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Préface

Le Gouvernement du Sénégal a tres tot consenti d’énormes efforts dans la riposte au sida. Cela s’est
matérialisé par une stabilité, voire un fléchissement de la courbe de prévalence nationale du VIH. Ces
efforts ont été soutenus par les acteurs nationaux, les partenaires au développement au rang desquels
figurent en bonne place la coopération bilatérale et multilatérale, la Banque mondiale, le Fonds mondial
de Lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme et les agences co-parrainantes de 'ONUSIDA.

Au cours des dernieres années, notre pays a opéré des changements significatifs dans la gestion de sa
réponse, avec une plus grande responsabilisation du niveau décentralisé et une réelle volonté
d’'opérationnaliser 'accés universel aux services partout au Sénégal.

Le processus de révision de ce Plan Stratégique National de Lutte contre le sida a certes mis en lumiére
les progrés significatifs réalisés dans le cadre de cette réponse, mais également les nombreux défis
qu’il nous reste a relever dans un contexte de diminution des financements internationaux.

Ce processus a donné l'opportunité a l'essentiel des acteurs engagés dans la riposte au Sida de conjuguer
leurs efforts afin de définir les orientations stratégiques pour les quatre prochaines années. Lapproche
largement participative utilisée dans ce processus, fait de ce plan stratégique un document consensuel
qui prend en compte les contributions de tous.

Le nouveau Plan 2014-2017, dans sa conception vise a optimiser et amplifier la réponse nationale, afin
d’accélérer 'acces universel aux services de prévention, de soins et de soutien. Il concourra sans nul
doute a assurer une efficacité des interventions et une efficience allocative. Le passage a I'échelle de
toutes les stratégies d’efficacité reconnues devra mener le Sénégal vers I'atteinte de sa vision: Zéro
nouvelle infection, Zéro déces lié au sida et zéro discrimination.

Ce plan stratégique de troisieme génération me donne l'opportunité de remercier tous ceux, acteurs
comme partenaires, qui ont contribué a la préparation de ce document important. Il s’aligne parfaitement
aux orientations du Plan Sénégal Emergent (PSE) dont il contribue a I'atteinte des résultats.

Lambition de son Excellence Monsieur le Président de la République et de son Gouvernement est
d’améliorer sans cesse le mieux-étre des citoyens afin qu'’ils participent activement au développement
harmonieux de notre pays pour le grand bénéfice des populations actuelles et des générations futures.

La riposte au sida est au cceur de notre stratégie de développement et mobilise tous les secteurs. Nous
engageons par conséquent le Gouvernement du Sénégal a maintenir son leadership au plus haut niveau
et pérenniser notre contribution financiere. Nous invitons les collectivités locales, la société civile, le
secteur privé, les communautés et les partenaires internationaux, a soutenir activement la mise en
ceuvre de ce plan stratégique afin de garantir que le Sénégal soit au rendez—vous de 'agenda Post 2015
et ainsi ouvrir la voie a une génération sans sida.

Mme Aminata Touré
Premier Ministre
Présidente du Conseil National de Lutte contre le SIDA
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Avant-propos

En ma qualité de Ministre de la Santé et de I’Action sociale, je salue I'’élaboration du nouveau Plan
Stratégique National de Lutte contre le sida 2014-2017. Ce Plan et les synergies qu'il a su établir avec le
Plan National de Développement Sanitaire et Social vont nous permettre d’accélérer la mise en ceuvre
de la réponse nationale au VIH et au sida, en recherchant la responsabilité partagée dans 'atteinte des
importants résultats attendus.

En effet, d’importantes options stratégiques sont prises pour intensifier nos efforts :

- l'accessibilité aux services des populations, selon le principe d’équité et dans le respect de la
distribution géographique de I'épidémie au Sénégal, ainsi que de la cartographie de la vulnérabilité;

- I'engagement du Gouvernement, depuis 2013, dans une politique de Couverture Maladie Universelle ;

- I'élargissement de la couverture des interventions a haut impact relatives a la prévention
combinée, a I'élimination de la transmission du VIH de la mere a I'enfant, a la prise en charge
globale et au soutien, en considération des derniéres recommandations de 'OMS;

- IIntégration et l'optimisation des interventions prenant en compte les comorbidités
VIH/TB/Hépatites, le vieillissement de la file active des PVVIH, ainsi que la Santé de |la Reproduction;

- la prise en compte de la dimension genre et du respect des droits humains.

Le Ministére de la Santé et de I'Action sociale, poursuivra son appui au Secrétariat Exécutif du Conseil
National de Lutte contre le Sida dans son r6le de coordination, de plaidoyer, de suivi-évaluation et de
mobilisation des ressources. En outre, des efforts importants seront consentis pour le renforcement du
secteur de la santé et de I'action sociale afin d’atteindre les objectifs de I’Accés Universel a la prévention,
aux traitements, aux soins et au soutien. Le caractére multisectoriel de la réponse nationale face au VIH,
nécessite également le renforcement de la collaboration et du partenariat entre les différents secteurs
ministériels, le secteur communautaire, le secteur privé et les collectivités locales.

Ma reconnaissance s’adresse aux personnels de santé et aux acteurs de la société civile, en particulier
aux organisations et réseau de Personnes Vivant avec le VIH pour leur engagement et les résultats qu'ils
nous ont permis d’atteindre. Je remercie également les partenaires techniques et financiers qui, par leur
soutien constant, nous ont permis d'enregistrer d'importants acquis en termes de prévention et de soins.

Jinvite toutes les parties prenantes nationales et les partenaires internationaux a renforcer leurs efforts
pour contribuer efficacement a la mise en ceuvre du Plan stratégique 2014 -2017.

Enfin qu’il me soit permis de réserver ma gratitude a Son Excellence Monsieur le Président de la
République du Sénégal, ainsi qu’a son Premier Ministre, pour leur engagement permanent et leur soutien
au développement du secteur de la santé.

Pr Awa Marie Coll Seck
Ministre de la Santé et de I’Action sociale
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Remerciements

L'élaboration du Plan Stratégique National constitue une étape essentielle du cycle de
planification et de mise en ceuvre du programme nationale multisectoriel de lutte contre le VIH
et le sida au Sénégal.

La démarche adoptée pour I'élaboration du Plan stratégique 2014 -2017, fondée sur une large
concertation des acteurs et partenaires, concrétise la volonté politique des autorités
sénégalaises de consolider les acquis et d’intensifier la riposte au VIH.

Permettez- moi d’exprimer ma profonde reconnaissance a tous les acteurs de la riposte au sida,
tant du secteur public, du privé que de la société civile qui ont contribué a I'élaboration de ce
Plan Stratégique National. [I constitue un outil pour le renforcement du partenariat pour
I'efficacité. Il est destiné a étre un document de plaidoyer, de mobilisation de ressources et de
référence pour la coordination de la riposte nationale.

Mes remerciements s’adressent également a tous les partenaires techniques et financiers qui
ont appuyé le Sénégal dans le processus de formulation de ce plan stratégique, tant
techniquement que financierement. Je remercie en particulier 'ONUSIDA pour son appui et son
engagement dans le processus

Nous comptons sur I'engagement et I'implication de tous pour I'atteinte des résultats d’impact
et deffet du Plan Stratégique National 2014-2017.

Ensemble, ceuvrons pour que notre vision d’'un pays sans nouvelles infections, sans déces dd
au Sida et sans stigmatisation, devienne réalité.

Dr Safiatou Thiam
Secrétaire Exécutive,

Conseil National de Lutte contre le Sida
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Résumé exécutif

Le Plan Stratégique National (PSN] s’inscrit dans la réalisation des objectifs nationaux du Plan
National de Développement Sanitaire (PNDS], et des engagements internationaux pris par le
Sénégal pour mettre fin a la pandémie du sida. Lenjeu est clair : doter le Sénégal d’un outil
actualisé de mobilisation politique et d’orientation technique, qui permettra d’optimiser la
réponse au VIH, par une plus grande accessibilité a des services de prévention et de prise en
charge de qualité, une efficience allocative, une réduction de la dépendance aux ressources
extérieures et une pérennisation des interventions.

Lanalyse de la situation, qui a prévalu a la conception de ce plan stratégique, a contribué a une
meilleure compréhension de la dynamique évolutive d’'une épidémie de type concentré, ainsi
que [lidentification de ses principaux moteurs. Lanalyse des différentes données
épidémiologiques a ainsi confirmé la féminisation de I'épidémie au Sénégal, ainsi que son
caractere hétérogene et multi factuel, tant au plan sociodémographique que géographique.
Lanalyse de la réponse, a travers la revue du plan stratégique 2011 — 2015 en cours
d’adaptation, a permis d’apprécier les progrés réalisés, mais également d’identifier les défis et
contraintes qui restent a surmonter, ainsi que les lacunes programmatiques.

Au terme de 'analyse de la situation et de la réponse nationale au VIH, des priorités ont été
définies pour la période 2014 — 2017. En effet, afin d’anticiper sur une éventuelle explosion de
I'épidémie au sein de la population générale, 'option a été résolument prise d’investir
prioritairement les zones de vulnérabilité et d'intervenir auprés (i) des groupes les plus exposés
au risque d'infection, (i) des populations les plus vulnérables et (iii) des couples dits stables
(au niveau desquels se développent le plus les nouvelles infections).

Une attention particuliére est accordée aux facteurs et situations de vulnérabilité au plan
individuel et contextuel, ainsi qu’a la prise en charge des comorbidités qui nourrissent
I'épidémie. Le PSN plaide également avec vigueur pour une amélioration de la qualité et de la
couverture des services, une amélioration de la synergie entre les différentes composantes
programmatiques et une adaptation innovante des approches et stratégies.

Le présent plan stratégique a été structuré selon de la vision d'un Sénégal a 'horizon 2030 avec
zéro nouvelle infection, zéro déces dus au Sida et zéro discrimination.

Lapproche de la planification axée sur les résultats adoptée durant son élaboration, a été initiée
avec la participation de tous les acteurs et de tous les secteurs, tant a I'échelle centrale qu’au
niveau décentralisé. Ce processus dynamique, inclusif et multisectoriel permettra de s’assurer
de la responsabilisation des acteurs a tous les niveaux, vers la réalisation de résultats définis
de maniere consensuelle. ladhésion des parties prenantes a cette approche a permis de
construire les différents niveaux de résultats, leur hiérarchie, leur lien de causalité ainsique les
synergies nécessaires entre ces résultats. Elle a également contribué a établir les priorités en
termes de régions prioritaires (Kolda, Sédhiou, Ziguinchor, Kédougou et Tambacounda) et
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d’'investissement des ressources. Le cadre de résultats constitue le référentiel auquel tous les
partenaires nationaux et partenaires au développement se référeront pour conjuguer leurs
efforts dans la mise en ceuvre.

Le résultat d’impact retenu est le suivant : « L'incidence du VIH baisse de 50% et ses impacts
sur la personne, les familles et les communautés sont réduits ». Il se décline en trois résultats
deffets:
- effet 1 : Les nouvelles infections sont réduites de 50%;
- effet 2 : Au moins 80% des PVVIH suivies bénéficient d’'une meilleure qualité de vie ;
- effet 3: La gouvernance, la protection des droits humains, le leadership, la coordination et
la mise en ceuvre du PSN contre le VIH et le sida sont efficaces et efficients.

Chaque résultat d’effet est décliné en sous-effets.

Latteinte des deux premiers résultats deffets entrainera I'élargissement de la couverture et
I'amélioration de la qualité des programmes de prévention et de prise en charge, dans le cadre
de I'application de 'approche « Test and Treat ». Le résultat d’effet 3, relatif a la gouvernance et
la coordination de la mise en ceuvre de la réponse nationale au VIH/sida, sera réalisé a travers
(i) une transparence dans I'allocation et la gestion des ressources disponibles, et (ii) une
coordination nationale effective des activités menées par les acteurs, tout cela dans un
environnemen favorable a I'égalité des sexes et au respect des droits humains. Latteinte des
sept résultats de sous-effets entrainera I'alignement des partenaires a la riposte au VIH, dans
le cadre multisectoriel et décentralisé.

Lopérationnalisation de ce PSN 2014-2017, dont le budget global est estimé a 75 752 000 650
CFA, sera assurée par 'élaboration et la mise en ceuvre de plans annuels de mise en ceuvre,
consolidés des plans régionaux et des plans sectoriels. Toutes les parties prenantes seront
impliquées : le secteur public, le secteur communautaire, le secteur privé et les partenaires
techniques et financiers. Ces plans apporteront davantage de précisions sur la priorisation des
actions, le ciblage des interventions, la couverture géographique, et la budgétisation des actions
programmeées.

Le suivi et I'évaluation des interventions de ce plan stratégique national 2014-2017 seront
des activités phares pour apprécier les performances du programme, ainsi que la pertinence
et I'efficience des interventions.
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Introduction

Aprés 30 ans de réponse a l'infection a VIH et au sida, 'ONUSIDA estime que le monde sort de l'urgence.
Le sida est aujourd’hui considéré comme une maladie chronique. Selon le rapport 2013 de 'ONUSIDA,
I'épidémie a reculé a travers le monde. En effet, en référence a la méme source en 2012, 35,3 millions de
personnes vivaient avec le VIH dans le monde. Ce chiffre, élevé par rapport aux années précédentes,
semble étre un paradoxe eu égard a la régression de la maladie. Cette situation découle du taux de survie
élevé résultant de 'accroissement du nombre de personnes sous thérapie antirétrovirale bénéficiant, de
fait, d'une espérance de vie plus longue.

De toute évidence, les nouvelles infections ont baissé a I'échelle mondiale. En effet, en 2012, 2,3 millions
de nouvelles infections a VIH ont été signalées, soit un recul de 33 % par rapport aux 3,4 millions de 2001.
Les déces liés au sida enregistrent également une baisse, passant de 2,3 millions en 2005 a 1,6 millions
en 2012. Malgré ces avancées remarquables vers la réalisation des engagements liés a I'élimination de la
transmission et a I'acces universel d’ici 2015, I'Afrique subsaharienne reste séverement touchée par
I'épidémie, méme si, depuis 2001, le nombre annuel de nouvelles infections a VIH chez les adultes y a connu
une baisse de 34%. En 2012, elle concentre encore 70 % de 'ensemble des nouvelles infections a VIH.

Au Sénégal, les efforts accomplis ces derniéres années ont abouti a une stabilisation de I'épidémie du
sida avec une baisse de 50% des nouvelles infections entre 2001 et 2012. Malgré les efforts importants
et les résultats obtenus, des défis persistent en termes aussi bien programmatique que financier. En effet,
la réponse nationale dépend en grande partie des financements extérieurs.

Ainsi, afin de faire face a la diminution importante des financements internationaux pour la réponse au
Sida, le Sénégal mise sur une “gestion axée sur des résultats” et met en ceuvre le principe de “value for
money”, pour accroitre I'efficience de la réponse. Le plan stratégique national s’aligne aux objectifs de
développement nationaux et aux politiques sectorielles, en soutenant le renforcement des systémes
sociaux et de santé. Un changement d’approche et d’architecture dans la réponse est dés lors nécessaire,
pour une meilleure prise en compte des nouveaux enjeux, dans une perspective a moyen et long terme,
avec une attention particuliére accordée a la préparation de I'agenda post 2015.

Ceest dans ce contexte que le Conseil National de Lutte contre le Sida (CNLS] s'est engagé dans un processus
de révision de son Plan Stratégique National de Lutte contre le VIH 2011-2015. Cette adaptation a la période
2014-2017 permettra d’articuler le Plan Stratégique VIH a la Stratégie Nationale de Développement
Economique et Social (SNDES], qui arrive a terme en 2017. Le Sénégal a opté pour un fort recentrage des
interventions de sa riposte au sida et indique dans sa stratégie que les financements doivent étre dépensés
avec parcimonie, de maniére plus efficiente, plus stratégique, pour plus d’'impact. Le présent plan vise a
instaurer une planification mettant en place des processus plus Iégers, moins colteux, a renforcer la mise
enceuvre et adégager lavision de résultats probants obtenus avec des moyens raisonnables : « en faisant
plus avec moins ». Il se base également sur un accroissement de la mobilisation des ressources internes
et externes, une meilleure appropriation et une « redevabilité mutuelle ».

TTRBTESHMNHLAEMANSTRRRERIPUTE B BIRE
RILENS TR ATESHMN HEE



2014

de lutte contre le sida 2017

Plan Stratégique national

Processus d’élaboration du PSN

1.1 Coordination et acteurs du processus

Le processus, qui a démarré en 2013, s'est appuyé sur une orientation clef du Forum des partenaires : une approche la
plus participative possible, en mesure de garantir un plus haut degré d’appropriation par tous les acteurs. En plus des
secteurs ministériels, il S'est agi d’'impliquer la société civile, de méme que les représentants d’organisations de PVVIH,
de femmes et de jeunes, de personnes handicapées, de populations clés et des Partenaires techniques et financiers.

Le Secrétariat Exécutif du CNLS a coordonné 'ensemble du processus d’élaboration du plan stratégique 2014 - 2017,
de sa planification a sa validation, avec I'appui du Ministére de la Santé et des Partenaires techniques et financiers,
en collaboration avec le secrétariat technique du CCM (Instance nationale de coordination du fond mondial].

1.2 Processus d’analyse de la situation et de la réponse

La premiere étape du processus est celle de la mobilisation de I'assistance technique, de la proposition d'une
méthodologie et d'une feuille de route dont les étapes clefs sont :

l'organisation des revues du plan stratégique 2011-2015 au niveau des 14 régions, a permis le partage des
résultats de la mise en ceuvre et 'analyse des indicateurs au niveau de chaque région ;

la tenue de I'atelier de revue nationale, qui a conduit & une synthése des résultats et un apercu du niveau
d’atteinte des indicateurs nationaux ;

l'organisation du Forum National des Partenaires, congu avec comme principal objectif, une réflexion approfondie
sur la pérennisation institutionnelle et le financement de |a riposte. Des orientations prioritaires du PSLS 2014-
2017 et du cadre d’investissement ont été les produits de ce Forum;

la Réunion du Secrétariat Exécutif National (SEN) élargi, pour la proposition d'une feuille de route en vue de I'élaboration
du PSN de troisiéme génération, « 2014-2017 » et des termes de références de la note conceptuelle, pour le nouveau
modeéle de financement du Fonds Mondial - Cette réunion a été l'occasion de partager les recommandations des
consultants sur le cadre institutionnel ;

la revue documentaire : Elle a rassemblé des informations relatives a la situation de I'épidémie, la réponse face
au VIH et au sida et le contexte de I'épidémie - cette revue, étape fondamentale du processus de planification, a
permis au plan stratégique de s’appuyer sur les réalités du pays, en se basant sur des études exhaustives et
approfondies des partenaires et du CNLS.

1.3 Processus d’élaboration et de validation du PSNLS 2014 - 2017

La mise en place de groupes techniques de travail par composante stratégique et d'un comité de pilotage pour guider
I'élaboration du Plan stratégique a constitué une étape phare du processus. A l'issue de la revue documentaire, les
groupes de travail ont dégagé les grandes orientations du futur Plan stratégique national et formulé des
recommandations pour sa mise en ceuvre.

Les orientations du Plan stratégique national ont été présentées au comité multisectoriel de pilotage créé au sein du
CNLS. Les avis et suggestions des membres de ce comité ont été régulierement recueillis afin d'enrichir le projet de
plan. Cette étape a permis aux membres du comité de pilotage de s'approprier le Plan stratégique national.

Pour la production de la premiére version du Plan Stratégique National de lutte contre le Sida 2014-2017, le comité de
rédaction mis en place au SE/CNLS, a intégré au fur et a mesure les observations et les suggestions pertinentes.
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La premiere version du Plan stratégique national a été présentée au comité multisectoriel de
pilotage pour recueillir des orientations et préparer I'atelier de validation.

Lorganisation d’ateliers a permis I'élaboration des plans opérationnels, du plan de suivi
évaluation et la budgétisation desdits plans. Tous les acteurs représentatifs de la réponse
nationale au sida, issus de tous les secteurs ont été conviés. La participation active du secteur
public, de la société civile, des partenaires techniques et financiers, des Personnes Vivant avec
le VIH PVVIH, des populations clés les plus exposées, a été notée.

Sur la base du Plan stratégique et du Plan opérationnel, un cadre de suivi et d’évaluation a été
congu. Il fait suite a une auto-évaluation qui a mis en exergue les domaines a renforcer. Ce plan
inclut également un plan de recherche qui devra prendre en compte tous les gaps en matiere
de recherche et d’études, pour avoir non seulement les évidences, mais aussi compléter
I'information stratégique et évaluer les interventions avec les recherches opérationnelles,
cliniques, socio anthropologique etc.

Le Plan stratégique national a été présenté et validé lors d’'un atelier national de partage
regroupant des experts en planification stratégique, des représentants de la Primature, du
Ministere de la Santé, de 'ONUSIDA et ses co-parrains, de la société civile, du réseau de PVVIH,
des populations clés et des partenaires multi et bilatéraux. Au cours de cet atelier, les résultats
de l'analyse de genre commanditée par le CNLS ont été intégrés.

Le Plan stratégique national de lutte contre le sida est présenté pour adoption, avec ses outils
de mise en ceuvre, a la réunion du CNLS en juin 2014, en présence du Premier Ministre, des
membres du Conseil, des partenaires techniques et des acteurs de la lutte contre le sida.

Le « Dialogue pays », dans le cadre du processus de mobilisation du nouveau modeéle de
financement, a été capitalisé en utilisant les consultations avec les populations clés les plus
exposées, la société civile et les PVVIH pour préciser les priorités, prendre en compte leurs
préoccupations et affiner les stratégies.
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~~ Contexte socio-économique et sanitaire
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2.1 Situation sociodémographique

La population du Sénégal est estimée a 12 873 601 habitants en 2013, avec une densité
moyenne de 65 habitants au km2. Cette moyenne cache une répartition inégale sur le territoire,
avec un sous peuplement de la région Est. La région de Dakar qui représente 0,3% du territoire,
abrite 23% de la population totale, avec une densité de population de 5 404 habitants au km?2.

La répartition par age montre que la moitié de la population est agée de moins de 18 ans. La
population ayant moins de 15 ans représente 42,6% de la population totale, tandis que celle de
moins de 25 ans 63,4%. La proportion des personnes agées (65 ans et plus) est de 3,6%.

Pour la répartition selon le sexe, la différence numérique généralement observée entre les
hommes et les femmes n'est plus trés grande avec 99,7 hommes pour 100 femmes. Pour la
tranche d’age des 15-49 ans, les femmes représentent 51,4%, contre 48,6% pour les hommes.

La population urbaine représente 45% de la population globale (Rapport provisoire RGPHAE,
2011), plagant le Sénégal parmi les pays les plus urbanisés d’Afrique Sub-saharienne.

Laccroissement moyen annuel estimé a 2,5% est caractéristique d'une fécondité encore élevée.
Lespérance de vie a la naissance est estimée a 57,5 ans (HDR UNDP 2005).

La population du Sénégal est en majorité musulmane (94%). Les chrétiens représentent 4% et
les autres religions 2%.

Le Taux Brut de Scolarisation dans 'enseignement élémentaire en 2011 est de 93,9% ; ce taux
passe a 53% dans I'enseignement Moyen et 21,7% dans I'enseignement secondaire. Selon le
second document de stratégie de réduction de la pauvreté (DSRP Il}, seuls 37,8% des adultes
(15 ans et plus) ont la capacité de lire et écrire dans une langue quelconque. La population
rurale sénégalaise reste a majorité analphabeéte, en effet moins d’une personne résidant en
milieu rural sur quatre est alphabétisée. En outre, 'analphabétisme est beaucoup plus
marqué chez les femmes (28,2%) que chez les hommes (49,1%).

Le Sénégal est organisé en 14 régions, 45 départements, 121 Arrondissements, soit un total de
180 circonscriptions administratives. Il compte 543 collectivités locales réparties comme en 113
Communes, 46 communes d’arrondissement, 370 communautés rurales en plus des 14 régions.
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2.2 Contexte économique

Le Sénégal est sur le plan économique classé comme un pays a revenu faible. Le PIB, en valeur nominale,
est de 7 172 milliards de FCFA en 2012, et le PIB par Téte d’habitant est de 598,212 FCFA. D’aprés les
données de I'Enquéte de Suivi de la Pauvreté au Sénégal (ESPS II, 2010-2011), 6 367 733 personnes soit
46,7% de la population sénégalaise vivent en dessous du seuil de pauvreté. La pauvreté est plus élevée
en zone rurale que dans les centres urbains. Selon la méme enquéte, le taux de chémage est de 13,3%
chez les femmes, et de 7,/% chez les hommes. Par ailleurs, I'indice des inégalités liées au genre, qui est
de 0,566 en 2011, traduit la persistance de grandes disparités sociales entre hommes et femmes au
Sénégal. En terme de demande, les plus pauvres n'ont pas systématiquement bénéficié des programmes
de gratuité mis en place, réduisant ainsi leur capacité a accéder aux soins qui leurs sont dus.

2.3 Situation sanitaire

LEtat du Sénégal a défini une Politique Nationale de Santé dans le Plan National de Développement Sanitaire
(PNDS], couvrant la période 2009-2018, actuellement en cours d’exécution. Le budget alloué a la santé
correspond aujourd’hui a 10,5% du budget de fonctionnement de I'Etat. Le Sénégal n’a pas encore atteint les
normes préconisées par 'OMS, en termes de couverture en infrastructures sanitaires et de personnel qualifié,
indicateurs dont la répartition reste trés inégale sur le territoire, au détriment de plusieurs zones rurales.

Le systeme de santé sénégalais est composé des structures publiques, privées et communautaires.

Les structures publiques sont reparties selon la pyramide sanitaire et comprennent (i) 35 hopitaux
dont 11 de niveau 1, (ii) 76 districts, (iii) 89 centres de santé et (iv) 1 257 postes de santé dont 1 035
fonctionnels.

En plus du Ministere en charge de la santé, d’autres ministeres assurent la tutelle de formations sanitaires
publiques.

SETRBIESHNHLAER ANSTRRRERIR SHIRE
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Tableau | : Formations sanitaires publiques sous la tutelle de ministéres autres que celui de la santé

Autres Ministeres Type de structures

Trois Hopitaux (Hopital Principal de Dakar, Hopital

Militaire de Ouakam, Centre médical interarmées (Camp

Ministére des Forces Armées Lemonnier)

13 Centres Médicaux de Garnison, 07 Postes médicaux

militaires

. . Les inspections médicales des écoles

Ministere de I’Education o . R 5 . o

Les infirmeries des colléges, lycées et universités

L. L. 1 centre médical (police, sapeurs-pompiers])

Ministere de I'Intérieur o . . .

