilisation et Formation de la population générale et des jeunes

	Promoteur Objectif Zéro-Sida (POZ-Sida)
	Formation de la population via des spots

	PSI
	Formation de la population générale

	Volontariat pour le Développement d’Haïti (VDH)
	Formation et éducation des jeunes

	Partners In Health/Zanmi Lasante (PIH-ZL)
	Formation de la population générale


2) Du côté des décideurs
La grande tendance est de répliquer les expériences des autres pays, et parfois sans adaptation préalable.  Il n’y a pas assez de plaidoyer auprès des bailleurs pour identifier les initiatives originales et des bonnes pratiques ayant des résultats durables en Haïti.  Il y a donc une certaine globalisation des programmes du point de vue stratégique.  Les objectifs peuvent être les mêmes mais chaque pays doit prendre ses propres initiatives pour atteindre ces objectifs.  Ainsi, le problème majeur pour l’intensification des programmes de changement de comportement réside dans l’aspect contraignant des cadres mis en place par les décideurs lors de la conception même de ces programmes.

Les autres contraintes majeures concernent :
· L’absence de modèles, de ‘‘champions’’ pouvant soutenir les efforts d’influence comportementale.
· L’éventail limité de projets, propositions et interventions.

· La persistance de comportements à risque dus à la culture

· L’inégalité des rapports homme / femme dans la société haïtienne influençant la capacité de négociation de la femme en matière de santé 

	XIII. Round 5

	NOM DES SOUS RECIPIENDAIRES
	L’essentiel de l’action en CCC

	CECOsida
	Sensibilisation de la population via les média avec l’appui des réseaux de journalistes haïtiens

	Institut Haïtien de Santé Communautaire
	Sensibilisation de la population générale à travers les organisations de base et le renforcement des capacités de ces organisations à conduire des actions de prévention

	Centres pour le Développement et la Santé (CDS)
	Sensibilisation de la population générale orientée vers le VCT

	Fondation pour la Santé de la Reproduction et de la Famille (FOSREF)
	Sensibilisation de la population générale orientée vers le VCT

	Konesans Fanmi Se Lespwa Ti Moun
	Sensibilisation de la population générale par l’animation et formation avec l’appui de média.

	Volontariat pour le Développement d’Haïti (VDH)
	Formation et sensibilisation des jeunes

	Save The Children Consortium (SAVE, POCAS, World Vision, CRS, Concern.
	Sensibilisation de la population générale orientée vers le VCT

	Plate forme PVVIH/AOPS
	Formation des jeunes et de la population en général avec la participation des organisations : GYPA, GRASADIS et ASON


III. Facteurs dont dépendra l’augmentation de la couverture des besoins en projets et programmes de changement de comportement
L’augmentation de la couverture des besoins en projets/programmes de Communication pour le Changement de Comportement passe nécessairement par un certain nombre d’éléments dont :
· Une reconnaissance de la capacité de toute organisation ayant fait déjà ses preuves dans d’autres domaines d’intégrer les notions de changement de comportement dans ses champs d’action.  Le changement de comportement est un domaine assez complexe, on ne peut prétendre y avoir des spécialistes à tous les niveaux.  Ce sont surtout les résultats qui permettent de juger de l’efficacité des interventions.  Ce domaine fait également appel à un grand esprit de créativité.

· Il faudra passer du général au spécifique ; par exemple, les programmes de prévention du sida peuvent avoir les femmes comme groupe cible ; mais il existe des femmes marchandes, des femmes professionnelles, des femmes cultivatrices, des travailleuses du sexe etc.  Des projets spécifiques doivent viser ces différentes catégories.
· Les messages doivent être adaptés au contexte et aux populations visées.

· La diversité des canaux doit être maintenue : radio, télévision, presse écrite, communication communautaire.

· Nécessité de former un nombre plus important d’agents communicateurs pour un plus grand déploiement des projets.

· La coordination des intervenants en Communication pour le Changement de Comportement doit être renforcée afin d’accroître la synergie.

IV. Recommandations techniques et programmatiques pour accroître les efforts dans ce domaine
Pour une meilleure stratégie de communication pour un changement de comportement il faudra :
· Faire un véritable état des lieux des programmes de changement de comportement pour chacun des domaines prioritaires.

· Établir avec exactitude (selon les critères retenus) la liste des différents acteurs intervenant dans le domaine du changement de comportement tout en évaluant leur capacité

· Pour chaque domaine d’intervention, identifier (à partir des mêmes critères) d’autres acteurs potentiels.

· Renforcer (au niveau technique et logistique) la capacité des acteurs potentiels en vue d’une meilleure intégration et de la coordination de leurs programmes.

· Favoriser de nouvelles initiatives en mettant l’accent sur les catégories spécifiques.

· Intensifier l’éducation par les divertissements et l’utilisation des pratiques qui ont fait la preuve de leur efficacité.

· Renforcer la formation et l’utilisation de l’éducation par les pairs

· Établissement d’une cartographie des interventions dans les écoles pour éviter toute duplication 

· Renforcement des programmes hors milieu scolaire 

· Création de groupes d’orientation et d’encadrement pour les parents

· Programme de réinsertion des jeunes de rue.
Conclusion
La Communication pour le Changement de Comportement est un domaine où tout un chacun a son mot à dire ; les personnes visées par les programmes doivent se sentir soutenues par leur milieu ; c’est cette approbation qui va contribuer à la durabilité du nouveau comportement et va encourager le recours aux services de soins prônés par les communicateurs.

Il faut considérer la CCC comme un processus interactif, continu et intégré qui doit faire pleinement partie de tout programme de prévention.  Les responsables de CCC doivent toujours se rappeler que toute modification de comportement passe par l’acquisition de connaissances de base et que le plaidoyer pour l’accessibilité des services vient en appui pour aider à ce que ces nouveaux comportements perdurent.  C’est avec la CCC que va débuter le dialogue au sein de la communauté et c’est elle aussi qui va permettre une diminution de la stigmatisation et de la discrimination des personnes vivant avec le VIH ou affectées par lui.
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Le traitement antirétroviral
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Introduction
La première description du sida dans les pays en voie de développement est apparue en Haïti en 1983 à travers les Centres Gheskio qui constituent la deuxième plus ancienne institution dédiée à l’étude de la maladie à travers le monde.  En effet Haïti a réuni toutes les conditions pour une explosion de l’infection à VIH telles que : vie politique tumultueuse, situation économique catastrophique, fort taux d’analphabétisme, très faible couverture sanitaire avec un fort taux d’infections sexuellement transmissibles non traitées, population à culture Caribéenne machiste favorisant des partenaires sexuels multiples, enfin la misère et le sous-développement.  Par conséquent, Haïti fait parti des rares pays de l’hémisphère occidental à avoir une infection à VIH généralisée atteignant vers les années 1990 plus de 6% de la population.  L’infection à VIH est principalement de transmission hétérosexuelle, et la prévalence de l’infection est estimée à 3% parmi la population adulte en 2003.  On estime que le sida a causé plus de 300 000 décès en Haïti.  Le nombre de personnes vivant avec le VIH a baissé considérablement en raison de la chute remarquable de la prévalence du VIH à l’échelle nationale et est évalué autour de 200 000 dont environ 30 000 nécessiteraient le traitement antirétroviral.

Apporter une réponse appropriée à ce fléau est une nécessité morale et est devenu une gageure nationale.  Alors que le traitement antirétroviral représentait le traitement standard du sida dans les pays riches depuis la fin de l’année 1996, il était resté inaccessible aux pays pauvres jusqu’en 2003.  En effet, on considérait que le coût exorbitant de ces médicaments, le manque d’infrastructures de santé dans ces pays, le manque de personnels qualifiés, la forte prévalence d’infections opportunistes comme la tuberculose, en limitaient l’extension.  Cependant des études pilotes réalisées tant en milieu urbain (à GHESKIO, Port-au-Prince) qu’en milieu rural (Zanmi Lasante, Cange) ont démontré la faisabilité de ce traitement en Haïti.  Ainsi avec l’arrivée du projet du Fond Mondial de lutte contre le sida, la Tuberculose et la Malaria et le projet PEPFAR garantissant l’apport des fonds nécessaires à l’extension du traitement, les Haïtiens ont franchi un grand pas vers le traitement antirétroviral.  Cependant, bien que l’obtention de fonds soit un paramètre indispensable, cela ne suffit pas pour implanter le traitement antirétroviral.  En effet, d’autres étapes ont dû être franchies comme l’accès aux ARV, la promotion de l’adhérence au traitement, la prise en charge globale du patient, et la gestion des problèmes spécifiques liés à l’extension du traitement ARV à l’échelle nationale.

I. L’accès actuel aux ARV 
Le plan national de l’expansion des ARV est basé sur l’expérience du modèle urbain des Centres GHESKIO et du modèle rural de Zanmi Lasante (PIH).  GHESKIO et Zanmi Lasante assurent la formation du personnel : de 1992 à juin 2006, GHESKIO a formé 11 830 cadres à travers le pays.  A partir de 2003 une formation en ARV est offerte au GHESKIO : plus de 400 médecins, 1 272 infirmières, 323 techniciens de laboratoire, 181 assistants sociaux, 25 pharmaciens ont reçu une formation spécifique pour l’initiation et le suivi du traitement antirétroviral.  Pendant la même période, plus de 3 600 leaders communautaires ont reçu une formation pour venir en aide aux patients sous ARV.  Cette formation théorique et pratique est focalisée sur le VIH et les infections associées au VIH comme la tuberculose, les autres infections opportunistes, les infections sexuellement transmissibles ainsi que la santé de la reproduction.

Le plan d’expansion des ARV prévoit la formation de centres d’excellence dans chacun des Départements Sanitaires.  Actuellement chaque département géographique a un ou plusieurs centres d’excellence capables de fournir les ARV.  Dans un deuxième temps il est prévu d’étendre les ARV aux centres périphériques et éventuellement aux cliniques dans la zone d’influence des centres d’excellence qui en assurent la supervision.  Cette étape a déjà débuté.  Actuellement le réseau ARV du GHESKIO/MSPP comprend les sites suivants : l’hôpital Justinien au Cap Haïtien, l’hôpital Saint-Michel à Jacmel, l’hôpital Immaculée-Conception aux Cayes, l’Hôpital Saint-Antoine à Jérémie, l’Hôpital de Bombardopolis, et à Port-au-Prince, les Centres GHESKIO, le Centre GHESKIO-IMIS (centre d’excellence pour le Département de l’Ouest) avec les sites périphériques suivants : Fame Pereo, le Centre Bernard Mevs, Food for the Poor, hôpital de la Communauté Haïtienne et cinq cliniques soutenues par l’ONG Concern Worldwide.  D’autres sites périphériques seront opérationnels dans les prochains mois : L’hôpital de Petit Goave, L’hôpital de Fermathe, l’hôpital de Diquini, l’hôpital de Siguenau, l’hôpital Eliazar Germain, l’hôpital Wesleyen à la Gonâve.  Le réseau Catholic Relief Services (CRS) comprend les sites suivants : hôpital Albert Schweitzer, hôpital de la Providence des Gonaïves, hôpital Ste-Croix de Léogane, Bethel à Miragoane et hôpital de Milot dans le Nord.  Le réseau MSH comprend 4 sites dont Beraca, Pignon, Grace Children Hospital et MARCH.

La prise en charge des ARV dans le département du Centre, à l’exception de Pignon et de MARCH, est sous la responsabilité de Zanmi Lasante.  D’autres sites seront graduellement identifiés dans l’un des quatre réseaux (GHESKIO-MSPP, PIH, CRS, MSH).  A l’exception des centres ARV de Zanmi Lasante, GHESKIO assure la supervision de la plupart de ces centres ARV.  Ce support est offert par l’encadrement de 6 équipes mobiles multidisciplinaires formées chacune d’un médecin, d’une infirmière, d’un technicien de laboratoire et d’un pharmacien.  Ces équipes mobiles jouent un rôle déterminant dans la supervision et la formation des cadres.  En Septembre 2006, 9 633 patients au total étaient placés sous ARV dont 4 173 (43%) dans le réseau GHESKIO/MSPP, 2 642 (27,5%) dans le réseau Zanmi Lasante et 2 818 (29,5%) dans les réseaux CRS et MSH (référence www.mesi.ht).  Si on estime qu’environ 30 000 patients nécessitent les ARV à l’échelle nationale, actuellement ce besoin n’est comblé que pour 30% de cette population.  Avec le support du  « round 5 » du Fond Mondial contre le Sida, la TB et la Malaria qui devrait être effectif avant la fin de 2006, 10 000 autres patients haïtiens pourront bénéficier des ARV, ce qui permettra de doubler le nombre actuel de patients sous ARV.  Il est évident que si Haïti a réussi à offrir rapidement des ARV à un grand nombre de patients, un effort encore aussi soutenu sera nécessaire pour satisfaire la majorité des patients nécessitant les ARV dans le pays.

II. Promouvoir l’adhérence au traitement

L’adhérence au traitement antirétroviral est le paramètre central de la prise en charge des patients infectés par les VIH/sida afin, entre autre, de limiter la progression de la maladie et l’émergence de souches virales résistantes aux ARV.

Différentes stratégies de suivi et d’amélioration de l’adhérence ont été envisagées en Haïti.  L’application de l’expérience de « DOT » (Directly Observed Treatment) mise en œuvre dans la prise en charge de la tuberculose a été envisagée pour le suivi de l’adhérence des patients placés sous ARV.  Cette expérience de traitement directement observé, a été tentée à Canges, en milieu rural et les résultats obtenus ont été encourageants.  Dans le cadre de la DOT, une prise d’ARV par jour est observée par un “accompagnateur”.  Toutefois, étendre cette stratégie à plus grande échelle, par exemple à la ville de Port-au-Prince dont la population approche les deux millions d’habitants, se heurte à diverses barrières (éloignement des lieux de résidence entraînant des coûts onéreux de transport, manque de personnel, stigmatisation etc.).  La question de l’amélioration de l’adhérence est une grande priorité au niveau mondial.  Les Centres GHESKIO participent à un projet de recherche qui inclut plusieurs pays en voie de développement, où l’on tente des régimes d’ARV contenant une prise par jour.

III. La prise en charge à GHESKIO

D’autres approches ont été choisies et les centres GHESKIO ont mis en place tout un ensemble de stratégies afin d’accompagner au mieux le patient tout au long de son traitement antirétroviral.  Bien que des termes variés soient employés par les professionnels de la santé, les centres GHKESIO ont opté pour l’utilisation du terme adhérence, faisant référence à l’observance thérapeutique qui « désigne les capacités d’une personne à prendre un traitement selon une prescription donnée.  Ces capacités sont influencées positivement ou négativement par des cofacteurs cognitifs, émotionnels, sociaux et comportementaux qui interagissent entre eux ».  Au problème de difficulté de définition s’ajoute les difficultés de mesure de l’adhérence.  Dans la littérature, on admet qu’il faut un taux d’adhérence très élevé au traitement pour une efficacité de celui-ci.

La plupart (89%) des premiers 1 000 patients sous ARV rapportés par le GHESKIO ont reçu l’un des deux régimes de traitement suivants, AZT/3TC/EFV (47%) ou AZT/3TC/NVP (42%) (27%).  Les résultats suivants ont été enregistrés après 13 mois de suivi sous traitement antirétroviral : 80% de patients encore actifs, 13% décédés, 7% perdus de vue, 25% nécessitant un changement de leur régime de première ligne.  80% des patients avaient une charge virale non détectable après 12 mois.  La majorité des décès (79%) ont eu lieu au cours des premiers six mois de traitement.  Les facteurs statistiquement associés à la mortalité sont : Les cas cliniques avancés (Stade IV de la classification de l’OMS) (p< .0005), un taux de CD4 à moins de 50 cellules/mm3 et un poids inferieur au poids initial pour l’âge.  Les raisons des changements de régime de première ligne sont : les cas où les médicaments s’avèrent toxiques (12%), rupture de stock au niveau de la pharmacie (7%), activité sexuelle chez des femmes en âge d’avoir des enfants (3%), tuberculose associée (3%).  Les médicaments ARV associés aux effets secondaires sont :

· l’AZT 41/866 (5%) pour raison d’anémie, 

· l’EFV 46/452 (10%) pour raison de trouble du système nerveux central (6%), gynécomastie (4%), rash (<1%) hépatite (< 1%).

· La NVP 14/401 (3,5%) pour raison de rash (3%), hépatite (< 1%).

Le ‘‘waisting syndrome’’ (Syndrome « cachexisant » : perte de plus de 10% du poids corporel associée a une fièvre chronique inexpliquée ou une diarrhée chronique ou une asthénie importante) joue pour 43% des décès ; dans au moins un tiers de ces cas une tuberculose non soupçonnée était associée.

Ces résultats dénotent qu’il est possible de traiter correctement avec les ARV les patients en Haïti même quand ils présentent un état clinique très avancé, des signes évidents de malnutrition sévère et la tuberculose.  La tuberculose en soi n’augmente pas la mortalité.  Cependant environ un tiers au moins des décès sont associés à une tuberculose non suspectée.  Finalement les médicaments de première ligne ont entraîné seulement 12% de cas de toxicité.

Dans le cadre de leur prise en charge, les Centres GHESKIO ont fait le choix d’une approche pluridisciplinaire, coordonnée et globale qui a permis d’obtenir un taux de rétention de 93%, comparable ou supérieur à celui enregistre dans les meilleurs centres des États-Unis (27%).

Dans ce processus plusieurs acteurs interviennent au GHESKIO :

Infirmière : Le manque de personnel qualifié et en mesure d’assurer le suivi des patients sous traitement antirétroviral a permis l’évolution et l’élargissement du rôle de l’infirmière.  Les besoins et les soins qu’exigent ces patients ont permis un virage de son rôle traditionnel pour devenir une gestionnaire de soins.  L’infirmière n’est plus une exécutante mais elle travaille en collaboration étroite avec l’équipe multidisciplinaire dont elle fait partie.  La clinique ARV des Centres GHESKIO compte à son actif des infirmières qui en plus d’éduquer, de conseiller, d’encourager le patient à adhérer à son traitement, assure le suivi et la continuité des soins des patients sous ARV.  Lors des visites infirmières, celles-ci font le suivi des manifestations des infections opportunistes, le suivi des tests de laboratoire, la gestion des effets secondaires et des traitements et réfèrent au médecin selon la condition médicale du patient.  Il en est de même pour l’infirmière sage-femme à l’unité de Santé de la Reproduction.  Cette infirmière sage-femme a un rôle à la fois médical et psychologique auprès des femmes enceintes séropositives et séronégatives.  Pour les victimes de violence sexuelle, elle les accompagne et apporte un soutien psychologique durant leur prise en charge.  Aux Centres GHESKIO les infirmières sont formées pour assurer le suivi des patients sous ARV.  Ce modèle doit s’entendre aux autres institutions offrant des ARV.  Les infirmières et les auxiliaires d’Haïti constituent déjà le pilier des programmes de lutte contre la Tuberculose.  La promotion du rôle des infirmières dans le cadre de la mise des patients sous ARV et de leur suivi est essentielle pour compenser l’insuffisance du nombre de médecins particulièrement en zone rurale.  GHESKIO a développé un guide de prise en charge à l’usage des infirmières appelées à participer au traitement des patients sous ARV avec des indicateurs précis des cas nécessitant une référence médicale.

Assistant social : utilise plus la parole et des techniques de communication pour aider le patient à verbaliser les difficultés rencontrées et à trouver des solutions adaptées ; il aide à préparer au traitement et accompagne émotionnellement le patient tout le long de son traitement.

Psychologue : intervient sur demande des membres de l’équipe et en particulier de l’assistant social qui fait un tri et réfère les patients qui nécessitent un accompagnement psychologique plus poussé.  Ex : troubles du comportement, dépression, difficultés d’adhérence persistantes…

Pharmacien : à chaque visite avant la dispensation des médicaments, il vérifie grâce aux données informatisées, les comprimés restants rapportés par le patient par rapport aux quantités délivrées précédemment, il enquête sur les raisons des doses ratées ; le pharmacien participe à l’éducation thérapeutique du patient.

PVVIH sous ARV : joue un rôle important dans la préparation au traitement et dans le suivi.  Il intervient en faisant un conseil en mettant l’accent sur son expérience personnelle avec les ARV.

Agent de terrain : sert de lien entre la clinique et le domicile du patient.  A partir de la liste éditée par la pharmacie des rendez-vous prévus, chaque semaine l’agent de terrain fait le suivi des rendez-vous des patients ; cette liste permet à l’agent de terrain de faire des visites domiciliaires au cas où certains patients ratent leurs rendez-vous, ce qui permet de limiter le décrochage ainsi d’améliorer l’adhérence.  L’agent de terrain apprend à connaître le patient et respecte la confidentialité.

Médecin : son rôle est moindre dans l’adhérence cependant il intervient également dans l’éducation thérapeutique du patient.

L’informatique a joué un rôle déterminant.  En effet deux logiciels informatiques développés en Haïti par la firme Logitek sont utilisés respectivement dans la prise en charge des patients et la gestion rationnelle du suivi des médicaments ARV et de leur gestion.  Chaque dossier de patient est informatisé et accessible au médecin et à l’infirmière.  La pharmacie a accès à une partie du dossier qui concerne l’enregistrement de toutes les quantités d’ARV délivrées ainsi que les dates de rendez-vous.
Ainsi le patient bénéficie d’un suivi de l’adhérence à tous les maillons de la chaîne de prise en charge et les difficultés d’adhérence sont traitées au cas par cas.  Toutes les visites avec les différents prestataires s’articulent de façon coordonnée et établie (voir tableau des visites).  Au début du traitement pendant les trois premiers mois, le patient est vu à la clinique toutes les semaines ou toutes les deux semaines par le médecin.  Après le troisième mois, le suivi est assuré par une infirmière de l’équipe.  Le patient revoit le médecin tous les trois mois et plus souvent au besoin.  Il voit également l’assistant social tous les trois mois au moins.  Toujours dans le but d’aider les patients dans leurs difficultés d’adhérence, les patients sont encouragés à avoir un accompagnateur choisi dans leur entourage en qui ils ont confiance et qui peut venir prendre leurs médicaments à la pharmacie de la clinique en cas d’empêchement.

IV. Les problèmes spécifiques et les incitatifs pour le passage à l’échelle nationale de l’accès aux ARV

L’équipe de GHESKIO s’est trouvée face à des problèmes propres aux pays pauvres et d’autres qui sont particuliers à Haïti.  La population desservie par les Centres GHESKIO étant très pauvre (66% gagnent moins d’un dollar par jour), les patients se trouvent face à des difficultés économiques pouvant avoir des répercussions négatives sur l’adhérence.  Le manque de nourriture amène certains patients à ne pas prendre régulièrement le traitement soit par conviction culturelle (ne pas prendre des médicaments à jeun), soit parce que les effets indésirables sont amplifiés à jeun.  Beaucoup de patients n’ont pas d’argent pour payer le transport vers la clinique.

D’autres problèmes sont inhérents au pays parmi lesquels l’instabilité politique, les problèmes d’insécurité et d’infrastructure, et les conditions climatiques qui rendent parfois certaines routes impraticables.  Les problèmes d’insécurité dans la Capitale font que bon nombre de patients se rendent en province et interrompent du même coup leur traitement temporairement ou définitivement.  La stigmatisation très forte en Haïti est également une cause de non adhérence.  L’apparition d’effets secondaires notamment ceux dûs à l’Efavirenz au niveau du système nerveux central se rencontrent chez plus de 50% des patients haïtiens ; les descendants d’Africains auraient plus de risques d’avoir les effets indésirables neurologiques de l’Efavirenz.

Pour contrer certains des problèmes cités précédemment, les Centres GHESKIO offrent des frais de transport pour les patients qui vivent en région métropolitaine.  Une assistance alimentaire est également fournie aux plus nécessiteux à travers l’organisation Espoir Anaïse qui vient livrer la ration au GHESKIO à un rythme régulier.  Chaque patient reçoit une liste contenant les coordonnées téléphoniques des membres de l’équipe et une carte téléphonique prépayée est donnée pour les appels.  De petits projets de réhabilitation économique et sociale (microcrédits) existent également pour aider les patients les plus démunis.

V. Le plan d’urgence

Afin de permettre une délivrance régulière et continue des ARV durant les périodes de grande instabilité politique et d’insécurité, les centres GHESKIO mettent en place un plan d’urgence pour Port-au-Prince et ses environs.  Ainsi en période d’agitation politique, la pharmacie délivre aux patients des quantités supplémentaires d’ARV pour environ deux semaines ; de plus, différents points de dispensation des ARV dans des hôpitaux ou centres de santé de Port-au-Prince sont mis en place (« cartographie des points de dispensation »), au plus proche des résidences du staff de la clinique.
Les cas spécifiques.  Une attention encore plus particulière est portée à certaines sous-populations à cause de leurs caractéristiques spécifiques : les enfants et adolescents infectés par le VIH, les femmes enceintes et les victimes de violence sexuelle.  Souvent les enfants infectés sont orphelins d’un ou des deux parents ; ils sont donc pris en charge par des substituts parentaux.  Ces enfants sont souvent plus victimes de stigmatisation que les adultes : faible taux de scolarisation, discrimination à l’école, mauvais suivi des rendez-vous médicaux et de la prise régulière des ARV.

De plus, les parents ou les substituts parentaux ont de grandes difficultés à informer les adolescents de leur statut sérologique par peur de la réaction de ces jeunes mais également de ce que cela révèle des parents eux-mêmes.  Ceci rend le suivi du traitement encore plus problématique à cet âge délicat de la vie.  De plus ces adolescents arrivent au carrefour où ils entament une vie sexuelle active ; ce qui rend la révélation et la gestion de leur statut sérologique encore plus cruciale.  Pour cette population, l’accompagnement psychologique est spécifique et inclut des techniques adaptées : groupe de parole, ateliers créatifs.  C’est pour remédier à ces problèmes que GHESKIO a créé avec le support de l’UNICEF une clinique propre aux adolescents et jeunes adultes.

De même les victimes de violence sexuelle et d’exposition accidentelle au VIH demandent une attention particulière.  Ces personnes sont dans un état de traumatisme et nécessitent un bon encadrement psychologique pour le suivi des traitements prophylactiques.

Les femmes enceintes constituent également une population fragile tant par leur état physique que par le fait que souvent elles apprennent leur statut sérologique en arrivant au Centre.  Elles requièrent un bon encadrement psychologique pour accepter leur séropositivité et entamer les ARV pour leur propre santé ou pour prévenir la transmission du VIH à l’enfant.

VI. Leçons apprises et défis à relever.

La mise en place de ce système nous a permis de tirer de nombreuses leçons dont les plus importantes sont les suivantes :
a) Il nous faut être extrêmement créatifs et avoir le sens de l’anticipation dans ce pays où il est difficile de planifier à l’avance comme en témoignent les moments de forte tension politique.  Durant cette période il est souvent difficile pour nos malades et le personnel de se rendre au GHESKIO situé dans une zone dénommée “Kosovo”, en référence aux violences de l’ex Yougoslavie.  Un plan d’urgence a été élaboré avec plusieurs équipes à différents points à travers la ville et les malades sont ainsi orientées vers ces endroits désignés.  La disponibilité des cartes téléphoniques permet aux patients de rester en contact permanent avec leurs médecins et les lieux d’approvisionnement en médicaments.

b) Un bon système de gestion et d’approvisionnement des médicaments est indispensable pour éviter les ruptures de stock consécutives à l’infrastructure défaillante des douanes, aux caprices des bailleurs et à l’instabilité permanente en Haïti.

c) Un système fiable de gestion des dossiers médicaux représente une pierre angulaire afin de répondre aux exigences des bailleurs de fonds et de mettre en place un bon système de suivi des malades sous traitement.  Le dossier médical informatisé est un atout majeur.

d) Avoir un personnel bien formé à la gestion des ARV et surtout comprendre la nécessité de réaliser le partage des responsabilités avec l’intégration à l’équipe médicale des infirmières assurant le suivi des malades stables sous ARV.  Ceci a été un point capital de notre succès permettant ainsi de suivre plus de 2 500 patients sous ARV à la clinique des Centres GHESKIO.  Les infirmières se sont montrées extrêmement efficaces au côté des médecins.  Ce modèle peut être répliqué à travers le pays où nous avons si peu de ressources médicales.

e) L’emploi des agents de terrain assurant le pont entre la clinique et les malades a été également un élément crucial de notre dispositif de suivi des patients.  Ainsi, tout malade absent à son rendez-vous médical reçoit la visite à sa résidence d’un agent de terrain qui lui propose un autre rendez-vous à la clinique.  Ceci est d’une grande importance dans ce pays où la notion d’adresse est complètement inexistante.

f) La nécessité d’avoir au moins un laboratoire national de référence permettant de gérer des situations médicales complexes.  Nous ne pouvons pas utiliser la détermination de la charge virale pour mettre sous traitement ARV ou suivre les patients sur une base régulière ; toutefois, ce type de test devrait pouvoir être accessible dans des situations particulières.  De plus, la situation particulière des enfants infectés mérite d’être prise en considération.  Le statut de ces enfants ne peut pas être déterminé avec les tests usuels avant 18 mois alors que plus de 60% de ces enfants nés de mères infectées meurent avant l’âge de 12 mois.  D’où la nécessité de rendre disponibles des tests plus sophistiqués à un faible coût permettant une prise en charge précoce et plus combative de ces enfants même dans les villes de province.  En ce sens, la détermination de l’antigénémie P24 pour un diagnostic précoce développée au GHESKIO par la fondation Rodolphe Mérieux semble être prometteur ; en effet ce test permet d’avoir un diagnostic précoce chez l’enfant né de mère infectée au VIH, il est beaucoup plus économique que la charge virale et devrait pouvoir être répliqué facilement un peu partout dans les centres qui offrent les ARV a travers le pays.

g) Les équipes multi disciplinaires du GHESKIO ont joué un rôle déterminant dans la formation et la supervision des cadres des sites fournissant les ARV.

VII. Recommandations programmatiques et stratégiques pour accroître l’accès aux ARV
La troisième étape dans l’expansion des ARV à l’échelle nationale après les centres d’excellence et les centres périphériques consistera à les offrir au niveau des cliniques : une expérience que GHESKIO a commencée avec les cinq centres soutenus par Concern dans la zone métropolitaine.  L’un des plus grands défis sera d’offrir les ARV dans les centres antituberculeux dont la plupart sont gérés par des infirmières ou auxiliaires.  Le traitement des patients coinfectés VIH–TB avec des ARV et des médicaments anti-TB est particulièrement compliqué et nécessite une formation particulière.  Il faudra soit coiffer d’un médecin chaque centre TB où les ARV seront dispensés, soit renforcer la référence à des centres ARV proches tout en sachant que le système de référence ne fonctionne pas bien en Haïti.  Quelle que soit la décision prise, il faudra former le personnel médical aux complications de la coïnfection et du traitement.  C’est dans ce but que GHESKIO a l’intention de créer avec le MSPP une unité de formation VIH-TB à l’hôpital de Siguenau situé non loin de la ville de Léogane.

Un deuxième défi sera l’identification des patients VIH(+) avec une tuberculose multi résistante.  Une étude récemment conduite par GHESKIO (2006) a montré une association importante entre le VIH et la tuberculose multi résistante.  Il faudra envisager d’autres centres de traitement de la tuberculose multi résistante ( MDR-TB) selon l’exemple des deux centres de Zanmi Lasante pour répondre au besoin de ces patients et éviter la propagation des souches multi résistantes de mycobactérie.

Un troisième défi sera d’identifier et de suivre les patients résistants aux médicaments ARV de première ligne.  Il est important de mettre en route un système épidémiologique pour la détermination de l’importance de la multi résistance aux ARV.  Une ébauche de système selon les normes de l’OMS est en train d’être mis en place dans toute la région Caraïbe.  A côté de ce système passif, il s’agira d’identifier et d’évaluer rapidement les patients qui n’évoluent pas bien sous ARV comme ceux qui présentent une perte de poids, de nouvelles infections opportunistes ou une chute des CD4.  C’est dans ce but que GHESKIO a mis en place un laboratoire pour déterminer les cas de résistance aux ARV.

L’insuffisance du nombre de médecins particulièrement en zone rurale nécessitera la promotion d’une autre discipline : celle des assistant-médecins, déjà en exercice dans d’autres pays.  En attendant les infirmières bien formées peuvent assumer ce rôle.

Finalement, il faudra trouver un moyen pour aller vers les populations les plus reculées en multipliant les cliniques dans les marchés publics et en multipliant les équipes mobiles multidisciplinaires.
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L’appui aux personnes vivant avec, et aux personnes affectées par le VIH
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Introduction
Depuis plus de vingt ans que l’épidémie du sida a été déclarée dans le pays, des avancées importantes ont été notées à travers les multiples interventions initiées par le Ministère de la Santé Publique soutenues par les agences et organisations nationales et internationales ainsi que les ONG locales et étrangères.  En effet, ces efforts concertés dans le secteur sanitaire ont permis d’étendre les médicaments ARV jusque la retrouvés au niveau des institutions pionnières telles que les centre GHESKIO et Zanmi Lasante , au niveau du secteur publique de santé, à travers des hôpitaux départementaux et de quelques centres du secteur privé.  Parallèlement, une dynamique de multiplication des centres CDV du VIH/sida a été renforcée à travers tout le pays.

