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Resolution EM/RCS7/R5

REGIONAL COMMITTEE FOR THE EASTERN MEDITERRANEAN
October 2010

Fifty-seventh Session

Agenda item 4 (c)

The Regional Committee

Having reviewed the technical paper on a regional strategy for health sector response to
HIV 201 1-2015";

Recalling United Nations General Assembly resolution A/RES/60/262 Political Declaration on HIV/AIDS
and commitment of governments to working towards universal access to HIV prevention, care and
treatment;

Recognizing that the attainment of the health-related Millenium Development Goals is closely linked to
the attainment of universal accesss to HIV prevention, care and treatment;

Concerned about the persisting challenges in attaining universal access to HIV prevention, treatment
and care in the Region;

Recognizing further that the health sector is a major contributor to the achievement of the universal
access goals as part of multisectoral HIV strategies;

Acknowledging the importance of investment in and political commitment to a health sector response
that is based on primary health care principles and tailored to the specific epidemiological, sociocultural
and economic context of countries;

Noting that the new strategy builds on progress achieved within the framework of the regional strategy
for health sector response to HIV 20062010 endorsed in resolution EM/RC52/R.9;

Stressing the need to ensure access to HIV prevention, care and treatment services for populations that
are particularly vulnerable and for populations at increased risk of HIV transmission, such as men who
have sex with men, sex workers and injecting drug users;

I.  ENDORSES the regional strategy for health sector response to HIV 201 1-2015;
2. URGES Member States to:

2.1 Review and revise national HIV prevention and control strategies to prioritize
interventions in line with the regional strategy and according to the local epidemic
context;

' Document no. EM/RC57/5
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2.6

2.7

2.8

29

2.10

2.11

2.12

Include relevant HIV prevention, treatment and care interventions as an integral
component of overall health sector plans and of programmes for reproductive and sexual
health, child and adolescent health, mental health and tuberculosis control;

Identify obstacles to integration of HIV programme and service delivery in national health
systems and invest in health system strengthening to address these obstacles;

Ensure that HIV is not transmitted through medical procedures, including blood
transfusions and injections, carried out in the public and private health sector;

Focus, in countries with low-level and concentrated epidemics, on access to voluntary HIV
testing and counselling and prevention and care services for key populations at increased
risk of HIV, such as injecting drug users, men who have sex with men and sex workers;

Eliminate stigmatization of HIV among health workers to ensure people living with HIV
are not denied medical care;

Make more efficient use of mass media to raise awareness of HIV in the society as a
whole, and in particular among youth;

Foster cross-border collaboration to address HIV risk and vulnerability and ensure
prevention, care and treatment within the context of mobility and migrant populations;

Build capacity of both government institutions and civil society organizations in order
to make optimal use of their potential to contribute to the health sector response in a
complementary manner;

Establish HIV surveillance systems with special attention to adolescents and adults
engaging in high risk sexual and drug injecting behaviours;

Invest in programme monitoring and evaluation to enable responsive HIV programme
management;

Develop costed operational plans for the health sector response to HIV and allocate
adequate resources to the implementation of these plans;

3. REQUESTS the Regional Director to:

3.1

32

Monitor the implementation of the regional strategy and report periodically to the
Regional Committee;

Continue to provide technical support to Member States for the adaptation and
integration of HIV interventions in national health sector strategies and plans based
on the regional strategy, for their implementation and monitoring, and for resource
mobilization.

Regional strategy for health sector response to HIV 2011-2015




Preface

The purpose of the regional strategy for
health sector response to HIV 2011-2015 is to
advocate for urgent action by Member States to
enhance the contribution of the health sector
to achieving universal access to HIV prevention,
treatment, care and support and, ultimately, to
attaining the Millennium Development Goals
(MDG). The strategy takes into consideration
commitments made by the United Nations
General Assembly in 2001 and 2006 and strategic
directions for the achievement of universal
access to HIV prevention, treatment, care and
support developed by WHO and UNAIDS.
The strategy builds on the regional strategy for
strengthening health sector response to HIV/
AIDS and sexually transmitted infections 2006—
2010 and is complementary to the regional
strategy for the prevention and control of
sexually transmitted infections 2009-2015,which
does not cover HIV. It accommodates the need
for re-orientation based on better knowledge
of HIV epidemiology in the Region, on lessons
learnt from the successes and failures of national
HIV/AIDS programmes in the past, as well as the
need to reinforce commitment and to address
persisting challenges more efficiently.

Since the early 1980s, when the first HIV
infections were detected in the Region, the
epidemic has continued to expand. During
the past decade between 50 000 and 100 000
estimated new HIV infections have occurred
each year. While overall adult HIV prevalence
has remained low, at an average estimated 0.2%,
evidence has accumulated that the epidemic is
gaining hold in sub-groups of the population at
increased risk associated with injecting drug
use or risky sexual behaviour. However, in the
majority of countries there are still major gaps
in knowledge with regard to the local dynamics
of the HIV epidemic. Efforts to prevent further

spread of the epidemic and to expand access
to life-saving antiretroviral therapy (ART) have
increased substantially, resulting in a 70% increase
in the number of people receiving ART between
2007 and 2009. A few countries, such as Islamic
Republic of Iran, Morocco and Pakistan, have
achieved appreciable coverage of people in need
of prevention services, and low, if any, coverage
of programmes for those at increased risk are
the main reason for the continued transmission
of HIV.

Primarily, the regional strategy promotes
expansion of coverage and improvement
of quality of known effective health sector
interventions that are already part of the existing
regional strategies. It puts increased emphasis
on: strengthening existing health systems to
meet the needs of HIV programmes; targeting
interventions to those population groups where
most transmission is likely to take place; and
improving the information system related to HIV
through strengthening HIV surveillance, ensuring
its comprehensiveness and assuring data quality,
and conducting research. In addition updated
approaches to enhance access to prevention,
care and treatment, such as the systematic
introduction and expansion of provider-initiated
HIV testing and counselling and prevention
service packages for injecting drug users, sex
workers and men having sex with men have been
included. The most important benefits expected
from the regional strategy are: a) improved
information on local dynamics of the HIV
epidemic to enable strategic decision making;
b) increased coverage of people at risk of HIV
infection or transmission with HIV prevention
services; c) increased coverage of people living
with HIV with HIV care and treatment services;
and d) strengthened capacity of health systems
to enhance quality, coverage and sustainability of
HIV and other services.
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1. Introduction

Sincethe early 1980s,whenthefirst HIV infections
were detected in the Eastern Mediterranean
Region, the epidemic has continued to expand.
During the past decade, between 50 000 and
100 000 estimated new HIV infections have
occurred each year. While overall adult HIV
prevalence has remained low, at an average
estimated 0.2%, evidence has accumulated that
the epidemic is gaining hold in sub-groups of
the population at increased risk associated with
injecting drug use or risky sexual behaviour. In
2009 an estimated 24 000 HIV-related deaths
occurred, among them 4400 children below the
age of |15. Efforts to prevent further spread of
the epidemic and to expand access to life-saving
antiretroviral therapy have increased substantially
and some countries have achieved considerable
coverage of people in need of treatment services.
However, in the majority of countries there are
still major gaps in knowledge with regard to
the local dynamics of the HIV epidemic and in
programmes for those at increased risk. These
gaps are the main reason for the continued
transmission of HIV. Moreover, HIV programmes
in low-income and middle-income countries,
which have benefited in recent years from
considerable donor support, are confronted
with the challenge of achieving quality, coverage
and sustainability of interventions within often
weak existing health systems.

The purpose of the regional strategy for health
sector response to HIV201 2015 is to advocate
for urgent action by Member States to enhance
the contribution of the health sector to achieving
universal access to HIV prevention, treatment,
care and support. Ultimately, interventions
promoted by the strategy will contribute to
attaining Millennium Development Goals (/),
in particular: goal 4, which seeks to reduce
child mortality by 2015, through prevention
of mother-to-child transmission; goal 5 which
seeks to reduce maternal mortality by three-
quarters by 2015, through intensified efforts
to detect pregnant women in need of HIV care

and treatment and provision of antiretroviral
therapy; and goal 6, which calls on nations to
reverse the spread of diseases, especially HIV
among marginalized populations who frequently
have poor access to services.

The strategy takes into consideration
commitments made by the United Nations
General Assembly in 2001 (2) and 2006 (3)
and strategic directions for the achievement of
universal access to HIV prevention, treatment,
care and support developed by WHO (4) and
UNAIDS (5).The strategy builds on the regional
strategy for strengthening health sector response
to HIV/AIDS and sexually transmitted infections
2006-2010 (6) and is complementary to the
regional strategy for the prevention and control
of sexually transmitted infections 2009-2015
(7), which does not cover HIV. It accommodates
the need for re-orientation based on better
knowledge of HIV epidemiology in the Region,
on lessons learnt from the successes and failures
of national AIDS programmes in the past, as well
as the need to reinforce commitment and to
address persisting challenges more efficiently.

2. Situation analysis

Globally, in 2009, it is estimated that 33.3 million
adults and children were living with HIV and
2.6 million people were newly infected, while
2.0 million people died of HIV. In 2009, the
estimated number of new HIV infections was
approximately 20% lower than at the epidemic’s
peak 12 years earlier. There have been many
successes in the HIV response in recent times,
including increases in HIV treatment coverage
from 7% in 2003 to 52% in 2009 and an indication
of decline in HIV incidence in some regions (8).
However, currently, globally five people become
infected with HIV for every two people accessing
treatment.
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According to 2009 estimates the HIV epidemic
in the Eastern Mediterranean Region continues
to expand. In 2009, an estimated 75 000 people
in the Region became infected with HIV, and
24000 related deaths occurred.The total number
of people living with HIV (PLHIV) in the Region
at the end of 2009 was estimated to be 460 000
(Global report: UNAIDS report on the global
AIDS epidemic 2010.UNAIDS/10.1 1E/JCI958E).
HIVprevalenceinthegeneralpopulationremained
low with a regional average of 0.2%, which is the
second lowest globally after northern America
and western and central Europe, with 0.1%
each. However, there is considerable regional
variation and Djibouti, parts of Somalia and
southern Sudan have confirmed HIV prevalence
in the general population above 1% as reflected
in HIV prevalence among pregnant women
attending antenatal care (Table 1). Estimations of
PLHIV and new HIV infections each year during
the past 5 years show major fluctuations due to
a) improvement in the estimation methodology
recommended by the UNAIDS monitoring and
evaluation reference group, and b) improved
epidemiological data from several countries,
including Pakistan and Sudan. It is therefore not
possible to make firm inferences from these data
with regard to trends in the epidemic.A number
of countries have recently collected information
on HIV prevalence and risk behaviours among
key populations at increased risk, namely
injecting drug users, prisoners, sex workers and
men having sex with men using institution-based
and community-based probability sampling
methodologies (Table 1).

According to a regional review of available
data on the epidemic carried out by the World
Bank, UNAIDS and the Regional Office, several
epidemiological patterns are contributing to the
spread of HIV in the Region (9). First, within
countries, the epidemic is spreading mainly
through unsafe injecting drug use, high-risk
behaviour among men having sex with men,
and women and men engaging in commercial

sex followed by onward transmission to regular
sexual partners. Epidemics among injecting drug
users have been confirmedinAfghanistan,Bahrain,
Islamic Republic of Iran, Libyan Arab Jamahiriya
and Pakistan. Data from Egypt, Lebanon, Sudan
and Tunisia suggest emerging epidemics among
men having sex with men. High HIV prevalence
among sex workers has so far been reported
from Djibouti and Somalia.

