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Editorial

n guise d'éditorial de ce°7 numéro duariffe. _II a toujours été fl(.-'.‘l’ de parler de ces.
bulletin de surveillance trouvailles et s'en servait pour donner de

épidémiologique du VIH/sida, nousreponsesapproprleesauxbesoms.

. . Par Encyclopédig j'entends h large |
reprenons le discours de la coordonnatrice du . .,
connaissance de cet homme dans differents

Programme National de Lutte contre les ISTdomaines, car il s'intéressait autant au soci;;alv .

VIH-Sida, Dr Joelle Deas Van Onacker gy |a santé. Cest ainsi qu'on le voyait ave
I'occasion des obseques du Dr Antoingon orchestre en train de performer a
Augustin qui a été fait « Chevalier » a titrexaragua.

posthume par le Président de la Républiquaine Bibliothéque, car il était seul enp
d'Haiti, son Excellence, Monsieur Michepossession de données trésimportantes g
Joseph Martelly. lui permettaient de faire des montages en
Mais bien avant, nous partageons avec noterme de propositions a soumettre.

lecteurs cette pensée retrouvée sur internet : <Un Analyste,Tony s'intéressait aux gens, a
Méditer, c'est retenir la marche précipitée ducomportements et a de multiples aspects du
temps afin d'introduire en soi un rythme, une contenu de la vie et essayait de les analyser, de
paix, une lumiére qui longtemps encoreles décanter, toujours dans le bude
laisseront leur empreinte ». solutionner un probléeme. pes
Que laterre soit Iégére au Dr Augustin ! Un ConcepteurJe crois que c'est la que I'on

« Nous sommes ici pour honorer la Mémoiredavantage utilisé ses compétences car
d'un grand homme, d'un frére, d'un ami, d'unpréparait et continuait a préparer de grand
confrére, qui nous a quitté comme une étoileprojets pour le pays.

filante sans avertir. Ce personnage plut6ét dans I'ombre a été une
Tony était réservé et discret de nature, il nevaleur rare que ce pays a perdu et comme tout
parlait pas trop mais sa parole valait de I'or. Igrand homme a droit & notre reconnaissance.

avait en lui une sagesse qui permettait deda Merci Tony pour tout ce que tu nous as

le pont entre différents dossiers pas toujoursapporté car tu fus un génie !

faciles. Tu es parti rejoindre ton Créateur nous n@
C'était une encyclopédie, une bibliotheque, unpouvons que prier et Lui demander de t
chercheur, un analyste et surtout unrecevoirdanssademeure ».

concepteur. Il a par son savoir faire beaucoup

aidé le pays et particulierement les Dr Joelle Deas Van Onack
Programmes de Santé. Sorti de Harvard, il s'est Coordonnatrice PNL
consacré énormément a la recherche et a

produit plusieurs documents qui portent sa
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Liste des abréviations|iZ3EGTEH

Liste des abréviations

ARV

CDC
CMMB
CDS

CT

ETME
FOSREF
GHESKIO
HASS

ICC
ITECH
MESI
METH
MSH
MSPP
OMS
ONUSIDA
PEPFAR
PIH/ZL
PNLS
PPS
PVVIH
SIDA
TAR
UGP
VIH

Anti Rétroviral

Center for Diseses Control and Prevention
Catholic Medical Mission Board

Centre pour le Développement et la Santé
Coordination Technique

Elimination de la Transmissio de | a Meére a | ' Enf ant
Fondation pour la Sante de la Reproduction et de la Famille
Haitien d’ Etudes du

Groupe Syndr ome

HIV AIDS Surveillance System (base de données de surveillance éjnigigue
du sida en Haiti)

International Child Care

International Training and Education Center for Health
Monitoring Evaluation and Surveillance Interface
Monitoring Evaluation Team of Haiti

Management Sciensefor Health

Ministere de la Santé Publique et de la Population
Organisation Mondiale de la Santé

Programme conjoint des Nations Unies sur le VIH/sida
President Emergency Plan For AIDS Relief

Partners In Health / Zannakante

Programme National de Lutte contre le Sida

Point de Prestation de Service

Personne Vivant avec le VIH

Syndrome d’ Il mmunodéficience
Traitement AntiRétroviral

Unité de Gestion de Projet

Vi rus dedéficienterdomaime
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Notification de cas || EGH

1. Notification de cas

25.000 nouveaux cas diagnostiqués VIH ontrétiifies dans le€£DV en 2013.e dépistage est la porte

d  entrée du continuum de soi e artecle suMa notifisatiod endet de
compte du travail qui a été fait en 2013 et les données sont tirées de la base de surveillance
épidémiologique du VIH/siden Haiti: HASS.

206821

De I 7 anné aécedel ,,q00 -
2013, le nombre cumulé de
patients uniques rapportés a l¢
baseHAS®stde 206821. 160000 1
Les ca de VIH/sida sont | 140000 1
rapportés a HASS par les tro| 1zoooo -
principaux systémes de dossiel ;50000 -
électroniqgues médicaux en Hait
MSPP/iSanté, les Centre
GHESKIO et PIH/Zanmi Lasan *°%° ]
Les nouveaux diagnostiques d #0000 7 23736 0979
VIH sont aussi rapportés par le 20000 {18913 227
sites de counseling etiépistage o
VOIOntaire pour |e V||-& traversla 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
base nationale de données Année

VIH/sida en HaitiMESI

180000 1

80000 H

39515

Graphique 1. Répartition des cas VIH rapportés de 2000 a 20

La majorité des cas rapportés avant 200&té constituée pates données de centresGHESKIQui
représententle systeme de rapportage le plus ancien dayg A partir de 2005, le systéme iSanté a
commencé a rapporter des donnégsi représentente plus grand volume de cas entre 2005 a 2008.

Sur le cumul des 20821 cas de VIH rappodé j us qu’' a d é d&l r(sbir eavirah Q2263dy 2 5
total) ontéténow el | ement diagnostiqués au cours de | " anné

Ce graphe présente les cas de V| s

nouvellement  diagnostiqués et iy 2610
rapportés pour la période de JaBva | s -
Décembr e 2013 .vril
accuse une hase des cas de VIH 5 |
rapportés (2724) suivi du mois &
Janvier (2342). On peut remarquer| ;s -
une diminution progressive du
nombre de ca rapportés pour la| -
période de mai aécembre 2013.

1891 1886

Cette tendance a la baisse observe 5
pourrait signifier unediminution de

|l "incidence du “'__\ e a e e e e e e T T
nationale, mais ellepourrait &tre | & & & & ¢ & & &S
expliquée o & °
DNJ LIKAljdz§ Hd b2dzSt dzE Odationale Hel
Janv.aDéc.2013.
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Notification de cas | GH

pard’ aut r es  (feadekiederapportageldess résultaties cas récemment diagnostiquése
plus pour |l "un des EMR rapportant général ement envi
données sont manquantes pow période allant de Septembre & Décembre 2013.

Le graphe ci-dessus montre la

distribution des cas de VIH par sex™" | 1663 . AFemale
pour la période de Janvier & Décembijeoe | s 1163 1510 s ke
2013. Nous observonaine constance |1 - 1337 1314 1308

dans ce schéma de distribution: il y
toujours plus de femmes aétre
rapportées  VIH  positives que
d’ h o mrueeque) soit le mois| %
considéré; mais nous  pouvons | 600 -
remarquer une augmentation u | 4 -
nombr e de <cas il
pour les deux sexes. Au cours

| "année d gatio 2Fenns= N S
Homme était de I pour les navelles & & ¥ TN
infections au VIH.

1200 A

1000 -

200

X & & < g 2
¥ & 6;0‘ & é;oq’ SR
& & & \
ot ¥ 9

Graphique 3. Nouveaux casVIH rapportés selon le sexe dt
Janvier aDécembre 2013.

