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1. Introduction

Dc nombreux pays en développement doivent faire face 3 1’accroissement des demnandes et aux
conséquences de I'épidémie de VIH/SIDA sur I'individu et 1a société. Dans les pays fortement affectés
et dont les ressources sont limitées, les structures sociales et sanitaires sont débordées par les affections
liées an SIDA et par leurs conséquences sur 'individu et 1a famille. Les centres hospitaliers des grandes
villes africaines regroupent la majorité des patients atteints du VIH/SIDA. Ces patients occupent plus de
60 % des lits de médecine interne dans les hdpitaux et les cofits de la santé sont de ce fait accrus par les
affections li€es an VIH/SIDA, notamment la tuberculose. Au niveau périphérique, la capacité des
structures de santé 3 faire face aux besoins surajoutés pewt s'en trouver réduite. Les soins ia assise
communautaire qui fournissent un appui psychologique et médico-social (APMS) aux personnes atteintes
du VIH/SIDA et & leur famille sont considérés par de nombreux pays comme une alternative de choix
aux soins hospitaliers. Toutefois, cette prise en charge & assise communautaire est souvent une: injtiative
isolée, qui demande & &ure développée et diffusée. C’est dans ce but de développement de 13 prise en
charge 4 assise communautaire que 1'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a organisé un aelier
interafricain francophone du 8§ au 13 mars 1992 3 Kigali, Rwanda.

2. Objectifs
Les objectifs de 1'atelier &taient leg suivants:

a) Examiner les activités de soins mises en oeuvre contre le VIH/SIDA et identifier leéi besoing
éventuels de chaque pays. !

b) Discuter les différents modgles de soins li€s an VIH/SIDA au sein du systtme de santé, de
I'h6pital au domicile, avec une attention particulidre sur la paruc:pauOn communau[alre et les
soins & domicile. .

C) Visiter et €tudier les exemples de soins existant au Rwanda pour les patients atteints du
VIH/SIDA et leur famille.

d) Développer les €tapes pour 1'évaluation des besoins, 1a planification et la mise en oeuvre des
soins communautaires liés au VIH/SIDA et explorer les mécanismes de financement possibles.

e) Identifier les moyens de renforcer 1a collaboration entre gouvernements, organisations non
gouvernemeniales (ONG) et associations professionnelles, afin de développer et de fourmr des
soins A assise communautaire ou 4 domicile.

) Développer les circuits de collaboration A I'intérieur de chaque pays et entre les pays, afin e
renforcer les activités d’ APMS liées au VIH/SIDA,

3. Historique

Des activités d’APMS 3 assise communautaire ont spontanément vu le jour en Quganda et en
Zambie dés 1987, année de la création du Programme mondial OMS de Lutte contre le SIDA (GPA).
Six programmes de soins 3 assise communautaire ont été évalués par GPA en 1989 et sont résumés au
tableau 1. Le développement de I'APMS au sein des programmes nationaux de lutte contre!le SIDA
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(PNLS) a été envisagé A partir de ces expériences pilotes, 1'accent étant mis en priorité sur les pays les
plus affectés par 1'épidémie. Des guides étant réclamés par les pays, des réunions de travail ont été
organisées pour identifier les besoins et planifier les activités,

Un premier atelier réunissant des pays anglophones d’ Afrique orientale et australe a €t organisé
4 Entebbe en Ouganda en octobre 1991, afin d’échanger les connaissances sur I'APMS et les soins
communanutaires et de présenter les modéles existants. Cet atelier, organisé conjointement par I'OMS et
le Secrétariat du Commonwealth, devait aider les pays invités 4 développer un programme national de
soins A aysise communautaire. Cette premidre étape s'étant avérée fructueuse, il a été décidé d’organiser
un atelier sirjilaire pour les pays africaing francophones affectés par 1'épidémie de VIH/SIDA.

Une visite initiale au Rwanda a permis d'identifier les différents mod@les de prise en charge
existant dans ce pays, tout en notant la prédominance des institutions privées. L’existence de plusieurs
modeles de soins ayant des approches variées justifiait 1I'organisation d'un atelier interafricain francophone
au Rwanda, et avec 1'accord des autorités, il s’est déroulé 4 Kigali du 8 au 13 mars 1992,

4, Participation

Trente-trois participants venant de huit pays afticains francophones (Burkina Faso, Burundi,
Cameroun, Congo, Céte d’Ivoire, République centrafricaine, Rwanda et Zaire), dont des médecins, des
infirmigres, des assistants sociaux et des administrateurs représentant les programines nationaux ou les
comités de lutte contre le SIDA, les unités de soins de santé primatres ou de soins curatifs des ministéres
de la santé ¢t des organisations non gouvernementales, ont pris part a 'atelier. Cette répartition refléte
bien 1'approche multidisciplinaire de 1I' APMS. L’atelier a été encadré par des professionnels d'OMS/GPA
(sitge et AFRO) et par des facilitateurs recruiés au Rwanda et un consultant en économie de la santé (voir
annexe 1), Ont aussi participé A cet atelier des observateurs des organisations suivantes: le Fonds des
Nations Unies pour 'Enfance (UNICEF), le Programme des Nations Unies pour le Développement
(PNUD), 1a Banque Mondiale, 1a Croix-Rouge rwandaise, et Caritas.

