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PREFACE

Fléau des temps modernes, le VIH/SIDA constitue pour le monde en général et pour nos pays en
développement en particulier une menace pour notre sécurité et notre développement. Il nous faut
donc non seulement réduire son impact sur les populations mais surtout I'endiguer.

Cette pandémie menace notre présent et notre futur. De ce fait, aucune politique de
développement durable ne peut étre menée efficacement en ignorant le facteur VIH/SIDA.

C'est ce souci qui m'a guidé dés mon accession a la magistrature supréme a prendre lors de la
campagne Mondiale contre le SIDA en 2001, I'engagement de m’impliquer personnellement dans la
lutte contre le SIDA pour que les ravages de cette maladie reculent en Cote d'Ivoire.

J'ai traduit cet engagement en créant un Département Ministériel spécifiquement en charge de la
lutte contre le VIH/SIDA.

De plus, je préside le Conseil National de Lutte contre le SIDA, organe unique de coordination des
interventions de lutte contre le VIH/SIDA en Cote d'Ivoire dont le but est de renforcer la synergie et
la complémentarité entre toutes les interventions visant a un mieux étre des populations
ivoiriennes.

A linstar des autres pays, la Cote d'Ivoire a souscrit aux déclarations d’ABUJA I, de UNGASS et
récemment a la déclaration d’ABUJA II sur l'accés universel aux services de prévention, de
traitement, de soins et de soutien.

Aussi, je me réjouis qu'au terme de la mise en ceuvre des Plans Stratégique 2002-2004 et
Intérimaire 2005, les acteurs nationaux et les Partenaires, sous la conduite du Ministére de la Lutte
contre le Sida, assurant le Secrétariat Technique du CNLS aient élaboré un nouveau Plan
Stratégique couvrant la période 2006-2010 sur la base des lecons tirées de la revue des Plans
2002-2004 et 2005.

Ce plan multisectoriel et pluridisciplinaire est un instrument essentiel pour relever les défis majeurs
en matiere de lutte contre le VIH/SIDA dans un contexte post crise. A ce titre, il constitue notre
cadre national d’action, notre référence en matiére d’interventions face au VIH/SIDA. Ainsi il
constitue un outil précieux d’orientations des interventions et de négociation avec tous nos
partenaires au développement qui s’engagent a accompagner notre pays dans la lutte contre le
VIH/SIDA.

Dans cette perspective, j'engage I'Etat et le Gouvernement de Cote d'Ivoire a fournir, tout I'appui
nécessaire, aussi bien budgétaire que technique, pour la mise en ceuvre de ce plan en poursuivant
de facon dynamique le partenariat national et international déja établi. Aucun effort ne sera
ménagé pour arriver a cette fin.

A cet effet, j'invite tous les acteurs nationaux a s'inscrire résolument dans les axes prioritaires de ce
présent document qui a le consensus de tous pour une lutte sans complaisance contre le VIH/SIDA
dans notre pays.

En renouvelant mes sincéres remerciements a tous les partenaires au développement de la Cote
d'Ivoire, je les exhorte a soutenir ce présent Plan Stratégique National qui est le résultat concret de
leur accompagnement soutenu. Ils doivent veiller aux co6tés du Gouvernement a son application
effective afin de renverser la tendance du VIH/SIDA.

Je reste persuadé que l'atteinte des objectifs de ce plan stratégique 2006-2010, nous permettra
d'étre au rendez-vous des objectifs du Millénaire pour le Développement, avec une Cote d’Ivoire ou
I'impact du VIH/SIDA a été considérablement réduit sur I'individu, la famille et les communautés.

S.E.M Laurent GBAGBO
Président de la République de Céte d'Ivoire
Président du Conseil National de Lutte contre le SIDA (CNLS)



AVANT PROPOS

Vingt ans de lutte nous ont montré qu'il y a eu des acquis appréciables. En effet, I'option du
Gouvernement pour une politique multisectorielle et de décentralisation, la création de différents
organes de lutte rendue nécessaire pour s'attaquer a tous les aspects du probléme du VIH/SIDA, et
I'implication concertée de tous, ont permis d‘atteindre une prévalence estimée a 7% en 2003
(Rapport ONUSIDA 2004). L'Enquéte sur les Indicateurs du SIDA (EIS) réalisée en 2005, a montré
une prévalence de 4,7% dans la population générale.

Cependant, beaucoup reste a faire en matiere de lutte contre le SIDA : Intensification de la
prévention, Accés au traitement a tous les PVVIH éligibles, Prise en Charge des enfants et
particulierement des OEV, Humanisation de la prise en charge des PVVIH, et promotion des droits
et devoirs des PVVIH.

En plus des conséquences connues de I'épidémie, la Cote d'Ivoire devra faire face a d'autres
conséquences liées a la crise socio politique qu'elle vit depuis Septembre 2002.

C'est en cela que je salue I'avenement du présent Plan Stratégique National 2006-2010 élaboré, de
facon participative et consensuelle, sur la base des lecons tirées de la mise en ceuvre des Plans
2002-2004 et 2005.

Aussi, voudrais-je féliciter les acteurs nationaux et les Partenaires impliqués dans la lutte contre le
SIDA pour leur engagement a nos cotés. Je les invite tous a considérer le présent Plan comme
I'Unique Cadre d'intervention de la Réponse Nationale a I'épidémie du VIH/SIDA.

Ainsi tous les acteurs de la lutte chacun en ce qui le concerne, devra traduire en Plans d’Action
Opérationnels, le présent PSN 2006-2010 et mettre un point d’honneur a contribuer a assurer un
meilleur fonctionnement du Systéeme National de Suivi-Evaluation. Cela est nécessaire pour rendre
plus visible I'admirable travail des acteurs sur le terrain et aussi pour mieux définir les nécessaires
ajustements en cours de mise oeuvre du plan.