Actuellement, plus de 20 institutions disposent de médicaments ARV et font le suivi médical régulier des patients.  De juillet 2003 à mai 2006 près de 388 325 personnes ont été testées dont 31 994 personnes séropositives d’où une prévalence de 8%.  De ces personnes positives 72 09 ont été placées sous ARV, mais seulement 5 569 sont adhérents à leur traitement.
L’analyse de la réponse envisagée au niveau du programme national de lutte contre le sida permet d’avancer que si des progrès ont été notes au niveau de la composante relative aux services de prévention et de promotion, il n’en est pas autant pour les services de prise en charge non médicale de la maladie.  La persistance de la discrimination et de la stigmatisation, la faible sensibilisation à la problématique du support psychosocial, le manque d’intégration des groupes ne facilitent pas la prise en charge de la PVVIH dans sa dimension psychosociale.  Aussi, TOUTES les personnes testées positivement au niveau des CDV, devant faire face d’abord à eux-mêmes puis à leur famille et à leur communauté, devraient systématiquement bénéficier du support psychosocial.  Le soutien PS dans la fourniture des services à la PVVIH et à ses proches, doit être reconnu comme une composante essentielle dans la lutte contre le VIH sida, particulièrement dans la réduction de l’impact de la maladie, vu que l’aspect clinique à lui seul, ne suffit pas pour adresser tous les besoins des PVVIH et de leurs familles.  Ce soutien est indispensable à leur équilibre, à leur autonomie et à leur adhérence au traitement.

Ainsi, cette riposte élargie de cette composante PS contribuerait à améliorer les conditions de santé physique et mentale des PVVIH, pour leur permettre de vivre positivement.

I. Situation actuelle
Aucune des bases de données existant actuellement dans le pays ne rapporte des données ayant rapport au le support psychosocial offert aux PVVIH et à leur familles, tant au niveau institutionnel que communautaire.  De plus, les interventions qui s’y réalisent actuellement sur le terrain sont éparses, embryonnaires, sans directive nationale et ne sont pas documentées.  Toutefois, le tableau peut se résumer ainsi.

1) Au niveau institutionnel
a) Institutions /services CDV
Un nombre restreint d’établissements offrant des services CDV dispose de services  de prise en charge aux PVVIH avec des prestataires qualifiés, tels des travailleurs sociaux et des psychologues, aptes à faire l’accompagnement psychosocial des personnes testées (positif et négatif).  On y retrouve une insuffisance de personnel en quantité et en qualité.  Généralement le rôle d’accompagnement et de soutien est tenu par une infirmière conseillère dont la disponibilité et  les compétences sont limitées.  Ce qui implique un suivi inadéquat, presque inexistant (visites domiciliaires non réalisées, la perte dans la nature de beaucoup de ces personnes positives et négatives).  Il est important de signaler que certaines institutions assimilent ce domaine au don d’argent et autres activités rendant la PVVIH très dépendante.
b) Institutions/ Services ARV
Plusieurs sites disposant d’ARV comptent parmi leur prestataires des travailleurs sociaux et des psychologues.  Mais le problème majeur concerne l’organisation et la livraison des services.
· Le circuit des patients mis en place occulte l’aspect psychosocial. Il est surtout orienté vers la prise en charge médicale qui ne vise pas l’autonomie et la responsabilisation de la PVVIH, mais développe et entretient sa dépendance vis-à-vis du système par le biais d’un accompagnateur.  Le rôle de celui-ci est, entre autre, d’assurer que le patient suit son traitement.
· L’assistance conseil focalise sur la prise en charge médicale : l’assistance conseil réalisée ne couvre pas les domaines liés à l’aspect psychosocial, pourtant très importants pour la prise en charge médicale (évaluation du risque individuel, plan de réduction de risque, la gestion des émotions, la notification du partenaire etc.).

·  Faible de circulation de l’information.  Un déficit patent de partage d’informations sur la PVVIH est noté (Histoire sociale, statut mental, bilan biologique et stade de la maladie).  Certaines informations ne sont pas partagées entre les différentes catégories de personnel (médecin, assistant social, psychologue).  L’implémentation de la carte sociale de la PVVIH n’est effective que dans de rares institutions offrant les ARV.  En effet, le partage des  informations actualisées de la carte sociale, permettraient  un dosage adéquat du soutien psychosocial nécessité par la PVVIH.

· Absence de système de référence et de mécanisme de coordination.  Il n’y a pas de système de référence interinstitutionnelle mettant en liaison d’une part, le peu d’institutions qui font du support psychosocial à celles qui ne le font pas et d’autre part entre les institutions offrant les services CDV/ ARV et les structures communautaires.  De plus, la référence automatique vers les post test clubs développés autour de ces sites, n’est pas faite automatiquement, de même que l’intégration des femmes enceintes séropositives dans ces clubs.  Celle des tuberculeux est à son balbutiement.  Au niveau des institutions réalisant les post test clubs, aucun modèle n’est développé assurant le passage et l’accompagnement de la PVVIH au niveau communautaire.
NB : Il est important de signaler qu’aucun accompagnement n’est prévu ni réalisé au profit des prestataires de services, à part certaines actions sporadiques.

2) Au niveau communautaire
Dans les communautés, de plus en plus de gens connaissent des personnes affectées par le sida.  De ce fait, elles prennent de plus en plus conscience et sont sensibilisées par cette problématique.  Cependant, on note un déficit considérable d’accompagnement de la communauté par les prestataires de services et de la communauté en regard des PVVIH et l’on enregistre souvent des attitudes et des comportements négatifs. La lutte contre le VIH/sida est caractérisée par peu ou pas d’investissement dans la capacitation des groupes communautaires, des groupes et associations constitués de PVVIH.  Le soutien aux orphelins et les enfants vulnérabilisés du sida, dont le nombre est estimé à près de 200 000 en Haïti, est au stade de balbutiements.  Là où il existe, il ne vise que la scolarité de ces enfants, les autres besoins étant ignorés.  De plus, Haïti accuse un plus fort pourcentage global d’orphelins de moins de quinze ans (14%), comparé à 11,9% en Afrique, 5% en Amérique latine et les Caraïbes, 6,5% en Asie.  Vu le nombre de PVVIH dans le pays, il existe très peu d’activités permettant leur réinsertion/inclusion sociale.  Les groupes communautaires de support et les post test club communautaires retrouvés dans quelques zones, sont à l’état de démarrage et n’ont pas encore les résultats escomptés dans la lutte contre la stigmatisation et la discrimination des PVVIH.  Certaines institutions paient des accompagnateurs de PVVIH tirés de la communauté.  Cette stratégie entretient la dépendance de la communauté.  Elle n’est pas pérenne et ne peut pas être répliquée sous grande échelle.
II. Aspect Programmatique
Le but des interventions serait de diminuer l’impact du sida sur les PVVIH et leur famille en facilitant leur développement harmonieux et autonome.
1) Modèle institutionnel proposé

a) Renforcement des compétences

Il doit passer par une description de tâches et l’évaluation de chaque catégorie de personnel, prenant en considération, le service à délivrer et le niveau de complexité dans l’échelle du système sanitaire.  Cet exercice doit se faire en concertation avec les responsables du MSPP (DFP, DD, et responsables médicaux).  En fonction des résultats obtenus, et après un consensus sur le concept de prise en charge globale (différents aspects et leur interaction), un Curriculum adapté sera développé et le personnel bénéficiera de la formation adéquate.  Le suivi de cette formation sera assuré par les formateurs en y impliquant les responsables du MSPP. Ce renforcement passera également par l’intégration dans l’équipe de prise en charge de nouvelles catégories de personnel.

b) Organisation des services

Dans chaque institution délivrant les services de CDV et d’ARV le circuit des patients sera élaboré ou révisé, divulgué et approprié par chaque membre de l’équipe.  Il permettra une intégration dans l’espace de la prise en charge du patient.  Des mécanismes de transmission d’informations seront développés pour permettre à chaque membre de l’équipe d’être en symétrie d’information. Des outils de support seront développés/révisés pour faciliter cette transmission, la collecte et le traitement de l’information. De plus, dans l’équipe, quelqu’un sera habilité à servir d’interface entre les activités institutionnelles et les activités communautaires.

c) Organisation des post test clubs
Toutes les institutions délivrant des services d’assistance-conseil et d’ARV devront enrôler les personnes positives dans les post test club. Ceci pour leur permettre d’avoir un espace de discussions, de réconfort et de dialogue. Ces clubs doivent déboucher sur l’acceptation de leur statut par la PVVIH et leur responsabilisation.
d) Développement de réseau

Un document sera élaboré par zone d’intervention faisant ressortir les institutions, leur localisation et les services qui y sont délivrés. Ce document établira les procédures de référence, de contre référence et les mécanismes d’échange pour une fertilisation croisée efficiente.  Ainsi il doit permettre la complémentarité dans la prise en charge des PVVIH et personnes affectées et un continuum des soins.
2) Modèle communautaire proposé

Le travailleur social est une pièce maîtresse du volet psychosocial.  En plus de la coordination des activités sociales au niveau institutionnel (histoire sociale, animation post test clubs, coordination activités d’information), il prend en charge l’organisation et l’animation d’interventions qui contribuent à assurer le support psychosocial des PVVIH.  On exploitera ainsi les trois axes suivants :

a.- Les groupes de soutien 

b.- La mobilisation communautaire

c.- Inclusion /Réinsertion sociale
a) Les groupes de soutien
a-1) Les groupes de soutien

i. Post-test clubs VIH (PTC VIH)

Les post-test clubs VIH peuvent être réalisés au niveau institutionnel et communautaire.  C’est un espace de rencontre, de dialogue et de support créé dans le but de fournir une réponse adéquate aux besoins émotionnels, éducatifs, sociaux et spirituels des PVVIH, de leurs accompagnateurs et de leurs familles.

ii. Associations de PVVIH

Ce sont des regroupements structurés avec statut et procédures (règlements internes et organigramme), formellement constitués de PVVIH ayant assumé leur statut sérologique, à but non lucratif, qui ont pour objectif de travailler à leur bien-être sur le plan émotionnel, sanitaire, culturel et social.
Une association peut être locale, régionale, départementale ou nationale :

· Locale : composée de personnes ou de groupes de la même zone

· Départementale : composée de groupes de PVVIH venant de diverses zones du département sanitaire.
· Régionale : composée de groupes venant de plusieurs départements contigus (au moins 2).

· Nationale : composée de groupes venant des différents départements sanitaires du pays.

iii. Groupes communautaires de support à la lutte contre le VIH

Ce sont des regroupements communautaires de personnes sensibilisées et motivées, qui s’engagent et s’impliquent dans des actions de lutte contre le VIH.

iv. Groupes communautaires de réflexion sur le VIH/sida.

Les testés séronégatifs, sont une population énorme, tant par leur nombre que par le lourd tribut qu’ils peuvent infliger tant directement à l’incidence de la pathologie que, secondairement, à son impact dans la communauté.  En effet, le test rapide de dépistage ne traduit qu’une situation ponctuelle au moment du prélèvement.  Il ne signifie que les réactions sérologiques signifiant la présence du VIH, ne permettent pas, à ce moment précis du prélèvement, de confirmer la présence du VIH, dans le sang de la personne testée.  Le virus peut être présent, mais si cette personne est dans la période sérologique muette (période fenêtre), le test rapide ne peut le mettre en évidence.  Donc, cette personne testée séronégative, peut pourtant abriter le VIH dans son sang, être contaminante et infecter d’autres personnes, sans le vouloir ni le savoir.

Il est donc important d’offrir un espace organisé pour permettre au séronégatif, non malade, de comprendre l’importance pour lui de garder son statut séronégatif, ce qui implique l’adoption/la mise en pratique de comportements responsables et sécuritaires dans le cadre du VIH.

Le TS organisera et animera ces réunions de groupes communautaires de réflexion qui serviront d’espace adéquat à cette éducation débouchant sur ces comportements adéquats (diminution du risque, gestion de la vulnérabilité, acceptation du re-test dans les 3 mois). Ces groupes communautaires de réflexions regrouperont les testés séronégatifs et/ou des personnes à statut inconnu.
a-2) Dynamique entre les différents types de groupes de soutien
Les post-test clubs VIH, les groupes communautaires de soutien et les Associations de PVVIH concourent à créer un environnement dynamique propice à l’habilitation des PVVIH et les personnes affectées.  Ils mettent en place un processus qui débute avec la référence par le Travailleur Social de la personne testée séropositive, si elle le désire, à un post-test club VIH.  Ces réunions lui permettent d’évoluer graduellement afin d’arriver à accepter et gérer son statut sérologique et de vivre positivement.

La PVVIH, une fois qu’elle assume sa séropositivité, peut rejoindre, suivant son choix, un groupe communautaire de support à la lutte contre le VIH et/ou une association de PVVIH.

Le conseiller qui accompagne celle/celui qui désire se faire dépister, orientera la personne séronégative au Travailleur Social pour une référence au Groupe communautaire de Réflexions sur le VIH/sida.

Des différences fondamentales existent entre les post-tests clubs VIH, les associations de PVVIH et les groupes communautaires de support à la lutte contre le VIH/sida, tant dans leurs compositions que dans leurs contributions au support psychosocial des PVVIH.
i. Composition des différents types de groupes de support aux PVVIH

	Post-test clubs VIH

(PTC VIH)
	Groupe communautaire de support à la lutte contre le VIH
	Association de PVVIH

	Résultat du test VIH +

Statut sérologique partagé
	Test VIH fait ou pas

Statut sérologique non déclaré
	Résultat du test VIH +

	Sur référence du Travailleur Social
	Membres de la communauté sensibilisés et engagés dans la lutte contre le VIH/sida
	PVVIH engagés

	Nombre de membres limité
	Illimité
	Illimité

	Constitués par PVVIH, PVS, accompagnateurs* et un animateur
	Constitué par n’importe quel membre de la communauté
	Constituée par PVVIH, PVS,


* la présence des accompagnateurs n’est pas obligatoire et se fait après consentement du groupe.

ii. Rôles joués dans le support psychosocial aux PVVIH

	Post-test clubs VIH

(PTC VIH)
	Groupes communautaires de support à la lutte contre le VIH
	Associations de PVVIH

	Habilitation de la PVVIH
	Réduction de la stigmatisation et de la discrimination liées au VIH/sida
	Lien entre les différents secteurs et les PVVIH

	Partage d’expériences et soutien mutuel entre les membres
	Plaidoyer / Pression pour amélioration de la situation des PVVIH
	Transmission structurée des revendications des PVVIH aux instances décisionnelles

	Facilitation de l’accès à des interventions spécifiques
	Participation à la prévention de l’infection à VIH
	Organisation / exécution des interventions en faveur du bien-être des PVVIH

	Post-test clubs VIH

(PTC VIH)
	Groupes communautaires de support à la lutte contre le VIH
	Associations de PVVIH

	Adoption par la PVVIH d’attitudes et de pratiques positives
	Soutien émotionnel aux PVVIH 
	Espace d’échanges, de dialogues, d’épanchements émotionnels à travers la réalisation de PTC VIH

	Facilitation du regroupement en association
	Prise en charge à domicile des PVVIH et de leurs familles 
	Planification et exécution des interventions en faveur des PVVIH suivant leurs besoins

	Influence positive du groupe sur l’individu
	Facilitation de l’intégration de la PVVIH dans les groupes ou associations existantes
	Participation à l’élaboration et au contrôle de l’application des normes de prise en charge (médical, psychosocial)


iii. Mise en place/ Renforcement des associations de PVVIH

Nous pensons utile de porter un accent particulier sur les Associations de PVVIH qui sont actuellement le tendon d’Achille dans toute cette dynamique déjà déployée.

Définition

Une association de PVVIH est une catégorie de groupe de support aux PVVIH.  Elle comprend des séropositifs ayant assumé leur statut sérologique.  C’est un regroupement structuré avec statut et procédures (règlement interne et organigramme)

Rôle

Elle vise le bien-être de la PVVIH.  Pour cela : 

· Elle transmet de façon structurée les besoins des PVVIH aux instances décisionnelles

· Elle facilite la vulgarisation des dispositions de ces instances aux PVVIH

· Elle offre aux PVVIH un espace organisé d’échanges, de dialogue et d’épanchements émotionnels

· Elle planifie et exécute des interventions en faveur des PVVIH suivant leurs besoins

· Elle participe à l’élaboration et au contrôle de l’application des normes de prise en charge (médical, psychosocial)
Processus de mise en place

La mise en place de l’association est faite selon une stratégie par étapes :

· Présentation et vulgarisation du concept d’association au niveau des post test club
· Rencontre de discussion et d’appropriation entre une institution facilitatrice compétente et des séropositifs leaders émanant des post test clubs qui assument leur séropositivité

· Rencontres de travail pour l’élaboration de statuts entre l’institution facilitatrice et les séropositifs leaders qui se sont approprié le concept.

· Rencontres de sensibilisation et de motivation entre les leaders et les éventuels membres.

· Recrutement de membres
Renforcement capacitation

Ce renforcement débute par une évaluation :

· des compétences des membres pour déterminer les domaines de capacitation pour la réalisation des taches suivant le niveau de responsabilité.

· Des infrastructures 

· Une fois cette évaluation réalisée on établit un plan d’accompagnement spécifique à l’association.  L’exécution de ce plan d’accompagnement est coordonnée par l’institution facilitatrice.
b) La mobilisation communautaire

b-1) Mobilisation sociale 

La mobilisation sociale en faveur des PVVIH se fera à partir des activités de plaidoyer qui se définissent comme des actions visant à changer les politiques, programmes ou positions.  Ce processus permettra de sensibiliser sur la problématique de la situation des PVVIH des gens œuvrant dans des secteurs différents et à divers niveaux de la société, afin d’engager un dialogue, de négocier et d’agir en collectivité en vue de l’amélioration de leur bien-être.

b-2) Mobilisation de la communauté

i. Développement ou renforcement de compétences

Il n’est pas certain que le personnel œuvrant actuellement dans le domaine du VIH/sida ait déjà bénéficié, suivant ses responsabilités respectives, d’une formation l’habilitant à fournir le support psychosocial adéquat aux PVVIH.  Les compétences de tout personnel institutionnel, toute organisation communautaire ou toute personne impliquée dans le support psychosocial aux PVVIH seront développées ou renforcées.
Au niveau institutionnel, des sessions de formation seront organisées à l’intention des Travailleurs Sociaux, des Conseillers VIH/sida et des Agents de terrain.  Les membres des organisations communautaires bénéficieront de formation les rendant aptes à sensibiliser la communauté et à mettre en place les GCS.
ii. Mise en réseau

La mise en place de groupes communautaires de support à la lutte contre le VIH et leur renforcement organisationnel est une étape dans l’effort de la mobilisation pour l’appui psychosocial à apporter aux PVVIH au niveau de la communauté.  La prochaine étape qui est la mise en réseau de ces différents groupes permettra de soutenir cet effort.
En effet, des rencontres seront organisées entre les différents groupes existant au niveau des localités pour un partage d’expériences et de leçons apprises.  La fertilisation croisée favorisera le développement de nouvelles idées et la recherche de solutions aux problèmes les plus fréquents.  De plus, les groupes communautaires mis en réseau constitueront également un groupe de pression pour l’amélioration de la situation des PVVIH.
c) Inclusion / Réinsertion sociale

La PVVIH, par son statut sérologique, subit un rejet de la société où elle évolue.  Ce rejet naît et est entretenu par une crainte de l’inconnu, la certitude de non guérison pour le moment, l’assimilation à des pratiques sexuelles parfois décriées qu’engendre le VIH/sida.  Toutes ces situations entrainent des attitudes stigmatisantes qui se manifestent par des comportements discriminatoires qui justifient de s’investir dans la réinsertion sociale des PVVIH.  Cette réinsertion sociale compte plusieurs axes d’interventions.

1- Volet de lutte contre l’auto stigmatisation.

Souvent la PVVIH passe par une phase d’auto stigmatisation et elle se renferme dans un environnement délétère qui la bloque et l’empêche d’évoluer adéquatement.  L’accompagnement individuel du psychologue est important à ce moment de même que la dynamique des post-tests clubs, afin que la PVVIH s’apprécie de nouveau comme une personne à part entière, capable d’évoluer dans son milieu.
2- Programme de formation professionnelle

Ce programme visera les professionnels séropositifs et, vue la décapitalisation occasionnée par leur statut, leur facilitera l’accès à un apprentissage plus poussé, nécessaire à leur évolution professionnelle.  Ce programme doit compter des volets variés couvrant des professions tant libérales que manuelles.
3- Scolarisation

Le VIH/sida fragilise la structure familiale et l’expose à des incertitudes multiples dont la garantie de la scolarisation des enfants.  Ce programme devra considérer le cas des enfants ne pouvant plus fréquenter l’école, par manque de financement adéquat.  Via les travailleurs sociaux, l’histoire sociale de la PVVIH sera connue de même que les répercussions sur les enfants.  Les enfants en situation difficile seront ainsi dépistés et référés au programme pour enfants vulnérables afin que leur scolarisation soit prise en charge.
4- Accès au microcrédit

C’est un volet essentiel de ce programme.  Un être humain ne peut vivre en toute dignité, s’il ne peut produire et arriver à une certaine indépendance.  Deux grands axes seront considérés, l’accès au crédit par des PVVIH réunies en groupes ou l’accès au crédit individuel.  Dans tous les cas, une évaluation du projet sera conduite avant l’octroi du crédit à faible taux de remboursement.

FHI s’associera aussi à des spécialistes, pour explorer des circuits fiables pour écoulement des produits de ces activités financières.
5- Aspect juridique

De concert avec la PHAP+, à travers sa commission des Droits de l’Homme, seront menées des activités de lobbying pour le respect des droits fondamentaux en Haïti.  Ces activités viseront les institutions de décision afin de garantir un espace juridique adéquat à l’application des dispositions de la Loi Haïtienne.

De même, à travers les programmes pour Enfants Vulnérables et Orphelins, on insistera sur leur accompagnement pour les volets de patrimoine et d’adoption légale, afin d’éviter des lèse-droit.

d) Types de ressources nécessaires

Ressources humaines : conseillers VIH, psychologues, médecins, laborantins, pharmaciens, infirmières en soins ambulatoire, agents de terrain communautaires, travailleurs sociaux.
Matériels institutionnels : registres, intrants de laboratoire, ARV, médicaments pour les infections opportunistes, congélateurs pour conservation des ARV et des tests, petit matériel de labo, matériel et équipements éducatifs, matériel de bureau.
Matériels communautaires : motocyclettes et accessoires pour les travailleurs sociaux, matériel éducatif pour les post-test clubs.  Les ressources financières devront être adaptées aux besoins du programme.
e) Aspect Opérationnel
La mise en œuvre de cette approche théorique se fera sur trois départements qui disposent d’institutions menant déjà des interventions de prise en charge du VIH avec un support psychosocial à ses débuts : les départements du Sud (hôpital Immaculée Conception des Cayes), du Sud-Est (hôpital St-Michel de Jacmel) et de l’Ouest (hôpital Food For the Poor à Arcachon 32).
La mise en œuvre nécessitera les étapes suivantes : Consensus sur le concept avec les responsables départementaux et médicaux ; diagnostic du contexte actuel d’intervention ; établissement d’un plan d’action spécifique à chaque zone d’intervention avec les responsables départementaux et médicaux ; exécution du plan d’action ; suivi et évaluation.

Le modèle théorique et les leçons tirées de la mise en œuvre serviront de base à une proposition de standardisation de la prise en charge psychosociale.

Schéma du modèle de prise en charge psychosociale de la PVVIH
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Lutter contre le VIH-sida dans une zone de conflit : une approche sexo-spécifique
Fany Guibaud

Introduction

Haïti est le pays le plus pauvre de l’hémisphère occidental avec 65% de la population vivant en dessous du seuil de pauvreté.  De la région, c’est aussi le pays le plus sévèrement touché par le VIH-sida, avec un taux de séroprévalence d’environ 2,2% (EMMUS IV).  Bien qu’au cours des dernières années Haïti ait connu une réduction de la prévalence du VIH chez les 15-49 ans, le taux de séroprévalence dans les quartiers les plus défavorisés où règnent la violence et une pauvreté absolue ne suit malheureusement pas la même tendance.
À Cité Soleil, un des plus grands bidonvilles de Port-au-Prince, le taux de séroprévalence en 2005 était de 5,2%.  Ce quartier populaire très défavorisé est sous le contrôle de petits groupes qui se sont présentés comme des “Organisations Populaires” (OP).  On retrouve dans cette zone de conflit tous les facteurs qui contribuent essentiellement à l’épidémie du VIH en Haïti : l’instabilité sociopolitique, la pauvreté, l’accès limité aux soins de santé et aux informations relatives à la santé, la stigmatisation des personnes vivant avec le VIH ou malades du sida et de leur famille, les normes sociales encourageant la multiplicité des partenaires sexuels et les mécanismes mal développés de contrôle et traitement des infections sexuellement transmissibles (IST) (Hempstone et al.  2004:10).
La réduction du taux de séroprévalence à l’échelle nationale a été attribuée, entre autres, à l’implication effective de l’aide internationale et des acteurs publics et privés, des organisations de la société civile et des ONG impliqués dans la réponse nationale à l’épidémie.  Cependant, ces zones de non-droit n’ont pu bénéficier de cette assistance au même titre que le reste du pays dû au climat de violence et d’insécurité qui a fait fuir les quelques intervenants qui opéraient dans la zone.
Médecins du Monde Canada
 a commencé sa lutte contre le VIH-sida à Cité Soleil en octobre 2001 avec la mise en œuvre d’un programme de prévention de la transmission mère-enfant (PTME) du VIH au Centre Hospitalier Sainte-Catherine-de-Labouré (CHOSCAL).  La transmission du VIH de la mère à l’enfant (TME) est la deuxième plus importante voie de transmission du virus après la voie sexuelle.  CHOSCAL est le seul centre hospitalier de Cité Soleil qui dessert une population d’environ 250 000 personnes, dont 75% sont des femmes et des enfants.
Le contexte sociopolitique et économique de Cité Soleil constitue un obstacle majeur à la mise en œuvre efficace des programmes de lutte contre le VIH-sida.  L’insécurité, la violence, surtout celle faite aux femmes, le machisme, la pauvreté, le manque d’éducation et la stigmatisation sont autant de contraintes auxquelles nous devons faire face quotidiennement.  Ces contraintes ont façonné nos stratégies d’interventions et nous ont amenés à nous pencher sur les causes directes et indirectes de l'épidémie.

I. Partie 1 – Lutter contre le VIH-sida à Cité Soleil : le programme de PTME de Médecins du Monde Canada

Selon l’EMMUS III, environ 65 000 femmes âgées de 15 à 49 ans sont infectées par le VIH-sida chaque année, 11 800 enfants naissent annuellement de mères infectées par le VIH-sida et on estime que 3 500 d’entre eux seront infectés par le virus.  Face à ce constat, le Ministère de la Santé Publique et de la Population (MSPP), en partenariat avec le FNUAP et l’UNICEF, a lancé en mars 1999 un projet pilote de prévention de la transmission de la mère à l’enfant du VIH-sida (PTME) dans trois centres de santé, dont l’Hôpital Sainte-Catherine de Labouré (CHOSCAL)
 à Cité Soleil.
Médecins du Monde Canada, en partenariat avec l'UNICEF, a participé à la mise sur pied du projet pilote de PTME à CHOSCAL.  Ce projet a commencé sans base existante et dans un environnement difficile.  Au départ, Médecins du Monde Canada se limitait à un appui technique dans la mise en œuvre du projet.  Cependant, face à la réalité de Cité Soleil, nous avons été encouragés à prendre en charge le programme de façon globale.  Notre programme comprend actuellement les activités suivantes :

· Le service de dépistage du VIH chez les femmes enceintes incluant le conseil pré-test et post-test ;

· La prise en charge globale des femmes enceintes séropositives selon le plus récent protocole du MSPP (2005).  Cette prise en charge inclut les soins prénataux, l’administration et le suivi de l’adhérence des ARV (AZT ou Névirapine), le soutient psychosocial, la prévention et le traitement des maladies opportunistes, ainsi que l’accès à la trithérapie à travers GHESKIO ;

· La prise en charge globale des enfants avec l’administration des ARV (AZT ou Névirapine) à leur naissance, la distribution du lait artificiel jusqu’à 12 mois -pour les mamans qui choisissent ce mode d’alimentation, le suivi médical (consultations pédiatriques, vaccination, distribution de vitamine A), une éducation continue avec les mères sur les mesures d’hygiènes, la possible transmission du VIH par l’allaitement, etc.

· Le dépistage volontaire des conjoints et des enfants de femmes séropositives et suivi médical et psychosocial continu en fonction de leur statut sérologique ;

· La sensibilisation des femmes enceintes à l’importance de faire le suivi prénatal et d’accoucher à l’hôpital, à l’utilisation du condom contre les IST, à la planification familiale, etc.

· L’assistance alimentaire avec la distribution hebdomadaire de rations sèches aux femmes enrôlées dans notre programme ;

· La dotation de matériel médical (médicaments tel que les antibiotiques, etc.) et non-médical, incluant les intrants médicaux (réactifs de laboratoire, gants, etc.) ;

· La planification familiale pour la prévention de la grossesse chez les femmes séropositives ;

· La formation continue du personnel médical attitré au programme PTME ;

· La prise en charge psychosociale des patientes séropositives à travers des groupes d’appui ;

· Des visites à domicile par nos agents de santé pour les rappels et pour encourager les femmes enceintes séropositives à participer au programme.

La mise en œuvre d’un programme de PTME n’est cependant pas une mince affaire dans un environnement comme celui de Cité Soleil, et notre équipe a dû faire preuve de détermination et de créativité pour arriver à atteindre ses objectifs.

Le contexte

a) L’insécurité
De par son travail humanitaire, MDM Canada s’est graduellement fait reconnaître par la population locale et les groupes armés installés à Cité Soleil, ce qui lui a permis de faire son travail dans une relative sécurité.  Cependant, la violence ne se limite pas seulement aux confrontations par balles entre forces rebelles ; elle se manifeste aussi auprès des femmes.

b) La violence faite aux femmes

Selon EMMUS III, 30% des femmes de Cité Soleil interrogées ont déclaré avoir été victime de violence.  La majeure partie de cette violence est de nature sexuelle, exposant ainsi les femmes aux IST, y compris le VIH.  En fait, au cours des dernières années, le pays a vu une recrudescence des violences sexuelles faites aux femmes et l’émergence du viol collectif.  D’après un rapport publié par le Ministère à la Condition Féminine et aux Droits de la Femme, le nombre de cas de viols déclarés est passé de 362 en 2004 à 722 en 2005, et 33% de viols pratiqués sont des viols collectifs (Rapport UNGASS, 2005:7).  Si les femmes haïtiennes sont à risque d’exposition aux IST et au VIH-sida sur l’ensemble du pays, nous pouvons estimer que les femmes habitant les bidonvilles et les zones de non-droit le sont encore davantage.

La violence domestique est très répandue à Cité Soleil, le machisme y est glorifié et les femmes n’ont souvent pas le choix de leur partenaire sexuel.  Physiologiquement, les femmes sont plus vulnérables que les hommes aux infections transmissibles sexuellement et leur faible pouvoir de négociation en matière de sexe augmente encore plus leur vulnérabilité.  D’après une étude réalisée par Pape et Johnson en 1993, le pourcentage de femmes atteintes du VIH-sida comparé aux hommes était passé de 15% en 1982 à 46% en 1992.  En 2005, ce taux était à 51% (Hempstone et al., 2004:12).  Compte tenu de la proportion croissante d’infections au VIH-sida chez les femmes haïtiennes au cours des deux dernières décennies, la transmission verticale est devenue un problème de plus en plus sérieux, d’où l’importance des programmes de PTME.  Cependant, la féminisation du VIH-sida ne s'explique pas seulement par la vulnérabilité des femmes sur le plan biologique, elle s'explique aussi par les désavantages socio-économiques que rencontrent les femmes et les filles dans la plupart des sociétés, et davantage dans les zones de non-droit comme la plupart des quartiers démunis des pays défavorisés.