5, Ouverture de 1'atelier

Dans son discours d’inavguration, le Dr Jean-Baptisie Ndalihoranye, Ministre de la Santé du
Rwanda, a mis 'accent sur le retentissement complexe de la pandémie de SIDA: "Clest cetie
augmentation du nombre de personnes atteintes du SIDA qui aggrave le déséquilibre fonctionnel déja
important des systémes de santé publique et engendre de graves problémes de prise en charge et de soins,
Pour cette raison, nous nous ragsemblons ici pour étudier quelle peut &ire 1'approche globale de terrain
4 metire en place dans nos différents pays pour que les séropositifs et les personnes atieintes du SIDA
ne soient pas coupés du reste de la société et soient entourés des soins médicaux, sociaux et
psychologiques nécessaires, par des actions de collaboration et coopération mutuellement utiles. Le cofit
du SIDA pése lourd sur I’économie nationale de nos pays: cofts directs des soins et de la prévention,
colits indirects de 1a perte de Ia productivité des hommes au meilleur dge de leur potentiel de travail;
colts non ¢valuables mais démesurés de la souffrance, de I'angoisse de la mort, de la perte des étres
jeunes, bétisseurs de la société de demain.”

Un message du Dr G. L. Monekosso, Directeur du Bureau régional OMS de I’ Afrique, a €té
délivré par le Dr P. Fasan, Directeur du Programme GPA au Bureau régional (AFRQ/GPA), et les
premiers résultats de 1'atelier d’Entebbe pour les pays africains anglophones ont été décrits, Les priorités
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du Bureau régional pour la lutte contre le SIDA ont ensuite été développées:

. renforcer la gestion des progr‘ammes;

- mettre en place des activités de surveillance épidémiologique jusgu’au niveau du distﬁct;

. intensifier les programmes d'information, d’éducation et de communication desunés au grand
public,

. assurer la sécurité du sang;

. renforcer la prise en charge des malades, les services de soins infirmiers et df: soutien
psychologique,

- mobiliser les proupes spécifiques (jeunes, femmes, travailleurs);

o organiser les soins & domicile et 4 assise communautaire pour les malades du SIDA e:tl apporter

un soutien 4 leur famille, y compris aux orphelins.

Cette inauguration a également €t€ marquée par les interventions du Dr Hél2ne Mambuima-Disu,
Représentant de 1'OMS au Rwanda, et du Dr Jean-Baptiste Butera, Directeur du Programme national de
Lutie contre le SIDA (PNLS) au Rwanda. !

6. Méthode de travail

L."atelier a débuté par des séances plénieres consacrées aux communications sur les CONSEQuUENces
de 1'épidémie de VIH/SIDA et 2 la description des soins 4 assise communautaire. Un calendrier détaillé
a €té élaboré, ainsi que les objectifs des diverses sessions (visites sur le terrain et travaux de: groupes).
Des documents de référence ont €té distribués 2 tous les participants et aux facilitateurs (voir annexe 2).
Les activités ¢’ APMS existant au Rwanda ont été développées, suivies d'une description des besoins et
des activités des pays participants. Une journée a 6té consacrée aux visites sur le terrain, puis les
participants ont préparé un plan d’action adapté 3 Ia situation nationale de chacun de leur pays. Des
séances plénidres ont synthétisé les discussions, mettant 1’accent sur I'importance du développement de
programmes d’APMS 2 assise communautaire au sein des PNLS. Des recommandations ont finalement
été formulées et adoptées.

7. Déroulement de I’atelier

7.1 La situation mondiale de 1’épidémie de VIH/SIDA a été décrite par l¢ Dr Emil Fox, Chef
d’équipe GPA du PNLS au Rwanda, qui a mis 1’accent sur les données épidémiologiques du VIH dans
le continent africain. Les cas de VIH/SIDA potifiés et estimés parmi les adultes et les enfanis ont &té
précisés. Les prévisions mondiales ont été commentées, en particulier le nombre prévu d’ orphelms de
moins de 10 ans qui pourrait atteindre les dix millions au cours de cette décennie. :

7.2  Les conséquences sociales du VIH/SIDA sur Pindividu, la famille et 1a société ont ensuite &té
développées par M. Michel Caraél, sociologue (OMS/GPA/Genéve). Les réactions de crainte, d’ anxiété
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et de refus de la société confrontée au SIDA ont &té analysées: "Les réactions observées en Afrique
subsaharienne sont surtout dues A 1a peur et 4 la méconnaissance des modes de transmission du VIH. La
transmission hétérosexuelle du VIH en Afrigque subsaharienne réduit 1a réprobation qui est essentiellement
observée dans les régions ol la transmission est liée A 1’homosexualité ou A la toxicomanie.

"Jusqu'ici, les mécanismes de solidarité devant la maladie ont fonctionné en Afrique. Toutefois,
en raison de la décomposition des liens familiaux dans les grandes villes, des réactions d'indifférence,
d'hostilité, de peur ou de ségrépation 2 I'égard des personnes affectées par le SIDA ont €té observées.
Les villes sont pénéralement pius touchées: contréle social plus faible, unions plus libres, déséquilibre
du rapport homine/ferme en miliew urbain, La fécondité et la nuptialité varient £galement, avec une
tendance au retour aux schémas traditionnels; mariage précoce des filles et réduction de la durée de
scolarité féminine. Enfin, I'ampleur du phénoméne des orphelins confronte les soci€tés africaines au
probléme jusque-13 inconmu de 1'adoption. Les enfants orpheling en Quganda sont souvent livrés 4 eux-
mémes ou confiés A des personnes fgées, qui ne peuvent assurer leur subsistance et leur éducation. Le
contexte politico-économique de crise aggrave l'expansion du SIDA et appauvrit les liens
communautaires: urbanisation accélérée, pauvreté, maldéveloppement, et famine".