Jadresse mes remerciements aux Experts Nationaux pour leur mobilisation et la qualité du travail
fourni qui a permis I'élaboration du présent Plan dans de si brefs délais.

Je fais une mention spéciale a tous nos Partenaires notamment 'ONUSIDA pour leur soutien a tout
Ce processus.

Puisse ce Plan Stratégique de Lutte contre le SIDA, constituer pour la Cote d'Ivoire en général et
les acteurs de la lutte, et la boussole et le chemin, qui nous conduiront tous vers une Réponse
Nationale adaptée pour le bien étre de nos populations des villes et des campagnes.

Dr Christine NEBOUT ADJOBI

Ministre de la Lutte contre le SIDA
Secrétaire Technique du CNLS



RESUME EXECUTIF

La formulation du Plan Stratégique National (PSN) 2006-2010 a été I'occasion pour la Cote d'Ivoire,
de tenir compte des legons tirées de la mise en ceuvre des Plan Stratégique 2002-2004 et
Intérimaire 2005, et d’envisager des interventions idoines afin de parvenir a freiner la propagation
du VIH/SIDA et a réduire ses conséquences socio-économiques sur les populations.

Ce Plan, commandité par le Conseil National de Lutte contre le Sida (CNLS), a pu étre élaboré grace
a la participation de tous les acteurs de la lutte contre le VIH/SIDA en Cote d'Ivoire, qu'ils soient du
Secteur Public, de la Société Civile, du Réseau des PVVIH, du Secteur Privé ou des Partenaires au
développement.

Cadre prioritaire d’orientation des activités, le PSN 2006-2010, doit étre la référence nationale
indispensable pour tous les acteurs qui veulent participer a l'intensification de la Réponse Nationale.
Il s'articule autour de sept (7) axes stratégiques d'intervention a savoir : la prévention ; la prise en
charge ; la coordination ; le financement ; le Suivi-Evaluation ; le renforcement des capacités et la
recherche opérationnelle.

Notons que la coordination, le financement et la recherche opérationnelle sont de nouveaux axes
stratégiques par rapport aux Plans précédents ainsi que l'intégration d'une approche « genre » en
mainstreaming de tous les axes avec des interventions spécifiques en faveur des femmes ou
nécessaire.

Les différents axes précédemment cités sont résumés ci-apres :

Prévention :

L'analyse des forces et faiblesses de la prévention dans le cadre de la revue a relevé globalement
un accroissement des activités de prévention surtout dans le domaine de la sensibilisation de
masse. Cependant, cet accroissement demeure encore insuffisant particulierement en milieu rural
et a l'endroit de certaines cibles (PVVIH, jeunes en milieu rural, consommateurs de drogues,
personnels de santé, HSH, enfants,....). On note également l'insuffisance d’interventions CCC, ce
qui se traduit par une persistance des comportements a risque surtout au niveau des jeunes et un
faible niveau de fréquentation des CDV.

Tirant les lecons de la mise en ceuvre des Plans 2002-2004 et 2005, et tenant compte de la
situation de post crise et des engagements internationaux pour l'intensification de la prévention du
VIH/SIDA, onze (11) domaines d’action prioritaires ont été identifiés pour le PSN 2006-2010. II
s'agit de: la Communication pour le Changement de Comportement, le Conseil Dépistage
Volontaire, la Prévention de la Transmission Mére-Enfant (PTME), la Prévention par le préservatif
(masculin et féminin), la Lutte contre les IST, la Sécurité transfusionnelle, la Prévention des
accidents a I'exposition au sang et autres liquides biologiques, la Lutte contre la stigmatisation et la
discrimination liées au VIH/SIDA, la Prévention chez les PVVIH, la Lutte contre la transmission du
VIH/SIDA par la consommation de drogues, la Recherche vaccinale et opérationnelle.

Prise en charge :

Au cours de la revue des PSN 2002-2004/2005, il a été noté qu'un engagement politique fort de
I'Etat et de la société civile, associé a I'appui des partenaires techniques et financiers ont permis
d’améliorer l'accés a la prise en charge des PVVIH. Cependant, le nombre de malades sous
traitement ARV est encore faible particulierement chez les enfants et les autres aspects de la prise
en charge sont peu développés (soins palliatifs, soins nutritionnels, soutien socio-économique).

Tenant compte de cette situation et des engagements internationaux pour l'accés universel aux
services de prévention, de traitement, de soins et de soutien, six (6) domaines d’action prioritaires
ont été identifiés pour le PSN 2006-2010. Il s'agit : du Traitement (ARV, IO, suivi biologique, Soins
pédiatriques), de la PEC des OEV, des Soins palliatifs, du Soutien nutritionnel, du Soutien juridique,
et de la Réduction de I'impact socio-économique.



Coordination :

Pour intensifier la Réponse Nationale face a I'épidémie du VIH/SIDA, la Cote d'Ivoire a opté
depuis plusieurs années, pour une lutte Multisectorielle et Décentralisée.

Les différents appels lancés en faveur de cette intensification ont abouti ces derniéres années avec
satisfaction a une multiplicité d'intervenants et d’interventions.

Pour avoir une coordination adéquate de cette Réponse Nationale, le Gouvernement a créé et
installé différents organes : le CNLS, le CIMLS, le CMP, les Comités Décentralisés et les Comités
Sectoriels.

L'analyse de la Situation et de la Réponse faite au cours de la revue des Plans Stratégique 2002-
2004 et Intérimaire 2005, a montré des insuffisances au niveau de la coordination.

Pour corriger ces insuffisances, la revue a recommandé le renforcement de la coordination parmi
les axes stratégiques d'intervention du PSN 2006-2010.

Ainsi, dans le cadre du "Three one’s" qui recommande entre autre une structure unique nationale
de coordination, le CNLS créé et installé en 2004, est et demeure I'instance unique de coordination
de la Réponse Nationale.