28 infirmeries (Police Sapeurs-pompiers])
Ministére de la Justice Un centre médical et 37 infirmeries

Ministére de ’Economie et des Finances Un centre médical

Les centres de I'IPRES, Les services de santé des

Ministére en charge du Travail . . ) . .
entreprises et Le service de santé des fonctionnaires

Ministére en charge de la Jeunesse Les centres pour la promotion de la santé des adolescents

Ministére en charge de 'Environnement Les infirmeries de parcs nationaux

Le secteur privé joue un réle important dans le dispositif de santé. On distingue le secteur privé
a but lucratif et le secteur privé a but non lucratif [secteur confessionnel et médecine
d’entreprise). Ce secteur privé dispose d’'un hopital, de 32 cliniques, 414 cabinets médicaux et
des services médicaux d’entreprises, 843 officines de pharmacie, 4 grossistes répartiteurs, 3
industries pharmaceutiques, 12 laboratoires privés d’analyses médicales dont 10 a Dakar et
10 Services d’'Imagerie.

Au niveau communautaire, I'offre de santé est assurée par des ONG et des Associations
spécialisées. Leur nombre n’est pas trés élevé.

Les ressources humaines en santé sont caractérisées par un déficitimportant et qui concerne
toutes les catégories professionnelles. En effet, selon les derniéres données fournies par la
carte sanitaire, le pays dispose de 624 médecins, 677 sages-femmes, 2 777 infirmiers. Le déficit
en médecins, infirmiers et sages-femmes est respectivement de 171, 987 et 487. Ainsi, les ratios
personnel/population sont : un médecin pour 18 615 habitants pour le secteur (norme OMS: 1
pour 10 000 habitants]. Pour les sages-femmes, le ratio est de 1 Sage-femme pour 3 946
femmes en &ge de reproduction (FAR] dans le secteur public (norme OMS: 1 pour 300 FAR),
alors que pour les infirmiers il est d’'un infirmier pour 4 183 habitants (Norme OMS: 1 pour 300
habitants). Lanalyse du personnel de santé montre une mobilité et une inégalité. Cette inégalité
se fait au détriment des zones rurales, éloignées et difficiles d’acces. A titre d'exemple, 88,1%
des accouchements en milieu urbain se font en présence d’'une sage-femme, alors qu'il est de
46,6% en milieu rural, il est respectivement de 26% et 27% dans les régions de Kolda et
Tambacounda.

La Pharmacie Nationale d’Approvisionnement (PNA] est la centrale d’achat. Elle coordonne les
activités liées a 'approvisionnement en médicaments, produits médico-chirurgicaux et réactifs
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au niveau des structures sanitaires. Elle approvisionne et supervise les pharmacies régionales
(PRA) qui jouent le méme réle avec les districts. Les ARV, les médicaments pour la prise en charge
des Infections Opportunistes (10] et les réactifs de dépistage et de suivi sont gratuits et intégrés
dans le circuit des médicaments essentiels. Des réformes du secteur pharmaceutique ont été
entreprises pour assurer 'acces de tous aux médicaments essentiels de qualité et a moindre
coGt. Une évaluation récente du systéeme mis en place, suite aux investissements du
Renforcement du systéeme de santé, a révélé, entre autres, une amélioration dans la disponibilité
des médicaments, avec cependant des problémes d’accessibilité pour les populations exposées
ou démunies et sans couverture sociale.

La situation sanitaire au Sénégal a connu des améliorations ces derniéres années comme en
atteste la tendance a la baisse d’indicateurs suivis par les programmes de santé :

¢ les taux de mortalité infantile et infanto-juvénile, bien qu’encore élevés, ont connu une
baisse significative. En effet, le taux de mortalité infanto-juvénile est passé de 121% en
2005 a 72%. en 2010, celui de la mortalité infantile de 61% en 2005 a 47%. en 2010 ;

* |amortalité maternelle de 401 pour 100 000 naissances vivantes en 2005 est passée a
392 pour 100 000 naissances vivantes en 2010.

Le gouvernement s'est engagé depuis 2013
dans une politique prioritaire de Couverture

Maladie Universelle et le défi est d’atteindre
cette couverture dans la prochaine décennie.
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3.1 Prévalence de I'infection a VIH

Lanalyse de la prévalence a travers différentes sources montre une épidémie de type concentré. En effet,
la prévalence est basse dans la population générale et élevée chez les populations clés les plus exposées
aurisque du VIH : 18,5% au niveau des professionnelles du sexe (ENSC, 2010], 19,1 au niveau des hommes
qui ont des relations sexuelles avec d’autres hommes (Etude DLSI 2007).

3.1.1 Prévalence du VIH dans la population générale

La prévalence du VIH au Sénégal, toutes catégories de population confondues, est estimée a 0,5% en 2012,
selon 'ONUSIDA et 0,7% selon 'EDS-MICS, en dépit de 2000 nouvelles infections qui sont survenues en 2012,
parmila population des adultes de 15 a 49 ans. Selon les résultats des estimations et projections, le Sénégal
en 2012, compte 43 000 PVVIH dont 37 000 sont des adultes, parmilesquels 65% sont des femmes.

Selon les résultats de 'EDS V, le taux de séroprévalence de 0,8% chez les femmes de 15-49 ans est
supérieur a celui des hommes de la méme tranche d’ages qui est de 0,5%. En effet, on note au Sénégal
une tendance a la baisse du ratio d'infection femme/homme, qui est passé de 2,25 en 2005 (EDS IV? a
1,6 en 2010 (EDS V). Dans les régions a forte prévalence, les taux de prévalence VIH sont les plus élevés
chez les femmes.

Tableau 2 : Prévalence du VIH chez les femmmes dans les régions les plus touchées entre 2005 et 2010

Prévalence du VIH chez les femmes

Regions cibles 2005 2010
Kolda 2,80% 2,40%
Ziguinchor 3,40% 1,10%
Kédougou 2,50%
Sedhiou 2%
Fatick 1,80%
Tambacounda 0,30% 1,60%

Sources: EDS 1V, 2005 et EDS-MICS, 2010-2011

Les différentes analyses ont montré que la vulnérabilité des femmes augmente notamment avec la mobilité
et la situation matrimoniale. En effet, les femmes divorcées ou en séparation sont plus touchées, avec une
prévalence de 4,6% contre 1,9% chez les célibataires ayant déja eu une activité sexuelle. Les femmes mariées
ont un taux de 0,8%. Parmi ces derniéres, celles en union polygame sont plus infectées (1,1%) que celles
des autres types d’union (0,7%).

Enfin, la présence d'une situation de handicap chez une femme la rend beaucoup plus vulnérable a l'infection :
1,35% et 3,3% de prévalence chez les femmes handicapées, respectivement en 2010 a Dakar et 2014 & Ziguinchor.
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La prévalence augmente avec I'age, les tranches d’age des de 40 a 44 ans et celle de 45 & 49 ans sont les
plus infectées avec respectivement 1,5% et 1,9%. Cela pourrait s’expliquer par l'ancienneté de la
contamination par le VIH. Dans la tranche d’age de 45 & 49 ans, 'on observe une prévalence plus élevée chez
les femmes de 2,4% contre 1,2 chez les hommes.

Les jeunes de 15-24 ans : Cette frange de la population a une prévalence moins élevée que dans la population
générale avec 0,2%. Le pourcentage de jeunes femmes enceintes agées de 15 a 24 ans porteuses du VIH
est cependant de 0,7% SS (0,25% / EDS)

3.1.2 Prévalence du VIH dans les populations cibles
Les populations clés les plus exposées

* Les Professionnelles du Sexe (PS): La prévalence du VIH chez les professionnelles du sexe reste encore
élevée. Elle est de 18,5% (ENSC, 2010] contre 19,8% en 2006 (ENSC, 2006). Dans ce milieu, une part
non négligeable des femmes exerce ce métier dans la clandestinité, dans des situations difficiles,
voire parfois dramatiques. Cette prostitution discréte, dans des conditions moins accessibles aux
services offrant un acces a l'information, aux soins et a la prévention, a pour principale conséquence
une prévalence du VIH encore plus élevée que dans le milieu de la prostitution légale.

* Les Hommes ayant des rapports Sexuels avec d’autres Hommes (HSH): En 2007, les données font état
d’'une prévalence du VIH de 21,8%. Elle est plus importante chez les HSH agés de 25 ans et plus, que
chez les moins de 25 ans (34,4% contre 12,7%). La taille de la population HSH a été estimée a 1840
en 2010 dans la région de Dakar. lls sont composés a 17,/% de mariés et a 35,6% de jeunes agés entre
18-24 ans (Etude MoT 2013]. Les chiffres ne sont pas disponibles pour les autres régions du Sénégal.

* Les Consommateurs de Drogues Injectables (CDI): Une enquéte biologique et comportementale au sein
de ce groupe a été menée en 2011, dans la région de Dakar, par le CNLS et le CRCF, en collaboration
avec '’ANRS France. Les résultats de I'enquéte montrent que la prévalence du VIH est élevée chez
I'ensemble des usagers de drogue enquétés (5,2%). Selon le mode d'usage de drogue, la prévalence
du VIH chez les injecteurs (actuels ou antécédents) est de (9,4%). Dans ce groupe, il y a des écarts
importants entre hommes et femmes : respectivement 6,8% contre 28,6%. Les femmes sont quatre
fois plus infectées que les hommes. Une association commerce du sexe et usage de drogue est
soupconnée : les femmes s’adonnent a la prostitution pour disposer de la drogue pour elles et pour
leurs partenaires hommes. Les liens entre l'usage de drogue, les rapports de pouvoir et le VIH restent
a explorer.

Les populations en situation de vulnerabilité

Au Sénégal, en plus des populations clé les plus exposées aux risques du VIH, les populations en contexte
de vulnérabilité ont été définies. Elles sont constituées par:

* Lesjeunes : La prévalence chez les jeunes est certes faible avec 0,2%, mais ces derniers sont pris en
compte en raison de leur extréme vulnérabilité et du risque potentiellement élevé d'exposition aux IST et au
VIH. Les jeunes filles restent plus exposées au VIH avec une prévalence de 0,6%. Les données relatives
aux jeunes représentants des populations clés ne sont disponibles, mais les résultats recueillis du
niveau opérationnel laissent entrevoir une progression de 'infection a VIH a leur niveau.

* Les personnes handicapées : La prévalence de l'infection par le VIH des personnes handicapées est
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de 1,2% a Dakar en 2010! et 2,8% en 2014¢ . Ces prévalences sont plus élevées que celles
dela population générale a Dakar et a Ziguinchor.

* Les personnes privées de liberté : La prévalence est de 1,5% (ENSC, 2010). Elle correspond
au double de la moyenne nationale, ce qui fait apparaitre les personnes privées de libertés
comme un groupe exposé au VIH.

* Les camionneurs : La prévalence du VIH chez les camionneurs a connu une baisse ; elle
est passée de 1,4% en 2006 a 0,6% en 2010°.

* Les pécheurs : La prévalence du VIH chez les pécheurs de 0,5% est semblable a la
moyenne nationale chez les hommes selon 'EDS-MICS de 2011. On note cependant une
baisse de la prévalence entre 2006 [ 1%) et 2010 (0,8%) dans cette population, La tranche
d’age de 25 a 29 ans est la plus infectée (1,5%).

* Les orpailleurs : La prévalence de I'infection a VIH est de 1,3%3 (ENSC, 2010) avec 0,8%
chez les hommes et 2,5% chez les femmes.

* Les policiers, militaires, : etc...Ce groupe se caractérise par son faible taux de prévalence
qui a connu une baisse entre 2006 et 2010 (0,6% contre 0,2%). Ce niveau de prévalence

chez les policiers est de loin inférieur a la moyenne nationale (0,7%, EDS-MICS de 2010-
2011).

Les populations affectées et infectées par le VIH

Selon les derniéres estimations de 'ONUSIDA?, 43 000 personnes vivent avec le VIH au Sénégal.
On estime la population séropositive adulte (femmes de 15-49 ans et hommes de 15-59 ans)
a environ 39 100 personnes (23 900 femmes et 15 200 hommes).

Selon le spectrum réalisé en 2013, le nombre d’OEV est de 22 913.

3.2 Distribution des nouvelles infections

Lanalyse de la dynamique de I'épidémie, se fonde sur la triangulation des données les plus
récentes, permettant de mieux appréhender l'origine des nouvelles infections par le VIH au
Sénégal. Ces derniéres sont estimées au nombre de 2000 en 2012. On observe une baisse

1- Rapport de I'enquéte sur la « Vulnérabilité au VIH des personnes vivant avec une déficience : Cas de la
région de Dakar > ; APAPS/RARS/HI 2011

2 - Résultats préliminaires de I'étude bio-comportementale sur la vulnérabilité des handicapés au VIH/sida
dans la Région de Ziguinchor, HELITE/HI/SWAA 2014

3 - Rapport ENSC, 2010

4 - Rapport Mondial 2013
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réguliere estimée a 58% du nombre des nouvelles infections depuis 'année 2001.

New HIV infections - Adults (15+)

Nombre
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Graphique 1 : Estimation des Nouvelles infections chez les adultes de plus de 15 ans

Les résultats des études Mode of Transmission (MoT) de 2010 et 2012 montrent que les
nouvelles infections surviennent principalement au sein des couples hétérosexuels dits stables.
En 2013, 79,1% des nouvelles infections sont attribuables aux couples « stables ».
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Graphique 2 : Distribution des nouvelles infections en 2012

Cette transmission dans les couples « stables » pourrait s’expliquer par des rapports sexuels
occasionnels entretenus par des personnes ayant des partenaires réguliers stables. Chez les
hommes, il peut s’agir d’un partenaire homosexuel ou hétérosexuel occasionnel.

3.3 Prévalence des IST

La prévalence de la syphilis chez les femmes enceintes est de 1,9% (Bulletin épidémiologique
2009). D’autres études ont montré une prévalence de la syphilis de 3,4 % chez les TS (ENSC 2010)
et de 3% chez les HSH (ELIHoS 2013).

En 2013, sur les 77 949 cas d’IST notifiés, 'écoulement vaginal anormal représente 51 %,
I'écoulement génital chez 'homme : 9% ; I'ulcération génitale chez 'homme : 1,4% ; 'ulcération
génitale chez la femme : 5,5%. La douleur abdominale basse chez la femme et les autres IST
font respectivement 31% et 2 % des cas (rapport GARP 2014).

3.4 Co-infection TB/VIH et autres co-morbidités

Selon le rapport mondial OMS 2012, I'incidence est estimée a 136 cas de tuberculose toutes
formes confondues, par 100 000 habitants (112-162), avec un taux de détection des
tuberculoses toutes formes confondues de 63% (53-77].

Lincidence de la coinfection VIH/TB est estimée a 14 pour 100 000 habitants, selon la méme
source. Le taux de séropositivité VIH chez les patients atteints de TB au Sénégal est de 10%.

Au Sénégal, les données épidémiologiques disponibles sur le VHB et le VHC sont exclusivement
des données de prévalence. La prévalence de I'hépatite B est estimée entre 10 et 20 % dans la
population adulte et plus de 85% ont déja été en contact avec le VHB. La prévalence de 'hépatite
Cestinférieure a 1% chez les donneurs de sang3-5. En plus des mémes modes de transmission,
le VHB, le VHC et le VIH partagent, une capacité a évoluer vers la chronicité, un traitement au long
cours avec une morbidité et une mortalité importantes. La coinfection par ces virus est tres
envisageable chez certaines populations : consommateurs de drogues injectables, détenus,
professionnelles du sexe, hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes,
travailleurs hospitaliers (TH).

Les données de prévalence disponibles sont résumées dans le tableau suivant :

Tableau 3 : Prévalences VHB, VHC et VIH chez les populations clés au Sénégal

Populations Prévalence VHB Prévalence VHC Prévalence VIH
(%) (%) (%)
TH 17,89
CDI 791 23,31 5,21
TS 18,511
HSH 21,812
Détenus 27313 2,714
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3.5 Analyse des facteurs de risque et de vulnérabilité

La faible connaissance du VIH et de ses moyens de prévention est un des facteurs les plus
importants quiinfluencent les comportements a risque liés a l'infection a VIH. Aussi, I'age précoce
du premier rapport et les rapports non protégés avec un(e) partenaire irrégulier(e) sont identifiés
comme facteurs de propagation du virus. Les résultats de 'EDS V révélent que la connaissance
des moyens d’éviter le VIH est positivement associée au niveau d’instruction et au degré
d'urbanisation, aussi bien chez les femmes que chez les hommes. La connaissance du Sida est
élevée dans la population générale. Toutefois, de fausses croyances persistent encore.

e Chez les jeunes, 9,3% ont eu des rapports sexuels avant 'dge de 15 ans (4,9% chez les
jeunes hommes et 10,7% chez les femmes). Cette proportion varie peu selon I'age : de 8,7%
des jeunes filles et garcons agés de 15-19 ans, elle passe a 9,9% pour les jeunes filles et
garcons groupe d’age 20-24 ans (EDS V). Toujours selon 'EDS 5 : 6 % des femmes &gées de
25- 49 ans au moment de 'enquéte étaient déja en union avant d’atteindre I'age de 15 ans.
Les résultats de 'enquéte de surveillance comportementale combinée de 2010 ont montré
une diminution des relations sexuelles avec des partenaires occasionnels et une
augmentation de l'utilisation du préservatif avec ces partenaires sexuels, allant de 43,3% chez
les orpailleurs a 81,8% chez les éléves/étudiants. En matiére de comportement sexuel, une
différence est observée chez les 15-19 ans : 69% des hommes ayant eu plus d'un partenaire
au cours des 12 derniers mois ont utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport sexuel,
contre 25% chez les jeunes filles du méme age (EDS 5). Les données relatives aux différentes
catégories de jeunes (urbains, ruraux, scolarisés ou non, etc.) ne sont pas disponibles. Les
échanges économico-sexuels dans le cadre de relations intergénérationnelles sont encore
peu documentés.

e Chez les personnes handicapées qui représentent environ 15,5% de la population®, soit
plus d’Imillion 931 mille personnes en 2014 au Sénégal, le risque d'infection au VIH se justifie
par (i) un acces limité aux services d'information, d’éducation et de prévention du VIH; (ii)
des comportements a risque (multi partenariat, relations sexuelles non protégées, faible
utilisation du préservatif, pratiques homosexuelles, etc.]. Les personnes handicapées, par
ailleurs, connaissent un acces limité aux traitements, soins et services de soutien disponibles,
une grande vulnérabilité face aux violences sexuelles, des connaissances et des capacités
limitées des prestataires, a rendre leurs services inclusifs. Enfin, elles sont victimes de
stigmatisation et de discrimination®.

e Chez les Professionnelles du Sexe, la proportion des PS officielles qui utilisent
systématiquement le condom avec le client est beaucoup plus importante (97,5%) que celle
des PS clandestines (82,1%). Les PS utilisent plus rarement le condom avec leurs
partenaires non payants. Cette proportion était de 48,8% pour les PS officielles et 53,8%
pour les PS clandestines en 2010, contre 46% pour les PS officielles et clandestines en
2006. Les données relatives aux PS clandestines, surtout en milieu jeune, restent
parcellaires.

(S5

- Rapport Mondial sur le Handicap ; OMS/ Banque Mondial, 2011
- Document cadre: Une programmation VIH/sida inclusive du handicap et intégrée aux services SR et VBG,

Handicap International, Janvier 2012
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* Chez les Hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes, les comportements a
risque ont significativement diminué. En effet, la proportion d’hommes qui a eu au moins un
rapport pénétrant non protégé au cours du mois précédant l'enquéte, est passée de 24% en
2004 3 9% en 2007 ; la proportion d’hommes qui a eu au moins un rapport réceptif non protégé
est passée de 20% en 2004 & 10% en 2007 et la proportion d’hommes qui a eu au moins un
rapport non protégé avec une femme est passée de 18% a 12%. Chez les jeunes HSH de moins
de 20 ans, le multi partenariat a également fortement diminué : en effet 19,5% avaient déclaré
avoir eu plus de 20 partenaires sexuels au cours de leur vie en 2004, contre 4,1% en 2007.
Lenquéte ELIHoS 2010 a révélé que les HSH déclarent étre bisexuels a 72%, au cours des 12
mois avant 'enquéte.

* Chez les Consommateurs de drogues injectables, 'analyse du comportement montre qu’ils
ont une sexualité active et peu protégée. En effet, 80,4% ont eu des rapports sexuels durant
les 12 derniers mois, 45,7% ont eu plusieurs partenaires sexuels, 53,5% ont déclaré n'avoir pas
utilisé de préservatif, 70,6% n'ont jamais fait de test de dépistage du VIH et 26, 8% ont eu au
moins un rapport sexuel contre de I'argent ou de la drogue dans leur vie.

3.6 Régions et zones de vulnérabilité
3.6.1 Régions

Selon 'EDS-MICS, la prévalence est plus élevée dans les régions de Kolda (2,4%), Kédougou
(1,7%), Tambacounda (1,4%), Sédhiou (1,1%), Kaolack (1,1%), Ziguinchor (1%) et Fatick [ 1%).

Par ailleurs, un focus sur les régions du sud du Sénégal fait apparaitre une situation
préoccupante. En effet,

*A Kédougou, la prévalence est de 2,5% chez les femmes et 0,7% chez les hommes, soit

un ratio de 3,57, le plus élevé du pays.

* A Sédhiou, érigé en région depui 2009, les données de 'EDS-MICS montrent que la
prévalence chez les femmes est de 2,2%. Les données séropositivité montrent que la
plupart des cas positifs sont issues du département de Bounkiling qui se caractérise par
une forte mobilité des populations.

* AZiguinchor, le rapport de 'EDS V donne une prévalence de 1% dans la population de 153
49 ans et confirme la forte féminisation de I'épidémie, avec une prévalence de 2,4% chez
les femmes. Le rapport 2010 de la surveillance sentinelle qui porte sur les femmes
enceintes, indique un taux de prévalence de 3%. Uétude de 2009 de la distribution
géographique du taux de prévalence du VIH chez les femmes enceintes de la région révéle
4,3% pour le milieu urbain et 3% pour le monde rural. Cette situation informe sur 'ampleur
du phénomeéne du VIH dans la région de Ziguinchor.

* A Kolda, la prévalence est |a plus élevée du Sénégal, avec 2,4% selon 'EDS V.
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Avec I'appui de 'USAID, les régions de Kédougou, Sédhiou, Ziguinchor et Kolda ont élaboré
chacune leur cartographie régionale de vulnérabilité. Lanalyse des profils épidémiologiques
de ces régions fait apparaitre des facteurs communs de vulnérabilité :

la position géographique, avec des zones transfrontaliéres avec un ou plusieurs pays de
la sous-région (Gambie, Guinée Bissau, Guinée Conakry, Mali) et des zones enclavées
(ex. Nord Sindia, Zone des palmiers, Narang, sud du département de Ziguinchor] ;

la forte mobilité des populations, pour des raisons économiques et conflictuelles...;

I'importante concentration humaine notamment dans les zones carrefour, les loumas,

les zones auriféres et les sites touristiques ;

la pauvreté et les inégalités de genre marquées ;

la prostitution clandestine croissante, avec des réseaux sexuels actifs, générateurs
de diverses vulnérabilités.

3.6.2 Zones et espaces de vulnérabilité

Les progrés réalisés dans I'analyse de la dynamique de I'épidémie au Sénégal ont permis
d’identifier un certain nombre de zones de vulnérabilité, qui offrent des conditions élevées
d’exposition au VIH et qui sont a considérer dans le développement de stratégies de
prévention et de réduction de la vulnérabilité :

* Les poles industriels

Il s’agit des zones ou sont localisés des complexes agro-industriels, des industries de la
péche, de la zone de production sucriere, des chantiers de batiments de travaux publics.
Au niveau de ces poles industriels, les périodes de glanage, de sarclage et de semailles
attirent une population féminine a la recherche d’emploi. Certaines d’entre elles peuvent
se livrer a des activités de prostitution (Entretien avec ENDA Santé & Sida 3 cité dans la
cartographie de la vulnérabilité liée au VIH au Sénégal, 2005). Les zones auriféres avec
plusieurs sites d'orpaillage de la région de Kédougou constituent un exemple de cette
vulnérabilité, avec un brassage de populations de plusieurs horizons et I‘attrait sur les
professionnelles du sexe.

Les plates-formes touristiques

Lexistence de ces poles touristiques draine une population aux origines variées
(travailleurs saisonniers, touristes, professionnelles du sexe). Les emplois disponibles
sont souvent insuffisants et les acteurs peu qualifiés. Dans les zones de forte concentration
touristique, ces populations trés vulnérables sont souvent exposées a des comportements
arisque, dans un contexte ol 'usage du préservatif nest pas généralisé. Les jeunes femmes
au niveau d’instruction faible, sans revenus, ont des difficultés & négocier le port du
préservatif lors des relations sexuelles a risque. Les rapports sexuels intergénérationnels
sont une réalité : Ils existent aussi bien entre hommes plus agés et plus aisés avec jeunes
filles qu'entre femmes d’'un age mar plus aisées avec des jeunes hommes.

Les carrefours de voyageurs

Les carrefours de voyageurs tels que dans les zones transfrontalieres, les gares,
certains grands marchés hebdomadaires, sont fréquentés pour la plupart par de
jeunes, hommes et femmes qui évoluent pour la majorité dans le secteur informel et
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quiontun niveau d’instruction peu élevé. La promiscuité favorise les rapprochements,
des relations d’intimité, des liens dans lesquels se développent des transactions de
toute nature, pouvant favoriser des comportements sexuels a risque.

e Lesinterfaces urbaines/rurales

Les facteurs aggravants sont liés a la grande différence de pouvoir d’achat qui existe en
milieu urbain, au relachement du contréle et du lien social. En général, les PS recherchent
les points de forte concentration démographique, comme les grandes villes ou les
opportunités de trouver des clients sont plus fréquentes ; ceci particulierement dans les
lieux ou ces derniers sont financierement aisés. Dakar constitue un creuset de flux
migratoires intenses ; cette situation a entrainé une prolifération de bidonvilles,
accentuant la pauvreté et la prostitution clandestine. Lexploitation sexuelle économique
touche de plus en plus les jeunes filles et garcons.

D’autres aires de vulnérabilité sont a considérer :

- zones ayant un ratio homme-femme déséquilibré (villes, marchés, zones agro-
industrielles, zones miniéres, zones maraichéres, garnisons, prisons,...etc.] ;

- zones d’arrét / transit prolongés (autoroutes, frontiéres, ports, gares ferroviaires et
routiéres, paturages...etc.) ;

- sites des travaux intensifs (gros chantiers de construction de buildings, infrastructures
routiéres, aéroportuaires, etc.] ;

- zones de conflits (camps de déplacés, villages ayant un nombre relativement élevé de
réfugiés, zones rurales ou péri urbaines proches des bases militaires...etc.) ;

- lieux de jouissance (bars, boites de nuit, auberges, vidéo clubs, hétels, rues «
chaudes »...];

- zones de forte affluence (plages et autres zones/ lieux d’attraction touristique, zones
de péche, zones industrielles, lieux de pélerinage, marchés, carrefours,
établissements scolaires et autres lieux de rassemblement des jeunes, mosquées,
dahirats, lieux d’abattage ... )

- poles de promiscuité/a forte concentration de jeunes (cités universitaires, internat, daaras. ... )

- zones enclavées.