Mme Evelyn Isaacs, OMS/AFRO/GPA, a mis ensuite 1'accent sur les orpheling et certaines
implications culturelles: "Sur le plan de la démographie, en raison du nombre important de femmes en
ige de procréer et infectées par le VIH, la fertilité, la reproduction et 1a structure de 1a population
pourraient changer. Au niveau culturel, la discrimination li¢e au VIH/SIDA pourrait amener certaing
hommes A changer de partenaire dans 'espoir d'avoir des enfants (le refus d'une femme mariée d'avoir
des rapports sexuels avec son époux est une cause légale de divorce en Afrique)”.

7.3  Les aspects spécifiques de 1'épidémie de VIH/SIDA au Rwanda ont été exposés par le

Dr Etiennc Karita, Directeur adjoint du Laboratoire du PNLS 3 Kigali. Entre 1983 et 1991, 5525 cas de
SIDA ont été déclarés au Rwanda. Une enquéte de surveillance sentinelle parmi les femmes enceintes
fréquentant les consultations prénatales A Kigali indique que 30 % d’entre elles sont infectées par le VIH.
Le nombre total de personnes atteintes du VIH/SIDA au Rwanda est estimé, A partir de ces données, entre
200 000 et 400 000 en 1991. Une enquéte effectuée parmi les orphelins de moins de 10 ans montre que
14 % des ménages sont composés d’orpheling dans les trois communes de Kigali les plus affectées par
le VIH/SIDA.

7.4 L’impact économique du VIH/SIDA, développé par M. Yves-Antoine Flori, Economiste de la
santé, est, pour plusieurs raisons, plus important que ¢elui d’autres maladies:

le 8IDA est une maladie jusqu'a présent mortelle;

- il touche des adulies jeunes et productifs;
- il n'épargne pas les élites ou les populations les plus favorisées;
. un nombre tmportant de personnes sont infectées sans le savoir.

L’impact micro-économique du SIDA a & édié selon quatre étapes: avant la maladie, pendant
la maladie, immédiatement aprés le décs et A long terme aprés le déceés (voir tablean 2). L’analyse dans
le secteur sanitaire montre gque les codts du traitement d’un patient atteint du SIDA peuvent varier dc
US$ 1200 par an (cofits hospitaliers, utilisation d'antiviraux) 3 US$ 75 par an (soins 4 domicile),
L'impact macro-économique de 1'épidémie a également été abordé.
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Le Dr Jean Batungwanayo, Service de Médecine interne, Centre hospitalier de Kigali, a dévcloppé
ensuite les résultats d'une analyse effectuée en 1990 sur les colts du SIDA dans les structures
hospitaliéres du Rwanda: le codt d'un épisode d’hospitalisation pour un patient affecté par le VIH/SIDA
s'élevail alors en moyenne 3 US$ 397 a 'hopital de Kigali et 3 US$ 196 dans ’ensemble des hipitaux
rwandais, La durée moyenne de séjour d'un patient dans un hépital variait de 12 jours (pauents non-
VIH/SIDA) 4 25 jours (patients VIH/SIDA), v

7.5 Les programmes d’APMS au Rwanda ont ensuite été décrits par les représentants des
ingtitutions concernées et visités par les participants. (Ces programmes sont basés dans des structures
sociales ou sanitaires des concentrations urbaines de Kigali et de Butare. Les programmes, les résultats
et les problémes des institutions ont é1é détaillés. La description ci-dessous résume les interventions
orales ainsi que les autres programmes qui n’ont pas fait I'objet d’une communication en séancé pléniére.

Centre hospitalier de Kigali (présentation du Dr Jean Batungwanayo)

Le service de médecine interne posséde 130 lits occupés 3 200 %. En 1991, 60 % des adultes
hospitalisés dans ¢¢ service étaient séropositifs 3 VIH et 20 % avaient un SIDA déclaré. Les besoins
hospitaliers sont accrus en raison du nombre grandissant de patients atteints du VIH/SIDA et des
infections opportunistes (notamment la tuberculose). Les coilts sont également de plus en plus Elevés.
Les patients hospitalisés sont systématiquement testés pour I'infection 2 VIH, mais la majorité d’entre eux
ne sont pas mis au courant de la réalisation du test ni de son résultat, vu 1'absence de personnel qualifié
pour le conseil o deux assistantes sociales formées en 1991 débutent. Les besoing en matidre 9’ APMS
sont nombreux et comprennent 1a formation de personnel supplémentaire pour le conseil, 1a mise en place
d'une £quipe hospitaliere chargée de 1'appui social et psychologigue et la création d’un réseau de
référence entre I'h6pital et les centres sanitaires ou sociaux extérienrs,

Centre de santé de Biryogo, Kigali (présentation de Mme Odette Mukase)
o
Centre privé dépendant de I’Eglise, Biryogo offre des soins préventifs et curatifs classiQ'ues. Les
services fournis en matire d’APMS aux personnes atteintes du VIH/SIDA sont organisés A partir du
centre vers le domicile:

a) Conseil avant et aprés un test VIH (le test est volontaire).
by Appui psychologique au patient et A son entourage, au dispensaire et au domicile,
c) Soins médicaux au dispensaire ou 4 domicile selon I'état du patient (toilette, pansemem;s

injections, médicaments, nutrition, etc.).

d) Assistance sociale: démarches juridiques, contact avec les bureaux sociaux (Caritas),
recherche d’activiiés génératrices de revenus, enregistrement des enfants nés de méres
célibataires, recherche de la famille et du village d’origine pour mettre en contact ces
enfants avec leurs familles €loignées (favorisant ainsi le retour au village, avant ou aprés
le déces de la mére), aide pour les frais scolaires (école primaire), soins domcsthues
assistance ménagére, nuiritionnelle, matérielle, préparation psychologique et juridique au
déces, frais d'enterrement, appui 2 13 famille aprés le déces, recherche de familles
d'accueil lorsque les orpheling ne peuvent éire envoyés au village, etc,
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e) Les visites 4 domicile sont un moyen d’éducation de la famille et de la communauté,
montrant, par 'exemple, le respect du patient et 1'absence de crainte des contacts
quotidiens.

