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APS Accompagnateur Psycho-Social

ARV Antirétroviral

ASAD Association d’Assistance au Développement

ASCP Agent de santé communautaire polyvalent

CAMNAFAW Cameroon National Association for Family Welfare

CARE Cooperative for Assistance and Relief Everywhere

ccc Communication pour le Changement de Comportement

CIS Cellule d’Information Sanitaire

CIRCB Centre International de Référence Chantal Biya

CMA Centre Médical d’Arrondissement

CNLS Comité National de Lutte contre le Sida

coc Conseil dépistage Orienté vers les Couples

CPN Consultations Prénatales

CPN1 Premiere Consultation Prénatale

CPN3/4 Troisiéme et quatrieme Consultation Prénatale

CPON Consultation Post Natal

CRESAR Centre de Recherche pour la Santé des Armées

CRS Catholic Relief Services

CSI Centres de Santé Intégré

CTX Cotrimoxazole

cv Charge Virale

C4D Cellules differenciée de types 4

DBS Dry Blood Spots

DHIS District Health Information System

DLMEP Direction de la Lutte Contre la Maladie, les Epidémies etles
Pandémies

DOSTS Direction de I'Organisation des Soins et de la Technologie
Sanitaire

DROS Division de la Recherche Opérationnelle en Santé

DSF Direction de la Santé Familiale

DS District de Santé

EE Enfant Exposé

EGPAF Elizabeth Glaser Pediatric Aids Foundation
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EID Early Infant Diagnostic

e-TME Elimination de la Transmission du VIH de la Mére a 'Enfant

ETP Education Thérapeutique

FA Femme Allaitante

FAP Femme en Age de Procréer

FEC Femme enceinte

FM Fonds Mondial de lutte contre la Tuberculose, le VIH/Sida et le
Paludisme

FOSA Formation Sanitaire

FRPS Fonds Régional de Promotion de la Santé

GTC Groupe Technique Central du Comité National de Lutte contre
le Sida

GTR Groupe Technique régional de lutte contre le Sida

GTSE Groupe Technique de travail Suivi Evaluation

HR Hopital Régional

HRA Hopital Régional Annexe

IRESCO Institut Pour La Recherche, Le Développement Socio-
Economique et la Communication

ISDC Interventions et Sous Directives Communautaire

M2M Mére Mentors

MC-CCAM The Malaria consortium-Cameroon Coalition Against
Malaria

MINSANTE Ministere de la Santé Publique

NEID- National Early Infant Diagnostic Mutengene

Mutengene

NO Nord-Ouest

NOLFOWOP No Limit for Woman Project

NOSO Nord-Ouest/Sud-Ouest

NVP Névirapine

OBC Organisation a Base Communautaire

OMS Organisation Mondiale de la Santé

ONG Organisation Non Gouvernementale

ONUSIDA Organisation des Nations Unies pour la lutte contre le VIH/Sida

0sc Organisations de la Société Civile

PCR Polymerase Chain Reaction
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PDV

PEC

PEPFAR

PF

POC

PSN 2018-2022

PTF
PTME
PVVIH
SA
SMNI

SO

SR
SRMNIA

TARV
TBRL-
Bamenda
TME
UNHCR

UNICEF
USAID
VAD
VBG
VIH
Nbrs

Perdu de vue

Prise En Charge

President’s Emergency Plan for AIDS Relief

Planning Familial

Point Of Care

Plan Stratégique National de Lutte contre le VIH, le SIDA et les
IST 2018-2022

Partenaires Techniques et Financiers

Prévention de la Transmission du VIH de la Mére a I'Enfant
Personne Vivant avec le VIH

Salle d’accouchement

Santé Maternelle Néonatale et Infantile

Sud-Ouest

Santé de Reproduction

Santé de Reproduction Maternelle Néonatale

Infantile et Adolescent
Traitement Anti rétroviral
Tuberculosis Reference Laboratory Bamenda

Transmission du VIH de la mere a I'enfant

Haut - Commissariat des Nations Unies pour les
Réfugiés

United Nations Children’s Funds

United State Agency for International Development
Visite a Domicile

Violence Basée sur le Genre

Virus de I'immunodéficience Humaine

Nombres
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Les services PTME/Option B+ dans les formations sanitaires ont été éten-
dus dans 5143 formations sanitaires sur les 6228 soit une couverture géogra-
phique de 82,6%. La dispensation des ARV chez les femmes enceintes VIH+ au
sein des grands hopitaux a été réorganisée en un model « One stop shop » faci-
litant aux meres I'obtention de tout le package de services y compris la PTME a
toutes les portes d’entrées a I'hdpital. Tout ceci a permis d’améliorer la couver-
ture en PTME qui est passée de 32,7% en 2013 a 82,6% en 2019. Au total, 20168
(86,7%) femmes enceintes ont été identifiées VIH+ en CPN et en salle d’accou-
chement. Parmi ces femmes enceintes VIH+ identifiées, 17046 (84,5%) ont été
initiées au TARV. Au 31 décembre 2019, 15195 EE ont été identifiés. Les données
collectées aupres des laboratoires accrédités et des Points Of Care (POC) ont per-
mis de révéler que 14970 EE ont été dépistés au cours de 'année 2019. Parmi les
EE dépistés, 724 ont été diagnostiqués positifs au VIH soit une séropositivité pour
la PCR de 5,5%, 334 (46,1%) ont été initiés au TARV. La prophylaxie par la névi-
rapine a ainsi été administrée a 13251 enfants exposés soit 87, 2% d’entre eux.
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Au Cameroun, le programme de Prévention de la Transmission Mére En-
fant (PTME) du VIH est intégré a la Santé de Reproduction Maternelle Néonatale
Infantile et Adolescent (SRMNIA) et offre un paquet de services intégrés au cours
des activités de consultation prénatale, d’accouchement et de suivi post-natal du
couple meére et enfant. Ce paquet de services comprend : le dépistage ciblé et le
counseling du VIH (pour les Femmes Enceintes (FEC) / allaitantes, les enfants
et leurs partenaires), la mise sous traitement antirétroviral pour les femmes en-
ceintes/allaitantes, des enfants et leurs partenaires dépistés séropositifs au VIH,
la prophylaxie au Cotrimoxazole, les conseils pour 'accouchement a moindre
risque et la prise en charge des enfants exposés en per et en post partum (ARV
prophylactique, diagnostic précoce).