A second pattern, which exists at varying levels
in countries of the Region, is characterized by
nationals who contract HIV outside their home
country and then transmit HIV to their sexual
partners upon return to their home country.The
majority of such infections are linked to sexual
and injecting exposures abroad.This transmission
pattern leads to randomly distributed infections
in the general population but does not usually
result in significant onward transmission beyond
direct sexual partner(s).

Finally, there are three countries in the African
part of the Region experiencing generalized HIV
epidemics, i.e. Djibouti, Sudan (southern) and
Somalia (some areas). Data from sentinel sero-
surveys among pregnant women in southern
Sudan suggest substantial HIV transmission
within the general population in some areas.
However, in these three countries also, HIV
transmission related to key populations at
increased risk, in particular to commercial sex
and possibly to sex between men, is none-the-
less likely to disproportionately contribute to
new HIV infections.

In conclusion, there is increasing evidence of
HIV penetrating into the networks of injecting
drug use and high-risk sexual behaviour, but
much of these data require confirmation
through repeated surveys or improvements in
survey quality. However, data are sufficient to
alert all countries in the Region to increase their
vigilance regarding epidemic dynamics focusing
on populations at high risk, their interaction with
so-called bridging populations (sexual partners
of high-risk populations) and potential linkages
to the general population.
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Table I: Prevalence in low and high-risk populations in Eastern Mediterranean Region countries
between 2005-2010

Country Antenatal Blood  Tuberculosis Sexually Injecting Female Men who Prisoners
care donors patients transmitted drug users sex have sex
attendees infections workers  with men
patients
HIV+ (%) HIV+ (%) HIV+ (%) HIV+ (%) HIV+ (%) HIV+ (%) HIV+ (%) HIV+ (%)
Afghanistan - <0.1° 0.2 - 1-18.2 0 (2009)° na 0.57-1.57
(2009)° (2009)°
Bahrain = = = = = = = =
Djibouti 1.7 (2008)* 0.6 11.8 (2008)* — — 20.3 — —
(2008)* (2008)*
Egypt - 0.0 0.2 (2008)*— 0.0 (2008)* 0.6 (2006) 0.8 6.2 (2006) 0.22 (2008)®
(2008)>  <0.001 (2009) (Cairo)? (2006) (Alexandria)> <0.001(2009)
7.7 (2010) (Cairo)® 5.4 (2010)
(Cairo)? 0.0 (Cairo)¢
6.7 (2010) (2010)¢ 6.9 (2010)
(Alexandria)? (Alexandria)?
Iran, Islamic 0.0 (2010)* 0.004 3.8 (2010)® 0 (2010)® 13.4 (2010)* 3.4 (2010)* - 1.4 (2010)*
Republic of (2010)
Iraq 0.0 (2009)* 0.001 0.02 (2009)* 0.0 (2009)* - - - 0.0 (2009)*
(2009):
Jordan — 0.0 0.0 (2009): 0.0 (2009)* - - - 0.0 (2009)*
(2008)*
Kuwait = = = = = = = =
Lebanon - 0 0.003 (2009)* - 0.0 (2007) 0.0 (2007) 3.6 (2007) 0.16 (2007)®
(2009): (Beirut)* (Beirut)? (Beirut)?
Libyan Arab 0.07-0.3 - - - 54.0 (2003) - - 18 (2004)
Jamahiriya (2004)¢ (Tagura (national
centre)? survey)?
Morocco 0.1-2.7 0.02 0.83 (2010) 0.3 (2010)* = 2.7 (2010) = 0.5 (2010)*
(2010)2¢ (2009)*
Oman 0.03 (2009) 0.02 1.3 (2009)¢ 2.3 (2009)*  0.43 (2007)¢ - - 0.8 (2009)*
(2009)*
Pakistan - - 3.6 (2008)* - 12-30 0-0.25 1.8* (MSM)
(2008)* (2007-8)* (2008)*
0-27 (hijra’
SW) (2008)*
Palestine 0.0 (2010)* 0.0 0.0 (2010)® 0 (2010) 0 (2010) - - 0 (2010)
(2009)
Qatar = = = = = = = =
Saudi 0.0 (2008)® 0.05 0.03 (2008)* 0.3 (2010)*  0.006 (2010)® - - 0.016 (2010) *
Arabia (2009):
Somalia 1.7 (2007) - 4.5 (2004) 6.3 (2007) - 5.3 (2007) - -
(Somaliland)? (3 zones)? (Hargeisa)*
0.9 (2007) 2.2 (2007)
(Puntland)? (Puntland)¢
Sudan, 0.16 0.46 1.66 (2005)¢ 1.47 (2005)¢ na 0.1-0.9 2.3 (2008) 8.6 (2006)¢
northern (2009)* (2009)* (2008)*
Sudan, 3.4 (2007) - 13.4 (2008)* - - - - -
southern
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Table |I: Prevalence in low and high-risk populations in Eastern Mediterranean Region countries
between 2005-2010 (concluded)

Country Antenatal Blood  Tuberculosis Sexually Injecting Female Men who Prisoners
care donors patients transmitted drug users sex have sex
attendees infections workers  with men
patients
HIV+ (%) HIV+ (%) HIV+ (%) HIV+ (%) HIV+ (%) HIV+ (%) HIV+ (%) HIV+ (%)
Syrian Arab na® 0 0.02° 0 (2009)° 0.30° 0.10° 0.5-10° 0.010°
Republic (2009)*
Tunisia na 0.004 0.08 (2008) 0.0 (2010)® 3.1 (2009)* 0.4 (2009)* 4.9 (2009) na
(2009)°
United 0.005 0.005 0.9 (2009)* — — — — 0.0 (2008)
Arab (2009)* (2009)®
Emirates
Yemen 0.1 (2010)* 0.03 1.6 (2009)* 3.7 (2008)¢ - 1.3 (2008) - 2.1 (2008)¢
(2009)? (Aden)®

Source:WHO Regional Office for the Eastern Mediterranean. Regional HIV database.

SW: sex workers.

MSM: men who have sex with men

“ Data from regional reviews of national HIV and sexually transmitted infections surveillance systems by I. Bozicevic, 2009 and 2010
® Data from NAP managers during the |9th NAP managers’ meeting, Beirut, 13-15 March 2010
< Data from regular quarterly HIV/IAIDS case reporting to WHO

¢ Data from reports/presentations on surveillance activities provided to WHO

¢ Measured at 6 highest prevalence antenatal care sites

! hijra: a special group of transgender people existing in south Asian culture

na: reported as not available

— No data reported to WHO

In terms of achieving the target | of Millennium
Development Goal 6, i.e. halting or reversing the
spread of HIV, the most recent epidemiological
data shows that epidemic spread has not been
contained yet in the Region and that, without
effective prevention programmes, growing
epidemics among high-risk populations and their
sexual networks can be expected.

The regional strategy for strengthening health
sector response to HIV/AIDS and sexually
transmitted infections 2006—2010 emphasized
three main components: |) enhancing political
commitment and mobilizing additional resources
for the HIV response; 2) creating evidence of
the status and trends of the HIV epidemic; and
3) expanding access to an essential package of
HIV prevention, care and treatment services.

The degree to which national AIDS programmes
have put the recommended strategies into
practice has varied depending on many factors,
including political commitment at highest level,
willingness and ability to address culturally and
politically sensitive issues pragmatically, other
national priorities (e.g. emergency and conflict
situations) and availability of resources.

Epidemic surveillance

Significant progress has been made in several
countries regarding the understanding of the
local epidemic situation, in particular with
regard to populations likely to be most at risk
of HIV infection. The number of countries
that carried out surveys on HIV prevalence
and risk behaviours among prisoners, injecting
drug users, men having sex with men and sex
workers increased. Also, countries improved
the quality of surveys by using, for the most
part, probability-based sampling methodologies.
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These achievements show that even in a difficult
cultural context, where these populations are
highly stigmatized and discriminated against, it is

possible to conduct community-based surveys
if confidentiality, respect for human rights and
access to services for those in need are ensured.
However, the majority of countries have not
yet taken the necessary steps to estimate the
sizes of these populations and are therefore not
able to forecast the burden of new infections
among them and, accordingly, plan for effective
coverage with prevention programmes. Still,
many countries rely largely on passive reporting
and on HIV testing of large groups of low-risk
populations, which neither serves the purpose of
determining where,among whom and how most
transmission is taking place, nor contributes
efficiently to HIV case detection.

HIV care and treatment

All countries have made efforts to increase
access to life-saving antiretroviral therapy
(ART). During 2008 and 2009, the number of
people living with HIV on ART increased, rising
between end of 2007 and end of 2009 by 70%,
from approximately 7867 to approximately
I5 511, and several countries doubled the
number of PLHIV receiving ART (Table 2).
The number of HIV-infected pregnant women
reported to the Regional Office, who received
ART for prevention of mother-to-child
transmission increased three-fold during this
period. All countries provide antiretroviral
medicines free of charge to those PLHIV who
are in need of ART and known to the health
system. However, in spite of all efforts, the gap
between the estimated need and actual regional
ART coverage remains approximately 90%, the
widest globally. The main obstacle to achieving
higher coverage is identification of PLHIV for
enrolment in care, treatment and prevention
services. Dependence on donor funding for
ART is a threat to the sustainability of current
achievements in many lower income countries.

HIV testing and counselling

Knowing one’s HIV status by obtaining an HIV
test has still not become a viable option for most
people at risk of HIV infection in the Region.
Limitedaccess to confidential HIV testingservices,
lack of risk awareness, fear of stigmatization
and discrimination in families, communities,
schools and workplaces, including the violation
of human rights, are all factors contributing to
this situation. Moreover, the common policy of
mandatory testing demands huge investments
in testing of low-risk populations while failing
to reach high-risk populations unless they are
accessible in institutions, i.e. through arrest or
health care admission. Regional HIV testing data
show the failure of such policies in terms of
identifying substantial numbers of HIV-infected
people (10).A policy shift in favour of attracting
people at high risk to voluntary and confidential
counselling and testing, with linkages to HIV
prevention, care and support, as recommended
byWHO and UNAIDS, is likely to result in higher
coverage of PLHIV with HIV testing, counselling,
prevention and care. The health sector bears
responsibility for reducing stigma related to
HIV among health workers, ensuring that
health workers have knowledge of HIV-related
clinical signs and symptoms in order to initiate
HIV diagnosis at an early stage, and promoting
client-initiated and provider-initiated voluntary
and confidential HIV testing and counselling
services.