Le graphe4 présente le nombre de
femmes etselon lestatut en fonction
de la grossesse au moment dy., .
diagnostic de VIH de Janvier 1600 | &
Décembre 2013. Avec la ripost

nationale visant au renforcement de
[ > é1 i mi nat i on missidre
verticale mere enfant (ETME), [[*%]
rapportage systématique du statut de¢ 8% -
grossesse des femmes au moment ( 600
diagnostic  constitue un  aspec| soo -
important de la surveillance du VIH. L€ 2 -
proportions de femmes enceintes VIl .
positives varient autour de 20% pou
cette période avec la plus foe
proportion  (24%) observée €
septembre et la plus faie (15%)

en décembre.

EEFemmes enceintes (FE)
EE Femmes pas enceintes

Pourcentage de FE - 2504

1400 - [ 20%

1200
5%15%

r10%

F 5%

r 0%

Graphique 4. Nombre et proportion de nouveaux cas VIH par
les femmes selon le statut de grossesse janv.adéc.2013.
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Notification de cas

Le graphe eilessus présente Ia
distribution des cas de VIH par grouggg, -
d’ dage pour | " année
personnes nouvellementliagnostiquées |7000 -
se retrouve dans le groupe de -39 ans
(29%) . Dans | a ¢
autres tranches d’|s0-
de cas sont respectivemele groupe des
40-49 ans (17%) et de&5-29 ans (16%). /4000
Une proportion importante des cas d¢
VIH rapportés est également observé
pour | e groupe d14a&30
ans (11%).

7270

6000 7

3000 7

1000

0 -
0-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49
Groupe d'dge

50+

DNJ LIKALjdz§ po /& LI NI LLRN

Tableau 1. Nombre et proportion denouveawk cas de VIH parmi les adultes par facteur de risque,

Janvier aDécembre 2013

Hommes (n = 848) Femmes (= 14623)
Facteur de risque Effectif % Effectif %
Rapportsexuel avecinefemme 4992 62% 542 4%
Rapportsexuel avecin homme 511 6% 9806 67%
Rapportsexuel aveplus de deux personnes 1423 18% 1866 13%
Rapportsexuel sans @gservatif 1287 16% 2476 17%
Rapport sexuedvecunetravailleuses de 510 6% B B
sexe
Rfapport_sexuedtvecun (e) partenaire 476 6% 1067 7%
séropositf (ve)
Hi stoire d’"infectio 245 3% 299 2%
Hi stoire d’"infectio 653 8% 1135 8%
Hi st oi dtien awkcautrelETe 702 9% 1880 13%
Les modes probables de |l a transmission de | "infec
par les trois systemes de dossiers électroniques médieauAaiti en 2013 pour approximativement
1/3 des casotifiés certainesvariablesn * ét ai ent  pEnsonséqugnpeples aralgsss relatives
aux facteurs de risque sont limitées.
A la lumiere des données présentées danslddau lpour | ' année 2013. 62% des

femmes ont mentionné dempports hétérosexuels comme facteur de risque, alors que 6% des hommes
auraient eudes relatiors sexudles av ec d’' a ulb%desshonmesman&r%.des femmes ont
déclaré avoir eu des relations sexle$ sanspréservatif. 6%des hommes et 7% des femment

mentionné avoir des relations sexied avec une personne
sexuellenent transmissible (IST) a été radatpar 9% des hommes conti8% des femmes.

BULLETIN DEURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE VIH/SIZA NO
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Notification de cas ||} 5GcH

Sur ce graphe, Nous pPouUVvOoN goo00 -
observer | 7 év 70634

| ' e nle desylmouveaux cas d¢ 70000 -

VIH pour trois années £0000 - 8250

conséattives 2010 a 2012. Sur le

70 634 cas apportés pour cette | 5oo00 - 9443

période, 58 250 (83%) ont été 42673
enr6lés en soig; 49 443 (70%) 40000 - 37786
ont eu un test de CD442 673

(60%) sont placés sous ARV et | 30000

786 (54%) ont un t& de CD4 ,,,,, -

rapporté supérieur a 200,

supposantle fait que plus de la 10000 -

moitié des patients diagnostiqués .

ne le sont a un stade tardif de
| ' i onf euw diagnostiqué au
stade sida Nous espérons ave« — —
| " évol ution et Graphe6Cascade desévénemengentinelsRS £ QAY FSOUA
Programmede prise en karge les nouveaux cas rapportés entre 2010 et 2012.

des patients VIH positifs en Haiti, le systeme de surveillance pourra compléter cette cascade en
fournissant des informations sur le taux de rétention en s@insi que sur la charge virale des patients

placés sous traitement antirétroviral.

Cesotnnées constituent | " ensemble des données a jou
ARV des trois principaux systemes de dossiers électroniques médicadaite(EMR), MSPP/iSanté,

GHESKIO et ZL.

Cas VIH EnrGlés en CD4 rapporté Recoivent  CD4> 200
rapportés soin ARV

Ce graphe montre la prévalence du V '2(;01000 -
ajustée au nombre rapporté de déces e B Cas cumulatifs
le nombre estimé de perdu de vue. Le180.000 - m=cas cumulatifs e deces I170945
déces sont rapportés a la base nationa '
de surveillance VIdida par les trois
principaux systemes électroniques d I
pays. Sur les 20821 cas cumulés nouo - I et
uniqgues de la base nationale ed 00000 - I 106,49
surveillance VIHida, 19560 cas ont une| 91,360
date de déces indiquée dans leur dossi 8.0 -
(9,5%). Il est estimé qui5 316 cas sont
perdus de vue dans les différent
systemes (7,9%) considérant
gu’ aucune acti vi |wom-
jour du d o s s Bée ret )
rapporté ala base de surveillance 2008 2009 o0 oo 2012 2013
VIH/sida Armee

Graphe 7 : Nombre de cas cumulés de décés et de perdu de

par rapport a la prévalence du VIH de 2008 a 2013

160,000 - C—INombre estimé perdus de vue

Nombre estimé de PVVIH 149,42
1401000 i ombre estime ae

72,562
60,000 -

40,000 -

Source: HASS
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Traitement antirétroviral [5G

2. Traitement antirétroviral

132 PPS fournissaient des services de soins et
personnes sont postées actives au 31 décembre 2013 sur MESI. Nous prdéitocatie introduction

pour saluer le travail de SOLUTIONS, METH,

UGP/ MSPP/ PEPFAR, CDC, ATInMll\lou?eauxennréléssou?TARﬂ“‘"Aﬁ

acteurs en gestion de données pour leur trava
20000 18705 ,

sur | > amélioration d nées
VIH/sida. Sans ce travail, MESI ne serait pas ’

gu’sitl deevenu aujourd’imzz' 13863

Du ' janvier au 31 décembre 2013, le PNLS ;54 -

enr6lé 18.705 nouveaux patients sous TAE,, 6370 9385

Pour mieux apprecier cet effort, nous prenons

un certain recul pou ... o280 n des
nouveaux enrolés sous TAR au cours des

derniéresannées. Le graphique-contre nous 2000 J

indigue qu’ Hatiti a tro_ bre de
nouveaux enr 6 I é S Sou: Année 2009 I Année 2010 I Année 2011 | Année 2012 | Année 2013 a I t

eu une baisse observée en 2010 a cause du
séisme dévastateur et meurtrier du 12 janvier Graphigie 8. Evolution des nouveaux enrolés d
2010. En outre, nous devons signatpru *° e 2009 a 2013 en Haiti, www.mesi.ht

2009 n’' existaient que 52 PPS of frant l e TAR;
tandis qu’'en 2013 |l e nombre de PPS a plus que do
En 2012, |l e nombre de nouveaux enr o6l és étadeit de

35% par rapport a la pformance de 2012, ce qui a permis au programme de fréler la barre des 20.000
nouveaux enrdlés sous TAR.