Le MLS qui assure le Secrétariat Technique du CNLS, est le manager principal en terme de
coordination des interventions de lutte contre le SIDA.

Pour mettre en ceuvre cette recommandation, le PSN 2006-2010 propose :

Au niveau central :
e la création d'un Secrétariat Général au sein du MLS pour renforcer sa capacité technique;
¢ la transformation du CMP en Forum des Partenaires.

Au niveau décentralisé, la déconcentration du MLS pour appuyer techniquement la décentralisation,
par :
e la mise en place d’'une équipe technique d'appui au niveau régional sous la responsabilité
d’un Conseiller Régional VIH/SIDA
e la mise en place d'une équipe technique d’appui au niveau départemental sous la
responsabilité d'un Conseiller Départemental VIH/SIDA

Pour prendre en compte la communalisation en cours au niveau national, le PSN 2006-2010
envisage, la mise en place d'une équipe technique d’appui au niveau communal sous la
responsabilité d’un Conseiller Communal VIH/SIDA nommé par le Conseil Municipal.

Financement:

La revue des Plans Stratégique 2002-2004 et Intérimaire 2005 a montré une bonne mobilisation
des ressources pour le financement des différentes activités de lutte contre le VIH/SIDA en Cote
d'Ivoire. En effet, 81% du financement prévu a pu étre mobilisé grace aux efforts conjugués du
Gouvernement et de ses Partenaires. Ces ressources ont permis le financement des différents
domaines d’actions prioritaires retenus dans les plans. Cependant, deux grands problemes ont été
identifiés : la faible mobilisation des ressources internes et linsuffisance de coordination des
ressources.

Au niveau de la mobilisation des ressources internes, I'on a noté une faible participation de I'Etat et
des entreprises malgré l'existence de dispositions légales accordant des avantages fiscaux aux
entreprises qui financent des interventions de lutte contre le VIH/SIDA (annexe fiscale de la loi des
finances 2001).

En ce qui concerne la coordination des ressources, la revue a montré une insuffisance de suivi des
ressources des bailleurs. A cela s'ajoute les difficultés d'obtention des informations financiéres
relatives aux activités de certains Partenaires.



Dans le PSN 2006-2010, I'accent est mis sur I'amélioration de la coordination et le renforcement de
la mobilisation des ressources. Il a également été proposé I'élaboration d’un Plan de pérennisation
du Financement tenant compte de la fin de certains projets.

Le co(t du présent PSN 2006-2010, est estimé a deux cent quatre vingt dix sept milliards cent vingt
millions de francs CFA (297 milliards 120 millions de FCFA) soit 577 millions USD (1USD = 515
FCFA). Le financement de ce Plan sera mobilisé grace aux efforts conjugués de I'Etat, du Secteur
Privé, des Communautés et des Partenaires Extérieurs.

Suivi-Evaluation :

Pour une meilleure lisibilité des interventions et en application des recommandations
internationales, la Cote d'Ivoire s’est dotée d’'un Cadre National de Suivi Evaluation intégré a toutes
les étapes de la lutte contre le VIH/SIDA.

A l'issue de la revue des PSN 2002-2004 et Intérimaire 2005, le suivi-evaluation des activités de
lutte contre le VIH/SIDA a été retenu comme l'un des principaux axes stratégiques pour
I’élaboration du PSN 2006-2010. L'élaboration de ce plan est une opportunité pour faire un meilleur
suivi des engagements nationaux et internationaux.

Pour la période 2006-2010, Il s agira de renforcer le systeme de Suivi-Evaluation en corrigeant les
insuffisances constatées. Dans ce cadre, les domaines d actions prioritaires suivants ont été
retenus : Amélioration du Systeme d'information de routine sur les interventions du VIH,
Amélioration de la Surveillance épidémiologique des IST/VIH/SIDA, Systématisation des Enquétes
Epidémiologiques/études sur les IST/VIH/SIDA, Opérationnalisation de la Coordination du Suivi et
Evaluation des IST/VIH/SIDA, Suivi et Evaluation du PSN 2006-2010, Renforcement des capacités
des acteurs chargés du suivi-évaluation a tous les niveaux.

En conclusion, les vingt huit (28) DAP listés dans le PSN 2006-2010 ont permis de définir des
Objectifs (généraux et spécifiques) et des Stratégies ciblant particulierement : Enfants (0-15 ans),
OEV (0-18 ans), Jeunes (15-24 ans), Femmes et jeunes filles, Corps habillés et ex combattants,
Professionnels du sexe, Migrants et routiers, Enseignants, PVVIH, Consommateurs de drogues,
Hommes ayant des rapports Sexuels avec les Hommes, Couples discordants, Travailleurs (secteurs
public et privé), Populations rurales, Populations carcérales.

La mise en ceuvre de ce PSN 2006-2010 devrait permettre a la Cote d'Ivoire de baisser la

séroprévalence de 4,7% a 3,5% et de réduire les effets néfastes du VIH/SIDA sur les populations

par :

Un accés aux services de soins améliorés ;

Une prévention de l'infection a VIH/SIDA intensifiée ;

Un systeme de suivi-évaluation fonctionnel et adapté ;

Un renforcement des capacités rationalisé

Un financement des activités suivi et coordonné ; un plan de financement disponible dans

une perspective de pérennisation des ressources financiéres requises dans la lutte contre le

SIDA ;

e Une recherche opérationnelle soutenue et développée ;

e Des impacts socio-économiques du VIH/SIDA sur les populations réduits dans le cadre de la
lutte contre la pauvreté ;

¢ Une coordination plus efficace.

Une revue annuelle interne et une évaluation finale externe constitueront les instruments de
suivi de ce Plan
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INTRODUCTION GENERALE

Dans le cadre de I'élaboration de son plan stratégique national de lutte contre le SIDA, une analyse
de la situation et de la réponse a été effectuée a travers une revue des Plans Stratégique 2002-
2004 et Intérimaire 2005.