Prevention of mother-to-child
transmission

Although all countries in the Region offer
some services for the prevention of mother-
to-child transmission of HIV (PMTCT), these
services remain fragmented and limited in many
settings. Accordingly, the estimated number
and percentage of pregnant women needing
antiretroviral medicines for PMTCT in the
Region is, as with ART, the lowest globally. In
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Table 2:Availability and/or coverage of selected priority interventions in countries of
the Eastern Mediterranean Region in 2008/9

Country Number of Number of % increase % health Number of % of
PLWH on PLHIV on in numbers facilities pregnant transfusion
ART 2007 ART 2009 of PLWH on experiencing  women living blood
ART between ART stock out with HIV who  screened

2007 and 2009 received ARVs for HIV
for PMTCT

Afghanistan 0 12 na na 0 39
Bahrain na 40 na na na 100
Djibouti 705 913 27 92 63 na
Egypt 209 359 72 0 I 100
Iran, Islamic 825 1486 43 20 52 100
Republic of
Iraq 0 6 na 0 na 100
Jordan 53 63 45 0 0 100
Kuwait 107 131 23 na 4 100
Lebanon 246 354 47 100* na na
Libyan Arab 1000 1200° 20 na na 100
Jamahiriya
Morocco 1648 2647 59 0 90 na
Oman 260 486 58 0 9 100
Pakistan 550 1320 137 0 25 87
Palestine Il 8 na na na
Qatar na 70 na na | na
Saudi Arabia 662 1125 31 0 44 100
Somalia 211 578 230 12 6 100
Sudan, 895 1996 123 6 90 100
northern
Sudan, 303 1829 na 33 155 na
southern
Syrian Arab 75 99 33 na 2 100
Republic
Tunisia na 412 na 0 3 100
United Arab na 121 na 0 na 100
Emirates
Yemen 107 274 150 0 10 na

na: data not available to WHO

@ Only one health facility dispensing ART exists in the country.

®Verbal communication with National AIDS Programme

Sources: Data obtained from national AIDS programmes through 2 surveys: global universal access monitoring 2008 and 2009;
UNGASS reports 2010 and a review of implementation of the regional strategy on strengthening health sector response to HIV/AIDS
in the Eastern Mediterranean Region (2006—2010), January 2010

2008, of the estimated |8 000 pregnant women explaining the low coverage,including stigma,low
with HIV needing antiretroviral medicines for community awareness, the low priority accorded
PMTCT, fewer than 500 received them, i.e. |%. to it by policy-makers in some countries with
Apart from geographical availability of PMTCT low-level HIV epidemics, lack of integration in
services within country, there are other factors reproductive health services (e.g. provider-
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Table 3. Availability and/or coverage of populations at increased risk with priority
interventions in countries of the Eastern Mediterranean Region in 2008/9

Country Injecting drug users Sex workers Men having sex with men
Needle Opioid HIV Condom  Sexually HIvV Condom  Sexually HIvV
syringe substi- testing trans- testing trans- testing

prog- tution and mitted and mitted and
ramme  therapy counsel- infec- counsel- infec- counsel-
ling tions ling tions ling

Afghanistan -

Bahrain
Djibouti
Egypt

Iran, Islamic
Republic of

Iraq

Jordan

Kuwait

Lebanon

Libyan Arab
Jamahiriya

Morocco

Pakistan

Palestine
Qatar
Saudi Arabia

Somalia

Sudan, northern

Sudan, southern

Syrian Arab
Republic
Tunisia

United Arab
Emirates

Yemen

Services not available ‘

Low coverage

(pilot projects of limited scale)
Moderate coverage

(1-2 large cities)

Large scale coverage

(2 3 cities)

Source: Universal Access reporting, Global Fund applications and/or
performance reports.
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initiated HIV testing and counselling in antenatal
care services), low antenatal care attendance
rates, weak health systems, and lack of sustained
financial resources. Comprehensiveness and
quality of services, retention of PLHIV on
treatment, and linkages between reproductive
health and HIV care and treatment services
are other major bottlenecks to achievement of
lower mother-to-children transmission rates.

Reaching populations at high risk

Reaching those populations that are most at
risk of HIV with prevention services continues
to be the most urgent and, at the same time,
most challenging task for national programmes.
Notable progress has been made in some
countries with the promotion of harm reduction
services for injecting drug users. However, even
though evidence shows that injecting drug users,
men who have sex with men, sex workers and
prisoners are those most at risk of HIV infection,
the level of efforts directed towards focused
prevention programmes for these groups has
remained quite low in most countries (Table 3).
Moreover, intensified culture-sensitive and
gender-sensitive prevention efforts are needed,
in particular for the female partners of men who
engage in high-risk behaviour including through
individual and couple counselling.

Challenges related to health systems

Countries with the highest burden of HIV in
the Region are at the same time those with the
greatest challenges in their health systems.The
main challenges for increasing coverage with
quality HIV and other health services are lack
of qualified health workers, weak financial and
commodity management systems, lack of quality
assurance for the public and private sector, weak
laboratory infrastructure and low capacity of
existing management information systems.

Political commitment and funding for
HIV programmes

The majority of low-income countries have been
successful in recent years in mobilizing external

funding for their HIV/AIDS programmes,
largely through the Global Fund to Fight AIDS,
Tuberculosis and Malaria (GFATM) and/or the
World Bank. While availability of substantial
external funding brought increased commitment
from national leadership to HIV prevention
and control, this has not yet translated in all
countries into allocation of increased domestic
resources. There is concern that the increasing
dependence on donor funding is a threat to
sustainability of current achievements in many
lower income countries. To move towards
sustainability of HIV responses, countries need
to: |) gain efficiency by prioritizing interventions
where most impact is expected (populations at
increased risk); 2) allocate domestic resources;
and 3) make use of opportunities for integration
into existing systems to deliver HIV prevention,
care and treatment.
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3. Regional strategy for
health sector response to
HIV 2011-2015

The regional strategy 2011-2015 aims to
provide a framework to guide accelerated efforts
for an efficient health sector contribution to

national multisectoral HIV strategies and plans.

It focuses on strategic priorities in relation
to the epidemic context in the Region. It will
help countries to develop or update their
multisectoral HIV strategies, to integrate HIV in
their broader health sector plans and to develop
annual operational plans for HIV interventions
and service implemented through the health
sector. Ultimately it will contribute to achieving
universal access to HIV prevention, treatment
and care and the Millennium Development
Goals, in particular goals 4,5 and 6.The strategy
will focus on the following goal and objectives.

To reduce the transmission of HIV and to
improve the health of people living with HIV.

I.  Generate relevant and reliable information
on the HIV epidemic and response to
enable strategic decision-making

2. Increase access to HIV care and treatment
services for people living with HIV

3. Increase access to HIV prevention services
for people at risk of HIV infection and HIV
transmission

4. Contribute to health systems strengthening

2 50% of estimated number of adults
and children with advanced HIV infection
receiving ART in the Region

2 90% of known PLHIV enrolled in HIV
care and treatment in the Region

2 20% of the estimated number of injecting
drug users regularly reached (once per
month or more) by the needle syringe
programme in the past year

* 2 20% coverage of the estimated number
of opioid injectors with opioid substitution
therapy

* 2 20% coverage of the estimated number
of men having sex with men and of sex
workers with an HIV prevention of sexual
transmission service package (information,
condoms, testing and counselling, treatment
of sexually transmitted infections)

The strategy is underpinned by internationally
agreed frameworks of ethics and human rights,
which recognize the right of all persons to the
highest attainable standards of health, including
sexual and reproductive and mental health
and builds on existing protective religious and
cultural values and practices. It promotes a public
health approach, evidence-based interventions
and gender sensitivity, and emphasizes broad
engagement of all sectors, including both the
public and private sectors and civil society, in
order to expand access to effective prevention
and care as widely as possible.

The strategy comprises the following five
principal components, each of which entails
several regional strategic priorities:

I. Strengthening health information systems
for HIV and operational research;

2. Fostering political will, broad participation
and increased financing for a coordinated
and sustained national response to HIV;
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3. Providing quality HIV prevention, care and
treatment services and enhancing their
utilization;

4. Strengthening the capacity of health
systems for effective integration of HIV
services;

5. Promoting a supportive policy and legal
environment to facilitate the health sector
response.

Countries are urged to adapt the strategy to
their specific contexts, i.e. populations affected
by HIV, health system characteristics and cultural
factors. Countries are encouraged to use the
five components and the strategic priorities
identified for each component as the basis for
planning of national health sector responses to
HIV.They will find themselves at different stages
of implementation of strategic priorities.VWhere
some of the strategic priorities and interventions
have already been firmly established, countries
should move without delay towards mobilizing
resources and building the technical and
managerial capacity to implement other priority
interventions.

Component |: Strengthening health
information systems for HIV and
operational research

Reliable information on the distribution and
trends of HIV infection and risk behaviours in
the population and the coverage of prevention,
care and treatment interventions is essential for
rational decision-making. Epidemic surveillance
and programme monitoring data should allow
for dis-aggregation by sex and age and by other
relevant variables in order to enable programme
managers to tailor interventions according to
gender and age-specific needs.

Regional strategic priorities

* Establish core elements of an HIV
surveillance system: universal and
confidential HIV case reporting; size
estimations and behavioural and biological

surveys among key populations at increased
risk; analysis of information obtained from
HIV testing of blood donors, antenatal care
attendees and other low risk populations;
HIV drug resistance monitoring and
surveillance (11); surveillance among
antenatal care attendees (in countries with
HIV prevalence levels above 1% in the
general population);

» Strengthen monitoring of programme
implementation and effectiveness. Basic
monitoring and evaluation of the health
sector contribution to the multisectoral
response should be an integral part of
the overall monitoring and evaluation of
the national HIV response. Monitoring of
programme performance requires clearly
defined gender-sensitive indicators for
availability and quality of services, coverage
of populations in need and impact on risk
factors and health outcomes.

* Provide evidence of quality, feasibility and
effectiveness of different approaches and
interventions through operational research.
Operational research is needed to fill the
gaps in strategic information that cannot
be obtained through routine surveillance
and programme monitoring. In particular,
information is urgently required on which
interventions are most feasible and effective
in the Region to overcome stigma and to
reach populations at increased risk who
are often marginalized, stigmatized and
discriminated against.

Component 2: Fostering political will,
broad participation and increased
financing for a coordinated and sustained
national response to HIV

Sustained and  demonstrated  political
commitment, broad engagement of national and
international partners and increased financing by
national governments as well as commitments
by international donors are crucial if universal
access to quality HIV services is to be achieved.
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Regional strategic priorities

* Build national strategic and operational
plans on sound knowledge of the local
epidemic situation, analysis of the current
response and evidence-based public health
interventions.

* Leverage broad participation of
stakeholders in strategic planning and
promote accountability for results by all
partners.

*  Use strategic plans as the basis for
mobilization of domestic and international
resources.

* Contribute to harmonization, alignment
and synergism of efforts of national and
international partners within the context of
a multisectoral response.

* Take a health sector-wide approach to
planning, implementation and monitoring
and evaluation of the health sector
response to HIV.

* Engage and support civil society.

Component 3: Providing quality HIV
prevention, care and treatment services
and enhancing their utilization

With the aim of achieving universal access to
HIV prevention, care, treatment and support
for people in need, it is the health sector’s
responsibility to ensure availability, quality,
accessibility, affordability, acceptability and
utilization of health services.

Regional strategic priorities
* Ensure blood safety and safety of medical

procedures.

* Increase access to and utilization of HIV
testing and counselling as an entry point to
HIV prevention and care.

* Focus on expanding coverage of known
effective HIV prevention interventions for

populations at increased risk of HIV and
their sexual partners.

* Integrate information and education on
HIV prevention in services for reproductive
health services, maternal and child health
and sexually transmitted infection services.

* Integrate prevention of mother-to-child
transmission services in reproductive and
child health services.

* Develop and expand service delivery
models for a continuum of care and
treatment services.

* Apply standardized treatment regimens and
patient monitoring.

* Intensify tuberculosis case finding,
prophylaxis and treatment among PLHIV.

* Make standard operating procedures
for all prevention, care and treatment
interventions available to service providers.