Nous savons que l’utilisation du condom peut largement réduire les risques d’infections.  Or, plusieurs femmes reçues en consultations à CHOSCAL ont rapporté avoir subi des actes de violence de la part de leur conjoint pour avoir simplement proposé l’utilisation du condom.  En effet, le machisme prescrit que le condom ne saurait se négocier qu’avec les travailleuses du sexe.  Certaines femmes refusent même de révéler une infection par peur de représailles du partenaire ce qui a pour conséquence de réduire l’efficacité des traitements et des efforts de prévention.
Dans le but de réduire la vulnérabilité des femmes au VIH et aux IST, les désavantages socio-économiques liés au sexe doivent être pris en compte et le sida démystifié dans une perspective de destigmatisation.

c) La stigmatisation

La stigmatisation et la discrimination des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) dans leur vie quotidienne constituent deux obstacles majeurs à la lutte contre l’épidémie.  La stigmatisation et la discrimination des PVVIH n’existent pas seulement dans les zones de non-droit.  On la retrouve dans toutes les sphères de la société.  Cependant, il est plus difficile de combattre la stigmatisation et la discrimination dans les zones de conflits du fait de l’impunité et du faible contrôle de l’État.  Elles se manifestent sous toutes les formes – de l’insulte verbale au rejet systématique- et les conséquences sont dramatiques : licenciement, incapacité de trouver un emploi, résiliation de bail, isolement, etc.

Les femmes qui vivent avec le VIH font souvent l’objet d’une stigmatisation plus grave que leurs homologues masculins.  Par exemple, il est beaucoup plus courant que l’homme abandonne sa partenaire lorsque celle-ci est séropositive que l’inverse, particulièrement si celle-ci est enceinte.  Par conséquent les femmes séropositives ont tendance à cacher leur statut sérologique à leur partenaire de peur de se retrouver seule.  En l’occurrence, il leur est difficile de justifier l’allaitement artificiel de l’enfant.  Signe du même esprit machiste, plusieurs de nos patientes ont rapporté que leurs conjoints voient d’un mauvais œil l’allaitement artificiel de leur nouveau-né et souvent, s’y opposent catégoriquement, ce qui aggrave le risque de transmission verticale.

d) La pauvreté

Le taux net d’activité en Haïti est estimé à 54,5% (Source : Enquête Budget Consommation des Ménages, 1999-2000).  Et si le reste du pays offre peu d’opportunités d’emploi, les habitants de Cité Soleil en ont encore moins.  Nous estimons à 85% le taux de chômage dans la Cité.  Pour survivre, les femmes ouvrent de petits kiosques de fruits et légumes au marché ou cuisinent des plats qu’elles vendent aux passants.  Cependant, si une femme est soupçonnée d’être séropositive, elle peut oublier son petit commerce car personne n’osera acheter chez elle de peur de contracter le virus.  La stigmatisation et le manque d’information limitent de beaucoup les chances des femmes séropositives à Cité Soleil d’obtenir un gagne-pain et ainsi garder une certaine autonomie.

L’extrême pauvreté qui prévaut dans les bidonvilles contribue sérieusement à l’épidémie actuelle en obligeant les femmes à avoir leurs premiers rapports sexuels très tôt et à rechercher de multiples partenaires sexuels afin de satisfaire leurs besoins financiers de base (IHE 2003, p.11).  Sans nécessairement être des “travailleuses du sexe”, certaines femmes se prostituent occasionnellement par nécessité.  Elles accepteraient même parfois de ne pas utiliser le condom si la rétribution en vaut la peine.

e) La promiscuité sexuelle

Il a été démontré que les normes sociales en Haïti encouragent la multiplicité des partenaires sexuels, surtout chez les hommes.  Les unions multiples sont fréquentes et la polygamie est socialement acceptée.  Lors de l’EMMUS III, un quart des femmes en union déclarait que leur mari avait au moins une autre femme, et 15% des hommes en union déclaraient avoir une “femme à côté”.  De leur côté, la quasi-totalité des femmes en union (96%) a déclaré n’avoir eu qu’un partenaire sexuel (y compris le conjoint) au cours des 12 derniers mois (EMMUS III, p.232).

Certains soutiennent que l’instabilité et la pauvreté encouragent indirectement l’activité sexuelle chez les jeunes.  Comme on l’a vu, les femmes des quartiers démunis sont souvent amenées à avoir des relations sexuelles précoces dans le but de trouver un partenaire susceptible de satisfaire leurs besoins financiers de base.  Il a été démontré que, par choix ou par nécessité, les jeunes ont des relations de plus en plus précoces et ce, particulièrement dans les milieux défavorisés.  En 2000, l’Institut Haïtien de l’Enfance (IHE) a découvert qu’en l’espace de 5 ans, le nombre de jeunes âgés de 15 à 19 ans ayant eu des rapports sexuels a cru de 5% (IHE, 2003:5).  L’étude démontre aussi que le taux d’infection au VIH-sida de cette même tranche d’âge a augmenté au cours des dernières années.  Si les jeunes des quartiers démunis ont des relations sexuelles de plus en plus précoces et que le VIH-sida affecte de plus en plus les jeunes, il faut donc s’attendre à une augmentation importante du taux de séropositivité des jeunes vivant dans les zones démunies au cours des prochaines années.

Face à ces réalités, lutter contre le sida dans les zones démunies et de non-droit doit nécessairement aller au-delà de la prise en charge médicale et psychosociale.  La lutte doit se faire autant dans les hôpitaux que dans les quartiers, en mettant l’emphase particulièrement sur les jeunes et les femmes.  Pour être efficace, cette lutte devra surtout s’adresser à la violence faite aux femmes, à la stigmatisation et à la pauvreté car ces réalités contribuent directement et indiscutablement à l’épidémie du virus.
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3. Garantir l’accès à l’éducation
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7. Plaider pour une intensification du financement dans le domaine des méthodes de prévention que la femme puisse utiliser sans nécessité d’en référer à son partenaire

8. Favoriser le leadership des femmes dans le cadre de la riposte au sida
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II. Partie 2 – Stratégies d’intervention de Médecins du Monde Canada

Stratégies curatives

A priori, l’intervention de prévention de la transmission verticale du virus est techniquement simple.  Les femmes enceintes qui ont bénéficié d'un suivi prénatal reçoivent l’AZT à partir de la 28ème semaine et jusqu’au moment de l’accouchement.  Celles qui n'ont pas reçu de suivi prénatal reçoivent une dose de Névirapine au moment de l’accouchement.  Dans les deux cas, le nouveau-né devra recevoir une dose d'AZT dans les soixante douze heures suivant l’accouchement.  Si le traitement est strictement suivi, le risque de transmission du VIH-sida de la mère séropositive à l’enfant passe de 35% à 10% environ
.

a) Groupe d’appui psychosocial

Pour répondre à la stigmatisation et à la violence faites aux femmes enceintes vivant avec le VIH, Médecins du Monde Canada a mis sur pied un groupe d’appui psychosocial hebdomadaire dans lequel les patientes reçoivent un soutien psychologique et moral qui prend en compte la réalité à laquelle elles doivent faire face quotidiennement.  Ce groupe d’appui est composé d’une infirmière, d’une travailleuse sociale et d’un psychologue formés pour prendre en charge non seulement les personnes vivant avec le VIH mais aussi les victimes de violence sexuelle.

Au cours de ces réunions, les patientes du programme PTME sont encouragées à poser des questions et à partager leurs expériences.  Nous profitons aussi de ces rencontres pour sensibiliser nos patientes sur divers sujet tel l’hygiène, les infections opportunistes, l’allaitement maternel et artificiel ainsi que sur la prévention primaire et secondaire du VIH.  Dans un environnement comme Cité Soleil, ces groupes d’appuis sont des rayons de soleil dans la vie de ces femmes démunies.

b) Distribution alimentaire

La plupart des femmes enrôlées dans le programme PTME n’ont pas assez d’argent pour se nourrir ou nourrir leur famille.  Avec la collaboration de la Fondation Espoir Anaïse, nous leur offrons une ration alimentaire par semaine.  Ces distributions alimentaires sont essentielles au bon fonctionnement du programme.  Tout d’abord, la malnutrition réduirait la capacité des patientes à absorber la thérapie antirétrovirale et les empêcherait de retirer tous les avantages attendus du médicament.  Pour les individus dénutris, il est aussi plus difficile de tolérer les effets secondaires, de la thérapie et leur organisme semble plus lent à récupérer les fonctions immunitaires dont ils ont besoin pour combattre les infections opportunistes.

Mises à part les raisons médicales, distribuer de la nourriture aux femmes enceintes séropositives contribue à réduire leur vulnérabilité aux IST, à éviter l’isolement de la famille et encourage les femmes à participer aux réunions de groupe d’appui.  La pauvreté oblige souvent les femmes à avoir des relations sexuelles afin de répondre à leurs besoins financiers de base.  Recevoir de la nourriture gratuitement leur permet d’éviter ce genre de situation.
c) Visite domiciliaire

C’est souvent par peur d’être stigmatisée que certaines patientes suspendent leur participation au programme.  Médecins du Monde Canada a donc formé deux agents de santé féminins chargés de faire les visites de rappel et de suivi à domicile.  Dans le but de ne pas dévoiler le statut sérologique des patientes et ainsi éviter la stigmatisation, les agents de santé font leur visite domiciliaire incognito, c’est-à-dire sans afficher le logo de Médecins de Monde.  Ils ne mentionnent jamais la raison de leur visite mais trouvent toujours un moyen subtil pour faire comprendre à la personne concernée qu’une visite à l’hôpital s’impose.  Cette stratégie a permis de limiter le taux de perte des patientes et de maintenir 95% de la clientèle.  Selon notre sondage, le 5% de ‘‘décrocheuses’’ est principalement dû à la maladie ou à l’attitude hostile et soupçonneuse du conjoint vis-à-vis des visites fréquentes à l’hôpital.

Nous avons récemment intégré trois patientes en PTME dans l’équipe d'agents de santé du programme.  Elles ont été recrutées et formées dans le but d’encourager les femmes enceintes séropositives à participer au programme.  Le fait qu’elles soient elles-mêmes séropositives et que leurs enfants soient nés séronégatifs encourage fortement les autres femmes séropositives à rejoindre le programme.

Finalement, dans le but d’éviter la stigmatisation une fois à l’hôpital, nous avons intégré le programme de PTME aux divers services de santé materno-infantile de l’hôpital afin que les patientes puissent se rendre à l'hôpital sans craindre l'opprobre social.

III. Partie 3 – Proposition d’agenda

1) Prise en charge globale de tous les PVVIH

Lutter contre le VIH et le Sida dans les zones de conflit, comme Cité Soleil, devrait dans la mesure du possible aller au-delà d’un programme de PTME.  Comme pour les régions éloignées, la population des zones de conflit n’a souvent pas l’accès aux soins si ceux-ci sont offerts à l’extérieur de la zone.  Les déplacements pour obtenir ces soins sont limités par la violence, qui peut éclater à tout moment, et par le manque de moyens financiers pour assumer le coût du transport.  Par conséquent, l’hôpital de référence d’un quartier comme celui de Cité Soleil devrait être en mesure de faire la prise en charge non seulement des femmes enceintes vivant avec le VIH mais de tous les PVVIH.

Médecins du Monde Canada, en collaboration avec CHOSCAL, cherche présentement les ressources financières qui permettraient de faire la prise en charge global des PVVIH au sein de l’hôpital.  Si le sida reste malgré tout la première cause de décès notifié dans le pays et représente 10% des enregistrements de décès, on note tout de même une baisse considérable du taux de morbidité et de mortalité grâce à l’accès aux ARV.  Il a aussi été reconnu que l'élargissement de l'accès aux thérapies antirétrovirales et aux autres traitements constitue une chance unique de renforcer les efforts de prévention (Rapport sur l'épidémie mondiale du sida, 2004).  En mettant en place l'accès aux ARV, nous espérons donc ouvrir un dialogue sur le VIH et ainsi encourager un plus grand nombre de personnes à connaître leur statut sérologique.

2) Stratégies préventives 

La lutte contre le VIH et le sida ne doit bien sûr pas se limiter aux problèmes mais s’attacher aussi aux causes.  Mise à part sa fonction curative, Médecins du Monde Canada compte intégrer aux programmes de prise en charge global des PVVIH des activités de sensibilisation et de prévention de la population sur les dangers des IST et du VIH-sida, ainsi qu’aux moyens de les prévenir.  Ces stratégies doivent respecter la réalité du milieu et tenir compte de la violence masculine qui contraint de nombreuses femmes et filles à appliquer certaines méthodes préventives, i.e. la fidélité ou le recours aux préservatifs.  De plus, la prévention devrait non seulement cibler les bénéficiaires du programme, mais aussi les groupes les plus vulnérables et susceptibles de contracter le virus, tel les jeunes de 15 à 24 ans.

a) Sensibiliser les jeunes

D’après un article publié par l’Académie pour le Développement Éducationnel (AED), les jeunes Haïtiens de 15 à 24 ans sont cinq fois plus susceptibles d’avoir une IST que les adultes, et les maladies dues au sida représenteraient la première cause de mortalité parmi les 10 à 24 ans (Thomas, 2002 :2).
L'éducation des jeunes est donc primordiale à la riposte au sida.  Cependant, très peu d'entre eux sont informés sur les connaissances relatives à la transmission du VIH-sida.  Selon l’EMMUS III, 93% des jeunes, hommes et femmes confondus, de 15 à 19 ans et 80% des jeunes de 20 à 24 ans ne croient pas qu’ils courent le risque d’attraper le VIH-sida (Thomas, 2002 :1).  Cette même étude révèle que seulement 5,4% des femmes et 11,2% des hommes de 15 à 19 ans avaient utilisé un condom lors de leur dernière relation sexuelle.  Les jeunes de 20 à 24 ans ne sont pas plus prudents car seulement 5,7% des femmes et 7,5% des hommes de cette tranche d’âge ont déclaré l’avoir utilisé (Thomas, 2002 :2).  Dans le but de prévenir davantage le VIH-sida auprès des populations les plus vulnérables, Médecins du Monde Canada prévoit l’élargissement de ses activités de prévention et de sensibilisation à Cité Soleil, en particulier auprès des jeunes et des leaders communautaires.

Mobiliser les jeunes impliquent faire des campagnes de sensibilisation dans les écoles, les centres culturels, les centres sportifs, etc.  Cependant, dans les zones de conflit, certaines stratégies de sensibilisation sont plus appropriées que d’autres.  Par expérience, les grands rassemblements et les kiosques d’information à aire ouverte sont particulièrement à éviter afin de ne pas exposer le personnel et la population aux risques de se retrouver au milieu d'un conflit armé ou tout autre acte de violence.  De plus, il est difficile de mesurer l’impact de ce type de campagne sur les changements de comportement.  En effet, l'information à elle seule ne suffit pas à entraîner des changements durables du comportement.  Pour répondre à ces défis, Médecins du Monde Canada préconise l’approche “pair éducateur” avec l’effet multiplicateur comme stratégie de sensibilisation et de prévention des IST et du VIH-sida.

i. L’approche “pair éducateur”

Présentement, Médecins du Monde Canada offre des séances de sensibilisations aux jeunes qui fréquentent CHOSCAL sur la prévention du VIH dans le cadre de notre programme de planification familiale et de santé reproductive.  De plus, des agents de santé offrent tous les jours des sessions d’information et de sensibilisation sur la transmission du VIH-sida aux patients qui se trouvent dans les salles d’attente de l’hôpital.  Cependant, comme mentionné plus haut, l'éducation au VIH-sida prise isolément a ses limites, Médecins du Monde Canada va donc lancer en 2007 un projet de prévention du VIH avec les jeunes à travers l'approche par pairs éducateurs.

Ce programme aura une approche sexo-spécifique qui comprendra aussi une éducation spéciale pour les enfants non scolarisés.  L'approche “pair éducateur” avec l’effet multiplicateur est une des approches les plus populaires à travers le monde lorsqu'il s'agit d’amener la population cible à changer de comportement
.  Cependant, ce type d'intervention exige beaucoup d'effort et de ressources, i.e. une formation globale et participative des pair-éducateurs, des recyclages réguliers et une supervision structurée et fréquente.  Pour une organisation comme Médecins du Monde Canada, l’idéal serait de travailler en partenariat avec une organisation spécialisée dans la prévention du VIH à travers l’éducation par les pairs.  Cependant, l’insécurité et la violence dans les zones de non-droit comme cité soleil, découragent la plupart des organismes d’intervenir et limitent les possibilités de partenariat.

ii. Sensibiliser les leaders

Les leaders politiques, religieux et communautaires exercent en général une grande influence sur l’attitude et le comportement de la population.  Les messages de soutient et de compassion de ces leaders peuvent contribuer à réduire la stigmatisation à l'égard des personnes vivant avec le VIH, et un changement de comportement de leur part a des chances d'avoir un effet considérable sur le reste de la population.

À Cité Soleil, les chefs des Organisations Populaires exercent une grande influence sur l’attitude et le comportement de la population vis-à-vis du VIH.  Tout programme de sensibilisation dans les zones de non-droit devrait inclure, dans la mesure du possible, les chefs et membres de ces organisations.  Sans cette sensibilisation, toute prévention du VIH dans ces quartiers risque de perdre de son efficacité.  Médecins du Monde Canada, toujours en collaboration avec CHOSCAL, est présentement en processus de développer une stratégie de sensibilisation des chefs et membres des OP qui comprendra, entre autres, un volet spécial sur la discrimination.
b) Programmes intégrés

Les programmes développés dans des quartiers marginalisés comme Cité Soleil devraient, dans la mesure du possible, intégrer des activités qui répondent aux besoins intégraux des bénéficiaires, comme l’éducation des enfants, l’accès au microcrédit et l’apprentissage de petits métiers.

i. Éducation des enfants

Plusieurs enfants des femmes enrôlées dans notre programme de PTME ne vont pas à l’école pour cause de stigmatisation et de discrimination.  Nous avons donc entrepris des démarches pour faire en sorte que ces enfants soient réintégrés au système scolaire ou référés à une institution spéciale dans le cas où l’enfant aurait quitté l'école depuis plus d'un an.

ii. Microcrédit

Par programmes intégrés, nous entendons aussi le renforcement des capacités économiques et de l’autonomie financière des bénéficiaires.  Par manque de revenus, la plupart des femmes qui participent à notre programme sont totalement dépendantes de nos services pour obtenir de la nourriture et du lait pour leur enfant.  Cependant, plusieurs d’entres elles sont physiquement capable de travailler et en ont manifesté le désir.  Malheureusement, sans investissement de départ, elles n’ont pas les moyens de mettre un terme à leur situation de dépendance.

Par l’éducation et l’apprentissage de métiers, ainsi que l’accès au microcrédit, ces femmes auraient la possibilité de se procurer les moyens de gagner leur autonomie, et de sortir du cercle vicieux de la violence et de la dépendance.  Cela ne pourrait qu’avoir un impact positif sur la réponse nationale au VIH/Sida.

c) Synergie des interventions

La collaboration entre agences humanitaires est essentielle à la mise sur pied d’un programme intégré de lutte contre l’épidémie.  Dans le but de mieux répondre aux besoins des bénéficiaires, Médecins du Monde Canada aimerait, dans la mesure du possible, pouvoir s’associer avec des ONG spécialisées dans des domaines complémentaires.  D’abord favoriser la concertation inter-agences pour permettre un meilleur échange d’information.  Nous croyons qu’il est important que le gouvernement et les autres intervenants partagent leurs compétences et leur expérience pour permettre une prise en charge intégrale des bénéficiaires.  Ensuite mettre sur pied un agenda commun à travers la création d’alliances entres les intervenants dans différents secteurs tel l’éducation, l’eau et l’assainissement et la prévention.  Sans cette synergie inter-agences, la pérennité des interventions d’aide humanitaire ne saurait être assurée.

Conclusion

Depuis 2001, Médecins du Monde Canada (MdM) intervient dans la lutte contre le VIH et le Sida dans les zones difficiles, en particulier à Cité Soleil, un des plus grands bidonvilles de Port-au-Prince. En appui au Centre Hospitalier Sainte-Catherine de Labouré, nos interventions se limitaient d’abord à une assistance technique dans la mise en œuvre du projet pilote de PTME initié par le Ministère de la Santé Publique et de la Population en 1999.  Plus tard, MdM a été encouragé à travailler dans la prise en charge globale des femmes enceintes vivant avec le VIH ainsi que de leur conjoint et enfants.  À l’heure actuelle, le programme de PTME comporte plusieurs autres services tels que l’assistance alimentaire et la prise en charge psychologique des patientes.

Cependant, dans un contexte de violence et de pauvreté comme celui de Cité Soleil, il a été nécessaire de repenser notre stratégie d’intervention dans le but non seulement d’offrir tous les services de base pour lutter contre le virus et les maladies opportunistes, mais aussi de s’attaquer aux causes de l’épidémie.  En effet, comment lutter contre l’épidémie de façon effective si la majorité de la population refuse de reconnaître les dangers du virus ? Comment minimiser les risques de contamination dans une zone où les femmes ne sont souvent pas en mesure de négocier leurs rapports sexuels, l’utilisation du condom ou même l’allaitement artificiel de leur enfant ? En fait, la lutte contre le VIH/Sida devrait accorder une importance accrue à la violence faite aux femmes, à la pauvreté, à la stigmatisation et le manque d’éducation afin d’être réellement efficace.  La mise en place de programmes intégrés de lutte contre le VIH-sida dans les milieux défavorisés et violents devraient offrir, dans la mesure du possible, des services non seulement curatif mais préventif, tout en prenant compte des besoins socio-économiques des bénéficiaires.  Cependant, cette prise en charge intégrale ne saurait se faire sans le développement d’une synergie des interventions et d’une culture de partage d’information et d’expertise entre les différents acteurs humanitaires.
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La prise en charge des infections opportunistes
Patrice Severe, Paul Denis Leger, Jean William Pape
 

I. Problèmes de santé
Les infections opportunistes (IO) occupent une place très importante dans la prise en charge de l’infection à VIH et représentent une urgence médicale.  Les IO se manifestent en général quand le statut immunitaire est très diminue (CD4< 200).  Malgré la disponibilité et l’accessibilité de la thérapie antirétrovirale, ces IO sont responsables du taux élevé de mortalité chez des patients présentant un stade avance de la pathologie même après avoir débuté la trithérapie.  En effet dans une cohorte de 1000 patients placés sous trithérapie aux Centres GHESKIO, on a enregistré plus de 14% de décès dont 75% étaient dus aux infections opportunistes.

II. Les Infections Opportunistes en Haïti

Les infections apparaissant à la faveur d’une dépression de l’immunité.  Les manifestations les plus courantes en Haïti sont : le syndrome constitutionnel, la toux, accompagnée d’autres symptômes comme la fièvre et souvent associées a une tuberculose pulmonaire, les diarrhées chroniques et la dysphagie. Soulignons que le Sarcome de Kaposi qui au début de l’épidémie en Haïti était l’une des manifestations les plus courantes a vu son incidence diminuer graduellement et ne constitue actuellement que 3% des cas enregistrés.  Dans ce chapitre nous n’aborderons pas le problème de la tuberculose qui représente un véritable défi de santé publique.
III. Le Syndrome Constitutionnel
Il se définit par l’association d’une perte de poids importante, d’une fièvre et d’une diarrhée chronique d’une altération marquée de l’état général.  À un stade très avancé de l’infection à VIH (CD4<100).  La cause est souvent inconnue ou due à une tuberculose Ce syndrome constitue une urgence médicale nécessitant souvent une prise en charge hospitalière à cause du taux élevé de mortalité chez les patients.
Les infections digestives

Le sida tropical a été décrit pour la première fois par les Centres GHESKIO en 1983 et la diarrhée chronique a été décrite comme le symptôme le plus courant dans les pays à faibles ressources .Un tiers des patients au stade sida présente une diarrhée chronique causée par les entérites (tableau 1).

Les entérites à coccidies comme la cryptosporidiose, l’isosporose et la cyclosporose sont les plus pathogènes et sont responsable de diarrhées chroniques chez plus de 60% des patients au stade sida.  Cette diarrhée qui dure en moyenne 4 à 7 mois, avec une fréquence de 5 à 7 selles par jour, est souvent accompagnée d’une perte de poids importante.

Les diarrhées à cyclospora et isospora répondent rapidement (dans les 24 heures) au cotrimoxazole.  Par contre les infections dues au cryptosporidium ne répondent de façon satisfaisante à aucun traitement.  Pour traiter les diarrhées dues au cryptosporidium, il faut initier la trithérapie.  Il y a un arrêt de la diarrhée une fois le taux de CD4 autour de 200.
Tableau 1.  Description de la diarrhée des patients atteints de sida en Haïti entre 1979 et 1998

	Année d’étude
	1979-1982 6
	1983-1984 10
	1986-1987 12
	1990-1993 13
	1997-1998 14

	
	(n = 42)
	(n= 110)
	(n = 257)
	(n = 840)
	(n = 407)

	Agent pathogène
	% des patients
	% des patients
	% des patients
	% des patients
	% des patients

	Cryptosporidium
	7 (3/3) *
	46
	36
	30
	32

	Isospora
	-
	11
	12
	12
	12

	Cyclospora
	-
	-
	-
	11
	14

	plusd’un coccidium
	-
	4
	5
	4
	0

	Autre
	19
	-
	6
	4
	5

	aucun
	74
	39
	41
	39
	37

	Symptômes
	
	
	
	
	

	fréquence moyenne

(selles par jour)
	7
	-
	5
	-
	-

	durée moyenne en mois
	7 
	6
	6
	4
	4

	Pourcentage des patients montrant une perte de poids spérieure à 10% de la masse corporelle
	100
	-
	-
	100
	80


IV. Problématique de la prise en charge thérapeutique des IO en milieu à faibles ressources
Cette prise en charge n’est pas toujours aisée dans un milieu à faibles ressources vu le manque de support para-clinique permettant de poser le diagnostique de ces pathologies, l’indisponibilité des traitements ainsi que leur inaccessibilité.
Mis à part le Programme National de Lutte contre la Tuberculose, il n’existe pas en Haïti une politique nationale contre les Infections opportunistes.  Cependant à partir des études conduites au GHESKIO, on a pu aboutir, à l’élaboration de guides de traitement intégrées dans le Manuel de Normes de Prise en Charge du MSPP.
Ces guides de traitement se présentent sous forme d’algorithme adapté à notre milieu :

I –Algorithme pour la prévention et le traitement des infections opportunistes (voir annexe 1).

II- Algorithme de prise charge des infections respiratoires (voir annexes 2 et 3)
III- Algorithme de prise en charge des infections digestives (voir annexes 4 et 5)
IV- Algorithme de traitement des Infections neurologiques (voir annexe 6).
V- Algorithme de traitement des affections dermatologiques (voir annexe 7)
V. Force et faiblesse des réponses actuelles
Cette approche algorithmique conçue à partir d’études conduites dans le milieu nous permet de faire une prise en charge adéquate tout en n’ayant pas à notre portée le support para clinique requis.  Elle va du dépistage au traitement tout en accordant une place de choix à la prophylaxie.  Il est en effet recommandé de placer tout patient symptomatique testé positif pour le VIH sous prophylaxie au cotrimoxazole (annexe 8).  Il en est de même pour tout patient ayant un PPD positif (annexe 9).
L’une des plus grandes faiblesses de cette politique réside dans le fait que nous n’ayons pas suffisamment de centre de dépistage avec services intégrés ; en conséquence les patients nous arrivent fort souvent à un stade très avancé de la maladie rendant difficile leur prise en charge même en milieu hospitalier.
Il nous faudrait, pour palier ces faiblesses, avoir une politique nationale bien définie en la matière, une structure appropriée conforme au guide de prise en charge et s’assurer de la formation continue des prestataires des CDV.

VI. Facteurs critiques
Il existe des contraintes inhérentes à notre milieu, dont il faudra tenir compte :

1) Les contraintes culturelles.

Dans notre milieu la pratique de recours au soin de santé dans un but préventif ou curatif au début de la pathologie n’est pas courante.  On sollicite une consultation médicale lorsqu’on est vraiment à un stade très avancé de la maladie. Très souvent ce comportement est lié au déni et à la superstition.
2) Les contraintes économiques et sociales

La pauvreté et la défaillance de notre système sanitaire sont considérées comme des facteurs favorisant la progression de la maladie au stade sida.  Cette progression rapide serait due à la malnutrition et au taux élevé des infections communautaires acquises (Deschamps, Fitzgerald, Pape & Johnson, 2000).

L’accès au service peut être amélioré par le renforcement et l’extension du réseau CDV avec services intégrés et aussi par le renforcement de notre système de santé actuel.  Le modèle CDV avec services intégrés permet de faire la prise en charge complète des IO au niveau du même site.

Les IO sont dépistées dès la porte d’entrée.  En effet, dès le pré- test tout patient symptomatique est référé en consultation médicale pour une prise en charge complète.  Le dépistage de la tuberculose fait pour tout patient présentant une toux, selon l’algorithme, a permis dans une cohorte de 241 patients de diagnostiquer plus de 32 % de cas de tuberculose et 13% de pneumonie bactérienne.
VII. Meilleures pratiques
Le modèle CDV avec services intégrés des Centres GHESKIO a permis de faire une approche réaliste et efficace des IO.  Dès le début de l’épidémie, des études opérationnelles ont étés conduites et les résultats ont permis par la suite d’élaborer des guides de traitements adaptés à notre réalité ; ces notions ont été inculquées à nos travailleurs de santé à travers un programme de formation continue au niveau national.  De cette approche résulta une amélioration de la qualité des soins prodigués aux patients au niveau de nos institutions.

En collaboration avec le Ministère de la Sante Publique et de la Population (MSPP) et avec le support du Fond Mondial et de PEPFAR, GHESKIO est en train de reproduire ce modèle CDV avec services intégrés à travers un réseau national.  Cette structure facilitera sans nul doute l’élaboration d’une politique nationale de prise en charge des IO.
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Intégration des interventions visant au contrôle de la tuberculose et du VIH
Charles M., Joseph P., Belot C., Levelt J., Jacquet M.S., Pape J.W
.

I. Le problème à travers le monde et en Haïti

La tuberculose associée à l’infection au VIH a une place très particulière dans tous les domaines concernés par le sida : elle est l’infection opportuniste la plus fréquente au cours du sida.  Elle est souvent associée à une augmentation de la mortalité des patients et est la seule infection opportuniste qui représente, par elle-même, une menace potentielle de santé publique.

En effet, la coïnfection VIH/TB représente un problème majeur de santé publique á travers le monde et particulièrement dans les pays en voie de développement.  Quatre-vingt quinze pour cent des cas d’infections à VIH, plus de 99% de la mortalité liée au VIH, près de 95% de tous les cas de tuberculose, et enfin 98% des cas de mortalité liés à la tuberculose se rencontrent dans les pays en voie de développement.  A travers le monde, la coïnfection VIH/TB affecte une population estimée à près de 24 millions d’habitants [1].  La prise en charge médicale de cette coïnfection constitue un véritable défi pour ces pays en voie de développement.  La prise en charge des patients tuberculeux infectés au VIH présentent plusieurs problèmes : 

1) Des signes cliniques atypiques de tuberculose rendent difficile le diagnostic de la TB par les méthodes usuelles (tests cutanés, examens de crachats) particulièrement en Haïti.

2)  Leur traitement nécessite des régimes contenant la rifampicine pendant toute la durée du traitement et administrés pendant une période plus longue.  L’association des antirétroviraux entraîne souvent des complications multiples et requiert une bonne expérience clinique du traitement des patients coïnfectés.  Le risque de rechute de la TB même après un traitement bien conduit est bien plus élevé chez les patients VIH+ avec une tuberculose que pour ceux qui ne sont pas infectés par le VIH.
En Haïti, il y a des difficultés dans la prise en charge et dans la prévention de la TB active chez les coïnfectés.  En effet, comme dans la plupart des pays ayant une double épidémie VIH et TB, les programmes nationaux de lutte contre le sida ont évolué indépendamment de ceux de la tuberculose.  La plupart de ces pays reçoivent les directives de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et ce n’est que très récemment que l’OMS a pu intégrer les deux programmes VIH et TB à son siège central de Genève.

Bien que les deux programmes nationaux VIH et TB aient été intégrés en Haïti en 2004 plusieurs réalités de terrain empêchent leur synergie : 

1) Dans les centres TB en Haïti, le diagnostic de la TB est basé essentiellement sur des examens de crachats positifs selon les normes du programme national de lutte contre la TB.  Entre 30-80% des patients TB infectés par le VIH ont des crachats négatifs.  De ce fait, ils ne seront pas considérés et retenus pour traitement dans les centres TB.  Ceci explique probablement le taux relativement faible de coïnfection au VIH (10%) des patients traités pour TB dans ces centres.

2) La prophylaxie primaire à l’isoniazide (INH) des personnes coïnfectées par le VIH et la TB est reconnue par l’OMS pour être l’une des interventions les plus efficaces dans la lutte contre la tuberculose.  On doit toutefois s’assurer que le patient VIH+ n’a pas une TB active.  Cette évaluation ne peut pas être faite sans un cliché du thorax.  Ce moyen de diagnostic n’est pas disponible dans la majorité des centres TB.  Comme il n’est souvent pas possible d’éliminer une TB active dans les centres TB, la prophylaxie primaire à l’INH n’est pas prise en compte par le programme national qui ne commande que l’isoniazide combiné à la rifampicine.