3.7 Impact de I'épidémie a VIH

Bien qu’il y ait peu d’études relatives a I'impact du sida au Sénégal, du fait notamment de la
faible prévalence, les conséquences se font cependant ressentir a différents niveaux :

® Sur le plan individuel, 'impact est multidimensionnel, avec un plus fort retentissement au
niveau des femmes et des enfants. Linfection a VIH devenant chronique, 'analyse de I'impact
prend de plus en plus en compte 'age et les effets des traitements. La stigmatisation et la
discrimination demeurent trés présentes, y compris dans les systemes de soins (3%). 1,7%
de la population enquétée lors de 'Enquéte Stigma Index 2013 dit avoir eu un refus d’accés
au service de planification familiale. Ce pourcentage est relativement plus élevé dans la
tranche d’age 25-29 ans (2,6%) et surtout chez les populations mobiles et chez les HSH
(9,1% et 2,2%).
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e Surles ménages, 'impact est multiforme et I'infection a VIH affecte notamment le niveau
de revenus, I'alimentation, '’éducation dans les familles. En effet, les familles affectées
par le sida tombent généralement dans la précarité et dans un cycle de vulnérabilité
sociale et économique. Bien que le meilleur environnement pour les OEV au Sénégal
reste le tissu familial, I'infection & VIH peut entrainer des situations de ruptures
familiales. Les personnes infectées développent des stratégies de préservation du
secret sur le statut sérologique par peur d’étre stigmatisées et discriminées.

e Sur le plan démographique, 'impact se mesure a travers les déces liés au sida (estimé a
1900 en 2012) et le nombre d’orphelins (estimé a 11 158 en 2012).

* Surle systeme de santé : Linfection a VIH/Sida affecte le systeme de santé. Les dépenses
de santé pour les malades du Sida représentent une charge trop importante et sont surtout
supportées par I'Etat et les partenaires.
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Principales conclusions de |I'analyse de la reponse

En 2011, un plan stratégique visant a renforcer la réponse a I'épidémie a été adopté et mis en
ceuvre. Il s'est résolument orienté vers un passage a I'échelle des offres de services de prévention
et de prise en charge, ainsi qu'un meilleur ciblage des populations dites clés. Des efforts notables
ont été fournis afin d’intégrer les services relatifs a l'infection a VIH, dans les paquets de services
offerts de maniére routiniére, par les structures de santé a différents niveaux.

Lanalyse de la réponse, qui a précédé 'élaboration de ce présent plan, montre aussi bien les
progrés réalisés, les gaps programmatiques, que les défis liés aux interventions, a
I'environnement de la réponse et au dispositif institutionnel.

4.1 Progrés réalisés

4.1.1Passage a I’échelle et intégration des services dans les structures de
santé

Les stratégies ont dépassé leur phase pilote et se trouvent dans une phase de passage a

I'échelle, au niveau des structures décentralisées de santé publique.

* Conseil et Dépistage Volontaire du VIH

Une augmentation réguliere des services de conseil et dépistage volontaire est notée au
Sénégal. En 2013, on dénombre 1 223 sites de dépistage, avec une couverture de 100%
au niveau des centres de santé, des hopitaux régionaux et nationaux, et une couverture
de 88% au niveau des postes de santé, de 100% dans les Centres Conseils pour
Adolescents(CCA], de 100% dans les Centres Médicaux Scolaires et de 50% dans les
Centres Médicaux de Garnison(CMG]. Par ailleurs, on note une gratuité du dépistage sur
toute I'étendue du territoire.

Le taux de couverture de la population générale en test VIH est passé de 1% en 2005 a
12,6% en 2010. En 2013, le nombre de personnes testées au VIH au niveau national est
de 750 233 soit un taux de performance de 98,45 % de 'objectif annuel (?62067], contre
91% en 2012. Parmi ces personnes, 76% sont des femmes et filles de plus de 15 ans.

* Approvisionnement en préservatifs

Depuis 2013, tous les stocks de préservatifs passent par le circuit des médicaments
essentiels et sont disponibles dans les régions, a travers le circuit de la pharmacie
nationale d’approvisionnement.

e Prévention de la transmission du VIH de la mére a I'enfant

Le nombre de sites de prévention de la transmission de la mére a I'enfant (PTME] est
passé de 3 en 2002 a 1255 en 2013. Le paquet complet de PTME (jusqu'a la mise sous
ARV des femmes enceintes séropositives et le suivi des enfants) est disponible dans
100% des Centres de santé, et 35% des postes de santé offrent le paquet minimum.
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En 2013, le pourcentage de dépistage des femmes enceintes est de 75%, alors qu'il était
de 51% en 2012. Le dépistage s’est nettement amélioré grace a la décentralisation des
tests rapides jusqu’au niveau poste de santé et la proposition systématique du Counseling
dépistage a linitiative du prestataire, chez toutes les femmes regues en consultations
prénatales. Il en est de méme de la mise sous ARV des femmes enceintes dépistées
positives. En effet, ce taux est passé de 38% a 53% entre 2012 et 2013. Le taux de
transmission de VIH de la mére a l'enfant (TME) est passéde 7,2%en 2008 a4,3%en 2012.

* Prise en charge des personnes vivant avec le VIH

De 8 sites en 2002, essentiellement des hopitaux, le Sénégal compte 152 sites de prise
en charge pour les adultes et 103 sites de prise en charge pour les enfants en 2013, ce qui
représente une couverture de 99% des districts sanitaires, 89% des centres de santé, 83%
des hopitaux et 30% postes de santé.

La décentralisation a permis une augmentation significative du nombre de PVVIH sous
traitement ARV qui est passé de 1 855 patients en 2004 a 13716 patients en Décembre
2013. Au total, 4321 patients ont été enr6lés pour un traitement ARV courant 2013, pour
un objectif initial de 3320. La couverture en traitement antirétroviral est actuellement de
71% pour les adultes et 29% pour les enfants en 2013. Hommes : 1 326 soit 31% et
Femmes : 2 991 soit 69%, donc deux fois plus de femmes enr6lées que d’hommes en
2013.

En 2004, 74% des patients sous ARV étaient suivis a Dakar. Cette tendance sest
inversée depuis 2008. En effet, en 2013, 70% des nouvelles inclusions par TAR
(Traitement anti rétroviral] sont réalisées dans les régions autres que Dakar, ce qui
prouve lefficacité de la décentralisation.

Le taux de survie a 12 mois des patients inclus en 2012, est estimé a 71%, dont 73,7%
chez les femmes contre 66,9% chez les hommes.

La mise sous prophylaxie (TPI) au cotrimoxazole des patients Tuberculeux a évolué de 84%
en 2010 & 94% en 2013. Le co-traitement de la TB/VIH est passé de 34% a /0% pour les
mémes périodes.

4.1.2 Ciblage des zones de vulnérabilité et des populations clés et
vulnérables

* Populations vulnérables/groupes clés

Les stratégies de communication pour I'adoption de comportements sécuritaires,
principalement dans le volet «promotion des comportements sexuels a moindre risque >,
se sont concentrées sur les populations clés (HSH, PS et CDI), les groupes passerelles
(routiers, pécheurs, forces de défense et de sécurité, orpailleurs, etc.], les populations en
contexte de vulnérabilité notamment les jeunes, les femmes et les personnes handicapées.

Les centres de prise en charge des IST, accueillant principalement des PS, ont été soit
rénovés, soit renforcés au niveau du paquet de services. Les sites de prise en charge du
VIH et des IST chez les HSH sont passés de 9 en 2005 a 43 en 2013, répartis dans les 14
régions. Un centre de réduction des risques a 'usage des consommateurs de drogues intra
veineuses, est en cours d’installation et devra étre fonctionnel au courant de 'année 2014.
Le Partenariat International dans le développement du Programme de lutte contre linfection
a VIH et autres comorbidités chez les CDI (France, Maroc etc.] est également a souligner.
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Les organisations de la société civile collaborent activement dans la réalisation des
objectifs du plan stratégique et, en sus de l'offre de services, renforcent les capacités
des leaders et des organisations de populations clés. Les leaders de populations clés
participent davantage aux efforts de plaidoyer, visant la création d’un environnement
plus favorable aux interventions qui leur sont destinés. lls sont en outre membres
d’instances nationales, et méme régionales, de coordination, ce qui permet une meilleure
prise en compte de leurs préoccupations.

Le leadership des PVVIH est davantage renforcé : le Réseau National des PVVIH a réalisé
5 études d’envergure nationale (index Stigma, GIPA, Droits humains, Santé sexuelle et de
la reproduction et criminalisation] qui servent de base a des interventions plus ciblées.
Toutes les 14 régions disposent en outre d’associations régionales de PVVIH, améliorant
ainsi la visibilité du RNP+ et le passage a I'échelle des interventions. Les moyens
logistiques de ce réseau ont également été renforcés.

Un cadre stratégique pour la réduction du stigma et de la discrimination des HSH, ainsi
qu’une politique Genre et SIDA ont été élaborés. La loi sur le VIH a été vulgarisée dans les
14 régions du Sénégal et connait un début d’application. Des sessions d’évaluation de
cette loi ont été organisées dans certaines localités. Des lois portant sur les violences
basées sur le genre et sur la santé de la reproduction existent et serviront de référent
pour les actions visant a réduire la vulnérabilité de certaines catégories de population et
a améliorer leur santé sexuelle et de la reproduction.

Un point focal VIH et Droits Humains a été désigné au niveau du Ministére de la Justice
et plusieurs ministeres sont dotés d’un Point Focal Genre.

e Zones de vulnérabilité

Avec I'appui du Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme et
de 'USAID/FHI 360, des actions de convergence transfrontaliere entre le Sénégal, la
Gambie et la Guinée Bissau sont initiées.

Plusieurs régions du Sénégal (Thiés, Ziguinchor, Kédougou, Sédhiou et Kolda) sont
impliquées dans la réalisation de cartographies participatives de vulnérabilité, destinées
a un meilleur ciblage des interventions, une prise en compte graduelle des dynamiques
évolutives de I'épidémie et une répartition spatiale des interventions plus équilibrée.

4.2 Lacunes, défis et contraintes

Malgré les nombreux progres réalisés, des aspects clés de la réponse au VIH sont
lacunaires et méritent d’étre revus et renforcés.

4.2.1Lacunes programmatiques

Conseil et Dépistage Volontaire du VIH
En partenariat avec les collectivités locales, les services de dépistage doivent étre étendus,
avec l'utilisation des tests rapides et la promotion du dépistage a l'initiative du CDIP, au niveau
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de tous les postes de santé. Le ciblage du dépistage au niveau des zones de forte prévalence
et de cibles clés (enfants, couples, populations des zone transfrontalieres, ...] doit étre
consolidé.

Le suivi des personnes dépistées positives lors des stratégies avancées, ainsi que le
renforcement du contréle externe de la qualité des stratégies, mais également des tests au
niveau national doivent permettre de mieux recentrer les objectifs. Aussi, s’agira-t-il de
renforcer les activités de suivi-évaluation et de la qualité des services CDV. La capitalisation
des données du secteur privé est un défi important a relever.

Prévention
* Qualité et pertinence des stratégies

De maniére globale, les stratégies et interventions de prévention doivent étre
diversifiées, renouvelées, planifiées de maniére plus rigoureuse, sur la base
d’analyses plus fines des comportements a risque et des situations de vulnérabilité,
documentées et évaluées régulierement.

L'approche Droits Humains, 'intégration de la dimension genre dans la conception et
la mise en ceuvre des stratégies ne sont pas encore assez prises en compte. Loffre
de services combinés de prévention et de prise en charge des populations clés doit
étre améliorée, par exemple par la mise en place d’un paquet de services prenant en
compte les besoins sanitaires (y compris les besoins en santé sexuelle), juridiques,
sociaux et économiques.

Enfin, les stratégies de communication pour les changements sociaux doivent étre
promues et multipliées afin de faire face a la persistance d’attitudes stigmatisantes
en direction surtout des populations clés.

* Ciblage de certaines catégories de populations

Un certain nombre de populations exposées au risque d’infection a VIH sont prises en
compte de maniére insuffisante par les interventions et l'objectif de passage a 'échelle
des composantes de la réponse. Il s’agit notamment (i) des jeunes issus des
populations clés, pour lesquels les programmes rencontrent notamment des
obstacles liés a I'environnement social et réglementaire du pays, (ii) des PVVIH du
troisieme age (cf. chronicité de la maladie), (iii] des femmes post ménopause
(équité genre et la prise en compte de leurs besoins spécifiques sont insuffisantes),
(iv] des couples hétérosexuels dits stables, (v] des personnes victimes de violences
basées sur le genre, (vi] des populations mobiles dans les zones frontalieres, (vii)
des leshiennes et des transgenres (peu de données sur ces groupes]), (viii) des
communautés en contexte humanitaire (cf. Conflits & Ziguinchor et dans la sous-
région]; (ix] des populations en contexte de vulnérabilité.

La prostitution masculine (y compris la prostitution masculino-juvénile, I'exploitation
sexuelle des enfants dans la rue ou en milieu scolaire, la prostitution des HSH], les
liens entre le trafic des personnes dans le cadre de la prostitution forcée et la
transmission du VIH, les échanges économico-sexuels (lien mendicité/situation de
handicap/activité sexuelle ou encore petit commerce/activité sexuelle] ne sont pas
suffisamment documentés.
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e Distribution de préservatifs

Le marketing social des préservatifs a jusqu’ici été assure par Ademas avec le soutien
de partenaires. La fin du programme Kfw de ADEMAS en décembre 2012 s’est
accompagnée d’une diminution des financements alloués au marketing et a la
distribution des préservatifs. Le budget alloué par 'USAID ne couvre pas tous les
besoins, il se situe a moins de $200,000 par an entre 2012 et 2015. ADEMAS ne
disposera plus de financement au-dela de 2015.

e Intégration VIH/SR & PTME

Siau cours des dernieres années, les rencontres relatives a I'intégration VIH et SR se

sont multipliées, cette stratégie demeure un gap programmatique, notamment pour

une efficacité du programme d’ETME. Les enjeux sont nombreux :

- renforcement de la couverture en CPN (précoces) surtout dans les régions les plus affectées;

-renforcement du dépistage des FAR par la proposition systématique du test a chaque
contact, quel que soit le motif de la consultation ;

- passage a I'échelle du dépistage VIH du couple (IEC sur le dépistage du couple, renforcement
de capacité en Counseling du couple, renforcement de limplication des hommes...

- augmentation des taux de couverture du dépistage des femmes enceintes (?75%) et
de mise sous traitement des femmes VIH+ (53%] ;

- décentralisation de la mise sous ARV des femmes enceintes séropositives au niveau
des postes de santé (politique de délégation des taches] et mise en place de
stratégies de recherches de femmes perdues de vue ;

- dépistage sérologique de la syphilis chez la femme enceinte ;

- augmentation de la couverture du diagnostic précoce des enfants nés de méres
séropositives;

- augmentation de la couverture de la prophylaxie chez les enfants de mére VIH+ (25,9%);
Limplication des sages-femmes et infirmiers dans la mise en ceuvre de stratégies
avancées et mobiles de dépistage, I'intégration effective de la prise en charge des
IST dans les services de SR, de méme que 'amélioration de la santé sexuelle et
reproductive des PVVIH et des populations clés, constituent des chantiers majeurs
pour la réussite des programmes VIH.

Prise en charge

Méme si des progreés notables en matiére d’accés universel et gratuit au traitement
antirétroviral ont été notés, de nombreuses lacunes demeurent : disponibilité insuffisante
des ARV de troisieme ligne et des ARV pédiatriques, faible couverture nationale en CD4 et
charge virale, politique de délégation de taches faiblement mise en ceuvre, nombre important
de perdus de vue (en particulier au niveau des populations clés, trés mobiles], faible
couverture médico-sociale des groupes vulnérables dans certaines régions, absence de
dispositif de suivi de 'émergence des résistances aux ARVs, difficultés dans la génération
de données (cartographie des 10, évaluation de la qualité de la PEC, détermination des PDV,
audit des décés sous ARV, analyse des facteurs associés a la résistance des ARV etc.), faible
prise en compte des spécificités des PS, HSH et CDI vivant avec le VIH dans le dispositif de
prise en charge.
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e Prise en charge des enfants et adolescents vivant avec le VIH

Malgré des acquis certains (renforcement de capacités des prestataires, élaboration
des référentiels de prise en charge, stratégies d’inclusions pour améliorer le dépistage,
recherche active du VIH chez les malnutris et les enfants hospitalisés, rationalisation
de protocoles thérapeutiques et disponibilité des combinaisons a dose fixe pour
faciliter 'observance thérapeutique, mise en place de consultation de transition des
adolescents VIH], la composante Prise en charge des enfants et adolescents peine a
réaliser le double objectif de 'acces universel aux traitements (compte tenu de la faible
couverture des besoins en traitements) et du passage a I'échelle. Les défis restent
multiples : sous dépistage, difficultés d’annonce de statut positif, suivi des enfants
sans répondant familial, gestion des résistances, spécificités dans la prise en charge
des enfants et adolescents et co(t des bilans pour des enfants de plus de 5 ans et
des adolescents VIH.

* Gestion des comorbidités

La coinfection par le VIH et les virus de 'hépatite est trés envisageable chez certaines
populations : CDI, détenus, PS, HSH, travailleurs hospitaliers (TH). Au niveau des
populations précitées, les seules données d’incidence qui existent sont celles du VIH
chez les PS. Aucune directive nationale de prise en charge des hépatites n'existe, ni
d'une intégration de ces comorbidités dans la surveillance épidémiologique et l'offre
de services de prévention et de prise en charge de l'infection a VIH.

Les interventions relatives a la coinfection TB/VIH devraient davantage étre intégrées
et étendues, et les infections a mycobactéries atypiques constituant des infections
opportunistes majeures, mieux prises en compte.

* VIH et nutrition

Un lien inextricable existe entre le VIH/SIDA et la malnutrition. La malnutrition
augmente le risque de transmission du VIH des méres aux nourrissons et la
progression de l'infection du VIH. A son tour, I'infection du VIH aggrave la malnutrition
car elle attaque le systeme immunitaire et se répercute sur 'apport, 'absorption et
l'utilisation de nutriments. La malnutrition augmente également la fatigue et diminue
l'activité physique et la productivité au travail des personnes souffrant du VIH/SIDA.
Sides initiatives existent (menées principalement par les organisations de la société
civile], cette composante de la prise en charge est insuffisamment développée.

Réduction de I'impact social et économique de I'infection a VIH

Les déterminants de la vulnérabilité et la précarité des PVVIH et des populations dites clés
ne font pas encore l'objet de programmes d’envergure. Si des initiatives ont été développées
dans certaines régions (cf. Kaolack avec la mise en place de mutuelles de santé accessibles
a ces groupes), des défis demeurent : respect des Droits humains, augmentation de la
capacité des individus et de leurs familles a se prendre en charge (autonomisation,
renforcement du pouvoir de décision], suppression d’obstacles socio-économiques qui
freinent 'accés aux services. Le développement et le renforcement de systémes intégrés
de protection sociale, en particulier des enfants, dans un contexte de couverture maladie
universelle, sont au cceur de l'efficacité et de la pérennisation de la riposte au VIH.

TTRBTESHMNHLAEMANSTRRRERIPUTE B
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4.2.2 Défis et contraintes

Avec I'engagement de passer a I'échelle les stratégies de traitements et de soins pour
I'atteinte des objectifs de l'initiative « Test and Treat>, les principaux défis résident dans
I'extension des services de dépistage, la disponibilité réguliere et en quantité suffisante des
intrants (ARV, médicaments pour les Infections opportunistes, les réactifs, les préservatifs
masculins et féminins, lubrifiants...], la disponibilité et la continuité de services combinés
de prévention et de prise en charge, le maintien de la qualité de l'offre de service (cf. contréle
externe de la qualité des stratégies), la mise en place des moyens de fonctionnement des
services, le renforcement de capacités des ressources humaines, la régularité et la qualité de
la supervision, ainsi que la rationalisation du systeme d’information et de gestion des données.

Les principaux obstacles a I'exécution des programmes au niveau des structures de santé
sont engendrées par l'insuffisance de ressources, ainsi que I'absence d'un systeme
d’information intégré, leur permettant I'information sur les performances des offres de
services et fournissant des éléments pour une analyse croisée de 'adéquation entre offre
de services, vulnérabilité et intervenants. Les principaux défis a 'engagement des structures
de la société civile sont la faiblesse des ressources et des capacités, le manque de
coordination interne a la société civile, le manque d’un cadre d’action et de collaboration
définissant les rdles et responsabilités des acteurs dans le cadre de la réponse au VIH et
permettant aux différents acteurs d’exprimer leurs attentes et de concrétiser les approches
de collaboration.

La création d’'un environnement propice dans lequel la réponse nationale au VIH et au sida
est cohérente et efficace demeure un challenge dans I'atteinte de I'objectif des trois zéros.

Au plan institutionnel, les principaux défis sont :

- la mise en cohérence voire l'intégration du VIH avec les autres programmes de santé;

- le renforcement en ressources humaines de qualité et leur répartition équitable
au niveau décentralisé ;

- 'amélioration du systéme de suivi et d’évaluation;

-le renforcement de la recherche (cartographies de vulnérabilité, recherche
opérationnelle, estimation de la taille de populations clés au niveau national,
évaluations d'impact des interventions, évaluation réguliére des ressources et dépenses) ;

- une plus grande implication des collectivités locales dans la planification, la mise en
ceuvre et le suivi des interventions relatives au VIH, aux IST et aux comorbidités ;

- la mobilisation de ressources domestiques ;

- la pérennisation des structures de coordination institutionnelle et organisationnelle.
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Plan strategique 2014 - 2017

5.1 Vision

La vision du plan stratégique 2014-2017 s’inscrit en droite ligne dans 'engagement pris, par les
Chefs d’Etats de I'Union Africaine lors de Abuja + 12, de mettre fin a I'épidémie du sida d’ici 2030 :
- Zéro nouvelle infection,
-Zéro déces lié au sida,
- Zéro discrimination.

Cette vision place au centre de la réponse les personnes vivant avec le VIH, les groupes a haut
risque d’'infection a VIH, les communautés vulnérables.

5.2 Principes directeurs

Les principes directeurs qui guident la riposte au VIH au Sénégal sont les suivants :

- l'engagement et le leadership au plus haut niveau;

- l'articulation du PSN 2014-2017 a |a stratégie nationale de développement économique et
social et au Plan Sénégal Emergent (PSE] dont le sida fait partie des piliers ;

- 'approche cadre d'investissement ;

- 'approche multisectorielle ;

- 'approche de planification axée sur les résultats au bénéfice des personnes infectées
et affectées;

- la prise en compte de la dimension genre et de I'équité dans la riposte au VIH ;

- le respect des droits humains;;

- la priorisation des interventions au niveau des zones et populations les plus atteintes ;

- la pérennisation des acquis;

- la redevabilité.

5.3 Priorisation

Lutilisation du concept de priorisation, fondée sur une analyse croisée du profil
épidémiologique, du contexte de vulnérabilité et de la disponibilité des ressources
(financieres, humaines et logistiques), méne vers une logique d'offre de services, focalisée
sur les zones et les populations qui en ont le plus besoin. Ainsi, le passage a I'’échelle de
certaines interventions a haut impact se fera en fonction de la dynamique de I'épidémie et de
I'incidence des nouvelles infections.

Cing régions ont particulierement retenu l'attention en raison notamment des taux de
prévalence plus élevés que la moyenne nationale, et des déterminants contextuels de
vulnérabilité. Il s’agit de Kolda, Sédhiou, Ziguinchor, Kédougou et Tambacounda.
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La démarche de priorisation du PSN 2014-2017 du Sénégal s’est appuyée sur les principes
fondamentaux suivants :
1. Tutilisation de 'évidence et les réalités de I'épidémie du VIH au Sénégal ;
2.l'approche cadre d'investissement ;
3.analyse des enjeux nationaux pour déterminer les changements a opérer afin de réduire la
propagation de I'épidémie et d’atténuer son impact;
4. la définition de résultats et d'indicateurs précis, réalistes et mesurables découlant de la mise en
ceuvre de stratégies qui ont fait la preuve de leur efficacité.

Aussi, les différentes données épidémiologiques et la dynamique de I'épidémie ont-elles permis
d’apprécier son caractere hétérogéne, tant du point de vue sociodémographique que du point
de vue géographique.
- Au Sénégal, 8 nouvelles infections sur 10 surviennent au sein des couples « stables ». Au
sein de ce groupe, trois infections sur quatre affectent les personnes qui ont des
comportements a haut risque (28%) et ainsi que leurs partenaires (46%).

- Sur 'ensemble des nouvelles infections, prés de deux sur dix affecteront des personnes a
faible risque (18,4%).

- 2¢,9% soit pres de 3 des nouvelles infections sur 10 surviendront au sein des
populations clés les plus exposées :

- les HSH et leurs partenaires féminines comptent pour une infection sur deux pour
'ensemble des populations clés soit respectivement 15% et 36%;

-les PS, leurs clients masculins et les partenaires réguliers de ces derniers qui comptent
pour 43% des nouvelles infections a haut risque.

A partir des facteurs de risque identifiés, parmi les populations les plus exposées au risque (PS,
HSH, CDI}, ainsi que chez les populations en contexte de vulnérabilité, des résultats d’'impact,
deffet et de produits ont été définis avec un lien de causalité.

Cette démarche a facilité la planification axée sur les résultats au bénéfice des individus et a
guidé la sélection de stratégies et d’interventions prioritaires qui seront mises en ceuvre aupres
de ces populations, considérées comme prioritaires.

En outre, un effortimportant a été réalisé pour caractériser 'épidémie de VIH au Sénégal, tanten ce
qui concerne les populations cibles que leurs localisations géographiques afin d’adapter les réponses
qui seront développées (qui est infecté ? oU? comment ? pourquoi ?).

Afin de permettre a toutes les parties prenantes de s'associer a cette démarche de priorisation de fagon
inclusive, participative et transparente, les instances nationales ont été régulierement utilisées et ou
consultées (cf. Forum des partenaires, concertations avec les réseaux de PVVIH, les populations clés,
« Dialogue pays >» dans le cadre du processus de mobilisation du nouveau modgle de financement etc. )

Lapproche Cadre d’Investissement pour une allocation budgétaire efficiente a facilité la
négociation et a permis la réallocation budgétaire des subventions extérieures.
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Les priorités de ce PSN de troisieme génération s’articulent autour des programmes de base,
des facteurs déterminants et des synergies qui ont démontré leur évidence dans la réduction
des nouvelles infections et des déces liés au sida (voir encadré].