Component 4: Strengthening the
capacity of health systems for effective
integration of HIV services

The progress of health programmes, including
HIV, depends substantially on strengthening of
health systems'. Addressing the weaknesses of
current health systems will facilitate integration
of HIV interventions with the aim of increasing
coverage and sustainability of quality HIV
services. National AIDS programmes and
their partners should participate actively in
country-led and global efforts to improve
health systems in all major areas, including
policy, human resources, financing, management,
service delivery and information systems. Lower
income countries should use opportunities to
mobilize international resources (e.g. GFATM)

! Health systems encompass the people, institutions
and resources, arranged together in accordance with
established policies, to improve the health of the
population they serve, while responding to people’s
legitimate expectations and protecting them against the
cost of ill-health through a variety of activities whose
primary intent is to improve health.
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for strengthening the health infrastructure and
health work force.

Regional strategic priorities

» Strengthen the health work force.
* Strengthen health infrastructure.

» Strengthen commodity procurement and
supply management.

» Strengthen quality assurance of services
delivered by the public and private sector.

* Develop policies and mechanisms for
involvement of non-governmental
organizations in HIV service delivery.

Component 5: Promoting a supportive
policy and legal environment to facilitate
the health sector response

National policies should explicitly define the
framework of the response. Leadership in the
health sector needs to foster partnerships with
non health-sector stakeholders, as well as with
civil society and PLHIV to advocate supportive
policies.Above all, policies should ensure respect
for the human rights of PLHIV and those at
increased risk of HIV transmission in general,and
for their right to the highest attainable standard
of health in particular.

Regional strategic priorities

* Reduce stigma among health workers and
develop codes of practice that ensure that
PLHIV and people belonging to stigmatized
groups are treated with dignity, respect and
care.

* Contribute to stigma reduction in
communities.

* Ensure protection of those who test
positive to HIV from discrimination.

* Make available the necessary health services
for all those who need them irrespective
of their HIV status, gender, ethnicity, risk
behaviour or any other factor.

* Ensure voluntarism and confidentiality of
HIV testing.

* Protect PLHIV and key populations at
increased risk of HIV from prosecution
and/or arrest while seeking health services.

* Ensure affordability of HIV prevention
commodities, HIV medicines and
diagnostics.

4. Conclusions

HIV continues to be a cause of significant
morbidity, mortality and social exclusion. The
United Nations has committed to achieving
universal access to HIV prevention, care,
treatment and supportand to halting or reversing
the HIV epidemic (MDG 6).This paper advocates
for accelerated health sector responses as part
of multisectoral national HIV strategies.

The regional strategy is intended as an advocacy
tool for re-orientation and prioritization of
health sector interventions and services to
better reach those at risk of infection or living
with HIV and provides guidance for all countries
on evidence-based and effective interventions.
The most important benefits expected from the
regional strategy are: a) improved information
on local dynamics of the HIV epidemic to
enable strategic decision making; b) increased
coverage of people at risk of HIV infection or
transmission with HIV prevention services; c)
increased coverage of people living with HIV
with HIV care and treatment services; and
d) strengthened capacity of health systems to
enhance quality, coverage and sustainability of
HIV and other services.

WHO will advocate for political commitment,
supportresource mobilization efforts,strengthen
collaboration with relevant partners, promote
WHO-recommended policies, provide strategic
and technical guidance, and support countries
upon request, in order to meet their technical
and operational needs and to strengthen the

Regional strategy for health sector response to HIV 2011-2015




generation and exchange of knowledge and
strategic information on HIV.

5. Recommendations 10
Member States

Fill gaps in knowledge of the local epidemic
situation using appropriate HIV surveillance
methodologies.

Review and revise national HIV prevention
and control strategies to prioritize
interventions according to the local
epidemic context.

Develop costed operational plans for

the health sector response to HIV

in line with overall national strategic
frameworks and allocate an adequate
proportion of expenditure on health to the
implementation of these plans.

Build capacity of both governments and
civil society organizations in order to

make optimal use of their potential to
contribute to the health sector response in
a complementary manner.

Promote the conduct of research to
provide evidence for development of
policies and approaches which enable
access to services for key populations at
increased risk.
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Resolution EM/RC57/R5

Comité régional de la Méditerranée orientale
Octobre 2010

Cinquante-septiéme session

Point 4 c) de l'ordre du jour

Le Comité régional,

Ayant examiné le document technique sur la stratégie régionale pour une riposte du secteur de la santé au
VIH 201 1-2015";

Rappelant la résolution de I'Assemblée générale des Nations Unies A/RES/60/262 intitulée Déclaration
politique sur le VIH/sida et I'engagement des gouvernements pour progresser vers un acces universel aux
services de prévention, de soins et de traitement duVIH ;

Reconnaissant que la réalisation des objectifs du Millénaire pour le développement liés a la santé dépend
étroitement de celle de I'accés universel aux services de prévention, de soins et de traitement duVIH ;

Préoccupé par les probléemes persistants pour atteindre I'accés universel aux services de prévention, de
traitement et de soins du VIH dans la Région ;

Reconnaissant par ailleurs que le secteur de la santé contribue grandement a la réalisation des objectifs liés a
I'acceés universel dans le cadre des stratégies multisectorielles sur le VIH ;

Reconnaissant I'importance pour le secteur de la santé de s’investir et de s’engager politiquement dans
une riposte fondée sur les principes des soins de santé primaires et adaptée au contexte épidémiologique,
socioculturel et économique propre a chaque pays ;

Notant que la nouvelle stratégie s'appuie sur les progres réalisés dans le cadre de la stratégie régionale 2006-
2010 pour le renforcement de la riposte du secteur de la santé face au VIH/sida, qui a été approuvée dans la
résolution EM/RC52/R.9 ;

Soulignant la nécessité de garantir 'accés aux services de prévention, de soins et de traitement duVIH pour les
populations particulierement vulnérables et pour les populations présentant un risque accru de transmission
du VIH, comme les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes, les professionnels du sexe et les
consommateurs de drogues injectables ;

I.  APPROUVE la stratégie régionale pour une riposte du secteur de la santé auVIH 201 1-2015.
2. INVITE INSTAMMENT les Etats Membres :

2.1 aexaminer et réviser les stratégies nationales de lutte contre le VIH afin de classer par ordre
de priorité les interventions, conformément a la stratégie régionale et en fonction du contexte
épidémique local ;

'Document n° EM/RC57/5
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2.2 afaire des interventions utiles en matiére de prévention, de traitement et de soins du VIH une

partie intégrante des plans globaux du secteur de la santé et des programmes dans les domaines
de la santé génésique et sexuelle, la santé de I'enfant et de I'adolescent, la santé mentale et la
lutte contre la tuberculose ;

2.3 aidentifier les obstacles a l'intégration dans les systémes de santé nationaux du programme
de lutte contre le VIH et de la prestation de service concernant le VIH, et a investir dans le
renforcement des systémes de santé pour surmonter ces obstacles ;

24 aveiller a ce que le VIH ne soit pas transmis par le biais des procédures médicales, notamment
des transfusions sanguines et des injections, réalisées dans le secteur de la santé public et privé ;

2.5 a mettre l'accent, dans les pays présentant une épidémie faible et concentrée, sur l'acces
aux services de dépistage volontaire et de conseil ainsi que de prévention et de soins pour
les principales populations a risque accru de VIH, tels que les consommateurs de drogues
injectables, les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes, et les professionnels du
sexe ;

2.6 a éliminer la stigmatisation relative au VIH chez les agents de santé pour veiller a ce que les
personnes vivant avec le VIH ne se voient pas refuser de soins médicaux ;

2.7 a utiliser les médias de maniére plus efficace pour accroitre la sensibilisation auVIH dans la
société dans son ensemble, et en particulier chez les jeunes ;

2.8 a encourager la collaboration transfrontaliere pour s’attaquer au risque posé par leVIH et a la
vulnérabilité et garantir la prévention, les soins et le traitement dans le contexte de la mobilité
et des migrations de population ;

2.9 arenforcer les capacités des institutions publiques et des organisations de la société civile afin
d’utiliser au mieux leur potentiel pour contribuer a la riposte du secteur de la santé de fagon
complémentaire ;

2.10 a mettre en place des systemes de surveillance du VIH qui accordent une attention particuliére
aux adolescents et aux adultes présentant des comportements sexuels a haut risque et
consommant des drogues injectables ;

2.11 ainvestir dans le suivi et I'évaluation des programmes pour permettre une gestion du
programme de lutte contre le VIH adaptée a la situation ;

2.12 a élaborer des plans opérationnels chiffrés pour la riposte du secteur de la santé auVIH, et a
allouer des ressources suffisantes pour la mise en ceuvre de ces plans ;

3.  PRIE le Directeur régional :

3.1 de surveiller la mise en ceuvre de la stratégie régionale et d’en rendre réguliéerement compte au
Comité régional ;

3.2 de continuer a apporter un soutien technique aux Etats Membres pour 'adaptation et
lintégration des interventions contre le VIH dans les stratégies et plans nationaux du secteur de
la santé en fonction de la stratégie régionale, pour la mise en ceuvre et le suivi de ces stratégies
et plans, ainsi que pour la mobilisation des ressources.
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Préface

Le but de la stratégie régionale pour une riposte
du secteur de la santé face au VIH/sida 201 1-
2015 est d’appeler les Etats Membres a une
action urgente pour renforcer la contribution
du secteur de la santé en vue d’atteindre I'acces
universel a la prévention, au traitement, aux
soins et au soutien relatifs au VIH, et a terme,
la réalisation des objectifs du Millénaire pour le
développement (OMD). La stratégie prend en
considération les engagements de I’Assemblée
générale des Nations Unies en 2001 et 2006 et
les orientations stratégiques pour la réalisation
de l'accés universel a la prévention, au traitement,
aux soins et au soutien relatifs au VIH élaborées
par 'OMS et 'ONUSIDA. Se situant dans le
prolongement de la stratégie régionale du méme
nom pour la période 2006-2010, elle est également
complémentaire de la stratégie régionale de lutte
contre les infections sexuellement transmissibles
2009-2015, qui ne concerne pas le VIH. Elle tient
compte de la nécessité d’'une réorientation fondée
sur une meilleure connaissance de I'épidémiologie
duVIH dans la Région, sur les enseignements tirés
des succes et échecs passés des programmes
nationaux de lutte contre le VIH/sida, ainsi que
de la nécessité de renforcer I'engagement et de
lutter plus efficacement contre les problémes
persistants.

Lépidémie n’a cessé de se propager depuis le
début des années 1980, période a laquelle les
premiéres infections aVIH ont été dépistées dans
la Région. On estime qu’au cours de la derniere
décennie, le nhombre de nouvelles infections a
VIH se situait entre 50 000 et 100 000 chaque
année. Si la prévalence du VIH chez les adultes
est restée faible (moyenne estimée de 0,2 %), de
plus en plus d’éléments indiquent que I'épidémie
gagne du terrain dans les sous-groupes de la
population présentant un risque accru associé
a la consommation de drogues injectables ou a
un comportement sexuel a risque. Toutefois, les
lacunes restent importantes dans la majorité des
pays en matiére de connaissances sur la dynamique
locale de I'épidémie. Grace au renforcement des

efforts visanta enrayer la propagation de I'épidémie
et a élargir l'acceés au traitement antirétroviral
vital, le nombre de personnes traitées entre
2007 et 2009 a augmenté de 70 %. Quelques
pays, comme la République islamique d'lran, le
Maroc et le Pakistan, ont atteint une couverture
appréciable pour les personnes ayant besoin de
services de prévention, et une couverture faible,
voire inexistante, des programmes pour ceux qui
présentent un risque accru, ce qui constitue la
principale raison de la transmission continue du
VIH.