3) Le régime national de 8 mois de traitement de la TB est efficace pour les patients tuberculeux non infectés par le VIH.  Par contre il n’est pas adéquat pour les patients tuberculeux infectés par le VIH qui nécessitent la rifampicine pendant toute la durée du traitement.

4) Les patients avec le sida et la TB nécessitent souvent des interventions pour traiter les deux maladies, ce qui complique considérablement le traitement.  En Haïti, les infirmières et auxiliaires sont en charge de la majorité des centres TB.  Elles font un excellent travail pour la prise en charge des patients tuberculeux.  Cependant quand il faudra administrer également des ARV aux patients présentant le sida et la TB il faudra soit référer ces patients au centre ARV le plus proche (tout en sachant que les références ne sont pas très efficaces en Haïti) ou bien munir d’un médecin ou d’un assistant médecin tous les centres TB ou du moins les plus importants.
D’un autre côté, dans le cadre du programme national de lutte contre le sida, le dépistage de la tuberculose ne se fait pas systématiquement dans les centres de dépistage volontaire (CDV) rendant inefficace la stratégie préventive de la TB.

En décembre 2005, les programmes des Nations Unies (ONUSIDA) et de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) sur le VIH/sida ont estimé à près de 6,5 millions la population nécessitant une thérapie antirétrovirale dans les pays en développement tandis qu’un million (15%) seulement en bénéficie [2].

En Haïti, le taux d’incidence de la tuberculose est de 138 cas pour 100 000 habitants et le taux de prévalence de 336 cas pour 100 000 habitants.  Le nombre de coïnfectés VIH-TB est difficile à estimer en Haïti pour les raisons mentionnées antérieurement.

II. Caractéristiques du problème

A travers le monde, la tuberculose demeure l’infection opportuniste la plus fréquente au cours de l’infection au VIH.  Les problèmes rencontrés et liés à cette coïnfection consistent dans la difficulté de diagnostic d’une tuberculose active et latente, du traitement de la tuberculose et des cas de rechutes, de l’introduction d’une thérapie antirétrovirale, de la toxicité, des interactions médicamenteuses, de la survenue du syndrome de reconstitution et d’une multi résistance tuberculeuse.

1) Diagnostic de la tuberculose

Le diagnostic de la tuberculose chez le patient infecté au VIH requiert un haut indice de suspicion.  Les manifestations cliniques de la tuberculose chez le patient coïnfecté au VIH sont atypiques.  La forme pulmonaire demeure la présentation clinique la plus fréquente et le diagnostic se fait le plus souvent à l’aide de l’examen direct des crachats sur coloration au Ziel-Neelsen.  Entre 30% à 80% des patients infectés au VIH ayant une tuberculose active ont des tests de crachats négatifs pour bacilles acido-alcoolo résistants (BAAR) au moment du diagnostic.  Le cliché du thorax des patients infectés au VIH et ayant un taux de CD4 inférieur à 200 cellules/μl peut montrer des infiltrats diffus comparés aux images classiques impliquant le lobe supérieur, ou les images cavitaires retrouvées généralement chez le patient non infecté par le VIH.

Dans les pays en voie de développement l’examen de culture des spécimens de crachats ne se fait pas de façon routinière et nécessite quatre à six semaines sur un milieu solide et une à trois semaines sur un milieu liquide tel que celui utilisé avec la méthode BACTEC.

L’hémoculture peut être un outil important dans le diagnostic de la tuberculose chez les patients ayant un examen de crachats négatifs.  Les facteurs prédictifs d’une bactériémie chez les patients infectés au VIH sont : un état immunosuppressif avancé (taux de CD4≤ 200, fièvre prolongée, diarrhée chronique, splénomégalie ou lymphadénopathie, anémie sévère [3].  Aux Centres GHESKIO ou il est possible de faire la culture des mycobactéries par méthode conventionnelle et par hémoculture, une évaluation de 47 patients sida avec crachats négatifs a montré que 16 d’entre eux présentaient une bactériémie.  Le Mycobacteriu, tuberculosis représenta 50% des cas.

Une histoire de toux de plus de plus de trois semaines est un outil utile et efficace dans le dépistage de la tuberculose dans les pays en voie de développement chez les patients venus pour dépistage du VIH.  Aux centres GHESKIO tout patient venu pour un test VIH dans un centre de dépistage volontaire (CDV) et présentant une toux bénéficie d’une évaluation de la tuberculose.  Une demande d’examen de crachats, culture et cliché du thorax est faite [4].  Par cette intervention il a été possible de diagnostiquer une tuberculose chez plus de 33% des patients venus pour dépistage du VIH et présentant une toux.  A noter que dans 40% des cas de TB le patient n’était pas infecté par le VIH.  Ainsi, utiliser une histoire de toux pour dépister la tuberculose dans un CDV permet : (i) d’isoler rapidement les patients qui potentiellement pourraient transmettre le M. tuberculosis à d’autres, particulièrement ceux ayant une immunosuppression, (ii) d’identifier et traiter le jour même les patients ayant une tuberculose active et (iii) d’assurer la prévention primaire chez ceux coïnfectés par le VIH et la tuberculose une fois qu’une tuberculose active a été éliminée.

2) Le traitement d’une tuberculose latente

Le traitement de la TB latente est l’une des seules interventions chez les patients coïnfectés VIH-TB qui a montré une réduction de la morbidité en l’absence d’un traitement antirétroviral.  La première étude ayant montré le bénéfice de ce traitement a été réalisé en Haïti, aux centres GHESKIO.  Il consiste à placer sur INH 300mg /jour associé à la vitamine B6 pendant douze mois les patient infectés au VIH ayant un test à la tuberculine positif (PPD≥ 5mm) après s’être assuré d’éliminer une TB active.  Il s’en est suivi une réduction significative du taux d’apparition de tuberculose-maladie chez ces patients comparé au groupe ayant reçu le placebo (10,0 contre 1,7/100 personnes-année).

Les études réalisées par la suite au Mexique, en Zambie, au Kenya, en Ouganda, en Thaïlande et en Haïti par les centres pour le développement de la santé (CDS) et l’université Johns Hopkins ont montré une efficacité comparable avec l’utilisation d’autres régimes de drogues jouant sur la variation du dosage chez les patients anergiques et ceux avec un Mantoux positif.

L’OMS recommande actuellement que tout individu VIH positif dans une zone de forte prévalence de coïnfection soit placé sur prophylaxie TB à l’INH pendant 6 mois après avoir exclu une TB active.  Cependant cette intervention n’est pas effective en Haïti sauf dans quelques rares institutions (PIH, GHESKIO, CDS).

La prophylaxie primaire à l’isoniazide est même recommandée aux patients recevant la trithérapie ARV particulièrement quand leur taux de CD4 est inférieur à 200 cellules/μL.  Au GHESKIO cette prophylaxie une fois initiée pour un patient VIH+ est continuée indéfiniment.

3) Traitement de la tuberculose chez les patients infectés au VIH

La prise en charge d’une tuberculose chez un patient infecté au VIH nécessite un régime de traitement contenant la rifampicine pendant toute la durée du traitement et pendant une période plus longue (neuf mois environ) et ou une prophylaxie secondaire (après traitement de six mois).  Deux études indépendantes conduites en Haïti par CDS et GHESKIO ont montré clairement que quand les patients ont pu bénéficier de la totalité du traitement de six mois ils étaient apparemment guéris.  Cependant on a noté une incidence plus élevée dans la morbidité, la mortalité, la rechute TB et la survenue d’une multi résistance TB chez le patients infecté au VIH par comparaison au patient non infecté au VIH.

Les patients VIH positifs répondent généralement bien au traitement anti-TB même en l’absence de traitement antirétroviral.  Un taux de rechute en dessous de 5% est acceptable mais ne peut être obtenu qu’avec un régime contenant la rifampicine pour toute la durée du traitement.  Les rechutes surviennent généralement dix-huit mois après le traitement et sont alors difficilement documentées par les programmes nationaux de lutte contre la TB.  Il faut signaler que jusqu'à présent plusieurs programmes nationaux dans les pays en développement y compris Haïti, continuent l’utilisation des régimes de traitement de huit mois avec la Rifampicine seulement dans les deux premiers mois.  Une étude prospective, multicentrique a démontré une efficacité supérieure d’un traitement à base de rifampicine pendant 6 mois par rapport à celui de huit mois qui offre la rifampicine seulement pendant 2 mois.  Cinq pour cent (5%) des patients recevant le régime de six mois (2RHEZ/4HR) ont mal répondu au traitement contre 10% des patients recevant le traitement de 8 mois (2RHEZ/6HE).

4) Rechute de la tuberculose

Les patients infectés au VIH ont un risque plus élevé de développer une rechute tuberculeuse comparé au patient non infecté.  Dans une étude conduite au GHESKIO, les patients infectés au VIH qui avaient reçu un traitement complet à base de Rifampicine pendant six mois avaient dix fois plus de chance de développer une rechute TB que les patients non infectés (4,8 contre 0,4/100 personne-année, risque relatif=10,7 [95% IC, 1,4-81,6].

La moitié des rechutes sont survenue dix-huit mois après le suivi de traitement et tous les cas de rechute ont été documentés parmi ceux ayant présenté des symptômes avancés du VIH avant le début du traitement de la tuberculose.

L’effet de la prophylaxie secondaire à l’INH diminua le taux de rechute de 13,4 à 2,9 pour 100 personnes par année chez les patients ayant présenté des symptômes liés au VIH avant le diagnostic de la tuberculose.  C’est la seule intervention qui a clairement documenté une baisse considérable de la rechute de la TB chez les patients coïnfectés par le VIH et la TB.

5) Thérapie antirétrovirale des patients recevant également le traitement antituberculeux

La thérapie antirétrovirale (ARV) offre le plus grand espoir pour les patients infectés au VIH en rapport avec la tuberculose.  Le Brésil a documenté une baisse considérable des cas de tuberculose pulmonaire et extra pulmonaire en rapport avec l’initiation de la trithérapie.
Le meilleur moment pour entamer le traitement ARV chez le patient ayant également une tuberculose n’est pas clairement défini dans les pays en voie de développement.  Actuellement, les recommandations nationales sont de commencer un traitement ARV quand le patient est au stade sida ou à un taux de CD4 inférieur à 200 cellules/μl.

Malgré tous les avantages qu’offre un traitement antirétroviral, le patient infecté au VIH recevant à la fois la thérapie antirétrovirale et anti-TB peut présenter un certain nombre de problèmes parmi lesquels : une pauvre adhérence, la toxicité et les interactions médicamenteuses, le syndrome de reconstitution, des taux élevés de rechutes et une tuberculose multi résistante.

Ainsi, il a été rapporté des taux de toxicité médicamenteuse variant entre 18 et 27%.  Les réactions les plus fréquentes incluaient : le rash, le syndrome de Stevens-Johnson, l’hépatite, les complications neurologiques (paresthésies, névrite optique).

Les interactions médicamenteuses représentent un défi considérable dans la prise en charge commune de ces deux pathologies.

Le syndrome de reconstitution est une aggravation transitoire des symptômes et/ou des trouvailles radiologiques après une amélioration initiale de la clinique chez certains patients recevant un traitement anti TB.  La survenue de ce syndrome a été évaluée entre 7 et 36%.  Il survient particulièrement chez les patients ayant un taux de CD4 très bas (< 100 cellules/μL)

Enfin, les taux de TB multi résistantes chez les patients infectés au VIH sont plus élevés que chez les patients non infectés.  Au GHESKIO, une étude récente a montré des taux de TB multi résistantes de 10% chez les patients infectés au VIH comparés à 3% chez des non infectés chez des patients qui n’avaient pas été traités antérieurement pour la TB.

III. Forces et faiblesses des réponses actuelles

1) Forces

Le fait de créer au niveau du MSPP une direction unique pour les deux programmes nationaux de lutte contre la VIH et la TB est un atout majeur.  Cette initiative témoigne de la reconnaissance de l’interaction des deux pathologies et de la nécessité d’intégrer les deux programmes pour mieux lutter contre cette double épidémie.  Un autre facteur positif vient du succès actuellement reconnu internationalement d’Haïti dans la lutte contre le sida.  Avec une augmentation des patients recevant la trithérapie on peut espérer une baisse des cas de tuberculose associée au VIH.  Le support du Fond Mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et la malaria et du programme PEPFAR offre les moyens de mettre en place des interventions pour mieux prévenir, diagnostiquer et traiter la tuberculose.  Un autre avantage vient du fait que le programme de lutte contre la tuberculose avec les moyens dont il dispose est efficace pour traiter les cas de tuberculose chez les patients non infectés au VIH avec un réseau d’institutions couvrant tout le pays.

2) Faiblesses et interventions pour une vraie intégration des deux programmes

Les faiblesses pour des interactions efficaces entre les deux programmes viennent du fait qu’il faut convaincre les responsables du MSPP de la nécessité d’une intégration réelle des deux programmes.

1) Une étape obligée est de faire le test VIH pour tout patient fréquentant un centre TB.  Cette initiative permettra de :

a) Repenser le diagnostic de la TB chez les patients VIH+ en faisant intervenir la radiographie pour diagnostiquer les cas de TB avec examens de crachats négatifs.  Cette intervention permettra de diagnostiquer la majorité des cas de TB chez les patients infectés au VIH.  Elle permettra de placer sous traitement ceux qui ont une TB et sous prophylaxie à l’isoniazide ceux qui n’ont pas une TB active.

b) Les patients non infectés par le VIH pourront continuer à recevoir le traitement actuel de huit mois.  Par compte, il faudra changer le traitement actuel de la TB chez les patients VIH+ pour un traitement incluant la rifampicine pendant neuf mois ou pendant six mois suivi de douze mois d’isoniazide

c) Munir les centres TB d’un médecin ou d’un médecin assistant pour débuter la trithérapie et intervenir en cas de complications.  Une nouvelle catégorie de personnel devrait être formée pour renforcer les infirmières et auxiliaires des centres TB.  Des infirmières entraînées fonctionnent au GHESKIO comme des assistants médecins capables de soigner la majorité des patients sous trithérapie.

d) En attendant d’avoir ces cadres un système de référence et de contre référence serait établi.
e) Développer des centres cliniques de formation pour le traitement combiné de la TB et du VIH par la trithérapie

f) Évaluer à l’échelle nationale l’importance de la tuberculose multi résistante

g) Développer d’autres centres de prise en charge de la TB multi résistante.

h) Informer la population des rapports étroits du VIH et de la TB et de la nécessité de les rechercher chez les patients présentant une toux chronique et chez les parents des tuberculeux particulièrement les enfants de moins de cinq ans.

2) Au niveau du programme national du lutte contre le sida il faudra dépister la TB chez toute personne venue pour un test VIH et présentant une toux.  Les multiples centres CDV à travers le pays offrent l’opportunité unique de dépister la TB chez les patients qu’ils soient infectés ou non par le VIH.

Conclusion
La tuberculose demeure une importante cause de mortalité dans les pays en développement en dépit de la disponibilité d’une cure efficace pour cette pathologie.  L’intégration du dépistage de la tuberculose dans les sites de Centres de dépistage volontaire et vice versa est le premier pas obligatoire pour harmoniser les interventions nécessaires au contrôle de ces deux pathologies.  Cette approche intégrée va permettre un diagnostic plus rapide et donc un traitement adéquat d’une tuberculose active ainsi qu’une prise en charge adaptée chez les patients coïnfectés.  Les rechutes peuvent être prévenues par l’utilisation de régime contenant de la rifampicine dans les deux phases du traitement pendant une période plus longue ou par la prophylaxie secondaire.  L’expansion de la trithérapie va permettre de réduire l’incidence des cas de TB chez les patients coïnfectés au VIH.  Finalement, il faudrait un engagement soutenu du côté de la communauté internationale pour fournir des ressources afin d’aider à la formation de professionnels de santé et de renforcer les infrastructures médicales et paramédicales dans les pays à ressources limitées affectés par les deux épidémies.
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Une plus grande implication des PVVIH dans la réponse nationale au sida
Marguerite Brévil et Philippe Allouard

XIV. Le contexte haïtien

(chiffres arrondis d’après les estimations du Panos Global AIDS Program – 2006)
Les chiffres varient selon les sources utilisées, en fonctions notamment des méthodes utilisées ou des échantillons.  Les estimations suivantes éclairent cependant un paysage douloureux dont les aspérités sont loin d’être gommées malgré d’indéniables progrès, notamment en termes de baisse de la séroprévalence.

· Population


         8 000 000

· Orphelins du sida


300 000

· Nombre de personnes infectées 
300 000

· Personnes nécessitant des ARV 
  40 000

· Personnes effectivement traitées
 < 6 000

· Séroprévalence



    3,1%

· Associations de PVVIH

          7

· Plateforme les réunissant
   
          1

Les PVVIH haïtiennes sont encore nombreuses à ne pouvoir accéder aux traitements.  La géographie du pays joue assurément et la tradition de centralisation concentre encore sur la capitale une partie importante des efforts.  Par ailleurs, le fait que les ARV ne soient pas disponibles en Haïti dans un conditionnement adapté à la posologie infantile rend la prise du traitement encore plus problématique pour les enfants infectés.  De plus, certaines ressources sont inexplicablement perdues, et on trouve ainsi que des ARV devant être fournis gracieusement aux PVVIH arrivent à expiration et doivent être détruits sans avoir été utilisés alors que le nombre de personnes sous traitement n’égale pas le quart de celles qui devraient l’être.  Enfin, le haut degré de stigmatisation continue de dissuader les gens de chercher à connaître leur statut sérologique, ou, étant dépisté VIH-positif, de prendre les mesures adéquates.

II – Ce que font les PVVIH

Cette même stigmatisation dissuade la plupart des PVVIH de s’engager.  Pour comprendre cela, il faut prendre la mesure, la pleine mesure de l’importance des liens sociaux en Haïti.  Chacun dépend de sa famille, de son cercle d’alliés, de son cercle de relations.  Si Haïti est une île, le tiers d’une île, l’insularité y est multiple.  La ruralité, le lien à une communauté rurale dont l’accès est difficile, renforce la force, et la pesanteur des liens.  Même alors qu’on a quitté sa campagne pour vivre dans la “République de Port-au-Prince”, on court encore le risque d’y croiser des parents éloignés ou des personnes connaissant quelque proche.  Dans cette perspective, nul ne peut être sûr que l’infirmière du centre de santé où il se rend n’est pas liée de près ou de loin à une connaissance.  La confidentialité relève donc plus du mythe que de l’expérience.  Tout du moins est-elle suffisamment rare pour que la plupart des gens refusent de compter avec.  Les PVVIH s’engageant dans des associations sont rares, et même celles qui s’engagent de la sorte ne sont qu’un petit nombre à accepter de prendre la parole publiquement dans des situations où leur statut serait révélé.

De surcroît, plusieurs associations de soutien aux PVVIH étant exclusivement réservées à des personnes infectées, leur appartenir publiquement revient à prendre le risque de voir son statut divulgué.  C’est un facteur supplémentaire qui dissuade plusieurs personnes infectées d’adhérer à ces associations.

Dans ce contexte, on a peu de PVVIH engagées.  Celles qui le sont accomplissent pourtant des activités diversifiées même si relativement modestes au regard des besoins.

C’est ainsi que sont entreprises par des PVVIH des actions de lobbying en faveur, notamment, de l’accès universel aux traitements ; des actions de lutte contre la discrimination ; une implication importante dans des service de counseling ; des actions de service comme la distribution de préservatifs, la prise en charge à domicile de personnes développant un sida ; des actions enfin de plaidoyer, notamment auprès des journalistes et des parlementaires.
XV. L’influence réelle des PVVIH auprès des principales institutions du secteur

1) Auprès de l’État et spécialement du Ministère de la Santé Publique et de la Population (MSPP)

L’État souffre en Haïti de la faiblesse de ses structures et d’un émoussement général du sens même de l’État et de la notion de service public.  Cela affecte aussi le Ministère de la Santé Publique et de la Population qui a peu de contrôle des stratégies adoptées en matière de lutte contre le VIH-sida et cherche davantage à coordonner les activités déjà développées.

On s’accorde à reconnaître que l’État est trop faible et que manque une approche multisectorielle.  On peine à définir une stratégie pour les années à venir et le Ministère montre peu d’engagement dans les activités développées.

Du point de vue qui nous occupe, les PVVIH souffrent d’un manque d’interlocuteurs.  La longue absence de parlement explique en partie cela, mais plus généralement il y a peu d’occasion de concertation entre les responsables de l’État et les PVVIH et ces dernières relèvent un manque d’écoute envers elles chez les élus et les responsables gouvernementaux ou administratifs.
Les propositions suivantes ont été faites par la représentante des PVVIH haïtiennes au XVI Congrès mondiale sur le VIH-sida, à Toronto en août 2006 :

· La création de lieux de discussion et de décision

· La création d’un fonds de solidarité

· L’amélioration du dialogue avec la société civile, dont les associations de PVVIH

· La mise en place de mécanismes de lutte contre la discrimination avec 

1. Une stratégie de communication

2. Des changements quant à la législation

3. Le contrôle des pratiques au sein des institutions de l’État et notamment la lutte contre la discrimination au sein même des institutions étatiques et particulièrement de celles dépendant du MSPP

· Une préparation du travail législatif et un travail de la société civile visant à une acceptation de contre-pouvoirs par l’État haïtien 

2) Auprès du Fonds Global

La situation est mixte.  D’une part, les associations de PVVIH notent des relations correctes avec le Fonds Global dont un signe est la présence d’associations de PVVIH au sein du Comité de Pilotage.

Cependant, le fonctionnement même du processus de gestion du Fonds Global en Haïti laisse la sélection des projets concernant les PVVIH au Ministère de la Santé et aux Agences des Nations Unies, à un niveau technique, qui ne laisse pas de place à la consultation des associations de PVVIH.  Ces dernières ont donc le sentiment que leur représentation au Comité de Pilotage est plus formelle qu’autre chose et il leur semble être ainsi dépossédées du droit de discuter et décider de ce qui les concerne au premier chef, d’être tenues dans un état de minorité alors qu’elles voudraient avoir pleinement voix au chapitre.


On peut relever un élément positif lié aux relations des PVVIH haïtiennes et du Fonds Global : le lobbying des premières, relayé à Genève, a permis à 3 Associations de recevoir un financement du Fonds Global 

3) Le PEPFAR


La situation des relations avec le PEPFAR est extrêmement claire car ce dernier ne finance actuellement aucune association de PVVIH.  La raison ne réside pas dans un quelconque ostracisme mais dans le mode de fonctionnement du PEPFAR qui finance des ONG mettant en œuvre des programmes destinés aux PVVIH, programmes dans lesquels les PVVIH sont connues comme bénéficiaires purement individuels et non comme groupe constitué.



Comme on ne peut soupçonner de mauvaise volonté du côté du PEPFAR, les PVVIH se proposent d’entamer des démarches auprès du PEPFAR afin d’y trouver une oreille attentive et de dessiner, elles l’espèrent, les lignes d’une entente fructueuse entre les associations de PVVIH et le PEPFAR pour la réalisation d’objectifs communs.

III – Les associations de PVVIH elles-mêmes


Elles sont en Haïti sept associations de PVVIH et une huitième est en cours de constitution.  Leurs forces sont d’abord leur existence qui est par elle-même une victoire contre le déni et la discrimination, contre l’isolement et le désespoir.


Depuis peu, elles se sont de plus réunies au sein d’une plate-forme nationale afin de se donner les moyens de parler d’une seule voix, et, s’il le faut, de parler plus fort.


Elles entretiennent des relations régulières avec la presse et même un partenariat avec un groupe de journalistes engagés dans la lutte contre le VIH-sida.


Ainsi qu’évoqué plus haut, elles rendent des services et manifestent une créativité réelle, ainsi en lançant un centre d’hébergement pouvant accueillir les PVVIH de passage à Port-au-Prince.


Leurs faiblesses sont symétriques.  Leur jeunesse implique un manque d’expérience.  La nécessité de leur existence résulte précisément du haut degré de stigmatisation qui dissuade jusqu’à leurs membres de reconnaître publiquement leur statut sérologique.  Pour l’heure, toutes sauf une sont réservées aux personnes infectées, ce qui les prive de la collaboration, de la sève et du souffle que pourraient apporter non seulement des personnes affectées, mais aussi des personnes simplement concernées et ayant à cœur d’agir contre le VIH-sida.  Il est en ce sens flagrant qu’elles manquent de cadres et que leurs cadres éprouvent des difficultés à préparer leur succession.  Cela n’est pas sans conséquence sur leur potentiel de gouvernement pour lequel on dénote un manque de leadership.  En toute logique, elles éprouvent donc du mal à se structurer et à agir, et peinent donc à recevoir des financements.


Parmi les solutions envisagées et dont plusieurs espèrent qu’elles seront bientôt adoptées se trouve une ouverture des associations aux personnes non infectées ou au statut non connu en tant que membres.


Un travail est en cours aussi afin d’établir des partenariats d’aide technique avec des associations sœurs étrangères et francophones afin de bénéficier de leurs compétences, de leurs conseils, et de pouvoir le cas échéant participer à des opérations conjointes.


Malgré les difficultés évoquées, ou avec les difficultés évoquées, ces associations se veulent et sont un signe d’espoir.  Leurs membres cultivent la lucidité devant les difficultés, et l’énergique endurance nécessaire dans ce combat.
Une vision nouvelle de la Gouvernance pour mieux articuler la réponse nationale au VIH/sida en Haïti.

Dr.  Gabriel Thimothé

Introduction 
Depuis la création en 1988 du Bureau de Coordination du Programme National de Lutte contre le Sida ou BCPNLS et la mise en place par le Gouvernement haïtien d’une entité consultative, la Commission Nationale de Lutte contre le Sida (CNLS), toutes les interventions ont eu comme principe directeur le souci d’articuler la réponse nationale autour de deux axes principaux : la prévention et la prise en charge.  Il convient aussi de rappeler que la promotion de l’approche multisectorielle, garante de la synergie des actions et la recherche d’un partenariat dynamique ont marqué l’histoire de la lutte contre le sida en Haïti pendant les vingt dernières années.

Les différents acteurs ont convenu de travailler ensemble en se partageant les expériences et en épousant une cause commune qui transcendait l’intérêt particulier lié exclusivement au développement et au succès de programmes spécifiques.  Un large consensus a pu être obtenu au fil des ans entre le secteur public et le secteur privé sur la nécessité de considérer le Sida comme une menace nationale.

Dans ce contexte, des résultats significatifs obtenus méritent d’être signalés.  Dans le domaine de la prévention, le niveau de connaissances sur le VIH a augmenté comme en témoignent les données de l’enquête CAP réalisée en 1990 par IHE et l’Université MC Gill pour le compte du Ministère de la Santé Publique et de la Population (MSPP).  Selon cette étude, 90% des gens interviewés étaient capables de déterminer les modes de transmission du VIH.  Diverses campagnes de sensibilisation et d’éducation ont été réalisées à l’intention de groupes à comportement à haut risque notamment les hommes ayant des rapports avec des hommes (HSH) et les travailleurs du sexe.

Les groupes de recherche, notamment les Centres GHESKIO, les CDS, IHE et CERA, ont produit des travaux de haut niveau sur les tendances de l’épidémie, son histoire naturelle et les changements de comportement.  Haïti est un site pour l’expérimentation d’essais cliniques et vaccinaux et s’est vu décerner la palme de la performance dans la conduite par les Centres Gheskio de la recherche sur les vaccins contre le VIH.

Des organisations de jeunes ont mobilisé leurs ressources en vue de sensibiliser leurs pairs au moyen de stratégies novatrices culturellement articulées et adaptées aux besoins des adolescents.

La Croix Rouge Haïtienne livre du sang de qualité car les pochettes sont systématiquement testées au niveau des centres de transfusion sanguine.  Un programme de sécurité des injections est institué pour prévenir les infections nosocomiales et la transmission du VIH et d’autres IST par voie sanguine.

Un Plan Stratégique National axé sur l’équité et la justice sociale définit de façon explicite les stratégies de prévention et de prise en charge pour faciliter la consolidation des acquis mais aussi pour rendre universel l’accès aux méthodes de prévention et au traitement.  Trois ans après l’implémentation des PSN, force est de constater que les défis sont encore énormes et que des interventions novatrices, plus adaptées sont impératives pour une réponse nationale plus efficace et durable.

Au cours d’une réunion tenue au siège de l’ONU en décembre 2005, les Gouvernements se sont engagés "à élaborer et à mettre en œuvre une batterie de mesures pour la prévention du VIH, le traitement et les soins, dans le but d'aller aussi loin que possible dans la réalisation de cet objectif crucial que constitue l'accès universel au traitement d'ici 2010 pour tous ceux qui en ont besoin."
Une vision nouvelle d’une gouvernance éclairée, assortie d’une grande capacité régulatrice, est indispensable pour mieux coordonner la lutte et offrir des services de qualité et de proximité à la population dans la perspective de l’accès universel au traitement d’ici 2010.

XVI. Organisation institutionnelle de la lutte contre le VIH/sida
Il est regrettable de souligner que la Commission Nationale de Lutte contre le Sida (CNLS) créée en 1988 n’existe plus.  Sa structure pluridisciplinaire lui permettait de fournir une assistance technique au Ministère de la Santé Publique et de la Population, dans le domaine scientifique, éthique, juridico-légal et éducatif.

La coordination de la lutte contre le sida est assurée par l’UCC, entité normative du Ministère de la Santé Publique et de la Population, assistée de groupes thématiques ou clusters formés d’institutions partenaires pourvues d’une compétence spécifique dans le domaine de la prévention, de la mobilisation sociale et de la prise en charge.

1) L’UCC

L’UCC est une structure allégée, non représentative au niveau départemental.  Elle est coiffée par l’Unité de Coordination des trois Programmes (UCP).  Toutefois, elle entretient des relations horizontales avec les institutions partenaires et les Agences de Coopération mais ne détient aucun pouvoir décisionnel.

2) Le CCM

Le CCM, mécanisme de Coordination Centrale du Fonds Mondial est responsable de la coordination et du suivi des projets.  Il sert de courroie de transmission entre le MSPP, les principaux bailleurs, le Fonds Mondial et le PEPFAR, les Agences multilatérales et bilatérales et l’ensemble des sous récipiendaires.  Il n’existe pas de lien entre le CCM et l’UCC.  Le CCM dépend directement de la Haute Direction du Ministère de la Santé.  Ses principales attributions sont de :
·  S’assurer de la conformité des projets soumis par rapport aux critères d’éligibilité définis par le Fonds Mondial, et en suivre l’évolution en vue de faire des recommandations appropriées en tenant compte de la complémentarité des autres projets, notamment ceux du PEPFAR ;

· Assurer la coordination des projets financés par le Fond Mondial et faire le plaidoyer pour la durabilité des ressources financières.

Les exigences de l’intensification de la réponse nationale et d’une meilleure représentativité ont justifié une modification structurelle du CCM.  Un processus de réalignement a donc été entrepris sur une approche très inclusive minimisant les conflits d’intérêt et facilitant une plus grande participation des PVVIH.
3) L’UCP
L’UCP est une structure récente de coordination des endémies majeures, tuberculose, malaria et VIH/sida, considérées comme les principaux obstacles à l’atteinte des Objectifs de Développement du Millénaire.

L’Unité de Coordination des 3 Programmes (UCP) est une entité technico-administrative dépendant directement de la Direction Générale.  Sa mission consiste à définir les grandes orientations, faire le plaidoyer pour l’élaboration et la disponibilité des lois, l’engagement de l’État et des différents partenaires, la mobilisation des ressources en termes d’objectifs à atteindre dans la lutte contre les IST, le VIH/sida, la tuberculose, la malaria et la filariose.

4) Table sectorielle VIH/sida
C’est un forum de partage d’idées et de réflexion qui regroupe les principaux partenaires du MSPP en vue de définir les orientations stratégiques de la lutte contre le VIH/sida.  Le rôle de cette entité consultative est d’aider au renforcement de la réponse nationale par la recherche de consensus sur les éléments de politique en matière de lutte contre le VIH/sida.  La table sectorielle VIH/sida est constituée de représentants de certains ministères, (tels celui à la Condition Féminine et celui de l’Éducation Nationale), d’agences de coopération, et d’organisations non gouvernementales sous le leadership du MSPP.

1. Problèmes de gouvernance rencontrés dans la réponse nationale
Les obstacles majeurs à l'extension rapide, rationnelle et intégrée des services de prévention, de traitement, de soins et de prise en charge psycho-sociale des individus infectés et des familles affectées doivent être objectivement abordés des points de vue politique, structurel, organisationnel, socioculturel, logistique et financier.  Les points suivants méritent d’être signalés.