Au terme de cette analyse, les axes stratégiques suivants ont été retenus :

Le renforcement de la coordination a tous les niveaux et dans tous les secteurs ;
L'intensification de la prévention ;

Le renforcement de la prise en charge notamment chez les enfants dans le cadre de |'axe
global aux soins ;

L'opérationnalisation du suivi évaluation ;

La rationalisation du renforcement des capacités des ressources humaines impliquées dans
la lutte contre le SIDA dans le cadre d’un plan de formation a élaborer ;

L'élaboration d’un plan de financement des activités de lutte contre le SIDA dans une
perspective de pérennisation des ressources financieres requises ;

Le développement et le soutien a la recherche opérationnelle ;

L'amélioration de I'efficacité et de I'efficience dans la réduction des impacts socio-
économiques du VIH/SIDA sur les populations dans le cadre de la lutte contre la pauvreté.

La formulation du présent plan stratégique prend en compte :

La situation épidémiologique du VIH/SIDA et la période post conflit ;

Les legons apprises au cours de la mise en ceuvre des plans précédents ;

Les engagements et recommandations internationales (UNGASS ; ABUJA ; Three one’s ;
intensification de la prévention, accés universel aux services de prévention, de traitement,
des soins et de soutien ; campagne mondiale enfants et VIH/SIDA).

Les cibles prioritaires d'intervention définies dans le PSN 2006-2010 sont :

Dans

Enfants (0-15 ans)

OEV (0-18 ans)

Jeunes (15-24 ans)

Femmes et jeunes filles

Corps habillés et combattants
Professionnels du sexe

Migrants et routiers

Enseignants

PVVIH

Consommateurs de drogues

Homme ayant des rapports sexuels avec les hommes
Couples discordants

Travailleurs (secteurs public et privé)
Population rurale

Population carcérale

le présent plan, les différents axes stratégiques seront abordés par domaines d’actions

prioritaires (DAP). Pour chaque DAP, il est défini des objectifs, des stratégies, des étapes, des
indicateurs et des Responsables de la mise en oeuvre.

Certains axes d'intervention ont été abordés de fagon transversale : Financement, Suivi-Evaluation,
Renforcement des capacités, Recherche opérationnelle.
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1. CONTEXTE GENERAL
1.1. Présentation générale de la République de Céte d’Ivoire
1.1.1. Contexte général et démographique

Située en Afrique de I'Ouest, la Cote d'Ivoire couvre une superficie de 322.462 km2 avec une
densité démographique estimée a 43 habitants par km?. Le pays est limité au Nord par le Mali et le
Burkina-Faso, a I'Ouest par la Guinée et le Libéria, a I'Est par le Ghana et au Sud par I'Océan
Atlantique.

La population ivoirienne est passée de 15.446.231 habitants dont 26% d'étrangers, essentiellement
des burkinabés et des maliens (RGPH 1998) a 19.096.988 habitants en 2005 (projection INS, 2005)
avec un taux de croissance démographique de 3,5% (Rapport sur le Développement Humain
2005). 55% de cette population vit en zones rurales. La structure de cette population révele que
42,4% de celle-ci est 4gée de 0-14 ans, 51,6% de 15-64 ans et 2,4% de 65 ans et plus. Le rapport
homme-femme est estimé a 1/1 dans tous les groupes d'ages (RGPH 1998). L'espérance de vie a la
naissance est passée de 51 ans en 1998 a 45,9 en 2003 (Rapport sur le Développement Humain
2005). Le taux brut de natalité est de I'ordre de 45 pour 1000 avec un taux de croissance annuelle
de 3,3%, et l'indice synthétique de fécondité de I'ordre de 5,2 enfants (EDS 1998) et de 4,6 (EIS
2005). Le taux de mortalité maternelle est de 960 pour 100 000 naissances vivantes (PNSR/PF
2005). La mortalité néonatale est passée de 62 pour 1000 en 1998 a 41 pour 1000 en 2005 (EIS
2005) et la mortalité infantile est passée de 112 pour 1000 en 1998-1999 (EDS-CI 1998) a 84 pour
1000 en 2005 (EIS 2005).

Selon I'EDS-CI 1998, les principales causes du taux élevé de la mortalité maternelle sont :

Une maternité précoce (a 19 ans, 53% des filles ont déja donné naissance a un enfant) ;
Un intervalle inter génésique court (2 ans) ;

Un faible recours a la contraception moderne (prévalence contraceptive de 15%) ;

Une surveillance insuffisante de la grossesse ;

Une surveillance postnatale insuffisante ;

Un niveau d’accouchements assistés par un professionnel de la santé relativement faible ;
Un niveau élevé des accouchements a domicile (55%).

Les principales villes sont Abidjan (2.800.000 habitants), Bouaké (600.000 habitants), Daloa
(135.000 habitants), Yamoussoukro (110.000 habitants), Korhogo (110.000 habitants) et Man
(100.000 habitants) selon le RGPH 1998.

La Cote d'Ivoire est composée d'une soixantaine d'ethnies regroupées en quatre grands groupes
qui sont :
e Les Akans, au Sud, au Centre, et a I'Est ;
e Les Krous au Sud-Ouest et Centre-Ouest ;
e Les Mandé du Nord au Nord et au Nord-Ouest, les Mandés du Sud a I'Ouest et au Sud-
Ouest ;
e Les Gurs ou Voltaiques au Nord et au Nord-Est.

De I'’époque coloniale, elle a conservé le francais devenu la langue officielle ainsi que les systéemes
administratif, judiciaire et éducatif.