Interventions tenant compte du contexte, des évidences, la distribution de I'épidémie, et de la
cartographie de vulnérabilité :
- Renforcement des interventions ciblées sur les populations clés les plus exposées aux risques

- Passage a I'échelle et couverture des plans d’élimination de la TME dans toutes les régions
- Passage a I'échelle et couverture des Traitements ARV
-Approche « Test, Treat and Retain » selon un modele pilote opérationnel et extension apres évaluation

-Passage a I'échelle et couverture des interventions relatives a la communication pour
changement de comportement et ayant un impact sur la Prévention de la transmission
sexuelle (préservatifs, éducation ciblée, CDV)

- Intégration et optimisation des actions VIH/SR et VIH/comorbidités (TB, hépatites, diabete,
autres maladies chroniques. )

- Prise en compte de la dimension genre, du respect des droits humains et de la vulnérabilité
dans les zones transfrontaliere

- Ciblage des zones les plus exposées et des populations en contexte de vulnérabilité

- Renforcements des systémes, du leadership, de la bonne gouvernance et de la redevabilité

Cibles prioritaires

Populations infectées et affectées
- PVVIH adultes, adolescentes et enfants
- Orphelins et Enfants Vulnérables

Populations clés les plus exposées aux risques d’infection VIH
- Professionnelles du Sexe
- Hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes
- Consommateurs de drogues injectables

Populations en contexte de vulnérabilité
- Populations vivant dans les zones transfrontalieres
- Forces de sécurité, routiers, migrants[es], pécheurs, orpailleurs, détenus, populations
dans les sites touristiques etc.
- Jeunes femmes et hommes de 15-24 ans
-Femmes de 15 - 49 ans
- Couples « stables » de la population générale
- Personnes handicapées
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5.4 But et résultats d’'impact
5.4.1 But

Le but du plan stratégique national est double : (i) réduire de moitié les nouvelles infections par
le VIH (ii] réduire les déces et améliorer la qualité de vie des personnes infectées et affectées
par le VIH.

5.4.2 Résultat d'impact

L'incidence du VIH baisse de 50%, ainsi que les décés liés au VIH et ses impacts sur la personne,
les familles et les communautés sont réduits.

Résultats - effets

Résultat effet 1 : Les nouvelles infections sont réduites de 50%

Résultat sous effet 1.1:  Au moins 85% des populations clés plus exposées (PS, HSH, CDI)
adoptent un comportement a moindre risque d’ici 2017.

Résultat sous effet 1.2:  Aumoins 70% des populations en contexte de vulnérabilité adoptent
des comportements a moindre risque d’ici 2017.

Résultat sous effet 1.3:  Au moins 80% de la population dgée de 15 a 49 ans adoptent des
comportements a moindre risque d’ici 2017.

Résultat sous effet 1.4:  Aumoins 60% de personnes atteintes d’IST et se présentant aupres
des établissements sanitaires sont examinées et traitées de maniére
appropriée d’ici 2017.

Résultat sous effet 1.5: Au moins 30% de la population générale ont fait leur dépistage et
connaissent leur statut sérologique au cours des 12 derniers mois d'ici 2017,

Résultat sous effet 1.6 :  La transmission sanguine du VIH, du VHC et VHB est réduite a zéro
et les AES sont pris en charge sur toute I'étendue du pays.

Résultat sous effet 1.7 :  Au moins 90% des femmes enceintes séropositives recoivent le
paquet de services pour réduire le risque de transmission du VIH
de la mere a l'enfant d’ici 2017.

Résultat sous effet 1.8:  Au moins 80% des survivant(e]s de violences sexuelles recu(e)s
dans les structures de santé bénéficient de la prophylaxie post
exposition d’ici 2017.
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Résultat effet 2 : Aumoins 80% des PVVIH
suivies bénéficient d'une meilleure qualité de vie

Résultat sous effet 2.1 :

Résultat sous effet 2.2 :

Résultat sous effet 2.3 :

Résultat sous effet 2.4 :

Au moins 85% des PVVIH enfants et adultes suivies bénéficient
d’une prise en charge médicale globale de qualité d’ici 2017.

Au moins 85% de nouveaux cas de tuberculose déclarés liés au
VIH bénéficient a la fois d’'un traitement contre la tuberculose et contre
le VIH d'ici 2017,

Au moins 85% de PVVIH bénéficient d’'un soutien psychosocial
d’ici 2017.

Au moins 85% d’0EV bénéficient d’'un soutien psychosocial
d’ici 2017.

Résultat effet 3 : La gouvernance, le leadership,

la protection des droits humains, la coordination et la mise en ceuvre

du PSN contre le VIH et le sida sont efficaces et efficientes

Résultat sous effet 3.1:

Résultat sous effet 3.2 :

Résultat sous effet 3.3 :

Résultat sous effet 3.4 :

Résultat sous effet 3.5:
Résultat sous effet 3.6 :

Résultat sous effet 3.7 :

Les obstacles liés au respect des droits humains et a 'équilibre
de genre sont réduits.

Le systeme communautaire est renforcé pour apporter une
contribution efficace a la riposte nationale.

Le systeme de SE est performant et permet ainsi l'utilisation des
informations stratégiques.

La riposte nationale multisectorielle est coordonnée et mise en
ceuvre efficacement au niveau central et décentralisé.

Le systéme de suivi financier est performant.

Linvestissement des ressources financieres est efficient pour la
qualité et la pérennisation des services.

Le systéme de gestion des approvisionnements et des stocks est efficace.

5.5 Chaine des résultats

RESULTAT IMPACT
L'incidence du VIH baisse de 50% et ses impacts sur la

personne, les familles et les communautés sont réduits.

Resultat effet 1

L'incidence du VIH baisse de
50%, ainsi que les déces liés
au VIH et ses impacts surla
personneg, les familles et les

@ \__communautés sont réduits. /

I
N O BN
Resultat effet 2 Resultat effet 3

Au moins 80% des PVVIH La gouvernance, le leadership, la
protection des droits humains,

la coordination et la mise en
ceuvre du PSN contre le VIH et le

suivies bénéficient d'une
meilleure qualité de vie

sida sont efficaces et efficientes
N\ VAR 4

{ANSTRRREEIQUE B



2014
2017

o
c
S

g
<
o
@

=
B0

~O

Pt
<
o
=]

n
=

&

o

de lutte contre le sida

\

A

102 191,p [e1dosoydhisd uannos unp
312U AJ0.P %G58 Sulow ny

v°2 1333 snog

~

\

usalinos un

«

A

2102 1d1,p |erdosoydfisd
SRUEIRIENEL
HIAA 3P %G8 sulow ny

€°2 19}J9 sShog

\

\

A

2102 191,p HIA 3] 130213
9S0|nJJagn) g aJ1u0d Juawaliel)
un,p sloj e| & JualdlIU(
HIA NE S31| S94e]29p 3s0|n2Iagn)

3P SEBI XNE3ANOU 3p %G8 SUIoW Ny

2’2 19})9 shog

>

/

\

A

2102 191,p 931jenb ap 3|eqo|3
adJ1eyd ua asiid aun,p JuaId1yauUdq
S3IAINS S3) NPEe 13 S3UIIS3|ope
‘S)UBJUS HIAAD SBP %G8 Sulow ny

1'2 13333 snog

>

/

3lA ap d1ljenb ainajjlow aun,p

JUBI2J3U3q SAIAINS HIAAJ SBP %08 Sulow ny
2 1939 1e}|nS3dYy

e N
2102 Lp

uonisodxa 3sod
aixe|hydoid e ap
juadyauaq aues
ap Salmanis
sa| suep
s(a)nJdai sajjanxas
S3JU3|0IA
3p s(3)wueAlAIns
Sap 08 sulow ny

D

8°T 18})8 snoS
AN

e D

2102
PLpUejud| €
dI3Wi €| 3p HIA hp
uoISSIWSUel) ap
anbs 8] aJINpal
Inod Sa21AIaS
apanbed
3] uanI0dal
sann-1sodolgs
SEMIERVEREIVVIET!
Sap %06 Sulow ny

Z2'T 133)9@ shoS
A 4

e D

‘shed
Np NpUa}g,| 31N0Y
suep adieyd ua
siid yuos Sy s9)
19 0497 € 3UNP3J
158 gHA ‘JHA
‘HIA Np auIndues
uoissiwsuely e

9°'T 18}j9 sho§

e N
2102 191p

SIow sJalulap
2T Sap sinod
ne anbi30j0J9s
nyels
IN3| JU3SSIEUUOD
19 adeysidap Ingj
1Iej JUO 9|eiguad

AV

uone|ndod e| sauuos.ad
9p %0€ sulow Ny | | gpyng suiow ny
S'T 13)J3 snos T 1943 snog
A \

202

191,p aguidoidde
algluew
ap sagyen
19 SaguUIWEXd
JUOS Salleylues
S)USWIASSI|eId
sap saldne
weyuasalid as
13 [S| p SawIeNe

e N

2102 PLp
anbsi aipulow e

syuawayiodwod
sap
wuardope sue
6Y € GT ap a93e

- N

2102 PLp
anbsii aipulow e

S)usaw-aylodwod
sap yuaydope
21l|iqesau|nA

3p 21X31U02 U3

~

2102 PLp
anbs1 aspuiow

€ Juawi-ayio0dwod
un yuaydope
(102 ‘HSH ‘sd)
sagsodxa sn|d
s3]2 suonejndod

uonejndod e suone|ndod sap
ap %08 sulow ny %0¢ sulow ny | | S3p %58 Sulow ny
€°T 19)J9 shoS 2T 13jJ9snos T'T 194J9 Shog
S > )

\

%05 3P SaUNPaJ JUOS SUOIYIJJUI S3|[SANOU S3]
T 193J9 1) NS3Y




D

‘908213 1S3
anbi3alensu
011e2IUNWWOD
ap awaishs a7

8°€ 13}}9 snoS

\

/

"90e21443
1S3 SY201S

S3ap 19 Sjuswau

-uoisinoidde
Sap uonsad

ap awaishs a7

Z2°€ 13}J9 shoS

e N

"S32IAI3S Sap
uonesiuuaiad
e[13 3)jenb
e Jnod Jua1dIya
1S3 SaJ3lueUly
S92IN0SSal SaP )
UBWSSIISAAULT]

9°€ 19}J9 SnoS

‘yuewJojiad
153
Jaloueuly IAINS
ap awa)shs a7

/m..m 139})9 m:om\

A\ _ k

a« N

ER[[ERETs)
13 |BJIU3D NE3AIU
Ne JUaWaeIIYd

p

‘sanbidglens
suolew.ojul
Sap uonesi|ing|

>

9IAND U3 3SIWI3 | | Isule yawad
92UUOpPI00D 1S3 19 Juewoylad
3||a1032asnnwW 189 35
gjeuoneua)sodue| | ap awaishs a7
//¢.m 18)49 m:omK //m.m 194J2 snos Y,

& N

& N

"3leuoiyeu aysodu ‘S1INPaNa
€| € 3082149 salhuap!
uonNQLIU0I JUOS 81uad
aun Jayiodde ap aiqiiinby|
inod 92J0jual 1S3 & 19 suiewiny
’ S)I04p S3ap
SUIEINEU-NWIWOY | | 155dsa) ne sal|
awshs a1 $9]281Sq0 S
\_ZEWHISN0S | \ T'€ 1849 SNOS

STRRARE

N

L

S31U3I01J3 13 SJEIIYS JUOS EPIS 3] 13 HIA 3] 813U0I NS NP 9JAND U 3SIW €] 13

UOIleuIPJo0d | ‘sulewny Sy0Jp Sap uondayoid e| ‘diysiapes) 9| ‘9aueuIaAn0s e
€ 19j)J9 1e}|nS3ay

<IN
— |
o) (e)]
NN

de lutte contre le sida

Plan Stratégique national




2014

Plan Stratégique national

de lutte contre le sida 2017

Résultat Effet 1 : Les nouvelles infections sont réduites de 50%.

Résultat sous effet 1.1 : Au moins 85% des populations clés plus exposées (PS, HSH, CDI)
adoptent un comportement a moindre risque d’ici 2017 .

Lapproche combinée de la prévention chez les PS, les HSH et les CDI s’inscrit dans une démarche
de réduction des risques. Elle permet d’offrir a chacun la possibilité d’utiliser tous les moyens
de prévention pour se protéger et protéger les autres.

Laccent sera particulierement mis sur les PS, les HSH, les CDI les plus exposés. Il s’agit chez
les PS de celles qui exercent dans la clandestinité, celles qui sont nouvelles dans la profession.
Chez les HSH, plus d’attention sera donnée aux jeunes HSH, aux HSH pratiquant la bisexualité,
les CDI qui ont un mode de consommation le plus a risque mais aussi a d’autres sous-groupes
qui seront identifiés par les organisations communautaires travaillant avec ces cibles.

Stratégies
Il s’agit d’'un paquet cohérent de services, qui S’articulent et se complétent
- La communication pour le changement de comportement

- La promotion d’actions d’éducation par les pairs des populations clés pour augmenter les
capacités de négociation et d'utilisation du préservatif

- Le renforcement de 'accessibilité aux préservatifs masculins et féminins, ainsi qu’au gel
lubrifiant, a travers la mise en place de poles stratégiques de distribution, articulée a une
formation sur leur utilisation, les techniques de négociation de rapports protégés et la
promotion de l'utilisation des préservatifs féminins

- La prise en charge des IST

- Le conseil et dépistage volontaire du VIH

- Lacceés aux soins et soutien et aux services de santé de la reproduction
- La stratégie « tester et traiter »

- La stratégie TasP « Treatment as Prevention »

- Le programme de substitution aux opiacées et d’échanges de seringues
- La prise en charge des co-infections et des co-morbidités

- Laccompagnement psychosocial des HSH, PS, CDI et PVVIH pour une plus grande estime
de soi et une réduction de risque

- Les études sur la taille, la situation épidémiologique, impact des interventions, le
comportement et les vulnérabilités des populations clés en lien avec le VIH, dans une
perspective sexospécifique.

Résultat effet 1.2 : Aumoins 70% des populations en contexte de vulnérabilité adoptent des
comportements a moindre risque d’ici 2017.

Les jeunes agés de 15 a 24 ans représentent 19,6% de la population totale en 2013. Malgré la
prévalence faible dans cette population, les jeunes restent soumis a un environnement socio-
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économique qui continue a les exposer au VIH et aux IST. Avec un faible accés aux informations
associé au chémage, les jeunes sont les plus exposés ; les jeunes filles sont notamment
nombreuses parmi les PS clandestines. Aussi, 'importance des jeunes dans la population des
HSH entre autres, requiert des actions de prévention continues, autant dans le milieu scolaire
que dans le milieu non scolaire.

Stratégies

- Intégration de la question de négociation de rapports sexuels sécurisés dans toutes les
composantes du programme de CCC, en prenant en compte les normes liées a la féminité
et a la masculinité dans les messages de prévention

- Intégration des thématiques du VIH, de la Santé sexuelle et reproductive, des violences
basées sur le genre, dans le curricula de formation du systéme scolaire, ainsi que dans le
curricula des maitres enseignants

- Formation des Enseignants et des Pairs dans le systéme éducatif
- Formation des pairs dans les autres secteurs publics et au niveau de la société civile
- IEC-CCC soutenue, y compris I'approche basée sur la foi

- Renforcement du Marketing social du préservatif, y compris la formation sur les techniques de
négociation pour des rapports protégés

- Promotion du dépistage du VIH
- Renforcement des capacités des structures en charge des jeunes

- Communication Médias surtout communautaires afin d’atteindre la grande population de
jeunes non touchée a travers les activités de proximité

- Etudes et enquétes sur les relations intergénérationnelles dans une perspective
sexospécifique, en lien avec les échanges économico-sexuels et les vulnérabilités a la
transmission du VIH

- Promotion de I'éducation sexuelle pour les femmes ménopausées a travers les groupements
des femmes et autres cadres de concertation de femmes de cette classe d’age

Résultat sous effet 1.3 : Au moins 80% de la population agée de 15 a 49 ans adoptent des
comportements a moindre risque d’ici 2017.

Létude des modes de transmission MoT, a montré en 2013, comme en 2010 que la majorité des

nouvelles infections surviennent chez les couples hétérosexuels « stables ». LEDS-MICS 2010-

2011 avait aussi montré qu'il y’avait 1,3% de couples séro-différents, ce qui traduit un risque

continue de transmission dans les couples « stables ».

Stratégies

- Information et communication ciblées en direction des couples pour encourager la
communication en couple sur les questions du VIH, la résolution de problemes et les
techniques de négociation de sexe entre les conjoints

- Passage a I'échelle du counselling et dépistage en direction du couple

-Inclusion des couples/partenaires comme groupes cibles, dans les campagnes de

TTRBTESHMNHLAEMANSTRRRERIPUTE B BIRE
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promotion du préservatif, pour favoriser la double-protection
- Stratégie TasP au sein des couples séro-différents

- Stratégie de communication a travers les médias, avec une adaptation des messages ainsi
qu’une forte implication des religieux avec I'approche basée sur la foi

- Sensibilisation, prévention et prise en charge du VIH dans les services de santé pour les femmes
dans la tranche d’age 45 - 49 ans et les femmes post ménopause (prévalence du VIH plus
élevée chez les femmes, soit 2,4% contre 1,2% pour les hommes dans la méme tranche d’age)

Résultat sous effet 1.4 : Aumoins 60% de personnes atteintes d’IST et se présentant auprés
des établissements sanitaires sont examinées et traitées de
maniére appropriée d’ici 2017.
Lapproche syndromique de prise en charge des IST est renforcée pour la population générale
dans toutes les structures de santé publique, parapublique. Le dépistage sérologique de la
syphilis est intégré dans le bilan de la CPN chez les femmes enceintes. Des services de prise
en charge des IST/VIH chez les HSH et les PS sont intégrés dans les services de santé en plus
de l'existence de médecins référents au niveau des régions. Les CDI bénéficient d’une prise en
charge des IST dans le cadre de la stratégie de Réduction des risques. Toutes ces stratégies
seront accompagnées par un approvisionnement régulier en médicaments, réactifs et produits
médicaux spécifiques aux populations clés.

Stratégies

- Renforcement de la prise en charge syndromique des IST qui utilise des algorithmes
nationaux standardisés a travers le renforcement des capacités des prestataires des
structures de santé publiques, parapubliques et privées

- Renforcement de la prise en charge des IST chez les populations clés les plus exposées
(PS, HSH, CDI) par I'approvisionnement régulier en réactifs pour le diagnostic des IST et en
médicaments, pour le traitement des IST qui serviront de motivation pour augmenter la
fréquentation des sites de prise en charge pour ces populations cachées

- Promotion de la stratégie « tester et traiter » dans la prise en charge des populations clés

- Dépistage sérologique de la syphilis chez toute femme enceinte, lors des consultations
prénatales (CPN], (cf. engagement du pays pour la lutte contre la syphilis néo-natale)

- Renforcement des capacités diagnostiques des laboratoires des centres de référence (en
équipements et réactifs)

- Renforcement de I'implication des organisations communautaires dans la référence et la
contre référence des cas d’IST

- Implications des organisations communautaires pour un passage a I'échelle des stratégies
de Marketing social des préservatifs masculins et féminins

- Renforcement des services de santé pour des soins adaptés aux besoins sexospécifiques
des handicapés
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Résultat sous effet 1.5 :Au moins 30% de la population générale ont fait leur dépistage et
connaissent leur statut sérologique au cours des 12 derniers mois en 2017 .

Le Conseil et Dépistage Volontaire du VIH dans le contexte du Sénégal est une approche a visée
préventive d’abord. En effet c’est une occasion privilégiée de fournir, en plus du test VIH, des
informations sur le VIH et ses modes de transmissions, d’évaluer avec la personne son risque
personnel vis a vis du VIH surtout s’il est négatif, de lui permettre d’avoir un plan pour réduire
son risque vis a vis du VIH. La connaissance du statut sérologique parmila population générale
est un facteur important de la réduction de la transmission des nouvelles infections a VIH. Elle
constitue en outre une porte d'entrée importante pour la prise en charge avec la stratégie Test
and Treat qui sera mise en ceuvre dans les 5 régions prioritaires.

Stratégies
- Dépistage des populations clés (PS, HSH et CDI) et des populations en contexte de
vulnérabilité en stratégie fixe et ou en stratégie mobile

- Campagnes nationales de dépistage, des stratégies avancées avec une concentration d’activités
dans les régions les plus affectées

- Promotion du dépistage du couple, y compris dans les services prénataux

- Renforcement des capacités des services de dépistage volontaire et des prestataires de
services et dépistage a l'initiative du prestataire

- Décentralisation des tests VIH au niveau des postes de santé et mise en ceuvre du Test, a
linitiative du prestataire

- Approvisionnement régulier en réactifs et consommables pour les services de COV

Résultat sous effet 1.6 : La transmission sanguine du VIH, VHC, VHB est réduite a zéro et les
AES sont pris en charge dans toute I'étendue du pays.

Au Sénégal, aucun cas de transmission du VIH par le biais de la transfusion sanguine n'a jamais
été documenté dans les banques de sang. Linnocuité transfusionnelle est assurée depuis la
mise en place du programme national de lutte contre le sida. Cet acquis sera renforcé.

Stratégies
¢ [nnocuité transfusionnelle

- 100% des poches de sang sont testées pour 'innocuité transfusionnelle au VIH et VHB
et VHC d’ici 2017

- 100% des formations sanitaires (hopitaux, Banques de Sang et Centres de santé)
assurent des précautions standard pour l'innocuité transfusionnelle et pour la
prévention des accidents avec exposition au sang d’ici 2017

- Approvisionnement régulier en réactifs (VIH/Syphilis/VHB/VHC), consommables et poches
de sang du Centre National de transfusion sanguine et des 18 banques de sang du pays

- Mise en ceuvre réguliére de la supervision et du contrdle de qualité pour atteindre une
couverture de 100% de poches sang soumis a un dépistage de qualité selon les normes

- Prévention et la prise en charge de I'exposition accidentelle ou sexuelle au VIH

TTRBTESHMNHLAEMANSTRRRERIPUTE B
RILENS VR BLESTOE
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* Prise en charge des Accidents avec exposition aux liquides biologiques

- Mise en place d’'un programme national de prise en charge des cas dexposition au sexe intégré a
la prise en charge des cas de violences basées sur le genre

- Disponibilité de protocoles de prévention des Accidents d'expositions aux liquides biologiques
(sang, exposition sexuelle, sécurité des injections) sur toute 'étendue du pays

- Renforcement du continuum de soins et de soutien pour les survivant(e)s de violences
basées sur le genre par la disponibilité et 'accessibilité de la Prophylaxie Post Exposition
pour le VIH avec un accompagnement psychosocial

- Intégration de la prise en charge des cas d’accident avec exposition au sang a la stratégie
de sécurité des injections et de gestion des déchets biomédicaux

- Renforcement des capacités techniques des prestataires des structures de soins dans la
lutte contre les infections nosocomiales et la gestion des déchets biomédicaux

Résultat sous effet 1.7 : Au moins 90% des femmes enceintes séropositives regoivent le
paquet de services pour réduire le risque de transmission du VIH de
la mere a I'enfant d’ici 2017.

Le Gouvernement du Sénégal s'est engagé aux cotés de tous les acteurs de la Riposte au sida et de

la santé de la Reproduction, pour relever le défi de I'élimination de la transmission du virus du sida

de la mére a 'enfant. Un plan d’élimination de la transmission Mere Enfant du VIH a été adopté dont

lobjectif prioritaire est d’atteindre un taux de transmission inférieur a 2%, a 'horizon 2017 (situation

de base de 4,3% en 2010].

Stratégies
Mise en ceuvre des plans d’élimination de la TME du VIH dans les 14 régions du pays :

- Couverture en thérapie antirétrovirale de 90% chez les femmes enceintes séropositives et
chez les enfants nés de meres séropositives

- Couverture de 90% du diagnostic chez les enfants nés de meres séropositives

- Offre systématique de test de dépistage a toutes les consultations prénatales, y compris la
décentralisation du test au niveau de tous les postes de santé intégrant la CPN. Un accent particulier
sera mis dans la zone d'épidémie de type généralisée du sud

- Traitement ARV : thérapie a vie offert systématiquement aux femmes enceintes séropositives et
le traitement prophylactique offert aux nouveau-nés de meres séropositives (selon les
recommandations de 'OMS sur le protocole B+ utilisé au Sénégal)

- Stratégie de communication et de plaidoyer pour la promotion de la PTME et I'élimination de la
TME ainsi que le conseil et dépistage du couple

- Renforcement des capacités en services de qualité PTME et des prestataires de services ainsi
que l'intégration de la PTME dans les services de santé de la reproduction

- Renforcement des interventions de la PTME communautaire
- Renforcement des stratégies d’implication des hommes (partenaires) dans la PTME

- Approvisionnement et la disponibilité permanente de réactifs et consommables pour le test
des Femmes et pour le diagnostic précoce

- Recherche active des Femmes enceintes séropositives perdues de vue

- Recherche opérationnelle pour accompagner, évaluer et améliorer constamment la mise
en ceuvre du plan d’élimination de la TME
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Résultat sous effet 1.8 : Au moins 80% des survivant(e)s de violences sexuelles regu(e)s
dans les structures de santé bénéficient de la prophylaxie post
exposition d’ici 2017.

Le Gouvernement du Sénégal s’est engagé a renforcer ses stratégies de lutte contre la violence
basée sur le genre, a travers un plan opérationnel pour la prévention de la violence et la prise
en charge des victimes de violences. En lien avec la riposte au VIH, un des objectifs serait de
réduire les cas d'infection au VIH découlant de violences sexuelles. A cet effet, la stratégie repose
sur la généralisation de I'accessibilité aux services de prophylaxie post-exposition (PPE].