1) Point de vue politique

Le leadership du MSPP, à travers ses organes de coordination, de normalisation et d’exécution, montre un déficit de coordination qui limite son rôle régulateur.  Des cas de duplication et un manque de définition claire des rôles et attributions des acteurs sont observés dans la mise en œuvre des projets.

	HAITI : GOUVERNANCE DE LA REPONSE NATIONALE AU VIH/sida
Les acteurs : officiels du gouvernement / élus ; fonctionnaires politiques ; travailleurs civils ; hommes d’affaires ; étudiants et jeunes ; organisations populaires ; ONG et organisations religieuses ; employés du secteur formel et syndicats ; organisations socioprofessionnelles.



	Source de conflits et leur résolution 

· Faible participation du peuple dans la prise de décision

· Groupes qui défendent leurs intérêts propres, leur ‘‘part du gâteau’’

· Tradition de non compromis : Tolérance Zéro

· Protection des intérêts : grèves – démonstration de force, mobilisation – insurrection armée, etc.

· De ce fait, la résolution de conflits se fait dans la confrontation des forces en présence

· En conséquence, le pays a connu deux occupations étrangères en moins de 10 ans

· Exception à ces tergiversations : Réponse nationale au VIH/Sida
· Pourquoi ? Elle est soutenue par des institutions de la société civile, des ONG qui évitent de se mêler aux enjeux politiques 



	Gouvernance économique 

· Faible participation des acteurs dans les décisions portant sur les priorités budgétaires et la politique économique du pays

· Mécanismes de contrôle interne inefficients

· Haïti, parmi les pays les plus corrompus
	Gouvernance dans la fourniture des services sociaux 

· HIV perçu comme étant le domaine du MSPP, des ONG et des bailleurs

· Financement : 70 millions par année dont 1% en provenance du Gouvernement 

· Disponibilité des ressources financières : accès accru aux services 



	Droits de la personne humaine et sécurité 

· Détention avant la tenue d’un procès (90% des prisonniers)

· Les droits des PVVIH fréquemment violés, notamment par les employeurs

· Aucune loi ni cadre légal en rapport avec le VIH

· La situation sécuritaire constitue une menace à la disponibilité des services car les acteurs de la lutte contre le VIH/sida sont souvent victimes d’actes de violences et d’insécurité (kidnapping)

· Certains, ou des membres de leurs familles, ont dû fuir le pays


	Gouvernance de la réponse nationale 

· Commission Nationale de lutte contre le VIH/sida inexistante

· Groupes de travail impliquant des partenaires sous le ‘‘chapeau’’ d’un bailleur

· Dans les années 90, le Programme de lutte contre le VIH/Sida était un bureau de 2 cadres techniques.

· Les ONG assurent la disponibilité des services et jouent un rôle de leader

· Le MSPP reconnaît la compétence des ONG en matière de VIH/sida : cas d’institutions publiques supervisées et gérées par des ONG



	Perspectives 

· Capitaliser sur le partenariat dynamique mis en œuvre par les acteurs de la société civile

· Encourager une réponse multisectorielle

· Contribuer améliorer la situation en matière de droits de la personne humaine et de sécurité

· Mise en œuvre des mécanismes devant permettre la participation et l’implication active des acteurs

· Renforcer les politiques existantes

· Analyser certains aspects de l’interrelation existant entre les ONG et l’État pour mieux orienter la réponse nationale : responsabilité, relations entre l’État et les ONG, capital nécessaire pour conduire une réponse efficace, flexibilité et capacités de réponse à des situations de crise.

· Est-il possible pour l’État de tirer des leçons de l’expérience des ONG ?

Tiré de CAPS, “Governance and the AIDS Response in Haiti”, 

Report to UNDP, Centre d’Analyse des Politiques de Santé, Haïti, 2006


2) Point de vue structurel et organisationnel

Les défaillances du système de santé, liées à la précarité des ressources disponibles mettent en relief la nécessité d’un renforcement institutionnel concomitant avec l’implantation d’un programme de lutte contre le VIH/sida dans un contexte d’intégration et de polyvalence.  Divers outils de collecte ont été développés mais ne sont pas standardisés dans un système d’information unique.  La supervision des activités par l’entité normative n’est pas systématisée mais sporadique.

3) Point de vue logistique

L’absence d’une centrale de stockage et de distribution répondant aux normes de gestion des intrants stratégiques entraîne la multiplication des sources d’approvisionnement en médicaments et réactifs à l’insu de la Direction de Pharmacie et en dehors des schémas thérapeutiques nationaux.

4) Point de vue socioculturel

Les facteurs de développement tels le niveau d’éducation, l’économie, la sécurité sociale l’emploi ne garantissent pas un environnement favorable pour réduire la vulnérabilité par rapport à l’épidémie du VIH/sida.  De plus, la stigmatisation et la discrimination dans les milieux de soins, au sein de la famille, à l’école et en milieu du travail constituent des défis majeurs dont l’impact sur l’utilisation des services et la performance du programme national est incalculable.  Il est donc nécessaire de véhiculer des messages sur les droits de la personne infectée à une vie normale incluant l’accès aux soins et aux biens et services publics.

XVII. Facteurs dont dépendra l’amélioration de la gouvernance de la lutte contre le VIH/sida

La participation de l'ensemble des secteurs de la Société civile au côté du Gouvernement, le support tant technique que financier des Agences bilatérales et multilatérales, l’insertion des groupes organisés de PVVIH constituent un des facteurs-clef d’une réponse synergique et durable à la problématique du VIH/sida en Haïti.

La prise en compte dans les plans sectoriels des différents ministères de la composante du VIH/sida avec une implication budgétaire consistante devrait constituer l’élément clé de la réponse nationale.  Il faudra aussi insister sur les facteurs suivants :

· L’ancrage institutionnel au plus haut niveau de la réponse nationale avec un pouvoir de convocation capable de mobiliser l’ensemble des entités gouvernementales

· L’indispensable multisectorialité garantissant la plus large participation des secteurs

· La décentralisation des activités en vue d’augmenter l’offre et faciliter la coordination

· La démédicalisation de la prise en charge des PVVIH pour assurer une intensification de l’accès aux soins et au traitement en faisant intervenir des cadres intermédiaires du système de prestation de services, notamment des agents de santé et des matrones.

· Le renforcement du partenariat pour conserver les acquis et garantir une utilisation optimale des ressources

· La participation communautaire, facteur incontournable de sensibilisation et condition essentielle d’appropriation du programme

· L’implication des associations de PVVIH est indispensable à l’articulation de la réponse.  Ces associations serviront de forces de pression pour faire le plaidoyer sur l’accès universel au traitement tout en portant les décideurs et les partenaires à respecter leurs engagements.

	Une Autorité Nationale de Coordination unique

59.  Recommandation 1.  Établir un Conseil national multisectoriel élargi pour la lutte contre les IST/VIH/sida afin d’orienter et de superviser la réponse nationale à l’épidémie.  Ce conseil devrait être composé de ministères de base, de représentants de la société civile, du secteur privé englobant le secteur des affaires, de représentants des PVVIH et de partenaires externes (système des Nations Unies, bailleurs de fonds et ambassades).  Le Bureau du Premier Ministre devrait présider les rencontres du Conseil.  Le Conseil devrait être une entité autonome légalement reconnue.

60.  Action : Le Premier Ministre et son staff ont été contactés pour établir un comité directeur afin de faire avancer le processus mais ce comité n’a pas été formé en tant que tel.  Pendant l’été 2005, on avait demandé au Comité de Coordination de Pays de GFATM d’amender ses statuts afin de tenir lieu d’Autorité Nationale de Coordination du VIH/sida.  La proposition a été rejetée.  Néanmoins, le CCM a créé un comité spécial composé de représentants de divers secteurs, l’ONUSIDA inclus, pour analyser la manière de mettre en place cette Autorité Nationale.  Il existe en ce moment un large consensus sur la nécessité de créer une entité de coordination nationale multisectorielle.

61.  Nous espérons que le nouveau gouvernement (un nouveau président a pris fonction le 14 mai 2006) apportera un nouvel élan à la création d’une Autorité Nationale de Coordination.

62.  Recommandation 2.  L’Autorité Nationale de Coordination devrait disposer d’un Secrétariat ou d’un Bureau Exécutif composé d’un Directeur et de 5 à 6 personnes responsables de fournir des informations nécessaires et de coordonner la réponse nationale sur une base quotidienne.  Elle n’aura pas une autorité légale sur les ministères concernés, les ONG ou d’autres partenaires mais suivra les instructions du Conseil National et exercera un leadership par la qualité de son travail.  Elle travaillera avec les structures de coordination déjà en place (par exemple l’UCC du MSSP ou la Fondation Sogegank, le Bénéficiaire Principal de GFATM).  Le Bureau pourra fournir des informations stratégiques à tous les partenaires et au Conseil afin d’intensifier constamment la réponse nationale.  Il est important que cette Autorité soit composée des meilleures ressources humaines disponibles dans le pays et reçoive tout le nécessaire pour lui permettre d’atteindre son but.
Action : voir ci-après (66)

63.  Recommandation 3.  Le Secrétariat coordonnera la réponse multisectorielle à l’épidémie à travers différents Groupes Techniques composés des principaux partenaires.  Ces groupes seront établis comme clearing house technique, entité de partage des informations et structure garantissant la qualité.  Ils peuvent être organisés à partir de groupes déjà existants (par exemple, groupe de suivi et d’évaluation, formation) et travailleraient sur tous les aspects de la réponse multisectorielle.

Action : voir ci-après (66)

64.  Recommandation 4.  Le Conseil et le Secrétariat de l’Autorité Nationale de Coordination devraient être représentés dans chaque Département afin de renforcer l’approche décentralisée.  Ces entités doivent être équipées adéquatement pour accomplir leurs tâches.
Action: voir ci-après (66)

65.  Recommandation 5.  Le statut légal, la répartition des tâches, le budget proposé et tout autre détail doivent être définis par un comité d’experts sélectionné principalement par le Comité Directeur responsable de l’Avancement des Principes « Trois-Uns » sous la tutelle du Bureau du Premier Ministre ci-dessous.
66.  Action: Les recommandations de 63 à 65 ne peuvent se concrétiser qu’après des démarches plus avancées sur la mise en place d’un Conseil National de lutte contre le sida.

Extrait du Rapport de suivi de la mission internationale 

sur la mise en œuvre des 3 Principes.

ONUSIDA/Haïti, 2006


XVIII. Proposition de feuille de route et recommandations techniques et programmatiques à mettre en œuvre
1. Élaborer au cours de 2006 d’un nouveau Plan Stratégique National axé sur la multisectorialité, la démédicalisation, les services intégrés de proximité impliquant la communauté, les facteurs de vulnérabilité et la prise en charge globale de l’enfant et de l’adolescent.

2. Élaborer d’ici 2008 des lois sur la responsabilité civile et pénale face au VIH/sida statuant sur le droit au travail, à l’éducation, à la santé et au logement.

3. Intégrer la Communauté Universitaire dans le processus de réflexion sur l’accès universel aux techniques de prévention, aux soins et au traitement.  Cette démarche englobera outre la formation de base mais aussi la communication pour le changement de comportement et la recherche.

4. Fournir des Kits d’urgence et des fiches signalétiques pour les cas de viol et d’exposition accidentelle au sang à tous les hôpitaux communautaires de référence (HCR), et aux hôpitaux départementaux.

5. Établir un mécanisme de collaboration entre la coordination du programme national de lutte contre les IST/VIH/sida et la Direction de la Santé de la Reproduction en vue de garantir la disponibilité des préservatifs au niveau institutionnel et communautaire.

6. Mettre en place des mécanismes d’articulation entre les services de PTME, la maternité et la pédiatrie en vue de garantir une prise en charge intégrée de la mère et de l’enfant.

7. Assurer d’ici 2008 la formation en cascade des prestataires des trois niveaux de complexité du système de santé pour augmenter la masse critique en matière de prise en charge clinique et thérapeutique dans un souci de polyvalence et d’intégration des services.

8. Mettre en place un pipeline unique pour l’achat, le stockage et la distribution des intrants.  Ceci devrait faire l’objet d’accord formel entre les parties concernées en vue de garantir la livraison d’intrants sans rupture à tous les points de prestation de services.

9. Assurer la mise en œuvre du principe des « 3 ones » pour mieux évaluer la pertinence et l’efficacité de la réponse nationale.

10. Élaborer un cadre national de suivi et évaluation que tous les intervenants soit s’approprient.

11. Définir en 2006 les objectifs nationaux de couverture en antirétroviraux chez les adultes et les enfants en fonction d’une estimation rationnelle des besoins.
12. Encourager le regroupement des associations de PVVIH en réseaux départementaux pour lutter contre la stigmatisation.

13. Renforcer la complémentarité des ressources provenant de la coopération bilatérale et multilatérale en instituant un mécanisme de coordination inter Agences.

Conclusion
« Il n’existe actuellement aucune autorité nationale de coordination multisectorielle en Haïti.  L’Unité de Coordination et de Contrôle du Programme National de Lutte contre le VIH/sida (MSPP/UCC) au sein du Ministère de la Santé Publique et de la Population (MSPP) assure la coordination sanitaire et soumet ses rapports au MSPP.  Il existe également différents mécanismes de coordination associés à des projets spécifiques (l’Instance de Coordination Nationale (CCM) et le projet GFATM) ou à un groupe représentatif qui disposent de mandats limités (la Table Sectorielle du CCI ou le Groupe Thématique Élargi du Système des Nations Unies sur le VIH/sida).  Le leadership national s’exerçait autrefois sur une base individuelle mais l’actuel Plan Stratégique Nationale avait envisagé de créer une entité nationale multisectorielle plus élargie et ne l’a jamais vraiment constituée.  Au niveau des départements, certains systèmes de coordination sont présents mais manquent d’efficacité et d’implication de la part des acteurs.  »
L’analyse des données disponibles en Haïti sur l’accès aux antirétroviraux montre une disproportion entre le nombre de patients éligibles et le nombre de patients bénéficiaires.  Il est impératif d’augmenter la couverture par la recherche de stratégies appropriées qui garantissent à la fois une extension rapide du traitement et une bonne qualité des soins.

La démédicalisation de la prise en charge des PVVIH basée sur une approche multidisciplinaire est une condition essentielle de la fourniture de soins à grande échelle en tenant compte du niveau de complexité du système national de santé.  La bonne gestion des ressources liées au VIH/sida est primordiale.  En effet, bien qu’importantes, ces ressources ne sont pas illimitées, elles doivent être gérées de façon optimale.

L’élaboration d’un cadre national d’action contre le sida servant de base pour la coordination de tous les acteurs et la promotion de la synergie et de la complémentarité entre les bailleurs s’avère indispensable.  Le développement d’une législation protégeant les intérêts des infectés et des affectés, et, finalement, la liaison du plan de lutte contre le sida aux plans de réduction de la pauvreté, du chômage et des disparités constituent des défis incontournables.

Relever ces nombreux défis déprendra de la capacité du pays à définir les priorités, à mobiliser les ressources nationales et internationales, à renforcer aussi la coordination et la réponse nationale.  De plus, en vue d’atteindre l’objectif consistant à garantir d’ici 2010 l’Accès Universel au Traitement à tous ceux qui en ont besoin, une grande mobilisation pluridisciplinaire et multisectorielle est indispensable.

Assistance alimentaire en appui à la lutte contre le sida en Haïti

Mme Gladys Lauture

Introduction

Dès le début des années 80 où les premiers cas d’infection au VIH ont fait leur apparition en Haïti, l’épidémie s’est développée dans la population, particulièrement chez les plus démunis.  Que ce soit parmi les bisexuels ou les hétérosexuels, la maladie fait des ravages, surtout dans la population de 15-49 ans.  Pour l’année 2005, Haïti présente le nombre le plus élevé de personnes vivant avec le VIH dans la région des Caraïbes, avec une estimation de 271 582 personnes infectées
.  Les résultats de l’Enquête sur la Mortalité, Morbidité et Utilisation des Services (EMMUS IV, 2006) montrent qu’au niveau national la prévalence globale est de 2,2%.  Selon la même source, les femmes sont plus vulnérables que les hommes (2,3% et 2.0% respectivement) et la tendance reste la même surtout en milieu urbain.  Ces données, bien qu’elles présentent une amélioration par rapport aux années précédentes (6% en 1993 et 3.1% en 2003)
 montrent l’impératif de continuer la lutte contre le VIH/sida afin d’atteindre les Objectifs du Millénaire, dérivés de la Déclaration du Millénaire (2000) dont Haïti en est signataire.

Selon les résultats de l’ECVH 2001, sur une population de 8.1 millions d’habitants, 4,4 millions de personnes soit 55% vivent dans des ménages qui se situent en dessous de la ligne de pauvreté extrême de 1 US$ par personne et par jour.  L’impact économique de la maladie chez les pauvres engendre une aggravation de leur situation socio-économique.  Le sida fragilise donc les conditions de vie précaires des personnes atteintes.  Leur état de santé se dégrade, ce qui leur rend incapable de travailler, elles deviennent par la suite des charges pour leur famille.  Ne disposant pas de moyens suffisants pour répondre efficacement à certains besoins primaires voire aux besoins de nourriture et de soins de santé d’un membre PVVIH, ces familles vivent dans la misère et sont par conséquent sous-alimentées (FAO, S/date).
C’est dans ce contexte que ESPOIR ANAÏSE, organisation humanitaire à but non lucratif, s’est donnée comme mission d’aider les victimes du sida ainsi que leur famille, en leur apportant un support aux niveaux nutritionnel et financier, dans le but de contribuer à l’amélioration la qualité de vie des PVVIH.

XIX. I. Assistance alimentaire aux PVVIH et stratégie nationale actuelle d’expansion
La lutte contre le sida en Haïti est guidée par le Plan Stratégique National 2002-2006 dont l’un des objectifs est de réduire l’impact du sida.  Les efforts déjà consentis commencent à donner leurs fruits : une baisse de la prévalence de la maladie a été observée.  Cependant, il reste beaucoup à faire surtout pour ceux qui sont déjà atteints, en essayant de diminuer l’impact de la maladie et améliorer leur condition de vie.

Beaucoup d’études ont démontré le lien entre la maladie et les problèmes nutritionnels (comme la carence en vitamine A ; l’absorption de vitamine C, B1, E, etc. peut ralentir le cours de la maladie).  La conclusion reste toujours la même «...l'accès à une alimentation saine, équilibrée et suffisante contribuerait aussi au maintien d'un état nutritionnel satisfaisant et à l'amélioration de la qualité de vie des personnes vivant avec le VIH » (FAO et OMS, 2003).
Depuis sa création en 1994, ESPOIR ANAÏSE est l’une des ONG qui se sont engagées dans l’assistance nutritionnelle aux PVVIH.  Les activités de l’organisation ont débuté en 1996 avec le programme de Soutien aux Familles Démunies (SFD).  Ce programme comprend trois volets :

· Le volet SFD Nutrition qui est le plus développé et dont l’objectif est de créer un réseau de distribution de rations d’aliments dans les centres et à domicile et d’élaborer un régime alimentaire personnalisé adapté aux besoins de chaque famille.

· Le SFD Petites Entreprises qui est un fond de crédit destiné aux petits commerçants et aux artisans)

· Le SFD Équipement et matériel qui consiste à rechercher des dons d’équipement dans les domaines suivants : menuiserie, peinture artistique, broderie, tapisserie, couture et vannerie.

Le Fonds Mondial des Nations Unies pour la lutte contre le sida a été un partenaire très important dans les activités d’ESPOIR ANAÏSE auprès des sidéens.  Ses fonds, gérés par la SOGEBANK, sont alloués à 12% pour le support nutritionnel des personnes infectées, 6% pour l’aide médicale et psychologique, 48% dans les interventions dirigées vers la prévention primaire (sensibilisation) et 34% sont alloués à la prévention secondaire (vente de condoms, traitement)
.

XX. Partenariat et Coopération

ESPOIR ANAÏSE, dans le but de rendre plus efficace et performant son système, travaille en étroite collaboration avec la Fondation Solidarité pour l’Amélioration de la Condition Humaine (FOSACH) dont elle est un membre.  Elle travaille aussi avec des centres de dépistage de diagnostic et de suivi comme GHESKIO.  La distribution de nourritures se fait avec l’aide des centres IMIS (Tabarre), CHOSKAL (Cité Soleil) lorsqu’il s’agit d’assister les femmes enceintes, et de concert avec Médecins du Monde Canada.  Plusieurs hôpitaux du pays participent également dans le travail de l’organisation : l’Hôpital de Fermathe, l’Hôpital de la Communauté Haïtienne, l’Hôpital de Jacmel, l’Hôpital des Cayes, l’Hôpital de Miragoane et Fame Perero.  Le nombre de personnes malades atteintes par le programme est de 4 950 sur un total de 24 750 personnes, soit 20%.

XXI. Augmentation de l’assistance alimentaire aux PVVIH

Vues les conditions socio-économiques difficiles dans lesquelles vivent les familles haïtiennes, il s’avère urgent et nécessaire de les assister davantage surtout celles dont un membre est frappé par la pandémie du sida.  C’est dans ce contexte que ESPOIR ANAÏSE, après plusieurs démarches, a obtenu une aide du Fonds Mondial de lutte contre le sida (sur le Round Five 2006) évaluée à 318 049 dollars US pour une durée de deux ans au profit du projet « Support Nutritionnel aux Sidéens » qui sera exécuté sur une période de 5 ans, à partir de novembre 2006 et jusqu’à 2012.  Le but de ce programme est de réduire la malnutrition chez les personnes démunies vivant avec le VIH de manière à optimiser l’effet des médicaments.

Les aires d’interventions sont les communes de Port au Prince, Kenscoff, Miragoane, Jacmel et Les Cayes.  Ces zones sont déjà couvertes à travers une population d’environ trois mille (3 000) familles par année sur les 4 000 familles par année que vise le projet.  Pour cela il faut une certaine amélioration dans les niveaux suivants :

1. Le renforcement logistique sera nécessaire.  Un fourgon fermé sera ajouté au parc de véhicules existant : un fourgon fermé et deux camionnettes double cabine. 
2. Les ressources humaines seront également renforcées.  Le personnel de gestion, dans le but d’assurer un meilleur suivi, fera la collecte des données pour améliorer les statistiques et les informations documentaires.  Un conseiller technique aura pour tâche d’organiser le processus de gestion, de suivi, de production de rapports et aidera à la mise en place d’un système traitant les aspects logistiques concernant l’entrepôt (stockage).

3. Le nombre des patients à traiter devrait inévitablement augmenter afin d’aider un plus grand nombre de malades.  Actuellement en Haïti, le nombre de personnes en soins antirétroviraux (ARV) à long terme est de 5 523 (PANOS, 2006), soit 2% de ceux qu’on estime vivant avec le VIH (271 582).  La prévalence de VIH parmi les tuberculeux atteint 29% pour une population dont l’âge se situe entre 15 et 49 ans.  L’expérience et l’expertise d’ESPOIR ANAÏSE depuis 1994 montrent la capacité de celle-ci à prendre en charge un plus grand nombre des PVVIH et leurs familles.  Elle a joué un rôle important à travers les centres de dépistage, pour stimuler l’assistance des patients aux centres et l’amélioration des soins.

4. L’existence de 150 centres de dépistage volontaire et 22 centres de distribution d’antirétroviraux (Louis, J.C, 2006) permettent de déceler un plus grand nombre des personnes infectées au VIH.  Seulement dix centres sont assistés par ESPOIR ANAÏSE.  La demande croissante pour les rations, due à l’augmentation des patients en traitement, est une des raisons importantes pour augmenter l’assistance alimentaire.  Rappelons-nous que seulement 18% des PVVIH reçoivent un traitement ARV et 12 % reçoivent les rations alimentaires.  Les statistiques des centres GHESKIO montrent une augmentation du nombre de personnes dépistées passant de 21 279 en 2003 à 24 116 en 2005, soit une augmentation de 13,3%.  Dans ce sens, une demande plus élevée de rations a été adressée à ESPOIR ANAÏSE.

5. La tuberculose réputée définitivement vaincue, apparaît de nouveau surtout chez les sidéens comme une maladie opportuniste.  Le taux d’infection en Haïti est l’un des plus élevé du monde ; en 2003 sur 100 000 personnes 500 cas furent détectés (Hempstone, et al, 2004).  Actuellement, la tuberculose touche 29% de la population PVVIH dans le pays.  Elle est connue comme la maladie de la pauvreté.  Le manque de nourriture chez les sidéens augmente le risque de développer la tuberculose.  Sa recrudescence est corollaire de la forte prévalence du VIH.  De ce fait, l'accès à une alimentation équilibrée et suffisante contribue à retarder la progression de l'infection, et diminue le risque de cette maladie opportuniste.

XXII. Recommandations techniques et programmatiques à mettre en œuvre

L’impact d’une intervention en matière alimentaire sur la population dépendra en grande partie de l’efficacité avec laquelle l’organisation atteint cet objectif.  D’après l’expérience d’ESPOIR ANAÏSE, quelques recommandations techniques et programmatiques sont nécessaires pour améliorer l’assistance alimentaire aux PVVIH.

1) Aspects techniques

a) Entreposage : Les normes pour un entreposage correct sont : 

1) Fiche d’entreposage indiquant la date d’entrée et de sortie du produit, 

2) Conditions d’humidité favorable, 

3) Adéquate association des produits, 

4) Les produits qui rentrent en premier sont les premiers qui doivent en sortir.

Toutes ces normes sont suivies à l’entrepôt et donnent la garantie et la possibilité de recevoir et d’entreposer beaucoup plus de nourriture.

b) Emballage : Les aliments secs sont mis dans des sachets en plastique mais le sachet pour l’emballage devient de plus en plus cher.  Il serait donc convenable, pour éviter la contamination des produits, de procéder au conditionnement des sachets, d’avoir un appareil pour l’ensachage et aussi diminuer le temps de l’emballage.

c) Distribution : Le manque de nourriture occasionne des problèmes pour la distribution.  Cela entrave la continuité du processus de prise en charge des patients.  Il est recommandé de prévoir la quantité de nourriture d’après la liste des malades, élaborée auparavant avec l’assistante sociale du centre hospitalier et des centres de dépistage et de prise en charge psychosocial des patients.

d) Nutrition : 

1) Des rations avec la proportion en calories, protéines, vitamines, minéraux et oligo-éléments sont nécessaires pour la thérapie de l’infection et selon les besoins de chaque malade.

2) Il est important pour les centres hospitaliers de créer un système de monitoring de l’état nutritionnel des patients afin d’évaluer l’impact des rations distribuées.

2) Aspects programmatiques 

a) Élaborer un plan d’action annuel avec un chronogramme d’activités et de distribution des rations hebdomadaires ou bimensuelles.

b) Créer et diffuser des outils d’informations (brochures, guides d’information) sur les rations alimentaires distribuées aux sidéens car, autant qu’ils soient capables de comprendre le rôle de l'alimentation dans leur vie, ils vont acquérir un style de vie plus sain, ce qui leur permettra de diminuer les risques d’infections et les maladies opportunistes, et de diminuer du même coup le poids corporel.

c) Élaborer une stratégie pour prendre un rôle plus actif dans la mobilisation des ressources additionnelles pour répondre à la hausse de demande.

d) Mettre en place des projets complémentaires pour accroître les revenus des PVVIH à travers des programmes de micro crédit.

e) Caractériser conjointement avec les centres ou organisations, l'état nutritionnel de chaque personne à partir des indicateurs cliniques, diététiques ou autres.

f) Promouvoir la collaboration entre les entreprises et les bénévoles.

g) Élaborer une fiche de collecte de données pour enregistrer les indicateurs de base socio-économiques et autres afin de mieux connaître les conditions de vie des patients et suggérer aux centres les mesures à prendre.

h) Créer un mécanisme de monitoring pour s’assurer que les produits distribués atteignent effectivement les familles qui en ont besoin et surtout les sidéens.
i) Finalement, dans ce monde de l’information technologique, la création d’une page Web doit être considérée afin de sensibiliser des personnes bénévoles qui voudraient prendre en charge une famille dont un de ses membres a le virus du sida.
Conclusion 

« Tant qu’il y ait des organisations disponibles à travailler pour le bien être des plus démunis, il y aura toujours un Espoir pour ceux qui sont sans espoir ».  Ainsi, l’organisation ESPOIR ANAÏSE, pour être plus utile sur le terrain, doit recevoir davantage d’aide auprès des différents bailleurs.  Aujourd’hui, vue la limite des ressources disponibles seulement 6 sur 10 des centres participent à la distribution de nourriture.

Les conclusions et leçons apprises d’ESPOIR ANAÏSE sont :

1) Le soutien du gouvernement aux programmes d’attention aux sidéens doit être renforcé pour permettre de continuer la lutte dans le but de réduire le niveau de la prévalence.

2) Le renforcement du traitement et l’attention nutritionnelle surtout aux plus pauvres et les femmes affectées doivent se poursuivre et s’améliorer.

3) L’amélioration de la qualité de vie des PVVIH et celle de leurs familles à travers une meilleure prise en charge médicale et nutritionnelle sont importantes.

4) La collecte de données socio-économiques constitue un élément important dans le cadre de suivi et évaluation du programme.  Cela permettra du coup aux centres hospitaliers et aux bailleurs de fonds de s’assurer de la performance d’ESPOIR ANAÏSE.
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Appui international à la réponse nationale en Haïti

Raul Boyle

Introduction

L’ensemble de la communauté internationale s’est clairement exprimé au sein des Nations Unies, en décembre 2005, avec un remarquable mélange de courage et de clairvoyance afin d’aller aussi loin que possible dans la réalisation de l’objectif de l’accès universel à la prévention du VIH/Sida, au traitement, aux soins et au soutien pour les PVVIH d’ici 2010.

Au premier abord et surtout pour quelqu’un qui ne serait pas tout à fait au courant de la déjà longue et riche histoire du développement de la riposte au sida en Haïti, il pourrait paraître paradoxal, même téméraire, d’envisager cet objectif dans un pays avec des conditions économiques, sociales et politiques si difficiles.  Le mot «difficile» étant dans ce contexte presque un euphémisme.

Et pourtant les Haïtiens et les Haïtiennes, faisant preuve d’un professionnalisme et d’une détermination hors pair, ont bien montré dans le passé, avec l’exemple de quelques belles réussites que, contre toutes les prévisions, ce qu’on appelle maintenant en raccourci «l’accès universel», pourrait bien être atteint en Haïti.

Parmi ces réussites, la plus marquante et celle qui pourrait paver le chemin vers l’accès universel, est la tendance à la baisse du taux de prévalence du VIH observée dans une série d’études de surveillance épidémiologique parmi les femmes enceintes ; ce taux est passé de 6,20% en 1993 à 3,11% en 2003-2004.  D’ailleurs, cette tendance à la baisse a été l’une des rares bonnes nouvelles apportées par le dernier Point sur l’épidémie de sida publié par l’ONUSIDA et l’OMS en décembre 2005.

Évidemment et afin que cet objectif particulièrement ambitieux puisse être atteint, il faudrait que plusieurs conditions soient réunies.  La principale, et on pourrait même dire, la condition sine qua non, étant celle qui concerne le partenariat entre le secteur public et la société civile.  Ce partenariat a été le label d’excellence de la riposte au sida en Haïti et sera, sûrement, le facteur clé pour rassembler le plus de chances possibles afin de permettre d’atteindre le but de l’accès universel.

I. La coopération internationale en Haïti

La coopération internationale a largement soutenu la riposte nationale au sida et contribué à son développement.  Cette coopération a été de nature politique, technique et financière.

La coopération politique a contribué à ce qu’Haïti puisse se doter d’un Plan Stratégique National (avec dans ce cas, le bénéfice d’une coopération technique), avoir des structures nationales et participatives de coordination, et accéder aux sources de financement international.

La coopération technique s’est développée dans des domaines très divers tels que la préparation du Plan Stratégique National, le renforcement du système de suivi et d’évaluation, le soutien aux organisations de la société civile et tout particulièrement les associations des personnes vivant avec le VIH (PVVIH), et l’élaboration de projets appelés à être soumis au financement international.
La coopération financière mise à la disposition d’Haïti a été considérable, au point que certains se sont posé la question de la capacité d’absorption du pays.  Elle a aussi été vraiment internationale car la plupart des acteurs internationaux présents en Haïti y ont participé.  Les manifestations les plus spectaculaires de cette coopération par leur envergure étant le financement du Fonds Mondial de Lutte contre le sida, la Tuberculose et le Paludisme, et du PEPFAR (President’s Emergency Plan for AIDS Relief).

II. Rôle politique de la coopération internationale

Malgré son ampleur, cette coopération aurait pu être plus efficace.  D’ailleurs, elle devra l’être dans l’avenir en tenant compte de la taille des enjeux de l’accès universel.

