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Sigles et abréviations  

 
CDV   Conseil Dépistage Volontaire  

CNE   Centre National des Endémies 

CNLS   Commission de Lutte contre le SIDA 

DOTS   Directily Observed treatment Short Course 

EDS    Enquête Démographique et de santé 

IEC    Information éducation communication   

MICS  Multiple Indicators Cluster Survey 

PEP   Prophylaxie post‐exposition 

PNLS   Programme National de Lutte contre le SIDA 

PSN   Plan Stratégique National de Lutte contre le SIDA   

PSR   Programme de Santé de la Reproduction 

PTME   Prévention de la Transmission Mère Enfant 

SIS   Système d’Information Sanitaire 

SIDA   Syndrome de l’Immunodéficience Acquise 

TARV   Traitement antirétroviral 

VIH    Virus de l’Immunodéficience humaine 
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II. Résumé 
 

Rédaction du rapport  
 
Ce rapport a été élaboré sur la base de l’exercice de revue du plan stratégique pendant le mois de Novembre 
2007 (Annexe I). La collecte des données pour les indicateurs a été un travail en équipe avec la participation 
des ONG,  les organismes des Nations Unies,  les Ministères de santé et d’Education et  l’Institut National de 
Statistique. Le groupe technique du Suivi et Evaluation du PNLS révisait les données, en même temps que les 
données du  rapport de  l’OMS, Rapport Annuelle de Suivi et Bilan de  la Riposte du Secteur de  la Santé au 
VIH/SIDA, soumis le 30 Janvier 2008.  

 

La situation actuelle de l’épidémie et la riposte au plan politique et programmatique  
 
São Tomé e Príncipe est un pays constitué essentiellement de deux îles : São Tomé et Príncipe situé au sud du 
Golf de Guinée. São Tomé a une superficie de 1001 Km2 et Principe de 202 Km 2. Les deux îles sont éloignées 
l’une de  l’autre de 150 Km et de  la cote africaine de 350Km. Le pays est divisé en six districts et  la  région 
autonome de Principe. La population recensée en 2001 était de 137’599 habitants, soit de 49% hommes et de 
51%  femmes.  Le  taux  de  croissance  annuel  est  de  1,6%  et  il  existe  une  très  grande  proportion  des 
adolescents et jeunes. Le taux brut de la mortalité est de 8.3% et la mortalité infantile est de 54.2%. Le taux 
alphabétisme est supérieur a 68% (72% hommes et 64% femmes (INE 2001). 53.8% de la population vit sous  
le seuil de la pauvreté.  

Le VIH/SIDA s’est installé dans la population en général et est en expansion rapide. Selon une enquête menée 
en  2005,  le  taux  de  prévalence    du  VIH  chez  les  femmes  enceintes  était  de  1.5%  (Enquête  sur  la 
séroprévalence  du  VIH  chez  les  femmes  enceintes,  2005),  pendant  que  le  taux  de  2001  était  qu’à  0.1% 
(enquête sur  la séroprévalence du VIH chez les femmes enceintes, 2001). La principale voie de transmission 
est hétérosexuelle (89.5%), transfusion sanguine de 4.8% et mère‐enfant de 1.6%.  

Le  Gouvernement  de  São  Tome  et  Principe,  pour  mieux  répondre  à  l’épidémie,  a  élaborée  un  Plan 
Stratégique National de Lutte contre  le SIDA  (PSN) pour  la période 2004/2008 et a déclarée, 2006,  l’année 
d’accélération  de  prévention  du  VIH,  confirmant  les  engagements  pris.  Le  Ministère  d’Education  et  de 
Culture, le Ministère de Justice et la Direction Générale de la communication sociale ont élaboré leurs plans 
opérationnels  2007‐2008,  encore  que  la  mise  en  ouvre  de  ces  plans  est  très  limitée.  Le  Gouvernement 
s’engageait dans la mobilisation des ressources auprès des partenaires et il a soumis une requête portant sur 
le VIH/SIDA au Fonds Mondial de  lutte contre  le SIDA,  la Tuberculose et  le Paludisme. Cette requête a été 
approuvée en 2005 et sa mise en œuvre a débutée en novembre 2006. Sur un total de 5 millions de dollars 
prévus  pour  la  réalisation  du  PSN,  43%  des  fonds  ont  été  mobilisé.  Les  facteurs  qui  ont  influencé 
négativement la réalisation du PSN sont:  

• Manque d’opérationnalisation du Secrétariat exécutif de la commission national de lutte contre le SIDA ; 
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• Absence des plans opérationnels et faible mobilisation des ressources ;  
• Stigmatisation et discrimination forte dans la population ; 
• Absence d’un système de surveillance de seconde génération ; 
• Faible participation des PVVIH et des groupes vulnérables et absence d’une association des PVVIH.  
 

La  faible collecte des données pendant 2004  ‐ 2005  rend une analyse plus profonde difficile, pourtant,  les 
activités ont augmentées considérablement dans  les dernières années dans  la prévention,  le  traitement,  le 
suivi et évaluation et l’atténuation de l’impact si on prend en compte les données disponibles.  

 

Le récapitulatif des indicateurs à l’intention 
 
Tableau 1  ‐  Les indicateurs UNGASS 
 
Engagement et actions au plan national         
       
Indicateurs 
 

Rapport UNGAS STP Situation des données/difficultés 
 

1.  Dépenses  intérieures  et  internationales  pour  la  lutte 
contre le sida par catégories et sources de financement 

Absent. L’étude NASA n’a pas été prévue en 2007. Des 
financements sont disponibles pour 2008.  

2. Indice composite des politiques nationales   Annexe II   

 
Programmes nationaux  
 
3. Pourcentage des dons de sang soumis à un dépistage de 
qualité du VIH.  

Résultat : 0%  
100% unités  testées pour  le VIH, mais  sans évaluation 
externe 

4. Pourcentage d’adultes et d’enfants atteints d’infection à 
VIH à un stade avancé sous antirétroviraux  

17% ‐ 2006 
24.7% ‐. 2007 

5. Pourcentage de femmes enceintes séropositives à qui l’on 
a  administré  des  antirétroviraux  pour  réduire  le  risque  de 
transmission mère‐enfant  

8.89% ‐ 2006 
24.44% ‐ 2007 
  

6.  Pourcentage  de  cas  estimés  de  tuberculose  liées  à  une 
séropositivité concomitante auxquels ont été administrés un 
traitement antituberculeux et un traitement contre le VIH  

0 (traitement disponible à partir de 2008) 

7.  Pourcentage  de  femmes  et  d’hommes  de  15  à  49  ans 
ayant  subi un  test VIH dans  les 12 derniers mois et qui en 
connaissent le résultat  

Données  pas  disponibles.  L’EDS+  planifié  pour  2007  a 
été reporté pour 2008. 
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8. Pourcentage, parmi  les populations  les plus à  risque, de 
personnes ayant subi un test VIH dans  les 12 derniers mois 
et qui en connaissent le résultat  

Enquête de taille réduite à la fin de 2007.  
72.00% 
 
Difficultés :  le phénomène de prostitution ouverte  est 
récent au STP et ne se manifeste que dans  la capitale. 
La prostitution se fait cachée et les travailleuses de sexe 
ne  s’identifient pas  comme  telles.  La prise de  contact 
est difficile. 