Ces activités sont réalisées en collaboration avec Caritas, les Soeurs de la Charité et le PNLS,
Le budget spécifique & 1’ APMS représentait 10 % du budget annuel de Biryogo en 1991, Le financement
pour les prochaines anndes, 1'établissement de réseaux avec le centre hospitalier de Kipali et les autres
strictures socio-sanitaires de Kigali, enfin les orphelins, restent les problémes majeurs.

Le centre de santé de Gikondo, Kigali est un centre agréé comparable 3 celui de Biryogo ol les
activités d' APMS sont sengiblement les mémes mais plus récentes. L’appui spirituel est plus margué, les
activités de conseil sont réduites (formation trés récente des assistantes sociales). Les mécanismes de
collaboration sont les mémes qu'a Biryogo.

Caritas, Kigali (présentation du Pére Descombes, Directeur)

Antérieurement, Caritas fournissait un appui social aux indigents et aux handicapés, par
I'intermédiaire de huit bureaux sociaux. Ces burcaux ont progressivement €largi leurs activités aux soing
relatifs au SIDA. Les indigents atteints du VIH/SIDA ne sont pas différenciés des autres personnes, Les
bureaux d’aide sociale fournissent un appui psychologique (par les assistantes sociales), un appui médical
direct (achat de médicaments) ou indirect (visites 3 domicile par les Soeurs de 1a Charit€) et 1"appui social
traditionnel de Caritas (nowmiture, logement, métier). Caritas posséde des logements sociaux qui
hébergent des sans-abri (indigents, personnes attcintes du SIDA incapables de payer leur loyer). Les
activités génératrices de revenus et les distributions de vivres se font en collaboration avec d’autres
organisations. Un projet d’assistance aux orphelins est orienté vers la création de centres d'hébergement
de méres de remplacement, leur donnant 3 Ia fois une activité génératrice de revenu, une position sociale
et un appui psychologique soutenu. Par ailleurs, avec "appui d'autres institutions, Caritas demande une
attifude cohérente et un consensus vis-A-vis de la prise en charge de ces orphelins qui représentent un
souci majeur 3 Kigali. De nombreux probleémes restent en suspens, notamment les problémes financiers,
de coordination et d’établissement de réseaux, en particulier avec les struchures publiques.

Croix-Rouge rwandaise et paroisse de Muhima, quartier de Kigali (présentation de
Mme Bodil Ravn)

Des volontaires de la Croix-Rouge rwandaise et d’autres institutions ont re¢u une formation sur
les s0ing 4 domicile pour les malades chronigues, formation organisée par la Croix-Rouge rwandaise et
appuyée par sa consoeur norvégienne. Un pasteur de Muhima, qui a suivi cette formation, a récemment
créé dans sa paroissc des activitds de soutien psychologique et social aux personnes atteintes du
VIH/SIDA et 4 levur famille.

Activités & Butare (présentation de Soeur Franca)

En 1991, cette soeur mariste a eu P'initiative de prendre en charge les personnes atteintes du SIDA
en utilisant les structures sanitaires et sociales de 1'hOpital de Butare, hbpital de référence de la région sud
du Rwanda, et des institutions sociales avoisinantes. Lidentification des patients se fait par des
assistantes sociales au centre hospitalier, ou dans les centres de samté.

Soeur Franca apporte aux patients et A leur famille un appui psychologique, matériel (vivres,
vétements), médical (achat des médicaments prescrits 3 la sortie de 1"hpital) et une aide 4 domicile pour
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les invalides. Cent soixante familles sont réguliérement suivies deux fois par mois. Entre mai et
novembre 1991, 80 4 90 orpheling étaient recensés parmi ces 160 foyers. Le colt total des: activités
s’élevait 3 US$ 2800 pour 9 mois. Il s’agit d’'une initiative individuelle respectée de tous. Le
financement de cette opération est limit€, une majorité de dons étant apportés par Caritas, Soeur Franca
travaillant seule, 1a question de la pérennisation de son action a €té soulevée.

7.6 Des exemples de soins A assise communautaire en Zambie et en Ouganda ont ensuite été
présentés;

Zambie (Dr Alphonse Ciza et Mme Consolate Nduwarugira, participants du Burndi)

Ces deux participants ayant visité des institutions en Zambie, ont présenté les activités d’ APMS
réalisées & Chikankata, Monze ¢t au centre hospitalier de Lusaka. Les approches ont éié commentées et
les problemes soulignés. L’approche de Monze, qui allie des modeles verticaux et horizontaux, a 616
soulignée comme étant le modele le plus approprié i long terme.

Ouganda (Dr Sandra Anderson, OMS/GPA/Gengve)

Trois modeles d’ APMS en Ouganda ont été décrits et leur approche détailiée: TASO, Nsambya
et Kitovu. Une présentation plus globale a ensuite été effectuée, axée sur la continuité des soins de
I'hopital au domicile (voir tableau 3), L'intégration de I'APMS dans les autres secteurs sanitaires a
¢galement &€ soulignée comme £tant une condition essentielle de 1a pérennisation d’un programme (voir
figure 1). Le développement de projets 4 'échelon national a ensuite été mentionné en décnvant les
diverses approches possibles.

