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I- GENERALITES SUR LE TCHAD
1.1 Situation sociodémographique et économique :

Le Tchad est 'un des pays d’Afrique le plus vaste avec une superficie de 1 284 000 kmz. Il
partage des frontieres communes avec sept (7) pays dont la Libye au Nord, le Soudan et le
Soudan du Sud a I'Est, la République centrafricaine au Sud et le Cameroun, le Nigeria et le
Niger a I'Ouest. C’est un pays enclavé, sans fagcade maritime, qui jouit d’'un climat de type
tropical a deux (2) saisons : la saison seche et la saison des pluies. L'immensité du pays, la
faible densification du réseau routier et les caprices du climat mettent & mal les
communications entre les populations. Pendant la saison des pluies ou les routes sont
sérieusement endommageées, il est difficile de suivre ou d’évacuer les malades vers les
structures sanitaires qui, pour la plupart restent géographiquement inaccessibles. De méme,
les dunes de sables qui occupent la majeure partie du Nord du pays constituent une entrave

énorme pour le déplacement des patients dans les régions désertiques.

La population du Tchad au RGPH2 est de 11 039 873 habitants parmi laquelle les femmes
représentent 50,6%. Sur la base du taux annuel d’accroissement estimé a 3,5% entre les
deux (2) recensements (1993 et 2009), la population du Tchad aura atteint 12 240 105
habitants en 2012. La population tchadienne est trés jeune ; car, plus de la moitié (56,0%) de
cette population a moins de 18 ans. Par ailleurs, la population féminine en age de procréer
(15-49 ans) représente 22,0% de I'ensemble. Cette population vit essentiellement en milieu
rural (79,1%). La population urbaine qui ne représente que 21,9% de la population totale est
concentrée a N’Djamena et dans les chefs-lieux des départements, considérés comme
centres urbains. Bien qu’occupant une proportion relativement faible (3,5% de la population
totale), le nomadisme est un phénomene qui est observé au Tchad. La population est
inégalement répartie sur 'ensemble du territoire. La densité moyenne nationale est de 8,6
habitants/lkm2 en 2009. Bien que faible dans I'ensemble, cette densité varie trés fortement
d’'une région a une autre. Elle diminue remarquablement dans les régions désertiques au
Nord, passant de 0,5 habitant/km? au BET géographique a plus de 90 habitants/km? dans le
Logone Occidental au Sud.

On compte au sein de la population tchadienne, environ 270 722 réfugiés soudanais et
centrafricains venus de leurs pays et installés depuis 2003 dans les régions orientale et
méridionale du Tchad. lls sont accueillis dans des camps de réfugiés. Avec la reprise des
activités militaires en République centrafricaine et compte tenu de la précarité de la situation
sociopolitique dans les deux (2) Soudans et en Libye, il est probable que le Tchad puisse
enregistrer de nouveaux flux de réfugiés.

Le Tchad figure au rang des pays producteurs de pétrole depuis 2003. Malgré I'exploitation
du pétrole et d’autres richesses miniéres (cimenterie), le train de vie des Tchadiens n’a pas
significativement changé, car prés de la moitié (48,5%) de la population vit en dessous du
seuil de la pauvreté (ECOSIT Ill, 2011). Par ailleurs, le rapport mondial 2011 sur le
développement humain indique que le Tchad occupe le 183em rang sur 187 pays du monde.
Pour lutter contre la pauvreté, le gouvernement tchadien a décidé d'injecter une part
importante des ressources générées par le pétrole dans un certain nombre de secteurs,
notamment I'éducation, la santé, les infrastructures, qualifiés de prioritaires.



1.2 Cadre politique, administratif et [égislatif :

Depuis 1990, le Tchad est entré dans une nouvelle ere qui marque le début de processus
démocratique. Depuis 1996, un Président de la République incarnant le pouvoir exécutif est
élu pour un mandat de cing (5 ans) et une Assemblée Nationale détenant le pouvoir |égislatif
est mise en place. Le pouvoir judiciaire est assuré par la Cour Supréme, le Consell
Constitutionnel et la Haute Cour de Justice. Par ailleurs, les principes démocratiques
fondamentaux tels que la liberté d’expression, les partis politiques, les associations de la
société civile et les mass médias ont fait leur apparition.

Tenant compte de la volonté de rapprocher I'administration des administrés et surtout de
I'appropriation du processus de développement par les collectivités locales, la constitution du
31 mars 1996, révisée le 06 juin 2005, a institué I'Etat fortement décentralisé au Tchad. Le
processus de décentralisation et de déconcentration des services de I'Etat vers les régions
et départements, enclenché depuis lors, suit son cours. Le pays compte actuellement 23
régions dont la ville de N'djamena, 62 départements et 251 Sous-préfectures (Ministére de
'Administration du Territoire). Le découpage des régions sanitaires est calqué sur celui des
régions administratives et les districts sanitaires correspondent plus ou moins aux
départements.

Bien qu’il existe une volonté manifeste de décentralisation, il convient de souligner que pour
'heure, l'organisation administrative du Tchad est encore fortement marquée par la
centralisation des services de ['Etat notamment les organes de décisions et les
infrastructures socio-sanitaires dans la capitale politique.

Depuis sa mise en place, 'Assemblée Nationale tchadienne a adopté plusieurs textes en
faveur de la riposte nationale au VIH et au sida. Il s’agit principalement de la Loi
N°006/PR/2002 du 15 avril 2002 portant promotion de la Santé de la Reproduction et de la
Loi 19/PR/2007 portant lutte contre le VIH/sida et protection des personnes vivant avec le
VIH. En outre, la déconcentration des services juridiques dans les unités administratives
décentralisées constitue un atout pour défendre les intéréts et droits des personnes vivant
avec le VIH.

1.3 Situation sanitaire :

Organisation du systéme de santé au Tchad :

Le systeme de santé tchadien est de type pyramidal a 3 niveaux : un niveau central, un
niveau intermédiaire et un niveau périphérique. Chaque niveau repose sur le développement
des districts sanitaires.

» Niveau central : il comprend le cabinet du Ministre, le Secrétariat d’Etat, le
Secrétariat Général, les Directions Générales, les Programmes Nationaux, les
institutions nationales dont I'H6pital Général de Référence Nationale (HGRN),
'Ecole Nationale des Agents Sanitaires et Sociaux (ENASS) et la Centrale
Pharmaceutique d’Achat (CPA). Le niveau central est chargé de la conception et
de l'orientation de la politique sanitaire nationale.



» Niveau intermédiaire : il correspond aux 23 Délégations Sanitaires Régionales
(DSR). Il est prévu I'implantation d’'un hépital régional dans chaque DSR. Il existe
15 Pharmacies Régionales d’Approvisionnement (PRA) rattachées aux DSR. Le
niveau intermédiaire assure le suivi de la mise en ceuvre de la politique nationale
de santé.

» Niveau périphérique : il constitue le niveau opérationnel chargé de I'exécution des
activités et comprend le premier échelon de soins qui correspond aux centres de
santé et le second échelon aux hdpitaux de district. Au premier échelon, est mis
en ceuvre le Paquet Minimum d’Activité (PMA) et au second, le Paquet
Complémentaire d’Activité (PCA).

Le pays compte 85 districts sanitaires dont 67 fonctionnels et 1073 zones de responsabilité
dont 773 fonctionnelles.

Au niveau des districts sanitaires, un plan d’action est élaboré chaque année et mis en
ceuvre avec la subvention de I'Etat et le recouvrement des colts. Ce plan d’action prend en
compte les micro-plans des centres de santé.

Les différents niveaux du systéme de santé interagissent entre eux au sein du district
sanitaire.

1.3.1 Mortalité maternelle et infantile :

Le Tchad est 'un des pays d’Afrique sub-saharienne ou les indicateurs sanitaires sont les
plus élevés. Si de facon générale, on constate une baisse de mortalité des enfants de moins
de cing (5) ans ces derniéres années, celle des femmes en age de procréer demeure encore
élevée. A 'EDST-II (2004), les quotients de mortalité infantile, juvénile et infanto-juvénile
étaient estimés respectivement a 102%q,, 99%q et 191%q,. Alors, les données du RGPH2
(2009) les estiment respectivement & 98% o, 70% et 161%. Entre 2004 et 2009, le rapport
de mortalité maternelle est passé de 1099 décés maternels pour 100 000 naissances
vivantes (EDST-II) a 1 084 décés maternels pour 100 000 naissances vivantes (RGPH2),
soit une différence de 15 points indiquant que la mortalité maternelle a connu aussi une
baisse, méme si son niveau reste toujours élevé.

Cette mortalité élevée des femmes tchadiennes en couche peut s’expliquer d’'une part, par
des facteurs socioculturels (faible niveau d’instruction, mariages précoces, faible accés a la
contraception, malnutrition, faible statut social et économique) et, d’autre part, par
linsuffisance quantitative et qualitative du personnel médical et la faiblesse des
infrastructures d’accueil et de communication. Elle peut aussi étre imputable a I'épidémie du
VIH, du fait de la prise en charge sanitaire tardive des femmes enceintes infectées et du
manque des réactifs dans certaines formations sanitaires (surtout celles des provinces) pour
dépister et suivre a temps les enfants nés des meéres séropositives.