9. Pourcentage, parmi  les populations  les plus à  risque, de 
personnes que les programmes de prévention parviennent à 
atteindre  

Voir indicateur 8 
 
80.00% 

10.  Pourcentage  d’enfants  rendus  orphelins  et  d’autres 
enfants vulnérables (0 ‐17 ans) vivant dans des foyers ayant 
bénéficié d’une aide extérieure gratuite pour  leur prise en 
charge  

Données  pas  disponibles.  L’EDS+  planifié  pour  2007  a 
été reporté pour 2008. 

11.  Pourcentage  d’écoles  ayant  inclus  un  enseignement 
relatif au VIH dans  les programmes de préparation à  la vie 
active au cours de la dernière année scolaire  

Pas d’enquête disponible.  
L’enseignement  relatif  au  VIH  se  fait  dans  toutes  les 
écoles publiques (Ministère d’Education).  
La  santé  reproductive dont  le VIH /SIDA  fait partie est 
inclue  dans  les  curricula  de  formation  et  les manuels 
scolaires. 

  
Connaissances et comportements 
 
12. Scolarisation actuelle des orphelins et des non orphelins 
âgés de 10 à 14 ans   

MICS III ‐ 2006, 100% 

13. Pourcentage de  jeunes âgés de 15 à 24 ans possédant 
tout à  la  fois des connaissances exactes  sur  les moyens de 
prévenir  les  risques de  transmission  sexuelle du VIH et qui 
rejettent  les  principales  idées  fausses  concernant  la 
transmission du virus 

Données  pas  disponibles.  L’EDS+  planifié  pour  2007  a 
été reporté pour 2008. 

14. Pourcentage, parmi  les populations  les plus à risque, de 
personnes  possédant  tout  à  la  fois  des  connaissances 
exactes sur  les moyens de prévenir  la transmission sexuelle 
du  VIH  et  qui  rejettent  les  principales  idées  fausses 
concernant la transmission du virus 

Voir indicateur 8 
 
92.00% 

15. Pourcentage de  jeunes  femmes et hommes de 15 à 24 
ans ayant eu des rapports sexuels avant l’âge de 15 ans  

MICS III – 2006 
15‐19    60% 
20‐24  pas disponible 

16.  Pourcentage  d’adultes  de  15  à  49  ans  ayant  eu  des 
rapports sexuels avec plus d’un partenaire au cours des 12 
mois précédents  

Une  enquête  démographique  et  santé  a  été  prévue 
pour 2007, 
mais  a  été  reportée  pour  2008.  Ces  données  seront 
disponibles 
au dernier trimestre 2008. 
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17. Pourcentage d’adultes de 15 à 49 ans ayant eu plus d’un 
partenaire  sexuel  au  cours  des  12  derniers  mois  et  qui 
déclarent  avoir  utilisé  un  préservatif  lors  de  leur  dernier 
rapport sexuel*  

MICS III – 2006 
15‐19 – 60% 
20‐24 ‐ 58.82% 
 
IDS 2008 

18.  Pourcentage  de  professionnel(le)s  du  sexe  déclarant 
avoir utilisé un préservatif avec leur dernier client  

Voir indicateur 8 
Enquête de taille limitée 
Femmes : 60% 
<25 : 63.16% 
>25 : 50% 

19.  Pourcentage  d’hommes  déclarant  avoir  utilisé  un 
préservatif  lors  de  leur  dernier  rapport  annal  avec  un 
partenaire masculin  

NA 

20. Pourcentage de personnes consommatrices de drogues 
injectables déclarant avoir utilisé un préservatif  lors de  leur 
dernier rapport sexuel  

NA 

21. Pourcentage de personnes consommatrices de drogues 
injectables  déclarant  avoir  utilisé  du  matériel  d’injection 
stérilisé la dernière fois qu’ils se sont injectés de la drogue  

NA 

 
 
IMPACT 
 
22.  Pourcentage  de  jeunes  femmes  et  de  jeunes  hommes 
âgés de 15 à 24 ans infectés par le VIH*  

Pas  de  sites  sentinelles,  données  disponibles  des 
registres des postes sanitaires (indicative) 
Femmes 15‐24 = 0.56 
15‐19 =  0.31 % 
20 – 24 = 0.73% 

23.  Pourcentage  de  personnes  séropositives  parmi  les 
populations les plus à risque  

Pas disponible  

24. Pourcentage d’adultes et d’enfants séropositifs dont on 
sait  qu’ils  sont  toujours  sous  traitement  12 mois  après  le 
début de la thérapie antirétrovirale  

Total = 75%  
Hommes = 64.71% 
Femmes = 82.35% 
15+ = 74% 
‐15 = 100% 
 

25. Pourcentage de nourrissons nés de mères séropositives 
qui sont infectés par le VIH  

Modélisé sur la base de la couverture programmatique 

 

III. Aperçu de l’épidémie de sida 
 
La surveillance épidémiologique de l’infection à VIH/SIDA repose sur deux sources de données essentielles: la 
notification  de  cas  de  SIDA  et  des  enquêtes  ponctuelles.  Le  premier  cas  de  SIDA  a  été  notifié  en  1990, 
atteignant 218 cas en 2005 et 254 cas à la fin septembre 2007. 23% (58 cas) de tous les cas identifiés depuis 
1990 ont été enregistrés en 2005,  l’année d’initiation du traitement antirétroviral  (TARV). Tous  les districts 
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sont affectés, bien que l’incidence soit plus élevée dans le district de la capitale (Agua Grande, 53.40%, suivi 
par  le  district Me‐Zochi  avec  20.6%1).  Les  donnés  d’une  étude  de  l’UNICEF  réalisée  en  2005 montre  une 
existence de 77 orphelins dû au SIDA, qui vivent surtout dans des ménages gérées par une femme. 

La situation de  l’infection par  le VIH à STP continue à être préoccupante malgré  les avancées significatives 
enregistrées  dans  la  lutte  contre  l’épidémie.  Comme  mentionné,  le  taux  de  prévalence  du  VIH  chez  les 
femmes enceintes était de 1.5% en 2005, alors que ce même taux en 2001 n’était que de 0.1%.  

L’installation  et  la  surveillance  épidémiologique  à  partir  des  sites  sentinelles  ont  été  identifiées  comme 
élément important et clé du système de suivi et évaluation multisectorielle de seconde génération qui a été 
mise en œuvre en 2007. Le financement a été mobilisé pour l’élaboration du protocole et leur mise en place 
en 2008 chez les femmes enceintes et autres (en discussion : un site pour les nouvelles recrues militaires et 
un pour  la prison). La petite  taille du pays  limite  l’échantillon des groupes cibles ce qui demande un appui 
technique avec l’attention spéciale à la définition du protocole. Ces sites permettront le suivi et l’analyse de 
l’épidémie sur la base annuelle en utilisant une méthodologie unique au lieu des études différents avec des 
approches diverses comme l’étude de 2001 et de 2005.  