La stratégie régionale favorise principalement
I'extension de la couverture et 'amélioration de la
qualité des interventions efficaces du secteur de la
santé qui font déja partie des stratégies régionales
existantes. Elle met I'accent sur les points suivants :
renforcer les systémes de santé existants pour
répondre aux besoins des programmes de lutte
contre le VIH ; cibler les interventions sur les
groupes de population ou le risque de transmission
est le plus élevé ; et améliorer le systeme
d'information en renforcant la surveillance duVIH,
en garantissant son exhaustivité et en assurant la
qualité des données, et mener des recherches.
De plus, ladite stratégie prévoit d’inclure des
approches
la prévention, aux soins et au traitement, comme
l'introduction et I'élargissement systématiques des
ensembles de services de prévention et de conseil
et le dépistage du VIH a linitiative du soignant
pour les consommateurs de drogues injectables,
les professionnels du sexe et les hommes ayant

actualisées pour renforcer I'accés a

des relations sexuelles avec des hommes. Les
principaux bienfaits escomptés de la stratégie
régionale sont les suivants :a) plus d’'informations
sur la dynamique locale de I'épidémie de VIH pour
permettre une prise de décision stratégique ;
b) une meilleure couverture des personnes
exposées au risque d'infection par le VIH ou de
transmission par les services de prévention ;
C) une couverture accrue des personnes vivant
avec le VIH par les services de traitement et de
soins ; et d) un renforcement des capacités des
systémes de santé pour améliorer la qualité, la
couverture et la durabilité des services du VIH
et autres.
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1. Introduction

L'épidémie n’a cessé de se propager depuis le
début des années 1980, période a laquelle les
premieres infections a VIH ont été dépistées
dans la Région. On estime qu’au cours de la
derniére décennie, le nombre de nouvelles
infections a VIH se situait entre 50 000 et
100 000 chaque année. Si la prévalence du VIH
chez les adultes est restée faible (moyenne
estimée de 0,2 %), de plus en plus d’éléments
indiquent que I'épidémie gagne du terrain dans
les sous-groupes de population présentant un
risque accru associé a la consommation de
drogues injectables ou a un comportement
sexuel a risque. En 2009, on estime que le
VIH a tué 24 000 personnes, parmi lesquelles
4400 enfants de moins de |5 ans. Les efforts
pour empécher la propagation de I'épidémie et
élargir 'acceés au traitement antirétroviral vital
ont nettement augmenté et certains pays ont
atteint une couverture considérable pour les
personnes ayant besoin de traitement. Toutefois,
les lacunes restent importantes dans la majorité
des pays en matiere de connaissances sur la
dynamique locale de I'épidémie de VIH et les
programmes pour ceux qui présentent un risque
accru. Ces lacunes constituent la principale
raison de la transmission continue du VIH. En
outre, les programmes de lutte contre le VIH
dans les pays a revenus faible et intermédiaire,
qui ont bénéficié ces derniéres années d'un
soutien considérable de la part des donateurs, se
heurtent a des difficultés pour obtenir la qualité,
la couverture et la durabilité des interventions
dans des systémes de santé souvent médiocres.

Le but de la stratégie régionale sur la riposte du
secteur de la santé face au VIH/sida 2011-2015
est d’appeler les Etats Membres a une action
urgente pour renforcer la contribution du secteur
de la santé pour atteindre I'accés universel a la
prévention,au traitement,aux soins et au soutien
relatifs au VIH. Finalement, les interventions
encouragées par la stratégie permettront
d’atteindre les objectifs du Millénaire pour le
développement (1), en particulier :I'objectif 4, qui

est de réduire la mortalité infantile d'ici 2015, par
la prévention de la transmission meére-enfant ;
l'objectif 5, qui est de réduire de trois quarts
le taux de mortalité maternelle d’ici 2015, en
intensifiant les efforts pour détecter les femmes
enceintes nécessitant des soins contre le VIH
et en fournissant le traitement antirétroviral ;
et I'objectif 6, qui appelle les nations a enrayer
la propagation des maladies, en particulier le
VIH/sida, dans les populations marginalisées qui
souvent ont un acces treés limité aux services.

La stratégie prend en considération les
engagements de I’Assemblée générale des
Nations Unies en 2001 (2) et 2006 (3) et les
orientations stratégiques pour la réalisation de
l'acces universel a la prévention, au traitement,
aux soins et au soutien relatifs au VIH élaborées
par 'OMS (4) et 'ONUSIDA (5). Se situant
dans le prolongement de la stratégie régionale
du méme nom pour la période 2006-2010
(6), elle est également complémentaire de la
stratégie régionale de lutte contre les infections
sexuellement transmissibles 2009-2015 (7), qui
ne concerne pas le VIH. Elle tient compte de la
nécessité d’'une réorientation fondée sur une
meilleure connaissance de I'épidémiologie du
VIH dans la Région, sur les enseignements tirés
des succes et échecs passés des programmes
nationaux de lutte contre le VIH/sida, ainsi que
de la nécessité de renforcer I'engagement et de
lutter plus efficacement contre les problemes
persistants.

2. Analyse de la situation

Dans le monde, en 2009, on estime que
33,3 millions d'adultes et d'enfants vivaient avec
le VIH et que 2,6 millions de personnes ont été
infectées, tandis que 2 millions de personnes en
sont décédées. Cette méme année, le hombre
estimé d'infections aVIH était inférieur d’environ
20 % au pic d’épidémie |2 ans auparavant. La
riposte auVIH a connu de nombreux succeés ces
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derniers temps, notamment une augmentation
de la couverture du traitement du VIH qui est
passée de 7 % en 2003 a 52 % en 2008 et une
indication relative a une baisse de l'incidence
du VIH dans certaines régions (8). Toutefois,
actuellement, pour cinq personnes infectées
par le VIH dans le monde, deux ont acces au
traitement.

Selon les estimations de 2009, I'épidémie de
VIH dans la Région de la Méditerranée orientale
continue a s'étendre. En 2009, on estime que
75000 personnes dans la Région ont été infectées
par leVIH, et 24 000 en sont mortes. Le nombre
total de personnes vivant avec le VIH dans la
Région a la fin de 2009 a été estimé a 460 000
(Rapport ONUSIDA sur I'épidémie mondiale
de sida 2010. ONUSIDA/10.1 IF/JCI958F). La
prévalence du VIH dans la population générale
est restée faible avec une moyenne régionale de
0,2 %, qui est la deuxiéme plus faible au monde
aprés|’Amérique du Nord et'Europe occidentale
et centrale, avec 0,1 % chacune. Toutefois, la
variation régionale est considérable et Djibouti,
certaines parties de la Somalie et le Soudan
méridional ont confirmé une prévalence du VIH
dans la population générale supérieure a | %,
comme le reflete celle des femmes enceintes
fréquentant les services de soins prénatals
(Tableau ). Les estimations relatives aux
personnes vivant avec le VIH et aux nouvelles
infections annuelles des cinq derniéres années
montrent d'importantes fluctuations dues
a) a une amélioration de la méthodologie
d'estimation recommandée par le groupe
de référence de 'ONUSIDA pour le suivi et
I'évaluation et b) a une amélioration des données
épidémiologiques de plusieurs pays, y compris
le Pakistan et le Soudan. Par conséquent, il est
impossible de tirer des conclusions solides
sur les tendances de I'épidémie a partir de ces
données. Plusieurs pays ont récemment recueilli
des informations sur la prévalence duVIH et les
comportements a risque parmi les principales
populations présentant un risque accru, a savoir

les consommateurs de drogues injectables,
les détenus, les professionnel(le)s du sexe et
les hommes ayant des relations sexuelles avec
des hommes, en utilisant des méthodologies
d’échantillonnage  probabilistes a  base
institutionnelle et communautaire (Tableau I).

Selon un examen régional des données
disponibles sur I'épidémie effectué par la Banque
mondiale, TONUSIDA et le Bureau régional,
plusieurs aspects épidémiologiques contribuent
a la propagation du VIH dans la Région (9).
Premiérement, dans les pays, I'épidémie se
propage principalement par une consommation
de drogues injectables dans de mauvaises
conditions d’hygiéne, un comportement a haut
risque chez les hommes ayant des relations
sexuelles avec des hommes, et un recours
au commerce du sexe par des femmes et
des hommes suivi par une transmission aux
partenaires sexuels réguliers. L'épidémie chez
les consommateurs de drogues injectables
a été confirmée en Afghanistan, a Bahrein,
en République islamique d’lran, en Jamahiriya
arabe libyenne et au Pakistan. Les données de
IEgypte, du Liban, du Soudan et de la Tunisie
indiquent une épidémie émergente parmi les
hommes ayant des relations sexuelles avec des
hommes. Djibouti et la Somalie ont, a ce jour,
signalé une forte prévalence du VIH parmi les
professionnel(le)s du sexe.

Un second aspect, qui existe a différents
niveaux dans les pays de la Région, est celui des
ressortissants d’'un pays qui contractent le VIH
lors d’'un voyage a I'étranger puis le transmettent
a leurs partenaires sexuels a leur retour. La
majorité de ces infections est liée a des relations
sexuelles ou des injections a I'étranger. Ce mode
de transmission génére une répartition aléatoire
des infections dans la population mais n’entraine
généralement pas de transmission importante
au-dela du ou des partenaire(s) sexuel(s)
direct(s).

Finalement, trois pays dans la partie africaine
de la Région sont confrontés a une épidémie
généralisée du VIH ; il s’agit de Djibouti, du
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Tableau |: Prévalence dans les populations a risque faible et élevé dans les pays de la Région
de la Méditerranée orientale entre 2005 et 2010