2.1 Caractéristiques sociodémographiques des nouveaux enrélés sous TAR de janvier a
décembre 2013

Dés 18.705 nouveaux enrdlés sous TAR en 2013;
envion 2 sur 3 sont des femmes, soit 11.99
patientes parmi lesquelles les femmes enceinte |
représentent environ 30,0%. En 2012, i
représentation des femmes était la méme, mais |
pourcentage des femmes enceintes était moindre *
soit environ 25,0%. Les femmesit recours aux 6o -
soins plus souvent que les hommes comme
montre le graphique etontre; le ratio
homme/femme est de 1 sur 2. En 2013,
représentation des enfants est de 4,0%; tand -
q u en ZE’Qaﬂt % 4,5% I e N enrdlés sous TAR 2012 Nx enrdlés sous TAR 2013

mHomme mFemme

11998

8656

00 -

4000

I, 2000
(

Graphique 9. Répartition des nouveaux enrdlé:
entre homme et femme en 2012 et 2013.
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Traitement antirétroviral

Tableau2. Répartition des nougaux enr6lés selon le sexe et le statut de la femme. Année 2013.

Plus de 1.800 nouveaux em¢d

o _ Mois Hommes Femmes Femmes Enfants Total

ont débuté leur TAR aux mois de enceintes
mai et de juillet 2013. Les niveaux _
endessous de 1.300 ont été Janvier 393 564 262 48 1267
enregistrés au début et a la fin de Février 435 621 213 41 1310
|l " année 2013. L Marsn o mb r egqg1mo y &1 246 59 1477
de nouveaux cas par mois est deayril 573 814 285 65 1737
é.562 contre,: 1.155 en 2012. Mai 581 826 344 72 1823

elon les résultats obtenus auJ .
cours de ces 2 dernieres années, u?n 516 715 342 59 1632
la progression sur 24 mois estJuillet 581 842 319 80 1822
d’environ 1.400Aogfar mo 5. N®3u s 370 80 1707
pouvons prédire; que si tous les Septembre 516 777 312 68 1673
autres facteurs, en dehors desQctopre 527 690 344 69 1630
facteurs institutionnels, restent
|l es mé me s ; gu 'Né?vr?mbrez 01 Af"47 | e 79 292 e 1337
programme pourrait approcher le Decembre 443 595 212 40 1290
niveau de 72.000 patients actifs 1otal 5967 8497 3501 740 18705
sous TAR. Selon le graphique 3,
| " évolution de | a mise sous TAR de nouveaux enr 0l

avons observé une diminution des effectifs au début et a la fin, mais les pics ont ét&tsatieiles

momentsdifférents.

2000
1800
1600
1400
1200
1000
800
600
400
200

m Ny enrdlés sous TAR 2013

milx enrdlés sous TAR 2017

Graphique 10. Répartition des nouveaux
un histogramme et urpolygone de fréquence.
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Traitement antirétroviral

2.2 Représentation départementale et partenariale des nouveaux enrolés en 2013

Environ 50% des nouveaux enr o6l és sous Tementsl ' ont é
| " Quest, |l " Arti bonite, |l e Nord et |l e Sud ont mi s

Tableau3. Répartition des nouveaux enrélés sous TAR selon le département en 2013.

Département Hommes Femmes Femmes Enfants Total Proportion Fréquence

enceintes en % cumulée en %
Ouest 2621 3885 1629 301 8436 45.10 48.1
Artibonite 940 1354 573 126 2993 16.00 61.1
Nord 740 1040 462 88 2330 12.46 73.6
Sud 429 451 109 53 1042 5.57 79.1
Centre 412 609 161 51 1233 6.59 85.7
Nord ouest 227 368 126 40 761 4.07 89.8
Nord est 182 305 191 29 707 3.78 93.6
Nippes 134 189 91 11 425 2.27 95.8
Grande anse 133 158 115 25 431 2.30 98.1
Sud est 149 138 44 16 347 1.86 100.0
Total 5967 8497 3501 740 18705 100.00
Les partenariats et les réseaux de partenairescamsint | e socl e sur | equel rep

PNLS Dans le tableau @essous est indiqué le nombre de PPS rattaché & un réseau de partenaires en

2013. Selon les données disponibles sur MESwW.mesi.h), GHESKI@rrive en premier dans

| " enr 61 ement de nouveauxX patients sous TAR, Ssui v
réseaux ont enrdlé environ 50% du total des nouveaux patients sous TAR en 2013. Dans le prochain
bulletin, le réseau MSH sera remplacé ed2@ar 2 nouveaux réseauxe réseau de PATHFINDER au

ni veau de | " ouest, du centre et du grand sud, et

LIl est indispensable de bien définir le PNLS pour mieux comprendre les mécanismes opérationnels actuels et en deveestioe la g

stratégique des enjeux et des défis du PNLB.aghd nous écrivons PNLS, nous pensons qu’ il S

internationaux qui interviennent dans la Riposte nationale face au VIH, qui interagissent entre eux pour mobiliserredegilieesources afin

de modifier la trajectoe de | ' épidémie a VIH en Haiti en fournissant a |l a popul a

soins et de traitement en matiere de VIH/sida. La Caundeau ddaNL S, quan

gouvernance avec des spheéeres d’'action bien spécifique(procdduress dre prog

normes, contrdéle de |l a qualité des soins) et detcpE (validation de dc¢
Mai 2014
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Traitement antirétroviral

Tableaud. Répartition des nouveaux enrélés selon le réseau de partenaires. Année 2013.

Réseau PPS Total Proportion en Fréquence
% cumuléeen %

GHESKIO 13 4802 25.67 25.67
UGP/MSPP/PEPFAR 28 4025 21.52 47.19
PIH/ZL 13 2996 16.02 63.21
MSH 24 2312 12.36 75.57
ICC 21 1292 6.91 82.48
CMMB 6 1161 6.21 88.69
ITECH 3 559 2.99 91.68
CDSs 5 413 2.21 93.89
Université Miami 1 391 2.09 95.98
FOSREF 10 341 1.82 97.80
Université Maryland 1 276 1.48 99.29
POz 1 47 0.25 99.54
HAD 1 42 0.21 99.75
wv 3 40 0.21 99.96
HTW 1 8 0.04 100.00
Total 131 18705 100.00

Tous les réseaux ont maintenu ou dimé leur performance par rapport a 2012. La figurelessous
montre que les réseaux GHESKIO, UGP/MSP/PEFAR, PIH/ZL et MSH maintiennent le peloton de téte en
2012 et 2013.

6000
5000 -
4000 -
3000 -

2000 -

1000 -

8] % A o N > <& & >
& < \ ° & & ¢ & & &
Q&‘,’ q‘g Q\Q\ = (5% <\<‘¢ \ \3\\ 0’" ,b(‘\\
[¢) q\ 3 «
) o2 &
\S{’ & &
é{\ \)Q\ . @?}
N 3

mNxenrolés en 2012 mNxenrolés en 2013

Graphiquell. Répartition des nouveaux enrélés par réseaux de partenaires en 2012 et 2013.
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3. Co infection VIH/TB

Au cours de | " année 2RPS 3nt rapddts tes donndds gur & coginfeetionl 8 5
TB/VIH. Ces données ont une importance capitale pour les 2 programmes TB et IST/VIH et elles méritent
gue les 2 coordinations techniques les analysent de facon périodique a cause des enjeux de la co
infection qui peuvent a moyen terme contraindre les décideurs a modifier en profondeur les structures

de gestion et de |l a mise en ocuvre proprement dite

Dans le cadre du nouveau modéle de financement, Le fonds mondial encourage les pays dbnt ces
pathologies représentent une charge lourde de morbidité et de mortalité & soumettre une note
conceptuell e conjointe. Luis Loures, un haut res,|
mai ntien de ces 2 progr amme s tiod &appebrs aue les dopngesé e n’
statistiques mondiales contenues dans les rapports TB 2012 et ONUSIDA 2013 mentionnent que un sur

trois des 35.3 millions de PVVIH ont une infection latente a la tuberculose et que les PVVIH sont 20 fois

plus susceptibleseddévelopper une tuberculose active que les personnes qui sont séronégatives. Elles

sont plus susceptibles également de mourir de la tuberculose que toute autre maladie liée au VIH.