D’apres le cadre de performance du PSN 2018-2022 et les données du
Spectrum, les objectifs suivants sont visés dans le programme PTME :
e Prendre en charge 23249 femmes enceintes VIH+ (Spectrum) ;
e  Mettre sous ARV 29777 FEC VIH+ (cadre de performance) ;
e  Offrir la prophylaxie a la NVP a 100% d’Enfants Exposés (EE) ;
e Assurer 'accés au diagnostic précoce a 24708 enfants exposés (cadre de
performance)

Sur la base des données de la CIS et du DHIS2 le programme PTME en 2019
rend compte des résultats suivants : 731161 FEC ont été recues en CPN ; 610161
FEC ont été testées ; 20168 FEC ont été dépistées positives au VIH ; 17046 FEC
ont été mises sous ARV ; 13250 EE ont été mis sous NVP ; 14970 EE ont bénéficié
d’une PCR.

L'amélioration de ces tendances passe par la prévention primaire de 'infection a
VIH en PTME qui se décline ainsi qu’il suit :

e Prévention de la transmission du VIH des femmes vivant avec le VIH
a leurs enfants

- Offrir le dépistage du VIH a toutes les femmes enceintes/allaitantes, a
leurs partenaires masculins et a leurs familles ;

- Offrir aux nouveaux nés des meéres VIH+ la prophylaxie ARV selon le
protocole national ainsi que des conseils sur son alimentation ;
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- Offrir un dépistage précoce du VIH a tous les enfants nés des meéres
VIH+ selon le protocole national.

e Soins, traitement et soutien pour les femmes vivant avec le VIH, leurs
enfants et leurs familles ;

- Offrirle traitement ARV a toutes les femmes enceintes/allaitantes VIH+,
a leurs partenaires et a leurs familles si nécessaires selon le protocole
national.
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I. Cascade PTME

Le graphique 1 ci-dessous illustre la cascade de PTME de la mére, y com-
pris le gap a combler pour atteindre les 939 055 femmes enceintes attendues
dans le pays (CIS, 2019). Depuis la mise en ceuvre de 'option B+ en 2014, ainsi
que la dispensation des ARV chez les femmes enceintes VIH+ sous forme « One
stop shop » au sein des grands hopitaux facilitant aux meres 'obtention de tout le
package de services y compris la PTME a toutes les portes d’entrée a I'hdpital, on
a assisté a une extension des services de PTME/Option B+ avec une couverture
géographique nationale de 82,6% (5 143/6 228) au niveau des formations sani-
taires, alors qu’elle atteint 100% au niveau des districts de santé. Cependant, au
niveau national, d'un point de vue programmatique, 78,5% des femmes enceintes
attendues ont été recues en Consultation Prénatale (CPN) et en Salle d’Accouche-
ment (SA) et 83,5% connaissaient leur statut. Plusieurs stratégies mises en ceuvre
y compris la mobilisation communautaire ont permis d’identifier 20 168 femmes
enceintes VIH+ parmi les 23 249 femmes enceintes VIH+ attendues selon les pro-
jections d’EPP SPECTRUM correspondant a une couverture de 86,7%. Toutefois,
49,6% (10 010/20 168) de ces femmes enceintes VIH+ étaient déja connues VIH+
avant la CPN.

84,5% (17 046) des femmes enceintes identifiées ont été mises sous TARY,
légerement en deca des objectifs mondiaux d’élimination, qui visait 90% des
femmes enceintes vivant avec le VIH sous TARV a vie, I'écart étant de 3 122. 1l
est a noter que certaines femmes enceintes VIH+ auraient été initiées pendant la
période post natale (allaitement) et les données y afférentes n’ont pas été collec-
tées. De méme, certaines formations sanitaires privées surtout dans la région du
Littoral oui le gap est le plus important n’ont pas renseigné les données de PTME.
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Graphique 1: Cascade PTME, 2019.
Source : Base des données de la CIS et du DHIS2/MINSANTE, 2019.

II. Qualité des données PTME
I1.1. Complétude des données

Le tableau ci-dessous nous montre que la complétude moyenne nationale
est de 97,1%. Les régions du Sud (94,1%), du Nord-Ouest (87,7%) et du Sud-
Ouest (84,5%) n'ont pas pu atteindre la moyenne nationale.

