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PREFACE

La pandémie du VIH/SIDA au Rwanda, continue a étre un immense défi, au regard de
son ampleur et son impact socio-économique neégatif sur la population et sur le
développement du pays. Elle constitue a la fois un phénomene de Santé publique et un
probléeme de Développement.

Avec une séroprévalence située entre 11 et 13 % , le Rwanda est classé parmi les
pays les plus touchés du Continent Africain. En dépit des efforts déployés depuis 20 ans dans
notre pays, I'épidémie continue de progresser a travers le territoire national et de
s'intensifier dans le milieu rural ou vit plus de 90% de la population essentiellement agricole.
Le Cadre Stratégique 2002 — 2006 vient renforcer les efforts initiés au cours des derniéeres
années notamment par des stratégies mieux agencées pour limplication des différents
secteurs de la vie nationale dans la lutte contre le VIH/SIDA.

Est — il besoin de rappeler que le VIH/SIDA a des conséquences sur les individus, les
familles et les communautés, et que, pour cette raison, la solidarité nationale est nécessaire
et indispensable non seulement pour prévenir de nouvelles infections, mais aussi, pour
alléger la souffrance des personnes infectées et affectées. La société rwandaise est d’autant
fragile face au fléau du VIH/SIDA que la tragédie du Génocide et ses conséquences ont
disloqué les familles, aggravé la pauvreté et ainsi accentué la vulnérabilité de plusieurs
catégories de ses membres.

Malgré la réalité accablante quand on considére la gravité de la situation, des efforts
de sensibilisation, de création de centres de tests volontaires et de prévention de la
transmission Mére — Enfant pour ne citer que ceux —la, sans oublier le travail quotidien du
personnel médical, ont abouti a des résultats appréciables. Les personnes vivant avec le VIH
sortent de leur isolement et commencent a s'organiser pour prendre une part active dans la
réponse communautaire. En outre, la mobilisation de la communauté nationale contre le
VIH/SIDA est déja une réalité dont les ressources ont certes besoin d'étre orientées et
soutenues sur le plan technique et financier.

Aprés de longues années d’'impuissance face a I'épidémie du VIH/SIDA, les milieux
scientifiques internationaux, ont réalisé des progrés qui donnent de I'espoir : la protection
des nouveaux — nés contre la transmission Mere — Enfant a atteint un niveau trés satisfaisant
et a commencé a étre utilisée a grande échelle méme dans les pays pauvres ; I'efficacité des
médicaments anti — rétroviraux ne cesse de s'améliorer d’année en année et les recherches
sur le vaccin avancent a un rythme qui, hélas, n’est pas a la hauteur de nos souhaits.

Au Rwanda, les plus Hautes Instances du pays ont manifesté une grande volonté
politique en s'impliquant dans la recherche de réponses appropriées tant au niveau national
que dans le partenariat international contre le VIH/SIDA. En témoigne I'engagement
personnel du Chef de I'Etat et de la Premiére Dame, concrétisé par le leadership qu'ils
exercent dans ce secteur.
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Au niveau gouvernemental, la réorganisation des structures de pilotage et de
coordination de la lutte contre le VIH/SIDA et la création de structures décentralisées atteste
de la ferme détermination a ne ménager aucun effort pour endiguer ce fléau malgré les
contraintes en ressources financieres. C'est pourquoi, le Gouvernement est reconnaissant
aux partenaires bilatéraux et multilatéraux qui ont appuyé de facon substantielle la réponse
nationale au VIH/SIDA depuis le début de I'épidémie.

Pour répondre a sa mission d’élaboration de politiques et stratégies de lutte contre le
VIH/SIDA, la Commission Nationale de Lutte contre le SIDA a conduit le processus
d’élaboration du Cadre Stratégique National VIH/SIDA 2002 — 2006, qui va orienter toutes les
interventions des différents secteurs dans ce domaine pendant cinqg ans. Ce Document
constitue un outil précieux pour le choix des priorités et des stratégies d'interventions et
servira dans la négociation avec les partenaires désireux d’appuyer les programmes de lutte
contre le VIH/SIDA. Il permettra a tous les partenaires au Développement d’appréhender
avec clarté la vision politique et les choix stratégiques du pays en matiére de VIH/SIDA.
L’élaboration du Cadre stratégique 2002 — 2006, a bénéficié de la participation de beaucoup
d’intervenants provenant de secteurs variés et de disciplines diverses. La CNLS veillera a ce
que cette multisectorialité et cette pluridisciplinarité qui ont prévalu durant le processus de
planification stratégique, continuent a se manifester méme durant la phase de mise en
ceuvre des plans sectoriels découlant du présent Cadre Stratégique.

Consciente de l'importance de la mobilisation de toute la communauté nationale et de la
communauté internationale contre le fléau du VIH/SIDA et confiante dans I'engagement des
acteurs nationaux et des partenaires internationaux, la CNLS renouvelle son optimisme quant
au succes de la lutte que nous sommes tous appelés a mener de concert.

Dr Ezéchias RWABUHIHI
Ministre de la Santé
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Résumé

Dans le contexte de la réorganisation de la lutte contre la pandémie du VIH/SIDA au
Rwanda, la formulation d'une Politigue Nationale et ['élaboration d’un Programme-Cadre
constituaient des mandats de haute importance pour la CNLS durant ['année 2002. En
réponse a sa mission la CNLS a conduit entre février et mai 2002, un processus de planification
Stratégique dont résultent deux documents essentiels:

1) Jle Cadre Stratégique 2002-2006 comprenant les orientations politigues et
stratégiques destinées a éclairer 'élaboration ainsi que la mise en oeuvre des plans
nationaux. C'est un document dynamique, par conséquent révisable a échéance;

2) le Plan National Multisectoriel qui est la synthése des plans d'action de tous les
secteurs d'interventions, est un instrument d‘opérationnalisation du Cadre
Stratégigue.

I. Du contexte général et Justification de la lutte

Le document de cadre stratégique passe en revue les éléments saillants qui sont
susceptibles d'influer sur la propagation de I'épidémie et/ou de constituer des
contraintes dans la lutte contre le VIH/SIDA au Rwanda: le pays est densément peuplé
(336h/km2); sa population est jeune (les moins de 20 ans atteignent 60%), elle est a
majorité féminine (54%) et marquée par pauvreté (60 % des ménages vivent en dessous
du seuil de pauvreté). Le revenu par habitat est un des plus bas du monde (252 $);
I*économie étant basée sur |*agriculture avec deux cultures d"exportation: le thé et le
cafeé.

A cause de la pauvreté endémique et des conséquences de la tragédie du
Génocide, les populations en situations de vulnérabilité ont été élargies par le grand
nombre de personnes vivant dans la précarité (orphelins , adolescentes chefs de
ménages, veufs , veuves..). Aujourd*hui, le VIH/SIDA et les infections associées
viennent avec la paludisme parmi les premiéres causes de morbidité dans la pays.

Pour des raisons culturelles et d'inégalités socio-eéconomiques entre les hommes
et les femmes et malgré les changements introduits dans le code de la famille, des
différences notables subsistent quant a la facon dont I*épidémie frappe les populations
des deux sexes; c'est pourquoi les stratégies de réponses a |*épidémie doivent tenir
compte des aspects liés au Genre. Les efforts visant la bonne gouvernace y compris la
décentralisation ont leur part a jouer dans la lutte notamment en limitant les effets
pervers de la pauvreté et en renforcant la mobilisation des communautés nationales.

La nécessité de réorganiser et d'amplifier la lutte contre la VIH/SIDA, est un
impératif national souligné par le Cadre Stratégique 2002-2006, étant donné le taux
dinfection élevé (13.7% dans la population active entre 15 et 49 ans) et la tendance
actuelle de I"épidémie a s"étendre dans les milieux ruraux ou vit plus de 90% de la
population.
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L*analyse des déterminants de [|"épidémie, a fait ressortir des facteurs
biologiques, des facteurs liés aux comportements des populations rwandaises, des
facteurs liés a notre environnement humain et des facteurs en rapport avec la gestion
et la coordination des programmes VIH/SIDA.

Les groupes en situation de vulnérabilité sont surtout les femmes, les jeunes, les
camionneurs et chauffeurs de taxis, les militaires, les prostituées, les prisonniers, les
migrants et populations déplacées.

Les impacts du VIH/SIDA, sont ressentis non seulement par le systéeme
sanitaire, mais aussi dans la vie sociale a commencer par les familles des personnes
infectées et/ou affectées. Les répercussions néfastes de I'infection a VIH sont
également ressenties dans la vie économique du pays au niveau macro.

La détermination des autorités du Rwanda a organiser une réponse vigoureuse au
VIH/SIDA, a été renforcée ces dernieres années; ce qui s'est manifestée
particulierement a travers |'implication personnelle du Chef de I'Etat et de la Premiere
Dame notamment par le leadership qu'ils exercent dans la réorganisation de la lutte.

Parmi les départements du secteur public non santé déja impliqués dans la lutte,
I*on compte le MINADEF, le MIJESPOC et le MINEDUC et a une moindre mesure le
MINALOC, le MIGEPROFE et le MIFOTRA... L'implication du secteur privé qui jusque la
était faible, est en train de se renforcer notamment par des initiatives de prévention et
de prise en charge. Le secteur communautaire joue un réle irremplacable aupres des
populations. Le secteur des structures de coordination des programmes, traverse une
période de réorganisation avec la création du TRAC au sein du MINISANTE et la mise
en place de la CNLS et de ses antennes décentralisées, les CPLS et les CDLS. Les
partenaires du secteur des structures d*appui financier ont dans I'ensemble renforcé
leur soutien aux programmes nationaux au cours des récentes années.

Le premier chapitre du Cadre Stratégique National 2002-2006, se termine en
essayant de dégager les lecons apprises des expériences antérieures.

11. Des aspects méthodologiques du processus d'élaboration du Cadre
Stratégique

Dans une démarche tres participative, I"équipe des consultants recrutés par la
CNLS et le PNUD, s"est appuyé sur le guide de planification stratégique de I"ONUSIDA
en impliquant tous les secteurs concernés par la lutte dans le processus d*élaboration du
Cadre Stratégique et du Plan National Multisectoriel.

A cet effet, deux modes de collecte de données ont été empruntées: la revue
documentaire qui, du reste, s*est révelée trés riche au Rwanda et les entretiens; ce qui
a permis de faire le point de la situation de I"épidémie dans le pays.

Un protocole méthodologique d"élaboration du Cadre Stratégique a été
préalablement présenté aux différents partenaires qui lI*ont discuté et approuvé. Les
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étapes de la démarche méthodologie comprenaient également I"élaboration du plan
d*opérationnalisation du Cadre Stratégique.
111. Des Politiques et Stratégies
Le cadre Stratégique définit les orientations politiques et stratégiques destinées
a baliser les interventions dans la lutte contre le VIH/SIDA entre 2002 et 2006.
La politique Nationale interpelle les décideurs politiques, les acteurs nationaux et
la communauté a plus d"engagement, d"implication et d'adhésion aux efforts visant a
infléchir la pandémie du VIH/SIDA. Elle donne une vue holistique et synthétique qui
intégre tous les aspects liés aux valeurs morales sociales et spirituelles de I'"homme et
souligne la nécessité de mobiliser les moyens humains, matériels et financiers appropriés
pour la lutte.
Bien que la nécessité de renforcer la prise en charge des personnes infectées et
affectées, ait été soulignée dans le document de Cadre Stratégique, la pierre angulaire
de la lutte reste la Prévention.
La lutte contre le VIH/SIDA est déclarée priorité nationale. Elle est individuelle,
communautaire et nationale. Elle doit prendre en compte les aspects liés au Genre ainsi
gue les conditions particulieres des groupes vulnérables.
Dans ses approches, elle s*appuyera sur la mobilisation de toute la communauté
nationale et sur le partenariat. Pour cela, la lutte contre le VIH/SIDA empruntera
quatre approches stratégiques: elle sera multisectorielle, pluridisciplinaire,
décentralisée et communautaire.
Les interventions du Plan National Multisectoriel découlant du Cadre Stratégique
2002-2006, seront articulées autour de cing axes stratégiques:
> Axes I : Renforcement des mesures de prévention de la Transmission du VIH;
> Axell: Renforcement de la surveillance de |'épidémie,
> AxeIlIl: Amélioration de la Prise en Charge des personnes infectées et
affectées;

» Axe IV: Renforcement des mesures de réduction de la pauvreté et intégration
de la dimension Genre dans la lutte,

> Axe V: Renforcement de la réponse, promotion du partenariat et de la
coordination multisectorielle.

Le Cadre Stratégique National précise les responsabilités des différents acteurs
dans la mise en oeuvre de la politique en matiere de VIH/SIDA.