La lutte déclarée a tous les niveaux par le gouvernement tchadien avec I'appui de ses
partenaires contre les IST, VIH et le sida, l'intensification des campagnes de vaccination
contre les maladies a caractere épidémiologique et les efforts fournis en termes de
multiplication des structures sanitaires et la formation du personnel soignant portent a croire
que le niveau de la mortalité tant infantile que maternelle pourrait s’améliorer. Par ailleurs,



'engagement personnel de la 1°® Dame & travers la CARMMA et la Feuille de Route
Nationale pour l'accélération de la Réduction de la Mortalité Maternelle, Néonatale et
Infantile au Tchad 2009-2015, le niveau de mortalité maternelle pourrait substantiellement
baisser.

1.3.2 Maladies a potentiel épidémique :

Au Tchad, dans le cadre de la surveillance épidémiologique, un systéme d’alerte est mis en
place a tous les niveaux de la pyramide sanitaire afin de riposter en temps opportun aux
épidémies. La situation sanitaire du pays demeure précaire en raison de la résurgence
guasi-permanente, et en toute saison, des maladies a potentiel épidémique. Ces maladies,
qualifiées de prioritaires sont sous surveillance épidémiologique intégrée. Elles sont entres
autres la méningite, la rougeole, le tétanos néonatal, la fievre jaune, le choléra, le ver de
guinée, la grippe aviaire, I'népatite E, la poliomyélite, le paludisme.

[I- APERCU DE LA SITUATION
2.1 Degré de participation des parties prenantes :

Le processus d’élaboration du présent rapport d’activité, supervisé par le CNLS, a bénéficié
de I'appui et de la collaboration de tous les acteurs impliqués dans la lutte contre le VIH/sida
au Tchad. On a noté une mobilisation totale et sans faille de toutes les parties prenantes
(secteur public, partenaires techniques et financiers au développement, secteur privé, les
ONG et les organisations de la société civile) dans la réponse nationale a la riposte au sida.

En effet, la méthode du travail, 'agenda et les documents de collecte de données ont été
soigneusement élaborés et mis a la disposition de I'équipe de la rédaction du rapport par le
CNLS et 'ONUSIDA. Par ailleurs, des réunions et des séances de travail ont été organisées
avec les consultants pour 'harmonisation des points de vue sur les différents thémes a
développer dans le rapport.

Pour que I'équipe de rédaction du rapport d’activité a la riposte au VIH et au sida pour
'année 2011-2012 ait a sa disposition les données nécessaires, les différents acteurs ont été
consultés pendant la phase de la rédaction du rapport.

2.2 Situation actuelle de I'épidémie :

En I'absence des données issues d’'une enquéte récente de séroprévalence d’envergure
nationale pouvant réellement orienter sur I'évolution actuelle de I'épidémie, d’'un seul coup, il
est difficile de dire si I'épidémie du VIH continue de progresser au Tchad, ou est déja en
recul.

Cependant, les études réalisées dans des groupes spécifiques (travailleurs de Sexe) et dans
guelques régions du Tchad soulignent la généralisation de I'épidémie sur 'ensemble du pays
et la dissémination du VIH/sida au sein de toutes les couches sociales. Cette tendance a
évolution de I'épidémie procede surtout des comportements sexuels a risque dus aux
pesanteurs socioculturelles, a I'analphabétisme et a la pauvreté.

L’ONUSIDA, dans ses projections de 2011, estime la séroprévalence du VIH a 3,1% dans la
population adulte du Tchad. L’incidence de I'épidémie parmi les personnes agées de 15 a 49
ans est de 0,28%.



De surcroit, une enquéte menée par le CNLS avec I'appui de TONUSIDA en 2009 sur la
cartographie des travailleuses de sexe dans 15 villes du Tchad montre un taux de
séroprévalence de 20,0%. En outre, I'enquéte de sérosurveillance auprés des femmes
enceintes en consultation prénatale organisée en 2011 dans 13 sites sentinelles a montré un
taux de prévalence de 3,0%. Cette prévalence est plus élevée dans certains sites comme
ceux des régions du Lac (7,5%) ou de Guelendeng (5,3%).

De source de TONUSIDA, les projections estiment pour 'année 2011 :

e 210000 le nombre de personnes vivant avec le VIH dont 20 000 nouvelles infections
au VIH;

e 12 000 déces annuels dus au sida;

e 180 000 adultes de 15 ans et plus vivant avec le VIH dont 100 000 femmes;

¢ 15000 adultes de 15 ans et plus concernées par les nouvelles infections au VIH ;

e 9000 déceés annuels d’adultes de 15 ans et plus dus au sida ;

e 10000 jeunes (15-24 ans) de sexe masculin vivant avec le VIH ;

e 24000 jeunes (15-24 ans) de sexe féminin vivant avec le VIH ;

e 34 000 enfants (0-14 ans) vivant avec le VIH;

e 180 000 orphelins du sida ;

e 20 000 enfants de 0-14 ans éligibles aux ARV ;

e 76 000 adultes de 15 ans et plus éligibles aux ARV;

o 14 000 meéres ayant besoin de la prévention de la transmission de la meére a I'enfant ;

e 4600 femmes enceintes vivant avec le VIH éligibles aux ARV.

Au Tchad, dans le cadre de la recherche du VIH et le sida, les données sur les homosexuels
et les consommateurs de drogues injectables sont inexistantes. Bien que ce phénomeéne
existe, aucune étude n’a été conduite pour en appréhender. Par contre, 'enquéte de 2009
menée autour et dans les camps de réfugiés de I'Est sur les comportements sexuels
souligne l'importance de la sexualité précoce ; car 14,7% de la population enquétée déclare
avoir eu leurs premiers rapports sexuels avant 'dge de 15 ans.

Les efforts fournis par les différents acteurs au cours de la période de rédaction du rapport
ont permis d’obtenir des résultats escomptés. Au Tchad, la stratégie a la riposte nationale au
sida s’inscrit dans le cadre de la mulitisectorialité qui, avec 'aide des partenaires techniques
et financiers engage toutes les composantes de la société.

2.3 Riposte au plan politique et programmatique :

Le Tchad a mis en ceuvre un nouveau cadre stratégique national de riposte au sida pour la
période 2012-2015. Le gouvernement tchadien, avec I'appui des partenaires au
développement consentit de gros efforts pour consolider les acquis de I'ancien cadre
stratégique d’une part, et d’autre part, pour obtenir de nouveaux fondamentaux a la riposte
au sida.



Au plan politique :

e Le Tchad a participé en 2011 & New York au Sommet de haut niveau des Nations
Unies sur le VIH/sida ou il a renouvelé son engagement a combattre le VIH par la
voix de son Président de la République, Son Excellence Monsieur IDRISS DEBY
ITNO ;

e La Premiere Dame s’est engagée depuis 2011 a travers I'élaboration de son agenda
en faveur de la santé de la reproduction des jeunes et I'élimination de la transmission
du VIH de la mére a I'enfant ;

e Mise en ceuvre du nouveau Cadre Stratégique National a la riposte au VIH et au sida

e Des conseils régionaux ont été mis en place dans 17 régions ;

e La ligne pour I'achat des ARV et des réactifs dans le budget de I'Etat a connu une
augmentation ;

e Depuis 2011, une ligne budgétaire est inscrite au budget général de I'Etat pour le
fonctionnement du CNLS et de ses structures décentralisées.

Au niveau programmatique :

= Dans le domaine de la prévention :

Les activités du Cadre Stratégique National de 2012-1015 (bien qu’a son début) s’inscrivent

dans la continuité de celui de 2007-2011 en matiére de la riposte nationale au VIH et au

sida. A cet effet, durant 'année 2012, plusieurs activités de prévention ont été menées par
les acteurs en faveur de la lutte contre la pandémie.
+ De source dAMASOT, depuis 2010, on note une évolution a la hausse des

points de vente des préservatifs. De 5 195 en fin 2010, on est passé a 5 952

points de vente en fin 2011 et 6 850 en fin 2012, soit une augmentation de 898

points de vente en 2 (source : Rapport d’activités AMASOT 2012).

Quant au nombre de préservatifs vendus sur la méme période, méme si on n’a

aucune indication sur le taux d’utilisation, on note quand méme une évolution a la

hausse. En fin 2010, 4 078 728 préservatifs ont été vendus ; ce nombre est

4297 764 en fin 2011 et 4 612 468 en fin 2012 (source : Rapport d’activité

AMASOT 2012).

% S’agissant des activités de la PTME, on constate que le nombre de sites PTME
est en hausse depuis 2009, passant de 93 en 2009 a 145 en 2012. Le nombre de
femmes enceintes vues en CPN1 a connu une baisse comparativement a celui
de 2011 (93 839 en 2012 contre 104 274 en 2011). Sur les 93 839 femmes
enceintes vues en CPN1, 65 370 ont été conseillées, ce qui représente 69,7%
des femmes enceintes vues en CPN1 ayant bénéficié de conseils alors qu’en
2011 elles représentaient 78%. Des 65 370 femmes enceintes vues en CPNL1,
38413 ont été testées au VIH parmi lesquelles 1078 se sont révélées
séropositives, soit un taux d’acceptation de 59% en 2012. De 2011 a 2012, le
taux d’acceptation au test du VIH a stagné. Relativement au nombre de femmes
enceintes sous ARV, c’est-a-dire bénéficiant de la prophylaxie ARV est passé de
1611 en 2011 a 720 en 2012. En matiére de la transfusion sanguine, on a
enregistré des résultats tres encourageants, car, de 30 123 poches de sangs

X3

%



collectées en 2011, le nombre de poches de sang collectées en 2012 a atteint
44 320 (source rapports d’activité 2011, 2012).