I1.2. Promptitude des données

De nombreux efforts restent a faire en ce qui concerne le délai de rendu
des rapports pour la quasi-totalité des régions qui enregistrent une promptitude
moyenne de 49,4%. Les raisons pouvant I'expliquer sont entre autres le faible
suivi du rapportage et la charge élevée de travail des Points Focaux (assignés a
différentes taches : PTME, SR, PF, PEC Pédiatrique et Adolescents...), qui induit
une faible implication dans les activités spécifiques. A cet effet, rendre effectif un
systéme rappelant de fagon réguliere les délais de rendu des rapports et aussi
répartir les taches a différents points focaux (multiplier la ressource humaine :
PF-SR différent de PF-PTME...) pourrait améliorer ces résultats.
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Tableau 1: Complétude et promptitude des données PTME par région

- Nombre Nombre de Pourcen- Nombrede Pourcentage
Régions de rap- TppOTts tage des rappor‘ts des rapp?rts
ports attendus rapports recus a recus a
recus recus (%) temps temps (%)
Adamaoua 2038 2 064 98,7% 873 42,3%
Centre 17 757 17 856 99,4% 8745 49,0%
Est 2951 2964 99,6% 1579 53,3%
Extréme Nord 4967 5100 97,4% 2068 40,5%
Littoral 9554 9576 99,8% 6502 67,9%
Nord 3377 3444 98,1% 1094 31,8%
Nord-Ouest 4136 4716 87, 7% 1123 23,8%
Ouest 9159 9276 98,7% 6001 64,7%
Sud 3050 3 240 94,1% 1509 46,6%
Sud-Ouest 2932 3468 84,5% 1011 29,2%
National 59921 61704 97,1% 30505 49,4%

Source : Base des données de la CIS et du DHIS2/MINSANTE 2019

III. Prévention primaire de I'infection a VIH

En matiére de prévention primaire, seules des activités de conseil dépis-
tage du VIH et de communication ont été mises en ceuvre. Par conséquent, le
conseil dépistage était offert aux femmes en age de procréer (15-49 ans), aux
femmes enceintes et leurs partenaires sexuels.

Les Femmes en Age de Procréer (FAP) : Cette offre a permis de conseiller 23,9%
(1512955/6 336 833) et de dépister 22,8% (1444 707/6 336 833) dont 737 161
femmes enceintes (51,0%).

Les partenaires des femmes enceintes : Le taux de séropositivité des partenaires
des FEC était de 3,8% (1 102/28 691). En effet, 28 691 partenaires de ces FEC ont
réalisé leur test de dépistage du VIH représentant une proportion de 4,7% des
femmes enceintes dépistées et 3,1% des femmes enceintes attendues.

IV. Offre de services PTME

IV.1. Couverture géographique en sites PTME

Lintégration des services santé de reproduction au Cameroun a permis au
programme PTME d’intégrer a la santé maternelle néonatale et infantile (SMNI), la
santé de I'adolescent (SRMNIA). Ce programme offre a cet effet un paquet de ser-
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vices intégrés lors des activités de consultation prénatale, d’accouchement et de sui-
vi post-natal du couple mere et enfant. Ce paquet de services inclut : le counseling/
dépistage du VIH (pour les femmes enceintes (FEC)/allaitantes, leurs partenaires
etleurs familles), la mise sous traitement antirétroviral pour les femmes enceintes/
allaitantes dépistées séropositives au VIH, la prophylaxie au Cotrimoxazole, les
conseils pour I'accouchement a moindre risque et la prise en charge des enfants
exposés (ARV prophylactique, Cotrimoxazole et diagnostic précoce).

Depuis la mise en ceuvre de 'option B+ en 2014 le nombre de formations
sanitaires offrant les services de PTME est passé de 4081 en 2016 a 5143 en
2019, soit une couverture globale de 82,6% restée stable par rapport a celle de
2017 (82%) (rapport progres, 2017) et légerement en baisse par rapporta 2018
(83,3%) (rapport annuel CNLS, 2019). Concernant la couverture en formations
sanitaires offrant les services PTME, on note que les régions du Littoral et de
I'Extréme-Nord sont les moins nanties avec respectivement des taux de 60,6%
et 73,2%. La baisse enregistrée dans les régions du Littoral et de 'Extréme-Nord
pourrait étre due a la situation sécuritaire notamment en cours dans I'Ex-
tréme-Nord, et aussi par 'identification de certaines FOSA privées dans le littoral
qui ne renseignent pas les données PTME au niveau de la région. La région du
Nord est celle ayant le plus grand taux de formation sanitaire offrant les services
de PTME soit 95,9%), suivie des régions de 'Adamaoua (93,5%), de I'Est (92,9%)
et du Centre (89,2%), (CIS-DHISZ, 2019).

Tableau 2: Répartition des FOSA option B+/PTME par région (DS, FOSA et 0BC)

Régions DS FosA oBc [OSA g,l?ﬂ‘l;“ B+/ " Couverture

Adamaoua o) 184 3 172 93,5%
Centre 30 1668 32 1488 89,2%
Est 14 266 4 247 92,9%
Extréme-Nord 31 598 5 438 73,2%
Littoral 24 1317 19 798 60,6%
Nord 15 302 3 287 95,9%
Nord-Ouest 20 415 12 393 94,7%
Ouest 29 829 7 766 92,4%
Sud 10 314 1 270 86,0%
Sud-Ouest 18 335 9 284 84,8%
National 190 6228 95! 5143 82,6%

Source : Base des données de la CIS et du DHIS2/MINSANTE 2019
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IV.2. Couverture géographique en sites de prélévement DBS

Depuis 2017, le diagnostic précoce du VIH chez les enfants exposés (EE) se
fait soit au niveau des laboratoires de référence ou dans les FOSA disposant des «
Points of Care » (POC). En effet, en plus des 03laboratoires de référence (CIRCB,
NEID-Mutengene, TBL-Bamenda) que compte le pays, 48 POC sont disponibles
mais inégalement répartis comme le montre le tableau ci-dessous, la région du
Nord ne disposant d’aucun POC.