IV. Du cadre organisationnel, Institutionnel et d'Exécution

Apres avoir fait le point a propos du réle des différents intervenants et secteurs
impliqués dans le domaine du VIH/SIDA : secteur public santé , secteur public non
santé, secteur privé, secteur communautaire et secteur des structures de coordination,
le document de Cadre Stratégique clarifie le cadre institutionnel et les responsabilités
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des structures nationales qui auront a charge de coordonner ou d*exécuter les activités
du Plan National Multisectoriel 2002-2006, tant au niveau central que décentralisé.

Il précise le cadre de partenariat entre les structures nationales publiques et non
publiques de maniére a créer les conditions nécessaires a la mise en oeuvre des
stratégies du cadre Stratégique et d*une exécution efficiente du PNM.

V. De la Mobilisation , Gestion des ressources et Partenariat

La mise en oeuvre du Plan National Multisectoriel 2002-2006 se fera grace a
I*utilisation des ressources humaines, physiques, matérielles et financiéres des quatres
secteurs d'intervention. En matiere de ressources humaines il s'agit de compter
notamment sur les décideurs politiques, les acteurs nationaux et sur les compétences
des institutions internationales oeuvrant dans le pays. Toutes ces ressources seront
mises a contribution pour exécuter les activitées du PNM 2002-2006. D‘autres
compétences dans le cadre de la coopération internationale pourront également étre
requises par le Gouvernement.

Pour créer les meilleures conditions de succés du PNM 2002-2006, la mobilisation
et la gestion des fonds doivent requérir la rigueur et la transparence. Les fonds du PNM
viendront principalement de deux sources: les fonds propres ou internes et les fonds
externes qui seront mobilisés a travers une table ronde des bailleurs de fonds. Une
gestion efficace et cohérente des fonds de la lutte contre le VIH/SIDA requiert qu'il y
ait : des structures de gestion adéquates, des procédures de gestion clairement définies
et un systeme de controéle rigoureux de la gestion de fonds. A cet effet, il sera mis sur
pied: une unité de gestion des fonds, des comités de financement des plans dactions
sectoriels, un systeme d'audit interne d'audit financier et technique ainsi que des
mécanismes efficaces de concertation en matiére de gestion de fonds dans le cadre du
partenariat.

VI. Dispositif de suivi et évaluation

Le Cadre Stratégique prévoit un dispositif de suivi et évaluation, pour veiller au
respect des orientations politiques et stratégiques ainsi qu'a la rigueur des systemes de
pilotage des programmes. Ce dispositif comprend: la composante de suivi de I'exécution
de PNM et la composante de suivi de |I"épidémie. L*évaluation du PNM s"appuyera sur des
indicateurs déterminés lors de la phase de formulation du Plan. L"équipe d"évaluation
devra étre multisectorielle et pluridisciplinaire.

Deux évaluations sont prévues: |"évaluation a mi-parcours du programme et
I*évaluation ex-post ou finale a échéance du programme.
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INTRODUCTION

Le Cadre Stratégique 2002 — 2006 de a lutte contre le VIH/SIDA au Rwanda, s'inscrit
dans une logique de formulation de politiques et de stratégies pour ce domaine.
En effet, depuis l'identification des premiers cas de SIDA au Centre Hospitalier de Kigali en
1983, trois plans d’interventions (PMT | (1987 — 1990), PMT Il (1992 — 1997), et le Plan
Stratégique National 1998 — 2001) se sont succédés en 13 années entre 1988 et 2001 en
I'absence d’'une orientation politique et des choix stratégiques clairement définis.

Face a la propagation de I'épidémie a grande échelle, dans la population, le
Gouvernement Rwandais a senti et exprimé le besoin d'orienter désormais toutes les
interventions contre le VIH/SIDA selon des choix stratégiques clairement définies.

Une équipe d'experts nationaux et internationaux en collaboration avec des
compétences nationales a répondu aux sollicitudes de la CNLS grace a l'appui financier et
logistique du PNUD.

Aprés avoir cerné la problématique, les enjeux et les défis de I'épidémie du VIH/SIDA dans
le pays a travers de multiples entretiens d'une part et d’autre part I'exploitation d'une série
de documents relatifs a l'infection du VIH, I'équipe a soumis pour examen et approbation le
Protocole méthodologique d'élaboration du présent Cadre stratégigue a un Séminaire —
atelier réunissant tous les partenaires concernés.

Les interrogations, les préoccupations et les attentes des uns et des autres évoquées lors de
I'atelier ont été prises en compte dans la formulation de ce Document de Politiques et de
Stratégies.

Le Document de Cadre stratégique 2002 — 2006 de la Lutte contre le VIH/SIDA qui en
résulte est structuré en plusieurs parties :

o Une premiére partie décrit le Contexte Général et la Justification de la lutte

o Une deuxieme partie présente la Méthodologie ayant servi a I'élaboration du Cadre
Stratégique

o Une troisieme partie définit les Politiques et les Stratégies nationales en matiére de
VIH/SIDA

o Une quatrieme partie met en évidence le Cadre Organisationnel, Institutionnel et
d’Exécution des programmes contre le VIH/SIDA

o Une cinquieme partie décrit les Mécanismes de Mobilisation et de Gestion des
Ressources ainsi que le Partenariat contre le VIH/SIDA

o Une sixieme partie présente enfin le Dispositif de Suivi/Evaluation.
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I. CONTEXTE GENERAL ET JUSTIFICATION DE LA LUTTE.

1.1 Contexte du Rwanda

1.1.1_Profil Socio-Démographigue

Le Rwanda est un pays situé en Afriqgue Centrale entouré par I'Uganda au Nord, la
Tanzanie a I'Est, la République Démocratique du Congo a I'Ouest et le Burundi au Sud.
Avec une superficie de 26.338 km? et une population estimée & 8.837.000 habitants en 2002,

sa densité est d'environ 336 habitants au km? et figure parmi les plus élevées d'Afrique.

Le taux d'accroissement naturel était de 2.8 % en 1996 et le taux de fécondité est
passé de 6.5 en 1996 (EDSR-1996) a 5.8 en 2000.
Les projections montrent que la population rwandaise pourrait atteindre 10.071.000
habitants en 2007 et 11.284.000 habitants en 2012.

Le Rwanda est caractérisé par une population jeune. En effet 49% de la population a
moins de 15 ans et 60% a moins de 20 ans. Les personnes agées de plus de 65 ans ne
représentent que 3% de la population. Il en résulte un taux de dépendance trés éleve, soit
104% et des besoins énormes en matiere de santé, d'alimentation, d'éducation et d'emploi
surtout que 27% des enfants ont perdu au moins I'un des deux parents.

La structure de la population par sexe montre une nette dominance de la population
féminine, soit 54% de femmes contre 46% d'hommes; le rapport de masculinité est de 86
hommes pour 100 femmes. Pour la tranche d'age de 15 a 19 ans, ce rapport chute a 65
hommes pour 100 femmes. (MINISANTE/ONAPO, EDSR - 11, 2000)

Le niveau d'instruction de la population est faible comme le montre les données de
I'EDSR-11 2000 dans le tableau 1.1.1a. Seulement 2% des hommes et 1% des femmes ont
atteint le niveau d'instruction secondaire et supérieur. L'utilisation des médias dans la
sensibilisation de la population devra tenir compte du fait que 28% des hommes et 35% des
femmes sont sans instruction. Concernant la catégorie de personnes n’ayant pas terminé un
cycle primaire complet, soit 52% des hommes et 49% des femmes , il faut savoir également
que certains d’entre eux ne savent plus lire écrire.



Tableau 1.1.1 a: Niveau d’instruction par sexe
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Niveau d'instruction

Hommes (26)

Femmes (20)

-Aucune instruction

- Cycle primaire
incomplet

- Cycle primaire
complet

- Cycle secondaire
incomplet

- Cycle secondaire
complet et niveau
supérieur

28

52

12

2

35

49

10

Source : EDSR - 11 2000

Dans I'ensemble, environ 43% d'’hommes adultes et 53 % de femmes ne savent ni lire
ni écrire (EICV, 2000). Néanmoins, les jeunes générations accédent progressivement a
I'école car on constate que dans le groupe d'ages de 20 -24 ans, 36 % de filles et 40% de
garcons ont achevé les études secondaires mais I'écart entre les hommes et les femmes se

maintient.

Ce faible niveau d'instruction entraine un faible niveau d'information et de communication .
En 2000, 59% de femmes et 35 % d'hommes n'avaient accés a aucun média. La radio reste
cependant le média le plus accessible et le plus populaire comme le montrent les données du

tableau 1.1.1 b ci — apres.

Tableau 1.1.1 b : Couverture médiatique selon le sexe

Acces aux média

Hommes (%)

Femmes (%)

- Aucun média

- Lit le journal au moins
une fois par semaine

- Regarde la Télévision

au moins une fois par

semaine

- Ecoute la radio au

moins une fois par

semaine

- Les trois media

34.8

11.2

11.7

63.5
5.1

58.8

5.4

6.3

39
1.6

Source : EDSR - 11, 2000
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Pour le cas particulier des femmes impliquées dans les instances de prise de décision et

qui ont un grand réle de leader d’opinion a jouer dans la sensibilisation de leurs sceurs sur
les questions de VIH/SIDA notamment, la communication a leur adresse devra tenir compte
des sources d’informations auxquelles elles ont accés. En effet, selon I'Etude sur I'lmplication
des Femmes dans la prise de Décision, 86% des femmes impliquées dans les instances de
prise de décision puisent leurs informations a la radio, 68% dans les journaux, 57% a la
Télévision et 11% par le biais des associations féminines (Réseau des femmes Oeuvrant
pour le Développement Rural, ao(t 1999).

Concernant la migration, on peut observer que plusieurs formes de migrations se

retrouvent au Rwanda. En effet, on distingue :

Les migrations volontaires ou forcées : suite a la guerre et au génocide de 1994,
prés de deux millions de Rwandais ont franchi les frontiéres de la RDC, de la Tanzanie, du
Burundi et de I'Uganda et la grande majorité ont séjourné dans des camps de réfugiés et
ont été exposeés aux comportements a risque d’infection par le VIH/SIDA. On estime
gu'entre 1994 et 1997, environ 2.643.294 réfugiés anciens et nouveaux sont rentrés au
pays et le mouvement de rapatriement continue jusqu'aujourd'hui. Les contacts des
rapatriés venant de divers horizons avec les habitants qgu'ils trouvent sur place risquent
d’'accroitre la vulnérabilité de toute la population au VIH/SIDA. Ces mouvements de
population constituent un facteur de haut risque pour la propagation du VIH/SIDA

L'exode rural en direction de Kigali-ville touche essentiellement les jeunes- adultes
désceuvrés du milieu rural suite a I'extréme parcellisation des espaces agricoles et au
manque d’activités génératrices de revenus. Faute de compétences professionnelles et
techniques et suite au manque de travail rémunéré en ville , certains d'entre-eux ne
parviennent pas a s'insérer dans le monde du travail et se retrouvent a la rue. lls
amplifient les phénomenes de pauvreté, d'enfants de la rue et de délinquance juvénile
qui les exposent aux comportements a risque pour les IST/VIH/SIDA (viol, alcoolisme,
consommation et vente de drogues, prostitution, etc.)

La mobilité géographique des forces armées:. dans leurs mutations professionnelles,
bon nombre de militaires sont séparés de leurs familles pendant plusieurs mois, ce qui
représente pour eux un risque d'avoir recours a des partenaires sexuels peu sars.

La migration scolaire : A I'occasion des périodes de détente et de vacances, certains
éleves et étudiants doivent parcourir de longues distances pour rejoindre leurs
établissements ou leurs familles. Cette situation a été rapportée par les membres de la
CPLS de Gisenyi qui y voit un risque de propagation du VIH /SIDA. Car il a été constaté
gue parmi les éléves, certains ont des partenaires sexuels d'un lieu a l'autre et avec des
personnes de catégories sociales et d’ages différents.

La mobilité des routiers: Les chauffeurs et convoyeurs de camions et taxis qui
effectuent des transports nationaux et internationaux pouvant traverser plusieurs pays
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comme I'Uganda, la Tanzanie, le Kenya et le Burundi constituent un facteur de risque
surtout pour leurs partenaires

régulieres avec lesquelles le niveau d'utilisation des préservatifs est tres faible, soit 19%
contre 63% pour les partenaires occasionnelles et 91% pour les prostituées (FHI/IMPACT —
RWANDA, 2000)

Tous ces mouvements qui entrainent une séparation plus ou moins prolongée des conjoints
ou des partenaires sexuels réguliers représentent des occasions d'exposition aux
comportements a risque d’autant plus que les personnes mobiles sont dans les tranches
d'ages sexuellement actives.

1.1.2 Profil Socio-économique

Le Rwanda figure parmi les pays les plus pauvres du monde avec un revenu moyen de
252 $ US par habitant en 2000. Selon le rapport du Développement Humain des Nations
Unies pour I'année 2001, le Rwanda occupait la 164 é place sur 174 pays.