Au plan confessionnel, différentes communautés religieuses sont présentes en Cote d'Ivoire.
Approximativement 34% de la population se réclame des religions chrétiennes, 27% de la religion
musulmane et 39% de l'animisme. Ces données sont en passe d'étre modifiées par les flux
migratoires car plus de 70% des populations étrangeres en provenance des pays frontaliers du
nord sont de confession musulmane. (RGPH 1998).
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1.1.2. Organisation administrative

L'Etat de Cote d'Ivoire est divisé en 19 Régions administratives, 58 Départements, 323 Sous-
préfectures et plus de 8500 villages. Chaque Région regroupe plusieurs Départements, eux-mémes
divisés en Sous-préfectures. Les Régions et les Départements sont administrés par des Préfets et
les Sous-Préfectures par des Sous-Préfets qui représentent le Gouvernement. Dans le cadre de la
décentralisation, 56 Conseils Généraux, 2 Districts et 718 Communes ont été crées.

La capitale politique est Yamoussoukro, Abidjan étant la capitale économique.

1.3. Contexte politique

La Cote d'Ivoire, des son indépendance le 7 Ao(t 1960, a adopté le régime présidentiel comme
mode de gouvernement. Le pays a vécu dans une stabilité politique jusqu’au coup d’état militaire
de Décembre 1999. La période de transition qui s’en est suivie, a abouti a I'adoption d’'une nouvelle
constitution en Ao(t 2000 et a l'organisation d'élections générales en Octobre 2000, consacrant
ainsi 'avénement de la deuxieme République. La crise militaro-politique survenue le 19 Septembre
2002, a entrainé une partition de fait du pays en deux zones, I'une sous controle du Gouvernement
et l'autre, sous contréle des Forces Nouvelles (ex rébellion armée). Cette situation n‘a donc pas
permis l'organisation des élections d’Octobre 2005. Cependant, avec l'appui de la Communauté
Internationale, le processus de sortie de crise déclenché dés Octobre 2002 connait des avancées.
Depuis le 28 Décembre 2005, le Gouvernement de Transition qui a remplacé le Gouvernement de
Réconciliation Nationale est chargé de créer les conditions pour la réunification du pays et
I'organisation des élections générales en Octobre 2006.

1.1.4. Contexte économique et social

Au plan économique, de 1960 a 1980, la Cote d'Ivoire a connu une performance remarquable
caractérisée par des taux de croissance a deux chiffres. Cette croissance exceptionnelle a été
impulsée par le dynamisme de I'agriculture d’exportation. Les principales ressources proviennent
des cultures industrielles (café, cacao, ananas, hévéas, palmiers a huile, coco, coton...).

Vers la fin des années 70, la chute des prix des matiéres premieres d’exportation et les différents
chocs pétroliers ont amené les autorités ivoiriennes a mettre en ceuvre une série de réformes a
travers les Plans d'Ajustements Structurels (PAS) inspirés par les institutions de Bretton Woods.
Suite a ces mesures, et apres la dévaluation du franc CFA en 1994, I'économie ivoirienne a amorcé
un redressement marqué par la reprise de la croissance deés 1994. Cette amorce de reprise
économique a été contrariée par les différents événements décrits dans le contexte politique.

En conséquence, le taux de croissance économique qui était de 0,1% en 2001est passé a — 1,2%
au lieu du taux prévisionnel de 3% en 2002. Quant au taux d'inflation annuel moyen, il a été de
3,1% en 2001 contre 4,4% en 2002.

Au plan social, ces années de crise ont débouché sur I'aggravation du phénomeéne de la pauvreté.
La crise économique de la période 1980-1993 a accru l'incidence de la pauvreté dont le seuil est
passé de 10% en 1985 a 32,3% en 1993, puis 36,8% en 1995 pour se situer a 38% en 2002 (ENV
2002). Les Secteurs Sociaux tels que la Santé et I'Education ont été parmi les plus affectés par
cette situation. Ainsi, malgré lI'engagement pris par les Chefs d’Etat Africains en 2001 a Abuja,
d'affecter 15% du budget de I'Etat aux dépenses de santé, la Cote d'Ivoire n‘a pu excéder les 7%.

Ce contexte général marqué par la crise militaro-politique, la paupérisation des populations, la
morosité économique et la suspension des appuis extérieurs ont eu entre autres conséquences, la
stagnation des interventions dans la lutte contre le VIH/SIDA.
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1.2. Situation sanitaire et systéme de santé

1.2.1. Mortalité et Morbidité

Selon le RASS 2000, I'état de santé de la population ivoirienne est caractérisé par un taux élevé de
mortalité estimé a 14,2 pour 1000, imputable notamment a l'infection au VIH/SIDA (le SIDA est la
premiere cause de mortalité chez 'hnomme adulte et la 2°™ chez la femme (apres la mortalité due a
la grossesse et a l'accouchement depuis 1990), au paludisme, a la diarrhée, aux infections
respiratoires aigués (IRA).

Chez I'enfant, les IRA, le paludisme, la diarrhée et la malnutrition constituent les principales causes
de morbidité et de mortalité. La Cote d'Ivoire a enregistré plus de 1.710.000 cas d'IRA chez les
moins de cing ans et environ 850.000 cas de diarrhée en 1999 et 2000. Le paludisme a touché plus
de 1.350.000 personnes environ pour cette méme période. Certaines maladies a caractére
épidémique tels que le choléra, les méningites purulentes et la fievre jaune continuent d’étre des
menaces constantes sur I'état de santé de la population.

La Cote d'Ivoire a enregistré diverses épidémies de choléra entre 1995 et 1999 avec des pics
épidémiques allant jusqu’a 13 cas pour 100.000 habitants dans la région de I'Ouest. Entre 700 et
800 cas de méningite cérébro-spinale ont été rapportés pour 1999 et 2000. D'autres maladies telles
que le pian, la bilharziose urinaire, la dracunculose, n’en sont pas moins courantes. La tuberculose
connait une recrudescence du fait de l'infection a VIH.

Cette situation est entretenue par la précarité des conditions d’hygiéne et de I'environnement
sanitaire en général : moins de 30% de la population ivoirienne ont acces aux commodités
sanitaires modernes adéquates et latrines améliorées ; I'accés a I'eau potable est relativement
satisfaisant : 84% de la population.