% La contractualisation avec les radios communautaires pour la délivrance de
messages de sensibilisation.

% Le maintien de I'approche conversation communautaire.

Tableau 1: Répartition des résultats obtenus dans les sites PTME de 2009 a 2012

Activités 2009 2010 2011 2012
Nombre de sites PTME 93 107 140 145
Nombre de femmes enceintes vues en CPN1 39418| 32977| 104 274| 93839
Nombre de femmes enceintes conseillées en CPN1 32780| 25872| 81291 65370
Nombre de femmes enceintes testées au VIH 32780| 13364| 48265| 38413
Nombre de femmes enceintes séropositives 1114 618 1516| 1078
Nombre de femmes enceintes sous ARV 1026 834 1611 1153

Source : Rapport d’activités PTME, 2009, 2010, 2011 et 2012

Au cours de I'année 2012, si bien que le nombre de CDV fonctionnels sur 'ensemble du
territoire a varié d’un trimestre a 'autre, il faut dire qu’il a raisonnablement augmenté. De 78
CDV fonctionnels en fin 2011, le nombre a atteint 86, y compris les équipes mobiles du
PPL2, soit un ajout de 15 nouveaux CDV (Rapport d’'activit¢, APMS, 2010). Par ailleurs,
PPLS2 indique que, hormis N’'Djaména, le taux d’utilisation des méthodes contraceptives est
en moyenne 89,0% dans sa zone dintervention (Kanem, Logone Occidental, Logone
Oriental, Mayo-Kebbi Ouest, Salamat) chez les nouvelles utilisatrices (rapport PPL2, 2012).

= Dans le domaine de I’accés aux soins et a la prise en charge médicale :

D’aprés les données du PSLS, depuis 2011, le nombre des personnes sous ARV augmente
de fagon arithmétique. De 30 832 en fin 2010, le nombre de patients mis sous ARV est
passé de 32 832 en fin 2011 a 40 856 en fin 2012, soit une augmentation de 10 024 (30,5%)
patients en I'espace de deux (2) ans. La gratuité et la disponibilit¢é des ARV dans les
hoépitaux des districts, I'appui social, économique et juridique a l'endroit des PVVIH
expliquent en partie cette augmentation.

= Dans le domaine de la prise en charge communautaire :

L’'UNAD, sur le financement de Fonds Mondial, en faveur d’organisations a base
communautaire et des personnes touchées par le VIH, a réalisé d'importantes activités
durant la période couverte par le rapport. C’est ainsi que 19 895 adultes et enfants vivant
avec le VIH/sida ont recu un soutien psychosocial, 8 750 OEV agés de 0 a 17 ans ont regu
un appui nutritionnel et 7 206 autres OEV de 0 a 17 ans ont bénéficié d’'un appui en
éducation. Par ailleurs, 31 organisations a base communautaire ont bénéficié du
renforcement de leurs capacités en matériel de bureau et de moyens de transport, en
construction ou réhabilitation de batiment. En outre, 88 conseillers et travailleurs sociaux ont
été formés au cours de 'année en accompagnement psychosocial des PVVIH. Il faut ajouter
que, dans sa zone d’invention (Logone Oriental, Logone Occidental, Mayo Kebbi Ouest,
N’djamena, Kanem et Salamat), le PPLS2 a développé une autre approche communautaire
(essentiellement aupres des femmes en age de procréer) qui a donné de résultats tres



encourageants. Ainsi, au cours de I'année 2012, 1 859 prestataires communautaires ont été
formés pour 220 sites de communication sociale et 262 365 femmes agées de 15 a 49 ans
ont été touchées par cette approche. Les résultats obtenus de rapport de PPL2 et de celui
de 'UNAD montrent que les indicateurs sont a la hausse. Pour le cas spécifique des OEV,
en 2011, le nombre des OEV ayant recu un appui nutritionnel et celui des OEV ayant
bénéficié un appui scolaire était respectivement 7 970 et 6 439 (rapport UNAD, 2011).

= Dans le domaine de protection et de soutien :

Dans ce domaine, des efforts soutenus ont été également enregistrés. De source du PPLS2
(rapport PPLS2, 2012), hormis les activités des associations a base communautaires
(encadrées par les équipes mobiles, les pairs éducateurs) portant sur la sensibilisation pour
le changement de comportement, le dépistage volontaire, PPLS2 vient en aide aux
personnes vulnérables. C'est ainsi que sur les 3 890 PVVIH et OEAV touchées par des
enquétes sociales en 2012, 3 205 PVVIH et OEAV ont bénéficié de l'appui social,
économique et juridique. En fin 2011, 195 visites ont été réalisées a domicile et 91% des
ménages des PVVIH les plus pauvres recensés ont bénéficié d’un appui économique
(rapport UNAD, 2011).

Tableau 2 : Récapitulatif des indicateurs

INDICATEURS Niveau Source
N° 2011 2012
1 Pourcentage de jeunes agés de 15 & 24 ans Ensemble : Ensemble : Enquéte socio-
possedant tout & la fois des connaissances 77,52% 77,52% comportementale et de
exactes sur les moyens de prévenir le risque séroprévalence dans 4
de_ transmlssm_n sgxuelle_ d,u VIH et qui Hommes : Hommes : régions de 2011
rejettent les principales idées fausses 77 44% 77 44%
concernant la transmission du virus. ' '
Femmes : Femmes :
81,25% 81,25%
2 Pourcentage de jeunes femmes et de jeunes | Hommes : Hommes : EDS, 2002
hommes agés de 15 a 24 ans qui ont eu un 39,38% 39,38%
rapport sexuel avant I’age de 15 ans (EDS, 2004) (EDS, 2004) MICS, 2010
Femmes : Femmes :
24,23% 24,23%
(MICS, 2010) | (MICS, 2010)
3 Pourcentage d’adultes de 15 a 49 ans qui Hommes : Hommes : EDS, 2004
ont eu un rapport sexuel avec plus d’un 23,96% 23,96%
partenaire au cours des 12 derniers mois (EDS, 2004) (EDS, 2004) MICS, 2010
Femmes : Femmes :
53,9% 53,9%
(MICS, 2010) | (MICS, 2010)




4 Pourcentage d’adultes agés de 15 a 49 ans Ensemble : Ensemble : EDS, 2004,
qui ont eu plus d’un partenaire au cours des | 25 67% 25,67%
12 derniers mois et qui indiquent avoir (EDS) (EDS)
utilisé un préservatif au cours du dernier
rapport sexuel Hommes : Hommes :
30,56% 30,56%
Femmes : Femmes :
13,95% 13,95%)
5 Pourcentage de femmes et d’hommes agés Ensemble : Ensemble : EDS, 2004
de 15 & 49 ans qui ont subi un test VIH au 1,4% (EDS) 25,3% X )
cours des 12 derniers mois et qui en Enquéte Evaluation
connaissent le résultat Hommes : Hommes : Mi-parcours PPLS2
3,69% (EDS) | 23,3% dans 6 régions, 2012
Femmes : Femmes :
0,77% (EDS) | 26,9%
6 Pourcentage de personnes agées de 15424 | Ensemble : Ensemble : Enquéte IBLT dans 4
ans qui vivent avec le VIH 4,9% 4,9% régions, 2011
Gargons : Gargons :
3,3% 3,3%
Filles : 6,6% Filles : 6,6%
7 Pourcentage de professionnel (les) du sexe | 17,16% 17,16% Rapporte enquéte TS,
atteint(tes) par les programmes de 2009
prévention du VIH
8 Pourcentage de professionnel (les) du sexe 38,03% 38,03% Rapporte enquéte TS,
atteint(tes) qui indiquent avoir utilisé un 2009
préservatif avec leur dernier client
9 Pourcentage de professionnel (les) du sexe | 38,03% 38,03% Rapporte enquéte TS,
atteint(tes) qui ont subi le test VIH au 2009
cours des 12 derniers mois et qui en
connaissent le résultat
10 Pourcentage de professionnel (les) du sexe 20,01% 20,01% Enquéte TS, 2009
qui vivent avec le VIH
11 Pourcentage d’hommes ayant des rapports ND ND
sexuels avec d’autres hommes atteints par
les programmes de prévention du VIH
12 Pourcentage d’hommes qui indiquent avoir | ND ND
utilisé un préservatif lors de leur dernier
rapport anal avec un homme
13 Pourcentage d’hommes ayant des rapports ND ND

sexuels avec des hommes qui ont subi un
test VIH au cours des 12 derniers mois et
qui en connaissent le résultat




14

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

ND

ND

15

Nombre des seringues regues par
consommateur de drogues injectables par an
par le biais de programme de distribution
d’aiguilles et de seringues

ND

ND

16

Pourcentage de consommateurs de drogues
injectables qui indiquent avoir utilisé un
préservatif lors de leur dernier rapport

ND

ND

17

Pourcentage de consommateurs de drogues
injectables qui disent avoir utilisé du
matériel d’injection stérile lors de leur
derniére injection

ND

ND

18

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

ND

ND

19

Pourcentage de femmes enceintes
séropositives au VIH qui recoivent des
antirétroviraux pour réduire le risque de
transmission a leur enfant