Sa population est essentiellement rurale, soit 90.1% et l'agriculture est le secteur
prépondérant de I'économie. L'agriculture de rente est axée sur deux principales cultures
d'exportation qui sont le thé et le café. La dépendance de I'économie rwandaise vis a vis de
ces deux cultures pése sur les programmes de développement car la chute des prix sur le
marché mondial a entrainé par exemple une réduction des recettes de 14 % a 10 % de
1998 a 1999.

Le Secteur agricole représente 40 % du PIB, 91 % des emplois et 80 % des
exportations. Le secteur secondaire représente 21% du PIB et emploie prés de 2 % de la
population active. Le secteur tertiaire représente 35 % du PIB et emploie 7 % de la
population active. Le secteur informel est assez développé au Rwanda. Cela s’explique en
partie du fait que les activités commerciales et artisanales entre-autres, occupent beaucoup
de femmes et de jeunes surtout dans les centres urbains. Il convient de noter que lI'impact
de ces activités sur 'Economie globale rwandaise n’est pas négligeable.

Les investissements nationaux demeurent faibles avec 15 % du PIB en 1998 et le taux
d'épargne nationale était négatif (- 2%) au cours de cette méme année.

Le taux d'urbanisation évolue mais reste faible; il est passé de 6 % en 1991 a 12 %
en 2000. C'est une urbanisation mal contrélée surtout dans la ville de Kigali ou les
constructions des maisons spontanées ci et la en dehors du Plan Directeur d'Urbanisme
accroit considérablement les colts d'installation des infrastructures primaires: eau, €électricité,
voirie, etc.

En définitive, il apparait qu'une économie dépendante de deux cultures d'exportation,
qui emploie des technologies rudimentaires dans presque tous les secteurs d'activités et
dont les taux d'épargne et d'investissement sont encore insuffisants contribuera difficilement
a la réduction de la pauvreté et au développement durable. Il est estimé que pour
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transformer significativement ce profil socio-économique, le taux de croissance de
I'économie doit passer de 4 - 5 % a 7 - 8 % par an pendant plus de 25 ans au moins.

1.1.3 Pauvreté et VIH/SIDA

Le Programme National de Réduction de la Pauvreté a récemment fait le point sur la
situation de la pauvreté au Rwanda.

D'un point de vue social, la population rwandaise définit la pauvreté en fonction du
revenu des gens d’'une part, et d'autre part, en fonction des problemes auxquels ils sont
confrontés et leur capacité a se prendre en charge.

D’'un point de vue économique, un seuil statistique de la pauvreté a été établi sur base
des besoins alimentaires en utilisant les résultats de I'enquéte aupres des ménages (EICV
2000). La proportion des ménages en dessous de ce seuil de pauvreté est estimée a 60%
dans la population générale.

Par ailleurs, la distribution des ménages dans chaque province par quintile de la
distribution nationale des dépenses réelles par équivalent adulte met en évidence un large
écart entre les milieux urbain et rural, spécialement quand on compare les zones rurales a la
Ville de Kigali. En effet, 75% des ménages vivant dans la ville de Kigali se trouvent dans les
20% les plus nantis de la distribution nationale.

La pauvreté s'aggrave et cela s'observe a travers la croissance du nombre de ménages
vivant en dessous du seuil de la pauvreté : 40%, 53% et 69% de la population
respectivement en 1985, 1993 et 2000.

Les facteurs structurels de cette pauvreté sont notamment:

- La baisse de la productivité du secteur agricole

- Le déficit commercial lié a I'insuffisance des produits d'exportation
- Une industrialisation peu développée

- La faiblesse de I'épargne et de l'investissement

L'état de pauvreté du Rwanda est aussi le résultat de la guerre et du génocide de 1994
qui ont emporté plus d'un million de personnes, détruit les infrastructures socio-économiques
et désorganisé les institutions politiques et administratives. Il y a eu par exemple une
nouvelle catégorie de ménages dirigés par des femmes (36%) ou par des enfants (60.000
enfants). Ce sont les ménages qui ont la plus forte probabilité de tomber dans la misére et
dont les membres sont plus exposés aux comportements a risque pour les MST/VIH/SIDA
tels que la prostitution, le viol, I'alcoolisme, etc.

C’est dans ce contexte difficile qu’en faisant obstacle a la croissance économique, I'épidémie
du SIDA agit sur la productivité du travail, I'investissement, la sécurité alimentaire et entraine
une aggravation et une généralisation de la pauvrete.
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Mais cette pauvreté est d’'un autre point de vue moteur de la propagation de I'épidémie.
La pauvreté peut engendrer une expansion rapide de I'épidémie du VIH/SIDA si des mesures
appropriées ne sont pas prises a temps.

Au Rwanda, comme dans de nombreux pays en développement, la propagation du
VIH/SIDA pourrait s’accentuer avec le phénomeéne des enfants de la rue (tres pauvres) qui
n'ont plus de reperes et se livrent a des rapports sexuels précoces non protégés. Le nombre
de ces enfants atteindrait environ 3.000 dans la ville de Kigali.

Un autre phénoméne de propagation du VIH, liée a la pauvreté concerne la
prostitution des jeunes filles issues de ménages pauvres. Ces dernieres peuvent développer
des stratégies de survie en s'adonnant au commerce du sexe, ce qui les expose aux risques
de contamination par le VIH/SIDA.

La persistance de la pauvreté en milieu rural parmi les jeunes filles et jeunes gens,
peut les conduire a I'aventure pour chercher des conditions meilleures en ville.
Cette situation qui entraine souvent l'isolement par rapport a la culture, a la tradition et au
systeme de valeur (contréle social faible, relachement des liens familiaux, libération des
jeunes et surtout des jeunes filles etc.)pourrait conduire ces migrants a avoir des
comportements a risque.

Ces exemples montrent qu'il importe que les stratégies de lutte contre la pauvreté
soient rapidement mises en ceuvre afin de freiner significativement la propagation de
I'épidémie liee & I'accroissement de la pauvreté.

Concernant la situation économique des familles vivant avec le VIH/SIDA au
Rwanda, le constat est que la plupart d’entre-elles se comptent parmi les ménages qui
vivent en dessous du seuil de la pauvreté.

Pour les salariés a revenus intermédiaires des secteurs public et privé par exemple, le colt
d'un malade du SIDA est difficlement supportable par la rémunération mensuelle qui, a
peine, permettait la subsistance de la famille. La situation est loin d’étre meilleure pour les
paysans.

Aussi, a- t — il été constaté dans I'ANSP+, que beaucoup de familles de PVVIH sont
totalement démunies et ont du mal a obtenir le minimum requis pour survivre étant donné
gue dans bon nombre de cas, les conséquences du VIH/SIDA sont venues aggraver celles de
la pauvreté endémique et de l'ignorance, sans compter les effets du trauma et du défetisme
résultant des épreuves endurées durant la période de crise entre 1994 et 1996. Ainsi
I'épidémie & VIH a accentué la pauvreté dans les familles affectées tandis que les conditions
de pauvreté ont favorisé I'expansion de l'infection.
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1.1.4 Genre et VIH

Dans un pays comme le Rwanda ou les relations hétérosexuelles constituent le
principal mode de contamination par le VIH/SIDA, les aspects du Genre doivent étre pris en
compte pour comprendre certaines situations de vulnérabilité et les conséquences de
I'épidémie sur les individus des deux sexes.

Le terme Genre (Gender en Anglais) est utilisé pour décrire les caractéristiques
déterminées par la société alors que le terme Sexe décrit celles qui sont déterminées
biologiqguement (principalement, I'aptitude des homme a féconder et celle des femmes a
mettre au monde des enfants). C’est la société qui définit des statuts et des roles différents
en termes de rapports sociaux et économiques ainsi que dans le pouvoir de prise de
décision.

Ainsi, par exemple, le fait qu’ en matiére de mariage et de choix de partenaires sexuels, la
société trouve normal que les hommes prennent des femmes plus jeunes qu’eux et tolere
des rapports sexuels hors mariage pour les hommes est un aspect lie au genre. Ce fait
expose les femmes aux risques de contamination par le VIH, car, dans bien des cas, ces
hommes ont déja eu des expériences sexuelles avec d’'autres partenaires.

De plus, la coutume et les mceurs des Rwandais qui prévoient les circonstances ou les
hommes ont le devoir d’avoir des rapports sexuels , avec les veuves ou les autres membres
de la famille endeuillée continuent a étre en vigueur notamment en milieu rural sans que
I'on se soucie du statut sérologique des uns et des autres. Cela constitue un grand risque de
contamination pour toutes les personnes impliquées dans ces rapports et pour leurs conjoints
ou partenaires. La volonté, pour un jeune homme de prouver sa virilité, peut également le
pousser a se lancer dans des comportements a risque.

Malgreé les changements introduits dans le Code de la famille du Rwanda notamment
en matiére de propriété, beaucoup de Rwandais se réferent encore a la coutume pour
refuser aux femmes le droit de propriété sur le bétail, sur la terre et sur la gestion des fruits
de leur labeur.

Toutes ces situations d'inégalités économiques placent beaucoup de femmes dans une
position de dépendance et d'infériorité, ce qui limite leur pouvoir de décision en matiere de
choix de partenaires et de rapports sexuels.

Les crises socio — politiques que le Rwanda a traversées ont été souvent accompagnées
d’'une violence a caractére sexuel a I'égard des femmes dont certaines ont été contaminées
par les IST/VIH/SIDA.

Ainsi donc, des différences notables existent dans la fagcon dont ['épidémie a
VIH/SIDA frappe les populations des deux sexes. C'est pour cela que la réponse nationale,
dans ses stratégies d’éducation, de prise en charge et de réduction de I'impact, doit tenir
compte des aspects de la dimension genre.
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1.1.5 Profil Socio- Culturel

La majorité de la population rwandaise parle la langue Kinyarwanda, suivie du

Francais et de I'Anglais parlées respectivement par 5.3 % et 1.3 % de la population.

Au plan religieux, les chrétiens représentent 92 % contre 2 % de musulmans et 0.2 % qui

pratiquent la religion traditionnelle. Cette forte adhésion aux confessions religieuses devrait

étre profitable a la lutte contre le VIH/SIDA en termes de mobilisation et de conscientisation
lors des campagnes d’évangélisation.

Au plan familial, I'une des conséquences de la guerre et du génocide est le
changement profond dans cette structure avec un relachement des liens familiaux, des
relations de voisinage et des liens de solidarité traditionnelle ainsi que l'apparition de
nouvelles formes de vie en ménage dont:

- Les familles monoparentales dirigées essentiellement par les femmes seules(36%) et de
veufs(1.2%)

- Les ménages tenus pas les enfants et les jeunes personnes.

- Les Centres pour Enfants non Accompagnés tenant lieu de familles pour certains
orphelins et enfants non accopagnés. A ce sujet, il faut savoir que le Rwanda compte
actuellement environ 400.000 orphelins dont 95.000 orphelins du SIDA.

Ces ménages constituent les catégories vulnérables économiquement et sont a risque pour le

VIH/SIDA.

D'apres I'Etude menée conjointement par le MINISANTE et le MIGEFASO en 1998, 59
% de prostituées sont des femmes seules dont 34 % sont des meres - célibataires et 25 %
des veuves.

L’état matrimonial de la population montre une grande proportion de personnes qui ne sont

pas en union. En effet, on rapporte qu’au Rwanda, 52 % de femmes et 48 % d' hommes

agés de 15 a 49 ans ne sont ni en union légale ni en union consensuelle. Ce sont des
personnes qui risquent d'avoir des partenaires multiples d'autant que la polygamie est une
pratiqgue illégale (méme si elle touche 12 % des femmes en union) au Rwanda.

(MINISANTE/ONAPO, EDSR — 11, 2000)

Le statut de la femme rwandaise est de droit égal a celui de 'homme mais de fait
inférieur selon la tradition. Ce statut influence directement la possibilité de prise de décision
dans des domaines importants comme la santé (dépistage, traitement des IST,
contraception, etc.) ou seulement 23 % des femmes en union peuvent prendre des
décisions concernant leur propre santé et que dans 48 % des cas, c'est le mari seul qui a le
dernier mot. La majorité des filles célibataires (52%) voient les décisions sur leur santé
prises par quelqu'un d'autres sans les consulter.

La communication entre les jeunes et les adultes sur des sujets en rapport avec le
sexe se heurte a beaucoup de barrieres socio-culturelles ; c’est pour cela que pour acquérir
des connaissances sur la santé sexuelle et reproductive (IST/VIH/SIDA), les jeunes recourent
essentiellement a leurs pairs, et dans une moindre mesure, aux meédia, aux parents et aux
enseignants.
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Le danger, lorsqu'ils s'informent auprés de leurs pairs qui, eux mémes, ne sont pas bien
informés, est de retenir des informations fausses ou tronquées ( basées sur des rumeurs, par
exemple).