1.2.2. Politique de santé

La politique sanitaire de la Cote d'Ivoire définie dans le Plan National de Développement Sanitaire
(PNDS) 1996-2005, avait pour objectif général I'amélioration de I'Etat de santé et du bien étre de la
population par une meilleure adéquation qualitative et quantitative entre |'offre de prestations
sanitaires et les besoins des populations.

La politique sanitaire vise trois objectifs majeurs :
e Réduire la morbidité et la mortalité liées aux grands problémes de santé ;
e Améliorer l'efficacité du systéeme de santé ;
e Améliorer la qualité des prestations sanitaires.

La mise en ceuvre de cette politique se fait a travers des Programmes de santé.

1.2.3. Organisation du systéme de santé

L'organisation du systeme de santé de la Cbte d'Ivoire est de type pyramidal avec trois niveaux
(primaire, secondaire et tertiaire).

Le découpage sanitaire comprend 19 Directions Régionales, et 86 Directions Départementales ou
Districts Sanitaires.

Selon le décret n°96-876 du 25 novembre 1996 les structures sanitaires sont organisées en 3
niveaux :

Niveau primaire : Centres de Santé Ruraux (CSR), Centres de Santé Urbains (CSU), Services de
Santé Scolaires et Universitaires (SSSU), Formations Sanitaires Urbaines (FSU) et Formations
Sanitaires Urbaines a base Communautaire (FSU-Com) ; CSUS.

Niveau secondaire : Hopitaux Généraux (HG), Centres Hospitaliers Régionaux (CHR), Centre
Hospitalier Spécialisé, Hopital psychiatrique de Bingerville.
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Niveau tertiaire :

Le niveau tertiaire comprend :

e les Instituts Spécialisés : I'Institut Raoul Follereau d’Adzopé (IRF), I'Institut National de la
Santé Publique (INSP), I'Institut National d'Hygiéne Publique (INHP), le Laboratoire National
de Santé Publique (LNSP), I'Institut de Cardiologie d’Abidjan (ICA), la Pharmacie de la Santé
Publique (PSP), le Service d’Aide Médicale d’'Urgence (SAMU), le Centre Nationale de
Transfusion Sanguine (CNTS), IInstitut National de Formation des Agents de Santé

(INFAS) ;

e les Centres Hospitaliers Universitaires d’Abidjan (Treichville, Cocody, Yopougon), et de

Bouaké.

Le secteur privé s'intégre dans ce systtme de santé a travers les infirmeries privées et
d’entreprises, les dépoOts de ventes de médicament au niveau primaire. Au niveau secondaire et
tertiaire, ce sont les cabinets médicaux, les cliniques, les Polycliniques, les pharmacies, et les

laboratoires privés.

1.2.4. Offre de soins

La population ayant accés aux infrastructures de santé de qualité est passée de 31% en 1990 a

40% en 2002.

Le tableau ci-dessous, montre les principaux indicateurs de couverture sanitaire en Cote d'Ivoire

comparativement aux standards de I'OMS.

Tableau I : Indicateurs de couverture sanitaire

Indicateurs Données Nationales

Nombre d’habitants par médecin : 9 400
Nombre d’habitants par infirmier : 2570
Nombre de femmes en age de procréer par sage femme : 1946
Nombre d’habitants par dispensaire : 18 166
L'accessibilité géographique moyenne est :

e Au Dispensaire : 17 Km

e A la Maternité : 25 Km

Population /Etablissement sanitaire de premier contact (ESPC)

1 ESPC/13 156 habitants

Population/Hopital

1 hopital/225 979 habitants

Population/lits d’hopital

1 lit / 2 643 habitants

Population/bloc chirurgical

1 bloc / 374 794 habitants

Population/laboratoire hospitalier

1 laboratoire/307 331 habitants

Population/appareil de radiologie hospitalier

1 appareil de radiologie/426 849
habitants

Source : MEMSP/SIG 2001

L'analyse de ce tableau indique que sur certains indicateurs des
Répartition du personnel de santé.

efforts importants ont été faits.
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L'effectif global du personnel de santé du secteur public au 31/12/2001 était de 17 186 agents
repartis comme suit :

Tableau II : Répartition du personnel de santé du secteur public par catégorie

Emploi Effectifs %
Médecins/Pharmaciens/Chirurgiens dentistes 1763 10,3
Infirmiers Diplomés d’Etat 7233 42,1
Sages-femmes 1980 11,5
Aides-soignants 597 3,47
Administratifs et travailleurs sociaux 2331 13,6
Techniciens supérieurs de la Santé 614 3,57
Autres techniciens 89 0,52

Travailleurs occasionnels 2579 15

TOTAL 17 186 100

Source : MEMSP/DRH

Selon les estimations recueillies au cours de I'année 2001, on peut noter une grande inégalité dans
la répartition géographique de cet effectif. En effet, 40% du personnel sanitaire se trouve dans la
région des Lagunes ; aucune autre région n‘atteint les 10% de I'effectif global. Cependant, malgré
cette forte dotation en personnel a Abidjan, la couverture en soins de santé primaire est loin d'étre
satisfaisante ; ceci est di au nombre croissant de la population de cette région. La crise que
traverse le pays depuis 2002 a modifié la répartition du personnel de santé du fait du déplacement
des populations et des prestataires de soins des zones sous contrble des Forces Nouvelles vers les
zones gouvernementales. En 2004, la région des lagunes regroupait a elle seule 60% du personnel
de santé avec des variations selon les catégories de personnels: médecins (64%),
infirmiers (48%), pharmaciens (74%), techniciens de laboratoires (48%) et travailleurs
sociaux (67%) - source : Evaluation des Ressources Humaines de la Santé en Céte d'Ivoire, ao(t
2005, Partnership for Health reforms plus (PHRplus).