L’enquête démographique et sanitaire « plus » qui a été prévue pour 2007 et qui aurait constitué une source 
importante pour  la préparation du présent  rapport, a été  reporté à 2008. Compte  tenu de  l’absence d’un 
système  de  Suivi  et  Evaluation  jusqu’au  début  de  2007,  il  est  difficile  d’évaluer  certains  aspects  de  lutte 
contre le SIDA des années passées. 

La  situation générale du pays et  le  stade de développement de  l’épidémie à  ce moment,  constituent une 
situation  favorable  pour  une  réponse  efficace  au  VIH.  En  fait,  la  population  limitée  et  la  petite  taille  du 
territoire pourrait faciliter un contrôle efficace. Malgré l’indice de pauvreté élevé, l’espérance de vie est une 
des plus élevées en Afrique sub‐saharienne (60 pour les femmes, 57 pour les hommes). La proportion entre 
médecin et habitant est  très élevée  (1 /2000) et  la densité des professionnels dans  le  secteur de  santé et 
quatre fois supérieur à celle de la région AFRO de l’OMS. L’accès à l’eau et l’alphabétisation sont également 
plus  élevés.  D’autre  côté,  l’épidémie  semble  d’être  dans  une  phase  initial  avec  une  prévalence  basse 
comparée  avec  d’autre  pays  d’Afrique  sub‐saharienne.  Il  existe  la  volonté  politique  et  l’implication  du 
président de la République qui sont des éléments important pour la lutte contre le SIDA. Néanmoins, il existe 
des risques pour une  installation rapide dans  la population si on prend en compte  la prévalence élevée des 
IST  dans  le  pays,  le  taux  des  grossesses  précoces,  le  nombre  des  relations  sexuelles  à  risques  parmi  les 
femmes entre 15 et 24 ans de 44% sans protection (MICS III‐2006) parmi d’autres. 

 

                                                            
1 Données de notification de cas, Ministère de la Santé, septembre 2007  



UNGASS 2008  Page 8 

 

IV. Riposte nationale à l’épidémie de SIDA 

Engagement  national  et  mise  en  œuvre  du  programme  au  cours  de  la  période 
janvier 2006—décembre 2007 
 

Les trois principes 

Des  trois  principes,  São  Tomé  e  Principe  a  réalisé  le  premier  (un  cadre  national  d’action)  en  2004  avec 
l’élaboration du Plan Stratégique de Lutte contre le SIDA qui a pour but d’améliorer la situation sanitaire dans 
la population et la réduction de l’impact socio‐économique du VIH pour le développement du pays. Les trois 
objectifs principaux sont  

1 Réduire le risque d’infection par le VIH/SIDA 

2 Diminuer la vulnérabilité de l’infection 

3 Diminuer l’impact de l’épidémie 

Les orientations stratégiques définies dans le Cadre Nationale 2004‐2008 étant toujours valides, il s’est avéré 
opportun de conduire une revue à mi‐parcours du plan existant vers fin 2007. Cette revue prenait en compte 
les contraintes et limites expérimentés au cours de la mise en œuvre. Elle initiait le processus d’élaborer un 
plan opérationnel 2008 et, dans une deuxième démarche, de développer le nouveau plan stratégique 2009‐
2013  afin  d’intégrer  les  indicateurs  et  les  cibles  définis  dans  la  feuille  de  route  vers  l’accès  universel  et 
l’UNGASS, l’approche genre, droit humaines, et la composante nutrition.  

Pour  démarrer  ce  processus,  une  équipe multidisciplinaire  et  avec  la  participation  de  la  société  civil,  des 
PVVIH,  les partenaires bilatéraux et multilatéraux a été crée en Novembre 2007. En articulation avec deux 
consultants internationaux, la révision sur les progrès réalisés dans la mise en œuvre de la réponse nationale 
a été réalisée. Cette analyse permettait d’identifier  les facteurs (institutionnels, administratifs et financiers, 
capacités  des  intervenants,  etc.)  qui  ont  influencé  la  mise  en  œuvre  des  actions  prévues  dans  le  plan 
stratégique actuel, ainsi qu’elle sera la base pour l’élaboration du plan stratégique 2009‐2013.  

Le deuxième principe, une  instance nationale de coordination de  la  lutte contre  le SIDA, a  rencontré des 
difficultés dans sa réalisation. Une Commission nationale de coordination de  lutte contre  le VIH/SIDA a été 
crée par décret en 2005. L’absence d’un financement pour la mise en place d’un secrétariat exécutif a rendu 
la  commission  inopérante.  Le  Programme  national  de  lutte  contre  le  SIDA  s’est  chargé  du  rôle  de 
coordination, mais compte tenu que le PNLS est encore une structure d’exécution et sa position intégrée au 
Centre National des Endémies au Ministère de Santé, rend cette tâche difficile et insuffisante pour assurer la 
coordination multisectorielle. 

Le  troisième  principe,  la  création  d’un  système  de  suivi  et  évaluation,  a  été  prévu  dans  le  PSN.  Une 
consultation  en  2005  a  permis  d’élaborer  un  plan  de  suivi  et  évaluation.  Toutefois,  le  système  n’a  été 
opérationnalisé qu’en 2007 avec  l’appui financier du Fonds Mondial. Une unité de suivi et évaluation a été 
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créée au niveau du Centre National des Endémies où est  situé  le PNLS, ainsi que des  formations avec des 
partenaires  importants,  des  collectes  de  données  (ONG,  districts  sanitaires,  autres  Ministères)  ont  été 
organisées. Le protocole des sites sentinelles sera élaboré et mise en place en 2008. Le système a passé une 
première phase pilote. Le plan de suivi et évaluation sera revu sur  la base des expériences et des échanges 
faits au cours d’un séminaire au Caire fin 2007. 

 

Dépenses financières  

Le pays ne dispose pas des données  complètes des dépenses engagées au  cours des années passées. Des 
analyses ont été effectuées lors de la révision du PSN en Novembre 2007. Une étude (NASA) sera inclue dans 
le prochain plan de suivi et évaluation pour tenir compte de cet indicateur important. La répartition des fonds 
selon les trois objectifs du programme est présentée dans le tableau ci‐dessous: 

 
Tableau 2 – Etat financier, PSN 2004‐2008 (Données disponibles au moment de la revue 2007) 

STRATEGIE  Coût planifié  Fonds mobilisés  % de réalisation 

Objectif: 1 Réduction du risque d’infection VIH/SIDA       

1.1. Promotion d’adoption d’un comportement 
sexuel moins risqué :  750’000  602’910  80.39% 

1.2. Promotion de l’accès universel et de l’utilisation 
des préservatifs :  350’000  82’915  23.69% 

1.3 Promotion de la sécurité transfusionnelle et la 
prévention du VIH/SIDA par autres voies de 
transmission : 

665’000  423’690  63.71% 

1.4 Réduction de la prévalence des IST (sans VIH) :  325’000  15’089  4.64% 

TOTAUX OBJECTIF 1  2’090’000  1’124’604  53.81% 

Objectif 2 : Diminuer la vulnérabilité à l’infection       

2.1 Plaidoyer et promotion de l’appui étique, 
juridique et des droits humains face au VIH/SIDA :  100’000  35’822  35.82% 