7.7 Vigites sur le terrain

Les institutions publiques ou privées pratiquant des activités d’ APMS au Rwanda (voir
paragraphe 7.5} ont été visitées, Afin de permetire 3 chaque participant de découvrir un' éventail
d'activités suffisamment large, les équipes nationales ont été dissociées, les affiliations et les pays mélés.
Chaque groupe a visité deux institutions dont les objectifs étatient complémentaires, par exemple un
service hospitalier ¢t une paroisse sociale. Des patients et leur famille ont été visités a leur domicile, et
ces visites ont ensuite €t€ analysées et commentées,

Tous les participants ont €t¢ fortement intéressés et impressionnés par ces visites qui se sont
révélées comme autant d’exemples d’APMS et de collaboration possibles dans leur pays., Flles ont
¢galement souligné "ampleur considérable du probléme de I'épidémie de VIH/SIDA.

a) Les besoins en matidre d’APMS au Rwanda ont été identifiés: nombre de cas de SIDA,
séroprévalence de I'infection & VIH, charge hospitaliére, contraintes lies au caractdre chronique
du SIDA, limites des consultations médicales et nombre croissant d’orpheling, La formation du
personnel a €t notée comme un besoin capital.

b) Les activités et les stratégies mises en oeuvre ont été décrites et quelques points soulipnés:
avantages des visites 4 domicile, r6le primordial des assistantes sociales, nécessité d’établir une
continuité dans 1a chaine de soins 4 partir des centres médico-sociaux, enfin, variété des objectifs
et des moyens en fonction des institutions. Quelques groupes ont recommandé uné stratégie
uniforme et la réorganisation des tiches du personnel.
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<) L'utilisation des ressources existantes a été étudiée, en particulier la redistribution des ressources
financitres reflétant une adaptation aux besoins nouveaux. Quelques groupes ont noté que les
problémes financiers n’étaient pas nécessairement une contrainte majeure, certaing programmes
fonctionnant bien avec relativement peu de moyens.

d) L' évaluation des projets existants a 1€ considérée comme importante, tout en étant probablement
prématurée dans la plupart des cas,

e) Des suggestions & intention du Rwanda ont été faites par les participants 4 I'issue de ces visites:

» formation du personnel, surtout pour le conseil;

s création d’un réseau de liaison fonctionnel entre les hopitaux et 1a communauté;

+ renforcement de 1’engagement communautaire,

= renforcement de la politique nationale;

= recherche d’'une stratégie d'action uniforme, standardisée.
7.8 Présentations par les pays

La situation épidémiologique du VIH/SIDA et les activités d’ APMS réalisées au niveau local ou
national ont &t€ décrites par chacun des pays participants. Peu de programmes d'APMS A 1'échelon
national ont pu éue dégagés de ces présentations. Certains pays ont décrit quelques initiatives privées.
Dans I'ensemble, la volonté d’entreprendre des activités d' APMS 3 assise communautaire était fortement
exprimée par les pays, en raison de la charge croissante que représente le VIH/SIDA. 1l est apparu
qu'une réflexion sur I’APMS était souhaitée, en particulier pour 1'approche pluridisciplinaire,
I'enpapement communautaire et la mise en oeuvre d’expériences pilotes appuyées par les ONG. Le
renforcement de 1'action des PNLS par 1a création d'un volet de prise en charge opérationnel est apparu
comme une priorité essentielle (les descriptions par pays sont synthétisées au paragraphe 9).
8. Recommandations

8.1 Recommandations aux gouvernements

Politigue en_matidére d’appui psychologique et médico-social

1. Renforcer la volonté politique, 4 tous les niveaux, pour un appui psychologique et médico-social
A assise communautaire anx personnes atigintes du VIH/SIDA, afin de garantir que cet appui $0it
prioritaire et d'y apporter les ressources nécessaires.

2. Promouvoir les approches plurisectorielles pour 1a prévention et le contrdle du SIDA ¢t pour
1I’APMS aux personnes atteintes du VIH/SIDA.

3. Formuler une politique en vue d'établir ou de renforcer une chaine de soins, de 1'hGpital au
domicile, pour les personnes atteintes du VIH/SIDA.
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Etablir ou renforcer la législation visant 3 la protection des droits des personnes atteintes du
VIH/SIDA et leurs ayants droit.

Décentraliser les activités de prise en charge des personnes atteintes du VIH/SIDA ainsi que les
moyens matériels et financiers nécessaires 3 leur mise en oeuvre,

Renforcer les systémes de soins, et surtout les structures de soins de santé primaires, pour y
inclure des activités communautaires de prévention et de lutte contre Ie SIDA el les autres
maladies sexuellement ransmissibles (MST).

Mettre en place ou renforcer les programmes de marketing social des préservatifs pour permetire
A la population de se les procurer facilement et i moindre coiit.

Créer ou renforcer an sein du PNLS une unité responsable de 1’ APMS et identifier un f:bint focal
pour coordonner les politiques des différents partenaires 4 la prise en charge des personnes
atteintes du VIH/SIDA, des veuf(ve)s et des orphelins.

Erablir des politiques claires et des guides précis sur la prise en charge des malades dans les
structures sanitaires et sur la continuité des soins dans la communanté ou 3 domicile.

Renforcer ou créer un systéme de référence entre les différents miveaux de services.

Identifier, puis encourager et coordonner les efforts des organisations non gouvernementales
locales et nationales qui travaillent au sein de la communauté.

Services d'appui psychologique et médico-social

12,

13.

14.

15,

Développer une politique sur le conseil, ie test volontaire et la confidentialité dans le but de
fournir des soins de meilleure qualité en évitant la stigmatisation ou le rejet de I'individu atteint
dn VIH/SIDA.

Ameliorer 'ensemble de 1a qualité des soins hospitaliers et extrahospitaliers pour les personnes
atteintes du VIH/SIDA, renforcer les services de soins existants et éablir des réseaux efficaces
d’ APMS 2 assise communautaire.