11,15%

12,02%

Source Estimation
PTME, 2011 et 2012

20

Pourcentage d’enfants nés de méres
séropositives au VIH qui ont subi un test
virologique pour le VIH au cours de leurs
deux (2) premiers mois de vie

12,84%

22,85%

Source Estimation
PTME, 2011 et 2012

21

Pourcentage estimé d’enfants ayant été
infestés par le VIH par des femmes
séropositives ayant accouché au cours des
12 derniers mois

22

Pourcentage d’adultes et d’enfants pouvant
prétendre & un traitement antirétroviral qui
y ont acces

34,22%

42,56%

Source Rapports
PSLS, 2011 et 2012

23

Pourcentage d’adultes et d’enfants
séropositifs au VIH dont on sait qu’ils sont
sous le traitement 12 mois aprés le début de
la thérapie antirétrovirale

Ensemble :
68,53%

Hommes :
65,21%

Femmes :
70,15%

Ensemble :
68,00%

Hommes :
67,09%

Femmes :
68,41%

Rapport d’étude
opérationnelle/FOSAP
2011 et 2012

24

Pourcentage de nouveaux cas estimés de
tuberculose liée au VIH et qui ont bénéficié
d’un traitement a la fois contre la
tuberculose et contre le VIH

34,6%

5,1%

Source rapport PNT,
2012

25

Dépenses nationales et internationales
consacrées a la lutte contre le sida par

9 000 889 338
FCFA

8 174 575 707
FCFA

REDES, 2011/2012




catégorie et source de financement

26 Proportion de femmes agées de 152 49 ans | 30,10% 30,10 Rapport MICS, 2010
qui sont ou ont été mariées ou en couple, et
qui ont été victimes de violences physiques
ou sexuelles de la part d’un partenaire
masculin au cours des 12 derniers mois
27 Assiduité scolaire des orphelins et des non- | Orphelins Orphelins Rapport MICS, 2010
orphelins (de 10 a 14 ans, en age de
fréquenter les écoles primaire et secondaire) | 66,94% 66,94%
Non orphelins | Non orphelins
56,73% 56,73%
28 Proportion des ménages les plus pauvres 91,70% 91,70% Source rapport

ayant bénéficié d’un soutien économique au
cours du dernier trimestre

UNAD, 2011




Ill- APERCU DE L’EPIDEMIE DE SIDA

De I'analyse de la situation actuelle sur le VIH/sida au Tchad, il ressort que I'épidémie est
évolutive et de type généralisé. Elle évolue dans un contexte marqué par la dominance de
pesanteurs socioculturelles, la persistance des comportements sexuels a risque favorisés
par la pauvreté et 'analphabétisme.

3.1 Prévalence dans la population générale :

Selon I'enquéte nationale de séroprévalence de 2005, la prévalence du VIH est estimée a
3,3% dans la population générale. Les estimations conjointes de TONUSIDA/OMS en 2011
donne une prévalence de 3,1% avec un intervalle de confiance de 95%. Cette prévalence
est tres élevée dans certains groupes spécifiques comme les TS au sein desquels elle atteint
20,0% (Enquéte TS, 2009). Par ailleurs, le nombre des décés dus au VIH serait en baise
relative, passant de 13 000 en 2009 a 12 000 déceés annuels en 2011(Selon ONUSIDA).
Cette baisse de la mortalité est due a la prise en charge médicale des PVVIH.

3.2 Surveillance du VIH dans les sites sentinelles :

Pour 'année 2012, la prévalence du VIH est estimée a 3,0% dans les 13 sites sentinelles. Si
'on admet que les femmes qui se sont fait consulter et tester pour VIH sont représentatives
de I'ensemble des femmes tchadiennes enceintes durant la période de la rédaction du
rapport, on peut dire que la prévalence du VIH chez les femmes en consultations prénatales
a connu une légére diminution en 2012, par rapport a 'année 2010 (3,4%).



L’observation du graphique 1 montre que d’une maniére générale, la prévalence du VIH
évolue en fonction de 'age des femmes enceintes en consultations prénatales. A partir de 25
ans, la prévalence du VIH devient importante et dépasse largement la moyenne d’ensemble
des femmes vues en CPN en 2011. Par ailleurs, les femmes qui n’ont pas déclaré leur age
ont une prévalence trés élevée.

Graphique 1: Prévalence du VIH dans les sites sentinelles par groupe d’ages en 2011
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D’aprés le graphique 2 ci-dessous, en fonction de la prévalence moyenne (3,0%) de
'ensemble de femmes enceintes dans les 13 sites sentinelles, on distingue deux (2) types
de sites: I'un, comprenant Abéché, Ati, Deli, Mao, Mongo, Roi Faycal et Koumra a une
prévalence inférieure a la moyenne nationale d’ensemble, l'autre regroupant Bol, Doba,
Guelendeng et Sarh a une prévalence supérieure a la moyenne d’ensemble des femmes
enceintes. Le site sentinelle de Bol, suivi de celui de Guelendeng, présente une
séroprévalence trés élevée ; ce qui, a priori, mérite une attention particuliere de la part des
acteurs impliqués dans la lutte contre le VIH et le sida.



Graphique 2 : Prévalence du VIH chez les femmes enceintes en CPN en 2011
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L’analyse du graphique 3 indique que les femmes divorcées, suivies des femmes
célibataires sont les plus infectées au VIH. La prévalence du VIH chez les divorcées est pres
gue 4 fois plus élevée que chez les femmes mariées. En outre, les veuves, tout comme les
femmes qui n’‘ont pas déclaré leur statut matrimonial, tout comme les femmes qui n’ont pas
déclaré leur état matrimonial, ont aussi une prévalence du VIH relativement élevée.

Graphique 3 : Prévalence du VIH dans les sites sentinelles par statut matrimonial en 2011
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3.3 Prévalence de la syphilis dans les sites sentinelles :

La prise en charge sanitaire des IST chez les femmes en général, et les femmes enceintes
en particulier est une stratégie efficace pour réduire substantiellement la transmission du
VIH. Malgré les moyens engagés contre cette infection, les IST font parler toujours d’elles.
Selon les résultats de I'enquéte IBLT de 2011, 15,1% dont 17,8% d’hommes et 11,3% de
femmes déclarent avoir eu les IST au cours des 12 derniers mois précédant I'enquéte.

L’examen du graphique 4 montre une séroprévalence relativement élevée dans la plupart
des sites. Comme pour le cas de la prévalence du VIH, on note la persistance des IST, en
particulier la syphilis chez les femmes enceintes en CPN dans le site sentinelle de Bol. Par
ailleurs, les sites sentinelles d’Ati et de Deli montrent des proportions plus faibles des
femmes enceintes infectées de la syphilis.

Graphique 4 : Prévalence de la syphilis chez les femmes enceintes en CPN en 2011
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Tout comme pour le cas du VIH, la prévalence de la syphilis est plus élevée chez les
femmes célibataires et les divorcées ; mais cette fois-ci, c’est l'inverse, la prévalence de la
syphilis chez les célibataires est élevée. La prévalence de la syphilis est aussi plus
importante chez les femmes mariées, qu’elle I'est parmi les veuves et chez celles qui n'ont
pas déclaré leur situation matrimoniale (graphique 5).



Graphique 5 : Prévalence de la syphilis dans les sites sentinelles selon le statut matrimonial

en 2011
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3.4 Prévalence du VIH au sein des groupes spécifiques :
3.4.1 Prévalence du VIH chez les professionnelles de sexe :

Faute de données actualisées, les données utilisées sont celles de 'enquéte menée dans 15
villes auprés des TS en 2009. D’aprés cette enquéte, 20,0% des TS vivent avec le VIH au
Tchad. Les groupes d’ages les plus touchés sont ceux de 20-24 ans, 30-34 ans avec des
prévalences respectivement 22,0% et 13,7%. Selon la ville de résidence, les prévalences les
plus élevées sont enregistrées a Kelo (27,5%), a N'Djamena (25,5%) et a Léré (22,6%).

3.4.2 Prévalence du VIH chez les réfugiés :

Bien que la prévalence du VIH chez les réfugiés et les personnes déplacées vivant a I'Est et
au Sud du Tchad ne soit connue, les zones d’accueil présentent de facteurs de risque qui
sont entre autres, la grande mobilité des personnes, la promiscuité sur les sites d’installation,
la proximité de la zone pétroliere de Komé au Sud (concernant les réfugiés centrafricains).

A cet effet, deux enquétes ont été menées pour mesurer le niveau de connaissances et
d’utilisation de moyens de prévention du VIH/sida chez les réfugiés. Par ailleurs, les
résultats de I'enquéte CAP réalisée en 2009 a I'Est du Tchad ont montré une faible utilisation
de moyens de prévention du VIH chez les réfugiés soudanais et les personnes déplacées de
'Est. En outre, 'Enquéte réalisée en 2010 dans les camps de réfugiés au Sud du pays a
montré une forte proportion (89,6%) des réfugiés qui ont déja entendu parler des préservatifs
et de ceux qui en utilisent (68,2%). L'enquéte a révélé aussi que le taux d’utilisation de
préservatifs avec les partenaires sexuels occasionnels lors du dernier rapport sexuel au
cours de 'année 2010 était de 75,4%. L’age moyen au premier rapport sexuel des femmes
réfugiées était autour de 15 ans, alors que celles qui affirment avoir utilisé le préservatif au
dernier rapport sexuel ne représentent que 15%.