A cet effet, la coopération internationale devrait s’engager dans un dialogue politique (les aspects techniques seraient à discuter par la suite) ouvert et franc avec les différents acteurs de la riposte nationale où les questions de fond, les questionnements et les doutes devraient être posés sur la table afin de pouvoir faire un relevé des atouts, des possibilités et des limitations pour arriver aussi près que possible de l’objectif de l’accès universel en Haïti d’ici 2010.

Ce dialogue politique ne devrait pas seulement conduire à une analyse de la situation classique (l’étape précédant la préparation du Plan Stratégique National) censée recueillir des informations sur l’état de la riposte nationale au sida, ses acquis et ses lacunes.  Il devra aussi s’attacher à élucider les préalables pour pouvoir aller de l’avant et faciliter un consensus.

Parmi ces préalables il y a d’abord l’épineuse question évoquée plus haut de la capacité d’absorption.  Il s’agit d’une question tout à fait légitime que les bailleurs de fonds ont le droit, et même le devoir, de poser afin que puisse se développer un débat serein basé sur des faits et des chiffres et non sur des a priori.

Ce débat, absolument nécessaire pour renforcer la confiance entre la communauté internationale et les partenaires nationaux, devrait conduire à avancer vers l’accès universel soit qu’il y ait consensus pour considérer que le pays n’est pas encore arrivé au point de la saturation financière soit qu’il s’avère que la réponse nationale dans sa configuration actuelle a atteint les limites de sa capacité d’absorption.

Dans le deuxième cas de figure, la communauté internationale en Haïti devrait faire face à un défi supplémentaire car il s’agirait alors de fournir une coopération technique dans plusieurs domaines qui puisse permettre à la riposte nationale de surmonter les goulots d’étranglement qui pourraient l’empêcher d’atteindre l’objectif de l’accès universel.

Un autre préalable de taille mérite une discussion approfondie et c’est celui de l’entité de coordination nationale.  Ce préalable, qui se réfère à la question du leadership et de l’organe de coordination, découle du deuxième pilier (Un organisme national commun de coordination de la riposte au sida) de ce qui est appelé les «Trois principes».

Étant donnée la gravité du problème posé par le sida, en Haïti et ailleurs, et de sa répercussion néfaste sur le développement des pays, le leadership de la riposte nationale doit être à un haut niveau politique de l’État afin que la participation réelle à la riposte nationale de tous les ministères concernés par le sida soit garantie.

D’une certaine manière, c’était le cas en Haïti quand la Première Dame assurait la Présidence du CCM (Instance de coordination nationale des projets du Fonds Mondial).  On peut dire “d’une certaine manière” car les Premières Dames n’ont pas une fonction politique au sein du Gouvernement.  Il n’empêche : de par son influence dans l’appareil de l’État et la visibilité de sa fonction vis-à-vis de l’extérieur, elle pouvait assurer un haut niveau de leadership politique.  Plus récemment, Haïti aurait pu avoir un leadership de la riposte nationale au plus haut niveau de l’État car le Premier Ministre du Gouvernement intérimaire s’était montré tout à fait disposé à créer et à diriger une commission nationale multisectorielle de lutte contre le sida qui finalement n’a pas pu être mise en œuvre.

Haïti a donc déjà une expérience en la matière.  Il s’agirait maintenant de pouvoir en tirer les leçons.

L’autre aspect lié au deuxième principe est celui de l’organe de coordination.  En Haïti, la Commission Nationale prévue dans le Plan Stratégique National n’existe pas.  Par contre, le pays compte avec un CCM fonctionnel qui, au moins jusqu’à une date récente, était considéré par le Secrétariat du Fonds Mondial comme un exemple de par sa composition large et variée, et de par son bon fonctionnement.

Cependant, même si le CCM remplit bien son rôle, il ne peut se substituer à la Commission Nationale vu que son mandat est plus restreint car il ne peut s’occuper que des projets du Fonds Mondial en laissant de côté les actions menées par le Gouvernement, et celles financées et/ou exécutées par les organismes des Nations Unies, PEPFAR et les bailleurs de fonds.  Qui plus est, le mandat du CCM est plus large car il s’occupe aussi de la tuberculose et du paludisme.

Il faudrait donc trouver la formule institutionnelle adéquate afin que la Commission Nationale soit placée à un niveau politique élevé et qu’elle puisse assumer les deux rôles (de Commission Nationale et de CCM), et non de créer une institution parallèle où, finalement, vont se retrouver à peu près les mêmes membres pour traiter de sujets très proches.

Un troisième élément de discussion est la question de la coordination, question qui est liée à celles évoquées précédemment du leadership et de la création d’une Commission Nationale.  Dans la mesure où l’on veut envisager sérieusement d’aller aussi loin que possible dans la voie de l’accès universel, la question de la coordination devient un sujet clé.  Et par coordination, référence est faite non seulement aux échanges d’information afin que chacun puisse savoir qui fait quoi (cet échange étant l’un des aspects de la coordination) mais aussi à la vision commune et à la direction stratégique des différents programmes et interventions par la Commission Nationale afin d’obtenir un maximum de cohérence et d’éviter les doubles emplois donc le gaspillage d’énergies et de ressources.  Du point de vue de l’assistance à la lutte contre le VIH/sida, les Nations Unies se sont entendues à appliquer la division du travail dans le tableau qui suit.  Il serait utile à la coopération bilatérale de voir dans quelle mesure une telle approche permettrait d’assurer plus d’efficacité dans leur assistance.

III. Mécanisme ONUSIDA
 de répartition des tâches

	Domaines d’appui technique
	Organisme responsable
	Partenaires principaux

	1.  PLANIFICATION STRATÉGIQUE, GOUVERNANCE ET GESTION FINANCIÈRE

	sida, développement, gouvernance et intégration, y compris des instruments tels que les DSRP, et une législation habilitante, les droits de la personne et la sexospécificité
	PNUD
	OIT, Secrétariat de l’ONUSIDA, UNESCO, UNICEF, OMS, Banque mondiale, UNFPA, HCR

	Appui aux plans nationaux stratégiques dont les priorités ont été définies et les coûts évalués, gestion financière, ressources humaines, renforcement des capacités et développement des infrastructures, atténuation de l’impact et travail sectoriel
	Banque mondiale
	OIT, Secrétariat de l’ONUSIDA, PNUD, UNESCO, UNICEF, OMS

	Gestion des achats et des approvisionnements, y compris la formation
	UNICEF
	PNUD, UNFPA, OMS, Banque mondiale

	Programmes et politiques de lutte contre le sida sur le lieu de travail, mobilisation du secteur privé
	OIT
	UNESCO, PNUD

	2.  ÉLARGISSEMENT ET INTENSIFICATION DES INTERVENTIONS

	Prévention

	Prévention de la transmission du VIH dans les milieux sanitaires, sécurité transfusionnelle, conseil et test, diagnostic et traitement des infections sexuellement transmissibles, et mise en relation des services de prévention du VIH et des services de traitement du sida
	OMS
	UNICEF, UNFPA, OIT

	Fourniture d’informations et d’une éduction, programmation en matière de préservatifs, prévention ciblant les jeunes déscolarisés et efforts de prévention ciblant les groupes vulnérables (sauf consommateurs de drogues injectables, prisonniers et réfugiés)
	UNFPA
	OIT, Secrétariat de l’ONUSIDA, UNESCO, UNICEF, ONUDC, OMS

	Prévention de la transmission mère-enfant (PTME)
	UNICEF, OMS
	UNFPA, PAM

	Prévention pour les jeunes dans les établissements d’éducation
	UNESCO
	OIT, UNFPA, UNICEF, OMS, PAM

	Prévention de la transmission du VIH parmi les consommateurs de drogues injectables et dans les prisons
	ONUDC
	PNUD, UNICEF, OMS, OIT

	Politiques globales, suivi et coordination de la prévention
	Secrétariat de l’ONUSIDA
	Tous les co-parrains

	Traitement, soins et appui

	Traitement antirétroviral et suivi, prophylaxie et traitement des infections opportunistes (adultes et enfants)
	OMS
	UNICEF

	Soins et appui pour les personnes vivant avec le VIH, les orphelins et les enfants vulnérables, et les foyers affectés
	UNICEF
	PAM, OMS, OIT

	Appui alimentaire/nutritionnel
	PAM
	UNESCO, UNICEF, OMS

	Lutte contre le VIH dans les situations d’urgence, de reconstruction et de présence massive de forces de sécurité

	Renforcement de la riposte au sida dans les milieux des forces de sécurité, dans les services en uniforme et en cas de crise humanitaire 
	Secrétariat de l’ONUSIDA
	HCR, UNICEF, PAM, OMS, UNFPA

	Lutte contre le VIH parmi les populations déplacées (réfugiés et personnes déplacées dans leur propre pays)
	HCR
	UNESCO, UNFPA, UNICEF, PAM, OMS, PNUD

	3.  SUIVI ET ÉVALUATION, INFORMATIONS STRATÉGIQUES, PARTAGE DES CONNAISSANCES ET RESPONSABILISATION

	Informations stratégiques, partage des connaissances, et responsabilisation, coordination des efforts nationaux, constitution de partenariats, plaidoyer, suivi et évaluation, y compris estimation de la prévalence nationale et projection de l’impact démographique
	Secrétariat de l’ONUSIDA
	OIT, PNUD, UNESCO, UNFPA, HCR, UNICEF, ONUDC, PAM, OMS, Banque mondiale

	Mise en place et mise en œuvre d’une surveillance du VIH, par le biais d’enquêtes sentinelles/de population
	OMS
	Secrétariat de l’ONUSIDA


IV. Le financement de la riposte nationale
Il faut envisager, tout d’abord, un rôle politique pour la coopération internationale en matière de VIH et sida en Haïti à travers le dialogue politique proposé plus haut.  Mais ce rôle ne pourrait pas être joué pleinement et efficacement s’il n’est pas accompagné d’une coopération financière et technique substantielle.

La coopération financière, mentionnée précédemment, a atteint une dimension considérable et a constitué la base nécessaire pour que la riposte nationale puisse faire un bond en avant, en particulier dans le domaine du traitement.  En Haïti, plus de 6 000 personnes recevaient le traitement antirétroviral en décembre 2005 d’après le rapport sur l’initiative «3 millions d’ici 2005» de mars 2006, chiffre non négligeable si l’on tient compte des conditions difficiles prévalant dans le pays.

Il y a ici deux niveaux à considérer, mondial et national.  En ce qui concerne la question du financement au niveau mondial, il y a de fortes raisons d’être optimiste.  A ce sujet, un regard plus attentif de la communauté des bailleurs de fonds vis-à-vis de la situation des pays en voie de développement a donné lieu à un élan dans le sens d’une augmentation notable de la coopération financière aussi bien pour l’aide au développement en général que pour l’aide au bénéfice de la riposte au sida.

A propos de l’aide au développement en général, par exemple, l’Aide Publique au Développement (APD) fournie par les pays membres du Comité d’Aide au Développement de l’Organisation de Coopération et de Développement Économiques (OCDE) a atteint un niveau sans précédent avec une augmentation de 31,40% correspondant à un montant de 106,5 milliards de dollars américains en 2005.

L’Union Européenne, pour sa part, a décidé en juin 2005 d’augmenter son APD pour l’amener à 0,56% du revenu national brut (RNB) d’ici 2010, soit une hausse d’environ 20 milliards d’euros par an d’ici 2010.  En plus, elle s’est engagée à porter son APD à 0,70% du RNB en 2015.

En ce qui concerne l’aide internationale pour la riposte au sida, les exemples récents les plu saillants sont le Fonds Mondial qui à ce jour a reçu des promesses de contributions de plus de 8,8 milliards de dollars américains et a déjà engagé 4,9 milliards dans 131 pays pour financer des projets sur le sida, la tuberculose et le paludisme, et PEPFAR, un plan d’urgence d’une durée de cinq ans d’un montant de 15 milliards de dollars américains en faveur, principalement, des 15 pays parmi les plus affectés par l’épidémie dont Haïti.

Au niveau national, l’un et l’autre (le Fonds Mondial et PEPFAR) fournissent déjà une coopération financière à Haïti ainsi que la Coopération Française, le Canada, la Commission Européenne, les organismes des Nations Unies et d’autres donateurs, y compris des organisations non gouvernementales internationales et des universités.

Une fois dûment clarifiés par le dialogue politique les préalables évoqués plus haut, ces donateurs, aussi bien que ceux qui ont une présence active en Haïti dans des domaines autres que le sida tels que, par exemple, la Banque Mondiale, la Banque Interaméricaine de Développement, le Japon et l’Allemagne, devraient largement offrir à la riposte nationale les moyens nécessaires pour qu’elle puisse passer à la vitesse supérieure en vue de l’accès universel.

Les raisons ne manquent donc pas pour que les acteurs de la coopération internationale en Haïti puissent se montrer ouverts à ce message et même intéressés.

Tout d’abord, l’accès universel est un engagement pris par la communauté internationale au sein des Nations Unies avec l’adoption de la résolution 60/224 du 23 décembre 2005 lors de sa soixantième session, résolution fondée sur le document final du Sommet mondial de 2005 (14-16 septembre 2005), document, pour sa part, fondé sur la déclaration de la Présidence du Sommet du G8 de Gleneagles (6-8 juillet 2005).

Il s’agit donc d’un engagement avec un maximum de légitimité morale et légale.  Mais, au-delà de la légitimité de cet engagement, il y va de l’intérêt bien compris de tous les partenaires internationaux de la riposte nationale au sida en Haïti.

Et pourquoi y aurait-il un intérêt général à ce sujet ? Et pourquoi tous les partenaires auraient-ils la perception d’en tirer profit ?

Premièrement et principalement, il y a les PVVIH.  Elles ont, tout simplement, droit à la santé donc à recevoir un traitement approprié contre l’infection du VIH.  En plus, il est maintenant suffisamment prouvé, ailleurs mais aussi en Haïti, que, d’un côté, l’application de ce droit est parfaitement faisable et que, de l’autre côté, les bénéfices pour les individus sont clairement évidents tant en ce qui concerne la prolongation de leur espérance de vie que de leur qualité de vie.

Deuxièmement, il s'agit pour la coopération internationale de prêter appui et de s'associer encore plus à l'un des rares secteurs en Haïti qu'on peut cataloguer comme un "success story", succès qui a même été salué par les instances internationales de la riposte au sida.  Il s'agit d'un domaine, comme disait dans son rapport M. Réginald Dumas, ancien Conseiller Spécial du Secrétaire Général des Nations Unies pour Haïti, où le pays pourrait même exporter son savoir faire vers d’autres États du bassin caribéen, et les faire bénéficier de son expérience en la matière.

Troisièmement, vu que la riposte au sida est un domaine où le pays, ses dirigeants, ses experts et ses techniciens peuvent se sentir légitimement fiers des efforts déployés et de ce qu'ils ont pu accomplir, cette réussite devrait dépasser le milieu de ceux et celles qui travaillent dans le domaine du sida pour devenir plus largement une source de valorisation de ses propres capacités et moyens pour d'autres secteurs de la vie nationale, un levier de dignité et de courage pour faire face à la tâche formidable de la reconstruction du pays.

Il va sans dire que le calendrier est particulièrement opportun avec la récente installation d'un nouveau gouvernement élu afin qu'il puisse faire sien l'objectif de l'accès universel, puisse faire rayonner ailleurs l'expérience haïtienne en VIH et sida (on pense, par exemple, au récent Congrès international sur le sida de Toronto) et puisse tirer profit d'un certain état d'esprit "gagnant" chez ceux et celles qui travaillent dans le sida afin que cette attitude puisse irriguer d'autres secteurs de la vie nationale.

Il pourrait s'agir là d'une opportunité exaltante, risquons le mot, pour la coopération internationale.

V. Vers l'accès universel

Donc, suite au dialogue politique permettant de donner une base solide à l'engagement de la coopération internationale et avec l’appui d’un financement à la hauteur des besoins de la riposte nationale, il ne resterait, tout simplement, qu'à se mettre au travail.

Afin que ce "tout simplement" puisse se traduire dans un programme et des interventions conduisant aussi bien que possible vers l'accès universel, il y aura certains aspects à renforcer ou à développer.

Le premier, déjà abordé dans l'introduction, est celui du partenariat entre le secteur public et la société civile.  Il s'agit ici, encore, d'une réussite et d'un acquis de la riposte nationale, et d'un atout majeur pour Haïti dans ces négociations avec le Fonds Mondial et d'autres donateurs.

Cependant, il faudrait signaler que dans ce domaine, le pays s'est un peu endormi sur ses lauriers et que cet aspect est devenu une sorte de rente de situation.  Il faudrait lui donner donc un bon rafraîchissement afin de pouvoir retrouver l'élan qui prévalait il n'y a pas si longtemps, voire une certaine mystique autour des objectifs communs.

Revenir aux origines ne devrait pas être compris dans le sens que ce modèle de partenariat doit rester figé.  Au contraire, son contenu devrait évoluer ainsi qu'évolue la riposte nationale.  Par exemple, le secteur public devrait assumer certaines responsabilités assurées actuellement par la société civile en matière de prestation de services tout en revivifiant le modèle d’origine, l'attitude des deux secteurs vis-à-vis l'un de l'autre et le "gentleman’s agreement" établi quant au partage des tâches.

Le deuxième est celui concernant l'aspect multisectoriel de la riposte nationale.  Il est évident que le Ministère de la Santé Publique et de la Population a un rôle unique à jouer par rapport à la riposte au sida, et ce rôle devrait inclure un effet d'entraînement et d'émulation parmi les autres ministères vu que jusqu'à maintenant la participation des autres ministères était restée timide et sporadique.  Cela devrait être corrigé rapidement car dans des volets tels que la prévention ou la lutte contre la stigmatisation et la discrimination, l'accès universel ne se fera pas sans une participation déterminée et massive du secteur de l'éducation et d'autres encore.

Le troisième est celui de la participation des PVVIH dans la riposte nationale.  Il n'y a aujourd'hui personne, ou presque, qui soit opposée à cette idée mais, étrangement, son application continue à traîner en longueur et quand elle s'est produite, il s'agit d'une participation plutôt formelle, on serait tenté de dire "pour la galerie".

Et pourtant, les PVVIH, de par leur insertion au sein de la communauté, pourraient constituer le pont indispensable pour faire passer les messages de prévention et, surtout, pour expliquer les avantages de se faire dépister et, éventuellement, de se faire traiter.  Elles pourraient jouer un rôle essentiel de pivot pour accélérer la marche vers l'accès universel.  Concernant l'élargissement du traitement, elles pourraient aider à surmonter les obstacles au recrutement en évitant de tomber dans la situation paradoxale de compter avec des médicaments et de ne pas avoir suffisamment de PVVIH à traiter.

Dans le cas d'Haïti, l'insertion des PVVIH dans le système de provision de services devrait être plus aisée vu l'important appui prêté ces dernières années par la coopération internationale aux efforts de formation et de renforcement des capacités des PVVIH.

Le quatrième est celui du renforcement du système de santé.  Le sida a un rôle particulier à jouer en ce qui concerne ce renforcement y compris la question primordiale de la quantité et de la qualité des ressources humaines nécessaires à son bon fonctionnement.

D'une part, un système de santé efficace donc comptant sur un personnel motivé et bien formé est une condition indispensable pour accélérer la riposte au sida.  En même temps, les ressources financières mobilisées par le sida peuvent constituer une opportunité unique pour renforcer les services de santé aussi bien du point de vue de la rénovation des infrastructures que de l'acquisition de matériel et d’équipement, l'approvisionnement de médicaments ou l'engagement et la formation du personnel.

Ainsi, le sida devrait être considéré par les responsables et le personnel des services de santé comme un appui qui va bénéficier à l'ensemble du système et non comme un compétiteur avec qu'il va falloir se battre ou, tout au moins, lui mettre autant de bâtons dans les roues que l'on peut pour des raisons de prestige ou de collecte de fonds.

Le cinquième est celui du financement.  Ce financement ne devrait pas être seulement à la hauteur des besoins nécessaires pour monter de plusieurs crans le niveau de la riposte nationale en vue de l'accès universel, elle devrait aussi se traduire par un engagement à moyen terme, c'est-à-dire jusqu'à l'horizon 2010 au moins.

Le financement, tel qu'il a été le cas jusqu'à présent, doit être à la charge de la coopération internationale, l'option nationale n'étant pas viable pour l'instant.  Ceci ne signifie pas que l'État haïtien devrait rester enfermé dans un rôle purement passif.  Au contraire, le pays devrait faire un effort financier pour contribuer à la riposte au sida avec les ressources du budget national même si de façon seulement symbolique d’abord.

Cette participation financière à la riposte nationale serait doublement bénéfique.  Primo, elle contribuerait à mieux faire partager le sentiment que le sida en Haïti est, tout d'abord, une affaire haïtienne.  Secundo, elle mettrait plus à l'aise et dans une meilleure disposition la coopération internationale en voyant que le pays assume ses responsabilités dans la mesure de ses possibilités, même si elles sont assez limitées.

Le sixième aspect est celui de l’approvisionnement et de la distribution des médicaments antirétroviraux et des médicaments contre les infections opportunistes, et des produits diagnostiques.  Cet aspect a été le talon d’Achille de l’expansion du traitement aussi bien en Haïti qu’ailleurs.

Il faudrait donc revoir en profondeur la chaîne d’approvisionnement depuis l’achat jusqu’à la livraison aux services de santé afin que le système dans sa totalité puisse répondre efficacement à la grande pression qui va engendrer l’expansion du traitement vers l’accès universel.
Afin de réduire les coûts et de libérer donc des moyens financiers, toutes les options devraient être considérées telles que les prix négociés individuellement avec les compagnies pharmaceutiques ou dans le cadre du PANCAP (Pan Caribbean Partnership Against HIV/AIDS), l’importation de médicaments génériques, les achats groupés avec la République Dominicaine ou au sein du PANCAP, ou les accords de partenariat avec des producteurs latino-américains (par exemple le Brésil).

Afin que le pays puisse tirer profit de ces possibilités, une assistance technique dans plusieurs aspects légaux à savoir les avantages et la souplesse des options offertes par l’Accord de la Organisation Mondiale du Commerce sur les ADPIC (Aspects des Droits de Propriété Intellectuelle qui touchent au Commerce), la situation en matière de brevets ou la concession de licences volontaires devrait être proposée et fournie par la coopération internationale.

Le septième est celui de la collaboration avec la République Dominicaine.  Cette collaboration est l’objet d’un large consensus des deux côtés de la frontière mais, de même qu’au sujet de la participation des PVVIH dans la riposte nationale, le bât blesse quand il s’agit de passer à l’acte l’histoire tourmentée des relations entre les deux pays pèse extrêmement lourd au moment de la prise des décisions politiques.

La coopération internationale, de même que pour les autres aspects cités auparavant, pourrait fournir un appui stratégique en encourageant les pouvoirs publics des deux pays à surmonter les pesanteurs du passé pour développer la collaboration bilatérale en matière de VIH et sida.

Elle est particulièrement bien placée pour le faire car elle a déjà commencée à mettre en œuvre cette approche avec des actions bilatérales développées par les organismes des Nations Unies et l’USAID.  Elle devrait aussi tirer avantage de l’expérience accumulée par les organisations de la société civile dans ce domaine et de l’exemple isolé mais hautement symbolique de la donation de médicaments antirétroviraux pédiatriques faite par la République Dominicaine à Haïti.

L’éventail des possibilités de cette collaboration est très vaste et pourrait intégrer des actions transfrontalières communes, des campagnes de prévention adressées aux populations migrantes dans le pays d’accueil, des négociations conjointes sur le prix de médicaments antirétroviraux et des produits diagnostiques, des achats groupés desdits médicaments et produits, de l’appui technique dans des domaines où l’un de deux pays possède un savoir faire suffisamment pointu et des activités de recherche. 
Conclusion

Le grand poète espagnol Antonio Machado, a ce beau vers ; “Voyageur, il n’y a pas de chemin, le chemin se fait en marchant”, Haïti, à travers une longue marche faite d’excellence technique et d’efforts acharnés, a pu ouvrir le chemin qui peut la mener à l’accès universel et qui pourrait lui permettre d’approcher cet objectif lors de l’échéance de 2010.

A ce sujet, la coopération internationale a une responsabilité de premier plan afin que cette voie puisse s’ouvrir entièrement et que le pays puisse continuer à suivre son chemin car elle a les moyens et la capacité de le faire.

Étant donné la maturité des institutions haïtiennes et la haute qualité professionnelle de ses experts, la coopération internationale devrait s’attacher à faciliter les actions de la riposte nationale, tout particulièrement en ce qui concerne les sept aspects abordés ci-dessus, par le biais d’un appui politique et financier, et d’un accompagnement technique.

Elle ne devrait pas faire moins mais elle ne devrait pas faire plus car le pays et les Haïtiens ont la volonté et les compétences nécessaires.  Par contre, ils ont besoin d’un environnement leur permettant de se concentrer sur le travail à faire et d’aller au but de leur détermination.  C’est à cette condition que le rêve pourrait devenir réalité.
Mise en œuvre coordonnée et décentralisée de la réponse nationale au sida en Haïti : Défi ou Utopie ?

Paul Adrien, MD, MSc, et Lottie A. Mondésir, MD, MSc

Introduction

Depuis la conférence d’Alma Ata en 1978, on reconnaît que le principal critère permettant d’apprécier le succès de la réforme des systèmes de santé doit être l’accès effectif aux services de santé pour tous sans discrimination, comme un droit fondamental de la personne, et en conséquence l’amélioration du niveau général de santé et de bien-être de la population dans son ensemble.
La réforme du système de soins dans les pays en développement est un processus pratiquement continu qui s’efforce de concilier des objectifs souvent contradictoires; il s’agit d’accroître autant que possible la qualité, l’efficacité et l’égalité d’accès tout en garantissant la viabilité du système dans un contexte de ressources publiques limitées et de changements démographiques et technologiques rapides.  Traditionnellement, la plupart des pays développés ont fourni les services de santé à leur population à travers les secteurs public et privé.  Cependant, il est de la responsabilité du secteur public d’améliorer le statut sanitaire de la population en renforçant l’accès à des services de qualité et en rendant le système financièrement durable.  A cet égard, une coordination efficace des interventions s’avère indispensable et devra permettre de mieux utiliser les ressources disponibles et de minimiser les coûts d’opportunité sans compromettre l’égalité d’accès.

Dans une perspective de promotion de la santé, poser le problème de l’accès universel implique automatiquement de reconsidérer l’équité.  En effet, l’État haïtien devra faire face au difficile défi de mettre en place des systèmes équitables, équilibrés et durables dans le contexte de la transition démocratique toujours fragile.  Dans le sillon des grands enjeux de l’accès universel, le manque de coordination des intervenants ne cesse de préoccuper les décideurs et les prestataires de services au point même de compromettre l’atteinte des grands objectifs du système de soins dont l’efficience, la réactivité, et l’efficacité.  La problématique de la coordination demeure parmi les grandes priorités des autorités sanitaires haïtiennes.  Cette thématique revient dans la plupart des discours et fait partie de tous les agendas politiques et techniques.

Bien des commissions ont été formées, et les problèmes ne font pourtant qu’empirer avec toutes les conséquences négatives : dédoublement des efforts et perte de productivité et d’efficacité.  Mais qui donc doit coordonner qui, quoi, où, quand et comment ? Qui peut légitimement définir le contenu d’une politique de coordination et les rôles attribuables aux différents acteurs ? Quels sont les niveaux d’imputabilité actuellement reconnus au sein du système pour traiter de la coordination ? Il s’agit d’une véritable crise à laquelle n’échappent pas les interventions dans le domaine du VIH/sida.  Pour bon nombre d’acteurs, cette décevante réalité est un point à prendre en compte pour analyser la capacité de réponse du pays dans cette quête d’amélioration de l’accès d’ici 2010.

Dans cet article, on examinera les problèmes inhérents au déficit de coordination en général et de manière toute spécifique au niveau des instances déconcentrées de l’Etat.  On tâchera également d’en explorer les principales caractéristiques et les causes profondes pour proposer finalement des recommandations techniques et programmatiques à mettre en œuvre d’ici 2010 en vue de l’amélioration de l’accès aux services essentiels notamment pour les groupes vulnérables que sont les PVVIH.

XXIII. Des progrès pourtant significatifs pour Haïti

Le Sida continue à gagner du terrain dans tous les pays d’Amérique latine et des Caraïbes sauf en Haïti, selon les résultats d’une étude scientifique publiés dans le dernier numéro de la prestigieuse revue américaine Science.  Le nombre de malades atteints du virus dans la région devrait passer de 2 millions actuellement à 3,5 millions d’ici les prochaines années, soulignent dans leurs prévisions les auteurs de l’enquête qui consacrent des chapitres séparés à la Caraïbe et à douze pays dont le Brésil, l’Argentine et le Mexique.

Si 85% des personnes infectées dans la Caraïbe sont localisées en Haïti et en République Dominicaine, et si, à la fin de l’année dernière, 1,6% de la population des deux pays était infecté, niveau que n’excèdent que les pays de l’Afrique subsaharienne, John Cohen, correspondant de la revue et spécialiste de la pandémie, affirme que seule Haïti a enregistré une réduction considérable de l’incidence annuelle du virus de l’immunodéficience humaine (VIH) à la base du sida.

Après plusieurs années désastreuses qui se sont soldées par des dizaines de milliers de morts, en majorité des jeunes, la courbe d’évolution du Sida a enregistré un ralentissement appréciable dans les principales villes d’Haïti.  De ce fait, le pays s’est quelque peu éloigné des statistiques effrayantes de 110 décès par jour ou de 28 à 40 000 nouveaux cas de contamination annuels.  Des études scientifiques, des campagnes de vulgarisation sur les modes de transmission du VIH, une politique de distribution massive de préservatifs et une augmentation progressive de la couverture en antirétroviraux ont été entreprises notamment au niveau du secteur public, par plusieurs ONG haïtiennes avec le support technique et financier des partenaires internationaux.  Ce diagnostic encourageant pour le pays n’exclut pas pour autant les risques d’un retour en force du Sida qui constitue encore une grave menace en particulier pour des communautés rurales et suburbaines très peu informées des mesures préventives à adopter.  Près de 300 000 séropositifs sont aujourd’hui recensés sur le territoire.

XXIV. Considérations sur les contraintes et problèmes rencontrés dans la coordination des interventions sur le terrain

Le système de soins en Haïti est actuellement confronté à d’importants problèmes d’ordre organisationnel, structurel et managérial.  Comprendre les principaux défis de la coordination passe nécessairement par une meilleure compréhension des problèmes systémiques prioritaires suivants :

· L’inadéquation de la politique de santé et du rôle respectif des secteurs privé et public ;

· Le manque de concertation entre les parties et l’absence de mécanismes formels de coordination entre les secteurs concernés ;

· L’absence, l’insuffisance ou l’inadaptation du dispositif de réglementation applicable aux prestataires privés ;

· L’inefficacité du dispositif de contrôle des performances et d’échange d’informations qui a rendu les partenaires public-privé inefficaces et coûteux ;

· L’État ne disposant pas toujours de toutes les compétences nécessaires pour s’acquitter de ses fonctions, prête le flanc à l’émergence d’initiatives parfois contre productives ;

· La pluralité du leadership se rapportant notamment aux grands axes d’intervention et la quasi absence de politique d’imputabilité ;

· L’évitement systématique de la participation publique dans les affaires de santé.
Ce constat nous amène à analyser ici la coordination sous l’angle de la gouverne et nous reprenons ici la position de l’OMS dans son rapport de l’an 2000 qui stipule que les gouvernements sont responsables en dernier ressort du bien-être de leurs citoyens et qu’ils doivent en prendre le plus grand soin.  La fonction d’administration générale de la santé est de l’essence même d’un bon gouvernement.  Elle consiste à mettre en place le système de santé le plus efficace et le plus équitable possible et à considérer que la santé de la population doit toujours constituer une priorité nationale ; cette responsabilité est permanente, et c’est au ministère de la santé d’en assumer la plus grande part.

La politique et les stratégies sanitaires doivent définir les rôles des secteurs privé et public dans la prestation des services et le financement de la santé.  C’est seulement ainsi que l’ensemble du système de santé peut être axé sur la réalisation d’objectifs intéressant toute la population.  L’administration générale englobera la définition des finalités et de l’orientation de la politique sanitaire, l’exercice d’une influence par la voie de la réglementation (autorisation d’exercer, contrôle des titres professionnels, l’apprentissage continu) et d’un plaidoyer ; enfin, la collecte et l’exploitation de l’information.  L’État haïtien se doit d’influencer la recherche et la production de moyens de réaliser les objectifs sanitaires et constituer aussi une base factuelle pour aider à améliorer la performance du système de santé.