Le nombre de sites de prélévement des échantillons DBS pour le diagnostic
précoce du VIH est passé de 2060 en 2017 a 2 124 en 2019 soit une augmentation
de 3,4%. Ceci correspond alors a une couverture en sites DBS de 41,3%, encore tres
insuffisante par rapport a I'objectif fixé qui est de rendre disponible la collecte des
échantillons de DBS dans toutes les formations sanitaires offrant les services PTME.
Les raisons pouvant expliquer cette faible couverture peuvent étre 1'existence de
sites « dormants » c’est-a-dire ceux dont le personnel a été formé au prélévement
mais qui jusque-la ne menent pas cette activité. A cela, on peut ajouter la mauvaise
quantification des besoins en intrants et en outils de collecte de diagnostic précoce
dans les sites ; 'existence d’'un nombre insuffisant de laboratoires de références
offrant le diagnostic précoce du VIH, I'insuffisance des appareils point of care, I'in-
suffisance quantitative et qualitative en personnels formés au prélevement DBS et
au transport des échantillons dont le circuit n’est pas encore bien défini.

Tableau 3: Répartition des sites DBS et EID/POC par région en 2019.

Regions :,;,t;; Laboratoire POC/EID fosniz‘teisogl]gls Couverture
Adamaoua 172 0 2 71 41,3%
Centre 1488 1 12 209 14,0%
Est 247 0 110 93,1%
Extréme-Nord 438 0 58 13,2%
Littoral 798 0 10 140 17,5%
Nord 287 1 0 200 69,7%
Nord-Ouest 393 1 11 82 20,9%
Ouest 766 0 150 18,3%
Sud 270 0 81 30,0%
Sud-Ouest 284 1 176 62,0%
National 5143 4 48 2124 41,3%

Source : Rapports annuels des GTR et la base des données de la CIS et du DHIS2/MIN-
SANTE, 2019.
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La mise en place des POC/EID jusque-la a été faite dans les sites réalisant
déja le diagnostic précoce par le prélévement sur DBS. Bien que cela ait contribué
a améliorer le temps de rendu des résultats, la couverture géographique en dia-
gnostic précoce du VIH n’a pas été améliorée.

IV.3. Contribution des Accompagnateurs Psychosociaux (APS) dans la file
active PTME

Le gouvernement avec I'appui du Fonds Mondial et les autres Partenaires
Techniques et Financiers (PTF), a mis en place depuis 2016, des accompagnateurs
psychosociaux pédiatriques. Ces accompagnateurs ont pour principaux roles : i)
la promotion du dépistage du VIH dans les FOSA, ii) 'accompagnement dans le
counseling des FEC/allaitantes, iii) le suivi psychosocial des FEC/allaitantes VIH+
et iv) le suivi du couple mére-enfant.

En 2019, le nombre d’APS pédiatriques a augmenté passant de 537 (2017)
a 544. Grace a leurs interventions, le Programme a pu accentuer les activités de
dépistage des FEC, du suivi de cohorte maternelle et la mise sous TARV des FEC
VIH+. IIs ont par ailleurs contribué au suivi des enfants exposés ainsi qu’a la re-
cherche des perdus de vue de la PTME.

Le tableau ci-dessous donne un apergu de la répartition de ces APS par
région ainsi que le nombre moyen de leur cohorte :

Tableau 4: Présentation de la répartition du nombre de FEC VIH+ suivies
par APS par région, 2019.

Nb moyen de
. Nombre Nombre d’EE
Régions Nombre de FEC VIH+ et d’EE
dAPS  ppcvige YAnteuune o ineAPS
Pédiatriques PCR+? p .
pédiatrique
Adamaoua 22 1225 805 92
Centre 117 5104 4 558 83
Est 73 2091 636 37
Extréme-Nord 73 1124 394 21
Littoral 49 4221 3443 156
Nord 28 1002 795 64
Nord-Ouest 50 1522 1629 63
Ouest 59 1571 1213 47
Sud 31 886 609 48
Sud-Ouest 42 1422 888 55
National 544 20 168 14970 65

Source : Rapports annuels des GTR et base de données DHIS2, 2019.
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Nous pouvons constater que la région du Littoral, 2¢ file active PTME la
plus importante du pays, ne possede que 49 APS pédiatriques, lui conférant la
moyenne nationale des patients suivis la plus élevée soit 156 patients par APS,
deux fois plus que la moyenne nationale qui est de 65 environ. L'un des problemes
majeurs identifiés est le nombre insuffisant d’APS pédiatrique dans les FOSA of-
frant les services PTME. Un effort reste encore a faire dans 'amélioration de la
couverture en APS et I'implication des acteurs communautaires dans les FOSA
offrant la PTME.