De plus la honte ou la géne ressentie par les Rwandais en ce qui concerne le sexe constitue
un obstacle a la prévention du VIH et des IST car les gens hésitent & consulter les services
spécialisés pour les soins et méme les consultations prénatales.

L'inexistence des lieux de loisirs en milieu rural peut constituer un facteur de
propagation du VIH/SIDA pour les jeunes ruraux et les personnes désceuvrées (de la ville ou
de la campagne) qui, pour s'occuper, risquent de s’exposer aux comportements a risque
pour le VIH/SIDA comme l'alcoolisme, la prostitution, la drogue, etc.

En matiére de soins de santé, il faut remarquer que la médecine traditionnelle existe mais
guelle n’est pas suffisamment exploitée. Avec la propagation du VIH et la récurrence des

maladies opportunistes, il y a lieu de s'attendre a une augmentation de la demande de
services de santé a tous les niveaux.

1.1.6 Profil Sanitaire

1.1.6.1 Etat de santé de la population

Les grandes causes de la mortalité et de la morbidité sont le paludisme, le VIH/SIDA,
les maladies liées a la malnutrition, celles liées au manque d'hygiene individuelle et publique,
au faible acces a I'eau potable et dans une moindre mesure les accidents de circulation.

Le faible niveau de santé au Rwanda se traduit par les principaux indicateurs ci-apres:
- Taux de déceés global: 16.8 / 1000 (EDS 1996)

- Taux de mortalité infantile: 107 / 1000 (EDSR 2000)

- Taux de mortalité juvénile: 100/ 1000 (EDSR 2000)

- Taux de mortalité maternelle: 1071 / 100.000 naissances vivantes (EDSR 2000)

- Espérance de vie a la naissance: 49 ans (EDSR 2000)

Il apparait que tous ces taux élevés de mortalité ont un impact sur le taux de fécondité.
Selon le MINISANTE, le paludisme est la premiére cause de consultation et plus de 31.1 %
de décés sont dus a cette maladie.

En tant que premiére cause de mortalité des enfants, il a une incidence négative sur
I'espérance de vie et constitue un obstacle a la planification familiale.

L'utilisation des moustiquaires imprégnées dans la prévention de cette maladie est encore

trés faible avec un taux de moins de 7% de ménages qui en possédent.

La mortalité est aggravée par la pandémie du VIH/SIDA qui affecte surtout la
population active et dont I'impact est néfaste sur le développement économique et social du
pays.

En 2002, on estime que 400.000 sujets sont infectés par le VIH/SIDA contre 150.000 sujets
en 1986.
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En matiere de santé de la reproduction, les taux élevés de mortalité maternelle et de

mortalité juvénile montrent que la mortalité materno-infantile est I'un des défis majeurs
auxquels le Systéme de Santé est confronté.
Elle s'explique en partie par une forte fécondité qui est de 5.8 enfants par femme et par une
faible couverture contraceptive dont le taux était de 13 % en 2000. Pour I'ensemble des
femmes agées de 15 a 49 ans interviewées lors de I'EDSR 2000, seulement 7% utilisaient
une méthode contraceptive quelconque au moment de I'enquéte contre 14 % en 1992.

Cette faible couverture contraceptive se traduit par la persistance des besoins non satisfaits.
En 2000, 53 % de femmes ont manifesté l'intention d'utiliser une méthode contraceptive
dans le futur et plus de 36% ont exprimé le besoin d’'une utilisation immédiate.

L'utilisation de la contraception dans le cadre de la prévention de la transmission du
VIH/SIDA de la mére a I'enfant va augmenter la demande des services de planification

familiale.

La forte propagation du VIH en milieu rural qui est passée d'un taux de 1.3 % a 10.8
% respectivement en 1986 et 1997 montre un grand besoin d'informations dans ce milieu.

Le besoin d'informations concerne surtout les adolescents qui en subissent des conséquences
visualisées par des grossesses non désirées, des infections génitales, des avortements
clandestins, etc.

Les services de santé sont sous utilisés. Cela peut s’expliquer principalement par
I'inaccessibilité financiére des soins de santé pour la plupart de personnes malades mais
aussi l'inaccessibilité géographique de quelques Centres de santé. En effet, on observe que
les distances a parcourir pour atteindre un établissement de santé constitue un obstacle pour
certains malades a cause du relief montagneux du pays. On estime que prés de 80% de la
population habitent & moins d'une heure de marche d'une formation sanitaire de premier
niveau.

Selon les données de I'EDSR 2000, 82 % de femmes déclarent étre confrontées aux
problemes évoqués ci — haut et les femmes du milieu rural et celles sans instructions, soient
91 % , ont acces difficilement aux établissements de santé. Cela peut expliquer en partie le
fait que 73 % de naissances survenues au cours des cing dernieres années ayant précédeé
I'enquéte ( EDSR en 2000) ont eu lieu a la maison et que la grande proportion de ces
naissances, soient 79 % se font en milieu rural.

La couverture vaccinale des enfants de 12 - 23 mois qui est de 76 % a connu une
baisse non négligeable par rapport au niveau de 1992 qui était de 87 %. Le fait le plus
marquant est que cette couverture est plus faible a Kigali (65 %) que dans le reste du milieu
urbain (82 % ) et en milieu rural (76%). Les efforts appréciables du Programme Elargi de
Vaccination se traduisent par le fait que seulement 4 % des enfants de 1 - 4 ans n'ont eu
aucun vaccin. (MINISANTE/ONAPO, EDSR - 11, 2000)

L'allaitement maternel est une pratique répandue avec 97 % de femmes quelles que
soient les caractéristiques des meres. Cela est en conformité avec les recommandations de
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I'OMS et de I'UNICEF qui demandent que tous les enfants soient exclusivement nourris au
sein jusqu'a six mois. Des alternatives d'alimentation sont cependant nécessaires pour les
meres séropositives qui ne pourront pas allaiter leurs enfants.

1.1.6.2 VIH/SIDA et autres maladies associées

Il existe une relation entre l'infection du VIH/SIDA et plusieurs maladies infectieuses
et contagieuses parmi lesquelles on retient principalement les IST et la Tuberculose.
De plus en plus, on mentionne également certaines endémies locales comme : le paludisme,
les parasitoses intestinales et la dysenterie bacillaire.

o Les Infections Sexuellement Transmissibles :

Dans le monde surviennent environ 333 millions de nouveaux cas d’'IST. Les pays
subsahariens sont les plus touchés par ces infections (Bos E. and Bulatao R.A, 1992).

Il faut noter que les IST mal soignées jouent un rdle important dans la
stérilité et la transmission du VIH. En effet, plusieurs études ont déja prouvé que les IST
courantes aussi bien ulcératives (syphilis, chancre mou, herpés) que non ulcératives
(gonococcie, chlomydia) facilitent la transmission sexuelle du VIH.

Au Rwanda, la prévalence de l'infection a VIH chez les patients atteints d’'IST dépassent
de loin celle observée dans la population en général.
En 1997, I'enquéte de séroprévalence a montré que les personnes ayant des symptémes
courants des IST comme des ulcéres génitaux ou les écoulements urétraux étaient deux fois
plus a risque d’'attraper le VIH que celles qui n’ont aucun symptéme d’IST.

En conclusion, si on mene une lutte efficace contre les IST, on peut réduire de moitié la
prévalence de I'infection a VIH dans le pays.

o La Tuberculose

L'association tuberculose/VIH est aujourd’hui bien connue. Cette maladie est I'infection
opportuniste la plus fréquente associée a l'infection a VIH/SIDA. En effet, plus de la moitié
des cas de tuberculose s’est révélée étre carrelée au VIH/SIDA. Les données du tableau
1.1.5 ci — apres montrent bien cette évidence. De 1998 a 2001, la tuberculose pulmonaire se
classe parmi les premieres infections opportunistes relevées par le Centre Hospitalier de
Kigali (CHK).
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Tableau 1.1.5 : Evolution de certaines infections opportunistes notifiées par le

LCHK
Pathologies 1998 1999 2000 2001

SIDA 201 273 150 32
Tuberculose
pulmonaire 431 790 615 585
Tuberculoses
extra pulmonaire 48 34 9 84
Kaposie 9 3 6 19
Pneumocystose 1 0 13 6
Candidose
oesophagienne 8 1 6 8
Méningite a
cryptoccoque 87 51 173 170

Source : MINISANTE/TRAC, mars 2002.

Etant une maladie de Santé publique, la prise en charge de cette infection est relativement
bien organisée sur le Territoire National par le Programme National intégré Lépre —
Tuberculose.

Au regard de l'importance de la relation tuberculose/VIH, le présent Cadre stratégique a fait
de la bactériosurveillance de la tuberculose une de ses priorités d’intervention.

o Autres maladies connexes

Il existe de nombreuses maladies et carences nutritionnelles qui ont une relation moins
directe avec le VIH/SIDA que la tuberculose et les IST. Ce sont le paludisme, les parasitoses
intestinales, la dysenterie bacillaire, la malnutrition, etc. Toutes ces maladies et carences
altéerent la santé des individus en fragilisant leurs défenses immunitaires. De telles conditions
rendent les sujets plus vulnérables aux agressions de l'infection a VIH.

Certaines de ces maladies méritent une attention soutenue de la part des autorités sanitaires
quant on sait que ces maladies sont classées parmi les premiéres causes de morbidité et de
mortalité. C'est le cas du paludisme qui constitue la premiére cause de morbidité et de
mortalité durant les cinq derniéres années au Rwanda. En effet, il totalise, a lui seul, au
moins 40% de toutes les consultations des centres de santé et son taux de létalité est de
0.15%.
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1.1.6.3 QOrganisation du Systéme de Santé Rwandais

L'Organisation et la Gestion du Systéme de Santé qui est I'un des déterminants de la
qualité des soins sont basées sur la Stratégie des Soins de Santé Primaires.
Le Systeme de Santé a une structure pyramidale échelonnée sur trois niveaux :

o Le Niveau Central comporte cing Directions au sein du Ministére de la Santé et trois
Hopitaux de Référence (Centre Hospitalier Universitaire de Kigali, Centre Hospitalier
Universitaire de Butare et Centre Neuro — Psychiatrique de Ndera)

o Le Niveau Provincial comporte une Direction de la Santé, Genre et Affaires sociales

o Le niveau périphérique est constitué de 39 districts sanitaires et prés de 400
infrastructures sanitaires. Un District possede un hopital et une constellation de
Centres de santé. Il dessert en moyenne 200.000 habitants tandis qu’'un Centre de
santé dessert plus ou moins 20.000 habitants.

Les attributions varient en fonction des structures de différents niveaux. Ainsi, le niveau
central est chargé de la formulation de la politique et du cadre stratégique de santé ainsi que
de leur mise en oeuvre en assurant un encadrement technique, un cadre juridique, une
coordination, un suivi et une évaluation de la situation sanitaire du pays.

Le niveau intermédiaire, quant & lui, assure la planification, la gestion, la coordination et
I'évaluation des activités menées dans les formations sanitaires de son ressort. Le niveau
périphérique veille a la mise en ceuvre des activités en faveur des communautés de base.

A tous ces niveaux, le fonctionnement du systéme de santé est handicapé par un
certain nombre de problemes dont les plus importants sont relatifs aux ressources humaines
et financiéres.

La dépendance financiere vis a vis de l'extérieur et le retard de déblocage des allocations
budgétaires paralysent également le bon fonctionnement du systeme de santé.
(MINISANTE, Analyse de la Situation Sanitaire au Rwanda, décembre 2000).

Dans le processus de réorganisation de la lutte contre le VIH/SIDA, le Gouvernement
Rwandais a créé, au sein du Ministere de la Santé, depuis mars 2001, le TRAC dont le
mandat est de promouvoir, piloter et coordonner les interventions du Secteur médical : le
dépistage volontaire, la prise en charge des IST, la prévention de la transmission Méere —
Enfant, la surveillance épidémiologique et la recherche bio-médicale. C’est cette structure qui

a remplacé le PNLS.

1.1.7 La Bonne Gouvernance

La période post — indépendance a été marquée par le manque de Bonne Gouvernance
dont l'une des conséquences est une pauvreté structurelle au Rwanda avec son cortége
d’insuffisance de la production agricole, de sous emploi de la main d'ceuvre agricole,
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d’analphabétisme, de faible accés aux soins de santé, a lI'information, a la formation, a I'eau
et aux équipements collectifs, etc. Il en a résulté également une série de tragédie socio —
politiques dont le point culminant est le génocide de 1994.

La promotion de la Bonne Gouvernance qui préne la sécurité, I'unité nationale, la
justice sociale et en somme la démocratie est donc requise pour lutter contre la pauvreté et
surtout pour un développement durable.

Dans ce sens, la bonne gouvernance concerne non seulement les dirigeants des
structures étatigues mais aussi toute personne ou institution oeuvrant pour le bien — étre de
la population.