En Haïti, le secteur privé acquiert la plus grande part des ressources disponibles.  Le rôle du ministère consisterait à faire jouer la réglementation et son pouvoir de persuasion pour que ces ressources accroissent l’efficacité de l’arsenal de moyens dont dispose aujourd’hui le système et par voie de conséquence contribuent à l’amélioration de l’accès aux services essentiels.  Il faut toutefois regarder en dehors du système de soins et se donner les moyens d’apprécier le poids relatif des autres déterminants de la santé sur l’amélioration du statut sanitaire de la population et en particulier celui des PVVIH.

Nous devons approcher la problématique à travers une démarche multidimensionnelle se rapportant aux grands secteurs d’activités.  On connaît les liens de causalité existant entre la pauvreté ou les conditions de vie précaire et la mauvaise santé, l’incapacité aussi d’accéder à la santé dans un contexte de forte prédominance du paiement direct et d’augmentation de la contribution des ménages au financement de la santé.  L’une des valeurs ajoutées de la mise en place d’un système organisé et coordonné d’actions dans le domaine du VIH/sida sera cette protection des ménages contre les coûts de consommation des biens et services de santé liés à leur grande vulnérabilité et aux risques parfois non partagés.  On s’accorde sur l’idée que la mise en commun des ressources demeure l’une des principales stratégies pour améliorer l’accès aux services d’un plus grand nombre de citoyens indépendamment de leurs risques et de leur capacité à payer.

Si cette perspective de garantir l’accès universel a fait l’objet d’un large consensus au niveau des secteurs concernés, l’ensemble de ses déterminants a des impacts importants sur les rôles respectifs et complémentaires des secteurs public et privé ainsi que de la responsabilité de la collectivité sur la gestion de sa propre santé.  Le rôle du MSPP ne peut se limiter à la fourniture de services.  Il est aussi de s’assurer que les services contribuent au maintien, la protection ou l’amélioration de la santé des populations qu’ils desservent et ce à des coûts qu’elles peuvent assumer.  Pour cela, le MSPP doit composer avec tous les acteurs dont l’action a un impact sur la santé de leur communauté : services de santé publique, institutions privées, agents de médecine traditionnelle, ONG, ainsi que les représentants des autres secteurs.

Les facteurs qui contribuent à l’amélioration de la coordination des interventions mettent en évidence que la santé n’a pas uniquement une dimension individuelle (bien inaliénable) mais aussi une dimension collective : c’est un déterminant du développement social et économique des communautés et un secteur économique non négligeable.  C’est cette dimension collective qui est la plus susceptible d’inciter les autorités publiques à consacrer des efforts pour améliorer la coordination et exiger de meilleurs résultats de la part des intervenants.

XXV. L’accès universel, la coordination et la viabilité du système de financement

La coordination ou la consolidation des sources de financement a toujours été un vœu pieux.  En effet, le financement des systèmes de santé doit être viable tout en permettant que les soins soient dispensés à tous.  Cela demande, pour chaque individu, tout autant le droit au paiement des prestations que l'accès équitable aux soins, et cela implique évidemment une utilisation rationnelle des ressources.  Pour garantir la solidarité, les autorités sanitaires doivent donc participer activement à la réglementation du financement des systèmes de santé.

L’analyse de plusieurs fonctions du financement en Haïti (stockage, allocation et paiement) est évocatrice.  En effet, le stockage, processus par lequel l’argent prélevé est agrégé et réservé pour une utilisation collective ultérieure, peut déjà expliquer certains des grands défis de la coordination.  Les formes de stockage se déclinent en fonction de deux caractéristiques : les personnes pouvant bénéficier de l’argent ainsi stocké et les besoins, biens et services couverts.  La première caractéristique réfère à l’universalité de la couverture.  La deuxième caractéristique réfère à la globalité de la couverture.  Elle est globale lorsque l’intégralité des besoins de santé, des biens et des soins de santé des individus est couverte ; partielle lorsque des critères sélectifs limitent l’étendue des besoins couverts comme par exemple la PTME dans un contexte de prise en charge non intégrée.

Les modes et mécanismes d’allocation jouent plusieurs rôles dans le fonctionnement des systèmes de soins et influent considérablement sur la capacité de coordination du ministère de la santé.  L’allocation guide la conversion de l’argent en interventions de santé et, ce faisant, elle détermine le degré de décentralisation des systèmes de soins et la capacité des professionnels à utiliser sans contrainte les ressources pour répondre aux besoins de leurs patients.  Plus les décisions relatives à la conversion de cet argent en biens et services sont prises au niveau central, plus le système de soins est considéré comme centralisé.  Plus ces décisions sont délocalisées près des lieux de fourniture de services, plus les systèmes sont décentralisés.  Le déplacement de la responsabilité d'allocation à proximité des lieux de fourniture de services peut prendre une forme intermédiaire de déconcentration.  Dans ce cas, la définition des critères de la prise de décision reste centralisée, et les compétences d'allocation locales sont d'ordre purement opérationnel.
Pour faire face à la pression financière liée à la faible couverture universelle par manque de coordination du financement du système de soins et au coût croissant des soins secondaires, une plus grande importance doit être donnée à la prévention et aux soins primaires.  Il convient en outre d’identifier des mesures permettant d’accroître la productivité des ressources disponibles et de contenir les dépenses sans compromettre l’égalité d’accès.  Tout ceci ne sera possible qu’à travers une bonne coordination des intervenants et des sources de financement.

XXVI. Vers une mise décentralisée de la réponse : Facteurs dont dépendra l’amélioration de la coordination

On se propose ici de considérer les attentes formulées par l’État haïtien au regard des Collectivités territoriales dans son décret publié en décembre 2005.  Les collectivités territoriales constituent des structures prévues par la Constitution mais jamais vraiment établies.  Elles participent de la décentralisation du pays et de l’implantation de la démocratie participative.

Cette décentralisation poursuit plusieurs buts :

1. Buts d’ordre politique

Pour assurer :

· une meilleure participation et contrôle par les citoyens.

· l’amélioration de la capacité locale de répondre aux besoins des citoyens.

2. But d’ordre administratif

· Une meilleure intégration et coordination des services.

3. Buts d’ordre économique

· Une plus grande capacité de résoudre les problèmes et ce à meilleur coût.

· Meilleure administration des budgets en fonction des priorités locales (notions d’efficacité et d’efficience).

Pour mieux asseoir le rôle de coordination des instances décentralisées, nous allons parcourir rapidement quelques articles dudit décret.  Ce survol devra nous permettre d’anticiper la simulation de scenarii visant la participation effective des responsables locaux dans le processus de coordination.  La décentralisation est un processus dynamique et toujours présent dans toute démarche de réforme.  Elle n'est jamais terminée mais organise un cadre de participation et de démocratie qui permet aux institutions de se construire et d'évoluer afin de répondre toujours mieux aux attentes des citoyens devenus un peu plus responsables de leur avenir.  Ce processus de démocratisation devra permettre d'inclure activement toutes les forces et les énergies locales au processus de prise de décisions et à la gestion des affaires.

Les Collectivités Territoriales décentralisées seront mises en place ultérieurement après le démarrage effectif des communes sur lesquelles le nouvel édifice administratif haïtien doit reposer et avec la participation active des élus communaux parmi lesquels seront désignés les membres des organes de ces collectivités territoriales. Les responsables de commune élus deviendront les dépositaires d'un pouvoir confié pour une durée limitée et pour des tâches précises, assortis d’un pouvoir de décision et d’un devoir de reddition de comptes.  Ils ne relèvent donc plus d'une structure centrale et étatique lointaine mais bien des citoyens qui les ont élus et qui les légitiment.

Le secteur privé sera également un partenaire incontournable de la commune, qu'il soit contribuable, fournisseur ou sous-traitant d'une mission de service public dans le cadre de la coordination.  Enfin, les communes deviennent également des partenaires à part entière des institutions de développement (ONG, Institutions de Coopération, etc.) qui devront rendre compte aux responsables communaux de leurs actions et par voie de conséquence, participer à la mise en place du cadre de coopération/coordination.  La commune se trouve ainsi au centre d'une toile relationnelle importante qu'elle animera dans le cadre de l'exercice de ses compétences au mieux des intérêts des citoyens communaux.

L’article 2 du décret de décembre 2005 sur la charte des Collectivités Territoriales, indique que la décentralisation consacre le droit des collectivités territoriales haïtiennes à s’administrer de manière autonome et à gérer leurs propres affaires afin de promouvoir le développement à la base et de renforcer la gouvernance locale.  Elle suppose soit le transfert vers les collectivités territoriales de compétences antérieurement exercées par le pouvoir central, soit la reconnaissance aux collectivités de compétences n’ayant pas été systématiquement prises en charge par aucune entité publique.

L'appui des services déconcentrés du pouvoir central aux collectivités territoriales a pour objectifs :

1.
d'aider à la conception et à la mise en œuvre des plans locaux de développement ;

2.
d’informer les acteurs locaux quant aux normes en vigueur et aux moyens techniques et financiers disponibles ;

3.
de permettre une meilleure harmonisation des différents plans de développement des collectivités territoriales et leur cohérence avec le plan national de développement économique et social ;

4.
de favoriser la constitution et la conservation des banques de données nécessaires à toute planification ;

5.
d’informer les unités centrales des priorités définies par les collectivités aux fins de leur prise en compte dans l’élaboration du budget national et l’allocation des transferts et subventions.

L’article 20 stipule que l’autonomie des collectivités territoriales s'entend du droit et de la capacité effective de ces dernières à régler des affaires publiques de leur compétence, sous réserve des compétences exclusives de l'État, et à gérer selon la loi et au profit de leurs populations, les ressources dont elles disposent.

L’article 119 précise que les financements provenant de la coopération décentralisée, des fonds internationaux d’investissement local ainsi que les montants alloués aux collectivités territoriales par les organismes de développement nationaux ou étrangers pour la réalisation d’infrastructures ou la fourniture de services sociaux accordés aux communautés, sont intégrés dans le budget de la collectivité territoriale bénéficiaire.

Comment maintenant concilier tous ces prérequis constitutionnels dans une démarche d’amélioration de la coordination ? Défi ou utopie ? Quelles en sont les perspectives ?

XXVII. Efforts émergents de coordination et perspective

La participation actuelle des institutions publiques au niveau des instances décentralisées à l’élaboration des politiques et stratégies nationales laisse à désirer.  En effet, depuis déjà plusieurs années, le Ministère de la santé publique et de la population a entrepris un ambitieux mouvement de décentralisation basé sur les modèles des SYLOS (SYstemas Locales de Salud) de l’Amérique latine.  Cette initiative a pour principal objectif l’amélioration de la santé de la population en rendant accessible un paquet minimum de services (PMS).  C’est une façon pour le MSPP de répondre aux besoins et attentes des citoyens et leur faire partager la responsabilité de leur propre santé.

Cette décentralisation devait viser également l’amélioration de la qualité des soins dispensés en dépit même du contexte restrictif du PMS, y compris leur rapport coût-efficacité.  Cette stratégie devrait se fonder sur un financement viable garant d’une couverture universelle et de l’accès équitable.  Pour ce faire, il est nécessaire que le MSPP accorde une importance particulière aux soins de santé primaires en mettant l’emphase sur les bénéfices potentiels de la subsidiarité qui s’entend de l’assignation de responsabilité de dispensation et de gestion à des acteurs locaux qui soient les plus aptes, plus légitimes et plus proches pour satisfaire les besoins de la communauté.

Beaucoup d’efforts ont été déployés à ce jour par le MSPP mais le leadership reste encore diffus et mal circonscrit si on se réfère à la charpente structurelle du financement en place aujourd’hui à l’échelle du pays et les rôles respectifs des acteurs clé.  Nous n’allons pas entrer ici dans les détails pour rappeler les vices de forme prédominants et leurs effets pervers sur la capacité de coordination de l’UCC/MSPP (Unité de Contrôle et de Coordination de la lutte conte le VIH/sida) aujourd’hui.
Il demeure cependant important que le MSPP joue son rôle de protecteur de l’intérêt public même s’il ne détient pas tous les leviers de réglementation et d’orientation de l’utilisation des ressources.  La consolidation des sources de financement reste encore à faire mais sera le produit d’une coordination réussie.  Nous y reviendrons plus loin pour reconsidérer le poids significatif des modes de financement sur la capacité de coordination des instances normatives.

Rappelons avec M. Boyle de l’ONUSIDA, que la coopération technique s’est développée dans des domaines très divers tels que la préparation du Plan Stratégique National, le renforcement du système de suivi et d’évaluation, le soutien aux organisations de la société civile et tout particulièrement aux associations des personnes vivant avec le VIH (PVVIH), et l’élaboration de projets appelés à être soumis au financement international.  En ce qui concerne la coopération financière mise à la disposition d’Haïti, celle-ci a été tellement considérable que certains se sont posés la question de la capacité d’absorption du pays vue la faiblesse institutionnelle de beaucoup de sous-récipiendaires de fonds.

En Haïti, la Commission Nationale prévue dans le Plan Stratégique National n’existe pas.  Par contre, le pays compte avec un CCM fonctionnel qui, au moins jusqu’à une date récente, était considéré par le Secrétariat du Fonds Mondial comme un exemple de par sa composition large et variée, et de par son bon fonctionnement.  Haïti aurait pu avoir un leadership significatif de la riposte nationale au plus haut niveau en impliquant le bureau du Premier Ministre du Gouvernement dans la coordination et la mise en place de l’action intersectorielle.

XXVIII. Proposition de feuille de route (Recommandations techniques et programmatiques à mettre en œuvre d’ici 2010) dans ce domaine
1) Affirmation du rôle de l’État
Étant donné la gravité des problèmes posés par la coordination du programme de lutte contre le VIH/sida et l’importance de la duplication et de sa répercussion néfaste sur la performance du programme, le leadership de la riposte nationale doit être situé à un haut niveau politique de l’État afin que la participation réelle de tous les départements ministériels déconcentrés concernés par le sida soit garantie.

Le MSPP doit envisager de réformer le système de soins en insistant sur la décentralisation basée sur le principe selon lequel les systèmes de santé ont avant tout pour objectif l'amélioration de l'état de santé et la qualité de vie des individus.  Il faut faciliter, aux niveaux national et international, l'échange de données d'expérience concernant la mise en œuvre coordonnée de la réforme des systèmes de santé et l'appui apporté aux initiatives prises dans ce domaine.

2) La mise en œuvre décentralisée et coordonnée : une démarche d’intersectorialité 

L'amélioration de l'accès de la population aux services de santé est un indicateur du développement de la société.  Les services de santé jouent un rôle important, mais ne sont pas les seuls à avoir un impact sur le bien-être des individus : d'autres secteurs ont aussi une contribution à apporter et une responsabilité à assumer en matière de santé.  Le développement de l'intersectorialité doit donc être l'une des grandes stratégies pour soutenir la mise en œuvre coordonnée du programme de lutte en Haïti.  C’est aussi l’un des éléments essentiels de toute réforme des systèmes de santé.  En effet, la réforme doit s'intégrer de manière cohérente dans une politique globale de Santé pour tous qui s’accorde avec la situation socioéconomique du pays.  Un tel processus de développement doit reposer sur un large consensus associant le plus grand nombre possible d'acteurs sociaux intéressés.

Les décisions politiques, administratives et techniques importantes relatives à la mise en place du dispositif de coordination doivent se fonder, dans toute la mesure possible, sur des éléments concrets.  L’action intersectorielle doit faire l'objet d'une surveillance et d'une évaluation permanentes s'opérant de façon transparente pour les partenaires et le grand public.  L’État doit donc susciter un débat général sur les valeurs à respecter, et assurer une répartition équitable des ressources ainsi que l'accès de tous aux services de santé.  Il doit aussi prendre des mesures législatives et réglementaires allant dans ce sens.

Au niveau international, on devra compter sur une bonne administration générale consistant à aider le gouvernement à s’acquitter de ses fonctions essentielles dont la coordination des intervenants.  Une aide extérieure peut être également utile pour appuyer techniquement le pays à concevoir et mettre en œuvre ce plan de coordination dont le Plan Stratégique National sera l’objet principal.  La mise en place du Conseil National de Santé devra permettre de circonscrire le mandat du CCM dans son contexte spécifique de Fonds global.
Les stratégies pour y arriver doivent être à la fois réactives (saisir les opportunités politiques pour informer sur la nécessité d’un travail intersectoriel) et proactives en convaincant les partenaires des bénéfices potentiels d’une collaboration étroite.  Les moyens sont nombreux : 1) suivre l’actualité politique et produire l’information utile ; 2) développer des programmes/projets financés conjointement ; 3) développer la multidisciplinarité ; 4) harmoniser les pratiques administratives et la mise en place de normes de base de coordination ; 5) développer des recherches sur les déterminants de la santé ; 6) créer des tables de concertation pour partage de résultats avec les acteurs concernés et les partenaires politiques.  Les bénéfices attendus de la coordination sont très significatifs : 1) une meilleure utilisation des ressources (efficience) pour augmenter l’efficacité des actions ; 2) la recherche d’une plus grande cohérence des politiques et des interventions.

Conclusion

La forme que prend la structure du financement semble jouer un rôle fondamental dans le fonctionnement et la coordination des systèmes de soins.  Elle détermine le niveau où se fait la régulation.  Plus le financement est assuré au niveau macroscopique et permet une couverture universelle et intégrale, plus la capacité de gouverne et de coordination augmente.  Il est généralement admis qu’un fonds consolidé assurant une couverture universelle et globale selon les directives du plan stratégique national, offre une plus grande capacité de régulation collective du système de soins qu’une série de sources dispersées ou spécifiques organisées au niveau méso et échappant à toute forme de contrôle et de coordination.

L’analyse précédente nous permet de découvrir que les systèmes de soins n’évoluent pas en vase clos.  Ils évoluent pour répondre aux grands enjeux des sociétés dans lesquelles ils s’inscrivent.  Si tel est le cas, il est important que le MSPP et ses partenaires connaissent bien ces grands enjeux afin que leurs propositions quant à l’évolution du système de soins souhaitée les prennent en compte et contribuent à repositionner la coordination comme l’une des meilleures stratégies pour atteindre les résultats visés.

Les conditions de succès de la coordination doivent nécessairement passer par l’établissement d’une collaboration efficace entre les acteurs, le partage de valeurs et d’intérêts et la poursuite de résultats concrets.  De plus, l'amélioration de la coordination du programme doit être fermement soutenue en mettant au point des mécanismes institutionnels permettant de dispenser les soins de manière plus efficace et plus rationnelle.

Il faudra parallèlement faciliter, aux niveaux national et local le développement de l’action intersectorielle pouvant permettre d’améliorer de manière continue la coordination des interventions et disposer de systèmes d'information reposant sur des indicateurs de suivi des actions menées conjointement dans ce cadre de coordination.  Finalement, il faudra donc trouver la formule institutionnelle adéquate afin que la Commission Nationale soit placée à un niveau politique élevé et qu’elle puisse assumer son rôle et favoriser le développement d’une méthodologie dans l’élaboration de lignes directrices pour de meilleures pratiques d’interventions coordonnées sur l’ensemble du territoire.
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Harmoniser et renforcer le suivi et l’évaluation

Kizito Nsarhaza, PhD et Antoine Augustin, MD

Introduction et mise en contexte

Après plus de 20 ans d’activités, certains indicateurs suggèrent que le taux de prévalence de l’infection au VIH en Haïti est en diminution.  Cependant, au niveau des capacités de suivi/évaluation, certains constats méritent d’être signalés :
1. Multiplicité des intervenants et des interventions en matière de VIH/sida avec insuffisance de coordination ;

2. Plans S/E séparés ;

3. Liste d’indicateurs non standardisée ;

4. Manque de capacité de collecte et d’analyse de données au niveau central et périphérique.

Par contre, avec la disponibilité de ressources (Fonds Mondial, PEPFAR etc.) et l’existence d’un consensus de la part des intervenants, non seulement sur la nécessité de s’assurer de la qualité de la mise en œuvre des programmes de lutte contre le VIH/sida, mais également sur l’importance d’un système national de suivi et évaluation permettant l’analyse des données pour la prise de décision, la question primordiale est de concevoir et mettre en place un tel système de manière qu’il soit utile non seulement aux intervenants de terrain mais également aux décideurs nationaux.

I. Analyse des systèmes existants

1) Financement de projets et systèmes de suivi/évaluation

En grande partie, les services de VIH en Haïti sont financés par deux sources principales : Le Fonds Mondial de Lutte Contre le sida, la Tuberculose et la Malaria et PEPFAR.  Les projets du Fonds Mondial sont gérés par la Fondation SOGEBANK qui sert comme récipiendaire principal.  La Fondation SOGEBANK a développé son propre système de suivi et évaluation qu’elle applique au niveau de divers sous-récipiendaires.  PEPFAR finance une trentaine de récipiendaires qui eux-mêmes financent différents sous-récipiendaires.  Ces récipiendaires de PEPFAR développent le plus souvent leur propre liste d’indicateurs et de formats de rapports, indicateurs vont au delà de ceux requis par PEPFAR.  De plus, PEPFAR a engagé une institution, IHE, charge de la collecte active et de l’analyse des données de VCT, de PTME et de traitement aux ARV à travers le pays.  PEPFAR envoie également directement aux institutions des formulaires à remplir périodiquement.

Les bailleurs donnent une grande latitude à leurs récipiendaires en fait d’indicateurs, et le résultat est un nombre impressionnant d’indicateurs disparates propres à chaque institution ou sous-récipiendaire.  D’une manière générale, les trois indicateurs de base (sites, services, formation) sont recueillis mais ne sont pas isolés dans la foule d’indicateurs rapportés.

PEPFAR finance en grande partie les activités d’évaluation en Haïti à travers trois types d’enquêtes : les études de sites sentinelles de cliniques prénatales mesurant la prévalence du VIH chez la femme enceinte, les études de comportement, et le Demographic and Health Survey qui, cette année, fournira des précisions sur la prévalence du VIH au sein de la population adulte.

D’autres systèmes d’information existent (par exemple celui de PALIH financé par la Coopération Canadienne).
2) Les défis d’un système multisectoriel et suivi et évaluation en Haïti

La mise en place d’un système multisectoriel de suivi et d’évaluation est difficilement concevable sans a) un système multisectoriel de gouvernance ; b) une réponse multisectorielle au VIH ; c) une approche coordonnée à la gestion financière des activités et à l’allocation des ressources.

Or, en Haïti comme dans la plupart des autres pays, le système actuel se limite principalement au suivi des activités du secteur santé, la surveillance épidémiologique du VIH, et même là encore, les efforts de collecte de données sont non coordonnés.

3) Les caractéristiques du système haïtien
Les sources de données.  Les données relatives au VIH/sida proviennent pour la plupart d’institutions de santé.  Parmi ces institutions, certaines sponsorisent des activités ciblant les jeunes, les travailleuses du sexe, les orphelins et les personnes vivant avec le VIH.  Beaucoup d’établissements sanitaires sont affiliés soit à une organisation non gouvernementale, soit au système public de santé.  Bien que, au niveau de l’ONG, la source de données soit une unité de service, au niveau du système national d’information, c’est l’ONG elle-même qui le plus souvent est considérée comme source, celle-ci faisant une compilation préliminaire des données des différents points de service avant de les expédier.  Dépendant de l’intermédiaire du bailleur de fonds i.e.  MSH, FHI, ou la Fondation Sogebank par exemple, le rapport de l’ONG est, soit déjà compilé, soit envoyé par point de service.  Les problèmes engendrés par cette approche comportent, entre autres une possibilité de duplication des données.  En effet, plusieurs entités envoient des rapports avec les mêmes chiffres à divers intermédiaires de bailleurs de fonds, et une compilation nationale de ces chiffres devient hasardeuse.
Dans le cas de PEPFAR, l’équipe USG reçoit les mêmes données directement des institutions prestataires et également de certains partenaires intermédiaires tels que MSH et FHI.

Collecte des données à la source.  Chaque institution utilise ses propres types de dossiers, ce qui cause une variation considérable du support de base aux données.  Ces données sont transmises cependant en utilisant un outil de rapport qui est souvent standardisé au niveau des différents intermédiaires des bailleurs.  Par contre, ces intermédiaires n’utilisent pas nécessairement le même formulaire de rapport que celui du bailleur.

	Un Cadre National de Suivi et d’Évaluation.
La multiplicité des acteurs et des partenaires impliqués dans les activités de lutte contre le VIH/sida a donné lieu à différents systèmes de Suivi et d’Évaluation (M&E) ayant chacun leurs propres indicateurs et outils de collecte des données.  L’approche est plutôt unisectorielle (axée uniquement sur le secteur de la santé), non coordonnée et les données ne servent pas à faciliter les prises de décision mais à produire des rapports satisfaisants pour les bailleurs de fonds.  La gestion de l’information présente des faiblesses dans tous les domaines et les rôles et responsabilités ne sont pas bien définis.
La Mission a recommandé qu’une nouvelle Autorité Nationale de Coordination (ANC) soit intégrée à une unité de Système de Gestion d’Informations Stratégiques provenant de différents secteurs et de: (1) faire une analyse générale des informations clés contenues dans le Système d’Information sur la Réponse-Pays (CRIS); (2) diffuser de manière efficace les informations aux différents sites sentinelles; (3) faciliter l’utilisation stratégique des données M&E pour les décideurs et les responsables de planification de programmes.

Par ailleurs, la Mission a recommandé d’utiliser le Système d’Information, de Surveillance, de Suivi et d’Évaluation (MESI) comme outil commun de gestion informatique des données et de l’intégrer au CRIS.

Système M&E.  Le système de Suivi et d’Évaluation est le seul à avoir enregistré des progrès significatifs.  Deux équipes consultatives travaillent sur différents aspects du système: l’une sur l’intégration des données sur le VIH au système actuel du MSPP/M&E et l’autre sur la formulation d’un cadre M&E multisectoriel.  Ces deux équipes ont commencé une analyse de la situation actuelle et la seconde équipe a élaboré l’avant-projet d’un cadre conceptuel M&E.  Le nouveau cadre a été finalisé, avec l’implication de tous les partenaires.

Suivi de la mise en œuvre des 3 principes en Haïti, 
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Acheminement des rapports.  Les rapports sont envoyés pour traitement aussi bien à l’intermédiaires, par exemple MSH, FHI, etc. qu’au bailleur lui-même, soit directement, soit par le bais d’une autre agence, l’IHE.  L’institution prestataire de service est donc responsable de la préparation de plusieurs rapports :

a. un rapport pour l’organisme qui le finance directement, par exemple MSH ;

b. un rapport sous un format différent pour l’Institut Haïtien de l’Enfance

c. un rapport pour l’USG Team ;

d. un rapport pour la Fondation SOGEBANK s’il reçoit des fonds du Fonds Mondial ;

e. un rapport pour tout autre bailleur impliqué dans ses activités

A noter que très souvent, chaque type d’activité nécessite un rapport différent i.e. sensibilisation des jeunes, VCT, PTME, ARV etc.  Le nombre de rapports liés aux activités du VIH peut donc aller jusqu'à une dizaine par mois par institution.

Traitement des rapports.  Les rapports sont traités et compilés à chaque niveau qui les reçoit : MSH par exemple pour toutes les institutions qu’il finance, l’IHE qui fait la saisie de toutes les données par voie électronique (MESI), le Fonds Mondial, et l’équipe de PEPFAR.  Aucune compilation nationale n’est pour le moment disponible.

Analyse pour la prise de décision.  Les rapports sont analysés sur une base institutionnelle pour déterminer la performance de chaque institution.  Dans les cas de MSH et du Fonds Mondial, le niveau de performance est lié au financement.  Exceptionnellement, une analyse globale d’une activité est commanditée par un bailleur (i.e. l’UNICEF pour la PTME).  Cependant, aucun mécanisme n’existe pour l’instant pour exploiter les résultats de ces analyses en termes de changement d’orientation de programme.  Très peu de décideurs par exemple ont pris la peine de prendre connaissance du contenu du rapport de l’IHE sur la PTME et sur les analyses des comptes nationaux du VIH conduites par des experts de l’ONUSIDA.

Rétro-alimentation.  Celle-ci se fait de manière générale entre institution et intermédiaire du bailleur de fonds.  Tel est le cas, par exemple, entre la Fondation Sogebank et ses sous-récipiendaires, et entre la MSH et ses sous-contractants

Évaluation stratégique.  Celle-ci fait défaut.  Le dernier exercice dans ce domaine a eu lieu en marge de la préparation du Plan Stratégique de Lutte contre le sida 2002-2006.  Pour l’instant :
a. La connaissance de l’épidémie se résume surtout aux données fournies par les enquêtes de site sentinelles de clinique prénatales entreprises entre 1993 et 2003, les différentes projections y relatives et par les données de GHESKIO.  La situation devrait s’améliorer en 2006 avec les résultats du DHS et d’une nouvelle enquête de site sentinelle ;  

b. Une bonne connaissance des ressources disponibles pour lutter contre l’épidémie fait défaut pour l’instant.  La Fondation SOGEBANK entreprend un exercice de ‘‘mapping’’ des points de service, exercice qui fournira certaines informations utiles dans ce domaine ; 

c. Le listing des partenaires impliqués et l’analyse de leurs capacités respectives ne sont pas disponibles, le secteur n’ayant pas fait l’objet d’une évaluation globale.

d. Il n’existe pas de système d’Intelligence stratégique qui comporterait le recueil et l’analyse de toute information susceptible d’aider à jeter la lumière sur l’épidémie.  Le plus récent exercice à ce niveau a été fait par une équipe constituée de membres de CERA, de l’IHE et de Policy Project, dans une tentative d'analyse les causes de la baisse du taux de séroprévalence du VIH au niveau des sites sentinelles.

e. L’analyse de la gouvernance, et du niveau de coordination du programme national peut se faire pour l’instant seulement au niveau du secteur santé.  Une telle analyse a été commanditée dont l’objet est l’unité de coordination VIH, TB, Malaria du MSPP.

f. La connaissance de l’attitude du public sur l’épidémie du VIH se limite à quelques questions du DHS.  L’importance que le public attache à la lutte contre le VIH et son désir de voir plus de ressources locales affectées à l’épidémie mériterait d’être mieux évalués.

Multisectorialité.  Les données disponibles actuellement sont toutes traitées au niveau du secteur santé.  Les facteurs étudiés, tel que le niveau de prise en charge des orphelins, sont vus comme une conséquence sociale d’une maladie, i.e. le sida.  Les aspects non-médicaux de la maladie sont insuffisamment pris en compte et ne font pas partie du système actuel de suivi.  ;

Capacité du système de suivi actuel.  Cette capacité a été évaluée surtout au niveau des programmes de traitement où un effort considérable a été fait pour doter les institutions fournissant des ARV de personnel a même de traiter les données.

Les indicateurs.  Ceux-ci sont actuellement caractérisés par leur manque de standardisation, leur manque de précision, par leur nombre excessif et par la capacité de chaque prestataire de créer ses propres indicateurs.

II. Les facteurs qui peuvent faciliter la mise en place d’un système unique

· Existence d’un groupe de travail (cluster) suivi/évaluation

· Les services de VCT/ PTME sont pourvus d’indicateurs 

· L’élaboration d’indicateurs pour le traitement est en cours

· La majorité des sites utilisent les formulaires de collecte du MSPP

· Existence d’un Plan de Suivi/Évaluation au niveau de la Fondation SOGEBANK

· Évaluation de la phase pilote de la surveillance est en cours

· Conception et utilisation de MESI


· Existence d’un logiciel CRIS (Système d’Information de la Réponse Nationale)

	Suivi et Évaluation dans 

le département sanitaire du Sud

Système d’information sanitaire 
Les formats de rapports utilisés par les sites sont variables d’un point à l’autre.  Néanmoins certaines similitudes sont retrouvées surtout lorsqu’il s’agit d’un opérateur assurant une couverture multisite, tel le cas des CDC, de FHI, IHE et autres.  La transmission des données se fait prioritairement et systématiquement vers le ou les opérateur (s) qui apporte (nt) l’assistance technique et financière au site ; puis vers la Direction Sanitaire du Sud - DSS et l’Unité de Coordination et de Contrôle du Programme National de lutte contre les IST/VIH/Sida.  Les possibilités de transmission des données sous format électronique – en utilisant les dernières technologies de l’information – par le site internet MESI / www.mesi.ht procurent des avantages comparatifs importants en réduisant les délais de transmission et permettant une degré de réactivité plus importante des institutions sur leur fonctionnement (qualité des services, besoins, etc.).  Généralement, les données collectées et transmises par les sites correspondent à quelques écarts près aux indicateurs réclamés par le MSPP.  Ainsi, la compilation des données ainsi facilitée sous un format électronique, pourrait permettre à la DSS
 de mesurer la performance institutionnelle et de procéder à des comparaisons intersites.