2.2 Promotion de comportement sexuel sans risque 
entre les groupes vulnérables :  95’000  41’500  43.68% 

2.3 Intégration de la lutte contre le VIH/Sida dans la 
Stratégie de Réduction de Pauvreté et dans d’autres 
Plans/Stratégies de développement national :  460’000  19’822  4.31% 

TOTAUX OBJECTIF 2  655’000  97’144  14.83% 

Objectif 3 : Diminuer l’impact de l’épidémie        

3.1 Prise en charge médicale et psychosociale des 
personnes qui vivent avec le VIH (PVVIH) :  1’061’500  445’135  41.93% 
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3.2 Appui psychosocial et économique des personnes 
et familles affectées par le VIH/SIDA en particulier les 
orphelins et enfants vulnérables :  280’000  22’380  7.99% 

3.3. Renforcement de la surveillance épidémiologique 
et recherche nationale :  190’000  17’000  8.95% 

3.4 Renforcement des capacités institutionnelles :  500’000  320’814  64.16% 

TOTAUX OBJECTIF 3  2’031’500  805’329  39.64% 

TOTAUX GENERAUX  4’776’500  2’027’077  42.44% 

 
 
La mobilisation des fonds n’a pas réussi à atteindre le budget prévu par manque de partenaires financiers au 
début du plan. L’approbation du projet du Fonds Mondial en 2006 a augmenté  les  financements aussi des 
autres partenaires en 2006 (OMS, Brésil, Banque Mondial, ONUSIDA entre autres). Ainsi les activités des ONG 
ont augmenté considérablement depuis 2006.  

Prévention 

IEC 

Les derniers quatre ans, le PNLS, le Ministère d’Education et les ONG ont renforcé la réalisation des activités 
d’éducation  et  d’information  sur  la  santé  sexuelle  et  reproductive  (SSR)  dirigées  non  seulement  à  la 
population générale dans toutes les localités du pays, mais aussi, aux groupes vulnérables, surtout aux jeunes 
dans et hors de l’école. 

Des programmes à  la télévision, dans  les radios, au théâtre, ainsi du matériel  imprimé ont été utilisés pour 
divulguer les messages d’IEC. En 2007, une ligne téléphonique gratuite a été installée au PNLS pour permettre 
à la population de se renseigner anonymement (“ligne verte”). Au niveau des ONG, des unités sanitaires, des 
corporations militaires et paramilitaires et des  jeunes, plus de 400 activistes ont été formés depuis  l’année 
2004. Depuis  l’année passée,  les  efforts pour  toucher  les  travailleuses du  sexe du pays  –  un phénomène 
encore diffus et caché  ‐ au  travers d’un programme de  sensibilisation. Une  formation des paires a  résulté 
dans  la  constitution  d’un  noyau  informel  des  « leaders »  qui  mènent  des  activités  d’information  et 
d’éducation auprès les autres travailleuses du sexe. Un plan stratégique de communication a été élaboré en 
2007.  

Un programme financé par l’UNFPA est exécuté dans les centres d’écoute pour jeunes et concerne aussi bien 
les jeunes scolarisés que non scolarisés; il est conjointement géré par le Ministère de l’Education et celui de la 
Santé. Le pays compte cinq centres d’écoute pour jeunes. L’éducation sexuelle a commencé depuis 1989 au 
travers de  l’Education en Matière de Population dans  le système éducatif  formel; elle a été  inclue dans  les 
curricula de  formation  et  les manuels  scolaires dont  le VIH /SIDA  fait partie.  L’enseignement primaire  est 
défini de la première classe à la sixième classe, secondaire de la septième á la 11ème classe. Le pays a un total 
de 77 écoles du niveau 1‐4, et 14 écoles niveau 5‐6, un total de 91 écoles avec enseignement primaire. Huit 
écoles  ont  le  niveau  secondaire.  Toutes  les  écoles  primaires  et  secondaires  publiques  donnent 
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obligatoirement des cours sur  le VIH/SIDA pendant  l'année scolaire, mais  limité aux classes 3ème, 4ème, 6ème, 
8ème et 9ème. 

Pour  les  jeunes non scolarisés,  la stratégie utilisée est celle de  l’éducation par  les pairs. Le programme est 
confronté à  la grande mobilité des pairs éducateurs  formés, dû au  fait qu’il  s’agit de  jeunes qui  sont à  la 
recherche d’emploi, qui vont poursuivre leurs études ailleurs et parce que leur travail est bénévole. Sur 300 
pairs éducateurs  formés par  le programme du Ministère de  l’éducation depuis  le début du programme en 
1992, seulement 3 sont actuellement fonctionnels. En outre, trois ONG forment des paires éducatrices avec 
des activistes sur le terrain.  

La connaissance des méthodes de prévention du VIH est encore faible, bien qu’il existe des différences entre 
des  localités  de  résidence.  Surtout  les  femmes  dans  les  zones  urbanisées  connaissent  au  moins  deux 
méthodes (64%) comparé avec 59% dans les zones rurales. Les connaissances corrélèrent aussi avec le niveau 
d’éducation  (77% du niveau  secondaire, que 44% des analphabètes),  ceci  s’applique aussi pour  les  jeunes 
femmes entre 15 et 24 ans (MICS III – 2006).  

 

Tableau 3: Connaissance de prévention de transmission du VIH entre les femmes de 15‐49 ans, São Tomé e 
Principe, 2006 (MICS III) 

Pourcentage qui savent que la 
transmission peut être prévenu par          

  

Ont 
entendu 
parler  du 
SIDA 

Un seul 
partenaire 
non‐infecté 

Utiliser 
toujours le 
préservatif 

Abstinence 
sexuelle 

Connaissent 
les trois formes 
de prévention 

Connaissent au 
moins une 
forme de 
prévention 

Ne connaît 
aucune 
forme de 
prévention 

N° des 
femmes 

Zone                         
Urbaine  96,9  76,9  77,3  59,4  50,2  88,5  11,5  2819 
Rurale  96,4  70,3  72,1  50,5  40,5  85,3  14,7  1791 
Age                         
15‐19  97,3  73,7  78,1  56,0  47,9  87,2  12,8  1000 
20‐24  97,8  77,6  79,9  59,2  52,6  90,0  10,0  964 
25‐29  97,7  76,3  75,3  56,5  45,6  90,0  10,0  790 
30‐34  96,8  74,8  74,1  56,0  45,2  86,7  13,3  588 
35‐39  96,8  67,1  70,9  52,9  40,8  83,0  17,0  511 
40‐44  94,4  73,1  72,7  50,8  42,2  84,3  15,7  489 
45‐49  91,3  73,9  63,0  57,4  41,8  84,6  15,4  268 
Niveau de scolarisation                         