3.4.3 Prévalence du VIH chez les co-infectés TB/VIH :

Au Tchad, le dépistage du VIH chez les tuberculeux ou de la tuberculose chez les personnes
vivant avec le VIH est systématique. L’augmentation du nombre de personnes dépistées au
VIH parmi les patients tuberculeux laisse entrevoir que chaque année des progrés sont faits.
Selon les rapports PNT consultés, le nombre des patients tuberculeux dépistés pour le VIH
va croissant : de 3 801 en 2010, puis de 4 124 en 2011 a 4 766 en 2012. Le tableau 2 ci-
dessus illustre bien cette évolution.

Tableau 3 : Evolution du nombre de cas de tuberculose déclarés de 2010 a 2012

Année
Nombre de cas déclarés 2010 2011 2012
Nombre de personnes malades de la tuberculose 9 899 10770 10 880
Nombre de personnes malades de la tuberculose testées au VIH 3801 4124 4766
Nombre de personnes malades de la tuberculose séropositives 663 959 960

Source : Rapport CNT, 2010, 2011, 2012

L’'observation du graphique 6 indique une prévalence du VIH plus élevée chez les co-
infectés TB/VIH de 'année 2011. En 2012, cette prévalence a connu une baisse significative.

Graphique 6 : Evolution de la prévalence du VIH chez les co-infectés TB/VIH
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3.4.4 Prévalence du VIH chez les donneurs de sang :

De source du CNTS, au total 44 320 poches de sang ont été collectées en 2012 et toutes
sécurisées a travers un dépistage systématique du VIH a N’djamena. Dans les régions,



42 868 poches ont été dépistées pour la syphilis, 43 496 pour I'hnépatite B et 42 864 pour
'hépatite C. Comparativement a 'année 2011 (30 123 unités de sang collectées), le nombre
de poches de sang collectées en 2012 a augmenté de fagon significative. Le pourcentage de
don volontaire de sang représente 20,5% en 2012. Méme si les besoins en poches de sang
restent énormes au Tchad, des progrés sont en train d’étre faits dans ce domaine, plus
spécifiqguement, les campagnes de proximité et les campagnes médiatiques organisées par
'association des donneurs volontaires de sang.

En 2011, la prévalence du VIH chez les donneurs de sang était de 3,1% dans les régions et
1,8% a N'djamena. D’apres le rapport d’activités du CNTS de I'année 2012, la prévalence du
VIH est estimée a 2,7% dont 1,9% a N’djamena et 3,0% dans les autres régions. La situation
semble plus stagner, méme si I'on constate que dans les provinces il y a une légére baisse
de la prévalence du VIH chez les donneurs de sang en 2012.

D’aprés le graphique 7, la prévalence du VIH chez les donneurs de sang est moins élevée
en 2012, par rapport aux trois (3) dernieres années (2009, 2010 et 2011).

Graphique 7 : Evolution de la prévalence du VIH chez les donneurs de sang de 2008 a 2012
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3.4.5 Prévalence du VIH dans les CDV :

En 2012, a travers le territoire national, 171 367 personnes (hommes et femmes) ont été
dépistées dont 12 274 se sont révélées positives, soit un taux de séropositivité de 8,6%
(rapport de TAPMS, 2012). Entre 2010 et 2011, on constate une grande évolution en matiére
du nombre de personnes se faisant dépistées. Car, d’aprés le rapport APMS 2010, 80 646
personnes ont été dépistées parmi lesquelles 9903 sont révélées positives, soit une
prévalence de 12,27%. Il convient de dire que le total de personnes dépistées prend en
compte aussi bien le dépistage stratégie mobile qu’en stratégie fixe.



3.4.6 Prévalence du VIH chez les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres
hommes :

Si bien que le phénoméne de rapports sexuels entre les hommes existe au Tchad, le pays
ne dispose pas des données chiffrées pour cerner 'ampleur du phénoméne. Toutefois, le
CNLS reconnait la nécessité de prise en charge de ce groupe a haut risque dans le plan
stratégique national 2012-2015. Pour ce faire, il est prévu une analyse de la situation ciblant
les minorités sexuelles.

3.4.7 Prévalence du VIH dans les zones lacustres :

La population qui habite le bassin du Lac-Tchad est composée en grande partie des
pécheurs venus de plusieurs pays. Le brassage de ces différentes nationalités dont on
connait mal le passé sexuel et sanitaire peut étre source des IST dont le VIH. De source de
'enquéte socio-comportementale et de la séroprévalence d’IBLT de 2011, la prévalence
dans la population du bassin conventionnel du Lac-Tchad est estimée a 5,5%. De méme
source, le niveau de connaissance de la maladie dans la population enquétée est de 34,1%.

IV- RIPOSTE NATIONALE A L’EPIDEMIE AU SIDA
4.1 Aspects organisationnels de la riposte :

Le Tchad, depuis la déclaration d’engagement sur le VIH/sida de 2001 et les Déclarations de
politique sur le VIH/sida de 2006 et surtout de juin 2011 au sommet de haut niveau sur le
VIH/sida de New York, s’est résolument engagé a stopper la progression de la maladie et
inverser la tendance d’ici 2015 a travers la multisectorialité et par I'implication effective de
différents acteurs dans le processus de la riposte.

L’organisation de la riposte, sur le plan politique, se caractérise par :
La mise en place d’un cadre organisationnel et institutionnel de la lutte ;
L’annonce de la gratuité du traitement en 2007 ;

La mise en place d’une équipe conjointe se composant de tous les points focaux
VIH du systéme des Nations Unies, des partenaires gouvernementaux et non
gouvernementaux impliqués dans la riposte au Tchad ;

La décentralisation de la lutte a la faveur de la mise en place des conseils
régionaux ;

L’implication de tous les partenaires au développement.

Au plan stratégique, la mise en place du Cadre Stratégique National de lutte contre le Sida
2007-2011, a couvert tous les domaines de la riposte au VIH. Il s’agit notamment de la
prévention en milieu communautaire et en milieu de soins, des soins et traitement, de la
prise en charge et de I'appui. Ce cadre, revu en 2011, a permis de dégager les principaux
défis en vue de la formulation du nouveau plan stratégique 2012-2015.

A lissue de I'analyse des résultats et des données sur I'impact de la lutte a travers la revue
du cadre stratégique, des progrés importants ont été enregistrés, a savoir:



¢ La sensibilisation des populations en général, surtout de celles a haut risque comme
les jeunes, les hommes en tenue, les professionnels de sexe, la population
carcérale, etc. On doit la réussite de cette sensibilisation au suivi des CDV et aux
interventions sur le terrain des OSC dont la plupart ont fait de I'lEC/CCC et de la
mobilisation sociale leur activité primordiale ;

e La mise en place de I'approche des conversations communautaires ;

e La mise en place progressive et significative de mesures pour la PTME ;

e L'existence et le fonctionnement de sites sentinelles permettant de suivre
limportance et I'évolution du VIH et des IST chez les femmes enceintes ;

¢ L'intensification de la prise en charge médicale du fait de I'engagement du
gouvernement a rendre gratuite la prise en charge aussi bien des infections a VIH
que des IST.

4.2 Prévention :

Les actions du plan stratégique national 2012-2015 s’inscrivent dans la continuité de I'ancien
cadre, en matiére de mesures de prévention pour réduire I'impact du VIH et du sida. Il s'agit
de:

e La prévention de la transmission sexuelle par la promotion des comportements
sexuels a moindre risque ;

e La prévention de la transfusion sanguine par la Sécurité Transfusionnelle ;

e Le Conseil et Dépistage Volontaire ;

e La prévention de la transmission de l'infection a VIH de la mére infectée a I'enfant ;

e La prévention et la prise en charge des IST.

4.2.1 Prévention de la transmission sexuelle par la promotion des comportements
sexuels a moindre risque :

Beaucoup d’activités sont menées a travers le pays dans le cadre de la prévention. Parmi
celles-ci, les principales sont les activités d'IEC/CCC, la paire éducation, le plaidoyer, la
mobilisation sociale, les activités de promotion des préservatifs et la communication sociale.

Il convient de noter que les associations a base communautaire, les OSC et les ONG ont
contribué a l'atteinte de ce résultat. Selon les résultats de I'enquéte Evaluation Mi-parcours
organisée par PPL2 dans sa zone d’intervention en 2012 (Logone Oriental, Logone
Occidental, Mayo Kebbi Ouest, N'djamena, Kanem et Salamat), 27,4% des jeunes femmes
et hommes agés de 15 a 24 ans décrivent correctement des moyens de prévention de la
transmission du VIH par voie sexuelle et rejettent les principales idées fausses. Une étude
comportementale auprés des TS a N'djamena en cours de traitement permettra également
d’actualiser du moins en partie les données sur la prévention chez cette population a haut
risque.

4.2.2 Prévention de la transfusion sanguine par la sécurité transfusionnelle :

Sécuriser la transfusion sanguine est un des éléments clés pour prévenir le VIH. Les
programmes de la sécurité transfusionnelle visent a faire en sorte que toutes les unités de



sang soient testées pour les infections transmissibles (HBs, HCV, et RPR) et les IST, et que
seules les unités qui n'ont pas réagi au test soient utilisées dans les structures cliniques.