Stratégies
- Disponibilité de l'offre de services de PPE dans les 14 régions du pays (mise a disposition des
kits PPE dans toutes les structures sanitaires concernées, formation du personnel sanitaire
a tous les niveaux ; délégation de taches au niveau rural)
- Promotion de I'accés aux services de PPE a tous
- Offre de services gratuits de PPE aux filles et garcons, femmes, hommes

- Sensibilisation et formation des communautés sur toute forme de violences, avec
I'implication des hommes et selon une approche famille

- Développement d’'une communication pour la promotion de l'offre de services de PPE
- Formation des agents communautaires y inclus les bajénu gox, les relais communautaires
les Para juristes, les points focaux genre, etc. pour effectuer une sensibilisation sur la VBG

a travers des causeries au niveau communautaire et des visites a domiciles, en vue de
faciliter un recours a la justice et aux soins

- Prise en charge psychologique des acteurs et prestataires des soins
- Inclusion dans le curricula des enseignants

- Mise en place d’'un cadre de concertation VIH-Genre-VBG, soutenu financierement et
techniquement, pour les jeunes en milieu universitaire afin de les aider a mener des
interventions a travers la stratégie éducation par les pairs

- Mise en place d’un programme de mentorat des équipes du sport (foot, basket, natation,
etc.) qui ciblent les gargons au lycée et les jeunes hommes a 'université. Formation des
coaches et autres hommes impliqués avec les associations sportives sur la question de
I'éducation sexuelle y inclus le VIH, PPE, les VGB, la communication de respect et non-
violente et les techniques de mentorat

- Sensibilisation sur la violence basée sur le genre y inclus les services PPE afin d’augmenter
la fréquence des recours aux services de PPE et de changer les normes sur I'acceptation
de la violence basée sur le sexe parmi les éleves et étudiants

- Renforcement des capacités de la Gendarmerie et des autres agents de la force public en
matiére de prise en compte des viols, avec des formations sur les méthodes d’entretien
des adultes et des enfants - mise en relation de la Gendarmerie et des services de
Prophylaxie Post-Exposition

- Renforcement du programme de plaidoyer, de sensibilisation et de formation sur le VIH et
les VBG des Forces de défense, de proximité [armée, policiers, gendarmes, gardes
pénitentiaires) et sécurité déployée sur les théatres d'opération

- Mise en ceuvre des forces des méthodes d'apprentissage participatif a base communautaire

TR BTESHN RERIANSTRARERIHEE B BIRE
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impliquant les hommes et les femmes afin de créer des relations plus équitables pour les
genres et de réduire la violence sexuelle (ex. Pas-a-Pas/ « Stepping Stones »)

- Renforcement des campagnes publiques contre les VBG afin de favoriser une conscience
citoyenne considérant les violences comme étant inacceptables et qui lutte contre les
normes néfastes 3 la lutte contre le VIH (en relation avec structures communautaires)

- Formation et implication des religieux dans les cas de violence conjugale afin de les sensibiliser
sur les conséquences négatives et rendre inacceptable la violence conjugale

- Sensibilisation des marabouts et des chefs religieux sur la question « genre, VBG et VIH »
envers les talibés (garcons et adolescents, étudiants comme disciples)

- Education des familles a la Communication non violente
- Plaidoyer pour I'application des résolutions 1325, 1820 et 1983 dans les mécanismes de
lutte contre les violences sexuelles surtout en zone de conflit

- Développement et mise en ceuvre de programmes VBG pour les zones de conflit et post-
conflit en collaboration avec les partenaires

-Renforcement du processus d’harmonisation du droit interne aux instruments
internationaux (révision des lois)

- Renforcement des fonds d’appui a 'assistance des victimes et facilitation de leur acces

- Sensibilisation des familles qui vivent avec une personne handicapée sur les droits des
hommes, le VIH, la VBG, les fausses croyances sur les handicapé-es et les spécificités de
la situation d’handicap

U RILEN BVRBTESHNHGAE
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Résultat effet 2 : Au moins 80% des PVVIH
suivies bénéficient d’'une meilleure qualité de vie

Résultat sous effet 2.1 : Au moins 85% des PVVIH enfants et adultes suivies bénéficient
d’une prise en charge médicale globale de qualité d'ici 2017.

Le Sénégal a révisé sa politique de prise en charge des PVVIH en prenant en compte les nouvelles
directives internationales notamment en ce qui concerne la mise sous traitement ARV pour tous
les patients avec un taux de CD4 inférieur a 500 y compris les enfants de moins de 5 ans, les
co-infectées TB/VIH et VHB/VIH, les femmes enceintes. En outre, le Sénégal a opté pour la
stratégie TasP chez les couples séro-différents, ainsi que la stratégie « Test and treat » au niveau
des 5 régions prioritaires et chez les populations plus exposées au risque (PS, HSH et CDI).

Stratégies

- Décentralisation de la PEC au niveau des Poste de santé et la délégation des taches (Task
shifting) aux infirmiers et sages-femmes pour la dispensation et le suivi rapproché des
TARV

- Recherche active du nombre de patients perdus de vue et augmentation du taux de rétention
dans les sites de PEC

- Renforcement des capacités des structures de prise en charge au niveau des services
hospitaliers nationaux et régionaux publics, privés et communautaires

- Renforcement des districts en équipements, et personnels compétents

- Renforcement du systeme d’approvisionnement de stockage et de distribution de réactifs,
matériels biomédicaux et médicaments ARV et 10

- Renforcement du plateau technique pour le diagnostic et le suivi biologique périodique des
patients (dosage des CD4, charge virale plasmatique, bilan hématologique et biochimique
au niveau des sites de prise en charge)

- Adoption des nouvelles recommandations sur le « traitement 2015 », « TasP », « test and
treat » particulierement dans les zones et les populations les plus touchées

- Promotion de la Couverture Maladie Universelle (CMU] et couverture médicosociale des
groupes vulnérables (CMV)

- Renforcement de la prise en charge des besoins spécifiques des femmes vivant avec le VIH
(procréation, ménopause etc.)

Résultat sous effet 2.2 : Au moins 85% de nouveaux cas de tuberculose déclarés liés au VIH
bénéficient a la fois d’'un traitement contre la tuberculose et contre
le VIH d’ici 2017.

La réduction du taux de mortalité passe nécessairement par une bonne maitrise de la prévention
et de la prise en charge précoce des infections opportunistes.

Au Sénégal, la prévalence de I'infection par le virus de I'hépatite est de l'ordre de 20%, la
tuberculose et les infections a mycobactéries atypiques font partie des infections opportunistes
les plus fréquemment retrouvées chez les TAHV, les interventions proposées visent une prise
en charge et une prévention intégrées du VIH et de la tuberculose mais aussi avec les autres
infections telles que I'hépatite.

TTRBTESHMNHLAEMANSTRRRERIPUTE B
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Stratégies

- Mise en place dun systéme de prise en charge TB/VIH permettra globalement d’améliorer le diagnostic
précoce et le traitement de la tuberculose chez les patients VIH, la proposition du dépistage VIH chez
les tuberculeux, la mise sous ARV précoce chez au moins 80% des cas de coinfections, la prophylaxie
al'lNH chez les PVWIH nouvellement recrutés et indemnes de tuberculose

- Mise en ceuvre des interventions visant a alléger la charge de la tuberculose chez les PVVIH
telle que le dépistage de la tuberculose chez tous les nourrissons, enfants et adultes
porteurs du VIH

- Information de tous les patients porteurs du VIH ainsi que des personnes qui soignent des
nourrissons et des enfants séropositifs - ces informations porteront sur le risque de
contracter la tuberculose, les moyens de réduire 'exposition, les manifestations cliniques
de la maladie, les risques de contagion et, le cas échéant, le traitement préventif et la
surveillance de la tuberculose chez les patients infectés par le VIH

- Proposition systématique du test VIH pour tous les tuberculeux et la mise systématique sous
traitement préventif au cotrimoxazole de tous les patients tuberculeux dépistés positifs au
VIH ainsi que leur référence systématique vers les structures de prise en charge ;

- Rapprochement des services, du personnel formé a tous les niveaux, des outils diagnostics
disponibles, des médicaments nécessaires en quantité suffisante et des directives
standardisées

Résultat effet 2.3 : Aumoins 85% de PVVIH bénéficient d’un soutien psychosocial d’ici 2017.

Le résultat global attendu des interventions de prise en charge communautaire est d’'améliorer
la qualité de 'accompagnement du soutien et de la prévention positive des PVVIH, des familles
et des OEV, par le développement de programmes ciblés sur les personnes adultes et enfants
les plus vulnérables.

Stratégies

- Mise en ceuvre des interventions communautaires d’accompagnement et de soutien aux
PWVIH a travers la contractualisation ;

- Mise en place de systéme de partenariat avec les structures de Prise en charge (Centre de
santé, Hopital, CTA, UTA, Centre de dépistage, etc.)

- Approche de prévention positive chez les PVVIH

- Soutien aux associations et réseaux de PVVIH
Résultat effet 2.4 : Au moins 85% des OEV bénéficient d’un soutien psychosocial d’ici 2017.

Stratégies

- Mise en ceuvre des interventions communautaires d’accompagnement et de soutien aux OEV
a travers la contractualisation avec des ONG spécialisées, des associations de PVVIH

- Mise en place de systeme de partenariat avec les structures de Prise en charge (Centre de
santé, Hopital pédiatrique, structures de prise en charge des parents etc.)

- Définition et mise en ceuvre d’une politique de prise en charge des OEV a travers le Ministére
de la famille;
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- Mise en ceuvre des activités communautaires d’accompagnement et de soutien aux OEY,
caractérisée par le développement d’une approche holistique qui considére le caractéere
multiforme des risques et des vulnérabilités sexospécifiques auxquels sont confrontés les
enfants et les adolescents garcons et filles

- Renforcement des capacités du personnel des structures sanitaires sur le respect des droits
humains, la lutte contre la stigmatisation et la discrimination, le counselling adapté, avec
co-facilitation des PVVIH, membres des populations clés (HSH,PS, CDI] et des populations
vulnérables (handicapés en particulier)

Résultat effet 3 : La gouvernance, le leadership,

la protection des droits humains, la coordination
et lamise en ceuvre du PSN contre le VIH et le sida sont efficaces et efficientes.

Résultat sous effet 3.1 : Les obstacles liés au respect des Droits Humains et a I'équilibre de
genre sont réduits.

Un environnement éthique, socio-économique et politique favorable aux respects des Droits
Humains devra étre promu. Conformément aux Déclarations d'Engagement de 'Assemblée
Générale des Nations Unies sur le VIH de 2001, 2006 et 2011 a New York, le Gouvernement du
Sénégal s'est engagé a éliminer les barrieres juridiques et réglementaires qui, entre autres,
bloquent I'acces a la prévention, aux traitements, aux soins et au soutien efficaces contre le VIH
en prenant en compte la dimension socio-culturelle et religieuse. Le Gouvernement par le plan
stratégique VIH s’engage également a promouvoir un environnement favorable pour I'acces
équitable aux services de prévention et de soins aux PVVIH et aux populations clés plus exposées
auxrisques (PS, HSH et CDI) en éliminant toutes les discriminations a 'encontre de ces cibles.

Stratégies

Le paquet de services pour la protection et le respect des droits humains s’articulera autour
de diverses interventions de lutte contre toutes les formes de discrimination et de
stigmatisation, a I'endroit des PVVIH et des groupes les plus exposés.

-Renforcement du dispositif d’assistance psychosociale et juridique au profit des
populations vulnérables et des populations clés, y compris les survivant-e-s de violences
basées sur le genre — recours aux services juridiques

- Diffusion et suivi de I'application de la loi VIH

- Plaidoyer pour le renforcement de I'harmonisation des Accords internationaux signés par le
Sénégal avec la Iégislation nationale, afin de renforcer la gouvernance de la riposte (ex. le
Protocole de Maputo : mariage précoce augmente la vulnérabilité au VIH des jeunes filles)

- Renforcement du comité de veille et de ses groupes techniques

- Promotion des politiques de lutte contre la stigmatisation et la discrimination au niveau national,
sectoriel et en milieu de travail

- Renforcement du leadership national et local, et mise en ceuvre d’activités de plaidoyer
pour la réduction de la stigmatisation et de la discrimination des PVVIH et des populations
clés et la création d’'un environnement favorable aux interventions

- Promotion d’un environnement favorable au respect des droits humains des femmes et des
catégories de la population les plus vulnérables a l'infection VIH
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- Promotion des droits humains des populations clés les plus exposées au VIH

- Implication des personnes atteintes et des populations clés dans la définition des politiques
de prévention et de prise en charge globale

- Prise en compte des facteurs socio culturels, économiques et politiques rendant certaines
populations plus vulnérables que d’autres a l'infection VIH, dans toutes les stratégies de
prévention et de soins

-Mise a I'échelle et médiatisation des programmes de formation pour la réduction de
I'inégalité des sexes en collaboration avec les leaders religieux, leaders traditionnels, les
enseignants, leaders d'opinions et les autres leaders

- Mise en application des méthodes d'apprentissage participatif a base communautaire
impliquant les hommes et les femmes afin de créer des relations plus équitables pour
les genres et diminuer la violence (ex. Causerie communautaire « Stepping Stones »)

- Mise en ceuvre de programmes surtout ceux concernant les femmes et les jeunes par des
activités de plaidoyer de leadership au plus haut niveau, menés par le Président de la
République, la Premiere Dame ou le Premier ministre

- Renforcement des capacités de réponse au VIH des principaux secteurs de développement
en dehors du secteur santé

- Renforcement de 'accés des femmes en milieu urbain et en milieu rural, a des crédits et
financements de montants significatifs et de I'accompagnement économique des
entreprises mises en place avec ces fonds

Résultat sous effet 3.2 : Le systéeme communautaire est renforcé pour apporter une
contribution efficace a la riposte nationale

Il s’agira de consolider les acquis de la société civile et des communautés par la mise en ceuvre
d’Approche de Réponse a Base Communautaire (RBC), fondée sur les axes suivants :

- La communication sociale, pour une meilleure adhésion des autorités locales et leaders
communautaires dans la lutte

- Loffre de services intégrés a base communautaires (SIBCOM] : VIH, Paludisme, Tuberculose,
Santé de la mére et de 'Enfant et Droits Humains

-Le renforcement des capacités institutionnelles et Organisationnelles (RCIO) des
associations et des réseaux de PVVIH, des associations de populations clés les plus
exposées, des OCB, ONG et des réseaux impliqués dans la lutte contre le sida

Stratégies
e Renforcement des capacités managériales des acteurs communautaires.

Pour améliorer la contribution des organisations de la Société Civile, le plan prévoit le
renforcement des capacités managériales des organisations communautaires. Aussi, les
ONG et associations seront formées sur le développement de document de politique, pour
les aspects programmatiques, pour la gestion et la bonne gouvernance. Les acteurs
communautaires bénéficieront de formation sur le management associatif, la gestion, le
suivi évaluation, la gestion axée sur les résultats, la gestion financiere, la mobilisation de
ressources etc. Ce paquet de renforcement sera articulé aux besoins et orientations du pays
en matiere de réponse efficace au VIH.
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* Mise en place de Plateforme de concertation.

Il s’agit d’un cadre consultatif au sein des organisations de la société civile intervenant dans
la réponse nationale au VIH, qui va permettre la mise en place d’un cadre unitaire inclusif,
démocratique et transparent. Cette instance devra permettre I'élaboration d’outils adaptés
aux missions et roles du cadre de concertation. Celui-ci sera a la fois un mécanisme de veille
et d’alerte, un espace de mutualisation des ressources et un instrument de plaidoyer pour
la mobilisation des ressources domestiques et 'optimisation de la réponse nationale au VIH.
La coordination de la réponse nationale a I'épidémie de VIH doit étre efficace et efficiente a
tous les niveaux pour garantir des résultats dans la mise en ceuvre, le suivi et la qualité des
interventions. Les interventions prioritaires visent la pérennisation de la coordination en
renforcant le leadership de I'Etat a prendre en charge cette coordination.

Résultat sous effet 3.3 : Le systéme de SE est performant et permet ainsi l'utilisation des
informations stratégiques.

Latteinte des objectifs ciblés dans le cadre de la stratégie nationale de lutte contre le sida, en

vue de l'atteinte de I'accés universel et des OMD repose sur un bon systéme de planification,

de suivi et évaluation. Compte tenu de la place qu’occupent le Suivi et 'Evaluation dans la gestion

de la riposte, le systéme sera régulierement évalué et renforcé renforcé dans ses structures

et dans son organisation.

Stratégies

* Renforcement du systéme de planification et de suivi et d’évaluation. Une auto évaluation
sera organisée a intervalles réguliéres, pour permettre le renforcement des capacités afin
d’assurer sa performance. Ainsi, les structures d’appui au systeme de Suivi et d’Evaluation
seront-elles redynamisées par la dotation de moyens leur permettant d’assurer leur fonction.

* Renforcement du systeme de surveillance épidémiologique et comportementale du VIH et
des IST. Les interventions prioritaires concernent le renforcement des capacités
organisationnelles des services impliqués dans la surveillance du VIH et des IST. Le
renforcement du systéme informatisé d’analyse de données sur la réponse nationale au
sida et le renforcement des capacités techniques du personnel des services chargés du
suivi de la mise en ceuvre des plans d’action pour la notification des cas (IST, sida et
séropositivité, TB+VIH, déces etc.] sont capitalisés, de méme que les acquis en matiére
de séro-surveillance sentinelle du VIH et des IST sont capitalisés. Lopérationnalité des sites
sentinelles est assurée par 'appui en équipements, réactifs, consommables et outils de
gestion. Les activités de surveillance bio-comportementale, du VIH (ESC, EDS, ENSC, PISR,
SSG et autres) seront régulierement réalisées pour suivre les indicateurs du programme.
Au Sénégal, des études bio-comportementales seront régulierement programmées, pour
suivre la dynamique des nouvelles infections parmi les populations plus exposées aux
risques HSH,PS, CDI ainsi que les populations en contexte de vulnérabilité.

* Promotion et appui a la recherche opérationnelle. Le plan prévoit de développer les
capacités de recherche par I'innovation et le renforcement de capacités en méthodologie,
y compris pour la collecte et la gestion de données désagrégées selon le sexe Des études
d’'impact seront menées afin d’évaluer les systemes, les interventions de prévention, de
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prise en charge et de soutien et celles liées aux droits humains des PVVIH et des
populations clés. En outre, des études nationales seront menées dans une perspective
sexospécifique afin de mieux affiner les stratégies de prévention et de prise en charge en
direction des populations clés, des personnes handicapées, des transgenres, des
lesbiennes, des veuves et femmes divorcées, des acteurs évoluant dans la rue et d’autres
personnes impliquées dans des échanges économico-sexuels et des relations
intergénérationnelles. Les études sur les populations clés, notamment les PS (hommes
et femmes) vont inclure entre autres les clandestines (prostitution forcée ou consentie,
permanente ou occasionnelle, trafic de personnes] dans les écoles, universités, etc.

- Diffusion et utilisation des informations stratégiques. Des efforts considérables seront
entrepris afin d’assurer une analyse pertinente des données fiables de la riposte. La
traduction des données compilées en informations stratégiques permettra d’améliorer
considérablement la prise de décision en vue d’un meilleur pilotage de la riposte.

Résultat effet 3.4 : La riposte nationale multisectorielle est coordonnée et mise en ceuvre
efficacement au niveau central et décentralisé.

Pour pérenniser la riposte au sida, le Sénégal doit développer sa capacité d’intervention a long
terme, a travers la diversification et la mobilisation des ressources financiéres nationales,
complémentaires aux ressources internationales. Une veille stratégique sera développée pour
orienter les financements en fonction de la dynamique de I'épidémie, pour affecter, maintenir
et gérer des ressources humaines compétentes, pour disposer d’infrastructures et de systemes
administratifs et financiers adéquats de la gestion des risques, pour s’assurer du soutien, de
'engagement et de I'implication de la communauté, enfin pour développer un partenariat
technique et financier avec une conception propre du retour sur investissements. Tout cela ne
sera possible qu’avec une coordination développée a tous les niveaux central, décentralisé,
sectoriel et un plaidoyer continu et un leadership fort.

Stratégies

* Renforcement de la coordination au niveau décentralisé. Dans I'optique du renforcement
d’'une réponse locale pérenne, le processus d’élaboration et de mise en ceuvre des plans
régionaux intégrés multisectoriels (PRIM] sera développé en intégrant les plans locaux
des collectivités locales (PLD). Les PRIM intégrés au PRDI offrent un cadre privilégié de
partenariat pour capitaliser les acquis jusqu’ici engrangés par les acteurs communautaires
(secteur public, société civile, secteur privé, collectivités locales] et pour garantir la mise
en synergie des interventions en vue de les inscrire dans une perspective de pérennisation.
Enfin les interventions prioritaires porteront sur le renforcement de I'implication des leaders
religieux, communautaires, politiques et locaux dans la riposte au VIH, sur 'organisation
d’activités de plaidoyer ciblées sur les décideurs a tous les niveaux, le renforcement des
capacités techniques des leaders nationaux et locaux.

* Renforcement de la coordination National avec une instance de coordination pour assurer
le leadership de la riposte au sida. Le Secrétariat exécutif du CNLS sera recentré dans ses
activités de coordination telles que définies dans le cadre du « Three Ones ». Le SE/CNLS
recentre ses interventions dans la coordination de I'élaboration, la révision et les revues
des stratégies nationales. La Mise en place d’'une instance de coordination multisectorielle,
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aux niveaux national et décentralisé sera réalisée. Lappui aux instances de coordination
et réseaux de la société civile, aux secteurs et d’animation du cadre de concertation des
partenaires sera également assuré. En fin le SE/CNLS coordonne les sous systéme de suivi
et évaluation, et assure le leadership du systeme national de suivi et évaluation ainsi que
la mise en ceuvre du plan de recherche et d’études d’envergure nationale.

* Renforcement du partenariat national et international dans le soutien aux interventions.
Les interventions prioritaires consistent a rendre fonctionnel le forum des partenaires,
a appuyer les réseaux nationaux pour le développement de partenariat, a aider a la
mise en ceuvre des PRIM et des plans d’action de la société civile, du secteur privé, et
des religieux, de rendre fonctionnel le comité des partenaires et a assurer le plaidoyer
de la pérennisation des financements et des interventions. Des fora et actions de
partenariat seront organisés au niveau national, régional et international. Le nombre
d’alliances stratégiques au niveau national, régional et international obtenu par ces
interventions sera un indicateur du succés de ces stratégies.

* Renforcement des capacités de riposte des principaux secteurs de développement pour
améliorer la qualité des services de prévention, de soins et de soutien aux PVVIH. Les
stratégies de riposte au sida doivent avoir une place importante dans les documents de
politique de I'Etat tel que le DPES, PNDS, SNDES. Les services de santé devront obtenir les
ressources (humaines, matérielles, financiéres et les médicaments) nécessaires a la
prise en charge correcte des PVVIH. Les secteurs de développement coordonnés par des
ministéres assurent le role régalien de I'Etat de protéger les populations et de leur fournir
des services. Un appui sera apporté a chacun de ces secteurs pour mieux prendre en
compte leurs avantages comparatifs et leurs spécificités.

* Renforcement des capacités de riposte en matiere de genre des principaux acteurs par
l'appropriation du document de Politique Nationale sur Genre et VIH et la Stratégie Nationale
pour l'Equité et I'Egalité de Genre (SNEEG) pour informer le PSN et son Plan d’'Opérationnalisation.

Résultat sous effet 3.5 : La gouvernance et le systéme de suivi financier sont performants.

Afin d’accroitre la performance et d’atteindre les résultats de la riposte, les stratégies du
financement basé sur les résultats (achat de performances) seront proposées. Pour permettre
a tous les acteurs de s’approprier ce concept un transfert de compétences sera organisé a cet
effet. Pour garantir la mobilisation, I'efficacité et la transparence de la gestion des ressources
financiéres de la stratégie nationale, les interventions se feront par le renforcement du
systéme de gestion des ressources financiéres a tous les niveaux.

Stratégies
* Mise en ceuvre d’un plan de mobilisation et de suivi des ressources;
* Gestion financiere selon les procédures nationales en vigueur ainsi que celles des partenaires;

e Suivi efficace des ressources financieres mobilisées par le SE/CNLS doté d’'une unité
administrative et financiere qui se charge de centraliser les données sur les ressources
financiéres mobilisées, engagées pour tous les projets et programmes, quelle que soit la
source de financement ;

* Elaboration et mise en ceuvre d’un plan de pérennisation des interventions les plus efficientes ;
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* Décentralisation de la gestion financiere et de la mise en ceuvre jusqu’au niveau local ;

* Contréle de l'utilisation efficiente des fonds, de la qualité et de la transparence de
I'information financiere sur la base de plusieurs mécanismes de suivi (reportages
périodiques, supervision/encadrement des bénéficiaires, audits financiers internes et
externes, etc.) Ce suivi concernera tous les partenaires techniques et financiers ;

* Disponibilité d’'une cartographie des risques ;
e Opérationnalisation d’un plan de gestion des risques ;
e Performance des services d’audit interne ;

e Effectivité et régularité des études et recherche opérationnelle pour évaluer les résultats et
faire la revue des dépenses (Exemple du REDES], ainsi que des analyses de codts pour
permettre des décisions éclairées pour des stratégies efficientes;

e Adaptation d’'un mécanisme et d’outil de budgétisation et concertation de la riposte afin
de permettre un suivi budgétaire exploitable en termes d’allocations et dépenses, liées
aux interventions genre (budget basé sur les analyses sexospécifiques et les données
désagrégées par sexe et age] ;

* Promotion du principe de redevabilité reposant sur I'obligation de rendre compte de I'exercice
d'une responsabilité et le respect des engagements tenus par des réponses de qualité aux
besoins des personnes vivant avec le VIH et des acteurs de la réponse. Une analyse de la
capacité du SE/CNLS a répondre a cette demande de redevabilité et a prendre en compte
ce regard extérieur dans la conduite de son action est nécessaire. La réponse aux demandes
de redevabilité du CNLS sera également multiforme, puisqu’elle combinera une nouvelle
maniere de produire I'information, de la diffuser, et de la mettre en débat. La démarche de
redevabilité contribuera a donner une réponse de qualité aux demandes des personnes
vivant avec le VIH et autres bénéficiaires en les plagant au centre de la gouvernance des
actions et activités du programme en leur direction.

- * Mise en place d’'un systéeme formel de redevabilité concernant les dépenses consacrées
a combattre I'inégalité des sexes dans les interventions de la lutte contre le VIH/SIDA.

Résultat effet 3.6 : Linvestissement des ressources financiéres est efficient pour la
pérennisation des services.

Lapproche de stratégie axée sur les résultats a été adoptée par les acteurs lors de I'élaboration
du présent PSN 2013-2017. Cette approche a permis d’établir un cadre de résultats auquel tous
les partenaires nationaux et les partenaires au développement se référent, pour conjuguer leurs
efforts dans la mise en ceuvre. Aussi les financements mobilisés, selon I'approche du cadre
d’'investissement promu par 'ONUSIDA, seront-ils orientés vers les interventions a fort potentiel
d’'impact, les interventions qui répondent aux besoins essentiels des populations cibles et celles
qui ont fait la preuve de leur efficacité. Les résultats seront évalués pour mesurer I'atteinte du
changement au bénéfice des populations, conformément a la démarche de priorisation.
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Afin de garantir un accés plus équitable aux soins pour 'ensemble de la population un certain
nombre d’initiatives ont été prises par 'Etat du Sénégal :

- La Stratégie Nationale d’Extension de la Couverture du Risque Maladie des Sénégalais
- Le projet de création de la couverture maladie universelle (CMU)

- le plan Sésame

- la gratuité des traitements antirétroviraux

- la gratuité des accouchements et des césariennes

- la subvention des affections a soins colteux

En outre, le décalage croissant entre les projets du secteur privé relatifs au VIH et leur traduction

en

actions, nécessite une réorientation de la contribution de ce secteur, pour quelle soit

adéquate et adaptée a la riposte nationale.

En tenant compte de la planification axée sur les résultats et de I'adoption par le Sénégal du
nouveau paradigme du cadre d'investissement (ONUSIDA, 2012], 'ensemble des branches, du
secteur privé seront réorientés vers les cibles de la stratégie nationale. La priorité sera accordée
aux interventions prioritaires, focalisées sur les groupes les plus exposés au risque (Réduction
des nouvelles infections, amélioration de la prise en charge).