Sans éducation  83,2  59,3  51,2  41,9  29,6  69,1  30,9  271 

Basique/Primaire  96,7  71,2  72,3  53,1  42,6  85,5  14,5  2988 

Secondaire  99,4  84,7  86,8  65,3  58,4  94,9  5,1  1339 

Programme informel  94,8  54,0  62,7  38,7  36,8  75,8  24,2  12 
Total  96,7  74,3  75,3  55,9  46,4  87,3  12,7  4610 
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Accès aux préservatifs 

La distribution des préservatifs gratuits a augmenté considérablement depuis 2005 et sont disponibles dans 
touts  les postes sanitaires du pays. Des ONG et des associations organisent des distributions ponctuelles et 
dans quelques localités des agents de santé communautaire facilitent l’accès. A part des préservatifs gratuits, 
il  n’y  a  que  quelques  pharmacies  dans  le  capital  qui  vendent  des  préservatifs.  Une  étude  CAP  sur  les 
préservatifs  a  été menée  en  2006  et  une  définition  d’une  stratégie  de marketing  social  des  préservatifs 
développé au cours de 2007. Un financement assuré par la Fédération des ONG (FONG), a permis la mise en 
place de système de distribution dans plus de 400 points comme des kiosques, des bars, des coiffeurs, dans 
les écoles, etc. dans toutes les localités du pays. Le nouveau système de distribution sera évalué au cours de 
2008.  

L’acquisition a également connu une grande augmentation, passant de moins de 500’000 en 2005 à plus de 
1’500’000 en 2007 avec le financement de l’UNFPA, la Banque Mondial et le Fonds Mondial.  

Conseil et dépistage volontaire 

Le  dépistage  volontaire  a  été  initié  qu’en  2003  avec  un  centre  à  l’hôpital  national,  mais  a  connu  une 
croissance  rapide de deux centres en 2004, à 32 points de conseil et dépistage actuellement. Depuis 2005 
environs 150 professionnels de la santé ont été formés aussi en vue d’assurer le conseil et dépistage chez les 
femmes enceintes. Cette expansion montre un taux de personnes conseillées et dépistées de 7809 en 2006 
et 13’276 en 2007, une augmentation de 41%.  

 
Tableau 4 : Données CDV 2006 – 2007 (Données PSR ; Médicos do Mundo) 

* Les données seront disponibles ventilées par sexe et age dans le rapport annuel 2007 du PNLS 

PTME 

Le  projet  de  PTME  a  été  élaboré  en  2001  et  a  commencé  en  juin  2005  avec  le  dépistage  volontaire  et 
traitement préventif à  l’hôpital central. La décentralisation de dépistage a débuté également vers  tous  les 
districts sanitaires. Le test systématique du VIH chez toutes les femmes enceintes a débuté dans les districts 
en janvier 2006. Le taux de refus des femmes pour le test est très faible et la sérologie VIH de la quasi‐totalité 
d’entre elles est connue. Les informations sur la PTME de 2005 et 2006 existent sur plusieurs supports mais 
n’ont pas été rassemblées dans un rapport en 2005 ni en 2006. A partir de 2007, l’unité de S+E du PNLS s’est 
chargée avec la collecte des données de PTME en collaboration avec le programme de santé reproductive. À 
la  fin  de  2007,  27  des  29  postes  sanitaires  effectuent  le  dépistage  volontaire  des  femmes  enceintes.  La 
couverture s’est élevée de environ 55% en 2006 à environ 89% en 2007.  

Secteur Santé 
 

ONG 
 

CDV  F  M  Total  PTME   Santé  F  M   ONG  TOTAL 

2006  997  234  1231  3324  4555  1496  1758  3254  7809 

2007  ND*  ND*  4472  5492  9964  ND*  ND*  3312  13276 
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Figure 1 – Donneurs de sang 2007 

Les  femmes enceintes séropositives sont suivies par une responsable au niveau du PNLS recrutée en 2007. 
Elles sont encouragées à faire la trithérapie (avant monothérapie) et d’éviter l’allaitement maternel. L’appui 
avec nourriture du PAM et du lait de substitution financé par le Fonds Mondial complète l’appui du PNLS. Les 
difficultés existent par le manque de volonté des partenaires des femmes de se dépister et de les appuyer. La 
forte discrimination a motivé plusieurs femmes à ne pas profiter de l’appui nutritionnel et du suivi à domicile 
de leurs bébés et aussi l’allaitement avec lait de substitution. PEP et sécurité transfusionnelle  

La prophylaxie post‐exposition fait partie des préoccupations du PNLS. En 2007, un protocole a été élaboré 
pour la gestion des accidents. L’hôpital central et l’hôpital de Principe possèdent les ARV respectives depuis 
l’année passée. 

Les efforts dans la sécurité transfusionnelle ont augmenté dans 2006 et 2007, mais les résultats ne sont pas 
encore  convaincants.  Une  seule  Banque  de  sang  existe  au  pays ;  à  l’hôpital  central.  Une  politique  de  la 
transfusion  sanguine a été élaborée en 2006. Cette politique  rend obligatoire  le  test des quatre antigènes 
(HBs, HCV, RPR e VIH), pour hépatites B et C, syphilis et le VIH. Selon la politique nationale et conforme avec 
les normes de l’OMS, il doit y avoir une évaluation extérieure à STP qui est réalisé compte tenu de l’absence 
d’un autre  laboratoire qui pourrait être chargé avec cette tâche. En 2007, cette évaluation externe n’a pas 
été réalisée (voir aussi UNGASS Indicateur 3). Bien que toutes les unités de sang aient été dépistées pour le 
VIH,  la  sécurité  selon  les normes nationales n’a pas été atteinte en 2007. Plusieurs  ruptures de  stock des 
réactives pour manque de contrôle interne et faible capacité de gestion ont baissé le résultat annuel de sang 
sécurisé selon les normes nationales, à 22%.  

 
On a constaté des difficultés d’assurer un stock permanent 
et suffisant de sang. L’appui à l’UNDABESA, une association 
pour la mobilisation des donneurs de sang, a fait partie du 
renforcement  des  capacités  par  le  programme  du  Fonds 
Mondial.  L’association  mobilisait  plusieurs  fois  pendant 
2007 des donneurs volontaires. L’ONG Medicos do Mundo 
a produit plusieurs spots pour  la  télévision nationale à ce 
sujet,  un  spot  avec  le  Président  de  la  République. 
Néanmoins,  il  n’existe  pas  encore  une  stratégie  pour 
rendre ces volontaires ponctuels en « fixes » donneurs. La 
plupart  de  donneurs  de  sang  sont  encore  membres  de 

famille  (55.5%)  comparé  avec  21.8%  bénévoles  et  18.5% 
rémunérés. Plus de 90% des donneurs sont masculin.   

 
IST 
L’algorithme était revu en 2002 et le traitement des IST au travers de l’approche syndromique a été renforcé 
depuis 2004, avec  la formation du personnel de santé de toutes  les unités de santé. La collecte de données 
au territoire national sur  les  IST débutait en 2007. Nonobstant ces efforts,  les résultats sont encore réduits 
compte tenu de la faible utilisation des services par les hommes.  
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Pendant  2007,  des  6496  personnes  diagnostiquées,  seul  1.5%  (101)  étaient  des  hommes.  Cette  énorme 
différence peut avoir différentes explications. Soit  l’organisation des services est orientées vers  les femmes 
ou / et il existe un circuit parallèle (pharmacies, clinique privés ou à domicile). Il sera important d’étudier ce 
problème plus profondément pendant l’année à venir.  