Le modele actuel de collaboration entre les 2 programmes est la référé&dmes pensons que ce
modele qui représente le statu quo ne pourra plus étre maintenu a long terme. Nous préconisons
gu’ Haiti doit avancer de facon pragmatiqgue et 1inc

3.1 Représentation temporale de nouveaux patients co infectés de janvier a décembre
2013

4.793 nouveaux patients ont été pris en charge

. . Patients co infectés 2013
sur la co infection VIH/TB en 2013. Dans ¢

bulletin nous traiton”™ notr e
dénominateur est représenté par les nouveau®” "
enrblés sous TAR. Ainsi, la propantide patients 2%
co infectés en 2013st de 28,0%. Le mois de400 -
juillet est | e mois méuo- 5 | " ang
de la co infection VIH/TB. 200 -
100
0 T
I R AR SR N S S Y S e
\'o@ sz & ¥ ¥y \"\\ ¥ &((\‘) 05‘60 \\é(& &&3
o S
Graphique 12Evolution des Co infectés. Jaer a
Décembre2013.
Est indiqué dans le tableaudie ssous | a répartition des co infect ¢

MESI e fait pas actuellement la désagrégation de ces cas par age (enfant, adulte) et par sexe et nous
espérons que, bientdt, des échanges et des discussions appropriées se feront au sein du CNQD pour
permettre a SOLUTI ONS d’ apporrcé sujet slrMESI. €& quhgpasme nt s
permettrait de fournir des informations sur la répartition des co infectés par sexe et si possible par age.
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Tableau5. Répartition des nouveaux co infectés de janvier & décembre 2013.

Mois NXx Total de  Nx patients  Nx patients  Proportion de Nx Proportion de
enrblés patients PVVIH PVVIH sous patients patients co infectés
sous co diagnostiqués Rx anti TB diagnostiqués sous  sous Nx enr6lés
TAR infectés pour TB RX TB en % sous TAR en %
Janvier 1267 381 238 159 67.0 30.0
Févrer 1310 306 188 332 177.0 23.0
Mars 1477 376 237 177 75.0 25.0
Auvril 1737 362 218 176 81.0 21.0
Mai 1823 422 276 184 67.0 23.0
Juin 1632 412 265 203 77.0 25.0
Juillet 1822 593 403 270 67.0 33.0
Aout 1707 425 270 265 98.0 25.0
Septembre 1673 338 195 178 91.0 20.0
Octobre 1630 474 195 187 96.0 29.0
Novembre 1337 342 206 168 82.0 26.0
Décembre 1290 362 220 169 77.0 28.0
Total 18705 4793 2911 2468 85.0 26.0

3.2 Représentation départementale des coinfectés

Les départements qui ont pris en charge mmo mbr e supéri eur a 100 de <co
I " Arti bonite, l es Nippes, l e Centre et |l e Nord. S
nous notons que le mois médian pour 2013 est le mois de juillet et celui de 2012 est le mois deama
progression de prise en charge des co infectés est de 0,17% car le total des co infectés en 2012 est de
4.101 patients

Letableaued essous montre | a répartition des co infect
des responsables de larélction sanitaire des Nippes sur le fait que les co infecté ont plus que doublé en
2013; en 2012, ils étaient de 109.

700
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M Patients co infectés 2012 M Patients co infectés 2013

Graphiquel3. Répartition des co infectés daier a Décembr@012 et 2A.3.
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Tableau6. Répartition des co infectés par département en 2013.

Département NXx Patients Patients Total de  Proportion de Nx
enr6lés  TBtestés PVVH patients  patients co
sous TAR VIH+ diagnostiqués co infectes sous Nx
TB+ infectés  enrblés sous TAR
en %
Ouest 8436 758 1197 1955 23.00
Artibonite 2993 402 647 1049 35.00
Nord 2330 145 267 412 18.00
Sud 1042 75 133 208 20.00
Centre 1233 148 250 398 32.00
Nord ouest 761 43 146 189 25.00
Sud est 707 38 54 92 13.00
Grande anse 425 43 75 118 28.00
Nord est 431 46 74 120 28.00
Nippes 347 184 68 252 73.00
Total 18705 1882 2911 4793 26.00

4. Elimination de la transmission mere enfant

Aucou s de | " anné 2013, l es PPS qui ont rapport é
dépistage du VIH chez |l es femmes enceintes varien
a 141 pour le mois de décembre en passant par 142 pour le dwipiillet. Le nombre des PPS
transmettant des données sur le statut des enfants exposés est plus élevé mensuellement que celui sur

le dépistage VIH chez les femmes enceintes; ils varient de 130 pour le mois de janvier a 145 pour le mois

de décembre. Nougsvons signalé dans le numéro 6 du bulletin de surveillance épidémiologique du
VIH/sida en Haiti une anomalie entre les enfants exposés testés par PCR et les enfants exposés
enregistrés; les enfants exposés testés par B@R supérieurs aux enfants exposésregistrés. Les
variations de rapportage d’un moi s a urpeueenttr e, er
ellesa elles seules, expliquer la persistance de cette anomalie sur tous les mois de 2013?

4.1 Représentation temporo-spatiale des femmes enceinte VIH traitées et des enfants
diagnostiqués par PCR

Les femmes VIH sous TAR devenues enceintes sont de 1.345, soit 27,0% du total des nouvelles femmes
VIH enrblées sous TAR. En 2012, elles étaient de 1.027 sur 2.572, soit 40,0%. Les femmossTAIR s
devenues enceintes sont un sous groupe important des femmes sous TAR; Elles méritent un suivi
rapproché pour l eur permettre d’accoucher dans d
charge du nouveau né exposé a temps.
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Tableau7. Rémrtition des femmes enceintes VIH traitées et des enfants diagnostiqués par
PCR. Année 2013.

Mois Femmes VIH Total Enf Enf DX Enf Enf TMEen
sous TAR Nx FE  exposés PCR VIH+  exposés %
devenues VIH  enregistrés DX PCR
enceintes traitées en %

Janvier 88 354 250 351 35 140.00 10.00

Février 84 312 237 330 34 139.00 10.00

Mars 126 393 200 278 24 139.00 9.00

Avril 125 422 305 393 28 129.00 7.00

Mai 113 473 241 295 29 122.00 10.00

Juin 112 461 240 298 21 124.00 7.00

Juillet 129 452 242 469 20 194.00 4.00

Aout 142 518 256 313 14 122.00 4.00

Septembre 97 414 343 275 15 80.00 5.00

Octobre 131 482 352 277 29 79.00 10.00

Novembre 104 364 299 359 19 120.00 5.00

Décembre 94 329 283 305 10 108.00 3.00

Total 1345 4974 2308 2987 218 129.00 7.00

Les enfants diagnostiqugsr PCR continuent a étre plus élevés que ceux exposés et enregistrés. Le

total des enfants VIH est de 218, et comme MESI nous indique des données sur le PCR pour 2.987
enfants; La proportion de TME en 2013 est de 7,0%. Rappglans en 201 2, cette prop
8,6% (bulletin, numéro 2)

La fréguence absolue des femmes VIH sous 7 i
devenues enceintes est
2012. Si nous comparons ces 2 années, le
médian en 2013 est aodt et pour 2012, le mois
mai . Nous remarquons
diminution des effectifs en début et a la fin d
|l " année. Cette obseryv
pour les nouveaux enrdlés sous TAR et les
infectés.

D

B Femmes VIH sous TAR
devenues enceintes 2012

W Femmes VIH sous TAR | ement
devenues enceintes 2013

L = e

Septembre
Octobre
Novembre
Décembre

Graphique 14. Evolution des femmes VIH sous TAI
devenues enceintes. 2012 et 2013.
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Les femmes VIH traitées sont plu=
nombreusesen@13 qu’ en 2600

L' évolution de | al 5o

di fférente d une

2012, le mois médian a été le mois d 400 I

novembre et en 2013, il est le mém¢ I

mois que celui des femmes VIH sous T, 300 -

devenues enceintes | e mo i B FemmesVIH traitées 2012
Outre ce moisli 'y a d’' aut W Femmes VIH traitées 2013

lesquels les scores se rapprochent c
mois médian, ce sont mai et octobre

100 -

Janvier
Février
Mars
Avril

Mai

Juin
Juillet
Aout
Octobre
Novembre
Décembre

Septembre

Graphiquels. Evolution des femmes VIH traitées. 2012 ¢
2013.