Stratégies

* Partenariat avec les entreprises et des organisations du secteur privé plus structuré
conformément a la Recommandation 200 du BIT. Dans le cadre de la mobilisation des
ressources et leur diversification, le secteur privé sera mis a contribution, pour investir
des financements, dans la riposte nationale.

e Suivi de 'engagement budgétaire de I'Etat assuré par le Comité des partenaires mis
en place depuis 2010. En effet, 'une des missions de ce comité est d’assurer un
plaidoyer permanent aupres des plus hautes autorités du Pays, pour la pérennisation
des financements.

* Développement d’actions de plaidoyer et d’information en direction des parlementaires,
pour faciliter I'affectation de ressources financiéres récurrentes, dans les cadres de
dépenses des différents ministéres.

* Renforcement du partenariat avec les acteurs locaux pour impulser des dynamiques
locales (participation des collectivités locales et des comités de santé) qui vont
permettre de mutualiser les moyens par un systéme de cofinancement avec les
différents partenaires locaux.

* Promotion de financements innovants (Mutuelles, pourcentage sur des Taxes proposées
par exemple sur des appels téléphoniques, sur des billets d’avion, sur des produits
nuisibles a la santé, sur des produits d'extraction miniére, etc.).
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Résultat effet 3.7 : Le systéme de gestion des approvisionnements et des stocks est efficace.

De nombreux acquis ont été enregistrés dans la logistique des médicaments et autres produits
VIH grace a la collaboration entre la PNA, la Division Sida, le CHU de FANN et le CNLS. Cette
collaboration devra se poursuivre et se renforcer autour du comité de gestion des
médicaments et réactifs.

Stratégies

- Renforcement du partenariat pour la planification, la gestion et le suivi de la mise en ceuvre
des médicaments et produits médicaux avec une meilleure planification des appels d’offres
en concertation avec tous les acteurs

- Renforcement des capacités de la PNA et des PRA pour améliorer les conditions de stockage
des ARV et des réactifs

- Informatisation du systeme qui permettra d’assurer la tracabilité des médicaments ARV,
10, des réactifs et d’avoir une vision réguliere sur les tableaux des comparateurs des
médicaments et réactifs pour l'infection a VIH et le sida

- Poursuite et consolidation de la décentralisation des produits VIH au niveau des PRA par le
renforcement des capacités en gestion de stocks des différents acteurs de la chaine
d’approvisionnement

- Pharmacovigilance des médicaments ARV et |0 assurée par le Ministére de la Santé

- Contréle systématique de la qualité et de la constance de qualité des médicaments et
autres produits

Résultat effet 3.8 : Le systéeme de communication stratégique efficace.

Stratégies

La communication institutionnelle va englober la mise en place de supports de communication
et d'informations efficaces pour le programme a travers :

* La mise en ceuvre d’activités de plaidoyer pour la réduction de la stigmatisation, la
tolérance zéro des violences basées sur le genre, la création d’'un environnement favorable
mais aussi pour 'adhésion des populations au niveau de certains programmes (ABC, CDV,
PTME, Prise en charge, droits humains etc.] - ces activités de plaidoyer vont étre menées
par les leaders d’opinion (guides religieux), les décideurs (parlementaires, les élus locaux
et les acteurs du systeme judiciaire] sans oublier les acteurs communautaires (Bajenu Gox].

* Lamise en ceuvre de certains programmes, surtout ceux concernant les femmes et les jeunes
pourrait étre boostée par des activités de plaidoyer de haut leadership, menés par le Président
de la République, la Premiére Dame ou le Premier ministre, Président du CNLS etc.

* Le renforcement de la communication institutionnelle avec mise a jour réguliére du site web.

* La mise en place d'une plateforme de communication qui renseigne sur toutes les activités
mises en ceuvre, la publication de bulletins d'informations ; le développement d’un partenariat
privé et public, la documentation et la diffusion des bonnes pratiques, la documentation des
interventions ciblant les populations les plus exposées aux risques et les personnes vivant
dans un contexte de haute vulnérabilité ; le partenariat avec les médias.
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Mise en ceuvre du PSN 2014 -2017

6.1 Cadre institutionnel de mise en ;euvre

Le PSN constitue la référence pour tous les programmes qui seront mis en ceuvre dans le cadre
de la riposte au VIH. Sa mise en ceuvre se fait dans un cadre organisationnel et institutionnel
en pleine mutation :

e renforcement des rbles de planification, de coordination, de plaidoyer et de mobilisation
des ressources du Secrétariat Exécutif du CNLS et restructuration (changement de statut
et réorganisation interne);

e renforcement du rdle et du leadership du Ministére de la Santé, au plan stratégique, comme

e opérationnel ;
* consolidation et responsabilisation accrue du niveau régional.

Les enjeux sont multiples : meilleure intégration des services liés a l'infection a VIH dans les
structures de santé, meilleure prise en compte les déterminants contextuels de la propagation
de linfection a VIH, orientation plus ciblée des interventions des secteurs ministériels,
mobilisation de ressources locales, rationalisation des ressources, pérennisation des acquis
de la riposte réalisation de la vision du PSN de mettre fin a 'épidémie du sida... L'atteinte des
résultats de ce PSN de troisiéme génération dépend, pour une grande part, de la qualité de la
gouvernance et de la gestion de la réponse, qui constituent des priorités pour les prochaines
années. Cette gouvernance et cette gestion sont assurées par des instances aux différents
niveaux de responsabilités que sont : i) la décision politique et I'orientation stratégique ; ii) la
coordination et le suivi du plan et iii) la mise en ceuvre du plan.

AN EREER ] RS

Le Conseil National de Lutte contre le Sida, politique décision et d’orientation stratégique,
constitue l'instance de décision supréme de la Lutte contre le Sida au Sénégal. Il sappuie sur
un Comité de pilotage et le Forum des partenaires qui formulent des recommandations a
I'intention du Conseil. Le Comité de pilotage est 'organe intermédiaire du Gouvernement et des
partenaires techniques et financiers mis en place pour assurer le suivi des décisions et les
recommandations du Conseil National de Lutte contre le Sida. Le forum des partenaires est une
instance consultative qui regroupe I'ensemble des acteurs nationaux, régionaux et les
partenaires techniques et financiers de la Riposte au sida. Le CNLS a des liens fonctionnels
avec I'équipe conjointe du Systeme des Nations Unies sur le sida qui est une instance de
coordination de I'appui du systéme des Nations Unies a la Riposte nationale au sida et le CCM
(Instance Nationale de Coordination du Fonds Mondial pour le VIH, la Tuberculose et le
Paludisme] qui constitue une instance de suivi des projets du Fonds Mondial.

=,

La coordination de I'élaboration et du suivi du Plan stratégique se fait aux différents niveaux
suivants, avec des liens fonctionnels : (i) niveau national par le Secrétariat Exécutif du CNLS ;
(i) niveau sectoriel par le comité interne au niveau des Ministéres, les instances de
coordination des organisations de la société civile, le cadre de coordination du secteur privé ;
(iii) niveau régional et départemental par le Comité technique Restreint mis en place au niveau
de la région ou du département (CTRS].
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Cadre Institutionnel de la riposte contre le sida

CONSEIL NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE SIDA

Président : Premier Ministre
Vice-Président : Ministre de la Santé

Coordination
Société Civile
SECRETARIAT EXECUTIF NATIONAL

Autres comités de pilotage
multi sectoriels

COMITES REGIONAUX DE LUTTE CONTRE LE VIH

COMITES DEPARTEMENTAUX DE LUTTE CONTRE LE VIH

ONG, Associations, Entreprises, Districts

6.2 Modalités de mise en ceuvre

Le Plan stratégique 2014 - 2017 sera mis en ceuvre a travers des plans nationaux annuels
multisectoriels qui seront la consolidation des plans régionaux et des plans sectoriels, suivant les
priorités définies et selon 'approche axée sur les résultats, avec 'implication de toutes les parties
prenantes. Ces plans annuels auront pour objectif de guider la mise en ceuvre du PSN. Is apporteront
plus de précisions sur la priorisation des actions, le ciblage des interventions, la couverture
géographique, et la budgétisation des actions programmeées. Lélaboration des plans d’action se
fera de maniére ascendante (de la base au sommet) et selon une démarche participative.

Les plans d’action opérationnels sont élaborés de la base au sommet. Ainsi, chacun des niveaux
périphérique, régional et national identifie les actions qu'’il va mener, en se référant au PSN et
en prenant en compte le contexte dans lequel les interventions vont se réaliser.

STRRMEGIGUE B SHIRE
LA EURALESENEGE  MBIER
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Plans d’action régionaux intégrés multisectoriels annuels

Au niveau régional, les interventions prioritaires seront planifiées et mises en ceuvre, selon leurs
mandats respectifs, par leurs acteurs et intervenants représentés dans chaque région.

Les principaux acteurs et intervenants sont :

(1) les services publics et privés du secteur santé,

(1] les services publics et privés des secteurs non santé,
(1] les organisations de la société civile,

(1V) les organisations confessionnelles,

(V) les collectivités locales.

De facon concertée et consensuelle, selon les orientations du plan stratégique national contre
le sida avec I'appui des partenaires techniques et financiers, et des représentants de ces
différentes structures sera élaboré un Plan d’action annuel, régional, opérationnel, intégré et
multisectoriel, selon les orientations du SE/CNLS et avec I'appui des partenaires au
développement finangant les interventions dans la Région. Ce plan budgétisé devra étre finalisé
avec I'appui du CTR et validé par le CRLS, avant sa soumission au CNLS pour financement.

Plans sectoriels des ministéeres

Il s’agit du plan sectoriel Sida du Ministére de la santé et de I’Action Sociale et des plans sectoriels
sida des ministeres non santé, ciblant les populations en contexte de vulnérabilité. Les
Ministéres devront élaborer des plans sectoriels intégrés et multidisciplinaires, en partant des
priorités et des activités des services sectoriels régionaux, définis dans les Plans Intégrés
Régionaux et des priorités nationales de la riposte des Ministeres, définies dans le Plan
Stratégique national.

Lamise en ceuvre de ces plans sectoriels sera coordonnée par les comités sectoriels de lutte contre
le sida dont le Secrétariat est assuré par les points focaux nommés par les ministéeres de tutelle.

Plan consolidé multisectoriel national annuel de riposte au sida

Ce plan consolidé multisectoriel est la synthese des actions prioritaires des niveaux régional
et national. Il prend en compte les priorités et activités de toutes les structures et acteurs
impliqués dans la conception et la mise en ceuvre de la riposte au VIH [Ministéres impliqués
dans lariposte au VIH, société civile, secteur privé, femmes, jeunes, populations plus exposées
aux risques, personnes vivant avec le VIH, parlementaires, juristes, spécialistes des droits
humains, religieux partenaires techniques et financiers et collectivités locales).

Ce plan consolidé multisectoriel national annuel est adopté par consensus par les acteurs
potentiels du niveau national et régional.

La planification et la mise en ceuvre de ce plan consolidé, multisectoriel, national, annuel de
riposte au sida, est coordonnée par le Secrétariat exécutif du Conseil National de lutte contre le
sida au niveau national et par les Comités régionaux de lutte contre le sida, au niveau régional.

Le pool district constitue le mécanisme de concertation de cette gestion intégrée du niveau
opérationnel, constituant ainsi l'outil pragmatique pour la mise en ceuvre de la stratégie
nationale contre le VIH au Sénégal. Lopérationnalisation de la riposte autour du district offre un
cadre privilégié d’implication des collectivités locales, pour un développement local décentralisé.
Le district n'est pas synonyme « d’aire géographique sanitaire » mais représente plutét un
pble local de synergie visant a capitaliser les interventions menées par les acteurs évoluant
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autour du district (société civile, secteur public et privé).

La gestion de la riposte locale autour du district se fait dans le respect de la multisectorialité.
Cette gestion axée sur les résultats autour du district renforce la responsabilité individuelle et
collective des acteurs multisectoriels, par rapport aux résultats globaux de la riposte locale ex.
« accountability » des acteurs au niveau du district ], chacun apportant sa part de responsabilité
dans la mise en ceuvre.

Cette approche intégrée permettra :
I'identification des stratégies adéquates et innovantes basées sur le contexte de vulnérabilité
la dynamique de
- Lépidémie et les carences programmatiques au niveau local
- Lamélioration de la coordination, de la synergie et de la complémentarité entre les
prestataires de services (société civile, secteurs public et privé] ;
- Lobtention de résultats grace aux efforts conjugués et coordonnés des différents types d’acteurs
- Le renforcement de I'encadrement et le suivi de proximité afin de s’assurer de la qualité
des interventions aussi bien au niveau de la demande qu’au niveau de l'offre de services

Selon la planification axée sur les résultats, les questions essentielles s’articuleront ainsi

Par qui : Uidentification des acteurs doit se baser sur leur valeur ajoutée (demander a
chaque acteur de faire ce qu'il sait mieux faire / avantage comparatif)

Quoi faire : I'identification de stratégies/activités innovantes et a haut impact adaptées au
contexte local et se basant sur la capacité des acteurs du niveau local

Avec qui: les cibles prioritaires par rapport au contexte de vulnérabilité et a la dynamique
épidémiologique au niveau local.

0u : Dans les zones géographiques prioritaires ol sont apparus les facteurs de risques, les
vulnérabilités et les carences programmatiques de couverture et de recours aux services.

Les principales structures/secteurs de mise en ceuvre sont :

- le secteur santé (public et privé] ;

- les services publics et privés non santé (en particulier les secteurs en charge de I'éducation,
de la jeunesse, des forces armées, des femmes, du travail, du tourisme, de 'intérieur, de la
justice, des mines, de I'agriculture et de I’élevage...] 0

- les centres de référence sur le SIDA;

- les organisations non gouvernementales ;

- les organisations a base communautaire y compris celles des PVVIH et des populations clés

- les organisations de confessions religieuses.

La mise en ceuvre du plan régional se fera dans les départements, les arrondissements et les
collectivités rurales a travers des plans d’action annuels et sera coordonnée par les comités
régionaux et départementaux de lutte contre le sida.

TTRBTESHMNHLAEMANSTRRRERIPUTE B BIRE
RILENS EVR BTESHMNHE HBE
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Suivi & évaluation du PSN 2014 - 2017

Au cours de la mise en ceuvre du présent PSN, le suivi et I'évaluation constitueront la clé de
volte d'un "management basé sur les résultats », et permettront d'apprécier I'efficience et
I'efficacité des différents plans d'action. Le systeme de suivi et d’évaluation permettra en effet
d’apprécier la pertinence, l'efficience et I'efficacité des interventions, ainsi que le niveau
d'atteinte des cibles et des résultats attendus du PSN. Il devra fournir régulierement des
informations pertinentes en temps réel qui permettront d’opérer si nécessaire, des
changements indispensables, pour une utilisation optimale des ressources. De méme, le suivi
et I'évaluation permettront de documenter les meilleures pratiques en vue de leur dissémination.

Le suivi et 'évaluation de I'actuel PSN sera conduit au niveau national par I'Unité technique, au
sein du Secrétariat Exécutif du CNLS, en charge de la planification et de la gestion de
I'information stratégique. Cette unité sera notamment responsable de la coordination de
'information stratégique sur le VIH, des processus de planification stratégique, de la
coordination de la mise en ceuvre du plan de Suivi évaluation, de la coordination des revues
nationales semestrielles et annuelles. Elle sera également chargée de I'appui aux revues
sectorielles et régionales, de la coordination des études et recherche au plan national, de
I'élaboration, du Suivi des rapports périodiques et du niveau d’atteinte des indicateurs et enfin
de la mise en place d’'un systeme d’'information et de rétro information sur la réponse nationale.

Ce suivi/évaluation se fera de maniére participative, avec le développement de partenariats
avec les différents acteurs et programmes et 'animation d’un groupe technique qui appuiera
le SEN dans I'examen des rapports envoyés par les acteurs et projets, la compilation des
indicateurs nationaux, le contréle et la supervision des ressources utilisées et 'exécution des
interventions, la régularité des missions de supervision des plans sectoriels et régionaux, et la
préparation des rapports nationaux. Le systéme de suivi évaluation s’appuiera également sur
les acteurs de chaque niveau (district, départemental, régional et communautaire) qui jouent
un réle fondamental dans l'opérationnalisation du systeme national de suivi et évaluation.

Le systéme de suivi/évaluation sera renforcé pour améliorer :

- laudit des données pour assurer I'exactitude, la fiabilité, 'exhaustivité et la cohérence des
informations recueillies;

- la sécurisation de la gestion des données afin de disposer notamment d’'une banque de
données fiables aux niveaux national et décentralisé ;

-la diversification des sources de données (données de routine des différentes
composantes, surveillance épidémiologique, enquétes, d’études, de recherches,
d’évaluations et d’audits...] ;

- la transformation des données en informations stratégiques a des fins de gestion ;

-la supervision périodique du systéme de SE permettant l'identification de goulots
d’étranglement et de contraintes a des différents niveaux du systeme ;
-la promotion de I'assurance qualité des interventions (contréle de qualité des services

offerts par les prestataires, controle de la bonne gouvernance de la riposte, contréle relatif
a la satisfaction des bénéficiaires] ;

- linstitutionnalisation du processus de revue annuelle du plan de mise en ceuvre du PSN.
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Cadre de financement du PSN ( ()

8.1 Analyse des financements de la riposte au sida

La riposte nationale contre le sida est financée a 80% sur des ressources extérieures. Cette
dépendance vis-a-vis de l'aide extérieure est une situation insoutenable et source d’instabilité.

Les Comptes nationaux de la santé renseignent que plus des deux tiers du total des dépenses
de santé sont financés par des ressources nationales, alors que les financements
internationaux représentent les deux tiers des investissements dans la riposte au sida.

Aujourd’hui, la nouvelle vision des partenaires potentiels du secteur Santé de s’approprier les
comportements de I'international Health partnership (IHP+], du nouveau concept de la période
post 2015 de « Global Health » ou One Health ainsi que la Signature du cadre de dépenses de la
santé « Compact », comme cadre de financement du secteur Santé entre le ministere de
I'économie et des finances, le ministére de la santé et les partenaires techniques et financiers.

On note par ailleurs, un risque de diminution des financements extérieurs liés a la faiblesse de
charge de morbidité du VIH classant le Sénégal dans la série des pays peu prioritaires (pays
peu affecté) dans les allocations indicatives du Fonds mondial.

@MMMHW

Palais Présidenciel, République du Sénégal
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8.2 Cadre de financement

Tableau 4 : Prévisions budgétaires par effet et sous-effet

Composantes Prévisions

RESULTAT EFFET 1 : LES NOUVELLES INFECTIONS SONT REDUITES DE 50 %

28 890290 070

Résultat sous effet 1.1 : Au moins 85% des populations clés plus exposées (PS,
HSH, CDI) adoptent un comportement a moindre risque d'ici 2017

3425600 787

Résultat sous effet 1.2 : Au moins 70 % des populations en contexte de
vulnérabilité adoptent des comportements a moindre risque d'ici 2017

4696 501 860

Résultat sous effet 1.3 : Au moins 80% de la population agée de 15 a 49 ans

adoptent des comportements a moindre risque d’ici 2017 8358395598
Résultat sous effet 1.4 : Au moins 60% de personnes atteintes d’IST et se

présentant aupres des établissements sanitaires sont examinées et traitées de 953304 682
maniere appropriée

Résultat sous effet 1.6 : La transmission sanguine du VIH, VHC, VHB est réduite a 488 565 400
zéro et les AES sont pris en charge dans toute 'étendu du pays

Résultat sous effet 1.5 : Au moins 30% de la population ont fait leur dépistage et

connaissent leur sérologie VIH (% de femmes et d’hommes de 15-49 ans ayant £ 898 619 638

subi un test VIH au cours des 12 derniers mois et qui en connaissent le résultat
passe de 12,6 % a 30 %)

Résultat effet 1.7 : Au moins 90% des femmes enceintes regoivent le paquet de
services pour réduire le risque de transmission du VIH de la mere a I'enfant

5069 302 104

RESULTAT EFFET 2 : LA QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE DES PVVIH ET DES OEV EST AMELIOREE
DE 50 %

23 740 993 379

Résultat sous effet 2.1 : Au moins 85% des PVVIH enfants et adultes suivies
bénéficient d'une prise en charge médicale globale de qualité d’ici 2017

19 024 493 579

Résultat sous effet 2.2 : Au moins 85% de nouveaux cas de TB déclarés liés au VIH
bénéficient a la fois d’'un traitement contre la tuberculose et contre le VIH d’ici 2017

265630600

Résultat sous effet 2.3 : Au moins 85% de PVVIH bénéficient d’'un soutien
psychosocial d’ici 2017

3334809200

Résultat sous effet 2.4 : Au moins 85% d’OEV bénéficient d’'un soutien
psychosocial d’ici 2017

1116000000

RESULTAT EFFET 3 : LA GOUVERNANCE, LE LEADERSHIP, LA COORDINATION ET LA MISE EN (EUVRE
DU PSN CONTRE LE VIH ET LE SIDA SONT EFFICACES ET EFFICIENTES

23 120 717 202

Résultat sous effet 3.1 : Les obstacles liés aux droits humains et a I'équilibre de
genre sont réduits

2 806 640 500

Résultat sous effet 3.2 : Le systeme communautaire est renforcé pour apporter
une contribution efficace a la riposte nationale

3339972000

Résultat sous effet 3.3 : le systéme de SE est performant et permet ainsi
l'utilisation des informations stratégiques

7 4598 292 936

Résultat sous effet 3.4 : La riposte nationale multisectorielle est coordonnée et
mise en ceuvre efficacement au niveau central et décentralisé

8080498 328

Résultat sous effet 3.7 : Le systéme de gestion des approvisionnements et des
stocks est efficace

1434313 438

TOTAL GENERAL

75752 000650
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8.3 Stratégie pour la mobilisation de ressources

8.3.1 Objectifs de la mobilisation des ressources
- Augmenter et diversifier les sources et mécanismes de financement au niveau national et local

-ldentifier, diversifier et exploiter les sources et mécanismes de financements durables et
innovants

- Exploiter et élargir les sources et mécanismes de financements extérieurs.

8.3.2 Stratégies de mobilisation de ressources

Lanalyse de I'environnement des ressources national et local montre qu’il existe des
opportunités. La stratégie du Plan stratégique 2014-2017 vise entre autre a accrocher les
partenaires potentiels fournisseurs de ressources.

Plusieurs étapes sont établies pour la mobilisation des ressources.
Etape 1: Elaboration de la stratégie nationale et d’'un plan opérationnel budgétisés ;

Etape 2: Identification des partenaires fournisseurs potentiels de ressources selon un processus
continu. Les sources de financements du Plan stratégique sont nombreuses:

- les fonds nationaux (Etat, Collectivités, secteur privé national, ménages] :
- les fonds internationaux (Fonds mondial, Pepfar, Union Européenne] ;
- les fonds gérés par le Systeme des Nations Unies ;
- les Fonds des partenaires bilatéraux fournisseurs de ressources [Pepfar, GlZ);
- les Institutions financiéres internationales (Banque mondiale, BAD, BID] ;
- le secteur privé national et international.
Etape 3 : Engagement des partenaires a soutenir la stratégie.

Etape 4 : Négociation entre le Pays et le Partenaire Financier qui devra aboutir un accord de
partenariat.

Etape 5 : Mise en ceuvre efficiente et production de rapport par la coordination nationale.

Etape 6 : Communication des résultats et mise en ceuvre des mécanismes de redevabilité.

8.4 Pérennisation de la riposte

Lobjectif de cette section est d’identifier les orientations pour la viabilité financiere et les
modeéles de financements alternatifs qui accompagnent la pérennisation des performances
de la riposte au Sida au Sénégal pour la période 2014-2017. La stratégie de mobilisation de
ressources passe par :

* augmentation des financements domestiques pour des investissements durables avec
I'Etat a travers le budget national

* "implication des collectivités locales, des mutuelles et des comités de santé dans le cadre
de la mobilisation des financements domestiques

e |'élaboration des plans d’action des secteurs impliqués dans la riposte a partir de la
stratégie nationale et affectation des financements propres dans leur budget plaidoyer
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complémentaire auprés de leurs partenaires traditionnels
e Le développement d’une politique de partenariat public privé

* ’exploitation des opportunités offertes par le nouveau code des imp6ts en révision des
taxes sur les sociétés minieres et les transactions financiéres de la diaspora par exemple..

* Les financements innovants reposant notamment sur des contributions minimes et
"indolores” prélevées sur les activités a large assiette : ils répondent a 'impératif de
solidarité nationale, mondiale, des plus riches envers les plus pauvres, des plus mobiles
envers les moins favorisés, des plus connectés envers les plus isolés, etc.

» Lexploration d’autres pistes pour la création de taxes (alcool, tabac, appels téléphoniques,
produits d’extraction minieres)

e |’étude de la possibilité d’'utilisation des flux importants d’envois de fonds provenant de la
diaspora;

e Les taxes sur les transports aériens, sur les transferts financiers

* Les prélévements similaires sur les contrats de téléphonie mobile

* Les appels a des contributions volontaires privées

* Le plaidoyer auprées du Gouvernement pour le respect des engagements d’Abuja 1 et de la
feuille de route de 'UA

* Linitiation d’un partenariat avec les institutions sous régionales (UEMOA, CEDEAQ) pour
la gestion transfrontaliere de la riposte

e Le co-investissement pour le maintien du financement des partenaires extérieurs
¢ |.a mobilisation du nouveau modele de financement du FM

* Le plaidoyer pour soumettre un nouveau projet BM (NSA]

8.5 Mécanisme de financement et d’audit

Le

Sénégal doit démontrer sa capacité a mobiliser et a utiliser de maniére efficiente les

ressources nationales et les ressources externes supplémentaires, sur une base fiable afin
d'atteindre des niveaux de performance fixés en termes d'accés, d'utilisation, de qualité,
d'efficience et d'équité.

Il s’agit de convaincre les politiques d'allouer des fonds pour satisfaire la demande de la
population, en services.

Cela passe nécessairement par l'efficacité des programmes avec la réduction du colt moyen
de prise en charge. La stratégie va s’investir pour :

* La réduction des couts indirects

* Lefficience des stratégies et des interventions

* La complémentarité et la synergie des interventions
* La complétude du paquet de services de qualité

* intégration des services VIH/SR/TB/Paludisme

e | 5 Couverture Maladie Universelle
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e La pérennisation des financements et des interventions

Il est important d'établir un apport fiable d'argent vers un programme national, et du programme
national vers ceux qui dispensent les services a la base

* Mobilisation et gestion opportune du financement gouvernemental et externe, surtout a

long terme (prévisibilité)
¢ Alignement des budgets Etat, Collectivités et PTF
* Respect des engagements financiers (additivité)

8.6 Mécanisme de redevabilité

Lapproche du PSN 2014 - 2017 a 'égard de la redevabilité envers les communautés, les
personnes vivant avec le VIH en plus de la transparence des actions, de la participation, de la
gouvernance, établira un cadre permettant de traitement et d’'intégration des questions relatives
aux interventions pour que les communautés puissent apprécier et contribuer a la qualité des
actions en leur direction.