 

Soins, traitement et soutien 
Le suivi médical des malades de SIDA commençait en 2001 avec  le traitement des  infections opportunistes. 
Le traitement ARV débutait en 2005 après l’élaboration du protocole de traitement en 2004 et la formation 
de  trois  médecins.  En  2005,  le  pays  s’engageait  dans  le  cadre  des  objectifs  du  programme  3x5  dans  le 
processus  d’accélération  de  la  disponibilité  du  traitement.  L’acquisition  de  l’appareil  CD4  en  2007,  la 
formation des médecins (2006 – 20, 2007 – 16),  la décentralisation vers  les districts et  le traitement gratuit 
des patients a contribué à l’amélioration de la prise en charge en 2007.  

51 malades étaient sous ARV à la fin de 2006, en 2007 le nombre a atteint 74 personnes. Le nombre total de 
malades  en  besoin  de  traitement  est  estimé  à  environ  300.  Environ  14% des malades  ont  été  donc  sous 
traitement ARV en 2006, comparé avec 24.7% en 2007. Les ARV en formes pédiatriques, de 2ème ligne et pour 
le traitement de la co‐infection TB /SIDA sont arrivés fin 2007 et seront utilisés à partir de 2008.  

Il convient de souligner que la prise en charge médicale des malades a faiblement démarré dans les districts 
sanitaires à cause de la stigmatisation encore forte qui amène les malades à aller consulter dans la capitale. 
D’autres difficultés sont  liées à  l’absence d’une équipe  thérapeutique pour donner un appui aux médecins 
dans  la prise de décision. Une  insécurité de transport des ARV venant du Brésil cause des difficultés dans  la 
gestion  des  ARV  et  a  provoqué  des  ruptures  de  stock.  Avant  la  mise  en  place  du  système  de  suivi  et 
évaluation en 2007,  l’insuffisance des  informations dans  les fiches des malades constituaient des difficultés 
dans la collecte et analyse des données.  

 

ü La prise en charge de la co‐infection tuberculose‐SIDA 
La prise en charge médicale des malades tuberculeux n’est pour le moment réalisée qu’à l’hôpital. Le test VIH 
est systématiquement fait chez tous les patients qui sont reçus à l’hôpital pour le diagnostic de la tuberculose 
depuis novembre 2006. Jusqu’en 2007, il n’est cependant pas fait après un conseil pré‐test. Un conseil était 
fait après  le  test pour annoncer  les  résultats au malade  ce qui ne  répond pas aux normes de CDV. Cette 
difficulté a été résolue au cours de l’année passée. 
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Soutiens 

Au niveau stratégique,  l’évaluation du PSN a montré que  l’intégration de  l’approche des droits humains est 
adéquate. Une  loi est en train d’être élaboré pour permettre  la protection des PVVIH sur  la base des droits 
humains. 

L’appui aux PVVIH et leurs familles a connu des efforts depuis 2005. La Croix Rouge STP réalisait en 2006 avec 
l’appui de l’UNICEF, la formation des 15 PVVIH dans des activités génératrices de revenu. Les résultats ont été 
faibles,  la plupart des personnes appuyées n’ont pas utilisé  les fonds attribués pour  initier  les activités mais 
pour autres besoins. Basés sur  les expériences  faites,  la stratégie serait changée pour 2008.  Il est prévu de 
former 14 personnes en 2008. Le Croix Rouge est aussi en charge de la distribution de nourriture financée par 
le PAM aux PVVIH.  

En 2006, l’Unicef contribuait des fonds pour l’appui de 45 enfants avec du matériel scolaire et des vêtements. 
L’ONG ASPF offre des services médicaux gratuits aux orphelins et malades de SIDA qui se présentent dans 
leur clinique. Dans le cadre du Fonds Mondial un appui annuel pour les orphelins est prévu, mais il manque 
un programme de suivi et d’appui psycho‐social.  

La création d’une association des PVVIH, activité prévue dans  le cadre du Fonds Mondial, a démontré des 
grandes difficultés pendant  l’année 2007. La  forte discrimination,  la stigmatisation et d’autres  facteurs ont 
posé  des  grands  obstacles  pour  la  constitution  d’un  tel  groupe.  Pour  répondre  à  ce  défi,  des  fonds 
supplémentaires ont été mobilisés pour des activités en 2008.  

L’appui psychologique est très limité. Une seule psychologue est affectée au PNLS. Il ne se fait pas des visites 
domiciliaires, avec exception des femmes enceintes séropositives et mères séropositives qui sont suivies par 
la responsable de PTME du PNLS ou par des infirmiers de leurs choix.  

 

Atténuation de l’impact de l’épidémie 

 
Compte  tenu  des  faiblesses  du  système  de  S+E  des  années  passées,  l’existence  des  données  de moindre 
qualité,  il  est  difficile  de  mesurer  d’une  façon  satisfaisante  l’atténuation  de  l’impact  de  l’épidémie  à  ce 
moment. Les efforts ont été engagés pour améliorer cette situation.  
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V. Meilleures pratiques 
 

Á Tests et conseil dans tous les postes et centres sanitaires ; 

Á La mise á disposition de lait de substitution gratuit à toutes les mères séropositives ; 

Á L’appui nutritionnel á travers le financement du PAM aux personnes affectées et infectées du VIH/SIDA ; 

Á L’accès aux médicaments ARV gratuits ; 

Á La  coordination,  collaboration  et  participation  des  tous  les  partenaires  et  intervenants  dans  la 
planification et exécution des activités ; 

Á La collecte de données décentralisées vers les districts et les ONG ; 

Á Le traitement des IST dans tous les postes sanitaires ; 

Á La mise en place d’un système de distribution gratuite des préservatifs dans plus de 400 points tous  le 
pays avec la collaboration des ONG pour le suivi. 

 

VI. Principaux obstacles et mesures correctives 
 

Compte tenu du fait que le pays n’a pas élaboré un rapport UNGASS à ce jour, il n’est pas possible d’analyser 
sur cette base les efforts et changements depuis 2005. L’exercice de la révision du PSN en Novembre 2007 a 
servi pour faire une auto‐évaluation avec un outil développé par  l’ONUSIDA2. Les points forts et faibles ont 
été identifiés comme suivant: 

 

Figure 2 ‐  Auto‐évaluation du PSN 2004‐2008 
Les points forts identifiés sont 

                                                            
2 http://siteresources.worldbank.org/INTHIVAIDS/Resources/375798‐1151090631807/2693180‐
1151090665111/SelfAssessmentGuidelinesversion6.pdf 
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• le Suivi du Plan, 

• L’analyse et l’élaboration du Plan avec un diagnostique détaillé et profond de la situation, permettant 
d’identifier les problèmes et proposer des solutions, 

• Participation multisectorielle dans l’élaboration du Plan.  