V. Demande des services PTME

V.1. Activités communautaires de la PTME

Afin d’améliorer la mise en ceuvre des activités liées a la demande des ser-
vices de PTME et la rétention au TARV en vue de I'atteinte des objectifs de I'e-
TME, l'implication de la communauté a été effective en 2019 pour les femmes
enceintes, les méres VIH+ leurs enfants exposés et les partenaires. A cet effet,
plusieurs acteurs communautaires ont été impliqués a savoir des Organisations
de la Société Civile (OSC), les Accompagnateurs Psycho Sociaux (APS), les Agents
de Santé Communautaires Polyvalents (ASCP), les Mother Mentors (M2M), les
leaders communautaires, etc... Le tableau ci-dessous résume le paquet d’activités
relatif aux interventions communautaires en faveur de la PTME dans les 10 ré-
gions du pays. Ces interventions ont été réalisées grace a 'appui de plusieurs par-
tenaires techniques et financiers a savoir le Fonds Mondial (FM) de lutte contre la
Tuberculose, le Sida et le Paludisme, les Fonds des Nations Unies pour I'Enfance
(UNICEF), le Président de Emergency Plan for AIDS Relief (PEPFAR), etc.
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Tableau 5 : Matrice des intervenants et interventions communautaires de la

PTME
Leader
Interventions eenans R N d;zpliilgg;;;ﬂgﬁriﬂzs
communautaires
Création de la demande X X X X X
CCC /C4D X X X X X
Campagne de sensibilisation et x X
offre de services
Dépistage X X
Lien au TARV X X X
ETP X X X
Observance et rétention X X X
Accompagnement psychosocial X X X
Référence et contre référence x X X
des FEC
Gestion des cas de VBG X X

Accompagnement des AGR pour x
les FEC/allaitantes et leur

famille
Mentoring communautaire X
Supervision communautaire X

V.1.1. Résultats des activités communautaires de la PTME en 2019

Les données issues des activités communautaires de la PTME ont été col-
lectées aupres des intervenants qui ont rendu disponibles leurs rapports d’acti-
vités au courant de I'année 2019. Il s’agit d’une part des sous-récipiendaires du
Fonds Mondial, mettant en ceuvre la stratégie intégrée des Interventions Sous Di-
rectives Communautaires (ISDC) a travers 4 321 Agents de Santé Communautaire
Polyvalents (ASCP) dans 69 districts de santé du consortium Plan International,
IRESCO et MC-CCAM. D’autres intervenants communautaires d’autre part, a l'ins-
tar de NOLFOWOP, CRS, Horizons Femmes, ASAD, CASDEV et Le Bon Guide, ont
également mené des activités communautaires de la PTME dans 25 Districts de
Santé des régions du Centre, Est, Littoral, Nord, Ouest et Sud. Le tableau ci-des-
sous présente le récapitulatif de toutes les interventions et activités menées dans
la PTME communautaire par les acteurs sus-évoqués.
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Tableau 6 : récapitulatif des interventions et activités menées dans la PTME

communautaire
Partenaires
P . s . . Zones
Stratégies| Interventions Activités Résultats de mise en ) .
d’intervention
ceuvre
M2M Accompagnement |Suivi des FEC/ |32 méres mentors formées CNLS LT, EN, SUD,

psycho social des |allaitantes dans 08 Régions (AD, CE, SU, AD, CE (OU a

FECVIH+/allai- VIH+ ES; EN; OU; LT et NO) débuté ses

tantes 20 méres mentors sur activités en

32 formées (46,8%) ont 2020 'ES et le

effectivement commencé leur NO n’ont pas

activité réalisé d’acti-
i vités)

82 nouvelles FEC/allaitantes

VIH+ a problemes identifiées

ont été retrouvées (novembre-

décembre 2019)

Suivi et 'accompagnement de

116 FEC/allaitantes

52nouvelles FEC/allaitantes

VIH+ a problemes identifiées

ont été retrouvées et mises/

remises sous TARV parmi les

82 soit 63,4% (novembre-

décembre 2019)

Suivie pour la réalisation 48

PCR chez les enfants exposés

avec 08 positives et 01 mises

sous TARV

176 participants ont pris

part aux séances collectives

(Causeries éducatives, Groupes

de soutien) réalisées

(novembre-décembre 2019)

Dépistage Dépistage 72 campagnes ont permis de NOLFOWOP |10DS (Ebolowa
du VIH chez  |référer 73,9% (1601/2166) Sangmélima,
les FEC/ de FEC, 92,5% (309/334) de Ambam,
allaitantes Femmes allaitantes, Deido, NewBell,
partenaires, |g g o (64/650) de partenaires Bangue
casindex et |jos femmes enceintes 207 Bonassama,
dépistage dépistages familiaux/250 Index Abong Mbang,
familial testing soit 82,8% Guider, Biyem

Assi)
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Campagnes
de

dépistage
volontaire du
VIH couplées
aux CPN

1201/3061 FEC soit 39,2% ont
été dépistées parmi lesquelles,
43 FEC identifiées VIH+

ASAD

DS Bertoua

Dépistage du
VIH chez les
FEC

189 FEC sur 1008 attendues
ont été dépistées soit 18,7% et
02 FEC identifiées VIH+

CASDEV

DS Edéa

205/1568 FEC soit 13% ont été
dépistées parmi lesquelles, 58
FEC VIH+

Le Bon Guide

DS Ebolowa

Dépistage du
VIH chez les
FEC

5022 FEC sur 4399 attendus
ont été accompagnées a la
FOSA pour la CPN, parmi
lesquelles 84 Femmes
enceintes ont été identifiées
VIH+ (1,7%) dont 83 ont été
mises sous TARV (99%)