Au cours de l'année 2012, les actions du CNTS se sont focalisées essentiellement sur
l'intensification des campagnes médiatiques et de proximité, la promotion de collecte mobile
et la vérification systématique de toutes les poches de sang par les quatre (4) marqueurs et
la promotion des donneurs volontaires. Toutes ces actions ont permis d’augmenter
substantiellement le nombre de poches de sang collectées et le nombre de donneurs
volontaires. Le niveau atteint au cours de 2012 est largement supérieur a ce qui était prévu
(40 000 poches). Le nombre de poches collectées est passé de 30 123 en 2011 a 44 320 en
2012, soit 14 197 poches de sang de plus que I'année 2011.

La sécurité transfusionnelle est assurée a 100% pour les 4 marqueurs a N'djamena (selon le
rapport du CNTS). Dans les régions, a cause de la rupture de certains réactifs, le contrble
est assuré a 95% en dehors du VIH. En outre, le don de sang volontaire représente 20,4%.

Tableau 4 : Evolution du nombre de poches de sang collectées de 2009 a 2012

Année Nombre de poches collectées
2009 23316
2010 25790
2011 30123
2012 44 320

Source : rapport CNTS 2009-2012

4.2.3 Conseil et Dépistage Volontaire (CDV) :

D’aprés 'APMS, le taux de couverture en termes du nombre de CDV est a la hausse depuis
2009 sur 'ensemble du territoire, et se situe autour de 90% en 2012. De méme source, le
nombre de clients dépistés a progressé de 80 646 en 2010 a 171 367 en 2012. On note
également une augmentation du nombre de personnes dépistées entre 2011 (167 799) et
2012.

L’évolution du nombre des personnes dépistées ces derniéres années peut s’expliquer
entres autres par : le renforcement de I'accés aux CDV suite a leur extension en milieu rural,
lintroduction de la stratégie du dépistage ambulatoire et I'amélioration de l'accés a
linformation sur le VIH et le sida.

En dépit de ces efforts, I'accés et la couverture des besoins en CDV ainsi que leur utilisation
restent encore globalement faibles. C’est ainsi que le pourcentage de femmes et d’hommes
agés de 15-49 ans qui ont subi le test VIH au cours des 12 mois derniers et qui connaissent
le résultat reste encore faible. De source de I'enquéte a Mi-parcours PPLS2 de 2012, ce
pourcentage est de 25,3% dont 23,3% chez les hommes et 26,9% chez les femmes.

4.2.4 Prévention de la Transmission de I'infection du VIH de la Mére infectée a I’Enfant
(PTME) :

La prévention de la transmission du VIH/sida de la mére a I'enfant est une préoccupation
mondiale et le Tchad s’est inscrit dans la dynamique de d’élimination de cette forme de



transmission du virus comme le recommandent les instances internationales. Elle est
I'origine de la plupart de cas d’infection chez les jeunes de moins de 15 ans.

En effet, au Tchad, le protocole national retenu pour la prise en charge médicale des
guestions liées a la PTME est I'option B (la trithérapie). Bien que ne couvrant pas encore tout
le pays, les activités que meéne la PTME dans ses sites d'implantation auprés des femmes
en consultation prénatale en vue de réduire le risque de la transmission de la mére a I'enfant
ont produit des effets trés encourageants ces dernieres années.

D’aprés les données du graphique 8, les activités en matiere de la PTME sont intenses dans
les sites PTME. En fin 2012, 145 sites assuraient les services de la PTME. Le taux
d’acceptation des femmes enceintes pour le test du VIH est passé de 52,0% en 2010 a
58,8% en 2012. Par ailleurs, le taux d’acceptation (59,4%) de femmes enceintes est
légérement supérieur en 2011 a celui de 2012. L’engagement de la Premiére Dame en
faveur de la santé de la reproduction des jeunes et I'élimination de la transmission du VIH de
la mére a I'enfant est un bon indicateur pour consolider les acquis de la PTME. Notons
méme que si des progrés importants ont été réalisés, beaucoup reste a faire en ce qui
concerne la couverture en termes d’acces aux ARV pour la PTME. En 2012, seulement 12%
des femmes enceintes séropositives qui ont besoins des ARV pour la PTME y ont acces.

Un autre probléme non de moindres est le diagnostic précoce (PCR) des enfants nés des
meéres séropositives. A ce jour, seul le HGRN dispose d’un appareil qui dessert difficilement
'ensemble du pays. Les résultats des échantillons de sang transmis au HGRN par les
hdpitaux régionaux sont rendus avec beaucoup de retard, ce qui ne permet pas la prise en
charge médicale en temps réel de I'enfant infecté.



Graphique 8 : Evolution des activités de la PTME de 2009 a 2012
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4.2.5 Prévention et prise en charge des Infections Sexuellement Transmissibles :

Une bonne prise en charge des Infections Sexuellement Transmissibles (IST) réduit de
fagon notable I'incidence du VIH dans la population. Par ailleurs, un contréle minutieux des
IST constitue une des stratégies pour réduire l'incidence de I'épidémie du VIH. D’apres les
données du PSLS, 42 362 personnes souffrant des IST ont recu un traitement au cours de
année 2012.

4.3 Prise en charge médicale et communautaire :

Les associations a base communautaires et les structures sanitaires ont apporté de soins de
santé et autres appuis aux PVVIH et autres personnes vulnérables pendant la période de
rédaction du rapport.
Ainsi :
= Le nombre de malades sous ARV s’est accru de 32 832 en 2011 a 40 856 en fin
2012, soit 8 024 patients de plus ;

= Le pourcentage d’adultes et d’enfants éligibles & un traitement antirétroviral qui y ont
acces est de 42,56% en 2012 ;

= 22,85% d’enfants nés des meéres séropositives au VIH ont subi un test virologique
pour le VIH au cours de leurs deux (2) premiers mois de vie ;



= 68,0% des patients sous ARV (dont 69,09% d’hommes et 68,41% de femmes) dont
on sait qu’ils sont sous traitement 12 mois aprés le début de la thérapie antirétroviral.

En termes des actions communautaires, on note :

= La formation des 1 859 prestataires communautaires par PPLS2 pour prodiguer des
conseils aux femmes en age de procréer sur les questions liées a la santé de la
reproduction (PF, IST, VIH/sida) ;

= La visite a domicile et 'émergence des clubs d’observance a I'endroit des PVVIH ;

= La prise en charge au point de vue nutritionnel, psychosocial, scolaire, des personnes
vivant avec le VIH et les OEV.

4.4 Soins et soutien :

Sur financement du Fonds Mondial, et a la suite d’'une enquéte ayant abouti au recensement
d’'un certain nombre de ménages, '’ANAD a apporté un soutien économique. Environ 91% de
ces ménages ont bénéficié de cette aide.

4.5 Connaissances et changement dans les comportements :

Le rapport de I'enquéte par grappes a indicateurs multiples de 2010 (MICS 2010) indique
gue le taux de fréquentation scolaire est de 66,94% chez les orphelins, parmi les non
orphelins, il est de 56,73%. On remarque par ailleurs que, d’'une maniére générale, les
orphelins fréquentent mieux que les non orphelins.

Pour ce qui est de la connaissance de la transmission du VIH, des fausses idées a propos
du VIH et de la connaissance approfondie du VIH (MICS 2010), on note que les jeunes filles
de 15-24 ans qui savent qu’on peut éviter la transmission en ayant qu’'un partenaire sexuel
fidéle non infecté et en utilisant un préservatif a chaque fois sont évoqués respectivement
dans 40,1% et 31,3% des cas ; seulement 26,7% d’entre elles connaissent les deux moyens.
Les femmes de la méme tranche d’age qui rejettent les deux fausses idées les plus
courantes et qui savent qu'une personne paraissant en bonne santé peut avoir le virus du
sida représentent 15,7%. Celles qui ont déclaré avoir une connaissance approfondie du VIH
représentent 10,1%. Les jeunes femmes (15-24 ans) qui savent que le VIH ne peut pas étre
transmis par des piglres de moustiques, des moyens surnaturels et le partage des repas
avec quelgu’un ayant le sida représentent respectivement 40,0%, 49,0% et 45,5%.

Par rapport au niveau de connaissance des jeunes (hommes et femmes) de 15-24 ans
décrivant correctement les moyens de prévention de la transmission du VIH par voie
sexuelle et rejetant les principales idées fausses relatives a la transmission du VIH sur les
moyens de prévention, I'enquéte de Mi-parcours PPLS2 de 2012 indique une proportion de
27,4%. Il est a noter que les femmes de la tranche d’age susmentionnée ont moins de
connaissance sur les moyens de prévention que les hommes (24,3% parmi les femmes et
31,4% parmi les hommes). Concernant la sexualité parmi les 15-49 ans, 6,13% des
personnes interrogées ont déclaré avoir eu un rapport sexuel avec plus d’'un partenaire au
cours des 12 derniers. A ce sujet, les hommes ont un score supérieur a celui des femmes
(23,96% pour les hommes et 1,20% pour les femmes).



4.6 Atténuation de I'impact du VIH :

Pour atténuer I'impact du VIH sur les personnes infectées et affectées, plusieurs actions ont
été réalisées pendant la période couverte par le rapport.