Pays Personnes Donneurs Patients Patients Consom-  Professio- Hommes Détenus
fréquen- de tubercu- atteints mateurs nelles du ayant des
tant les sang leux d'infections  de drogues sexe relations
services sexuellement injectables avec des
de soins transmissibles hommes
prénatals (HSH)
VIH+ (%) VIH+ (%) VIH+ (%) VIH+ (%) VIH+ (%) VIH+ (%) VIH+ (%) VIH+ (%)
Afghanistan - <0,1® 0,2 - 1-18,2 0 (2009)° nd 0,57-1,57
(2009)° (2009)°
Arabie 0,0 (2008)* 0,05 0,03 0,3 (2010)® 0,006 (2010)® - - 0,016
saoudite (2009) (2008) (2010)®
Bahrein = = = = = = = =
Djibouti 1,7 (2008)* 0,6 11,8 - - 20,3 (2008)° - -
(2008) (2008)
Egypte - 0,0 0,2 0,0 (2008): 0,6 (2006) 0,8 6,2 (2006) 0,22
(2008) (2008): (Le Caire)* (2006) (Alexandrie)*  (2008)*
—<0,001 7,7 (2010) (Le Caire)* 5,4 (2010) <0,001
(2009): (Cairo)¢ 0,0 (Le Caire)? (2009)*
6,7 (2010) (2010)¢ 6,9 (2010)
(Alexandrie)* (Alexandrie)?
Emirats 0,005 0,005 0,9 (2009)* - - - - 0,0
arabes unis (2009)® (2009)* (2008)®
Iran, 0,0 (2010)* 0,004 3,8 (2010) 0 (2010) 13,4 (2010)* 3,4 (2010)* - 1,4
République (2010)® (2010)
islamique d'
Iraq 0,0 (2009)* 0,001 0,02 0,0 (2009)* - - - 0,0
(2009): (2009): (2009)*
Jordan - 0,0 0,0 (2009): 0,0 (2009): - - - 0,0
(2008) (2009)*
Koweit = = = = = = = =
Liban - 0 0,003 - 0,0 (2007) 0,0 (2007) 3,6 (2007) 0,16
(2009)> (2009)* (Beyrouth)*  (Beyrouth)*  (Beyrouth)? (2007)®
Jamahiriya 0,07-0,3 - - - 54,0 (2003) - - 18 (2004)
arabe (2004)¢ (centre de (enquéte
libyenne Tagura)? nationale)?
Maroc 0,1-2,7 0,02 0,83 0,3 (2010)® - 2,7 (2010)* - 0,5
(2010)2 (2009): (2010): (2010)®
Oman 0,03 (2009)* 0,02 1,3 (2009)¢ 2,3 (2009)* 0,43 (2007)¢ - - 0,8
(2009)* (2009)*
Pakistan - - 3,6 (2008) - 12-30 0-0,25 1,8 (HSH)
(2008) (2007-8) (2008)
0-27
(PS hijra’)
(2008)
Palestine 0,0 (2010)* 0,0 0,0 (2010)® 0 (2010) 0 (2010) - - 0 (2010)
(2009):
Qatar - - - - - - - -
Somalie 1,7 (2007) - 4,5 (2004) 6,3 (2007) - 5,3 (2007): - -
(Somaliland)* (3 zones)! (Hargeisa)*
0,9 (2007) 2,2 (2007)
(Puntland)* (Puntland)¢
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Tableau |: Prévalence dans les populations a risque faible et élevé dans les pays de la Région
de la Méditerranée orientale entre 2005 et 2010 (suite et fin)

Pays Personnes Donneurs Patients Patients Consom-  Professio- Hommes Détenus
fréquen- de tubercu- atteints mateurs nelles du ayant des
tant les sang leux d'infections  de drogues sexe relations
services sexuellement injectables avec des
de soins transmissibles hommes
prénatals (HSH)
VIH+ (%) VIH+ (%) VIH+ (%) VIH+ (%) VIH+ (%) VIH+ (%) VIH+ (%) VIH+ (%)
Soudan, 0,16 0,46 1,66 1,47 (2005)¢ nd 0,1-0,9 2,3 (2008) 8,6
(nord) (2009)* (2009)* (2005)¢ (2008)* (2006)¢
Soudan, 34 - 13,4 - = - - _
(sud) (2007) (2008)®
République nd® 0 0,02° 0 (2009) 0,30° 0,10° 0,5-10° 0,010°
arabe (2009)®
syrienne
Tunisie nd 0,004 0,08 0,0 (2010)* 3,1 (2009 0,4 (2009)> 4,9 (2009) nd
(2009)* (2008)*
Yémen 0,1 (2010)* 0,03 1,6 (2009)* 3,7 (2008)¢ - 1,3 (2008) - 2,1 (2008)¢
(2009)* (Aden)

Source : Bureau régional de FOMS pour la Méditerranée orientale, base de données régionale sur le VIH

PS : Professionnels du sexe

@ Données obtenues des examens régionaux des systémes de surveillance nationaux du VIH et des infections sexuellement transmissibles.
Bozicevic I. 2009 et 2010

b Données transmises par les administrateurs des programmes nationaux de lutte contre le sida, | 9¢ réunion des administrateurs nationaux
de programmes de lutte contre le sida, Beyrouth, du 13 au 15 mars 2010.

< Notifications trimestrielles des cas de VIH/sida par les pays au Bureau régional de la Méditerranée orientale

9 Données tirées des rapports/présentations sur les activités de surveillance fournis par les pays a 'OMS

¢ Mesuré sur les 6 sites de soins prénatals ayant la plus forte prévalence

f Hijra: un groupe spécial de transgenres qui existent dans la culture d'Asie du Sud

nd : Indiqué comme non disponible

— Aucune donnée fournie a I'OMS

Soudan méridional et de la Somalie (certaines
zones). Les données des enquétes sérologiques
sentinelles chez les femmes enceintes au
Soudan méridional indiquent une transmission
du VIH importante au sein de la population
générale dans certaines zones. Toutefois, dans
ces trois pays également, la transmission du VIH
liée aux principales populations présentant un
risque accru, notamment dans le commerce du
sexe et éventuellement les relations sexuelles
entre hommes, risque d’entrainer de fagon
disproportionnée de nouvelles infections a VIH.

En conclusion, de plus en plus de données
indiquent que le VIH pénétre dans les réseaux
de consommateurs de drogues injectables et de
personnes ayant des comportements sexuels a
haut risque, toutefois nombre de ces données

doivent étre confirmées par de nouvelles
études ou des améliorations de la qualité des
études. Cependant, les données sont suffisantes
pour éveiller I'attention de tous les pays de la
Région sur le besoin de renforcer leur vigilance
concernant la dynamique de I'épidémie en se
concentrant sur les populations a haut risque,
leur interaction avec ce que I'on appelle les
populations relais (les partenaires sexuels des
populations a haut risque) et les liens potentiels
avec la population générale.

En ce qui concerne la réalisation de la cible | de
I'objectif 6 du Millénaire pour le développement,
a savoir interrompre la propagation du
VIH ou inverser la tendance, les données
épidémiologiques les plus récentes montrent que
la propagation n’a pas encore été endiguée dans
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la Région et que, en I'absence de programmes
de prévention efficaces, on peut s’attendre a
ce que I'épidémie prenne de I'ampleur parmi
les populations a haut risque et leurs réseaux
sexuels.

La stratégie régionale pour renforcer la riposte
du secteur public au VIH/sida et aux infections
sexuellement transmissibles pour la période
2006-2010 a idendifié trois composantes
principales : 1) renforcer I'engagement politique
et mobiliser des ressources supplémentaires
pour la riposte au VIH ;2) obtenir des données
sur le statut et les tendances de I'épidémie
de VIH ; et 3) étendre l'accés a un ensemble
essentiel de services de prévention, de soins et
de traitement duVIH.Les programmes nationaux
de lutte contre le sida ont mis en pratique les
stratégies recommandées a différents degrés,
en fonction de nombreux facteurs, notamment
I'engagement politique au plus haut niveau, la
volonté et la capacité de régler des questions
culturellement et politiquement sensibles de
facon pragmatique, d'autres priorités nationales
(par exemple les situations d'urgence et de
conflit) et la disponibilité des ressources.

Surveillance de I’épidémie

Plusieurs pays ont effectué d'importants progreés
concernant la compréhension de la situation
locale de I'épidémie, notamment en ce qui
concerne les populations susceptibles d’étre
les plus exposées au risque d’infection a VIH. Le
nombre de pays ayant réalisé des enquétes sur la
prévalence duVIH et les comportements a risque
chez les détenus, les consommateurs de drogues
injectables, les hommes ayant des relations avec
des hommes et les professionnel(le)s du sexe
a augmenté. De méme, les pays ont amélioré
la qualité des enquétes en utilisant, pour la
plupart, des méthodologies d'échantillonnage
probabiliste. Ces réalisations montrent que
méme dans un contexte culturel difficile, ou

ces populations souffrent de stigmatisation
et discrimination importantes, il est possible
de mener des enquétes communautaires, si la
confidentialité, le respect des droits de I'homme
et l'accés aux services pour ceux qui en ont
besoin sont garantis. Toutefois, la majorité des
pays n’a pas encore pris les mesures nécessaires
pour estimer la taille de ces populations et
sont donc incapables de prévoir la charge
des nouvelles infections et de planifier une
couverture efficace par des programmes de
prévention. De nombreux pays comptent encore
sur la notification passive et sur les tests VIH des
grands groupes de populations a faible risque, ce
qui ne permet ni de déterminer ou, dans quelle
population et comment la transmission s’effectue
principalement, ni de contribuer efficacement au
dépistage du VIH.

Soins et traitement duVIH

Tous les pays ont fait des efforts pour renforcer
l'acces au traitement antirétroviral vital. En
2008 et 2009, le nombre de personnes vivant
avec le VIH sous traitement antirétroviral a
augmenté de 70 % ; il est passé d’environ 7 867
a environ |5 511 entre fin 2007 et fin 2009. 1l a
d’ailleurs doublé dans plusieurs pays (Tableau 2).
Le nombre de femmes enceintes infectées par
le VIH et recevant le traitement antirétroviral
pour la prévention de la transmission meére-
enfant signalé au Bureau régional a été multiplié
par trois pendant cette période. Tous les pays
fournissent gratuitement des antirétroviraux
aux personnes vivant avec le VIH qui en ont
besoin et se font connaitre du systéme de santé.
Toutefois, malgré tous les efforts, I'écart entre le
besoin estimé et la couverture régionale réelle
du traitement antirétroviral reste d'environ
90 %, le plus important au monde. Le principal
obstacle a une couverture plus importante est
l'identification des personnes vivant avec le VIH
pour leur prise en charge par les services de
soins, de traitement et de prévention. Le fait de
dépendre du financement des donateurs pour
le traitement antirétroviral est une menace a
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Tableau 2. Disponibilité et/ou couverture de certaines interventions prioritaires dans
les pays de la Région de la Méditerranée orientale en 2008/9

Pays Nombre de Nombre de Augmentation Pourcentage Nombre de Pourcen-
personnes personnes en pourcentage  d’établisse- femmes en- tage de
vivant avec  vivant avec du nombre de ments de ceintes vivant  sang pour
leVIH sous leVIH sous personnes vivant santé en avec leVIH  transfusion
traitement  traitement avecleVIH sous  rupture de bénéficiant soumis a
antirétrovi- antirétroviral traitement anti- stock de du traitement un test de
ral en 2007 en 2009 rétroviral entre traitement  antirétroviral  dépistage
2007 et 2009 antirétroviral pour la PTME duVIH
Afghanistan 0 12 nd nd 0 39
Arabie 662 1125 31 0 44 100
saoudite
Bahrein nd 40 nd nd nd 100
Djibouti 705 913 27 92 63 nd
Egypte 209 359 72 0 I 100
Emirats nd 121 nd 0 nd 100
arabes unis
Iran, 825 1486 43 20 52 100
République
islamique d'
Iraq 0 6 nd 0 nd 100
Jamahiriya 1000 1200° 20 nd nd 100
arabe libyenne
Jordanie 53 63 45 0 0 100
Koweit 107 131 23 nd 4 100
Liban 246 354 47 100* nd nd
Maroc 1648 2647 59 0 90 nd
Oman 260 486 58 0 9 100
Pakistan 550 1320 137 0 25 87
Palestine I 8 nd nd nd
Qatar nd 70 nd nd | nd
République 75 99 33 nd 2 100
arabe
syrienne
Somalie 211 578 230 12 6 100
Soudan-Nord 895 1996 123 6 90 100
Sudan-Sud 303 1829 nd 33 155 nd
Tunisie nd 412 nd 0 3 100
Yémen 107 274 150 0 10 nd

nd : Données non disponibles a I'OMS

@ Seul un établissement de santé dispensant le traitement antirétroviral existe dans le pays