Suivi et évaluation
Il est constaté au sein du département un faible niveau de coordination des ressources disponibles pour renverser la progression de l’épidémie.  Parallèlement, l’on ne retrouve aucun système centralisé d’information stratégique pour collecter et analyser les informations sur le VIH/sida, incluant des statistiques régulières, des rapports des institutions, des articles et des présentations scientifiques, des ateliers sur divers sujets associés au VIH et au sida dans la région.  Aucune évaluation n’est disponible sur la gestion de la réponse locale au VIH et sida et les études régionales sur l’épidémie sont rares.  Les données existantes concernent presque toutes la santé, excluant ainsi toute possibilité d’analyses multisectorielles, et par conséquent d’organisation d’une réponse locale multisectorielle.

Il faut souligner également que lorsqu’elles existent, les données sont rarement utilisées pour faciliter la prise de décision car peu analysées et rarement présentées de manière adéquate.  Les données sont donc collectées au niveau des projets et souvent envoyées aux bailleurs.  La collecte des données semble plutôt répondre aux besoins et prérogatives du bailleur et sert rarement à la prise de décision des autorités locales.  Plusieurs intervenants se plaignent de ne pas recevoir de retour d’informations de leur rapport.  On remarque également une limitation au niveau du personnel chargé de la collecte et la gestion des données.  Si l’accès à l’Internet a été largement favorisé par des bailleurs, il n’en demeure pas moins que l’existence de différents systèmes pèse lourd sur le personnel des institutions de prestation de services.  Souvent, ce sont des prestataires de services, professionnel de santé par exemple, qui s’occupent de la collecte de données.  Dans certains cas, la tache d’entrée des données est confiée à des personnes qui nécessitent une formation minimale sur le plan technique et ces dernières ont nécessairement besoin de comprendre l’importance de leur tache.  Il est prévu que l’analyse stratégique sera entreprise lors des interventions de préparation du plan départemental sanitaire.  Toutefois, cet exercice ne se limitera qu’à la santé et ne concernera pas les autres secteurs.

Extrait du rapport de la mission conjointe du Système 

des Nations Unies dans le département sanitaire du Sud, 26 – 29 Juin 2006.




III. Les facteurs qui peuvent compliquer la mise en place d’un système unique efficace de suivi et d’évaluation, capable de fournir des données pour la prise des décisions
Ces facteurs comprennent :

· Ressources humaines limitée, en termes de nombre et compétences, 

· Manque d’indicateurs qui mesurent la qualité des services fournis, 

· Pas d’organisme de gouvernance de la réponse nationale sur le plan multisectoriel

· Manque de coordination et multiplicité de bailleurs, de projets, chaque Projet ayant un document S/E séparé, une liste d’indicateurs avec leur définition, mode de calcul, source de collecte, rythme.

· L’attention est centrée sur des indicateurs et non sur un système

· Déséquilibre entre le Suivi et l’Évaluation au profit de cette dernière

· Des supports informatiques sont développés par chaque partenaire, pas d’intégration.
IV. L’architecture d’un système de routine de suivi

1) Les objectifs

Les objectifs généraux d’un système de suivi et d’évaluation du programme de lutte contre le sida devraient refléter les objectifs d’un plan stratégique national.  Un tel plan aurait nécessairement une composante de prévention i.e. la réduction du taux de prévalence du VIH au niveau de a population, et de traitement i.e. l’augmentation du taux de survie et de bien-être des personnes vivant avec le VIH.  Les objectifs spécifiques du plan de suivi et d’évaluation refléteraient les activités prévues pour atteindre les objectifs généraux du Plan Stratégique.  En termes de suivi, il s’agirait de :

A. identifier les progrès réalisés dans la mise en œuvre des différentes activités

B. identifier les forces et les faiblesses du programme

En termes d’évaluation, l’accent serait porté sur l’effet des programmes sur le niveau de transmission et sur l’efficacité des traitements et de la prise en charge.  L’évaluation porterait également sur l’impact du programme en termes de prévalence de la maladie et la survie des personnes atteintes du VIH.  De cette évaluation découleraient des prises de décision sur le contenu des activités et sur l’allocation des ressources.

2) Les caractéristiques d’une telle architecture tiendraient compte :

a. de la multi-sectorialité de la lutte contre le sida
b. de la diversité de sites de toutes sortes devant fournir des rapports : hôpitaux, centres de santé, centres de jeunes, centres pour travailleuses du sexe, manufactures, écoles, prisons, orphelinats, etc.

c. de la capacité interne de chaque site à analyser ses propres données

d. des moyens d’acheminer les données sur une base tant géographique que sectorielle

e. des capacités d’analyse des données au niveau des différentiels paliers

f. de la rétro-information (feed-back)

g. de l’assurance de la qualité des données

3) Défis

Les défis accompagnant la mise en place d’un système unique multisectoriel peuvent être minimisés si un tel système est électronique, les données disponibles et exploitables, et classées par secteur.

L’instrument de collecte serait simple, standardisé autour des trois principaux indicateurs (services offerts, nombre de bénéficiaires, nombre de personnes formées).  Le même instrument générique pourrait être utilisé quelque soit le service, aussi longtemps que la définition du service est standardisée.

La deuxième option qui est de collecter les données suivant le secteur concerné (par exemple, les écoles d’un coté et les centres de santé de l’autre), et de les rassembler seulement au plus haut niveau de la chaîne d’analyse, aurait l’avantage de bâtir sur ce qui existe déjà

V. Renforcer les capacités en suivi et évaluation

De nombreuses séances de formation sont régulièrement organisées dans le cadre du suivi et évaluation des projets.  Cependant, il faut noter que le renforcement des capacités est plus qu’une simple formation.  Il exige des améliorations complémentaires dans quatre directions principales : capacité institutionnelle de tirer bénéfice des informations stratégiques ; capacité organisationnelle à initier et à suivre les activités de suivi et évaluation; capacité technologique de l'information et de communication, en utilisant l'informatique; et, naturellement ; capacité humaine, visée sur les qualifications qui sont adéquates dans le contexte haïtien.
L’ONUSIDA Haïti a récemment accompli une évaluation de la mise en œuvre des 3 principes de coordination.  Bien que des progrès ont été réalisés, il en ressort une importance de renforcer la capacité nationale en tant qu'élément pouvant permettre une plus grande l'harmonisation du système de suivi et évaluation.  Dans cette perspective, toute initiative de renforcement des capacités devrait apporter un appui intense à la structure de coordination nationale, en adressant l’un des 4 aspects plus haut.  Ceci stimulera la demande en S&E et facilitera l'inclusion d'information stratégique dans la prise de décision.  Pour ce faire, les questions à prendre en compte dans le renforcement des capacités en matière du suivi et de l’évaluation peuvent être groupées en 2 catégories.
· La légitimité reconnue de l’institution de S&E afin d’encourager la transparence et la participation multisectorielle

· La difficulté de trouver une balance entre le renforcement des capacités locales, et la fourniture des conseils techniques dans la mise en œuvre des activités courantes.

Leçons apprises en matière de renforcement de capacités comprennent : 

· La nécessité de mettre le suivi et évaluation à l'ordre du jour de gouvernement 

· Le renforcement des connaissances de bases à différents niveaux de S&E 

· La fertilisation des idées dans le cadre de la coopération avec les autres pays afin d’accroitre la demande en S&E

· Donner une place significative au renforcement des capacités en utilisant d’autres méthodes que la formation, telles que des stages.

· Le S&E se focalisant sur la fourniture de services spécifiques pourrait être un point d'entrée pour montrer le rôle primordial du système de S&E

· Porter une attention particulière aux réalités bureaucratiques comme contraintes à l’utilisation du S&E permet une meilleure assise du système de suivi et évaluation. 
XXIX. L’évaluation des effets et de l’impact

En Haïti, l’évaluation des effets et de l’impact des activités liées au VIH est faite principalement par le biais d’enquêtes nationales sur les attitudes et pratiques, les comportements, et les taux de prévalence.  Il s’agit donc d’activités ponctuelles et de grande échelle.  Les indicateurs utilisés portent sur la connaissance du sida, la perception individuelle du risque, l’âge au premier rapport sexuel, le nombre de partenaires, l’utilisation du condom, le test du sida, l’efficacité des programmes PTME, et les taux de prévalence chez les femmes enceintes.  Il n’existe pas jusqu’à présent un mécanisme formel, permanent et national, d’analyse des résultats de ces enquêtes et de leur implication programmatique.  Au niveau du secteur santé, ces données sont prises partiellement en compte pour identifier des pistes programmatiques pour les projets PEPFAR et pour ceux du Fonds Mondial, qui amènent à leur tour à la rédaction de propositions au Fonds Mondial (Round V par exemple) ou à la préparation de plan annuel de pays pour le PEPFAR.  Ces analyses, même partielles, n’impliquent pas les autres secteurs.  La dernière analyse globale multisectorielle a été celle effectuée par la Fondation Clinton en 2003.
Certaines institutions ont pu démontrer que des évaluations plus fines d’impact étaient faisables au niveau local.  GHESKIO, par exemple, a publié un rapport sur les taux de survie de patients sous ARV.  MARCH et GHESKIO collectent des données continues sur les taux de transmission mère enfant, et sur la survie des enfants exposés au VIH.  Vu l’orientation à base de population du programme PTME de Mirebalais, MARCH obtient des données de prévalence valables au niveau de sa population de femmes enceintes.

Il est beaucoup plus difficile de mesurer l’effet des programmes de prévention sur le comportement de cette manière continue.  FOSREF, VDH et MARCH sponsorisent de temps en temps des enquêtes sur le comportement sexuel des jeunes, mais ces données ne sont pas nécessairement applicables à tous les jeunes du pays.

En terme d’allocation de ressources, le défi sera de faire la part des choses entre les évaluations de type national (DHS, BSS) et le renforcement des institutions pour qu’elles mêmes puissent faire leurs propres évaluations.  A ce titre, des progrès considérables peuvent être réalisés en termes de collecte de données de mesure de survie et de qualité de vie de PVVIH au niveau local.  La nécessite de suivi longitudinal (cohorte) permettra à ces institutions de mieux appréhender leur capacité à effectivement prendre en charge les personnes souffrant d’une forme avancée de l’infection au VIH.

Quand aux autres programmes de prévention, particulièrement ceux qui ciblent les jeunes, la première étape sera d’établir un consensus sur ce qui pourrait être jugé comme étant des interventions efficaces, puis de définir d’une manière détaillée le contenu de ces interventions avant d’aboutir à la définition d’indicateurs standardisés pour en mesurer l’effet.
XXX. Évaluation du système de suivi et d’évaluation

Le système de suivi et d’évaluation doit être considéré comme une activité à part entière méritant des ressources et d’un moyen interne de contrôler son fonctionnement.  On peut donc parler de l’évaluation continue du fonctionnement de ce système.  Le document de l’Éthiopie offre une bonne description de cet élément.  Au même titre que les autres activités, les trois indicateurs de base peuvent être considérés dans un tel contexte : 

· Combien de sites ont une unité de suivi et d’évaluation fonctionnelle ?
· Combien de rapports sont fournis ? Périodicité et qualité.

· Quelle quantité de personnel a été formée en suivi et évaluation ?

Pour une évaluation plus approfondie, les questions suivantes doivent être considérées :
· Les données/indicateurs choisis sont-ils les bons ?

· Est-ce qu’ils sont bien mesurés ?
· Est-ce qu’ils sont mesurés de la manière la plus efficace ?
XXXI. Feuille de route

Celle-ci pourrait comprendre les pistes suivantes :

· Proposition d’un cadre de suivi/évaluation multisectoriel, pouvant permettre l’évaluation des la performance des interventions et comprenant des informations sur le risques et les responsabilités, le chronogramme de la mise en œuvre, le coût, la ligne de départ pour les comparaisons futures.

· Atelier de définition des indicateurs et des consensus pour identifier les indicateurs à suivre sur le plan national

· Préparation d’un plan de mise en œuvre du système de suivi et d’évaluation

· Création d’un comité multisectoriel de pilotage du plan de mise en œuvre du système de suivi et évaluation en vue d’une harmonisation

· Suivi de la mise en œuvre du plan
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Annexe

Rapport de l’atelier de travail : accès universel à la prévention  et au traitement en Haïti 
Hôtel Montana, 22 XII 2005
XXXII. État des lieux dans la prévention, le traitement et les soins
La discussion sur l’état des lieux en matière de prévention, traitement et soin a permis de dégager les éléments suivants.

1) Prévention

· Une multiplication des programmes de prévention pour les jeunes
· Une large sensibilisation de la population a été réalisée en particulier chez les groupes à risque sur l’adoption de comportements sécuritaires
· Une large promotion de marketing social pour une plus grande disponibilité des préservatifs
· Le traitement systématique des IST dans de nombreux centres de dépistage et de prévention
Promouvoir la stratégie des CDV : Évolution de l’offre de services en Haïti, en 2003, 27 sites CDV. En 2005 nous avons plus de 50 sites CDV.

2) Accès au traitement et aux soins
· Il faut augmenter l’accès aux ARV : Seulement 12% de patients ont accès aux ARV soit environ 5 000 adultes et 300 enfants.

· 50 sites de CDV, 77 sites de PTME et 22 sites d’ARV à l’échelle nationale.  Une augmentation de plus de 150% des services par rapport à 2003.  
· Toutefois bien des défis restent à relever sur le nombre de personnes infectées à placer sur ARV, compte tenue du nombre en attente.  Il en va de même de l’absence de la disponibilité des solutions pédiatriques pour la prise en charge des enfants.

· Le système de prise en charge en Haïti est spécialisé et centralisé à très peu d’institutions (GHESKIO, PIH).  Cependant les soins qui y sont prodigués respectent les normes de qualité.
3) Recommandations

· Il faudrait appliquer des mesures convergentes vers la décentralisation de la prise en charge, de manière à ce que les structures de santé primaire aient la capacité de prendre en charge des enfants et des adultes infectés par le VIH.  Cette décentralisation de la prise en charge ne devrait en aucun cas se réaliser au détriment de la qualité des soins, autrement le système aboutira à de graves problèmes d’adhérence.
· Il ne faut pas privilégier la prise en charge au détriment de la prévention.

· Il faudrait considérer le test de dépistage du Sida dans toutes les cliniques prénatales
XXXIII. Obstacles à l’accès universel aux services essentiels

1) Discussions
La totalité des personnes vivant avec le VIH/sida en Haïti s’élève pour l’année 2005 à 173 000, cependant seulement 12 % ont accès au traitement.  Les bailleurs de fonds et les partenaires qui soutiennent le programme exigent un nombre plus élevé de bénéficiaires aux antirétroviraux (15 000 patients à atteindre d’ici 2006).  Or, des critères médicaux et des normes préétablies imposent des choix d’éligibilités.  Il en va de même pour le contexte médical haïtien.  Ceci soulève deux grandes préoccupations pour le passage à une plus grande échelle :
1. L’expansion rapide des sites ARV dans les différents départements serait liée à un problème d’éthique par rapport au nombre de patients à placer sous traitement.
2. Comment assurer la qualité des services face à cette augmentation ?
Il est alors nécessaire de considérer la problématique de l’accès universel en terme de : comment renforcer les actions de prévention pour maintenir les acquis, comment augmenter le nombre des personnes sous traitement, comment impliquer d’avantage les PVVIH et à promouvoir l’approche multisectorielle.

· Prise en charge des enfants.  Un document adapté au contexte haïtien sur la prise en charge pédiatrique est en voie d’élaboration.  Il visera un aspect intégré des soins, incluant la prise en charge complète de l’enfant infecté.  La prise en charge pédiatrique reste très limitée.
· A ce sujet, des démarches sont en cours pour y accéder, cependant certaines contraintes relatives au nombre d’enfants infectés à l’échelle nationale persiste ainsi que l’estimation des besoins.  Ce qui retarde les commandes des médicaments et la mise en place des structures de services.

· Prise en charge / Qualité.  Des interventions se sont penchées sur la nécessité de primer la qualité des soins fournis.  En ce qui a trait à la trithérapie, elle doit être contrôlée, suivie par un personnel de santé qualifié pour éviter l’apparition de résistance.  D’autres ont proposé d’utiliser les ressources humaines médicales disponibles pour la gestion des soins.  Ils seront munis d’une formule standard de suivi et de gestion des données.  Cette stratégie serait un élément efficace pour combattre l’élitisme du secteur de santé.

· En général la lutte contre le VIH/sida, semble constituer, la responsabilité exclusive du secteur santé.  Au niveau du pays, les participants conviennent de la nécessité d’une approche multisectorielle vis-à-vis du VIH.  La bonne gouvernance en l’occurrence doit exiger que les autres secteurs gouvernementaux : agriculture, affaires sociales, finance, etc.… développent des programmes de prévention ou autres dans leur champs d’action et effectuent entre eux des interactions efficaces pour produire des effets de synergie.
· Prévention/Prise en charge.  Plusieurs participants ont fait un plaidoyer pour le coté préventif de la lutte, recommandant une allocation de fond plus importante à ce secteur.  D’autres proposent d’entreprendre des interventions synergiques associant la prévention à la prise en charge.

Les discussions ont permis de souligner les points déterminants sur lesquels il faut agir pour passer à une plus grande échelle.  Ils ont soulevé l’obligation d’entamer des interventions essentielles en terme de prévention insistant sur : les groupes cibles, les offres de services, les soins sanitaires et de traitements, la réduction de l’impact de l’épidémie.

Ces interventions essentielles considérées dans leur ensemble entraîneraient une augmentation des besoins et des demandes à tous les niveaux pour les cinq ans à venir a savoir : Une augmentation des besoins en ARV, une augmentation des besoins en traitement pour la tuberculose et les infections opportunistes, une augmentation des besoins domiciliaires, une augmentation des supports nutritionnels, une prise en charge globale des orphelins.  Une allocution d’accessibilité universelle pour la période 2006-2010 à 784 millions de dollars.  La prise en charge des orphelins représenteraient 47% des dépenses nettes.

Il a été proposé pour faire face aux contraintes et aux obstacles rencontrés dans différents secteurs du système une intégration structurée du programme visant :

· Un engagement politique manifeste du gouvernement 
· La création de cadre national de référence

· La mise en place de politiques opérationnelles pouvant garantir la globalité des soins, et combattre la stigmatisation

· Création de contexte législatif adéquat 

·  Une restructuration du système de soin en termes de coordination, de régulation, de suivi et d’évaluation, en intégrant la lutte contre le VIH/sida dans tous les composants de ce dernier

· Le renforcement et l’extension des services de santé de base(Décentralisation)

· Le renforcement du leadership des bailleurs et des partenaires.
2) Implication politique/ sectorielle

· Dans le souci de renforcer la lutte contre le sida, plusieurs participants ont proposé au représentant du MSPP présent, de renforcer les mécanismes favorisant l’implication des autres ministères à participer pleinement et activement aux différents niveaux du programme ; les appuyer pour qu’ils puissent accomplir respectivement leurs tâches.

· Les personnes vivant avec le VIH/sida jouent un rôle particulièrement important dans le combat de la à l’évaluation des programmes élaborés pour lutter contre le virus.  Cette participation effective représente un élément primordial pour accéder à une riposte efficace contre le VIH/sida, a souligné un intervenant.

· Dans certains pays, particulièrement le Rwanda, des progrès ont été réalisés pour réfréner l’épidémie grâce, notamment, à un ferme engagement politique, à une utilisation efficace des ressources, et à la mise en place de stratégies de prévention, de soin et de traitement définies.  Ces interventions ont été couronnées de succès.  Un appel à suivre ce modèle a été lancé par un assistant qui pense qu’il est possible de le placer dans le contexte haïtien, vue la similarité de l’environnement
XXXIV. Voies et moyens pour répondre aux contraintes du passage à l’échelle

Afin d’augmenter l’accès aux services de prévention, soin et traitement, il est sorti des discussions que les actions concrètes suivantes sont nécessaires :

1) Sur le plan des politiques et stratégies, 

· Élaboration et validation par le gouvernement d’un cadre national de référence pour une réponse nationale au sida.  Il aurait comme objectifs de : Engager tous les Ministères et organismes d’état ; fixer les responsabilités ; établir les priorités ; identifier les sources de financement à court, moyen et long terme.

· Élaboration et mise en œuvre de politiques spécifiques de politiques opérationnelles dans le domaine de la protection des jeunes et des femmes et celui de la défense des droits des PVVIH, personnes affectées, et survivants.

· Renforcement de l’information des décideurs des secteurs public et privé et établissement d’un dialogue politique avec les dirigeants de tous les secteurs afin d’arriver à un engagement et à l’appropriation de la lutte contre le sida.

2) Sur le plan de la gouvernance

· Gouvernance financière : Conserver et si possible, renforcer les acquis.

· Gouvernance programmatique : Évaluer systématiquement l’impact des activités proposées et ne financer que celles qui garantissent une efficacité certaine et une pérennité.

3) Sur le plan institutionnel global

· Mise en place d’une instance nationale de haut niveau avec une composante multisectorielle et une autorité suffisante pour faire des choix stratégiques et coordonner le programme global.

· Assurer une intégration du volet sida dans les plans de tous les organismes publics de développement, y compris les documents de réduction de la pauvreté.

· Maintenir un dialogue politique et communautaire avec organisations de la société civile et organisations communautaires.

· Assurer un leadership national à travers un engagement et appropriation de la lutte contre le sida.

· Considérer la réduction à long terme des dépenses liées aux ARV, les infections opportunistes ainsi que la réduction de l’impact.

· Mise en place d’une structure de coordination inter-agences (bi et multilatérales) et élaboration d’un plan formel de coordination.

· Renforcement en matière de planification et gestion stratégique.
4) Sur le plan institutionnel : secteur santé 

· Renforcement et extension des services de santé de base afin de bâtir une accessibilité universelle.  Bien utilisés, les fonds alloués au VIH/sida peuvent contribuer à ce renforcement.

· Intégrer la lutte contre le sida dans toutes les composantes du système de santé tant au niveau central, départemental que communal.

· Intégrer la lutte contre le sida dans toutes les composantes du système de prestation de soins : public, philanthropique – privé lucratif – assurance) et à tous les échelons (premier – deuxième – troisième échelon)

· Développer des modèles d’attention pour tous les échelons du sous/système public de prestation de soins et pour chaque type d’institutions

· Renforcer UCP/UCC et clarifier les rôles et les responsabilités à travers l’élaboration et utilisation d’un plan de coordination des interventions du secteur santé.

XXXV. Voies et moyens eu égard aux autres secteurs

· Promouvoir le leadership et l’appropriation du sida par les autres secteurs moyennant le renforcement de l’information, le dialogue inter institutionnel, la responsabilisation.

· Capacitation en matière de mobilisation contre le sida des Responsables et Membres de la Société civile et des organisations communautaires ;
1) Sur le plan légal 

· Discuter de la possibilité d’autoriser les mineurs de plus de 15 ans à demander un test de dépistage sans l’autorisation de ses parents.

· Élaboration et application de dispositions légales protégeant les droits de PV-VIH (milieu de travail ; leur communauté ; les lieux publics ; les institutions de santé publiques, privées ou secteur des assurances).

2) Mécanisme opérationnel de gestion des efforts vers un accès universel

La structure idéale pour renforcer les acquis de la lutte contre le sida en Haïti et favoriser le passage à une plus grande échelle comprendrait :
· Une commission nationale multisectorielle nommée par décret présidentielle, formé des directeurs généraux de tous les Ministères, de représentants de différents secteurs, du président du CCM.

· Cette Commission serait présidée par un représentant de la primature avec comme responsabilité : Mobiliser des fonds pour le sida, stimuler les différents secteurs représentés, valider les choix stratégiques, coordonner et assurer le suivi du programme global, élaborer, mettre en œuvre un plan national de coordination, valider un cadre national de suivi et d’évaluation.

· Des comités sectoriels mixtes (secteur public, philanthropique, privé).  Chaque comité sectoriel serait rattaché à un ministère et présidé par le directeur général du dit ministère.  Les comités sectoriels auraient la responsabilité de : planifier les interventions propres à leur secteur respectif ; identifier les organismes d’exécution ; définir les modalités d’exécution ; assurer le suivi et l’évaluation des interventions.

· Un forum national d’échange de partages d’expériences, de suivi du processus, d’évaluation des résultats.  Le forum regroupe tous les membres des différents comités.

XXXVI. Feuille de route vers un accès universel

1) Les éléments de la discussion

· Il faut fournir des informations de qualités sur le VIH/sida aux décideurs de manière à favoriser la prise de décision de qualité des décisions à prendre.

· Il n’existe pas encore un plan global multisectoriel définissant le cadre de l’action de la nation dans la lutte contre le sida.

· Il faut sensibiliser les nouvelles autorités publiques issues des prochaines élections.

· Les autorités des secteurs concernés doivent opter pour des plans et programmes capables de renforcer la disponibilité l’accessibilité, l’utilisation des services pour que nous parvenions à l’accessibilité universelle.

· Renforcement et rationalisation de l’utilisation des ressources pour optimiser les résultats (partenariat possible avec Fond mondial).
· Renforcement de l’efficacité des structures de coordination et de contrôle.

· Établissement d’un document de réflexion par les experts servant de cadre nationale de référence.

2) Différentes étapes

En considérant les différents aspects du problème, on peut résumer la discussion sur les prochaines étapes et actions comme suit :
a) Actualiser les données disponibles pour l’action

· Afin de caractériser l’épidémie, renforcer l’enquête sérosentinelle et exploiter les données de l’EMMUS IV sur le plan du niveau général de séroprévalence, des connaissances, attitudes et pratiques de la population et des groupes cibles prioritaires.

· Les ressources sont disponibles mais leur déploiement inadéquat.

· Haïti dispose de 75 millions de dollars pour les deux prochaines années.  Il est alors indispensable de faire une analyse critique de la répartition des ressources financières.

· Il est nécessaire de trouver des nouvelles sources de financement afin d’assurer la pérennité de la lutte.

b) Il est nécessaire d’identifier les besoins à combler

· Il faut recueillir les informations suivantes : ressources humaines, ressources matérielles, ressources organisationnelles ainsi que leur déploiement sur le territoire national.
c) La gouvernance et la coordination nécessitent un renforcement

· Développer un consensus sur la nécessité de création d’un Conseil National Multisectoriel de lutte contre le sida et d’un bureau exécutif multisectoriel.

· Renforcer la législation sur le sida
· Standardiser les paquets de service, principalement au niveau de la prévention (CCC, Jeunes) et la prise en charge (PVVIH et orphelins)

· Planifier la couverture universelle : définition des rôles et responsabilités

d) Le suivi et l’évaluation

· Finaliser le cadre national de suivi et d’évaluation, uniformiser les indicateurs de suivi du programme national et assurer une utilisation adéquate et stratégique des données pour la prise de décision.

· Mise en œuvre à travers la préparation d’un document de réflexion qui sera un document de référence dans le cadre des efforts vers un accès universel.
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� Les deux autres centres pilotes sont l’Hôpital de l’Université d’Haïti (HUEH) et les Centres GHESKIO.


� Cependant, si le taux de CD4 est en dessous de 250, la patiente est référée à GHESKIO pour l’administration de la trithérapie.





� Cette approche consiste d’abord à former un groupe de personnes de la population cible et à les encourager à adopter le comportement désiré pour par la suite être en mesure d’influencer les autres dans le même sens.  L’avantage de cette approche participative et que le message est véhiculé par une personne faisant partie du groupe et qui elle-même adopte le comportement qu’elle encourage chez les autres.  Cette même personne, en plus de servir de modèle, est formée pour organiser des événements communautaires, faire des présentations dans les écoles, animer des discussions, faire du counseling et distribuer des condoms.


� Les auteurs sont membres des Centre GHESKIO.  JW Pape est Directeur des Centres GHESKIO.


� Les auteurs sont membres des Centre GHESKIO.  JW Pape est Directeur des Centres GHESKIO.


� Marguerite Brévil est membre de la Plateforme Haïtienne des Personnes vivant avec le VIH.  Philippe Allouard, consultant, apporte une assistance technique à la Plateforme Haïtienne des Personnes vivant avec le VIH.  





� Directeur Général, Ministère de la santé.


� Directrice Exécutive, Espoir Anaïse.


� PANOS, 2006


� Idem 


� Haïti Info- Santé, 2005


� Conseiller Senior en VIH à la Commission Européenne, anciennement coordonateur ONUSIDA en Haïti.  


� ONUSIDA pris ici dans le sens des Organisations Coparraines et du Secrétariat.  


� Pr.  Paul Adrien travaille pour UNFPA en Haïti.  Lottie A. Mondésir est consultant.





� Kizito Nsarhaza, conseiller en suivi et évaluation, ONUSIDA.  Antoine Augustin, Directeur de MARCH.


� L’accès au site mesi.ht n’est pas assure à date de la visite au personnel de la DSS.  
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Conduite devant la survenue d’une dysphagie chez un patient infecté par le VIH 

Dysphagie

Rechercher cause médicamenteuse(Clindamycine, Amoxiciline / clavulanate)  ou alimentaire

Arrêt cause médicamenteuse

Modifier régime alimentaire







Rechercher autres causes

 





Traitement approprié



Rechercher

 candidose buccale

Traitement d’épreuve par  antimycosique:

Ketoconazole 400 mg/j 

x 14 jours
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Conduite à tenir devant la survenue d’un zona 

chez un patient infecté par le VIH

ZONA

(Lesions vésiculeuses regroupées interressant un territoire nerveux 

		Acyclovir: 800 mg 5fois /jourX 7-10jours



     (si lésions evoluent dpuis < 72 heures)

		Vitamine complexe B

		Analgesique

		si zona ophtalmique:hospitalisation et evaluation ophtlamologique



Referer à un centre hospitalier

Pas d’amelioration clinique après 1 mois
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Conduite à tenir devant la survenue d’un prurigo chez un patient infecté par le VIH

PRURIGO

(Lesions vesiculo-papuleuses aux membres et sur le tronc)

		Antiallergique:Promethazine 25mg q      soir X 15 jours

		Soins locaux : hydratant (lotion de calamine ou huile minerale Bid)



 et  savon doux( savon d’ amande)

Referer à un centre hospitalier

Pas d’amelioration clinique après 1 mois
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Algorithme pour la prévention et le traitement des infections opportunistes

Patient VIH positif

Symptomatique

Asymptomatique

Prévention des IO

Assistance conseil

Support Psychologique 

Support nutritionnel

Rechercher et traiter les IO 

(manifestations  respiratoires, neurologiques, digestives et cutanées)

Envisager ARVs

PPD

Antécédents cliniques

PPD  5 mm

PPD < 5 mm









Prophylaxie INH/B6 

Pas de prophylaxie INH/B6

Suivi médical





Antécédents de symptômes mineurs apparentés au SIDA

Antécédents d’IO

Prophylaxie secondaire spécifique

Envisager ARVs

Prophylaxie au co-trimoxazole 
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Mortalité des enfants infectés par le VIH de < 12 mois

PMTCT avec AZT

TMS/SMX,Lait artificiel

ARV pour mères

PCR/p-24  pour diagnostic précoce et traitement des nourissons

HIV Tran. Rate 30% to  8% 
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Conduite à tenir devant la survenue de lesions herpétiques chez un patient infecté par le VIH

HERPES

(Lesions vésiculeuses en bouquet)

Rechercher sur localisation 

Cutanée, génitale. Orale et péri-ananle

		Acyclovir 400 mg Tid X 5-7 jour

		Antiseptie: KMNO4 diluée

		Antibiotiques à large spectre si surinfection

		Conseils



Referer à un centre hospitalier

Pas d’amelioration après 1 mois
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Conduite à tenir devant la survenue de syndrome neurologique chez un patient infecté au VIH

Déficit neurologique focalisé, convulsion, céphalée sévère ou persistante ou altération de l’état de conscience

Traitement empirique pour toxoplasmose cérébrale X 6 semaines

TMP-SMX 3cp fort en 2prises

Rechercher un paludisme 

(Malaria test)

Traitement approprié

Rechercher autres causes du syndrome neurologique
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Conduite à tenir devant une diarrhée chronique chez un patient infecté par le VIH

Examen des selles. 

Réhydratation orale et Traitement empirique pour coccidies: Cotrimoxazole 160/800 mg Bid x 10j

Ciprofloxacine 500mg  BIDx10j

Metronidazole 500 mg Tid x 10j

Traitement Symptomatique

Réhydratation orale et parenterale



Diarrhée



Eliminer une cause médicamenteuse



Pas d’amélioration clinique
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Conduite à tenir 

devant la survenue d’une toux avec dyspnée 

chez un patient infecté par le VIH

Toux chronique (>3 semaines)

Et/ou dyspnée fièvre 

 douleur thoracique

Traitement approprié pour pneumonie

Bactérienne : 

Antibiotique à large spectre X 10 jours

Examen des crachats : recherche de BAAR 

(3 crachats ABC)

Présence de BAAR

Traitement 

anti-tuberculeux  et prophylaxie secondaire (INH/B6)







Absence de BAAR



Pas d’amélioration clinique

Amélioration clinique





Cliché du thorax

Completer traitement anti-bactérien et suivi clinique





Décision du Médecin pour le suivi