Dans le domaine de la lutte contre le VIH/SIDA, la bonne gouvernance joue un role
majeur dans le bien — étre de la population dans la mesure ou elle favorise l'utilisation
rationnelle des ressources grace a la concertation dans lidentification des priorités et au
consensus national qu’elle crée autour des grandes orientations a prendre sur le plan
régional ou national.

La visibilité de la bonne gouvernance par rapport au VIH/SIDA peut étre mieux cernée
a travers les droits de 'homme, le systeme de justice et le Processus de Gacaca, la réforme
constitutionnelle, la démocratisation et la décentralisation.

> VIH/SIDA, Droits de I’'homme et Justice -

La réalisation universelle des droits de la personne et des libertés fondamentales est
indispensable si I'on veut réduire la vulnérabilité face au VIH/SIDA.

Dans cette optique, le respect des droits des personnes atteintes du VIH/SIDA entraine
I'adoption des mesures visant a éliminer toutes formes de discrimination pouvant conduire a
la stigmatisation et a I'exclusion sociale.

La commission des Droits de 'lhomme (CNDH) du Rwanda participe a la promotion et la
protection des droits de I'hnomme en général, en étroite collaboration avec les ONG nationales
et internationales. Par ailleurs, la CNDH sera trés impliquée dans toutes les politiques du
Gouvernement en liaison avec les droits de 'homme.

Des réformes du systeme de justice et de Gacaca envisagées durant les prochaines années
en terme de responsabilité, d'investissement et de révision de lois discriminatoires sont
devenues indispensables.

L'environnement juridique pour le respect des droits des personnes infectées ou affectées
par le VIH/SIDA et particulierement les populations les plus vulnérables doit étre redynamisé
a un réseau éthique et juridique.

> VIH/SIDA et décentralisation -

Une approche participative est devenue indispensable pour planifier les actions de la lutte
contre le VIH/SIDA.
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Cependant, un des défis majeurs qui se pose au Rwanda est la capacité de mettre en place
rapidement un systeme de décentralisation, outil privilégié de la bonne gouvernance.
L'efficacité de la participation de la population de base aux activités de lutte contre le
VIH/SIDA sera un des indicateurs privilégiés de la décentralisation.

> VIH/SIDA et Sécurité :

Les conflits armés aggravent la propagation de I'épidémie du VIH/SIDA a cause des
problémes engendrés par la dislocation des familles, la promiscuité dans les camps de
déplacés ou de réfugiés entrainant des viols et surtout la pauvreté qui favorise la
prostitution.

C'est pourquoi, I'engagement du Gouvernement actuel a participer aux résolutions des
conflits régionaux est a encourager par la Communauté internationale.

1.2 JUSTIFICATION DE LA LUTTE

Au plan continental, le Rwanda est classé parmi les pays les plus touchés par
I'épidémie du VIH/SIDA. Selon les données épidémiologiques sur le VIH/SIDA du TRAC, la
séroprévalence serait estimée a 13% de nos jours. Une étude réalisée dans le pays
(enquéte de population de 1997) avait rapporté un taux de 11%.

Face a la gravité de I'épidémie a VIH, le Gouvernement Rwandais, depuis 1987, a engagé
une série de réponses sur I'ensemble du territoire national avec I'appui des acteurs nationaux
et des partenaires.

Cette partie du document justifie I'élaboration d'un Cadre Stratégique en mettant en
évidence tour a tour :

- L’ampleur et la gravité du probleme

- Les déterminants de I'épidémie

- Les groupes vulnérables

- Les impacts du VIH/SIDA

- L'organisation et la réorganisation de la lutte contre le VIH/SIDA
- Les réponses au VIH/SIDA

- Les legons apprises des expériences antérieures

- Limportance du Cadre stratégique

1.2.1 Ampleur et gravité du probleme

1.2.1.1 Nombre de cas de SIDA au Rwanda

C'est en 1983 que les premiers cas de SIDA ont été décrits au Rwanda. Au 31
décembre 1999, le nombre cumulé de cas de SIDA notifiés par le Systéme National de
Surveillance Epidémiologique se situait a 21951 (cfr figure 1.2.1 a). Des données plus
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récentes ont été présentées par le TRAC. Le rapport épidémiologique 1998 — 2000 de mars
2001 fournit des données couvrant les quatre derniéres années. De 1998 a 2001, le nombre
de cas de SIDA notifiés se situat a 17.950 cas. La figure ci — apres 1.2.1.b rapporte ces
données en détails.

Ces chiffres ne représentent que la partie visible de I'épidémie dans les services de santé du
Rwanda, ils sont donc en deca des réalités pour les raisons suivantes :

- De nombreux malades ne fréquentent pas les structures sanitaires et déecedent a domicile

- De nombreux soignants n'attachent que peu d’'importance au diagnostic des cas de SIDA
qui est souvent contraignant

- De nombreux malades de SIDA meurent avec d’autres maladies associées

- La notification des cas dans certains services de santé est défaillante
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Figure : 1.2.1 a : Notification des cas de SIDA au Rwanda par le Systéeme National
de Surveillance épidémiologigue.
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Figure 1.2.1 b: Evolution des Cas de Sida clinique notifiés par les centres de
Santé et les Hépitaux
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1.2.1.2 Sérosurveillance du VIH au Rwanda

Les données de la sérosurveillance du VIH/SIDA au Rwanda proviennent de deux

principales sources :
- La Surveillance sentinelle du VIH/SIDA
- L’Enquéte populationnelle du VIH/SIDA

)} La surveillance sentinelle du VIH/SIDA

C'est 'OMS qui a demandé des le début du Programme National de Lutte contre le
SIDA de sélectionner dans chaque pays des populations sentinelles représentatives des
adultes sexuellement actifs pour mesurer I'étendue de I'épidémie a VIH et identifier les
groupes de population vulnérables. (Chin, 1990).
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A travers les pays, les femmes enceintes fréquentant les dispensaires pour les soins
prénatals et les patients souffrant d’IST ont été, en majorité, les populations sentinelles
les plus régulierement sélectionnées. C'est le cas du Rwanda ou la surveillance par
postes sentinelles a démarré des décembre 1988 avec deux sites : MUHIMA et GIKONDO
dans la Ville de Kigali.

En 1991, la couverture géographique des sites sentinelles s’est étendue a dix autres sites
bien répartis en milieu urbain et en milieu rural. Ces sites ont bien fonctionné jusqu’en
1999 en dehors des endroits ou 'insécurité liée a la guerre civile et au génocide de 1994
empéchait I'accessibilite.

Les résultats obtenus de la surveillance de I'épidémie du VIH par postes sentinelles
ont donné des tendances sur plusieurs cibles telles que :

- Les femmes enceintes
- Les patients atteints d’'IST
- Les donneurs de sang

o Données sur les femmes enceintes

Apres le démarrage de la surveillance par postes sentinelles en 1988, en deux ans,
4486 femmes enceintes fréquentant ces sites ont été prélevées et testées pour le VIH.
24,5% de ces femmes étaient infectées et I'épidémie progressait annuellement a un rythme
moyen d’au moins 3%. Il s’est avéré que I'épidémie du VIH frappait plus dans le milieu
urbain, notamment a Kigali que dans le Milieu rural.

Entre 1991 et 1999, d'autres données provenant de la sérosurveillance par site
sentinelle ont démontré que linfection a significativement diminué en milieu urbain passant
de 26,7% en 1991 a 14,1% en 1999 et quasiment doublé en milieu rural passant de 3,3%
en 1991 a 6,1% en 1999.

On constate que les efforts de prévention du VIH/SIDA n’ont pas véritablement touché
le milieu rural au Rwanda.

Dans le cadre de la réorganisation globale de la lutte contre le VIH/SIDA amorcée

depuis 1998 au Rwanda, il convient d’accroitre toute l'attention a ce secteur qui déja est
défavorisé sur plusieurs plans de développement économique et social.

Le tableau ci — aprés présente les données des Centres de PMTCT de 1999 a 2001.
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Tableau 1.2.1 a : Résultats de PMTCT de 1999 a 2001

Indicateurs 1999 2000 2001
Nombre de consultations 1112 1777 10257
Nombre de femmes 1112 (100%) 1777 ( 100%) 9333 (90%)
conseillées
Nombre de femmes 801 (72%) 1464 (82.5%) 9213 (87.9%)
testées
Nombre de femmes 693 (86%) 1282 (87.5%) 4114 (87.8%)*
ayant récupéré les
résultats
Nombre de femmes 180 (22.5%) 373 (25.5%) 1782 (19.3%)
séropositives
Nombre de femmes 110 (62.1%) 233 (62.5) 609 (37.3%)
ayant recu la Névirapine
ou 'AZT

Source : MINISANTE/TRAC, Mars 2002

* Ce taux a été calculé a base des données de 8 sites seulement, car les quatre
autres sites n'ont pas donné les informations sur le nombre de femmes ayant récupéré les
résultats.

Jusqu’ a maintenant seul le Centre de santé de Kicukiro fait le suivi des enfants et les
teste a quinze mois. Sur 859 enfants suivis depuis 1999, seulement 51, soit 8.6% ont été
testés et 3.9% des enfants testés étaient infectés. On note un faible taux d'acceptabilité du
test satisfaisant ( il varie entre 72% et 87.9%). Le faible taux de proportion de femmes
ayant recu la névirapine ou I'AZT, est expliqué par le fait qu’il y a des femmes testées mais
qui n‘ont pas encore accouché ou des femmes séropositives qui accouchent dans une
formation sanitaire ne disposant pas du programme de PMTCT.

o Données sur les patients atteints des infections sexuellement
transmissibles

Concernant cette catégorie de cible, les tendances des estimations de la séroprévalence
semblent élevées. En effet, les données de surveillance de 1988 ont montré qu’ en
moyenne 60% des patients hommes comme femmes étaient porteurs de l'infection du
VIH/SIDA.

On a, cependant, une nette régression des tendances entre 1988 — 1996, période a
laquelle la prévalence a chuté remarquablement de 60% en 1988 a 35% en 1996 comme
indiqué dans le tableau 1.2.1 b ci — apres.
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Tableau 1.2.1 b : Tendances des estimations de la séroprévalence de l'infection

a VIH chez des patients atteints de MST recrutés dans des sites sentinelles au
Rwanda entre 1988 et 1996.

Années Hommes Femmes Ensemble des
partenaires
% n % n % n
1988 55.1 107 69.8 53 60.0 160
1989 55.4 625 74.2 244 60.6 869
1990 56.4 436 74.5 251 63.0 687
1991 48.1 189 69.1 131 58.4 320
1996 32.9 322 35.5 822 34.8 1144
Valeur de P* P <0.001 P <0.001 P <0.001

Source : OMS/AFRO, aodt 2000.
Valeur de P pour le x* d’analyse de tendance linéaire des proportions.

Cette tendance a la baisse s’est maintenue en 1999, elle a méme été de 32.6% dans le
groupe des patients de sexe féminin. Cette tendance a la baisse pourrait étre le fait des
efforts de sensibilisation, le reflet du cycle de vie de I'infection ou simplement des biais liés a
la collecte de données durant I'enquéte.

o Données sur les donneurs de sang

La transfusion sanguine a été, dés les premieres années de I'apparition du VIH/SIDA, un
mode important de transmission du VIH/SIDA. Des efforts ont été consentis par le
Gouvernement Rwandais pour assurer cette sécurité transfusionnelle.

Faut — t — il noter que dans les années 1986 — 1987, des chercheurs au Rwanda ont
défini les populations dites « slres » pour les dons de sang. Ces cibles identifiées par le
Programme National de Transfusion Sanguine étaient a I'époque les adolescents des écoles
secondaires et les habitants des communes rurales du pays. (Lepage et Van de Pierre,
1988).

Les données de la figure ci — aprés montrent que la prévalence de l'infection a VIH chez
les donneurs de sang au Rwanda a nettement évolué de facon positive entre 1985 et 2000.
En effet, cette prévalence qui était en 1985 a 13.5% a chuté a 1.5% en 2000. Ceci confirme
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une fois de plus que la transfusion sanguine a fait I'objet d’'une attention du Gouvernement ,
des acteurs nationaux et des partenaires.

o Données sur les groupes des jeunes et les sujets agés

En milieu urbain, les tendances montrent que la prévalence de linfection a VIH a
sensiblement diminué dans le groupe d’age de 15 — 49ans entre 1996 et 1999. Elles
montrent cependant que la prévalence a augmenté significativement au cours de la
méme période en milieu rural.