Incorporer 1a planification, 1'acquisition et la gestion des médicaments contre les affections liées
au VIH dans les systémes d'approvisionnement et dans les guides de distribution des médicaments
essenticls.

Renforcer les politiques des médicaments essentiels et les mettre en application.

Soing 4 assise communautaire et soins i domicile

16.

17.

Renforcer les capacités de la communauté en matiére de gestion et de contrGle du VIH/SIDA, 3
travers une décentralisation efficace des activités,

Faire participer les travailleurs sociaux, les enseignants, les tradipraticiens et les matrones ainsi
que les femmes, les jeunes, les chefs communautaires et religicux et les antres personnalités
importantes lors de la planification et la misc en place d’activités 3 assise communautaire.
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18,

Encourager les communautés 3 développer ou 2 rétablir des traditions positives (fidélité,
abstinence sexuelle et virginit€) et 3 désapprouver les traditions qui risquent de favoriser la
transmission du VIH.

19. Renforcer la solidarité des groupes communautaires afin de réduire la discrimination des
personnes atteintes du VIH/SIDA ou de leur famille.

20. Etudier de nouveaux modes de financement des soins A assise communauiaire en tenant compte
des ressources disponibles.

21, Intégrer les actions en faveur des orpheling aux autres activités i assise communautaire.

Formation

22, Former, A tous les niveaux, des formateurs chargés d’éduquer le personnel sanitaire, y compris
le personnel social, pour la prise en charge des malades du SIDA.

23, Former les agents de santé et les volontaires de la communauté au conseil ainsi qu'a I'appui
psychologique et médico-social, 4 la fois dans la communauté et au domicile.

24, Planifier et mettre en oeuvre 1a formation continue des agents de santé et intégrer cetie formation
aux autres programmes de formation aussi souvent que possible.

25. Produire des guides, manuels ou autres matériels éducatifs sur I' APMS, les $0ins communautaires
ct 4 domicile, qui soient adaptés A chaque pays et utilisables par les personnes travaillant sur Ic
terrain.

26, Intégrer la formation sur I’ APMS dans les cursus des écoles de formation médicale, paramédicale

et d’assistance sociale,

Surveillance et valuation

27,

28,

8.2

Mettre en place un systeme de surveillance et d’évaluation des activités d'APMS A assise
Communautaire,

Conduire des études dans 1a communauté pour déterminer les besoins des personnes atteintes du
VIH/SIDA et de leur famille, étudier 1'étendue du probléme des orphelins et I'impact économique
du SIDA.

Recommandations aux organisations régionales

Assister les Etats Membres en vue de mobiliser les ressources financidres dans le domaine de
I' APMS aux personnes atteintes du VIH/SIDA.

Développer des mécanismes de surveillance et d'évaluation des activités d’ APMS, au niveau
communautaire ou A domicile, pour les pays afficains et jouer un t6le de catalyseur dans une telie
activité.
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Etablir des mécanismes d’échange, d'information et de visites entre les pays de la région, afin
d’encourager la coopération technique en matiére d' APMS,

Organiser des programmes régionaux de formation de professionnels pour 'évaluation des
programmes d'APMS,

Aider les gouvernements 3 identifier les priorités de recherche sur I' APMS.

Assurer le suivi des ateliers pour un appui technique en matiére @' APMS aux personneq atteintes
du VIH/SIDA, de 1"hépital au domicile.

Recommandations aux organisations internationales
Fournir un appui technique et logistique aux programmes d’ APMS.

Aider au financement des activités de formation et des visites d'échanges entre pays et régions,
en vue de partager les expériences et les approches nouvelles,

Aider A la production de matériel éducatif sur 1' APMS.

Appuyer la recherche afin d’améliorer les activités d’ APMS 2 assise communautaire,

Appuyer les gouvernements dans la promotion des activités génératrices de revenus pour
améliorer la qualité de vie et favoriser 1'insertion sociale des personnes démunies attcmtes du
VIH/SIDA,

Recommandations aux organisations non gouvernementales (ONG)

Continuer 2 jouer un r6le important dans le soutien aux communautés, au niveau local, et appuyct
les activités & assise communautaire.

Développer des mécanismes de coordination et de collaboration au sein de la communauté, de

maniére a utiliser au mieux les ressources existantes pour 1' APMS aux personnes anemtes du
VIH/SIDA.

Renforcer la collaboration avec les PNLS par des réunions périodiques pour 1a mise en:commun
des activités, particuliérement en matidre de prévention et d' APMS,

Activités futures dans les pays

Les plans d’action proposés par les participants, basés sur la situation actuelle de 1'épidémie 3

VIH dans leur pays, ont €t¢ développés au cours de I'atelier et sont synthétisés ci-aprés. Ces plans varient
selon les caractéristiques propres & chaque pays, mais quelques points communs ont été dégagés:

Les pays doivent créer ou développer un volet de prise en charge ou d’ APMS au sein des PNLS.

L’intégration aux s0ins de santé primaires et 1a décentralisation des actions sont recommandées
par la majorité des pays.
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- Les organisations non gouvernementales jouent un rble important dont il devrait étre tenu compte.
- La formation est un €élément indispensable dans le développement de I'APMS.
94 Burkina Faso

Depuis 1986, 1270 cas de SIDA ont été répertoriés par le Burkina Faso. En 1989, les enquéles
de séroprévalence indiquaient que O A 32,9 % des femmes enceinics étaient infectées par le VIH, selon
les zones géographiques. Par ailleurs, en 1986, 25 % des personnes consultant pour des MST étaient
infectées par le VIH. Les activités d” APMS sont nouvelles au Burkina Faso et comportent surtout la prise
en charge hospitalidre et le conseil. Les besoins sont nombreux, surfout en termes de ressources
matérielles et financiéres, de programmes d'assistance sociale et de personnel (nombre et formation).