Les actions a entreprendre :
* Faire une étude de base de la redevabilité
* Préparer et partager les engagements de redevabilité

e Préparer diffuser une offre de redevabilité en direction des communautés et des
personnes vivant avec le VIH

e Elaborer un cadre de redevabilité

Ces documents feront I'objet de formation pour le personnel de la coordination, les acteurs, les
partenaires et des personnes vivant avec le VIH
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ANNEXE 1 : BUDGET DETAILLE DU PSMLS

Composantes Prévisions

RESULTAT EFFET 1 : LES NOUVELLES INFECTIONS SONT REDUITES DE 50 % 28890290070

Résultat sous effet 1.1 : Aumoins 85% des populations clés plus exposées (PS, HSH, CDI) adoptent

un comportement a moindre risque d’ici 2017 3425600787

1.1.1 85% des PS bénéficient de stratégies combinées de prévention et de prise

en charge du VIH et des IST 1935791200

1.1.2 85% des HSH bénéficient de stratégies combinées de prévention et de

. 787 512 268
prise en charge du VIH et des IST
1..1.3 90 % des CDI cibles bénéficient de stratégie combinée de prévention et de 502 297 319
prise en charge du VIH et des IST
Résultat sous effet 1.6 : La transmission sanguine du VIH, VHC, VHB est réduite a

. . x 488 565 400
zéro et les AES sont pris en charge dans toute I'étendu du pays
Résultat sous effet 1.2 : Au mo‘ins ?.0 % de's populftions en contexte de vulnérabilité 23 740 993 379
adoptent des comportements a moindre risque d'ici 2017
1.2.1. 50% des nouvelles infections sont réduites chez les jeunes 1702 786 360

1.2.2. 50% des nouvelles infections sont réduites chez les pécheurs, routiers,
populations des sites touristiques, forces de sécurité, déplacés migrants, détenus, 1806 587 500
orpailleurs populations fréquentant les marchés hebdomadaires....

1.2.3. 50% des nouvelles infections sont réduites chez les adultes, femmes
agées de plus de 25 ans en y intégrant les aspects genre

1187 128 000

Résultat sous effet 1.3 : Au moins 80% de la population agée de 15 a 49 ans adoptent des

comportements a moindre risque d’ici 2017 8358395 598

1.3.1. Aumoins 80% des adultes (hommes et femmes) gés de 15 3 49 ans qui ont
eu plus d'un partenaire sexuel autre que le conjoint(e) au cours des 12 derniers 5248200000
mois indiquent avoir utilisé un préservatif au cours du dernier rapport sexuel

1.3.2. Mettre en ceuvre des programmes de communication institutionnelle et

A . 3110195598
sur les aspects préventifs et de prise en charge

TTRBTESHMNHLAEMANSTRRRERIPUTE B
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Composantes Prévisions

RESULTAT EFFET 1 : LES NOUVELLES INFECTIONS SONT REDUITES DE 50 % 28890 290 070
Résultat sous effet 1.4 : Aumoins 60% de personnes atteintes d'IST et se présentant aupres
T L i - . A 3425600 787
des établissements sanitaires sont examinées et traitées de maniéere appropriee
1.4.1. Améliorer les capacités des structures de référence de la prise en charge
TS 597 696 500
des IST (Réhabilitation, équipements, RH)
1.4.2. Renforcer la capacité des prestataires du secteur public, parapublic, de la
o - , 61 243 520
société civile et privé sur la PEC syndromique des IST
1.4.3. Approvisionner les structures de PEC des IST en réactifs, consommables et
e pp 44 558 062
médicaments
1.4.4. Assurer le suivi-évaluation de |a Prise en charge des IST 148 725 600
1.4.5. Assurer le renforcement des capacités institutionnelles et 'assistance
. . 101 081 000
technique aux structures aux services de PEC des IST
Résultat sous effet 1.6 : La transmission sanguine du VIH, VHC, VHB est réduite a zéro et les
q = 488 565 400
AES sont pris en charge dans toute I'étendue du pays
1.6.1 Garantir linnocuité transfusionnelle (VIH, SYPHYLIS, VHB et VHC] 387 526 400
1.6.2. Assurer la prise en charge des accidents d'exposition au sang (AES] et aux
o d & P 8 (AES) 101 039 000
liquides
Résultat sous effet 1.5 : Aumoins 30% de la population ont leur dépistage et connaissent
leur sérologie VIH (% de femmes et d'hommes de 15-49 ans ayant subi un test VIH au cours 5898 619 638

des 12 derniers mois et qui en connaissent le résultat passe de 12,6 % a 30 %)

1.5.1 Un plan de communication du CDV pour renforcer la promotion des sites et le
dépistage aupres de toutes les cibles (Pour mémoire])

(Pour mémoire]

1.5.2 La couverture nationale en services de dépistage volontaire accessibles
et fonctionnels passe de

1473945500

1.5.3. Renforcer les capacités techniques des prestataires sur les nouvelles
stratégies de CDV

1544 269 558

1.5.4 Plaidoyer, campagnes et stratégies avancées de dépistage pour accélérer
les indicateurs dans les zones de forte prévalence et ou aupreés des cibles clés

1708091 180

1.5.5. Renforcement des activités de suivi-évaluation et de la qualité des

services CDV, 906513 400
1,56 Renforceme.nt des capacités fllnanueres et techniques institutionnelles et >£0'800 000
I'assistance technique pour les services CDV

1.5.7 Renforcement I'assistance technique pour les services CDV 15 000 000
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Composantes Prévisions

Résultat effet 1.7 : Aumoins 90% des femmes enceintes regoivent le paquet de services pour

réduire le risque de transmission du VIH de la mére a I'enfant 5069302104

}.?.1. Pilier 1 Réduire de 50% les nouvelles infections a VIH chez les femmes en 1453 213 000
age de procréer (15-49 ans)
1.,?.2. P|I'|e'r 2: Tolu§ Iels besoins en planification familiale des femmes 67 368 000
séropositives dépistées au VIH sont couverts
1.7.3. Pilier 3 : Le taux de transmission mére-enfant du VIH est inférieur a 2% 2635948 445
1.74. Pilier 4 : 90% des meéres séropositives au VIH et leurs nourrissons infectés

S , . . e 689 719 059
en besoin bénéficient d’'une prise en charge médicale aux antirétroviraux
1.7.5. Suivi — Evaluation 223053600
RESULTAT EFFET 2 : LA QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE DES PVVIH ET DES OEV EST AMELIOREE I G 2T
DE 50 %
Réfultat sous effe,t 2'.1 : Au moins 85% d?s,PVYI!-I enfants et adultes suivies bénéficient d’une 19024 493 579
prise en charge médicale globale de qualité d'ici 2017
2.1.1. Assurer la couverture nationale en services de Prise en charge médicale des

bt o . . 936 529 750
PWIH (réhabilitation, équipement, RH. Assistance technique)
2.1.2. Mettre en place au niveau de chaque région des structures de références
(unités de Traitement Ambulatoire) pour la PEC globale y compris les maladies 248 500 000
chroniques des PVVIH
2.‘1.3. Assurer le renforcement (%e’s capaates:(echmques des prestataires de la 460 924 640
prise en charge (y compris la délégation de taches)
2.1.4. Adopter la stratégie « Test and Treat » au niveau des régions prioritaires
(Kolda, Sédhiou, Ziguinchor, Kédougou, Tambacounda) et des cibles prioritaires 33915200

(couples séro-différents, PS, HSH, CDI)

2.1.5. Assurer la disponibilité des ARV pour la Prise en charge des Adultes, des
adolescents et des enfants

11 947 283 147

2.1.6. Renforcer le diagnostic et la Prise en charge des enfants (dépistage,
Programme de Tutorat des Enfants et des Adolescents vivant avec le VIH)

225315000

2.1.7. Assurer un appui a la prophylaxie et au traitement des |10

1124 175720

2.1.8. Assurer le suivi hémato biochimique immunologique et virologique des

PVVIH adultes et enfants 33er80baze
2.1.9. Mettre en place un systéme de prévention et de suivi des résistances 318925000
2.1.10. Assurer la prise en charge intégrée VIH/Hépatites 20000000
2.1.11. Assurer la prévention et la recherche active des perdus de vue PVVIH 296 698 700
2.1.12. Assurer le suivi-évaluation et la recherche opérationnelle 64 420000
2.1.13. Renforcer les capacités techniques et institutionnelles et 'assistance 20000000

technique des structures de PEC adultes et pédiatriques
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Composantes Prévisions

Résultat sous effet 2.2 : Au moins 85% de nouveaux cas de tuberculose déclarés liés au VIH

u
bénéficient a la fois d’un traitement contre la tuberculose et contre le VIH d’ici 2017 EESENES
2.2.1. Assurer la prise en charge intégrée (diagnostic et traitement) des

e P ge intégrée (diag ) 265 690 600
coinfections (TB/VIH)
Résultat sous effet 2.3 : Au moins 85% de PVVIH bénéficient d’un soutien psychosocial d'ici 3334 809 200

2017

2.3.1 Assurer les soins et I'appui psychosocial des PVVIH et des OEV

1304 329 700

2.3.2 Renforcer la prise en charge nutritionnelle des PVVIH

545 027 500

2.3.3 Renforcer I'autonomisation des PVVIH (formation professionnelle et la
réinsertion économique)

1 067 524 500

2.3.4 Promouvoir la santé positive, dignité, prévention des PVVIH

417 927 500

Résultat sous effet 2.4 : Au moins 85% d’0EV bénéficient d’un soutien psychosocial dici
2017

1116 000000

2.4.1 Appuyer la prise en charge des OEV

1116 000 000

RESULTAT EFFET 3 : LA GOUVERNANCE, LE LEADERSHIP, LA COORDINATION ET LA MISE EN

(EUVRE DU PSN SONT EFFICACES ET EFFICIENTES A
R’esqltat sous effet 3.1 : Les obstacles liés aux droits humains et a I'équilibre de genre sont > 806 640 500
réduits
3.1.1. Le leadership national et local dans la lutte contre le VIH est renforcé 888 656 100
3.1.2 la stigmatisation et la discrimination envers les PVVIH, les populations
g son Pop 568 715 500
clefs et OEV sont réduites
3.1.3. Le partenariat national et international est renforcé pour la mise en ceuvre
> € par« P 684 959 300
des interventions
3.1.4 Le secteur privé est impliqué et les dispositions de I'0IT sur le VIH en milieu
P P P 664 309 600

du travail appliqué
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Composantes Prévisions

Résultat sous effet 3.2 : Le systéme communautaire est renforcé pour apporter une contribution

S h 3339972000
efficace a la riposte nationale

Résultat sous effet 1.1 : Au moins 85% des populations clés plus exposées (PS,

HSH, CDI) adoptent un comportement & moindre risque d'ici 2017 1563737000

Résultat sous effet 1.2 : Au moins 70 % des populations en contexte de

. . . . 297
vulnérabilité adoptent des comportements a moindre risque d'ici 2017 97 308000
Résultat sous effet 1.3: Au mo‘ms 8.04 de !a popu,l.at‘lon agéede 15a49ans 1478927 000
adoptent des comportements a moindre risque d’ici 2017
Résultat sous effet 3.3 : le systeme de SE est performant et permet ainsi l'utilisation des 7453292 936

informations stratégiques

3.3.1 Renforcer les capacités organisationnelles et les ressources humaines en

L . 2593254918
suivi-évaluation

3.3.2 Renforcer le systeme de planification, de suivi et d'évaluation 2442076 323
3.3.3 Assurer la surveillance biologique et comportementale VIH et IST 1363 145002
3.3.4 Soutenir la recherche opérationnelle 341200000
3.3.5 Appui a la documentation et a la diffusion de I'information stratégique 719 616 693
eRfﬁs:alzt ':::ts ::fr:tv z::‘ :::nrtir;:':ittedr;act::::; srzultisectorielle est coordonnée et mise en ceuvre 8080498 328
3.4.1 Renforcer les capacités du SE/CNLS avec ses structures décentralisées pour 501 464 400

qu'il soit une structure pérenne de I'Etat

3.4.2 Renforcer les capacités des structures de coordination de la réponse
médicale, des autres secteurs et de la société civile pour qu'ils aient des 7379033928
mécanismes de coordination fonctionnels

Résultat sous effet 3.7 : Le systeme de gestion des approvisionnements et des stocks est efficace 1434313438
3.7.1 Améliorer le systéme de gestion logistique et pharmaceutique VIH/IST 1434313438
TOTAL GENERAL 75752 000 651
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ANNEXE 2 : ANALYSE DETAILLEE DE LA REPONSE

I. AU PLAN PROGRAMMATIQUE
1.1 Prévention de la transmission sexuelle du VIH
1.1.1 Communication pour un changement de comportement (CCC)

Progres réalisés

Les acteurs de la société civile, du secteur public et du secteur privé sont intervenus principa-
lement dans le volet «promotion des comportements sexuels a moindre risque >, avec essen-
tiellement des activités de formation, de mobilisation sociale, et d’interventions de proximité.
LIntervention pour un Changement de Comportement (ICC), 'Approche Participative de Préven-
tion (APP], le théatre forum, 'approche de prévention basée sur la foi ont été promus et intégrés
dans les programmes multisectoriels de prévention de la Transmission Sexuelle. Uanalyse de
la couverture des différents groupes ciblés par les interventions dans cette composante laisse
apparaitre une concentration des interventions sur les populations clés (HSH, PS et CDIJ, les
groupes passerelles (routiers, pécheurs, forces de défense et de sécurité, orpailleurs, etc.), les
populations en contexte de vulnérabilité notamment les jeunes et les femmes et les handicapés.
La stratégie nationale de CCC comporte également des campagnes de masse a travers les mé-
dias publics, privés et communautaires.

Défis a relever

La planification des programmes et interventions en CCC doit étre plus rigoureuse et basée sur
des analyses plus fines des comportements a risque et des situations de vulnérabilité. Egale-
ment, leur documentation et leur évaluation doivent également étre davantage renforcées pour
améliorer leur qualité. Certains groupes (couples hétérosexuels, usagers de drogues intravei-
neuses, populations mobiles au niveau des frontiéres, femmes post-ménopausée] et zones
(régions du sud du Sénégal dont les prévalences sont les plus élevées] devraient étre ciblés
en particulier. Les approches de communication a travers les nouvelles technologies de I'infor-
mation et de la communication devraient étre développées. Dans la mise en ceuvre des inter-
ventions, le partenariat public privé doit étre renforcé et les recommandations « 200 »
appliquées, en particulier dans le monde du travail.

1.1.2 Prise en charge des infections sexuellement transmissibles (IST)

Progres réalisés

Lapproche syndromique de prise en charge des IST est mise en ceuvre pour la population gé-
nérale dans toutes les structures de santé publique, parapublique. La fiche IST syndromique
estintégrée dans le rapport de zone du systeme d’'information de routine. Le dépistage sérolo-
gique de la syphilis estintégré dans le bilan de la CPN chez les femmes enceintes. Des services
de prise en charge des IST/VIH chez les HSH sont intégrés dans les services de santé en plus
de I'existence de médecins référents au niveau des régions. Les CDI bénéficient d'une prise en
charge des IST dans le cadre de la stratégie de Réduction des risques.
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Défis a relever

- étendre le renforcement des capacités et le recyclage du personnel de santé sur la prise
en charge syndromique des IST et 'intégrer dans tous les curricula de formation a travers
des modules révisés;

- renforcer I'implication du secteur privé dans la prise en charge des IST;

- intégrer de maniere effective la prise en charge des IST dans les services de la Santé de la
Reproduction (SRJ;

- améliorer la couverture pour le dépistage sérologique de la syphilis chez la femme enceinte ;

- rendre disponibles et accessibles les médicaments recommandés dans les algorithmes
au niveau de la PNA et des PRA;

- améliorer le suivi évaluation sur les IST « collecte et remontée des données, IP6/IP?7 » et
actualiser I'étude sur la résistance des antibiotiques;

- renforcer les structures de référence IST et de prise en charge des PS.

1.1.3 Prise en charge des professionnelles du sexe

Progres réalisés

Le suivi médico-social et |a prise en charge des IST chez les professionnelles du sexe, officielles
comme clandestines, sont mises en ceuvre a travers trois stratégies menées par les districts
et des ONG telles que AWA et ENDA Santé: (i) la prise en charge fixe au niveau des 36 centres
IST et autres centres secondaires, (ii) la prise en charge mobile a travers des cliniques mobiles,
(iii) la stratégie avancée de suivi des TS. Des activités de renforcement de capacités des leaders
PS en tant que médiatrices, ainsi des actions visant leur autonomisation financiére, viennent
compléter le paquet d’interventions en matiere de prise en charge. Le Sénégal dispose de do-
cuments normatifs sur la prévention et la prise en charge chez les PS.

Défis a relever
lls sont de plusieurs ordres :

e Liés a l'environnement d'intervention (plaider pour une révision de la loi devenue obsoléte,
quiréglemente I'exercice de la prostitution au Sénégal, lutter contre les violences dont elles
sont 'objet, réduire la stigmatisation et la discrimination des PS au plan social, redynamiser
le comité de veille ...].

* Liés aux interventions; assurer un meilleur ciblage des zones de vulnérabilité sur la base
de cartographies actualisées de la prostitution au Sénégal ; multiplier les cliniques mobiles
afin d’atteindre davantage de PS clandestines et de leur offrir des opportunités de dépistage
et de prise en charge ; renforcer 'approche Droits Humains et intégrer la dimension genre
dans la conception et la mise en ceuvre des stratégies; renforcer l'offre de service combines
de prévention et de PEC des PS par la mise en place d’'un un paquet de services prenant en
compte les besoins sanitaires, juridiques, socio-économique et pour un environnement fa
vorable afin qu’il réponde au mieux aux besoins multiformes des PS - cf. par exemple les be
soins en santé sexuelle- et qu'il soit harmonisé aux niveaux des différentes régions ; assurer
la disponibilité et la gratuité du dépistage des réactifs au niveau des structures de prise en
charge des PS; renforcer les capacités des prestataires en charge des PS et des pairs édu
cateurs ; renforcer les laboratoires des centres de référence de prise en charge des PS en

SETRBIESHNHLAER ANSTRRRERIQUE B BIRE
RILEN BIRALE DUHE AEIE



2014
de lutte contre le sida 2017

Plan Stratégique national

équipements et en réactifs ; renforcer l'organisation des PS et 'intégration des médiatrices
PS...); renforcer la recherche afin de mieux prendre en compte les évolutions en termes de
taille de la population prostitutionnelle, de profils diversifiés de PS féminins comme masculins,
de mobilité et de nouvelles formes de prostitution.

1.1.4 Prise en charge des hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes (HSH)

Progres réalisés

Les sites de prise en charge du VIH et des IST chez les HSH sont passés de 9 en 2005 a 43 en
2013, répartis dans les 14 régions. Les Prestataires de services de santé référant sont formés.
Il existe un début d’intégration de la prise en charge des HSH au niveau de 4 sites régionaux
(Kaolack, Mbour, Ziguinchor et Sédhiou). Les services médicaux offerts sont complétés par des
programmes congus et mises en ceuvre par des ONG, mais également des associations de HSH
impliquées dans la réponse au VIH. Des leaders HSH ont ainsi été formés en qualité de média-
teurs ou de pairs éducateurs ; ils renforcent notamment le counseling et facilitent la référence
des cas d’IST ou d’infection a VIH. De maniére plus spécifique, 125 HSH ont été enrdlés a la mu-
tuelle de santé des PVVIH & Kaolack.

Défis arelever
Malgré les nombreux acquis dans la mise en place d’un dispositif décentralisé de prise en charge
médicale gay friendly, les défis restent énormes. lls sont, a 'instar des PS, liés :

*aux interventions

- Améliorer la qualité de la prise en charge (diagnostic et traitement des IST condylomes en
particulier, mise a disposition de matériels d’aide au diagnostic comme des anuscopes, prise
en charge des infections sévéres, chroniques et/ou nécessitant des opérations chirurgicales,
continuité des services de dépistage, prévention et prise en charge globale, mise en place
d’'un programme de prévention de I'hépatite par la vaccination) ;

- Renforcer le paquet d’interventions mis en place par les acteurs de la société civile afin de
mieux répondre aux besoins des HSH (soutien psychologique, accompagnement au plan so
cial, soutien économique, soutien scolaire pour les HSH exclus de leurs familles ...

- Mieux prendre en compte les spécificités des HSH vivant avec le VIH dans le dispositif de
prise en charge (ex. groupes de parole mal vécus car non spécifiques et adaptés aux besoins
des HSHJ ;

- Renforcer le nombre et les capacités des HSH médiateurs ;

- Réduire le nombre important de perdus de vue dd a 'extréme mobilité des HSH ;

- Veiller a une régularité dans la mise a disposition des préservatifs et lubrifiants ;

- Effectuer une estimation de la taille de la population HSH (en dehors des cohortes suivies] ;

- Améliorer le niveau de collecte des données pour le suivi des IST.

3 'environnement d’intervention
Il s’agit de réduire les barriéres a 'accés aux services de prise en charge :
- autostigmatisation (beaucoup de personnes ne fréquentent pas les services malgré leur
disponibilité et arrivent tardivement dans les structures publiques de santé] ;
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- violation des droits : les patients sont expulsés de leurs logements, de leur travail, des écoles,
des familles et cela a des conséquences sur leur prise en charge médicale ; certains pres
tataires de santé continuent a stigmatiser les HSH ;

- précarité et vulnérabilité économique.

1.1.5 Prise en charge des consommateurs de drogues injectables

Progres réalisés

La recherche opérationnelle sur les CDI a permis une estimation de la taille de la population de
CDI'a Dakar ainsi que 'obtention de données quantitatives et qualitatives fiables. Suite a la diffu-
sion de ces résultats, il a été mis en place un comité multisectoriel et un comité restreint de
coordination qui ont élaboré un programme de lutte et un plan opérationnel contre l'infection a
VIH et autres comorbidités chez les consommateurs de drogues injectables 2012-2015. Par ail-
leurs, se sont poursuivi le renforcement des capacités sur la prise en charge des CDI des acteurs
sanitaires et communautaires, ainsi que le déroulement des activités de réduction de risques
de terrain (outreach) envers les CDI. Un centre de référence pour les addictions permettant la
délivrance de traitement de substitution aux opiacés sera fonctionnel en 2014 au niveau du
CHNU de Fann (CEPIAD ou Centre de Prise en Charge Intégré des Addictions de Dakar]).

Défis arelever
lls sont nombreux:

-améliorer I'offre de services combiné et de qualité pour la prévention et la prise en charge a
travers le renforcement de la mise en ceuvre des activités outreach et du Programme Ai guille
seringues, le renforcement des moyens d’intervention (unité mobile, matériel IEC, matériels
de réduction des risques RdR, etc.], 'amélioration de la disponibilité de la méthadone (circuit
PNA et Plan B grace a I'appui de partenaires extérieurs);

- contribuer a la réduction durable et pérenne de la vulnérabilité des CDI en renforgant I'auto
nomisation économique, le pouvoir de décision et le respect des droits humains;

- terminer la construction et 'équipement du CEPIAD en 2014 et mobiliser des ressources fi
nanciéres, matérielles et humaines suffisantes pour son fonctionnement optimal ;

- développer des stratégies d’accés aux soins et de prise en charge orientées spécifiquement
vers les femmes CDl et les jeunes CDI;

- mettre en ceuvre les activités de plaidoyer et protection des droits humains envers les au
torités administratives, politiques, religieuses et communautaires ;

- plaider pour une appropriation politique et financiere de la stratégie RdR pour I'amélioration
de I'environnement socioculturel, politique et Iégal (loi VIH, code des drogues etc..) ;

- développer le partenariat national et international pour renforcer la mobilisation financiere ;

- renforcer les capacités des acteurs (médecins, assistant social, forces de l'ordre, organisa
tions de la société civile etc.) intervenant dans la prise en charge des CDI

- renforcer le leadership et 'autonomisation des CDI

- développer des activités de recherche et de suivi évaluation des interventions

- (Euvrer pour un passage a I'échelle de la politique RdR ;

- Capitaliser et partager les expériences au niveau régional et sous-régional.

TR BTESHN RERIANSTRARERIHEE B BIRE
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8.3 Stratégie pour la mobilisation de ressources

8.3.1 Objectifs de la mobilisation des ressources
- Augmenter et diversifier les sources et mécanismes de financement au niveau national et local

-ldentifier, diversifier et exploiter les sources et mécanismes de financements durables et
innovants

- Exploiter et élargir les sources et mécanismes de financements extérieurs.

8.3.2 Stratégies de mobilisation de ressources

Lanalyse de I'environnement des ressources national et local montre qu’il existe des
opportunités. La stratégie du Plan stratégique 2014-2017 vise entre autre a accrocher les
partenaires potentiels fournisseurs de ressources.

Plusieurs étapes sont établies pour la mobilisation des ressources.
Etape 1: Elaboration de la stratégie nationale et d’'un plan opérationnel budgétisés ;

Etape 2: Identification des partenaires fournisseurs potentiels de ressources selon un processus
continu. Les sources de financements du Plan stratégique sont nombreuses:

- les fonds nationaux (Etat, Collectivités, secteur privé national, ménages] :
- les fonds internationaux (Fonds mondial, Pepfar, Union Européenne] ;
- les fonds gérés par le Systeme des Nations Unies ;
- les Fonds des partenaires bilatéraux fournisseurs de ressources [Pepfar, GlZ);
- les Institutions financiéres internationales (Banque mondiale, BAD, BID] ;
- le secteur privé national et international.
Etape 3 : Engagement des partenaires a soutenir la stratégie.

Etape 4 : Négociation entre le Pays et le Partenaire Financier qui devra aboutir un accord de
partenariat.

Etape 5 : Mise en ceuvre efficiente et production de rapport par la coordination nationale.

Etape 6 : Communication des résultats et mise en ceuvre des mécanismes de redevabilité.

8.4 Pérennisation de la riposte

Lobjectif de cette section est d’identifier les orientations pour la viabilité financiere et les
modeéles de financements alternatifs qui accompagnent la pérennisation des performances
de la riposte au Sida au Sénégal pour la période 2014-2017. La stratégie de mobilisation de
ressources passe par :

* augmentation des financements domestiques pour des investissements durables avec
I'Etat a travers le budget national

* "implication des collectivités locales, des mutuelles et des comités de santé dans le cadre
de la mobilisation des financements domestiques

e |'élaboration des plans d’action des secteurs impliqués dans la riposte a partir de la
stratégie nationale et affectation des financements propres dans leur budget plaidoyer
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complémentaire auprés de leurs partenaires traditionnels
e Le développement d’une politique de partenariat public privé

* ’exploitation des opportunités offertes par le nouveau code des imp6ts en révision des
taxes sur les sociétés minieres et les transactions financiéres de la diaspora par exemple..