4.2 Représentation temporo-spatiale des enfants diagnostiqués par PCR et des enfants
VIH
Au cours des années 2012 et 2013, entre 250 et 300 nouveas ex posés ont bénéfic

mois. Les 2 années ont démarré sur des chapeaux roues; les mois de janvier ont eu de meilleurs scores
gue mai et juin, par exemple. Le mois médian de 2013 est juillet et celui de 2012 a été avril.

Le total des enfas VIH
diagnostiqués par PCR est de 218.
2012, cet effectif est de 332. Nou; 40
avons constaté une diminution er] 400
valeur absolue et qui se refléte 359
également dans la proportion de
transmission mére enfant.

500

300
250
200 W EnfDx PCR 2012

WEnfDx PCR 2013

Graphiquel6. Evolution des enfants diagnostiqués par PCR.
2012 et 2013.
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Graphique Z. Evolution desenfants VIH+ 2012 et 2013. Représentation par un histogramme
un polygone de fréquence.

Rappelons que la proportion de TMEemW22 ét ait de 8, 6% alors qu’'en 2
graphigues edessus, nous constatons que la tendance de la proportion de TME est a la baisse. Ce qui ne
peut que nous réjouir.

501 ET 00 AA OOAOOAOEI 1T AA 3AOOEAA
Evaluati on du VIH/sida en Haiti

5.1 Mise en contexte

Le titre de cet article est impressionnant et amkt
de Service (PPS) qui ont de bonnes pratiques en suivi et évaluation du VIH/sida en Haiti pocitdes féli

de Point de Prestation de Services d'Excellence (
d’ ab or dnpus lesvressosrces indispensables au sein du comité de rédaction pour conduire des
évaluations régul i ér eiier lesometlleurgs epratigaes? han téponse’ éstd e n t

évidemment non. Maisallonsnousdifférer aux calendes grecques et attendre indéfiniment pour que

nous puissions féliciter des PPS, des réseaux de partenaires, des organisations de management en santé

et des professionnels de santé publique qui se dévouent corps et ame pour rendre notre systeme
d’"informations en VIH/sida fonctionnel? La répons
gu’ avec | es données fact uel lesemmtérialx emspiriquesrdispanibes anc e s
nous pouvons porter des jugements de valeur sur nos pratiques en suivi et évaluation. Avec ce premier
article sur ce sujet, nous proposons une démarche méthodologique simple permettant au comité de
rédaction de pouvoirdentifier et de rédiger des articles sur de bonnes pratiques en suivi et évaluation

du VIH/sida en Haiti sur une base scientifique rigoureuse.

5.2 Une définition de meilleures pratiques

La définition que nous retenons est celle proposée, de manierérgén dans le livre de Gagnon et
collaborateurs (2012) a partir des travaux en psychologie de Chorpitalleborateurs (2003, 2007).

«Le terme” mei | |l eur es pratiques"” fait reférence aux i
reconnus pour augmenter | eur potentiel ddnhéed fi caci
probantes et soutenues enmjuement» . Un document de | a Banque mond
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2004) les présente commedes facteurs communs de succes et de lecons apprises qui se dégagent des
programmes trés actifs exécutés au niveau des pages 2 organisations recommandénfertilisation
croisée (diffusion de | ’'information et échanges)
d’autres contextes. L’ association canadienne des
lignes directrices (2014) en tiere de sidalogie interpréte meilleures pratiques par «pratiques
exemplaires»>. Cette association énumere dans ses lignes directrices 6 types de données probantes que
nous reprenons dans cet article

1 Données probantes obtenues de la meétaalyse oud e | " examen systémat.i

contrdlés aléatoires;

1 Données probantes obtenues par au moins un essai contrdlé aléatoire;

1 Données probantes obtenues par au moins une étude contrdlée bien congue sans essai
aléatoire;

1 Données probantes obtenuesparauma un autre type d’ étude quai
aléatoire;

1 Données probantes obtenues par des études descriptives non expérimentales bien congues,
telles que des études comparatives, des études de corrélation et des études de cas;

1 Données probante®btenues par des rapports de comités de spécialistes ou des opinions
exprimées et/ou des expériences effectuées par des sommités dans le domaine.

5.3 Source de données pour nos analyses sur les PPS

Les institutions visées par lesneilleures pratiques ® suivi et évaluation en Haiti sont les points de
prestation de service impliqués dans la fourniture de services et de soins en VIH/sida. Ce sont 184 CDV
parmi lesquels on retrouve 147 sites PTME et 129 sites’. AR¢ sources de données qui nous
permetr ont d' apprécier | es activités en suivi et éva
1 Les données postées sur MESI;
1 La base de données de surveillance épidémiologique en Haiti sur le VIH (HASS);
1 Les documents de gestion de données et les rapports de validatenme du PPS;
T Les rapports et bulletins sur HIVQual ou HEALT
de la qualité des soins
|l es rapports de rencontre sur | amélioration d
Les rapports d’ au dantetde dissionvde galidatienseffedt@és muMEE&H, v i s i
NASTAD;TECH, Tulane et par la CT du PNLS;
1 Les atres rapports transmis a la CT du PNLS ou a un des membres du comité de rédaction,
méme de facon ponctuelle, par les partenaires techniques et finandieMSPP.

=a =

5.4 Philosophie et Objectifs

Les vadurs qui soudendentlaconcepi on de ce projet et subséquemment
PPS sont la motivation continue du personnel, la valorisation du treffedtué au niveau du centret
larec her che d’ actions stratégiques | ocal es. Les obj ¢
1. Di ffuser | ’'information en matieéere de suivi et
des PPS en VIH/sida.
2. Encourager, féliciter et récompenser les PPS qui font un travail excefiesuivi et évaluation
sur le VIH/sida.

2 MSPP/PNLS, Feuillet Informatif, déc. 2013
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3. Encourager les échanges et la fertilisation croisée entre PPS sur le suivi et évaluation en
VIH/sida.

4. Constituer une documentation (corpus de connaissances) sur les PPS en matiére de suivi et
évaluation du VIH/sidadestinée a étre exploitée par des chercheurs nationaux et
internationaux.

55# OEOT OAO AA Oil AACETT AO AJAT Al UOA
Nous situons notre champ d’'analyse sur |l es PPS po

nous intéressons aux PPS qui ont offdes services de prévention, diagnostiques, de soins et de
traitement au cours de cette période ou bien avant janvier 26D8 sont ces PR8I seront sélectionnés

pour entrer dans notre matrice d’ anal ysadionet d’'int
de pratiqgues de 3 ans pour étre en mesure d’'avoir
Nous proposons 7 criteéres pour | a sélection et |’

pour pouvoir le caractériser deRPSE en siivi et évaluation en VIH/sida en Haiti
1. Vérification de premiére intention de tous les rapports postés sur MESI par le PPS
Ponctualité ou promptitude des rapports postés sur MESI
Complétude des rapports postés sur MESI
Exactitude ou validité des rpprts postés sur MESI
Projets HEALTHQual d’" améj i oration de | a qualit
Analyse des rapports de vérification et de validation de METH, NASTAD, CT du PNLS et autres
partenaires en suivi et évaluatign
Utilisation des donnéest des connaissansescientifiques dans la prise de décision

oA wWN

~

5.6 Justification des critéres de jugement

If aut préciser gqu’'une sélection préalable sera ef
potentiellement éligibles au titre de PPSE en séwaluation.