Le groupe Burkinabé a proposé un projet pilote d’intervention sur une province ol la prévalence
de I'infection & VIH est 1a plus élevée, pour une durée initiale de deux ans. Trois objectifs ont €té
développés: soins, appui moral et psychosocial, et prigse en charge des orphelins. Ce projet préconise
I'organisation de 1a prise en charge dans la zone pilote aprés une enquéte sur les connaissances, attitudes,
croyances et pratiques, la création d’un groupe de conscil, 1a formation du personnel, et la recherche de
fonds. Des activités ont &té détaillées pour répondre A ces objectifs spécifiques.

9.2 Burundi

Entre 1984 et 1991, 6052 cas de SIDA ont été notifiés. Les enquétes de séroprévalence indiquent
8 3 15 % de séropositifs (respectivement chez les donneurs de sang et dans une ¢ohorte d’adultes).
L'APMS a fait 1'objet de nombreux documents sur la planification ou I'exécution des soins médicaux,
te conseil et la formation du personnel. Toutefois, I'exécution des activités reste trés limitée, I1y a peu
d'activités d' APMS hors du milieu hospitalier 2 Bujumbura, L’Association d’Aide aux Victimes du SIDA
(AVISD) a préparé un projet pilote, et un représentant de cetlc organisation a participé A Uatelier (voir
annexe 1),

Dans son document préliminaire, le Burundi a proposé d’améliorer la prise en charge clinique,
de réduire I'impact par un appui psychologique et gsocial, de prévenir la transmission du VIH 2 travers
les visites A domicile, et de prendre en charge les orphelins. Une liste des bescins a &t dressée et les
étapes prioritaires identifies. Les stratégies d'approche sur I'intégration des activités au sein des autres
stuctures de soins, voire dans des stroctures non sanitaires (programmes d’agriculture, d’hvgigne,
d’assainissement), ont été envisagées avec une attention particuliére.

9.3 Cameroun

Des objectifs pénéraux ont &1é proposés par le Cameroun:

a) réduire I’incidence d’infection 4 ViH dans la population;

b) prendre en charge les personnes atteintes et leur entourage;

<) intégrer les activités d' APMS dans les structures sanitaires, sociales ¢t communautaires cxistantes.
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En réponse i ces objectifs prioritaires, des activités comprenant la formation du personnel,
1'utilisation des ressources existantes, la décentralisation, et le renforcement des structures samtalres et
sociales ont éié détaillées, :

9.4 Congo

Entre 1986 et 1991, 3482 cas de SIDA ont £t€ potifiés au Congo. La séroprévalence: moyenne
en zone urbaine atieint 7,5 %. Dix a trente pour cent des services de médecing interne sont occupés par
des patients atieints du VIH/SIDA. Les besoins du Congo concernent surtout les ressources humaines et
matériclles et la nécessité de créer une unité d’ APMS au sein du PNLS. Quelques activités de prise en
charge peuvent étre individualisées 3 Brazzavilie: un service de consultation spécialisée 3 'hOpital de
Brazzaville, une expérience pilote parmi les femmes en consultation prénatale avec test VIH, conseil et
APMS, une prise en charge A assise communautaire par des tradithérapeutes, des religieux et des ONG
dont deux sont appuyées par le PNLS.

Le Congo a proposé un plan spécifiquement basé dans les centres urbains en raison de la forte
prévalence d’infection 4 VIH. Une liste des ressources existantes et additionnelles a été dressée, et un
plan d'action a été détaillé pour les cinq objectifs spécifiques suivants: organiser a prise en charee des
malades aux différents niveaux de soins et 4 un coiit abordable, apporter un appui aux personnes les plus
démunies (malades, veuves, orphelins), éduquer les familles 4 la prise en charge de leurs malades, aider
les malades & une meilleure réinsertion sociale, coordonner les activités des intervenants (état, ONG,
associations) pour upe meilleure utilisation des ressources existantes. L’évaluation a également été
proposée.

95 Cite d’lvoire

La Céte d'Ivoire regroupe un nombre important de cas de SIDA en Afrigue occidentale avec 8292
cas notifiés entre 1985 et juin 1991, Les enquétes indiquent que 12 % des femmes enceintes et 17 % des
patients consuitant pour des MST sont infectés par le VIH. La mberculose est notée comme une infection
concomitante importante. Les activités d’APMS sont limitées: prise en charge clinique des. patients
hospitalisés dans les services de maladies infectieuses et projet de création d’une véritable' structure
d’APMS au sein du PNLS. Les ONG entreprennent des activités surtout sociales qui ont besoin d’éuc
développées et étendues.

Deux objectifs généraux ont ét€ identifiés pour 1a période 1992-1995: améliorer la prise en charge
clinique et psychosociale des personnes atteintes du VIH/SIDA et assurer la prise en charge des orphelins,
Des objectifs spécifiques et des activités correspondantes ont été développés, mettant 1’accent sur les
activités cliniques, ainsi que sur 'engagement et la motivation communautaires. Toutefois, 1’ mtégranon
aux structures de soins de santé primaires n'a pas été développée.