97 EE dépistés a la PCR
6FEC/allaitantes perdues de
vue ont été retrouvées et
remises sous TARV

Horizons
Femmes

Department de
la MIFI

Recherche
active des FEC

1601 FEC sensibilisées et
accompagnées physiquement
ou référées dans la FOSA pour
la CPN

NOLFOWOP

10 districts du
Nord, Littoral,
Sud, I'Est

163 FEC référées dans la FOSA
pour la CPN et 11 Enfants
Exposés nés de meres VIH+ ont
été identifiés en communauté
et référées dans la FOSA

ASAD

DS Bertoua

Lien au TARV

Sur 1601 FEC testées au VIH 28
FEC ont été testées VIH+ mises
sous TARV (100% mises sous
TARV),

Sur 309 Femmes Allaitantes
testées au VIH, 04 FA ont été
testées VIH+ mises sous ARV
(100% mises sous TARV) Sur 207
cas index testés au VIH 18 ont
été identifiés VIH+ et mise sous
TAVR (100% mis sous TARV)

NOLFOWOP

10 DS (Nord,
Littoral, Sud et
Est)

Sur 1201 FEC testées au VIH, 43
FEC été identifiés VIH+ et mises
sous TARV

ASAD

DS Bertoua
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Sur 189 FEC testées au VIH, 02 |CASDEV DS Edéa
FEC ont été identifiés VIH+ et
mise sous TARV soit 100% sont
mises sous TARV
Sur 205 FEC testées au VIH, 58 |Le Bon Guide|DS Ebolowa
ont été identifiées VIH+ et mise
sous TARV
Offre d’un pa- [Conseils en alimentationa 16 |NOLFOWOP |02 districts de
Suivi communau- |dquetintégré |femmes allaitantes suivies en santé de la
taire du couple de services au [communauté région du
mere-enfant couple mere- Centre (Cité
enfant Verte et
Djoungolo)
Identification, |20 371 enfants et adolescents |AFASO, 09 régions
évaluation infectés ou affectés par le VIH |AFSU, AWA, |exception faite
des besoins et |ont regu des services basés sur [NOLFOWOP, |de la région du
fourniture des |I'approche de gestion des cas  [SDS, Sud
services de CODASC,
Accompagnement |santé, Horizons
psychosocial sécurité, Femmes,
stabilité et SWAA-LT,
scolarité. MERENSO,
RENATA,
CCO, CMWA,
IDF
Renforcement |Création de 02 groupes Caisse |NOLFOWOP [Djoungolo
Accompagnement |économique |d’Epargne et Crédit Interne
des Activités (CECI)
Génératrice de Formation sur |03 groupes des femmes VIH+  |Horizons Douala, Yaoun-
revenus (AGR) la gestion des |ont bénéficié d’un appui Femmes dé
pour les FEC et activités financier pour la mise sur pied
allaitantes et leur |génératrices |des AGR (Restaurant, ferme,
famille des revenus |vivre frais et salon de coiffure)
Mentoring com-  [Coaching de |120 visites de mentoring ont NOLFOWOP |10 DS (Nord,
munautaire en proximité été réalisés aux agents de santé Est, Centre,
PTME communautaires Littoral et Sud)

Source : CNLS

Il ressort de ce tableau que quatre principales stratégies ont été utilisées
pour offrir les interventions communautaires dans le cadre de la PTME : (i) la
stratégie Mother Mentor (M2M), (ii) la stratégie intégrée des ISDC, (iii) la straté-
gie avancée en communauté et (iv) la mobilisation communautaire et offre des
services intégrés de VIH/SRMNIA (porte a porte) et « one by two » utile pour la
recherche active des cas index dans la communauté. La combinaison de ces diffé-
rentes stratégies a contribué a l'atteinte des cibles.
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En effet, la mise en ceuvre de la stratégie Mother Mentor (M2M) a permis
les deux premiers mois : (i) d’assurer le suivi et 'accompagnement de 116 FEC/
allaitantes, (ii) de retrouver 52 FEC VIH+ perdues de vue et mises/remises sous
TARY, (iii) de réaliser 48 PCR avec 08 positives et 01 mises sous TARV dans les
cinq régions ayant débuté 'activité entre novembre et décembre 2019 (Littoral,
Centre, Sud, Extréme-nord et Adamaoua). La particularité de cette stratégie est le
suivi par les pairs. Cependant on note la faible couverture géographique, d’ou la
nécessité d'un passage a échelle afin d’'augmenter le nombre de meres-mentors et
la couverture géographique des interventions.

La stratégie ISDC a permis de ramener dans les FOSA 39246 FEC sur 21620
attendues en CPN et de référer 18612 sur 37144 enfants nés en communauté. Ces
résultats sont en augmentation par rapport aux résultats obtenus en 2017 soit
40% des FEC attendues en CPN ramenées et 30,22% des enfants nés en commu-
nauté référés dans les FOSA
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Graphique 2 : Performance de femmes enceintes n’ayant pas commencé la CPN, refé-
rées et recues a la FOSA

Source : Rapport PLAN-CAMEROUN, 2019.

Dans le graphique 2 les performances enregistrées pourraient s’expliquer
d’une part par une sous-estimation de la cible de base et d’autre part par un meil-
leur suivi des FEC par les ASC qui les référent systématiquement vers les FOSA
pour les CPN et I'accouchement, d’ol la baisse des naissances en communauté.
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Par ailleurs, dans le littoral on observe le plus faible nombre de FEC référées, qui
pourrait s’expliquer par la proximité des populations des formations sanitaires
privées en zone urbaine et péri urbaine.
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Graphique 3 : Pourcentage d’enfants nés en communauté, référés et recus a la FOSA
Source : Rapport PLAN-CAMEROUN, 2019.