Un renforcement important de l’équipe du PNLS a été réalisé en 2007 avec le financement du Fonds Mondial. 
Un  responsable  de  suivi  du  traitement  ARV,  une  responsable  de  PTME,  un  assistant  administratif,  un 
chauffeur et une responsable de suivi et évaluation au niveau du CNE ont été recrutés.  

 

Les aspects moyens et qui ont besoin d’amélioration : 

• l’environnement pour  la  réalisation de  la politique  (participation des personnes  touchées,  respects 
des droits humains, protection des droits des PVVIH, nécessité de réduire la stigmatisation), 

• la gestion du PSN inclut les questions de responsabilités des différents niveaux et la coordination par 
la structure centrale, 

• Renforcement des ressources humaines, 

• Identification des priorités. 

 

Les points faibles et qui demandent une attention spéciale:  

• Aspects financiers, 

• Planification du PSN basé sur les données et orientée vers les résultats, 

• Planification annuelle. 

La  coordination  et  la  gestion  financière,  la  prestation  des  comptes  et  les  systèmes  des  décaissements 
présentent des manques à corriger.  

 

Principaux obstacles  
Commission National de Coordination de lutte contre le VIH/SIDA  (CNLS) 

En vue de l’adoption de la multisectorialité à la réponse du VIH/SIDA, le gouvernement approuvait un décret 
en 2005 avec  le but de créer  la Commission national de  lutte contre  le SIDA, présidé par  le Président de  la 
République et en  intégrant 23 membres y  inclus  le Premier Ministre,  les Ministère de Santé, Education et 
Planification  et  Finances,  les  responsables  des  autres  Ministères  ainsi  que  des  représentants  des  autres 
secteurs de  la société civile. Dans ses compétences,  le CNLS doit élever  la réponse au VIH à un haut niveau 
pour assurer une lutte plus ample qui a pour but, la réduction de la pauvreté. Il doit d'ailleurs promouvoir la 
collaboration multisectorielle  et  la mobilisation  sociale.  La  commission  devrait  se  réunir  une  fois  chaque 
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trimestre, organisé par le Secrétariat Exécutif (Ministre de la santé), qui a pour responsabilité l’exécution des 
tâches identifiés par le CNLS.  

Le secrétariat n’a  jamais été opérationnalisé et  le CNLS n’a pas commencé à fonctionner. Ceci a freiné une 
approche multisectorielle  et  la  réponse  au  VIH/SIDA  continue  d’être  coordonnée  par  le  PNLS.  En même 
temps, on constate que le PNLS reste une structure d’exécution qui joue un rôle de premier plan dans la prise 
en charge des malades. En effet ce sont les médecins qui travaillent au PNLS qui assurent la prise en charge 
de  la grande majorité des malades sous ARV. Par conséquent,  le VIH/SIDA continue d’être perçu comme un 
problème de santé et  l’engagement des autres ministères est minimes. En effet,  le PNLS se voit surchargé 
avec des tâches qui ne font pas partie de son mandat, en réduisant ses capacités de répondre à ses propres 
responsabilités. 

 
Stigmatisation et Discrimination  

En  l’absence  d’une  étude  faite  sur  la  problématique  de  stigmatisation/discrimination,  il  existe  des 
informations et  indications claires de son existence et son  impact négatif. Il est connu qu’une grande partie 
des PVVIH n’utilise pas de services d’appui comme par exemple l’appui nutritionnel ou la visite à domicile par 
peur d’être identifiée. La mobilisation des PVVIH pour la création d’une association en 2007 a connu le même 
problème.  Aussi,  au  niveau  des  unités  de  santé,  il  y  a  des  informations  sur  des  comportements 
discriminatoires des techniciens de santé vis‐à‐vis des PVVIH.  

Surveillance épidémiologique 

Le pays n’a pas encore mise en place un système de surveillance épidémiologique de seconde génération. Le 
plan de suivi et évaluation n’a pas encore été budgétisé.  

Gestion des ressources humaines et financières 

Une préoccupation est la dépendance financière de presque tout le programme de la réponse nationale des 
partenaires. D’un total de 8 staffs du PNLS, seuls 25% sont financés par les ressources gouvernementales (2 
personnes),  les  autres  salaires  sont pris  en  charge par  le projet du  Fonds Mondial. Un  autre obstacle  est 
l’insuffisance de la mise en œuvre des mécanismes de gestion des ressources financières et l’absence d’une 
stratégie de suivi de la mobilisation des ressources, surtout au niveau central.  
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Isolation géographique du pays 

Etant un petit état insulaire isolé et en développement, le pays fait face à des difficultés diverses causées par 
la situation géographique. Par exemple la gestion des arrivées tardives des biens et médicaments comme le 
lait  de  substitution,  les  préservatifs  ou  les  ARV  pendant  l’année  passée. Une  autre  problématique  est  le 
manque des  techniciens avec capacités diverses ; par exemple  l’installation et  formation en utilisation des 
équipements pour le laboratoire de référence du PNLS achetés en 2007. Le pays n’a qu’une banque de sang, 
qui ne permet pas d’avoir une évaluation de qualité dans le pays. Celui‐ci doit être fait au Gabon, Libreville, 
qui augmente les coûts et le temps nécessaire pour l’organisation et la coordination.  

 

Les mesures  
 

Les principales mesures envisagées pour remédier à ces problèmes sont : 

‐ Le plaidoyer auprès les dirigeants pour la mise en place du secrétariat exécutif du CNLS 

‐ Le renforcement des activités dirigées vers  les PVVIH pour  la création d’une association ou de groupes 
d’appui  

‐ La  revue  du  Plan  de  Suivi  et  Evaluation  pour  prendre  en  compte  les  études  à mener,  afin  de  suivre 
l’épidémie et son budgétisation ;  l’élaboration du protocole pour  les sites sentinelles et  leurs mise en 
opération ; revue de la base de données avec perspective d’utiliser CRIS, 

‐ la mise en place d’un système de gestion financière fiable et opérationnel pour la mobilisation effective 
et le suivi de l’utilisation des ressources. 