Il est a noter qu'avant Septembre 2002, 3500 agents soit 20.4% de la totalité du personnel de
santé du secteur public était en fonction dans les zones sous controle des Forces Nouvelles. 2 417
de ces agents soit 69,10% se sont déplacés vers la zone gouvernementale ou la plupart a été
redéployée.

La crise a réduit de fagon considérable I'accés aux soins ainsi que leur qualité, sur I'ensemble du
territoire et particulierement dans les zones de conflit ou 46% des structures sanitaires ont été
détruites ou pillées.
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TABLEAU III : Répartition du Personnel de Santé selon les zones

Emploi Zones de conflits* ~ Zones sans conflit**  Total
Effectif % Effectif %

Personnel médical 282 16 1481 84 1763
Infirmiers 1301 18 5932 82.01 7 233
Sages-femmes 414 20.9 1 566 79.1 1980

Aides-soignants 84 14.1 513 85.9 597

Techniciens supérieurs 223 31.7 480 68.3 703
Administratifs/travailleurs sociaux 265 11.4 2 066 88.6 2 331
Journaliers et occasionnels 931 36.1 1648 63.9 2 579
Total 3 500 20.4 13 686 79.6 17 186

* Zones de conflits = zones sous contréle des Forces Nouvelles
** Zones sans conflit = zones gouvernementales
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2. SITUATION DU VIH

2.1. Epidémiologie du VIH/SIDA

C'est en 1985 que les premiers cas de SIDA ont été diagnostiqués en Cote d’Ivoire ou I'épidémie est
caractérisée par la présence des deux virus, le VIH-1 et le VIH-2.

La prévalence du VIH dans la population sexuellement active de 15 a 49 ans est estimée en fin
2003 a environ 7% selon le rapport 2004 de I'ONUSIDA contre 9,7% en 2001. Ces taux sont le
reflet d'une stabilisation de I'épidémie.

Selon le méme rapport, environ 570 000 personnes vivent avec le VIH en Cote d'Ivoire dont 530
000 adultes de 15- 49 ans et 40 000 enfants de 0 a 14 ans.

Graphique n° 1 : Evolution du nombre de cas de VIH positif en Cote d'Ivoire selon les

couches

600 000 -

500 000

400 000 -

300 000

200 000

100 000 -

Enfants (0-14)

@ fin 2001 510 000 480 000 38 000
0 fin 2003 570 000 530 000 40 000

Sources : Rapport ONUSIDA 2004

Adultes et enfants Adultes (15-49)

En 1987, le nombre de cas de SIDA notifiés par la Cote d'Ivoire était d’environ 500. Treize ans plus
tard, en 2000, on comptait un total cumulé d’environ 62 000 cas. Bien que chaque année, l'on note
une augmentation importante des cas notifiés, I'on estime qu’en Cote d'Ivoire seulement 1 cas de
SIDA sur 17 est notifié.

Comme partout ailleurs, les adultes jeunes représentent les principales victimes de I'épidémie en
Cote d'Ivoire. En 1997, la majorité des cas de SIDA était notée parmi les sujets agés de 20 a 49
ans, avec une prépondérance de la tranche d'age de 30 a 34 ans (environ 20%). Les jeunes de 15
a 24 ans représentaient environ 18% de la totalité des cas notifiés. Le rapport homme-femme pour
les cas notifiés est passé de 4,8 hommes pour 1 femme en 1988 a moins de 1 homme pour 1
femme en 2000. Ce qui traduit une féminisation progressive importante de I'épidémie.

Des données de séro surveillance dans certaines populations supposées a faible ou haut risque
permettent de disposer de quelques références dans le temps. Au niveau de la population supposée
a faible risque d'infection pour le VIH essentiellement représentée par les donneurs de sang, la
prévalence du VIH était de 5% chez les nouveaux donneurs et 1% chez les donneurs réguliers en
2002. La séro surveillance conduite en 2002 parmi les femmes enceintes a montré que la
prévalence du VIH variait de 7,4% a 11,6% en zone urbaine avec une moyenne de l'ordre de
9,5%.

Dans la méme année, cette prévalence variait de 1,9% a 11% en zone rurale avec une moyenne
de l'ordre de 5,6%. La résultante immédiate de linfection dans cette population est le SIDA
pédiatrique qui se présente actuellement comme un probleme de santé publique. Le taux de
transmission mere enfant du VIH-1, en I'absence de toute intervention, est de I'ordre de 25% et le
SIDA représente I'une des premiéres causes de morbidité et de mortalité en milieu pédiatrique.
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(Source : Enquéte de séro surveillance sentinelle aupres des femmes enceintes 2002- Ministére de
la santé et RETROCI).

Parmi les populations considérées a haut risque pour le VIH, les patients consultant pour une IST
dans les dispensaires anti-vénériens d’Abidjan ont une prévalence du VIH relativement élevée. Des
études conduites en 1990, 1991 et 1992, ont relevé des taux de prévalence respectifs de 19%,
19,9% et 20,1%. La séroprévalence du VIH parmi des femmes libres qui consultent pour la
premiere fois dans une clinique a Abidjan est passée de 89% en 1992 a environ 27% en 2002.
Certaines interventions, telles le dépistage systématique et le traitement des IST ont ici démontré
leur efficacité a travers la réduction de facon considérable de la séro-incidence du VIH et de la
prévalence des IST dans cette population a Abidjan.

Comme dans la majorité des pays touchés par la pandémie du VIH/SIDA, la tuberculose est la plus
importante affection opportuniste associée au SIDA en CoOte d'Ivoire. Les données de la
sérosurveillance du VIH parmi les tuberculeux a Abidjan, montrent une augmentation de la
prévalence de linfection a VIH qui est passée de 28% en 1987, a 45% en 1999. Toutefois, la
tendance évolutive de l'infection a VIH parmi les tuberculeux est a la stabilisation depuis 1990. De
1989 a 1994, on a noté une proportion plus élevée d'hommes tuberculeux infectés par le VIH que
de femmes tuberculeuses. Cette tendance s'est inversée au fil du temps, et la proportion de
femmes tuberculeuses infectées par le VIH s’est révélée supérieure a celle des hommes depuis
1994.