On note :

v/ 19895 adultes et enfants vivant avec le VIH/sida ont recu un soutien
psychosocial (rapport UNAD, 2012);

v' 8750 OEV agés de 0 a 17 ans ont recu un appui nutritionnel et 7 206 autres OEV du
méme groupe d’ages ont bénéficié d’'un appui en éducation (rapport UNAD, 2012);

v' 12 505 personnes dont 4 535 PVVIH et 7970 OEV ont recu un appui nutritionnel en
2010-2011 ;

v/ 12 315 adultes et enfants ont recu un appui psychosocial en 2011 ;

1859 prestataires communautaires formés pour 220 sites de communication sociale
créés en fin 2012 (rapport PPLS2, 2012) ;

v’ 262 365 femmes en age de procréer ont bénéficié des enseignements et des conseils
en matiére de la planification familiale ;

v 3 205 PVVIH et OEAV ont bénéficié de I'appui social, économique et
juridique (rapport PPLS2, 2012);

v' Le taux de fréquentation scolaire est 66,94% chez les orphelins, alors qu’il est de
56,73% chez les non orphelins (rapport MICS, 2010)

v' 40 245 PVVIH sous ARV (rapport PSLS, 2012) ;
v' 93 839 femmes enceintes ont été vues en CPN1 dont 38 413 dépistées au VIH.

4.7 Dépenses nationales et internationales consacrées a la lutte contre le sida par
catégorie et source de financement :

De source de REDES, l'estimation des dépenses allouées a la lutte contre le sida pour les
années 2011 et 2012 sont respectivement 9 000 889 338 FCFA et 8 174 475 706 FCFA. La
dépense de I'année 2012 a connu une légére baisse, par rapport a celle de 2011 comme
indiqué dans le tableau 4. Par ailleurs, quelle que soit 'année, la source de financement la
plus importante reste les fonds internationaux qui s’élévent a 7 582 084 389 FCFA pour
'année 2011 et a 4 942 173 047 FCFA pour I'année 2012. Il convient de noter aussi que les
fonds provenant de I'Etat tchadien pour le financement de la réponse nationale ont
augmenté de 1 866 703 034 FCFA entre 2011 et 2012.



Tableau 5 : Répartition des dépenses par source de financement de 2011 a 2012

Source de
financement

Rubriques de source de financement

Dépenses en 2011 en FCFA

Dépense en 2012 en FCFA

Chiffre (FCFA)

%

Chiffre (FCFA)

%

Niveau national

1305 186 226

3171 889 260

Fonds publics Autres (Préts remboursables) 0 0
Sous total Fonds publics 1305 186 226 14,50 3171 889 260 38,80
Bilatéral 486 566 986 329716 294
Multilatéral Agence des Nations-Unies 2293787010 1986 189 206
Fonds Fonds Mondial 4 785962 977 2626 267 547
internationaux Autres fonds multilatéraux 15767 416 0
Sous total Fonds internationaux 7 582 084 389 84,24 4942 173 047 60,46
Fonds privés 113 618 723 60413 399
Sous total Fonds privés 113613 723 1,26 60413 399 0,74
Total des totaux 9 000 889 338 100,00 8 174 475 706 100,00




L’observation de la figure 1 montre que les fonds alloués a la riposte au VIH/sida proviennent
en grande partie des fonds internationaux constitués de la contribution directe des bilatéraux,
les multilatéraux, les organisations et fondations internationales. Les fonds publics
représentent 14,50% de I'ensemble des fonds en 2011. La part des fonds privés représente
1,26% en 2011 de 'ensemble des fonds.

Figure 1 : Répartition (%) des dépenses par source de financement en 2011
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Il ressort de la figure 2 que la contribution de I'Etat dans la lutte contre le sida a sensiblement
augmenté, méme si on constate que le gros contributeur reste toujours le financement
extérieur. Cette hausse de la part de I'Etat tchadien dans les dépenses liées a la riposte au
VIH prouve son engagement réel a inverser la tendance d’ici 2015 comme le stipule I'objectif
4 des OMD.

Figure 2 : Répartition (%) des dépenses par source de financement en 2012
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Le graphique 9 met en évidence 'augmentation sensible des dépenses publiques qui passe
de 1,31 milliards de FCFA (14,50%) en 2011 a 3,17 milliards FCFA (38,80%) en 2012. Mais
il est a noter qu’au cours de cette période, I'essentiel des dépenses engagées dans la lutte
contre le VIH et le sida provient des fonds internationaux.

Graphique 9 : Répartition (%) des dépenses totales par source de financement en 2011 et

2012
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D’une maniere générale, on constate que les aspects des interventions comme la prévention
ou les soins et traitement absorbent la grosse part des dépenses (graphique 10). En outre,
entre 2011 et 2012, on note un faible taux de dépenses consacrées a des domaines
d’interventions comme les orphelins et enfants vulnérables ou les ressources humaines,
avec respectivement d’'une part 1,90% et 2,52% en 2011, et d’autre part 2,39% et 3,21% en
2012.

Graphique 10: Répartition des dépenses par chapitre d’interventions en 2011 et 2012
(millions de FCFA)
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Comparativement aux autres années, 'année 2011 reste celle pendant laquelle plus de
dépenses (environ 9 Milliards de FCFA) ont été engagées pour la lutte contre contre le sida.
Par rapport a 'année 2011, les dépenses ont connu une baisse de 0,8 Milliard de FCFA) en
2012.

Graphique 11 : Evolution des dépenses par année de 2007 a 2012
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V- MEILLEURES PRATIQUES

Les meilleures pratiques qui se dégagent dans le contexte du Tchad se déclinent comme ci-
apres :

5.1 Direction politique :

e L’affrmation du leadership des plus hautes autorités de [I'Etat notamment
'engagement du Chef de I'Etat lors du sommet de haut niveau sur le sida en juin
2011. C’est grace a cet engagement que la mobilisation de ses pairs en faveur de
I'élimination de la transmission du VIH de la mére a I'enfant a été rendue possible. Au
Tchad, c’est la Primature qui héberge I'ancrage institutionnel de la riposte nationale a
la pandémie.

e L’instauration par le Chef de I'Etat d’'une réunion mensuelle de travail qui regroupe
'ensemble des acteurs impliqués dans le systéme de santé au Tchad afin d’évaluer
aussi bien les indicateurs en matiere de santé en général que ceux liés au VIH en
particulier.

o L’engagement de la Premiére Dame matérialisé par I'élaboration de son agenda en
2011 en faveur de la santé de la reproduction des jeunes et I'élimination de la
transmission du VIH de la mére a I'enfant.



e La contribution considérable de I'Etat tchadien a hauteur de 57% de fonds engagés
sur le budget de I'Etat pour I'achat des intrants (ARV, réactifs et consommables)

5.2 Environnement politique propice :

e L’environnement politique au Tchad ces derniéres années est caractérisé par une
stabilité qui suscite la confiance des partenaires au développement a investir dans le
pays.

o L'effectivité de la multisectorialité au Tchad a travers I'implication remarquable des
différents acteurs tels que les différents secteurs, les associations et ONG, la société
civile, le systeme des Nations Unies, etc.

e La synergie d’action entre la partie nationale et les partenaires au développement qui
se manifeste par la mise en place d’'une équipe conjointe ;

e La décentralisation de la lutte contre le sida par la mise en place des conseils
régionaux (17 sur 23 régions).

5.3 Intensification des programmes efficaces de prévention :

e L’acquisition de la premiére unité mobile de dépistage a travers le projet IBLT ;

e L’organisation, par TONG Initiative et Développement, des vacances sans sida avec
les jeunes a Moundou ;

e Le couplage de la mobilisation sociale avec des séances de dépistage volontaire
ayant permis de dépister davantage des clients ;

¢ Lintensification des campagnes médiatiques et de proximité organisées par le CNTS
dans certaines régions du pays ayant contribué a l'augmentation du nombre de
donneurs volontaires de sang ;

e La réalisation des stratégies mobiles de dépistage du VIH dans le pays a joué
grandement dans l'accés des populations rurales au dépistage et a 'accroissement
du nombre de PVVIH sous ARV ;

¢ L’identification et la formation des 67 conseillers issus des associations des PVVIH,
qui travaillent dans les CDV a travers le pays ;

e Le projet d’extension de I'approche dite de conversation communautaire dans onze
régions hormis les deux zones pilotes du projet.

5.4 Suivi et évaluation :
e Grace a I'expérience du logiciel NASA, les dépense en matiére de VIH en 2010 ont
été estimés ;
¢ Un groupe de travail sur le suivi et évaluation a également été mis en place ;

e Les points focaux en S&E ont été formés sur le logiciel SPSS pour la gestion des
données VIH ;

e Grace aux formations organisées par TONUSIDA, les estimations et les projections
ont été rendues possibles. Ces données ont permis aussi bien d’alimenter le rapport
JMPS 2012 que le rapport GARPR 2013.



VI- PRINCIPAUX OBSTACLES ET MESURES CORRECTIVES

6.1 Principaux obstacles rencontrés en 2012 et progrés éventuels réalisés pour
apporter des mesures correctives :

La dynamique de I'épidémie et le niveau de la riposte font apparaitre plusieurs défis qui se
présentent comme ci-apres :

Faible engouement des femmes pour la CPN ;

Faible implication de la communauté dans la PTME ;

Manque de données sur les populations clés a risques ;

Barriéres socioculturelles pour l'utilisation des préservatifs ;

Stigmatisation et discrimination constituant des obstacles importants a la réponse
nationale au sida ;

Faiblesse d’appropriation de la réponse nationale par la société civile et le corps
judiciaire;

Faible prise en charge juridique des questions liées aux VBG ;

Difficultés pour la mise en ceuvre des plans stratégiques du RNTAP+ et de
I'observatoire des droits des PVVIH ;

Faiblesse des ressources affectées a la société civile ;

Faibles capacités techniques impactant la coordination et la mise en ceuvre des
programmes VIH ;

Faiblesse du systéme sanitaire entrainant des dysfonctionnements a tous les
niveaux ;

Faiblesse du SIS (inadéquat suivi des patients sous ARV, faible contréle de la qualité
des données).