* Les financements innovants reposant notamment sur des contributions minimes et
"indolores” prélevées sur les activités a large assiette : ils répondent a 'impératif de
solidarité nationale, mondiale, des plus riches envers les plus pauvres, des plus mobiles
envers les moins favorisés, des plus connectés envers les plus isolés, etc.

» Lexploration d’autres pistes pour la création de taxes (alcool, tabac, appels téléphoniques,
produits d’extraction minieres)

e |’étude de la possibilité d’'utilisation des flux importants d’envois de fonds provenant de la
diaspora;

e Les taxes sur les transports aériens, sur les transferts financiers

* Les prélévements similaires sur les contrats de téléphonie mobile

* Les appels a des contributions volontaires privées

* Le plaidoyer auprées du Gouvernement pour le respect des engagements d’Abuja 1 et de la
feuille de route de 'UA

* Linitiation d’un partenariat avec les institutions sous régionales (UEMOA, CEDEAQ) pour
la gestion transfrontaliere de la riposte

e Le co-investissement pour le maintien du financement des partenaires extérieurs
¢ |.a mobilisation du nouveau modele de financement du FM

* Le plaidoyer pour soumettre un nouveau projet BM (NSA]

8.5 Mécanisme de financement et d’audit

Le

Sénégal doit démontrer sa capacité a mobiliser et a utiliser de maniére efficiente les

ressources nationales et les ressources externes supplémentaires, sur une base fiable afin
d'atteindre des niveaux de performance fixés en termes d'accés, d'utilisation, de qualité,
d'efficience et d'équité.

Il s’agit de convaincre les politiques d'allouer des fonds pour satisfaire la demande de la
population, en services.

Cela passe nécessairement par l'efficacité des programmes avec la réduction du colt moyen
de prise en charge. La stratégie va s’investir pour :

* La réduction des couts indirects

* Lefficience des stratégies et des interventions

* La complémentarité et la synergie des interventions
* La complétude du paquet de services de qualité

* intégration des services VIH/SR/TB/Paludisme

e | 5 Couverture Maladie Universelle
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e La pérennisation des financements et des interventions

Il est important d'établir un apport fiable d'argent vers un programme national, et du programme
national vers ceux qui dispensent les services a la base

* Mobilisation et gestion opportune du financement gouvernemental et externe, surtout a

long terme (prévisibilité)
¢ Alignement des budgets Etat, Collectivités et PTF
* Respect des engagements financiers (additivité)

8.6 Mécanisme de redevabilité

Lapproche du PSN 2014 - 2017 a 'égard de la redevabilité envers les communautés, les
personnes vivant avec le VIH en plus de la transparence des actions, de la participation, de la
gouvernance, établira un cadre permettant de traitement et d’'intégration des questions relatives
aux interventions pour que les communautés puissent apprécier et contribuer a la qualité des
actions en leur direction.

Les actions a entreprendre :
* Faire une étude de base de la redevabilité
* Préparer et partager les engagements de redevabilité

e Préparer diffuser une offre de redevabilité en direction des communautés et des
personnes vivant avec le VIH

e Elaborer un cadre de redevabilité

Ces documents feront I'objet de formation pour le personnel de la coordination, les acteurs, les
partenaires et des personnes vivant avec le VIH
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ANNEXE 1 : BUDGET DETAILLE DU PSMLS

Composantes Prévisions

RESULTAT EFFET 1 : LES NOUVELLES INFECTIONS SONT REDUITES DE 50 % 28890290070

Résultat sous effet 1.1 : Aumoins 85% des populations clés plus exposées (PS, HSH, CDI) adoptent

un comportement a moindre risque d’ici 2017 3425600787

1.1.1 85% des PS bénéficient de stratégies combinées de prévention et de prise

en charge du VIH et des IST 1935791200

1.1.2 85% des HSH bénéficient de stratégies combinées de prévention et de

. 787 512 268
prise en charge du VIH et des IST
1..1.3 90 % des CDI cibles bénéficient de stratégie combinée de prévention et de 502 297 319
prise en charge du VIH et des IST
Résultat sous effet 1.6 : La transmission sanguine du VIH, VHC, VHB est réduite a

. . x 488 565 400
zéro et les AES sont pris en charge dans toute I'étendu du pays
Résultat sous effet 1.2 : Au mo‘ins ?.0 % de's populftions en contexte de vulnérabilité 23 740 993 379
adoptent des comportements a moindre risque d'ici 2017
1.2.1. 50% des nouvelles infections sont réduites chez les jeunes 1702 786 360

1.2.2. 50% des nouvelles infections sont réduites chez les pécheurs, routiers,
populations des sites touristiques, forces de sécurité, déplacés migrants, détenus, 1806 587 500
orpailleurs populations fréquentant les marchés hebdomadaires....

1.2.3. 50% des nouvelles infections sont réduites chez les adultes, femmes
agées de plus de 25 ans en y intégrant les aspects genre

1187 128 000

Résultat sous effet 1.3 : Au moins 80% de la population agée de 15 a 49 ans adoptent des

comportements a moindre risque d’ici 2017 8358395 598

1.3.1. Aumoins 80% des adultes (hommes et femmes) gés de 15 3 49 ans qui ont
eu plus d'un partenaire sexuel autre que le conjoint(e) au cours des 12 derniers 5248200000
mois indiquent avoir utilisé un préservatif au cours du dernier rapport sexuel

1.3.2. Mettre en ceuvre des programmes de communication institutionnelle et

A . 3110195598
sur les aspects préventifs et de prise en charge

TTRBTESHMNHLAEMANSTRRRERIPUTE B
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Composantes Prévisions

RESULTAT EFFET 1 : LES NOUVELLES INFECTIONS SONT REDUITES DE 50 % 28890 290 070
Résultat sous effet 1.4 : Aumoins 60% de personnes atteintes d'IST et se présentant aupres
T L i - . A 3425600 787
des établissements sanitaires sont examinées et traitées de maniéere appropriee
1.4.1. Améliorer les capacités des structures de référence de la prise en charge
TS 597 696 500
des IST (Réhabilitation, équipements, RH)
1.4.2. Renforcer la capacité des prestataires du secteur public, parapublic, de la
o - , 61 243 520
société civile et privé sur la PEC syndromique des IST
1.4.3. Approvisionner les structures de PEC des IST en réactifs, consommables et
e pp 44 558 062
médicaments
1.4.4. Assurer le suivi-évaluation de |a Prise en charge des IST 148 725 600
1.4.5. Assurer le renforcement des capacités institutionnelles et 'assistance
. . 101 081 000
technique aux structures aux services de PEC des IST
Résultat sous effet 1.6 : La transmission sanguine du VIH, VHC, VHB est réduite a zéro et les
q = 488 565 400
AES sont pris en charge dans toute I'étendue du pays
1.6.1 Garantir linnocuité transfusionnelle (VIH, SYPHYLIS, VHB et VHC] 387 526 400
1.6.2. Assurer la prise en charge des accidents d'exposition au sang (AES] et aux
o d & P 8 (AES) 101 039 000
liquides
Résultat sous effet 1.5 : Aumoins 30% de la population ont leur dépistage et connaissent
leur sérologie VIH (% de femmes et d'hommes de 15-49 ans ayant subi un test VIH au cours 5898 619 638

des 12 derniers mois et qui en connaissent le résultat passe de 12,6 % a 30 %)

1.5.1 Un plan de communication du CDV pour renforcer la promotion des sites et le
dépistage aupres de toutes les cibles (Pour mémoire])

(Pour mémoire]

1.5.2 La couverture nationale en services de dépistage volontaire accessibles
et fonctionnels

1473945500

1.5.3. Renforcer les capacités techniques des prestataires sur les nouvelles
stratégies de CDV

1544 269 558

1.5.4 Plaidoyer, campagnes et stratégies avancées de dépistage pour accélérer
les indicateurs dans les zones de forte prévalence et ou aupreés des cibles clés

1708091 180

1.5.5. Renforcement des activités de suivi-évaluation et de la qualité des

services CDV, 906513 400
1,56 Renforceme.nt des capacités fllnanueres et techniques institutionnelles et >£0'800 000
I'assistance technique pour les services CDV

1.5.7 Renforcement I'assistance technique pour les services CDV 15 000 000
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Composantes Prévisions

Résultat effet 1.7 : Aumoins 90% des femmes enceintes regoivent le paquet de services pour

réduire le risque de transmission du VIH de la mére a I'enfant 5069302104

}.?.1. Pilier 1 Réduire de 50% les nouvelles infections a VIH chez les femmes en 1453 213 000
age de procréer (15-49 ans)
1.,?.2. P|I'|e'r 2: Tolu§ Iels besoins en planification familiale des femmes 67 368 000
séropositives dépistées au VIH sont couverts
1.7.3. Pilier 3 : Le taux de transmission mére-enfant du VIH est inférieur a 2% 2635948 445
1.74. Pilier 4 : 90% des meéres séropositives au VIH et leurs nourrissons infectés

S , . . e 689 719 059
en besoin bénéficient d’'une prise en charge médicale aux antirétroviraux
1.7.5. Suivi — Evaluation 223053600
RESULTAT EFFET 2 : LA QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE DES PVVIH ET DES OEV EST AMELIOREE I G 2T
DE 50 %
Réfultat sous effe,t 2'.1 : Au moins 85% d?s,PVYI!-I enfants et adultes suivies bénéficient d’une 19024 493 579
prise en charge médicale globale de qualité d'ici 2017
2.1.1. Assurer la couverture nationale en services de Prise en charge médicale des

bt o . . 936 529 750
PWIH (réhabilitation, équipement, RH. Assistance technique)
2.1.2. Mettre en place au niveau de chaque région des structures de références
(unités de Traitement Ambulatoire) pour la PEC globale y compris les maladies 248 500 000
chroniques des PVVIH
2.‘1.3. Assurer le renforcement (%e’s capaates:(echmques des prestataires de la 460 924 640
prise en charge (y compris la délégation de taches)
2.1.4. Adopter la stratégie « Test and Treat » au niveau des régions prioritaires
(Kolda, Sédhiou, Ziguinchor, Kédougou, Tambacounda) et des cibles prioritaires 33915200

(couples séro-différents, PS, HSH, CDI)

2.1.5. Assurer la disponibilité des ARV pour la Prise en charge des Adultes, des
adolescents et des enfants

11 947 283 147

2.1.6. Renforcer le diagnostic et la Prise en charge des enfants (dépistage,
Programme de Tutorat des Enfants et des Adolescents vivant avec le VIH)

225315000

2.1.7. Assurer un appui a la prophylaxie et au traitement des |10

1124 175720

2.1.8. Assurer le suivi hémato biochimique immunologique et virologique des

PVVIH adultes et enfants 33er80baze
2.1.9. Mettre en place un systéme de prévention et de suivi des résistances 318925000
2.1.10. Assurer la prise en charge intégrée VIH/Hépatites 20000000
2.1.11. Assurer la prévention et la recherche active des perdus de vue PVVIH 296 698 700
2.1.12. Assurer le suivi-évaluation et la recherche opérationnelle 64 420000
2.1.13. Renforcer les capacités techniques et institutionnelles et 'assistance 20000000

technique des structures de PEC adultes et pédiatriques
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Composantes Prévisions

Résultat sous effet 2.2 : Au moins 85% de nouveaux cas de tuberculose déclarés liés au VIH

u
bénéficient a la fois d’un traitement contre la tuberculose et contre le VIH d’ici 2017 EESENES
2.2.1. Assurer la prise en charge intégrée (diagnostic et traitement) des

e P ge intégrée (diag ) 265 690 600
coinfections (TB/VIH)
Résultat sous effet 2.3 : Au moins 85% de PVVIH bénéficient d’un soutien psychosocial d'ici 3334 809 200

2017

2.3.1 Assurer les soins et I'appui psychosocial des PVVIH et des OEV

1304 329 700

2.3.2 Renforcer la prise en charge nutritionnelle des PVVIH

545 027 500

2.3.3 Renforcer I'autonomisation des PVVIH (formation professionnelle et la
réinsertion économique)

1 067 524 500

2.3.4 Promouvoir la santé positive, dignité, prévention des PVVIH

417 927 500

Résultat sous effet 2.4 : Au moins 85% d’0EV bénéficient d’un soutien psychosocial dici
2017

1116 000000

2.4.1 Appuyer la prise en charge des OEV

1116 000 000

RESULTAT EFFET 3 : LA GOUVERNANCE, LE LEADERSHIP, LA COORDINATION ET LA MISE EN

(EUVRE DU PSN SONT EFFICACES ET EFFICIENTES A
R’esqltat sous effet 3.1 : Les obstacles liés aux droits humains et a I'équilibre de genre sont > 806 640 500
réduits
3.1.1. Le leadership national et local dans la lutte contre le VIH est renforcé 888 656 100
3.1.2 la stigmatisation et la discrimination envers les PVVIH, les populations
g son Pop 568 715 500
clefs et OEV sont réduites
3.1.3. Le partenariat national et international est renforcé pour la mise en ceuvre
> € par« P 684 959 300
des interventions
3.1.4 Le secteur privé est impliqué et les dispositions de I'0IT sur le VIH en milieu
P P P 664 309 600

du travail appliqué
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Composantes Prévisions

Résultat sous effet 3.2 : Le systéme communautaire est renforcé pour apporter une contribution

S h 3339972000
efficace a la riposte nationale

Résultat sous effet 1.1 : Au moins 85% des populations clés plus exposées (PS,

HSH, CDI) adoptent un comportement & moindre risque d'ici 2017 1563737000

Résultat sous effet 1.2 : Au moins 70 % des populations en contexte de

. . . . 297
vulnérabilité adoptent des comportements a moindre risque d'ici 2017 97 308000
Résultat sous effet 1.3: Au mo‘ms 8.04 de !a popu,l.at‘lon agéede 15a49ans 1478927 000
adoptent des comportements a moindre risque d’ici 2017
Résultat sous effet 3.3 : le systeme de SE est performant et permet ainsi l'utilisation des 7453292 936

informations stratégiques

3.3.1 Renforcer les capacités organisationnelles et les ressources humaines en

L . 2593254918
suivi-évaluation

3.3.2 Renforcer le systeme de planification, de suivi et d'évaluation 2442076 323
3.3.3 Assurer la surveillance biologique et comportementale VIH et IST 1363 145002
3.3.4 Soutenir la recherche opérationnelle 341200000
3.3.5 Appui a la documentation et a la diffusion de I'information stratégique 719 616 693
eRfﬁs:alzt ':::ts ::fr:tv z::‘ :::nrtir;:':ittedr;act::::; srzultisectorielle est coordonnée et mise en ceuvre 8080498 328
3.4.1 Renforcer les capacités du SE/CNLS avec ses structures décentralisées pour 501 464 400

qu'il soit une structure pérenne de I'Etat

3.4.2 Renforcer les capacités des structures de coordination de la réponse
médicale, des autres secteurs et de la société civile pour qu'ils aient des 7379033928
mécanismes de coordination fonctionnels

Résultat sous effet 3.7 : Le systeme de gestion des approvisionnements et des stocks est efficace 1434313438
3.7.1 Améliorer le systéme de gestion logistique et pharmaceutique VIH/IST 1434313438
TOTAL GENERAL 75752 000 651

TTRBTESHMNHLAEMANSTRRRERIPUTE B
RILENS VR BLESTOE
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ANNEXE 2 : ANALYSE DETAILLEE DE LA REPONSE

I. AU PLAN PROGRAMMATIQUE
1.1 Prévention de la transmission sexuelle du VIH
1.1.1 Communication pour un changement de comportement (CCC)

Progres réalisés

Les acteurs de la société civile, du secteur public et du secteur privé sont intervenus principa-
lement dans le volet «promotion des comportements sexuels a moindre risque >, avec essen-
tiellement des activités de formation, de mobilisation sociale, et d’interventions de proximité.
LIntervention pour un Changement de Comportement (ICC), 'Approche Participative de Préven-
tion (APP], le théatre forum, 'approche de prévention basée sur la foi ont été promus et intégrés
dans les programmes multisectoriels de prévention de la Transmission Sexuelle. Uanalyse de
la couverture des différents groupes ciblés par les interventions dans cette composante laisse
apparaitre une concentration des interventions sur les populations clés (HSH, PS et CDIJ, les
groupes passerelles (routiers, pécheurs, forces de défense et de sécurité, orpailleurs, etc.), les
populations en contexte de vulnérabilité notamment les jeunes et les femmes et les handicapés.
La stratégie nationale de CCC comporte également des campagnes de masse a travers les mé-
dias publics, privés et communautaires.

Défis a relever

La planification des programmes et interventions en CCC doit étre plus rigoureuse et basée sur
des analyses plus fines des comportements a risque et des situations de vulnérabilité. Egale-
ment, leur documentation et leur évaluation doivent également étre davantage renforcées pour
améliorer leur qualité. Certains groupes (couples hétérosexuels, usagers de drogues intravei-
neuses, populations mobiles au niveau des frontiéres, femmes post-ménopausée] et zones
(régions du sud du Sénégal dont les prévalences sont les plus élevées] devraient étre ciblés
en particulier. Les approches de communication a travers les nouvelles technologies de I'infor-
mation et de la communication devraient étre développées. Dans la mise en ceuvre des inter-
ventions, le partenariat public privé doit étre renforcé et les recommandations « 200 »
appliquées, en particulier dans le monde du travail.

1.1.2 Prise en charge des infections sexuellement transmissibles (IST)

Progres réalisés

Lapproche syndromique de prise en charge des IST est mise en ceuvre pour la population gé-
nérale dans toutes les structures de santé publique, parapublique. La fiche IST syndromique
estintégrée dans le rapport de zone du systeme d’'information de routine. Le dépistage sérolo-
gique de la syphilis estintégré dans le bilan de la CPN chez les femmes enceintes. Des services
de prise en charge des IST/VIH chez les HSH sont intégrés dans les services de santé en plus
de I'existence de médecins référents au niveau des régions. Les CDI bénéficient d'une prise en
charge des IST dans le cadre de la stratégie de Réduction des risques.
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Défis a relever

- étendre le renforcement des capacités et le recyclage du personnel de santé sur la prise
en charge syndromique des IST et 'intégrer dans tous les curricula de formation a travers
des modules révisés;

- renforcer I'implication du secteur privé dans la prise en charge des IST;

- intégrer de maniere effective la prise en charge des IST dans les services de la Santé de la
Reproduction (SRJ;

- améliorer la couverture pour le dépistage sérologique de la syphilis chez la femme enceinte ;

- rendre disponibles et accessibles les médicaments recommandés dans les algorithmes
au niveau de la PNA et des PRA;

- améliorer le suivi évaluation sur les IST « collecte et remontée des données, IP6/IP?7 » et
actualiser I'étude sur la résistance des antibiotiques;

- renforcer les structures de référence IST et de prise en charge des PS.

1.1.3 Prise en charge des professionnelles du sexe

Progres réalisés

Le suivi médico-social et |a prise en charge des IST chez les professionnelles du sexe, officielles
comme clandestines, sont mises en ceuvre a travers trois stratégies menées par les districts
et des ONG telles que AWA et ENDA Santé: (i) la prise en charge fixe au niveau des 36 centres
IST et autres centres secondaires, (ii) la prise en charge mobile a travers des cliniques mobiles,
(iii) la stratégie avancée de suivi des TS. Des activités de renforcement de capacités des leaders
PS en tant que médiatrices, ainsi des actions visant leur autonomisation financiére, viennent
compléter le paquet d’interventions en matiere de prise en charge. Le Sénégal dispose de do-
cuments normatifs sur la prévention et la prise en charge chez les PS.

Défis a relever
lls sont de plusieurs ordres :

e Liés a l'environnement d'intervention (plaider pour une révision de la loi devenue obsoléte,
quiréglemente I'exercice de la prostitution au Sénégal, lutter contre les violences dont elles
sont 'objet, réduire la stigmatisation et la discrimination des PS au plan social, redynamiser
le comité de veille ...].

* Liés aux interventions; assurer un meilleur ciblage des zones de vulnérabilité sur la base
de cartographies actualisées de la prostitution au Sénégal ; multiplier les cliniques mobiles
afin d’atteindre davantage de PS clandestines et de leur offrir des opportunités de dépistage
et de prise en charge ; renforcer 'approche Droits Humains et intégrer la dimension genre
dans la conception et la mise en ceuvre des stratégies; renforcer l'offre de service combines
de prévention et de PEC des PS par la mise en place d’'un un paquet de services prenant en
compte les besoins sanitaires, juridiques, socio-économique et pour un environnement fa
vorable afin qu’il réponde au mieux aux besoins multiformes des PS - cf. par exemple les be
soins en santé sexuelle- et qu'il soit harmonisé aux niveaux des différentes régions ; assurer
la disponibilité et la gratuité du dépistage des réactifs au niveau des structures de prise en
charge des PS; renforcer les capacités des prestataires en charge des PS et des pairs édu
cateurs ; renforcer les laboratoires des centres de référence de prise en charge des PS en

SETRBIESHNHLAER ANSTRRRERIQUE B BIRE
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équipements et en réactifs ; renforcer l'organisation des PS et 'intégration des médiatrices
PS...); renforcer la recherche afin de mieux prendre en compte les évolutions en termes de
taille de la population prostitutionnelle, de profils diversifiés de PS féminins comme masculins,
de mobilité et de nouvelles formes de prostitution.

1.1.4 Prise en charge des hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes (HSH)

Progres réalisés

Les sites de prise en charge du VIH et des IST chez les HSH sont passés de 9 en 2005 a 43 en
2013, répartis dans les 14 régions. Les Prestataires de services de santé référant sont formés.
Il existe un début d’intégration de la prise en charge des HSH au niveau de 4 sites régionaux
(Kaolack, Mbour, Ziguinchor et Sédhiou). Les services médicaux offerts sont complétés par des
programmes congus et mises en ceuvre par des ONG, mais également des associations de HSH
impliquées dans la réponse au VIH. Des leaders HSH ont ainsi été formés en qualité de média-
teurs ou de pairs éducateurs ; ils renforcent notamment le counseling et facilitent la référence
des cas d’IST ou d’infection a VIH. De maniére plus spécifique, 125 HSH ont été enrdlés a la mu-
tuelle de santé des PVVIH & Kaolack.

Défis arelever
Malgré les nombreux acquis dans la mise en place d’un dispositif décentralisé de prise en charge
médicale gay friendly, les défis restent énormes. lls sont, a 'instar des PS, liés :

*aux interventions

- Améliorer la qualité de la prise en charge (diagnostic et traitement des IST condylomes en
particulier, mise a disposition de matériels d’aide au diagnostic comme des anuscopes, prise
en charge des infections sévéres, chroniques et/ou nécessitant des opérations chirurgicales,
continuité des services de dépistage, prévention et prise en charge globale, mise en place
d’'un programme de prévention de I'hépatite par la vaccination) ;

- Renforcer le paquet d’interventions mis en place par les acteurs de la société civile afin de
mieux répondre aux besoins des HSH (soutien psychologique, accompagnement au plan so
cial, soutien économique, soutien scolaire pour les HSH exclus de leurs familles ...

- Mieux prendre en compte les spécificités des HSH vivant avec le VIH dans le dispositif de
prise en charge (ex. groupes de parole mal vécus car non spécifiques et adaptés aux besoins
des HSHJ ;

- Renforcer le nombre et les capacités des HSH médiateurs ;

- Réduire le nombre important de perdus de vue dd a 'extréme mobilité des HSH ;

- Veiller a une régularité dans la mise a disposition des préservatifs et lubrifiants ;

- Effectuer une estimation de la taille de la population HSH (en dehors des cohortes suivies] ;

- Améliorer le niveau de collecte des données pour le suivi des IST.

3 'environnement d’intervention
Il s’agit de réduire les barriéres a 'accés aux services de prise en charge :
- autostigmatisation (beaucoup de personnes ne fréquentent pas les services malgré leur
disponibilité et arrivent tardivement dans les structures publiques de santé] ;
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- violation des droits : les patients sont expulsés de leurs logements, de leur travail, des écoles,
des familles et cela a des conséquences sur leur prise en charge médicale ; certains pres
tataires de santé continuent a stigmatiser les HSH ;

- précarité et vulnérabilité économique.

1.1.5 Prise en charge des consommateurs de drogues injectables

Progres réalisés

La recherche opérationnelle sur les CDI a permis une estimation de la taille de la population de
CDI'a Dakar ainsi que 'obtention de données quantitatives et qualitatives fiables. Suite a la diffu-
sion de ces résultats, il a été mis en place un comité multisectoriel et un comité restreint de
coordination qui ont élaboré un programme de lutte et un plan opérationnel contre l'infection a
VIH et autres comorbidités chez les consommateurs de drogues injectables 2012-2015. Par ail-
leurs, se sont poursuivi le renforcement des capacités sur la prise en charge des CDI des acteurs
sanitaires et communautaires, ainsi que le déroulement des activités de réduction de risques
de terrain (outreach) envers les CDI. Un centre de référence pour les addictions permettant la
délivrance de traitement de substitution aux opiacés sera fonctionnel en 2014 au niveau du
CHNU de Fann (CEPIAD ou Centre de Prise en Charge Intégré des Addictions de Dakar]).

Défis arelever
lls sont nombreux:

-améliorer I'offre de services combiné et de qualité pour la prévention et la prise en charge a
travers le renforcement de la mise en ceuvre des activités outreach et du Programme Ai guille
seringues, le renforcement des moyens d’intervention (unité mobile, matériel IEC, matériels
de réduction des risques RdR, etc.], 'amélioration de la disponibilité de la méthadone (circuit
PNA et Plan B grace a I'appui de partenaires extérieurs);

- contribuer a la réduction durable et pérenne de la vulnérabilité des CDI en renforgant I'auto
nomisation économique, le pouvoir de décision et le respect des droits humains;

- terminer la construction et 'équipement du CEPIAD en 2014 et mobiliser des ressources fi
nanciéres, matérielles et humaines suffisantes pour son fonctionnement optimal ;

- développer des stratégies d’accés aux soins et de prise en charge orientées spécifiquement
vers les femmes CDl et les jeunes CDI;

- mettre en ceuvre les activités de plaidoyer et protection des droits humains envers les au
torités administratives, politiques, religieuses et communautaires ;

- plaider pour une appropriation politique et financiere de la stratégie RdR pour I'amélioration
de I'environnement socioculturel, politique et Iégal (loi VIH, code des drogues etc..) ;

- développer le partenariat national et international pour renforcer la mobilisation financiere ;

- renforcer les capacités des acteurs (médecins, assistant social, forces de l'ordre, organisa
tions de la société civile etc.) intervenant dans la prise en charge des CDI

- renforcer le leadership et 'autonomisation des CDI

- développer des activités de recherche et de suivi évaluation des interventions

- (Euvrer pour un passage a I'échelle de la politique RdR ;

- Capitaliser et partager les expériences au niveau régional et sous-régional.
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