Le graphique 3 ci-dessus présente le pourcentage d’enfants nés en
communauté qui ont été retrouvés et référés par les ASCP a la FOSA. Cependant, il
convient de noter que la région de 'Extréme Nord a la performance la plus élevée
8 541 (141%), cette observation peut étre attribuée a une sous-estimation de
la cible de base. Cependant les régions du Sud-ouest, Littoral, Sud, Ouest, Nord,
Centre et Nord-Ouest enregistrent une faible performance respectivement de
11%, 12%, 15%, 23%, 36%, 37% et 46%. La non-atteinte de la cible dans certaines
régions pourrait étre due a la faible transmission des fiches de contre-référence ;
etle refus de certains personnels de santé de signer les fiches de contre-référence
; les perturbations dues a la crise socio-politique qui entravent la référence des
femmes vers les FOSA.

En 2019, on note une forte implication des OBC en matiére de création de
la demande des services de PTME, d’offre des services intégrés et de mentoring
au niveau communautaire.

V.1.2 Faiblesses dans la mise en ceuvre des interventions communautaires
de PTME

Malgré d'importants progres réalisés grace a 'apport des interventions
communautaires en faveur de la PTME, a savoir 'accroissement de la demande
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des services de CPN et 'augmentation des accouchements dans les FOSA, cer-

taines insuffisances demeurent :

Situation sociopolitique de certaines régions du Nord-Ouest/Sud-Ouest
(NOSO) ;

Persistance de la verticalité des agents de santé communautaire polyva-
lents, ainsi que la faible couverture géographique par ces agents (69 DS
couverts) ;

Faible implication des chefs de 'aire de santé/chef de districts de santé ;

Insuffisance de coordination des interventions communautaires a tous
les niveaux ;

Rupture de stock des tests de dépistage du VIH ;

Absence des outils harmonisés de collecte des données communau-
taires ;

Faible rapportage des données communautaires ;
Absence des indicateurs de la PTME communautaires dans le DHIS2 ;
Absence des cibles définies de la PTME communautaires ;

Insuffisance des outils d’ETP dans les OBC ;

Eu égard des faiblesses sus - citées, les proposons suivantes ont été citées :

Offrir un paquet de services intégrés VIH/SRMNIA a travers les ASCP/
OBC;

Rationaliser la couverture géographique des intervenants communau-
taires (ASCP/OBC) dans les 189 districts de santé ;

Améliorer la coordination des activités communautaires a tous les ni-
veaux de la pyramide sanitaire ;

Redéfinir la stratégie de meres-mentors pour une meilleure planification
de leur cahier de charge de ces derniers

Identifier et intégrer les indicateurs communautaires dans le DHIS2 ;

Prendre en compte les cibles nationales définies dans les Aires
d’intervention au niveau communautaire ;
Mettre en place un mécanisme de remontée des données communautaires

de I'OBC en respectant le systeme national de remontée des données ;

Harmoniser les outils de collecte et de rapportage des données commu-
nautaires ;
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e Faire la cartographie des intervenants communautaires PTME dans les

10 régions.
V.2 Fréquentation de la consultation prénatale (CPN)

La consultation prénatale, est la principale porte d’entrée de la PTME. Le
taux de fréquentation correspond a la proportion de femmes enceintes ayant recu
au moins une CPN et permet d’avoir une mesure de la couverture des services par
rapport a la population cible. A cet effet, le taux de fréquentation de la CPN était
de 78,5% (737 161/939 055), en baisse d’environ 5 points par rapport a 2018
ou ce taux était de 83,1%. Comme le montre le graphique ci-dessous, et malgré
la baisse de 2019 en partie due aux régions du NOSO, on a observé une tendance
générale a I'augmentation de la fréquentation de la CPN ces 10 dernieres années.
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Graphique4 : Evolution du taux de fréquentation de la CPN de 2010 a 2019,
Source : DHIS 2, 2019.

Des disparités ont été observées dans deux régions ayant présentées un
taux de fréquentation supérieur au niveau national parmi lesquelles les régions
del'Est (129,4%) et du Littoral (101,9%). Celles-ci pourraient s’expliquer par I'af-
flux des réfugiés (Est) ou les phénoménes migratoires internes et/ou externes
(Littoral). Les proportions les plus faibles ont été observées dans les régions du
NOSO (voir encadré 1).

La figure ci-dessous montre les performances régionales entre 2018 et
2019. Alors que les régions de I'Est et de I'Ouest ont connu une légere augmen-
tation de leur taux de couverture en CPN, les baisses les plus importantes ont été
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observées dans les régions du Centre (-10), du Littoral (-15) et du Nord-Ouest
(-14). Dans les régions du Centre et du Littoral la baisse pourrait s’expliquer par
la faiblesse du renseignement des activités de CPN par les prestataires des forma-

tions sanitaires privées

m2018 = 2019
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Graphique 5 : Taux de fréquentation de la CPN par région 2018 et 2019,
Source : Rapport annuel CNLS, 2018 et base de données DHIS2, 201
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Graphique 6: Répartition du taux de fréquentation de la CPN par district.

Source : DHISZ, 2019.