9.6 République centrafricaine

Entre 1984 et 1990, 2474 cas de SIDA ont été recensés. En 1990, la séroprévalence atteignait
8 % en milieu urbain et 1,5 % dans les zones rurales. La prise en charge se limite 4 1'action clinique:
traitement des infections opportunistes et soins palliatifs. Quelques projets sont 4 I'étude: une évaluation
du volet prise en charge du PNLS par un consultant, un séminaire national, des réunions g’ information
et de semsibilisation. Une expérience existe 4 Gamboula (zone rurale) avec la prise en c,harge d'une
dizaine de patients. Ce projet, initié par des missionnaires, comprend un soutien moral et la iprise en
charge a I'hopital et/ou 3 domicile. Un représentant de Gamboula 2 participé 4 1'atelier (voir annexe 1).
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Le nouvean plan national a été préparé en 1991 et devrait étre révisé suite a I'atelier, afin de
développer les activités d’APMS sur une durde de trois ans, d'abord 4 Bangui puis dans les auues
provinces. Les objectifs proposés sont: améliorer ta prise en charge des personnes atteintes du SIDA sur
le plan médical, apporter un soutien psychosocial et spirituel aux malades et aux personnes infectées par
le VIH, développer des activités d'APMS dans les formations hospitaliéres et extra-hospitalidres,
déterminer par unc enquéte le nombre d’orphelins et 1es besoing des malades atteints du SIDA susceptibles
de bénéficicr d'un APMS 4 Bangui.

9.7 Rwanda

Aucun programme n'a encore €ié préparé 4 1’échelon national, Des projets sont en préparation
au niveau du PNLS et des objectifs spécifiques ont €t développés au cours de Fatelier:

a) former les agents de santé sur les principes de la prise en charge pour assurer un meitlenr
traitement médical et éviter les hospitalisations prolongées;

b) €laborer des guides technigques sur le diagnostic et les protocoles de traitement des infections
opportunistes;

c) créer un organe national et des structures pour le conseil;

d) mobiliser la communanté et encourager les associations et awtres initiatives sur le plan national;

e) organiser et encourager les soins & domicile;

f) créer des coopératives économigques, des microprojets et organiser la prise en charge des
orphelins.

Un plan d’action sérié en fonction de chaque objectif et de chaque niveau d'intervention (national,
PNLS, soins cliniques, engagement comimunautaire) a é&é détaillé, y compris les moyens nécessaires et
le suivi.

9.8 Zaire

Entre 1983 et 1991, 16 324 cas de SIDA ont &€ notifiés, concentrés sartout 4 Kinshasa et dans
le bas-Zaire. La séroprévalence est trés variable selon la région concernée. Le plan A moyen terme,
révis€ en 1991, prévoit de réduire I'impact de 1"épidémie de VIH/SIDA sur I'individu, Ia famille et la
communauté dans 60 % des zones de santé d'ici trois ans. Les activités concrétes n’ont toutefois pas
commencé en raison de 1a situation économique du pays. Néanmoins, il y a quelques ébauches de soins
communautaires et de soins 4 domicile qui se font A titre expérimental, ou souvent sans spécificité pour
les malades du SIDA, notamment par les ONG. Si 1'appui psychosocial semble bien amorcé, 1'appui
médical est plus concentré A 1'hépital. Les stratégies de soins 4 domicile restent & définir.

Le Zaire a défini ses objectifs pour 60 % des zones sanitaires du pays: renforcer 1a capacité de
diagnostic et le stock de médicaments essentiels, assurer 1a prise en charge de 80 % des patients au nivean
communautaire, assurer un conseil A tous les porteurs de VIH asymptomatiques dépistés passivement,
susciter les actions de soutien matériel et financier aux familles et institutions qui s'occupent des
orpheling. Un certain nombre d'activités ont ét& développées pour répondre 2 ces objectifs, de méme que
quelques indicateurs.
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10. Conclusions
10.1  Suivi des activités dans les pays

Il & &t€ précisé que le travail devait se poursuivre an retour des participants dans leur pays, afin
de mettre au point les propositions préliminaires et d’obtenir I'appui des autorités nationales. . I a ainsi
€té demandé€ 2 tous les participants d’organiser une réunion d'information de retour dans leur . pays, de
mobiliser les responsables pour la création ou le renforcement du volet APMS au sein des PNLS et
d'informer AFRO/GPA et OMS/GPA des demandes d’aide éventuelle, Cette aide pourrait porter sur la
fourniture de matériels éducatifs, 1a formation de personnel qualifié, des fonds, etc.

10.2  Evaluation de |'atelier

Dans I'ensemble, les participants ont €t€ trés satisfaits de 1'atelier qui leur a apporté des
connaissances nouvelles. Les aspects relatifs aux orphelins, au c6té pluridisciplinaire de 1 APMS a
I'intégration aux structures de soins de santé primaires ont &té les plus appréciés. Le suivi a été une fois
de plus développé.

11. Cléture de 1'atelier

La cl6ture de I"atelier s’est déroulée en présence du Dr Jean-Baptiste Ndalihoranye, erustre de
la Santé¢ du Rwanda, du Dr Hélene Mambu-ma-Disu, Représentant de 1'OMS, et du Dr Peter Fasan,
Directeur du Programme OMS/AFRO/GPA. Le déroulemnent des activités a ét€ synthétisé par Soeur
Godelitve du Ministére de la Santé et facilitatrice présente toute la durée de I atelier, et les
recommandations ont ét€ lues par une participante. Le Dr Fasan a ensuite remercié les personnes invitées,
les facilitateurs et le Gouvernement de Rwanda de leurs efforts et a souhaité que des plans nauonaux sur
I"APMS 4 assise communautaire soient €laborés dans les meilleurs délais. Enfin, apres avoir souhgné
Pimportance de 1'engagement de toutes les parties concernées et remercié I'ensemble des personnes
présentes, le Dr Jean-Baptiste Ndalihoranye, Ministre de la Santé, a déclaré 1atelier ofﬁa‘.lellemcm clos.
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Figure 1. Ressources sanitaires pour le
développement des activités communautaires
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