b Communication verbale avec le Programme national de lutte contre le sida

Source : Données obtenues auprés des programmes nationaux de lutte contre le sida par deux enquétes : Global Universal Access
Monitoring 2008; et Review of implementation of the regional strategy on strengthening health sector response to HIV/AIDS in the
Eastern Mediterranean Region (2006—2010), janvier 2010.
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la durabilité des réalisations actuelles dans de

nombreux pays a revenu faible.
Conseil et dépistage duVIH

Connaitre son statut VIH par un test n’est
toujours pas un choix a la portée de la plupart
des personnes exposées au risque d'infection
dans la Région. Les facteurs contribuant a cette
situation sont les suivants : un accés limité
aux services de dépistage du VIH confidentiel,
’absence de prise de conscience des risques
ainsi que la peur de la stigmatisation et de la
discrimination dans les familles,les communautés,
les écoles et les lieux de travail, y compris la
violation des droits de I'homme. En outre, la
politique commune de tests obligatoires exige
des investissements considérables pour tester
les populations a faible risque tout en n’atteignant
pas les populations a haut risque sauf si elles
sont accessibles dans les établissements, c'est-
a-dire lors d'une arrestation ou d’une admission
en soins de santé. Les données régionales
relatives au dépistage du VIH montrent I'échec
de ces politiques en termes d'identification d’un
grand nombre de personnes infectées par leVIH
(10).Un changement de politique visant a attirer
les personnes a haut risque vers un service de
conseil et le dépistage volontaire et confidentiel,
avec des liens vers la prévention, les soins et le
soutien relatifs au VIH, tel que recommandé par
'OMS et TONUSIDA, a des chances d’élargir la
couverture des personnes vivant avec le VIH par
les services de dépistage, conseil, prévention et
soin. Le secteur de la santé a le devoir de réduire
les préjugés liés au VIH chez les agents de santg,
en faisant en sorte que ces derniers connaissent
les signes cliniques et symptomes associés a
ce virus afin de lancer un diagnostic a un stade
précoce, et de promouvoir les services de
conseil et le dépistage volontaire et confidentiel
a l'initiative du patient et du soignant.

Prévention de la transmission meére-
enfant

Si tous les pays de la Région offrent des services
pour la prévention de la transmission meére-
enfant (PTME), ceux-ci restent fragmentés et
limités dans de nombreux environnements.
En conséquence, le nombre et le pourcentage
estimés de femmes enceintes ayant besoin de
médicaments antirétroviraux pour la PTME
dans la Région est, comme pour le traitement
antirétroviral, le plus bas au monde. En 2008,
sur les 18 000 femmes enceintes estimées
porteuses du VIH ayant besoin de médicaments
antirétroviraux pour la PTME, moins de 500
en ont bénéficié, c'est-a-dire | %. Mis a part la
disponibilité géographique des services de PTME
dans le pays, d'autres facteurs expliquent le faible
taux de couverture, notamment la stigmatisation,
une faible sensibilisation communautaire, le
peu de priorité accordée par les responsables
politiques dans certains pays ayant une faible
épidémie de VIH, I'absence d'intégration dans
des services de santé génésique (par exemple
des services de conseil et dépistage du VIH
a linitiative du soignant dans les services des
soins prénatals), de faibles taux de fréquentation
des soins prénatals, des systémes de santé
médiocres, et I'absence de ressources financiéres
durables. Lexhaustivité et la qualité des services,
le maintien en traitement des personnes vivant
avec le VIH ainsi que les liens entre les services
de santé génésique et ceux de traitement et
de soins du VIH constituent d’autres obstacles
majeurs a la baisse des taux de transmission
meére-enfant.

Atteindre les populations a haut risque

Atteindre les populations les plus exposées au
risque de VIH par des services de prévention
reste la tiche la plus urgente, et en méme temps
la plus difficile pour les programmes nationaux.
Certains pays ont réalisé des progres notables
avec la promotion des services d'atténuation des
dommages pour les consommateurs de drogues
injectables. Toutefois, méme si les données
montrent que les consommateurs de drogues
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Tableau 3. Disponibilité et/ou couverture des populations présentant un risque accru par des
interventions prioritaires dans les pays de la Région de la Méditerranée orientale en 2008/9

Pays Consommateurs de drogues Professionnel(le)s du sexe Hommes ayant des
injectables relations avec des hommes
Programme Traitement Conseil Préser- IST' Conseil Préser- IST' Conseil
d’échange de substi- et vatif et vatif et
d’aiguilles  tution aux dépistage dépistage dépistage
et de opiacés duVIH duVIH duVIH
seringues

Arabie saoudite

Bahrein

Egypte

Emirats arabes
unis

Iran (République
islamique d')

Iraq

Jamahiriya arabe
libyenne

Jordanie

Koweit
Liban

Maroc

Oman

Pakistan

Palestine

Qatar

République arabe
syrienne

Somalie

Soudan (nord)

Soudan (sud)

Tunisie

Yémen

"IST : Infections sexuellement transmissibles

Services non disponibles ‘

Faible couverture (projets
pilotes a échelle limitée)
Couverture modérée

(1-2 grandes villes)
Couverture a grande échelle
(= 3 villes)

Source : Rapports sur I'accés universel, demandes au Fonds mondial et/
ou rapports sur les performances.
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injectables, les hommes ayant des relations avec
des hommes, les professionnel(le)s du sexe et
les détenus sont les plus exposés au risque
d’infection au VIH, le niveau d'efforts pour
les programmes de prévention ciblés sur
ces groupes reste assez bas dans la plupart
des pays (Tableau 3). En outre, il est nécessaire
d’intensifier les efforts tenant compte des besoins
des deux sexes et des différences culturelles,
en particulier pour les femmes partenaires
d'hommes adoptant un comportement a haut
risque, notamment par des conseils individuels
et de couple.

Problémes liés aux systémes de santé

Les pays les plus touchés par le VIH dans la
Région sont également ceux dont le systéme
de santé présente le plus de défaillances.
Les principaux problémes pour augmenter la
couverture des services de soins duVIH et autres
soins de qualité sont I'absence d'agents de santé
qualifiés, la médiocrité des systémes de gestion
des finances et produits, 'absence d’assurance
qualité pour le secteur privé et public, une
mauvaise infrastructure de laboratoires et une
faible capacité des systéemes d’information pour
la gestion.

Engagement politique et financement
pour les programmes relatifs au VIH

Ces derniéres années, la majorité des pays a
revenu faible sont parvenus a mobiliser un
financement externe pour les programmes
de lutte contre le VIH/sida, principalement
par le Fonds mondial de lutte contre le sida,
la tuberculose et le paludisme et/ou la Banque
mondiale. Si Pexistence d'un financement
externe important a permis de renforcer
engagement des autorités nationales pour
la lutte contre le VIH, elle ne s'est pas encore
traduite par une allocation de ressources
nationales supplémentaires. Il est a craindre que
la dépendance croissante au financement des
donateurs soit une menace pour la pérennité
des réalisations actuelles dans de nombreux
pays a revenu faible. Afin de progresser vers la

durabilité des ripostes au VIH, les pays doivent :
I) gagner en efficacité en classant par ordre de
priorité les interventions ou le plus fort impact
est escompté (populations présentant un risque
accru) ; 2) allouer des ressources nationales ;
et 3) exploiter les possibilités d’intégration dans
les systémes existants pour fournir des services
de prévention, soins et traitement du VIH.

3. Strategie régionale
pour une riposte du
secteur de la sante au
VIH 2011-2015

La stratégie régionale 2011-2015 vise a fournir
un cadre aux efforts accélérés pour une
contribution efficace du secteur de la santé aux
stratégies et plan multisectoriels nationaux de
lutte contre leVIH. Elle est axée sur les priorités
stratégiques relatives au contexte épidémique
dans la Région. Elle aidera les pays a élaborer
ou actualiser leurs stratégies multisectorielles
contre le VIH, a intégrer le VIH dans leurs plans
plus vastes du secteur de la santé et a élaborer
des plans opérationnels annuels pour les
interventions et services concernant le VIH mis
en place dans le secteur de la santé. Finalement,
elle permettra d’atteindre lacces universel
a la prévention, au traitement et aux soins du
VIH ainsi qu’a la réalisation des objectifs du
Millénaire pour le développement, en particulier
les objectifs 4,5 et 6. La stratégie se concentrera
sur les buts et objectifs suivants :

Réduire la transmission du VIH et améliorer la
santé des personnes vivant avec le virus.

I. Recueillir des informations utiles et
fiables sur I'épidémie de VIH et la riposte
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pour permettre une prise de décision
stratégique.

2. Elargir I'acces aux services de soins et
de traitement du VIH pour les personnes
vivant avec le virus.

3. Elargir 'accés aux services de prévention
duVIH pour les personnes exposées au
risque d’infection et de transmission.

4. Contribuer au renforcement des systémes
de santé.

o 250 % du nombre estimé d’adultes et
d’enfants au stade avancé de I'infection
par le VIH bénéficiant du traitement
antirétroviral dans la Région.

* 290 % des personnes vivant avec le VIH
connues bénéficiant de soins et traitement
duVIH dans la Région.

* 220 % du nombre estimé de
consommateurs de drogues injectables
contactés régulierement (au moins une
fois par mois) par le programme d'échange
d'aiguilles et de seringues dans I'année
passée.

* 220 % de couverture du nombre estimé
de personnes qui s'injectent des opioides
bénéficiant d’un traitement de substitution
aux opiacés.

* 220 % de couverture du nombre estimé
d’hommes ayant des relations sexuelles
avec des hommes et de professionnel(le)s
du sexe par un ensemble de services de
prévention de la transmission sexuelle du
VIH (informations, préservatifs, dépistage
et conseil, traitement des infections
sexuellement transmises).

La stratégie repose sur des cadres d'éthique
et de droits de I'nomme adoptés au niveau
international, qui reconnaissent a tout étre

humain le droit de posséder le meilleur état de
santé qu’il est capable d’atteindre, y compris la
santé sexuelle et génésique et la santé mentale,
ainsi que sur les valeurs et principes culturels et
religieux de protection existants. Elle prone une
approche de santé publique, des interventions
fondées sur des données factuelles et la prise
en considération des besoins des deux sexes,
et privilégie un solide engagement de tous les
secteurs, y compris les secteurs privé et public
et la société civile, afin d'étendre autant que
possible I'accés a une prévention et a des soins
efficaces.

La stratégie comprend les cinq composantes
principales suivantes, chacun d’entre elles
incluant  plusieurs  priorités  stratégiques

régionales :

I. Renforcer les systémes d’information
sanitaire pour le VIH et la recherche
opérationnelle.

2. Encourager la volonté politique, la
participation et le financement accru pour
une riposte au VIH nationale coordonnée et
durable.

3. Fournir des services de prévention, de
soins et de traitement duVIH et renforcer
leur utilisation.

4. Renforcer la capacité des systémes de santé
pour I'intégration efficace des services pour
le VIH.

5. Promouvoir un environnement politique et
juridique favorable afin de faciliter la riposte
du secteur de la santé.

Les pays sont priés d’adapter la stratégie a leurs
contextes spécifiques,c’est-a-dire les populations
touchées par le VIH, les caractéristiques du
systeme de santé et les facteurs culturels. lls
sont encouragés a utiliser les cing composantes
et les priorités stratégiques identifiées pour
chacune d’entre elles afin de planifier les
ripostes nationales au VIH du secteur de la
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santé. lIs se trouveront a des stades différents

de mise en ceuvre des priorités stratégiques.