Deplus, rous suivons la démarche recommandée par Scriven (2007) retrouvée dans le livre Brousselle et

col I . (2011) pour d’abord identifier des critere
postulats énoncés dans cet article se repose sur aidfenition de la qualité des données tirée dans le

livre : «Introduction to data quality and data managementElle stipule que ka qualité de données se
référe a des informations exactes et f i adtibnes col |
bien géré» (www.globalhealthlearning.ory

Vérification de premiére intention Elle correspond a | ' aoctfeisken du p
manager ou lecoordonnateurde programme au nivead un PPS, selon des modalités variables, de

s'assurer que |l es données contenues dans | es rap
vali des. Ell e témoigne de |’ i mportance et de |l a r

donnéesgénérées par les activités de son institution. Elle correspond a une variable dichotomique oui
ou non.Elle sera vérifiée au cours des visites de validation.

Complétude Le rapport du PPS posté sur MESI contient toutes les donegeses en fonction de
| * of f r e.Edegeusétre verntike en: incomplet (I moins de 50%), moyennement complet (MC
51a70%), assezompld (AC: 71 & 94%#t totalement complet (TCsupérieur a 9%).

Ponctualité La date limite de postage sur MESI esh ldu détut du mois pour le mois passé. Cette
dimension est catégorisée amn-respectde la ponctualité et respect de la ponctualité.

Exactitudeou validit¢ Les rapports postés sur MESI refl etent
Nous choisissons R caome ét ant l e rapport entre |l es données
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données postées sur MESI. Ainsi, la validité peut étre présentée en données &iblerncordantes

(R< 9 ou R>11), donnéesnoyennement concordanteR [E90—-0.99 ouR [E01-1.1], et données
parfaitement concordantes (R = 1).

La démarche va étre plus complexe dépendamment de la période de validation et du nombre de
services considéreés.

t NE2SG 19! [ ¢l ljdzr f RQIYSE A2 NI (iNod gonOlglohsi egfogeS maik S £ | |
nous ne prenons aucun acquis comme définitif. Nous prénons une remigeestionréguliere de nos
systémes et de nos performances. Ainsi, nous mesu
par |l a présence o uationdelaodaité.pr oj et s d’ amél i o

Analyse des rapports de mission de vérification et de validation sur les.PPSC’ e st un par a
i mportant ; nous | "utiliserons afin de calibrer (
analyses sur la base des rapports de$ ssi ons de vérification et de
égalementun moyen de valoriser le travail des coach/mentor, superviseurs et validateurs de données

en intégrant leurs observations, leurs conclusions et leurs recommandations dans notre'gadlled | y s e .

Ce critere est désagrégé en recommandation faiblement satisfaisante (RFC), recommandation
passablement satisfaisante (RPC), recommandation moyennement satisfaisante (RMC),
recommandation avec satisfaction élevée (RSE) et recommandation avéacsatistres élevée (RSTE).

Utilisation des donnéset des connaissances scientifiques dans la prise de décidimus considérons
uniguement dans notre modele la planification fiscale du PPS. Nous proposons comme modalités
absence de planification fornle ou mauvais planification(MP : 0%), planification sans utilisation des
données générées par le P8 planification médiocréPM: 25%), planification basée sur les données
générées par le PP& planification bonne(PB: 50 a 75%) et planification k&€e sur les données
générées par le PPS et autres données scientifiqugdanification excellentéPE: 100%).

Nous proposons la grille-dessous, comme une sorte de chéisk, pour nous rappeler dans nos
analyses des différents parametres a prendresiaos propositions de PPSE.
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Verification de premiére intention au niveaud’un PPS

oul NON
I Complétude |
I I {moins de 50 %) MC (51 a 70 %) AC(71 a 94%) TC (supérieurou égal 395 %) I
I Ponctualité I
< Non respect Respect >
Exactitude
I DFC: (R<0.9 ouR>1.1) [ DMC: R€([0.90-0.99]-[1.01-1.1]) I DPC:R=1 ‘
Amélioration de la qualité des services

Absence de projet Présence de projet

Analyse de rapports de mission de vérification etde validation de données

I RFC [ RPC l RMC ] RSE RSTE I

Utilisation de données

[ MP:0% | PM: 25 % l PB: 50 A 75% l PE: 76 A100% |

Performance PPS

| PF: (Moins de 20%) l PP (21 3 59%) | PM (60 3 74%) l PE (75 3 89%) [ PTE (90 2 100%) I

L'’analyse de ces différents paramétres et |l eur <co
susceptibles de nous conduire a féliciteun moment doné un PPS et a le qualifier de PPISEPPSE

«modeéle conceptuel parfait est celui qui obtiendrait les scores les plus élevés au niveau de tous les
facteurs. Ce modél e est un i déal et indreaantdus lgsue t el
coups. 1 peut étre considéré comme un processus;
motivation et de sensibilisation des équipes de suivi et évaluation des PPS.

57 -7 OET AT 1T CEA AA Oi AAAOGEI T AsBivi ¢¢6 AOOE
évaluation du VIH/sida

Nous proposons que le bulletin puisse honorer 2 PPS par année, plus précisément dans le bulletin qui
sortira au mois de juillet et | e deu®xdécéemnmbee lodsans | e
delacommérmr ati on de | a JMS. Pour cette anné@®PPSE014, n
apparaisse dans le bulletin de décembre 2014. Un PPS peut étre classé a plusieurs reprises de PPSE.

Nous recommandons les étapes suivantes permettant au comité dectiéd de rédiger des articles sur

les PPSE

1. Choix de 3 PPS a féliciter par le service suivi et évaluation de la CT cav@dNagumentation
construite a partir du continuum de facteurs d
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2. Soumission de ces 3 choix au comité de rédaction;

3. Chax du comité de rédaction sur la base des propositions du service suivi et évaluation de la CT
du PNLS;

4. Rédaction d’un article par un des membres du
comité;

5. Val i dati on de | " arti cl| eatiorpdans lel balletic demsurvedlanca v a n t

épidémiologique VIH/sida en Haiti.

5.8 Conclusion

Nel son Mandel a disai't dans un de ses discours qu
«knowledge is power, but information is empowermenttraductionlibre : «la connaissance est le

pouvoir mais | ’'information est |l i bératrice. Les
cette perspective, de | i bérer | " énergie créatric:¢
évaluation,@ | es encourager a aller de | " avant en i nfor

expériences avec d’'autres afin qu’eux aussi Soi el
Nous ferons de notre mieux que les PPSE soient construiteswuaiteres et des standards élaborés
rationnellement avec une interprétation afin de créer du sens
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6. Lu pour vous

Nous commengons avec cériluméro, le partage avecnése ct eur s | e r éenoméllesd’ ar t i
sur |l es programmes a travers | e monde, d’'informat
sur le VIH/sida et la tuberculose.

Nous offrons a nos | ecteur s pédiattigéesenAfrigued’ un arti cl
Diagnostic de la Tuberculose chez les enfants en Afrique

LRSYGATAOFGA2Y RQdzyS &aA3ylFGdz2NE RS f1 GNFY yaONRKLIGAZ2
infectées permettant de faire le diagnostic différentiel de la TBadéres pathologies.

Dans une étude récente, dont les résultats ont été publié dandNew England Journal of Medicing

des chercheurs ont investigué | utilisation du ge
groupe pour lequel le dgnostic est souvent clinique et présentant souvent des signes et symptomes

non spécifiques.