Malgré ces obstacles a la riposte nationale au VIH et au sida, des progrés encourageants
ont été observés et font penser a une amélioration de la riposte. Nous pouvons citer :

e 640 PS ont été testées et des données comportementales collectées et disponibles ;
A la fin de 2012, 12% des femmes enceintes ont eu acces a la prophylaxie ARV pour
réduire la transmission méere-enfant du VIH ;

A la fin de 2012, 39% de personnes éligibles ont eu acceés au traitement ARV ;

Les cliniques juridiques ont été revitalisées ;

150 personnes formées sur le VIH et les droits humains ;

L’engagement des autorités administratives, religieuses et traditionnelles a vulgariser
la loi 19 ;

La disponibilité de I'information stratégique sur le financement du sida ;
L’augmentation des ressources domestiques pour I'achat des ARV ;

La participation active de ONUSIDA a la mission conjointe « Global Fund and
JURTA » qui a contribué a lever les obstacles pour la signature de la phase du R8 ;
L’adoption en juillet 2012 du PSN 2012-2015 ;

Par rapport a 2010 et 2011, le nombre de points de vente de préservatifs a connu
une augmentation en fin 2012 (6850) ;



Comparativement a 2010 et 2011, le nombre de préservatifs vendus a connu une
hausse en fin 2012 (4 612 468);

Le nombre de sites PTME a connu une hausse (145 en fin 2012) ;

Nombre personnes sous ARV a aussi augmenté soit 40 856 dont 8024 nouveaux
cas;

Hausse aussi du nombre des PVVIH (Psychosocial) et des OEV (scolaire) bénéficiant
d’'un appui divers.

6.2 Les obstacles rencontrés au cours de la période de collecte de données pour
I’élaboration du rapport :

Les principaux sont :

¢ Absence de données sur les professionnelles de sexe (la derniére enquéte date de

2009) ;

e Absence de données pour mesurer le niveau réel du risque a VIH dans certaines

cibles comme les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes (MSM) et
les utilisateurs des drogues injectables (IDI) ;

Non concordance de données issues de différentes structures telles AMASOT,
CNLS, PSLS, FOSAP, APMS, UNAD etc.

Non désagrégation de certaines données par sexe et par age.

6.3 Les mesures correctives proposées en vue d’améliorer la qualité du rapport a

venir :

Disponibilité et harmonisation des outils de collecte dans les structures sanitaires et
communautaires pour garantir de données collectées ;

Mettre en place une unité de gestion de données tant au niveau central que régional ;

Conduire des études sur des groupes spécifiques (MSM, IDI, TS etc.) tel que prévu
dans le nouveau plan stratégique 2012-2015.

VII- SOUTIEN DES PARTENAIRES AU DEVELOPPEMENT :

Les partenaires au développement continuent toujours, comme dans le passé
d’accompagner le Tchad dans la réponse nationale au VIH. Pendant la période de la
rédaction du rapport, leurs appuis techniques et financiers se sont bien illustrés dans des
domaines comme :

Adoption du plan stratégique 2012-215 ;

Appui a la collecte dans les sites sentinelles ;

Appui institutionnels du CNLS ;

Appui au plan d’élimination de la Transmission Mére-Enfant (e-TME) ;
L’élaboration du plan de suivi-évaluation du cadre stratégique 2012-2015 ;

Plaidoyer pour les ressources innovantes pour la riposte au sida ;



Appui a la mise en ceuvre de 'agenda de la Premiére Dame ;

Appui a la mise en ceuvre des activités d’intégration VIH et santé de la reproduction
a travers la mise en ceuvre des activités de mobilisation sociale du RNTAP+ et la
prévention primaire chez les PS dans cing (5) villes du pays.

VIII- ENVIRONNEMENT DE SUIVI ET EVALUATION
8.1 Apercu du systeme actuel de suivi et évaluation :

La mise en ceuvre du cadre stratégique 2007-2011 s’est accompagnée d’'un plan de suivi et
évaluation, qui décrit le systéme national de collecte, de traitement, d’analyse et de diffusion
des informations relatives a I'atteinte des obijectifs, des résultats et des indicateurs définis
dans le cadre stratégique national. Le plan de suivi et évaluation s’inscrit dans le principe de
« Three Ones ».

La revue du cadre stratégique a permis de faire une analyse de la situation actuelle et
déterminer les forces et faiblesses du systéme de suivi et évaluation au Tchad. De cette
analyse, il ressort les points ci-aprés :

e Un systeme de surveillance a été mis en place depuis 1988, et le nombre de sites
sentinelles fonctionnels aurait progressivement augmenté (de 7 en 1999 il est passé
a 17 en 2003) avec une période d’interruption aprés 2003 puis la reprise en 2009 a
2011. Les données de 2012 n'ont été exploitées a cause des gréves massives dans
le secteur au Tchad.

¢ Le cadre stratégique semble accorder une place importante aux questions d’études,
de collecte de données et d’'information stratégique, c’est-a-dire un des 8 principaux
axes stratégiques. Il s’agirait tant d’entreprendre des enquétes séro-
épidémiologiques, de surveillance sentinelle, comportementales, etc. que de mettre
en place et/ou de renforcer des structures/institutions de collecte de données ;

e Beaucoup d’'attention est également portée sur la mise en place d’un cadre de suivi et
évaluation, avec des indicateurs d’'impact bien définis ;

e Le cadre stratégique national a prévu mettre en place un systeme informatisée
d’analyse de données et de rétro-information.

Aussi, un nouveau plan de suivi et évaluation a-t-il été élaboré en décembre 2011 et validé.
Ce document a apporté des pistes de solutions au plan de suivi et évaluation qui a eu de la
peine a se mettre en place.

8.2 Difficultés rencontrées dans la mise en ceuvre du suivi et évaluation :

En dépit de quelques avancées dans le systéme de suivi et évaluation, on note une
persistance d’'un certain nombre de difficultés entravant la mise en place d'un systéme
fonctionnel de suivi et évaluation et, d’'une structure permettant une collecte réguliére de
données, la production et la diffusion de l'information stratégique. Ces difficultés sont entre
autres :

e L’irrégularité des réunions de coordination notamment du groupe de travail sur le
suivi et évaluation (GTSE) ;



¢ L’insuffisance de supervisions de sites de surveillance du VIH ainsi que dans les
traitements et les analyses des données disponibles ;

¢ L’insuffisance des moyens logistiques pour la supervision et la collecte de données ;

¢ L’insuffisance des ressources qualifiées (épidémiologiste, spécialiste en santé
publique, etc.) a différents niveaux (central et régional) ;

e L’absence d’une unité nationale chargée de gérer une base de données centrale en
matiere de VIH ;

e L’inexistence d’une banque de données aussi bien au niveau central que régional ;

e L’absence d’'un systéme adéquat de suivi de la résistance aux ARV et de la gestion
des intrants entrainant par moment des ruptures préjudiciables aux PVVIH ;

e La faible performance du systeme de collecte de données (irrégularité dans la
transmission des rapports, existence de plusieurs circuits de transmission, diversité
d’'outils de collecte de données, complexité des outils de collecte de données,
multitude de données a collecter, etc.) ;

e La faible complétude des rapports d’activités ;

e Linsuffisance de la rétro-information aux acteurs ;

e La faible implication du systéme communautaire dans le suivi et évaluation ;

¢ L’insuffisance dans 'appropriation des indicateurs par certains acteurs impliqués.

8.3 Les mesures correctives prévues pour surmonter les difficultés :

Pour surmonter les difficultés rencontrées, le CNLS a prévu quelques pistes de solutions se
déclinant comme suit :

e Le renforcement ou la redynamisation du GTSE ;

e La désignation d’un chargé de suivi et évaluation dans les 15 CSLS et 9 CRLS en
2011 ;

e La formation, sur le suivi et évaluation en 2010, des responsables de suivi et
évaluation des CRLS et, des secrétaires exécutifs des conseils régionaux ;

¢ L’harmonisation, la production et la diffusion des outils de collecte de données ;

¢ Laformation des prestataires sur le remplissage des outils en question ;

e L’organisation, par trimestre au niveau de chaque région en 2011, des ateliers
régionaux de compilation des données ;

e L’appropriation du systéme de suivi et évaluation par les différents acteurs ;

e La mise en place des CRLS dans 17 régions.

8.4 Les besoins d’assistance technique et de renforcement des capacités en matiére
de suivi et évaluation :

Dans le plan de suivi et évaluation, les 12 composantes des besoins d’assistance technique
et de renforcement des capacités en matiére de suivi et évaluation ont été retenues.
Cependant, les composantes 2, 7, 9 et 10 méritent une attention particuliere en termes
d’appui et de renforcement de capacités. Ces besoins peuvent se résumer en quelques
points :

e Former les responsables de suivi et évaluation a différents niveau ;
e Renforcer le service de planification et, suivi et évaluation en personnel qualifié ;



o Former le personnel de santé et les responsables communautaires impliqués dans la
collecte de données sur les nouveaux outils de collecte ;
¢ Mettre en place une base de données aux niveaux central et centralisé.
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