De maniéere générale, on note en milieu hospitalier, une augmentation progressive de la prévalence
de linfection a VIH. L'évolution est nettement supérieure a celle observée dans les centres
antituberculeux d’Abidjan. Dans le service de Pneumo-phtisiologie du CHU de Treichville (PPH), la
séroprévalence observée parmi les sujets hospitalisés dans le service est passée de 23% en 1987 a
68% en 1992. Le service des maladies infectieuses recgoit le plus grand nombre de patients
suspects d'infection au VIH. La prévalence observée dans ce service est passée de 45% en 1987 a
79% en 1995 et a 83% en 2006.

II faut noter qu’en 2004, malgré la crise sociopolitique que traverse la Cote d'Ivoire, I'enquéte
annuelle de sérosurveillance sentinelle du VIH et de la syphilis chez les femmes enceintes a pu étre
réalisée. Les résultats de cette enquéte constituent actuellement les premiéres informations
disponibles sur I'ampleur de l'infection a VIH au niveau national dans le contexte d'apres crise.
Certes, les données sont limitées a la population des femmes enceintes des zones urbaines mais
elles donnent des informations utiles sur les tendances de I'épidémie dans la population,
permettant d'orienter les interventions de prévention et de prise en charge.

Graphique n° 2 : Distribution géographique de la prévalence du VIH chez les femmes enceintes

vues en CPN1 en milieu urbain en CI en 2004.

Distribution géographique de la prévalence du VIH chez
les femmes enceintes vues en CPN1 en milieu urbain
en Cote d’lvoire, 2004
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De I'analyse des données en 2004, on retient les informations clés ci-aprés a prendre en compte
dans I'élaboration des interventions : un rajeunissement important de la population des femmes
enceintes.

Graphique 3 : Prévalence (%) du VIH chez les femmes enceintes en milieu urbain selon les tranches d'age
en 2004

B VIH postifs
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Source : RETROCI

Cette proportion est particulierement élevée chez les femmes enceintes enrdlées dans les sites
localisés dans les zones ex-assiégées notamment au centre de protection maternelle infantile(PMI)
de Belleville (Bouaké), a la PMI de Man et la PMI d’Odienné ou plus du V4 avait entre 15 et 19 ans.

La majorité de la population enquétée est de nationalité ivoirienne et n‘avait aucun niveau de
scolarisation. Cependant, ce sont les femmes enceintes recrutées dans les PMI d’Odienné, de
Bouaké et de Korhogo qui avaient les proportions les plus élevées de non scolarisation avec des
taux allant jusqu’a 72,2% a la PMI d'Odienné.

Dans l'ensemble, les femmes enceintes consultent tardivement dans les établissements sanitaires
pour leur premiere visite prénatale. Plus de la moitié parmi elles ont effectué leur premiere
consultation prénatale (CPN1) au cours du deuxiéme trimestre de la grossesse.

L'age moyen au premier rapport sexuel est 16,2 ans. Plus de la moitié des femmes enceintes ont eu
leur premier rapport sexuel entre 15 et 17 ans. Ce chiffre est Iégérement plus faible a la maternité
du CHR de Man et a la PMI de Bardot (San Pedro) ou I'age moyen au premier rapport sexuel était
respectivement de 15,6 ans et 15,9 ans.

Globalement, la prévalence du VIH chez les femmes enceintes en milieu urbain en 2004 était de
8,3%. La prévalence médiane du VIH était de 8,25% avec des extrémes compris entre 4,9 % a la
maternité du CHR de Bondoukou et 15,5% a I'HG d’Abobo Nord (cf. carte sur la distribution
géographique de la prévalence).

Dans l'ensemble, il n‘existe pas de différence significative entre les taux de prévalence chez les
femmes enceintes de la zone gouvernementale (9,1%) et celles de la zone ex-assiégée (6,8%).

Globalement, on constate une stabilisation de la séroprévalence du VIH de 2002 a 2004 au niveau
de tous les sites, a I'exception du CHR de Bondoukou ou cette baisse est significative, passant de
11% a 4,9% (graphiques 4 et 5).

Le graphique 4 ci-dessous compare la prévalence dans les différentes régions des années 2002 et
2004. Il est a préciser que les données de 2004 ne prennent pas en compte les sites ruraux.
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Graphique 4 : Prévalence dans les différentes régions des années 2002 et 2004
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Graphique 5 : Evolution de la prévalence chez les femmes enceintes en milieu urbain de 2002 a 2004
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2.2. Données de I’Enquéte sur les Indicateurs du SIDA (EIS)

Les informations issues de I'EIS 2005 (enquéte de ménage incluant 3930 hommes et 4568 femmes
nous donnent un taux de séroprévalence nationale inférieur aux estimations basées sur les résultats
de la surveillance sentinelle auprés des femmes enceintes. La séroprévalence nationale est de
4,7%.

Par ailleurs on note un taux de séroprévalence plus élevé chez les femmes (6,4%) que chez les
Hommes (2,9%). Ce qui confirme la persistance de la féminisation de I'épidémie en Cote d'Ivoire.
La tranche de population la plus touchée se situe entre 25-49 ans avec un pic a 30-34 ans
(Graphique 6).

Cette séroprévalence est inégalement repartie entre les différentes régions du pays comme
I'indique la figure 6 et le tableau IV ci-dessous.

Graphique 6 : Pourcentage de femmes et d’hommes de 15-59 ans séropositifs selon I'age, EIS - Cote
d'Ivoire 2005
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Source : Enquéte EIS
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