Ainsi, lespécimen desang des enfants de moins de 15 ans avec suspicion de TB ou étant des contacts de
patients tuberculeux ont été sélectionnés pour cette étuderdls t r oi s p a ysahareermes! ' Af r i
Pour ces derniers, des échantillons de crachats et de sang ont été prélevés; des examens de thorax faits

et le test a la tuberculine effectué. Les enfants ont ensuite été regroupés en fonction du diagnastic. De
analyses du génome de | " expression de | ’*"ARN dans
di stinguer |l a tuberculose des formes | atente de t

En termes de résultats, les trouvailles suivantes ont été failescoe obtenue par la signature de la
transcription démontre une sensibilité a 82,9% (intervalle de confiance a 95% varie entre 68,6% et
94,3%) et une spécificité a 83,6% (intervalle de confiance a 95% varie entre 74,6% et 92,7%) dans

Il i dent i f idetabercutose cahfirrees paaleas tests de culture des autres pathologies chez les
enfants avec ou sans | a présence d'une coinfectio
polymérase en chaine en temps réel (Xpert MTB/RIF) dans le dfpides échantillons respiratoires

montre une sensibilité moindre (54,3%), mais néanmoins une spécificité a 100%. Le score permet
également de différencier la tuberculose active des formes latente avec une sensibilité a 94% et une
spécificité a 100%.

SIDAz e

WMhmmwli'mmma EPPLL PR N G 'l DN VRGPV EVRT GED MBI W NE ORE

% Anderson ST et al. Diagnosis of childhood tuberculosis and host RNA expression in Africa. N Engl J Med 2014 May
1; 370:1712. (http://dx.doi.org/10.1056/NEJM0a1303657)
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7. Chiffres nationaux 2013

Prévalence du VIH/SIDA 2,2
Nombre PVVIH 141 000
Nombre patients actifs sous ARV (au 31 déc. 13) 54 745
Nouveaux enrélés sous traitement TB 2 600
Nouveaux cas VIH Adultes 6 300
Nouveaux Cas VIH Enfants <500
Besons ARV en 2014 (crit re do®ligibill08000
Déceés dus au VIH 6 600
Prévalence du VIH chez les TS 8.4
Prévalence du VIH chez les HSH 18.1

8. Coin des nouvelles

Enquéte de rétention

La Coordination Technique d®NLS a réalisé une enquéte sur la rétention a 12, 24 et 60 mois. Les
i ndicateurs d’' al mesuréségafemehntc loes sidtats ot étéé déjaprésentésaux

partenaires le vendredi 11 avril 20l4do0r s d’ un <cl uster dan cooslination i et €
technique du PNLSBientdt elle publiera le rapport final ecompte dans le bulletin de surveillance
épidémiologique fournir les résultats des PPS ayant pris part a cette enquéte. d oi t soul i gner

la premierefois que le taux de réteidn a 60 mois a été mesuré en Haiti.

Elaboration et soumission du rapport GARPR 2014

Hai ti est partie prenante des déclarations d’' enga
générale de | > Organi sat i on sodnasscettdanhée son mppbitnGARPR. De
2014. Le processus de | ' élaboration de <ce rappor

secteurs vitaux du pays.

Plan Stratégique National Multisectoriel

La version finaleélectronique du plan stratégique n@onal titré «Plan Sratégigue National
Multisectoriel2012- 2015 réviséavec extension a 2015 est maintenant disponible au niveau de la CT
du PNLSLa Ministre de la Sant&r FlorenceDupervalGuillaumea signé la préfacet les mots de
remerciementspar la coordonnatricelu PNLSDrJoelle @as Van Onackerla diffusiorde cedocument
pour les 5 prochaines annéssra pour bientot
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Enquéte sérocomportementale sur les HSH et les TS

PSI a bénéficié d’un f i nanc endalmguiluigemettisSde cdbduiet du F
cette année une nouvelle étude sérocomportementale chez les HSH et les TS. Un comité
d’"accompagnement a ¢été déja constitué pour assure
PNLS, des ONG d’ lasmgsociatiorss dexHSH & Hes eeprésentdnts des bailleurs en font
partie. Nous espérons que d’'ici la fin de |’ année
présentés aux partenaires du PNLS.

IMPORTANT A SAVOIR STHRKUNGUNYA

Dans une notalu Ministére de la Santé Publique et de la Populaparueen date du 13 mai 2014, la
présence de la fievre CHIKUNGUNYA est confieméfaiti.

Quie faire si vous avez la fievre ?

V Boire beaucoup de | iquides (eau, jus..)
V Prendre de | ac pgatacctanoh @dgultes 50@mg 8 fois mhrjour)
V Anepasprendr®’ ASPI RI NE NI DE DI CLOFENAC

Si vous avez |l es signes suivants, vous devez voir
santé) : Douleurs violentes et intolérables, fievrepdies de 5 jours, vertigsa i gnement (nez, bo
vomissements incessants.

Les précautions suivantes somcommandées pour réduire la palation de moustiques qui sont les
vecteurs du virus de chinkunguya d’une personne a

V Eliminerlesfllgqes d' eau

V Détruire les récipientsvidesptn eus usagés qui gardent | eau;
V Fdre couler les canaux (rigoles);
V Recouvrir |l es réservoirs d’'eau;
V Empécher | " accumul ation de fatras
Mai 2014

BULLETIN DEURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE VIH/SI?A NO



16. Répartition des sites au niveau du programme selon le service et le départenE iGN

16. Reépartition des sites au niveau du programme selon le servi ce et le
département

CENTRE DE SANTE DE MARMELADE v v v v ALLIANCE SANTE DE BORGNE v v v v
CENTRE DE SANTE DE RABOTEAU v v v v CBP ST RAPHAEL N N N N
CENTRE DE SANTE PIERRE PAYEN v v v v CENTRE DE SANTE LA FOSSETTE v v v v
CENTRE DE SANTE SAINT MICHEL DE J J J J CENTRE JEUNES DEIGARIEN v
L'ATTALAYE
CENTRE LAKAY GARTIEN v
CENTRE JEUNES DE GONAIVES v
CEPOZ DOMUS MARIAE v v v v
CENTRE LAKAY DE SAINRC v
CLINIQUE MEDICALE BETHESDA DE VAUD v v v v
CENTRE MEDICAL CHARLES COLIMON| v v v v
CLINIQUE MEDOCHIRURGICALE DUGUE v v v v
CLINIQUSTFFRANCOIS D'ASSISE v
CMP PROGRESSIO v v v v
CS KSOLEIL v v v v
CSL DE PORT MARGOT v v v v
DISPENSAIRE DE COUPE A L'INDE v v v v
DISPENSAIRE DE LIMONADE v v v v
DISPENSAIRE SAINTE CLAIRE DASSIS| v
HOPITAL SAINJEAN DE LIMBE v v v v
HOPITAL ALMA MATER v v v v HOPITAL BIENFAISANCE DE PIGNON v v v v
HOPITAL CLAIRE HEUREUSE DE J J J J
MARCHAND DESSALINES HOPITAL BON SAMARITAIN v v v v
HOPITAL DUMARSAIS ESTIME v v v v HOPITAL ESPERANCE DE PILATE v v v v
HOPTAL SAINT NICOLAS DE SAINT MA{ ~ V v v v HOPITAL FORT SAIMICHEL v v v v
ggZZCIEgECOMOVIDENCE DE v v v v HOPITAL GRANDE RIVIERE DU NORD v v v v
MENNONITE CARNIFICE J HOPITAL SACRE COEUR DE MILOT v v v v
SSPE DE STARC A 3 a 3 HOPITAL UNIVERSITAIRE JUSTINIEN v v v v
CENTRE DE SANTE DE CERCALASOU|  V v v v CAL DE MONORGANISE v v v v
CENTRE DE SANTE DE THOMONDE v v v v CAL DE TROU DU NORD v v v v
CENTRE DE SANTE SHELDE BOUCAN| J 7 N CENTRE JEUNES DE ROBERE v
CARRE CENTRE LAKAY DE OUANAMINTHE v
CS DE MAISSADE v v v v
CENTRE MEDIEDCIAL DE OUANAMINTHE v v v v
HOPITAL BON SAUVEUR DE CANGE v v v v
CS BOIS DE LAURENCE v v
HOPITAL COMMUNAUTAIRE DE v v J v
MIREBALAIS CS DE CARICE v v
HOPITAL LA COLLINE DE LASCAHOBAY ~ V v v v S MOMBIN CROCHU N N N N
HOPITAL NOTRE DAME DE LA NATIVITH
BELLADERE v v v v CS STE SUZANNE v v
HOPITAL STE THERESHINEHE v v v v CSL DE CAPOTILLE Vv Vv
HOPITAL UNIVERSITAIRE DE MIREBAL{  V v v v CSL DE TERRIER ROUGE Vv Vv Vv Vv
GRANDE ANSE DISPESAIRE DE FERRIER v v
CAL SAINTE AGNES CITIMED DE v v v DISPENSAIRE DE JACQUEZIL v v
BEAUMONT HOPITAL DE FORBERTE v v v v
CENTRE DE SANTE DE PESTEL v v v NORD OUEST
CENTRE DE SANTE STE HELENE(CSSH ~ V v v v
CENTRE JEUNES DE FIEPAIX v
CENTRE JEUNES DE JEREMIE v
CENTRE LAKAY DE RORPAIX v
CENTRE MEDICO SOCIAGEBEAU v v v
CENTRE MEDICAL BERACA v v v v
CS SAINT JOSEPH DES ABRICOTS v v v v
CS ANSE A FOLEUR v v v v
HOPITAL DE LA COMMUNAUTE DAME v v J v
MARIENNE HOPITAL EVANGELIE DE BOMBARDOPOLI§ V. v v v
HOPITAL SAINANTOINE DE JEREMIE v v v v HOPITAL IMMACULEE CONCEPTIONBBRT [ 7 7 7
PAIX
KLINIK PEP BONDYE v v v v
HOPITAL NOTRE DAME DE LA PAIXDEJNA v v v v
NIPPES NOTRE DAME DES PALMISTES v v v v
CAL DE PETIT TROU DE NIPPES v v v v
CENTRE JEUNES DE MIRAGOANE v OUEST
CENRE LAKAY DE MIRAGOANE v CEGYPEF v v v v
CLINIQUE BETHEL DE FONDS DES NE( \J/ j v v CENTRE DE CHREen 7 7 7 7
CSDELASILE CENTRE DE NUTRITION ET DE SANTEROS| J
CS JULES FLEURY DE L' ANSE AVEAU| ¥ v v v RENDUE
DISPENSAIRE LUC GUILLAUME v v v v
HOPITAL STE THERESE DE MIRAGOAN v v v
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16. Répartition des sites au niveau du programme selon le service géfartement