A Biryogo (secteur urbain) par exemple , le taux d’infection s’est infléchi de 28,8% a
17.7% de 1996 a 1999 tandis qu'a Nyagatare (secteur rural), le taux a varié de 5.6 a
11,8% entre 1996 et 1999. (OMS/AFRO, Surveillance MST/VIH/SIDA au Rwanda, 2000).

o Données sur les Prostituées

Les prostituées constituent au sein des femmes la population la plus vulnérable face au
VIH/SIDA au Rwanda. Les premieres études menées des 1985 ont estimeé le taux de
prévalence de I'infection a VIH supérieur a 80% au sein de ce groupe. Depuis lors, il n’y
a pas eu de programme spécifique de prévention et de prise en charge des IST/VIH des
prostituées jusqu’en fin 1998, période qui a vu naitre le programme PSI — Rwanda avec
I'appui du FNUAP initié en direction des prostituées.

i) L’Enquéte Populationnelle du VIH/SIDA

Les données de I'enquéte sur la sérosurveillance aupres des femmes enceintes sont
nécessaires pour appréhender le VIH/SIDA, toutefois, elles s’avérent incomplétes pour une
extrapolation sur la population. Cest pourquoi, des enquétes de sérosurveillance de
I'infection sur un échantillon représentatif de la population résidant dans le pays a constitué
la meilleure méthode pour I'obtention d’une estimation exacte de I'importance de I'épidémie.

En décembre 1986, le Rwanda fut I'un des premiers pays au monde a réaliser ce type
d’enquéte.

Une autre enquéte conduite en 1997 dans la population générale autour de 5 sites
sentinelles de la sérosurveillance chez les femmes enceintes a montré que la prévalence
globale de l'infection a VIH était de 11,6%. En comparant les données de 1986 et 1997, on
peut attester que la prévalence a baissé de 17.8% a 11.6% en Milieu Urbain, par contre en
Milieu Rural, elle est passée de 1.3% a 10.8% en 1997. De ce qui précede, on peut affirmer
qgue l'infection a VIH prend une évolution critique dans le Milieu Rural. Aussi, des mesures
préventives novatrices devraient — elles y étre initiées.

Le tableau 1.2.1.c ci — aprés présente les données des deux études 1986 et 1997).
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Tableau 1.2.1c : Comparaison de la séroprévalence de l'infection a VIH selon le
groupe d’age. le sexe et le lieu de résidence entre 1986 et 1997 au Rwanda

Lieu de résidence Enquéte de population 1986 Enquéte de population 1997
N % IC & 95%0* N %0 IC & 95%0*

Milieu urbain
Hommes et femmes

12 - 15 ans 238 4.2 1.7-6.7 [369 3.3 1.5-5.1

16 — 25 ans 493 17.0 12.8 - 21.3 | 649 9.2 7.0-11.4

26 — 40 ans 500 30.0 21.1 — 35.9 | 424 23.1 19.1-27.1

> 41 ans 491 14.9 10.3 - 19.4 | 362 11.0  7.8-14.2

Tout 4ge

Egr'mf: 948 14.6 11.5 - 17.6|586 8.9 59—12.9
922 21.0 16.3 — 25.8|1218 13.0 10.5-15.9

Ensemble

Milieu rural 1870 17.8 14.3 — 21.2 | 1804 11.6 9.6 —13.9

Hommes et femmes

12 — 15 ans

16 — 25 ans

26 — 40 ans 115 1.7 0.0-4.1 |560 4.6 2.9-6.3

> 41 ans 168 1.2 0.0-28 |758 9.9 7.8-120

Tout &ge 178 2.8 0.0-506 |[733 14.1 11.6-16.6

Hommes 172 0.6 0.0-1.7 |891 12.7  10.5-14.0

Femme

Ersemble 378 1.3 0.2-2.4 [1193 11.7 9.2-14.6
364 1.4 0.0-2.7 |1749 10.1 8.2-12.4
742 1.3 0.5-2.2 [2942 108 9.3-125

* |Intervalle de confiance a 95%
Source : OMS/AFRO, aodt 2000
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1.2.2 Déterminants de I'Epidémie du VIH/SIDA

Selon la littérature de la santé communautaire, quatre types de déterminants
favorisent la survenue, le maintien et la progression d’'un phénomeéne de santé au sein d'une
population.

Ces déterminants sont les suivants :

- Les déterminants biologiques
- Les déterminants liés aux comportements
- Les déterminants liés a I'environnement

- Les déterminants liés a I'organisation, a la gestion et a la coordination des interventions.

En se fondant sur les données de l'analyse situationnelle/réponse au VIH/SIDA et de
données de diverses études récentes sur les comportements, les attitudes, les connaissances
et les pratiques sur la sexualité des jeunes, les questions liées au genre dans la société
Rwandaise, les jeunes et les enfants non accompagnés, on a pu identifier les déterminants
de la propagation de l'infection du VIH/SIDA au Rwanda suivant la typologie définie ci-haut.

1.2.2.1 Les déterminants biologiques

Cette catégorie de déterminants touche l'adge, le sexe et le terrain immunitaire des
cibles exposées a l'infection du VIH/SIDA.

o L’Age: L'age est un parametre biologique et les études ont montré que la population
la plus vulnérable et la plus touchée dans ce monde est constituée par les jeunes de
15 — 25 ans. Le Rwanda ne fait pas exception a ce constat, mieux, des études ont
montré que la sexualité notamment en milieu rural est trés précoce. Dans I'ensemble,
I'age moyen au premier rapport sexuel est de 14 ans chez les filles et de 13 ans chez
les garcons et ces jeunes ont aussi des rapports sexuels avec des partenaires plus
agés (24% de garcgons et 54% de filles) (FHI/IMPACT — RWANDA, 2000).

En résumé, la jeunesse constitue dans le contexte de I'épidémie du VIH/SIDA un facteur
important de propagation du VIH qu’il convient de prendre en considération dans les
politiques et les stratégies en matiére de VIH.

o Le Sexe: L'évolution de linfection du VIH peut étre caractérisée de discriminatoire
en ce qu’il est prouvé que ce sont les femmes qui sont les plus exposées et les plus
atteintes que les hommes. Cette situation interpelle a plus de considération de cette
population féminine dans toutes les actions de lutte contre le VIH/SIDA dans le

pays.
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a Le terrain immunitaire

Il existe autant de terrains immunitaires qu’autant d’hommes sur la planete. Autrement
dit, les acquis immunitaires (potentialité de résistance aux stimuli, adaptabilité, etc.) tout
comme les insuffisances immunitaires (faible résistance aux agressions, inadaptation etc.)
seront différentes d’un sujet a l'autre.

Il est connu dans le domaine du VIH/SIDA que les femmes enceintes et les personnes
déja infectées par certaines maladies infectieuses et parasitaires ont un terrain
immunologique fragilisé. 1l s’agit du paludisme, de la tuberculose, des IST, des carences
nutritionnelles et des parasitoses intestinales. Or, les données sur la situation sanitaire au
Rwanda mentionnent que la plupart de ces maladies sont classées parmi les premiéres
causes de mortalité dans le pays. Ceci suggere que la plupart des malades du SIDA ont
développé d’autres maladies associées a l'infection du VIH.

1.2.2.2 Les déterminants comportementaux

Depuis 1987, un des objectifs de la lutte contre le VIH/SIDA au RWANDA est de
réduire la transmission du VIH principalement par les actions de changement de
comportements. Ainsi, tous les plans d’action des secteurs de la lutte conte I'épidémie du
VIH/SIDA ont inscrit les activités de sensibilisation a travers I'lEC et le CCC. Ceci témoigne de
'importance des attitudes et des comportements dans la transmission du VIH/SIDA.

Dans la transmission du VIH/SIDA, nombreux sont des attitudes et comportements
incriminés. Parmi ces derniers on peut retenir :

- La faiblesse de prise de conscience par la population de la réalité du SIDA

- Le refus d’admettre I'existence du VIH/SIDA

- Les rapports sexuels non protégés et non sars

- L’abus d’alcool et les drogues

- Le multipartenariat sexuel

- La prostitution

- La persistance des comportements a risque d’acquisition et de transmission du VIH

1.2.2.3 Les Déterminants environnementaux

Les stratégies d’éducation pour la santé en vue d’'un changement comportemental
durable ciblent a la fois le comportement de l'individu et son environnement. Avant, la
tendance était de culpabiliser l'individu de ses comportements négatifs tout en occultant
I'influence négative que peut requérir I'environnement dans lequel il vit. Selon les spécialistes
de changement de comportements, I'environnement joue le réle de facteur stimulant ou
bloguant le changement souhaité. Aussi, dans le contexte du VIH/SIDA, un certain nombre
de facteurs environnementaux ( facteurs sociaux, économiques, politiques, technologiques,
informationnels, les mass—média, facteurs géographiques etc.) contribuent a accélérer ou a
freiner la propagation de cette infection.
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Parmi ces derniers on peut retenir au Rwanda :

- La faible contribution budgétaire des institutions nationales dans la lutte malgré la volonté
et 'engagement manifestes du Gouvernement

- L’endémicité de certaines maladies associées au VIH/SIDA telles que la tuberculose et les
IST qui fragilisent le terrain immunitaire des individus.

- La précarité des moyens financiers de I'Etat Rwandais

- La pauvreté de la grande partie de la population Rwandaise (60%)

- L'existence de certaines croyances et pratiques culturelles néfastes qui augmentent le
risque de propagation du VIH/SIDA (lévirat, sororat, scarifications, partage des objets
blessants, les rapports sexuels faits aux veuves dans certains milieux dans le cadre de
leur purification, donner le sein a I'enfant de sa voisine qui n'est pas disponible , faire
téter le bébé qui vient de perdre sa mere par une autre femme, tolérance des violences
sexuelles faites aux femmes par la culture, le refus des préservatifs, etc.)

- L'existence de certaines croyances et pratiques religieuses (position dogmatique sur les
préservatifs)

- Lavillagisation (habitat group€) des zones rurales

- Les migrations ou déplacements des populations

- La séparation prolongée des conjoints

- Les conditions de vie dans I'armée

- Le nombre élevé de prisonniers

- L'isolement ou l'accessibilité géographiques des régions

1.2.2.4 Les déterminants liés a I'organisation, a la gestion
et a la coordination

Les limites dans I'organisation et le fonctionnement des structures nationales de coordination
et d'exécution de la lutte contre I'’épidémie du VIH peuvent constituer un handicap au
développement harmonieux des plans d’actions sectoriels. Aussi, quelques déterminants
limitatifs ont pu étre identifiés au cours du processus engagé de la lutte. Il s’agit :

- D’une absence de politique et de stratégies cohérentes depuis le début de la lutte contre
le VIH/SIDA

- D’une volonté politique pour lutter contre le VIH/SIDA sans de réels moyens affectés a
cette lutte

- D’une insuffisance du personnel qualifié

- D’'un manque de leadership de I'ancienne structure centrale de coordination de la lutte
(PNLS) dans le plaidoyer pour intéresser les autres secteurs non santé a la lutte et pour
mobiliser les ressources nécessaires a la lutte

- D'une insuffisance de suivi et de coordination nationale des activités de la lutte

- D'une faible connaissance du degré de participation et des contributions et des
contributions financieres des partenaires a la lutte

- D’un mangue de Centres de Dépistage Volontaire surtout au niveau décentralisé

- D’un manque de counselling adéquat
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1.2.3 Les Groupes vulnérables

Dans les milieux urbain et rural, on peut distinguer plusieurs groupes vulnérables au
VIH/SIDA. Cette situation de vulnérabilité de ces groupes est due soit a leur statut
biologique, matrimonial ou soit seulement leur appartenance a un sexe, a un groupe d'age et
groupe professionnel.

o Les femmes

Le bas niveau socio — économique, l'analphabétisme, les conditions de vie précaires
consécutives a la guerre, au génocide et a linsécurité dans certaines régions du pays,
ajoutés a la vulnérabilité biologique rendent les femmes rwandaises susceptibles d'étre
infectées par le VIH/SIDA plus que les hommes. Cela a été confirmé par l'enquéte
épidémiologique de 1997 révélant que les femmes sont plus infectées que les hommes dans
toutes les catégories de la population.

La vulnérabilité des femmes au VIH serait aussi en partie liée aux comportements a risque de
leurs conjoints. Cela est d’autant vrai qu'au lendemain de la crise de 1994 — 1996, la volonté
d’avoir un enfant pousse les femmes qui ne sont pas en union a accepter le risque lié aux
rapports sexuels non protéges.

Les violences sexuelles faites aux femmes constituent aussi un facteur de transmission du
VIH/SIDA. Selon I'Association des Veuves du Génocide ( AVEGA), sur 1125 veuves violées
durant le Génocide, 70% sont infectées par le VIH/SIDA.Cela est un véritable reflet de la
vulnérabilité de la femme face au VIH/SIDA dans le contexte du Rwanda.

o Les jeunes

Le phénomene de précocité des relations sexuelles des jeunes Rwandais a été confirme
par toutes les études CAP. Les jeunes qui S'initient a l'activité sexuelle constituent un des
groupes les plus exposés au risque d’infection par le VIH/SIDA du fait surtout de leur faible
niveau de connaissances sur l'infection et sur ses modes de transmission alors que c’est un
groupe qui est dans la force de I'age. lls subissent donc un pression physiologique et
naturelle qui les rend vulnérables aux IST et au VIH/SIDA.