Lorsque certaines des priorités et interventions
stratégiques sont déja bien en place, les pays
doivent passer sans tarder a la mobilisation des
ressources et au renforcement des capacités
techniques et gestionnaires pour mettre en
ceuvre d'autres interventions prioritaires.

Composante | : Renforcer les systémes
d’information sanitaire pour le VIH et la
recherche opérationnelle

Il est essentiel de disposer d’informations fiables
sur la répartition et les tendances de l'infection
au VIH et des comportements a risque dans la
population et sur la couverture des interventions
de prévention, de soins et de traitement pour
une prise de décision rationnelle. Les données
de surveillance épidémique et de suivi des
programmes doivent permettre la ventilation
par sexe et par age ainsi que par d'autres
variables utiles pour que les administrateurs de
programmes puissent adapter les interventions
en fonction des besoins spécifiques au sexe et
a l'age.

Priorités stratégiques régionales

* Mettre en place les principaux éléments
d’un systéme de surveillance duVIH :
notification universelle et confidentielle
des cas de VIH ; estimation de la taille de
la population et enquétes de surveillance
biologiques et comportementales aupres
des principales populations présentant un
risque accru ; analyse des informations
obtenues par les tests VIH des donneurs de
sang, des personnes fréquentant les soins
prénatals et autres populations a faible
risque ; suivi et surveillance de la résistance
du VIH aux médicaments (/ /) ; surveillance
des personnes fréquentant les soins
prénatals (dans les pays ayant des taux de
prévalence duVIH supérieurs a | % dans la
population générale).

* Renforcer la surveillance de la mise en
place des programmes et de leur efficacité ;

le suivi et I'évaluation de base de la
contribution du secteur de la santé a la
riposte multisectorielle doit faire partie
intégrante du suivi et de I'évaluation globale
de la riposte nationale au VIH ; le suivi de

la performance des programmes nécessite
des indicateurs clairement définis tenant
compte des besoins des deux sexes pour
la disponibilité et la qualité des services, la
couverture des populations en ayant besoin
et l'impact sur les facteurs de risques et les
résultats sanitaires.

* Fournir des éléments sur la qualité, la
faisabilité et I'efficacité des différentes
approches et interventions par une
recherche opérationnelle. La recherche
opérationnelle est nécessaire pour
remédier au manque d’informations
stratégiques qui ne peuvent étre obtenues
par la surveillance systématique et le
suivi des programmes. En particulier, il est
urgent d’obtenir des informations sur les
interventions les plus faisables et les plus
efficaces dans la Région pour mettre un
terme a la stigmatisation et atteindre les
populations a risque accru qui sont souvent
marginalisées et victimes de stigmatisation
et de discrimination.

Composante 2 : Encourager la

volonté politique, la participation et le
financement accru pour une riposte au
VIH nationale coordonnée et durable

Un engagement politique manifeste et durable,
un solide engagement de la part des partenaires
nationaux et internationaux et un financement
accru des gouvernements nationaux ainsi que
des engagements des donateurs internationaux
sont indispensables pour parvenir a l'acces
universel a des services pour le VIH de qualité.

Priorités stratégiques régionales

* Elaborer des plans stratégiques et
opérationnels nationaux sur la base
d’une solide connaissance de la situation
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épidémique locale, de 'analyse de la
riposte actuelle et des interventions de
santé publique fondées sur des données
factuelles.

* Inciter les parties prenantes a participer a
la planification stratégique et promouvoir
I'obligation pour tous les partenaires de
justifier les résultats.

» Utiliser des plans stratégiques comme
fondement de la mobilisation des
ressources nationales et internationales.

» Contribuer a ’harmonisation et a la
synergie des efforts des partenaires
nationaux et internationaux dans le
contexte d’une réponse multisectorielle.

* Adopter une approche du secteur de la
santé pour la planification, la mise en ceuvre
ainsi que le suivi et I'évaluation de la riposte
du secteur de la santé au VIH.

* Mobiliser et soutenir la société civile.

Composante 3 : Fournir des services de
prévention, de soins et de traitement
du VIH de qualité et renforcer leur
utilisation

Afin d’obtenir l'accés universel a la prévention,
aux soins, au traitement et au soutien relatifs au
VIH, il est de la responsabilité du secteur de la
santé de garantir la disponibilité, I'accessibilité,
l'accessibilité économique, l'acceptabilité et
I'utilisation des services de santé.

Priorités stratégiques régionales

* Garantir la sécurité transfusionnelle et la
sécurité des interventions médicales.

* Renforcer I'acces aux services de dépistage
et conseil pour leVIH et leur utilisation en
tant que point d'entrée a la prévention et
aux soins.

* Privilégier I'extension de la couverture
des interventions de prévention duVIH
efficaces connues pour les populations

présentant un risque accru de VIH et leurs
partenaires sexuels.

* Intégrer l'information et I'éducation sur
la prévention duVIH dans les services
de santé génésique, de santé maternelle
et infantile et d'infections sexuellement
transmissibles.

* Intégrer la prévention de la transmission
meére-enfant dans les services de santé
génésique et infantile.

* Elaborer et étendre les modeéles de
prestation de services pour une continuité
des soins et traitements.

* Normaliser les schémas thérapeutiques et
le suivi des patients.

* Intensifier le dépistage, la prophylaxie et
le traitement de la tuberculose chez les
personnes vivant avec le VIH.

»  Etablir des procédures normalisées pour
toutes les interventions de prévention, de
soins et de traitement a disposition des
prestataires de services.

Composante 4 : Renforcer la capacité
des systémes de santé pour 'intégration
efficace des services de VIH

L'évolution des programmes de santé, y compris
ceux contre le VIH, dépend en grande partie du
renforcement des systémes de santé'. Remédier
a la médiocrité des systémes de santé actuels
facilitera lintégration des interventions contre
le VIH dans le but de renforcer la couverture
et la durabilité des services pour le VIH de
qualité. Les programmes nationaux de lutte
contre le sida et leurs partenaires doivent
participer activement aux efforts nationaux et
internationaux pour améliorer les systémes

! Les systémes de santé englobent les personnes, les

établissements et les ressources, regroupés selon
des politiques établies, pour améliorer la santé de la
population qu’ils desservent, tout en répondant aux
attentes légitimes des individus et en les protégeant
contre le colt des problémes de santé par diverses
activités dont lintention premiére est d’améliorer la
santé.
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de santé dans les principaux domaines, y
compris la politique, les ressources humaines, le
financement, la gestion, la prestation de services
et les systemes d'information. Les pays a revenu
faible doivent utiliser les possibilités de mobiliser
les ressources internationales (par ex. le Fonds
mondial de lutte contre le sida, la tuberculose
et le paludisme) pour renforcer l'infrastructure
sanitaire et les personnels de santé.

Priorités stratégiques régionales

* Renforcer les personnels de santé.
* Renforcer l'infrastructure sanitaire.

* Renforcer I'achat de produits et la gestion
des approvisionnements.

* Renforcer I'assurance qualité des services
fournis par les secteurs public et privé.

« Elaborer des politiques et mécanismes
pour l'implication des organisations non
gouvernementales dans la prestation de
services de VIH.

Composante 5 : Promouvoir un
environnement politique et juridique
favorable pour faciliter la riposte du
secteur de la santé

Les politiques nationales doivent définir
précisément le cadre de la riposte. Les autorités
du secteur de la santé doivent encourager les
partenariats avec les parties prenantes hors du
secteur de la santé,ainsi qu’avec la société civile et
les personnes vivant avec leVIH pour préconiser
les politiques de soutien. Mais surtout, toutes les
politiques doivent garantir le respect des droits
de ’homme pour les personnes vivant avec le
VIH et celles qui présentent un risque accru de
transmission duVIH en général, ainsi que de leur
droit au plus haut niveau de santé possible.

Priorités stratégiques régionales

* Réduire les préjugés chez les agents de
santé et élaborer des codes de pratique
garantissant que les personnes vivant avec

le VIH et celles faisant partie des groupes
stigmatisés soient traitées avec dignité,
respect et égards.

Contribuer a réduire les préjugés dans les
communautés.

Protéger les personnes séropositives
contre la discrimination.

Mettre a disposition les services de santé
nécessaires pour tous ceux qui en ont
besoin quels que soient leur statut VIH,
leur sexe, leur ethnie, leur comportement a
risque ou tout autre facteur.

Garantir la nature volontaire et
confidentielle des tests VIH.

Protéger les personnes vivant avec le VIH
et les principales populations présentant un
risque accru deVIH contre les poursuites
et/ou arrestations pendant qu’elles
recherchent des services de santé.

Garantir I'accessibilité économique

des produits de prévention du VIH, des
médicaments contre le VIH ainsi que du
diagnostic.
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4. Conclusions

Le VIH reste une cause de morbidité, mortalité
et d'exclusion sociale importantes. Les Nations
Unies se sont engagées a atteindre I'acces
universel a la prévention, aux soins,au traitement
et au soutien relatifs au VIH et a enrayer la
propagation du VIH ou inverser la tendance
(OMD 6). Le présent article préconise une
réponse accélérée du secteur de la santé dans le
cadre des stratégies multisectorielles nationales
contre le VIH.

La stratégie régionale se veut un outil de
sensibilisation pour la réorientation et la
hiérarchisation des interventions et services
du secteur de la santé pour mieux atteindre les
personnes exposées au risque d’infection ou
vivant avec le VIH et elle fournit une orientation
pour tous les pays sur les interventions efficaces
et fondées sur des données factuelles. Les
principaux bienfaits escomptés de la stratégie
régionale sont les suivants :a) plus d’'informations
sur la dynamique locale de I'épidémie deVIH pour
permettre une prise de décision stratégique ;
b) une meilleure couverture des personnes
exposées au risque d'infection par le VIH ou de
transmission par les services de prévention ;
) une couverture accrue des personnes vivant
avec le VIH par les services de traitement et de
soins ; et d) un renforcement des capacités des
systémes de santé pour améliorer la qualité, la
couverture et la durabilité des services pour le
VIH et autres services.

LOMS va plaider en faveur de I’engagement
politique, encourager la mobilisation des
ressources, renforcer la collaboration avec les
partenaires concernés, soutenir les politiques
qu’elle recommande, fournir une orientation
stratégique et technique et aider les pays a
leur demande, afin de répondre aux besoins
techniques et opérationnels et de renforcer la
diffusion et I'échange des connaissances et des
informations stratégiques sur le VIH.

5. Recommandations aux
ctats Membres

I. Remédier aux lacunes en matiére de
connaissances de la situation épidémique
locale en utilisant des méthodologies de
surveillance duVIH adaptées.

2. Examiner et réviser les stratégies nationales
de lutte contre le VIH afin de classer par
ordre d'importance les interventions en
fonction du contexte épidémique local.

3. Elaborer des plans opérationnels chiffrés
pour la riposte du secteur de la santé au
VIH conformes aux cadres stratégiques
nationaux globaux et allouer une
proportion adaptée de dépenses en santé a
la mise en ceuvre de ces plans.

4. Renforcer les capacités des organisations
du gouvernement et de la société civile
afin d’utiliser au mieux leur potentiel a
contribuer a la riposte du secteur de la
santé de fagon complémentaire.

5. Promouvoir la recherche afin de fournir
des éléments destinés a I'élaboration de
politiques et approches qui permettent
I'acces aux services pour les principales
populations présentant un risque accru.
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