OUESTsuite) OUESTsuite)
INSTITUTION CDhV| PTME| SP| ARV INSTITUTION CDV| PTME| SP| ARV

CENTRE DE SANTE CROIX DES MISSIONS v v v v
CENTRE DE SANTE DE CABARET v v v v POZMONTROUIS v v
CENTRE DE SANTE DE LA CROIX DES BOU| v v v v PRISON CIVILE DE PAP v
CENTRE DE SOLINO v v v v SADA MATHEUX v v v v

SANATORIUM DE PORT AU PRINCE v v v v
CENTRE HOSPITALIER D'ARCACHON 32 v v v v

SANATORIUM DE SIGUENEAU v v v v
CENTRE HOSPITALIER ELIAZAR GERMAIN v v v v SUD
CENTRE JEUNES DE CARREFOUR v

CAL ILE A VACHE v v
CENTRE JEUNES DE CARREFOUR FEUILLY ~ V

CAL LES ANGLAIS v v
CENTRE JEUNES DE DELMAS 19 v v v v

CENTRE DE SANTE DE QUATRE CHEMINS v v v v
CENTRE JEUNES DE DELMAS 33 v v v v

CENTRE DE SANTE LUMIERE (FINCA) v v v v
CENTRE JEUNES DE LALUE v v v v

CENTRE JEUNES DES CAYES v
CENTRE JEUNES DEGMEVILLE v

CENTRE LAKAY DES CAYES v
CENTRE JEUNES PLAINE DU CUL DE SAC v v v v

CSL ST LOUIS DU SUD v v v v
CENTRE LAKAY DE CARREFOUR v

DISPENSAIRE DU SACREUR, CHARPENTIE| v v v v
CENTRE LAKAY DE MARIANI v v y y y
CENTRE LAKAY DE PETIQNE v v v v DISPEISAIRE MIC DE CHANTAL

HCR DE PORT SALUT v v v v
CENTRE LAKAY GRARIIE v v v v

HOPITAL IMMACULEE CONCEPTIONDES C| v v v v
CEPOZ CENTRE ESPOIR v v v v

HOPITAL LUMIERE BONNE FIN v v v v
CHAPI v v v v
CHOSCACENRE HOSPITALIER SAINTE 7 7 7 J HOPITAL SAINEONIFACE FONDS DES BLAN| ~ V v v v
CATHERINE LABOURE HOPITAL STE ANNE DE CAERRIN v v v v
CLINIQUE COMMUNAUTAIRE DE DELMAS 7] V v v v KLINIK LAFANMY 7 7
CLINIQUE COMMUNAUTAIRE DE MARTISSA v v v v MAISON DE NAISSANCE N N
CLINIQUE SFAUL DE MONTROUIS v v v v SUD EST
CS DU BEAIR v N

CAL DE BAINET v v v v
CS LUCELIA BONTEMPS v v

CENTRE DE SANTE DE MARIGOT v v v v
CS PETITE PLACE CAZEAU v v v v

CENTRE DE SANTE EMMANUEL DE CAYES| J J J
CS PORTAIL LEOGANE v v v v JACMEL
CS SAINT MICHEL DE FONTAMARA Vv v v Vv (F:EF';'TRE DE SANTE SAINT JOSEPHDES CQ v Vv v
CS ST MARTIN I v CENTRE JEUNES DE JACMEL v v
GRENIER OBDC/Laboule 12 v CS BELLE ANSE vV vV
HOPITAL BERNARD MEVS v v v v CSL DE THIOTTE N N N N
HOPITAL DE CARREFOUR v v v v HOPITAL SAINWICHEL DE JACMEL v v v v
HOPITAL DE FERMATHE v v v v
HOPITAL DE LA COMMUNAUTE HAITIENNE| v v v v
HOPITAL DE L'UNIVERSITE D'ETAT v v v Ni Comite de rédaction du Bulletin
D'HAITI(HUEH)
HOPITAL FOYER SADAMILLE v v v v Mme Nirva DUVAL, MSPP/PNLS
HOPITAL NICOLAS ARMAND v v v v .

Dr Edieu LOUISSAINT, MSPP/PNLS
HOPITAL NOTRE DAME DE PGDAVE v v v v
HOPITAL SAINDAMIEN NOS PETITS FREREY J J v Mr Emmanuel PIERRE, MSPP/PNLS
SOEURS
HOPITAL UNIVERSITAIREPAIX v v v v Dr Gracia DESFORGES, MSPP/PNLS
HOPITAL WESLEYEN DE LA GONAVE v v v v Dr Barbara ROUSSEL, NAS
ICC GRACE CHILDREN'S HOSPITAL v v v v
INSTITUT DE DERMATOLOGIE ETDES MAL| v v J Dr Edna PIERRE, NASTAD
INFECTIEUSES
NSTIUT bES WALADIES WFECTESES |y I NI Dr MarcAurele TELFORT, UGP/MSPP/PEPFAR
SANTE DE LA REPRODUCTION(IMIS)
KLINIK SANTE FANM v v v v
LES CENTRES GHESKIR v Vv Vv Vv aneption et mise en page
MATERNITE ISAIE JEANTY v v v v .
Mme Rose Dyna Georgie A. BOULAY, MSPP/PNLS

MENNONITE DE CARREFOUR v
MENNONITE DE CROIX DES BOUQUETS v v v v
MISSIONNAIRES DE LA CHARMIEILTES v v v Pour tout commentaire ou suggestiopriere RS O 2 v {inité@é ¢
SEUGVRRE?S EBENFNSANCE DECARREFQ v v v Suivi/Evaluation du Programme Nationala f QI R N&Saik
PQZ PORAUPRINCE v v suivante: suivievaluation _ucp@yahoo.fr
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