L’on sait par ailleurs que certaines filles - éleves du secondaire et du cycle supérieur- ont
des rapports sexuels avec des hommes beaucoup plus agés tout en ayant aussi des rapports
avec des garcons de leur age.

Un autre phénomene qui prend de I'ampleur aujourd’hui est celui de certains hommes
adultes y compris ceux qui sont infectés par le VIH qui prennent de petites filles de force ou
par consentement motivé par I'argent ou par des menaces de toutes sortes et leur font des
rapports sexuels.

Les orphelins, les enfants non accompagnés et surtout les adolescentes chefs de ménages
et celles qui sont a la recherche d’emploi sont également des proies faciles des hommes
economiquement supérieurs et préts a marchander des rapports sexuels moyennant certains
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services (argent, cadeaux, place a I'école, soins médicaux, emploi rémunéré, obtention d'un
document administratif).

Le phénomene de harcelement sexuel dans une sorte de marchandage de l'aide humanitaire

a été également observé au Rwanda durant la période de crise. Lors des situations
d’'urgence, des immenses camps de réfugiés ou de populations déplacées avec des
infrastructures rudimentaires favorisent des expériences sexuelles fortuites auxquelles
s’adonnent les jeunes et qui s'ajoutent aux cas de viols et d’esclavage sexuel.

Ce genre de situation met les jeunes filles dans une relation avec les hommes et dans
laquelle elles n'ont pas de liberté de choix de partenaires ou de négocier l'utilisation des
préservatifs ou méme de refuser ces rapports sexuels a risque pour les IST/VIH/SIDA.

Les jeunes sont également vulnérables a cause de la faiblesse des barrieres sociales et
morales qui ont été mises a épreuves par des crises socio — politiques a répétition et par le
Génocide.

o Les camionneurs et chauffeurs de taxis

Les camionneurs, Rwandais et Etrangers traversant le Rwanda (74%) constituent une
catégorie professionnelle jeune avec un age moyen de 33 ans. Bien qu’étant mariés a 70%,
la séparation plus ou moins prolongée de leur conjoints pousse certains d'entre eux a
s’engager dans des rapports sexuels avec des partenaires multiples habitant le long des axes
routiers.

Selon les données de l'enquéte menée par le FHI/IMPACT- RWANDA, 40% de

camionneurs ont eu des rapports sexuels avec une partenaire occasionnelle et 35% en ont
eu avec au moins trois prostituées (au cours des douze derniers mois ayant précéedé
'enquéte).
Ces comportements exposent ces groupes aux risques de contamination par les
MST/VIH/SIDA d'autant que [l'utilisation du condom n’est pas systématique avec ces
partenaires occasionnelles. Le taux d'utilisation systématique était de 47% chez ceux qui ont
fréquenté les prostituées et de 31% chez ceux qui ont des partenaires occasionnelles. On
constate également une tres faible utilisation des préservatifs avec les partenaires régulieres
avec un taux de 19% (cfr tableau 1.2.3).

Ces comportements ne sont pas directement liés a I'insuffisance de l'information sur
les risques de transmission car la méme enquéte a révélé que 92% de ces camionneurs
connaissent les modes de transmission du VIH et ses méthodes de prévention.

L'alcool, la drogue (22% de chauffeurs interrogés en ont consommé au moins une fois dans
leur vie) et la compétition en matiére de succeés aupres des femmes serait a I'origine de ces
comportements.
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Tableau 1.2.3 :_Utilisation du condom lors du dernier rapport sexuel selon le type
de

partenaire sexuel
Types de partenaires Effectif %
- Partenaire réguliére 379 19
- Partenaire
Occasionnelle 191 62.8
- Prostituée 226 91.2

Source : FHI/IMPACT — RWANDA, 2000

Le taux important des rapports sexuels non protégés avec des partenaires sexuelles
occasionnelles, des prostituées et des partenaires régulieres appelle des actions de
prévention efficaces du VIH/SIDA dans la Région des Grands Lacs.

o Les militaires

Une étude CAP menée en 1996 avec un financement de I'USAID a fait ressortir les
caractéristiques suivantes des hommes de I'APR :
- 87% d’entre eux étaient agés de moins de 30 ans
- 89% de célibataires, 8.3% de mariés, 1,7% de veufs et 1% de divorces.

Malgré un niveau de connaissances élevé concernant le VIH/SIDA et les IST, 18% des
militaires interrogés ont affirmé avoir au moins deux partenaires (leur femme ou une
partenaire réguliere)

Les conditions socio - politiques dans la région des Grands Lacs aménent beaucoup de
militaires a une grande mobilité dans le pays et dans la sous — région, ce qui s'accompagne
d'un célibat géographique et parfois pour de longs mois. Les échanges entre la population
civile et les militaires sont quotidiens. Or la population civile elle — méme présente une
configuration particuliere avec un grand nombre de femmes seules.

Selon le Directeur des Services Médicaux de I'APR, le taux d'infection parmi les militaires
serait bas par rapport au taux de la population civile, grace a la mise en place d'un systéme
efficace de distribution des préservatifs et des efforts de sensibilisation a partir des hauts
officiers.
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o Les prostituées

Les premiéres études dans le pays en1985 ont montré que la prévalence de I'infection
dépassait 80% dans cette population (VAn de Pierre et al, 1985).
La prostitution touche la population jeune car la tranche d’age de 20 — 24 ans représente
30% des prostituées et 53% de prostituées ont déclaré avoir eu leur premier rapport
sexuel payant entre 16 et 20 ans.

Malgré une bonne connaissance du condom (91%) et la multiplicité des partenaires
sexuels ( 52% ont de 2 a 5 partenaires par semaine),l'utilisation du condom n’est pas
systématique dans les rapports sexuels. Au cours des trente jours ayant précédé
'enquéte menée par le FHI/IMPACT — RWANDA, seulement 58 % des prostituées avaient
utilisé un condom dans tous leurs rapports sexuels payants. Pour les rapports non
payants, l'utilisation du condom diminue car 72% ont déclaré n’avoir jamais utilisé de
condom.

Parmi les femmes qui reconnaissent la prostitution comme moyen de subsistance,
beaucoup affirment gu’elles ne peuvent pas exiger de leurs clients le port du préservatif,
surtout parce que ces hommes s’ingénient a monter le prix du simple au double pour les
rapports sexuels non protégés.

Il faut noter que jusqu’aujourd’hui, aucun programme spécifique et étendu de prévention
et de prise en charge des IST/VIH/SIDA ne semble avoir concerné les prostituées du
Rwanda.

o Les Prisonniers

Le génocide de 1994 a entrainé d'énormes conséquences dans la société
rwandaise. En effet, parmi les effets néfastes engendrés par cette tragédie, on peut
mentionner le nombre important des prisonniers qui sont encore détenus dans tous
les centres de détention du pays. Plus de 100.000 personnes sont dans cette
situation dont 5.500 femmes et 4.400 enfants. De cette population carcérale, on
estime que 13.000 prisonniers sont séropositifs.

D’'un point de vue épidémiologique, ces prisonniers constituent un groupe a haut
risque
vis — a — vis de linfection du VIH, quant on sait, qu’ ils y vivent dans une
promiscuité et pour certains dans 'homosexualité. Par ailleurs, ces prisonniers une
fois relaxés et de retour dans leurs familles respectives peuvent constituer un motif
de propagation de I'infection du VIH dans leur entourage.
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1.2.4 Les Impacts du VIH/SIDA

Depuis plus d’'une décennie et demie de lutte contre le VIH/SIDA au Rwanda, les efforts
consentis ne sont pas encore parvenus a limiter de maniere significative les conséquences de
l'infection sur l'individu, la famille et les communautés. En effet on peut observer que
I'épidémie du VIH progresse dans I'ensemble du pays avec des implications néfastes sur le
plan sanitaire, social et économique.

Il faut noter que l'impact de I'épidémie dépend de particularités de chaque pays et de son
niveau de développement humain entre autres, mais aussi, du niveau de la prévalence et
de la distribution du VIH au sein des groupes sociaux. Il se manifeste notamment a travers
des conséquences sur la croissance économique, sur les systémes de production agricole,
sur la productivité et sur le marché du travail.

1.2.4.1 Impacts sanitaires

Au Plan Sanitaire : les répercussions négatives de l'infection du VIH dans le secteur
de la santé sont plus évidentes. En effet, celles — ci se traduisent par la dégradation de I'état
de santé des personnes infectées d’'une part et d’autre part par la surcharge de travail du
personnel de ce secteur par ailleurs débordés par les endémo — épidémies autres que le
VIH/SIDA, les carences nutritionnelles et les pathologies résurgentes telles que la
tuberculose. Il convient d’ajouter que I'impact sanitaire du VIH peut se définir en termes de
besoins de formation du personnel de santé eu égard aux nouveaux concepts, aux
connaissances et aux techniques engendrés par la survenue de I'épidémie.

Au Rwanda, I'épidémie touche le milieu urbain et le milieu rural a cause de déplacements des
populations a l'intérieur du pays , de la migration régionale et de la villagisation(habitat
groupé) des zones rurales. Au regard du tableau 1.2.4 a ci - dessous, des indicateurs
montrent que l'infection pourrait continuer de progresser. Ceci va entrainer une montée de
colts des soins de santé, une augmentation du nombre d’enfants qui naissent avec
l'infection du VIH risquant de devenir orphelins, une augmentation de besoins en termes
d’hospitalisations, etc.

Des projections sur une décennie du VIH au Rwanda (1996 — 2010) dans une récente
étude épidémiologique réalisée en 2000 (OMS/AFRO, 2000) montrent le désastre que va
occasionner linfection du VIH en termes de populations atteintes, décédées et des colts de
santé. L'on sait déja qu'actuellement le Rwanda compte environ 400.000 personnes infectées
et 95.000 orphelins du SIDA. Certaines estimations rapportées par I'EDS 2000 ne sont pas
alarmantes par contre, elles prévoient plutét une tendance a la stabilisation de I'épidémie du
VIH plutét qu’a son explosion standardisée.

Par ailleurs, corrélée a d’autres facteurs, l'infection du VIH a eu une répercussion néfaste sur
I'espérance de vie des populations rwandaises. En effet, on estime que I'espérance de vie qui
était de 53.7 ans en 1991 s’est infléchie jusqu'a 49 ans en 2001.
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Concernant le cas des PVVIH, les résultats de I'Etude publiée en juillet 2000 par
Partnerships for Health Reform sur I'adhésion des séropositifs au systeme de prépayement
des soins de santé au Rwanda ont confirmé que le VIH/SIDA appauvrit et ruine les familles
des malades a faibles revenus, ce qui les expose a beaucoup d’autres problemes de santé.

Les PVVIH interrogés dont la moitié était composée de veuves et de veufs recourent aux
services de santé 10 fois plus souvent que les autres personnes. Moins de 30% des chefs
de ménage parmi eux étaient capables de supporter les colts des soins de santé avec
uniquement leurs ressources. L'étude rapporte I'expérience au centre de Santé de Matyazo a
Butare ou dans la phase expérimentale, le systéeme de prépayement des soins de santé a été
ouvert a 50 PVVIH. Le probleme qui se pose est la capacité du Systeme de Santé et du
Systeme de prépayement de prendre en charge un grand nombre de PVVIH et de membres
de leurs familles. La conclusion de I'étude est qu'il faudra d’envisager des subsides pour le
systeme de prépayement des soins de santé afin de pouvoir y inclure les PVVIH ressortissant
des familles a faibles revenus.