 

VII. Soutien des partenaires du développement 
 
Un facteur décisif dans la réalisation du PSN est la disponibilité des partenaires pour les appuis techniques et 
financiers. Dans les deux dernières années, cette assistance a augmenté fortement.  
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Tableau 5 – Partenaires  

                                   Partenaires   Domaines de participation  

PNUD/F.Mondial  IEC,  Préservatifs,  PTME,  MST,  PvVIH,  TARV,    formations, 
renforcement des capacités et sécurité transfusionnelle  

OMS  Formations, CDV, sécurité transfusionnelle, PTME, IST, TARV 

FNUAP  Formations, IEC, Préservatifs 
UNICEF  IEC, CDV, PvVIH, TARV, Orphelins 
PAM  PvVIH (appui nutritionnel) 
Banque Mondial  IEC, CDV, Préservatifs, MST 

Multilatéral 

 

ONUSIDA  IEC, vigilance épidémiologique 
Brésil  Formations, TARV 

France  IEC 

Canada  PTME 

Taiwan    IEC 

Portugal   CDV 

Bilatéral 

 

Danemark  CDV 

  M. do Mundo  CDV, PvVIH et IEC 

Alisei  IEC, distribution des préservatifs 

ASPF/IPPF  Formations, IEC, CDV, préservatifs  

Zatona Adil  Formations 

Caritas  Orphelins 

Cruz Vermelha  PvVIH 

Valle Flor  ARV, IST 

ADRA  IEC 

Société Civil 

 

FONG  IEC, ATV, distribution des préservatifs 

CST   Linha Verde; website PNLS  

BISTP  IEC 
Secteur privé 

 
Chevron  IEC 

Ministère d Santé 

PNLS 
Etat 

 
Min. Education 

Infrastructures, personnel 
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En ce qui concerne  les capacités des partenaires, on constate 
une  forte  participation  des  professionnels  tant  au  niveau 
gouvernemental, qu’au niveau de la société civile et les autres 
partenaires multi‐ et bilatéraux.  

La  décision  du  Fonds  Mondial  de  doter  le  pays  à  partir 
d’Octobre 2006 de 1.4 Millions de dollars pour une période de 
5 ans, vient de cumuler cet environnement favorable.  

 
 
 
 
 

 

VIII. Suivi et évaluation 
Compte  tenu  de  l’importance  du  suivi  et  de  l´évaluation  pour  tout  projet  ou  programme,  il  a  été  inscrit 
comme une priorité dans le PSN 2004‐2008. C’est ce qui a justifié le recrutement d’un consultant par l’OMS 
en 2005 pour définir un système de S+E. Une autre consultation en 2007 permettait de mettre en place ce 
système et une feuille de route pour 2007.  
 

Les résultats à la fin 2007 sont  

‐ un  cadre  de  suivi  des  indicateurs  prenant  en  compte  aussi  bien  le  PSN  2004  –  2008  que  les 
indicateurs au niveau  international  (comme UNGASS), et  les besoins des partenaires  techniques et 
financiers  a été défini ;  

‐ Définition du système de S‐E avec  la participation des différents acteurs concernés;  les capacités de 
ces acteurs ont également été renforcées en S‐E ;  

‐ Elaboration des outils standardisés de collecte ont été définis ou révisés 
‐ Formations avec les chargés de collecte de données au niveau des districts et les acteurs non‐santé 
‐ Création d’une base de données au PNLS 
‐ Elaboration d’un rapport semestriel et annuel.  
‐ La création d’un groupe de S+E avec des réunions régulières 
‐ La création de l’unité de S et E au niveau du CNE.  

 

 

Besoins d’assistance technique et de renforcement des capacités 

Figure 3 – Contributions financières des 
agences des NU en 2007  
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Le  plan  de  suivi  et  évaluation  sera  revu  sur  la  base  des  expériences  faites  et  les  échanges  pendant  un 
séminaire au Caire  fin 2007. Plusieurs éléments seront nécessaires d’être révisé et adaptés au contexte de 
STP.  
 
Une assistance technique sera nécessaire pour la mise en place des sites sentinelles. Un financement a déjà 
été assuré et le cahier des charges à ce sujet est déjà élaboré.  
 
La mise en place d’une base de données centralisée nécessite une attention particulière en 2008. A ce jour, 
les données sont introduites et analysés avec EPI Info et Excel. Des démarches ont été faites pour participer 
comme site pilote pour la nouvelle version du CRIS3.  
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ANNEXES 
 

ANNEXE 1  : Processus de consultation et de préparation du rapport national sur  le 
suivi et l’évaluation en vue de la mise en œuvre de la Déclaration d’engagement sur 
le VIH/sida 
 
 
Ce rapport UNGASS est préparé pour la première fois par le pays, et est basé surtout sur la révision du plan 
stratégique de  lutte  contre  le  SIDA 2004‐2008. Cette  révision a été menée en Novembre 2007 au  travers 
d’une consultation et collaboration des différents acteurs. Une équipe multisectorielle a été constituée avec 
l’appui de l’OMS et l’ONUSIDA, avec des représentants de: 

- Ministère de la Santé (PNLS, PSR, Banque de sang, districts sanitaires) 
- Ministère d’Education 
- ONG (Médicos do Mundo, Alisei, ASPF) 
- Système des Nations Unies (OMS, PNUD/Fond Global, Unicef, FNUAP et PAM) 
- Société civile, PvVIH. 
 

Deux techniques ont été utilisées: 

‐ Révision des documents (études, rapports, tout autre document, données épidémiologiques) 

‐  Evaluation participative: les membres de l’équipe multisectorielle qui ont été impliqués dans la réalisation 
du PSN,  évaluaient  le niveau de qualité de  la  réalisation  soit  en  groupe de  travail,  soit  en plénière.  Trois 
groupes  de  travail  ont  été  constitués  (Prévention  et  mitigation;  Santé  et  Surveillance  épidémiologique, 
Aspects financiers).  

La validation du document et des résultats à la fin de processus a connu la participation du Ministre de Santé, 
des autres représentants ministériels, des Nations Unies,  les organismes bilatéraux et  la société civile, aussi 
bien que les Médias.  

Les  données  présentées  pour  les  indicateurs  de  l’UNGASS  ont  été  discutées  avec  l’équipe  de  suivi  et 
évaluation du PNLS et l’appui des autres partenaires (OMS, PNUD, Ministère de Santé, INE). Compte tenu des 
contraintes de temps il n’a pas encore été possible de présenter le rapport au grand public. Il est prévu une 
rencontre organisée par le PNLS pour présenter le rapport.  

 

Liste de membres de l’équipe multisectorielle et autres participants  

Adilson da Graça  Administration – PNLS 
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Alzira do Rosário  Coordinatrice – PNLS 

Arlindo Ruyvo  Technicien ASPF 

Amado Vaz  Coordinateur ASPF  

Ayet Ceita  Responsable base de données  

Bonifácio Souto  Médecin – PNLS 

Claudina A. Cruz  National Program Officer/HIV – OMS 

Conceição Ferreira  Chargée  de  l’unité  de  S+E    –  Centre  national  des 
endémies/PNLS 

Ernesto Rodero  Coordinateur  Fonds Mondial/PNUD 

Fernando Freitas Ramos  Point focal – Ministère de l’Education 

Filomena Monteiro  Déléguée de Santé – District Lobata 

Jean Claude Fahe  Chargé de suivi de traitement – PNLS 

Ludmila Monteiro  Représentante – Médicos do Mundo 

Manuel Tomé Lima  Délégué de Santé – District Lembá 

Manuela  Castro  Coordinatrice – Médicos do Mundo (Portugal) 

Maria Amado  Technicienne PSR  

Mariangela Reina  Rep. ALISEI 

Paulina Alcântara  Responsable  PTME – PNLS 

Sabine Kania  Chargée de Suivi et évaluation – PNUD 

Suzete Espírito Santo  Technicienne du laboratoire de référence – PNLS 

Ivette Ceita Cruz  Téléphoniste Linha Verde – représentante PvVIH 
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