Tableau 1.2.4 a: Projections de I'impact et des codts sanitaires du VIH/SIDA au
Rwanda, 1996 — 2010*

1996 | 1997 1998 |[1999 |2000 |2001 |2002 |2003 |[2004 |2005 |2006 |2007 |2008 2009 |2010

Dépenses soins SIDA (millions ) $US | 0.57 0.74 0.82 1.08 1.33 1.73 2.35 3.17 4.03 5.13 6.42 7.61 8.68 9.99 11.37

Pourcentage du budget de la santé

pour le SIDA 11.5 14.3 15.1 19.7 22.1 27.8 36.1 43.7 53.7 64.2 80.3 84.5 86.8 90.8 94.8
Besoins de jours — lits d’hopitaux |40.01 |51.78 |56.64 |74.12 [89.77 |138.8 |185.5 |246.9 |310.1 [389.9 |567.8 |670.5 |763 876.6 |995.3
(Milliers)

Pourcentage lits d’hépitaux | 0.8 11 1.2 1.6 1.8 1.8 2.4 3.2 4 5.1 5.6 6.1 7 8 9.1

nécessaires

Décés denfants dus au SIDA|6.41 6.41 5.03 4.63 4.47 4.09 4.63 4.88 5.18 5.54 5.84 6.15 6.15 6.34 6.66
(Milliers)

Cas Tuberculose (Milliers) 10.48 |[11.9 13.32 |14.15 [1495 |16.11 |16.89 |17.71 |19.01 |20.39 |[21.39 |224 23.9 26.46 |28.11
Orphelins du SiDA 21.17 |22.33 |23.56 |[2559 |28.17 (31.28 |35.48 |[37.79 |43.03 [48.14 |53.97 |59.56 |60.84 65.22 |69.67
Homme + femmes (milliers) 1.48 3.06 4.73 8.82 13.66 |22.41 |34.89 |52.88 |73.53 |[97.97 [126.9 |156.7 |186.8 217.7 |248.4
Hommes (milliers) 0.73 1.51 2.33 4.36 6.77 11.12 |17.35 |26.35 |36.72 |49.01 |63.58 |78.67 |94.02 109.8 |[125.5
Femmes (Milliers) 0.76 1.55 2.4 4.46 6.9 11.29 |17.54 |26.53 |36.81 |48.96 |63.3 77.99 |92.77 107.9 |[122.9

Source : OMS/AFRO, aodt 2000
* Les projections sur le VIH/SIDA a partir de programme informations intégrant plusieurs hypothéses théoriques ne constituent pas une science exacte. Les résultats
peuvent varier énormément en fonction du poids donné a certains parametres informatifs du modéle de projection. Mais I'exercice est dynamique. En effet il est
possible a tout moment de modifier les paramétres démographiques et infrastructurels, les données exactes sur le niveau de I'épidémie, les budgets réels de la santé
et les codts réels de prise en charge des malades du SIDA pour obtenir des informations approchant la vérité.



Tableau 1.2.4 b : Projections du nombre de personnes infectées par le VIH ou
décédées des suites du SIDA au Rwanda, 1996 — 2010*

1996 1997 |1998 (1999 |2000 |[2001 |2002 |2003 |2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Population VIH (milliers)
Total 255.18 | 290.94 | 328.51 | 351.18 | 372.94 | 404.39 | 425.80 | 448.10 | 482.43 | 518.66 |545.12 |570.38 |608.13 673.11 |715.58
Hommes

141.35|142.73|160.09 | 170.68 | 180.69 | 195.01 | 204.65 | 215.17 | 231.18| 249.55 |262.93 |275.37 |293.51 324.98 |345.82
Femmes

113.83|148.21|168.42|180.49|192.25|209.38|221.15|232.93|250.63| 269.11 |282.20 |295.01 |314.61 348.13 |369.76
Nouveaux cas de
SIDA(milliers)
Total

8.00 9.21 9.06 10.78 |11.97 |14.23 |17.66 |21.95 |25.84 30.58 |36.05 |[40.33 |43.60 47.71 |51.70
Hommes

4,09 |4.71 4.66 5.07 5.83 6.37 7.92 9.60 11.67 13.87 |16.38 18.88 |20.60 22.69 |24.86
Femmes

3.91 |450 |4.40 5.71 6.14 7.86 9.74 12.35 |14.17 16.72 |19.67 21.45 |22.99 25.01 |26.84
Naissances séropositives
annuelles (milliers)
Total

4,58 5.18 6.36 7.05 7.66 8.64 |8.61 9.04 9.69 10.34 |10.72 10.04 10.52 11.46 11.88
Pourcentage

1.34 1.45 1.70 1.79 1.86 2.13 2.07 2.12 2.23 2.35 2.65 2.47 2.59 2.83 2.96
Décés annuels dus au
SIDA (milliers)
Total

6.33 8.00 9.89 10.29 |11.71 |13.77 |16.42 |20.38 |24.22 |28.36 33.51 |38.32 [42.09 4576 | 49.77
Hommes

3.26 |4.09 5.05 5.05 5.61 6.43 7.38 9.05 10.81 |12.85 15.23 17.71 19.81 21.71 |23.81
Femmes

3.11 3.91 4.84 |5.25 6.10 7.34 ]9.04 11.32 [13.42 |15.51 18.28 |20.62 22.27 24.05 |25.96
Décés cumulatifs dus au
SIDA (milliers)




Total
6.38 14.38 |24.27 |34.56 |[46.27 |60.04 |76.46 |96.84 |121.06]|149.41 182.93 |221.25 |263.33 309.09 |358.86
Hommes
3.26 7.36 12.41 |17.46 |23.07 [29.50 |36.88 [45.94 |56.74 |69.59 84.82 102.53 |122.34 144.05 |167.86
Femmes
3.11 7.02 11.86 |17.11 |23.20 |30.34 |39.58 |50.90 |64.32 |79.82 98.10 118.72 |140.99 165.04 |191.00
Source : OMS/AFRO, aodt 2000

*Les projections sur le VIH/SIDA a partir de programmes informations intégrant plusieurs hypotheses théoriques ne constituent
pas une science exacte. Les résultats peuvent varier énormément en fonction du poids donné a certains parameétres
informationnels du modeéle de projection. Mais I'exercice est dynamique. En effet il est possible a tout moment de modifier les
parameétres démographiques et ceux sur la course réelle de I'épidémie dans le pays pour obtenir des informations approchant la

vérité




1.2.4.2 Impacts sociaux

L’impact social est diment ressenti par de nombreuses familles affectées par le
VIH/SIDA.
Ces familles ont, non seulement perdu les leurs, mais également leurs économies
notamment dans la prise en charge médicale de leurs malades.
Le cas du Rwanda est tres particulier car beaucoup de familles ont perdu leurs proches
dans une double tragédie : celle du génocide d'avril 1994 et celle du VIH/SIDA qui
continue encore de d’endeuiller de nombreuses familles.

L'une des conséquences du VIH/SIDA et du génocide est d'avoir laissé des familles
monoparentales dirigées essentiellement par des femmes seules et dont 60% sont sans
sans revenus et sans soutien. Lorsqu’on sait que 70 % des femmes violées lors du
génocide sont séropositives, on peut conclure qu’il y a nécessité d'une prise en charge
sociale de ces familles et de leurs orphelins.

Par ailleurs, la guerre, le génocide et le SIDA ont réduit le nombre d’enseignants et
entrainé une baisse de la qualité de I'enseignement. L'épidémie du VIH/SIDA contraint
fortement les fonds disponibles pouvant permettre a I'Etat de construire plus d'écoles et
méme de recruter de nouveaux enseignants et faire face aux problémes d’éducation, I'un
des fondement essentiel du développement.

1.2.4.3 Impacts économiques

L’impact économique du VIH a été mis en évidence par plusieurs études qui
ont montré comment le VIH/SIDA a des implications sur I'économie d'un pays. Dans le
secteur de I'entreprise, les conséquences du VIH/SIDA se manifestent en termes de baisse
de la main d’'ceuvre, d'augmentation de I'absentéisme et d’accroissement des codlts liés
aux charges médicales.

Sur le plan familial , I'épuisement du capital matériel des familles, 'augmentation du
nombre de dépendants pour les survivants, la diminution ou la perte de la main d'ceuvre,
la diminution du temps de travail etc., occasionnent une baisse de la productivité, de la
production et donc de I'épargne.

Au plan macro économique, la politique nationale de lutte contre la pauvreté a souligné
que le VIH/SIDA a un effet dévastateur sur I'ensemble de la Société rwandaise de par ses
conséquences sur la population active, ce qui augmente le nombre de dépendants et
hypothétique la croissance économique et le développement humain.

Le Rwanda est un pays agricole avec 90% de sa population attachée aux activités
agricoles vivant en milieu rural. L'agriculture reste primitive et dépend principalement du
travail de ’'homme. Avec les groupes d’ages de 15 a 25 ans et les adultes de 25 a 49 ans
touchés par I'épidémie du VIH, le secteur agricole risque d’en souffrir. En effet, I'impact
économique du VIH dans ce secteur va se définir en termes :

- De perte de vies humaines des adultes dans la force de I'dge pour travailler la terre

- De pertes de main d’ceuvre dans les unités agricoles



52

- De diminution des revenus pour la famille

- De perte de la maitrise des techniques agricoles puisque les adultes expérimentés
auront disparu

- De désorganisation des mécanismes sociaux traditionnels de solidarité

1.2.5 Réponses Nationales au VIH/SIDA

Dans le but de mieux appréhender les réponses nationales au VIH/SIDA, il est apparu
judicieux de scinder les réponses en plusieurs catégories dont :

- Les réponses du secteur public

- Les réponses du secteur privé

- Les réponses du secteur communautaire

- Les réponses du secteur des structures de coordination
- Les réponses des structures d’appui financier

1.2.5.1 Réponses du secteur public

» Réponses des Hautes Instances Publigues du Pays

Des la déclaration des premiers cas de SIDA en 1983, le Gouvernement Rwandais n’est
pas resté insensible, mieux, il a apporté des réponses a la hauteur de ses moyens avec
'appui des partenaires privilégiés au développement sanitaire du pays sous I'égide de
'OMS.

Au_plan politique, l'implication des Hautes Autorités Politiques du pays s'est
manifestée notamment a travers le rdle joué par le Chef de I'Etat dans la plaidoirie au
niveau national et l'appui aux initiatives régionales et internationales. Le volet de
Protection de I'Enfance contre le VIH/SIDA a recu du Bureau de la Premiére Dame un
appui substantiel en plaidoirie, en formulation de nouveaux projets, en mobilisation de
ressources et en création d'initiatives au profit des Groupes Vulnérables.

Au plan organisationnel, une premiére Commission Nationale de lutte contre le SIDA
fut créée en 1986 ainsi qu'un Programme National de lutte contre le SIDA ( PNLS), créé
en 1987.

Dans le cadre de son organisation , la lutte contre le fléau du SIDA a connu depuis 1987,
deux périodes d’intervention.

La période 1988 — 1992 qui a permis I'élaboration et la mise en ceuvre du premier plan a
moyen terme axé essentiellement sur la transfusion sanguine, la sensibilisation, Ila
surveillance épidémiologique, les enquétes CAP et périnatales

La période 1993 — 1997 a connu l'élaboration et la mise en ceuvre du deuxiéme plan a
moyen terme. Son exécution fut ralentie par la crise socio — politique et économique que le
pays a da traverser durant la période de 1990 a 1996.
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Les deux périodes qui se sont écoulées de 1987 a 1997 ont été une décennie consacrée a
I'organisation de la lutte contre le VIH/SIDA au Rwanda.
Les insuffisances, mais aussi, les acquis incontestables de cette décennie de la lutte contre
I'épidémie du VIH ont amené le Gouvernement Rwandais a réorganiser la lutte.

C'est, en effet, dans le cadre de cette réorganisation que le plan stratégique
1998 — 2001 a vu le jour et a été mis en ceuvre dés 1998. L’ évaluation de ce Plan a eu
lieu en novembre 2001.
Il faut noter que la troisieme période de la lutte contre le VIH/SIDA (1998 a 2001 et 2002
a 2006) s’inscrit en réalité dans le processus de la réorganisation de celle — ci. Elle est
amorcée depuis 1998 avec le Plan Stratégique et se poursuivra jusqu’'en 2006 avec la mise
en ceuvre du présent Cadre Stratégique 2002 — 2006 et celle du Plan National
Multisectoriel 2002 — 2006.

» Reponses du sous-secteur de la sante

Le MINISANTE a piloté les programmes de lutte contre le VIH/SIDA depuis la création
du PNLS en 1987 jusqu’a la mise sur pied de l'actuelle CNLS en novembre 2000.
Au niveau décentralisé, les Médecins Directeurs des Régions sanitaires assuraient la
fonction de coordination dans les provinces. Le personnel du MINISANTE a suivi plusieurs
formations sur le VIH/SIDA et a mené les toutes premieres campagnes de sensibilisation
dans le pays. Dans les hopitaux et centres de santé, le travail de prise en charge médicale
a commenceé avec le début de I'épidémie. La capacité de dispenser les services médicaux
appropriés en rapport avec I'épidémie du VIH a été sensiblement améliorée :

e la sécurité transfusionnelle est assurée par le Centre de Transfusion
Sanguine

e Un réseau de douze sites sentinelles répartis sur tout le pays pour la
surveillance épidémiologique est opérationnel depuis 1988

e un programme de contrble des IST et la prise en charge des maladies
opportunistes existent a travers les hépitaux de district

e Le laboratoire National de référence a été doté d’équipements le rendant
capable d'effectuer des tests perfectionnés pour le suivi clinique des
porteurs du VIH (tests de charge virale et de CD4)

e Un fonds de roulement de 82 millions de francs rwandais a été alloué a la
disponibilisation des anti — rétroviraux. De plus, les efforts de négociation
avec les firmes pharmaceutiques ont abouti a la baisse des prix dont la
dose mensuelle est passée respectivement de 400 mille, 190 mille et 46
mille en 19