Le graphique ci-dessus montre une concentration des districts de santé
dans la zone comprise entre 50 et 100% de couverture CPN. Ce taux varie de 4,8%
pour le DS Fontem (Sud-Ouest) a 235,3% a Garoua Boulai (Est) qui peut s’expli-

quer par des phénomeénes migratoires interne et/ou externe.
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e <50% :41 DS dont le taux était de 7,7% des FEC recues en CPN. Les ré-
gions du NOSO représentent a elles seules 24 DS (13 pour le Nord-Ouest et
11 pour le Sud-Ouest). Aucun DS des régions de '’Adamaoua ni de I'Est ne
sont représentés dans ce groupe.

e Entre 50% et 69% : 49 DS représentant 18,5% des femmes enceintes re-
cues en CPN, dont 12 DS faisant partie du NOSO (six chacune). Aucun DS de
la région de 'Adamaoua n’est représenté dans ce groupe et un seul a I'Est,
Nguelemendouka (54,1%).

o De 70% a90% : 46 DS participant pour 26,7% des FEC regues en CPN.

e >90% :53 DS dont le taux était de 47,1%. Ce groupe étant constitué de
DS provenant de plusieurs régions : Littoral (14), Centre (11), Est (9), Ada-
maoua (7), Extréme Nord, Nord et Ouest (4).

Quelques particularités régionales de la fréquentation CPN des femmes en-
ceintes

e Région du Centre:

o Fréquentation en CPN > 100% rencontrée dans les districts de Biyem-As-
si (147,0%), Mfou (112,6%), Soa (106,2%) et Yoko (140,3%) pouvant
s’expliquer par (i) une sous-estimation de la population de certains dis-
tricts, comme le DS de Soa ou la population estudiantine n’a pas été prise
en compte dans I'estimation de la population du district et (ii) la conver-
gence vers les FOSA des districts urbains de nombreuses FEC pour le
suivi de leurs grossesses.

o Faible fréquentation observée dans les DS ruraux d’Ebebda (34,4%),
d’Esse (40,4%) et d’Eseka (40,4%) pouvant s’expliquer par la présence
des accoucheuses traditionnelles d'une part et la préférence pour les
FOSA situées en zone urbaine d’autre part, entrainant le dépassement de
la cible dans certains districts.

e Région de 'Extréme Nord : Fréquentation < 50% a été observée dans
les districts de Hina (49,1%), Koza (48,0%), Moulvoudaye (47,0%), Roua
(46,9%),) et Méri (34.2%). Le poids socioculturel pourrait en partie expli-
quer ces insuffisances.

e Région du Nord : Faible fréquentation enregistrée dans certains DS ur-
bains, notamment Garoua Il (45%), Garoua I (58%) et Gaschiga (68%), ou
certaines CPN étaient faites en clientéle privée non comptabilisées dans la
fréquentation des FOSA. De méme, I’existence de FOSA clandestines qui ne
remonte pas les données des CPN vers le district.
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e Région du Sud: Le faible taux de fréquentation en CPN variant entre 35,6%
(DS Mvangan) et 82,8% (DS Kribi). Ceci s’expliquerait par I'existence dans
la région des accoucheuses traditionnelles.

V.3. Conseil et dépistage du VIH

V.3.1. Dépistage du VIH chez la femme enceinte

Le conseil et dépistage de l'infection a VIH dans le cadre de la PTME doit
se faire a chaque contact de la femme avec le systéme de soins et devrait étre pro-
posé en CPN, en salle de travail ou d’accouchement (SA), et pendant l'allaitement
pour celles dont le statut sérologique n’est pas connu ou celle ayant un statut
négatif datant d’au moins trois mois. Parmi les 737 161 femmes enceintes recues
en CPN, 84,1% (620 171/737 161) ont accepté le test VIH ou sont déja connues
positives et 83,5% (615 721/737 161) connaissaient leur statut sérologique a
I'égard du VIH a I'échelle nationale, en baisse par rapport a 2018 ou 95,8% des
FEC connaissaient leur statut.

La figure ci-dessous résume I'évolution du dépistage de la femme enceinte
en CPN et SA. En 2019, on a observé une baisse de l'offre du dépistage du VIH
pour atteindre des taux obtenus au début de la mise en ceuvre de I'option B+,
C’est-a-dire en 2014/2015. Cette situation est due en partie a la rupture de tests
de dépistage et la réticence de certaines femmes a se faire dépister, ainsi qu’a la
faiblesse du systeme de suivi postnatal du couple mére-enfant avec absence de
données sur le dépistage du VIH chez les meres allaitantes.
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Graphique 7 : Evolution de I'offre du dépistage en CPN ces dix derniéres années.
Source : Rapports annuels CNLS et base de données DHIS2, 2019.
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Il existe des disparités régionales avec des taux faibles dans les régions
de I'Extréme-Nord (62,0%) et du Nord (67,6%) et paradoxalement des taux de
réalisation du test VIH élevé dans les régions du NOSO respectivement 96,5%
et 97,3% (données programmatiques). Malgré la baisse de la fréquentation des
FOSA dans le NOSO du fait de I'instabilité sociopolitique, la majorité des FEC re-
cues en CPN ont été dépistées.

Quelques particularités régionales

e Nord : Faible taux de dépistage 67,6% signifiant qu'une femme sur trois

recue en CPN a bénéficié d'un test de dépistage VIH. Cette couverture était

plus faible dans les districts de Bibemi, Lagdo et Touboro avec respective-

ment 49%,54% et 48% due a la rupture en tests. Cependant, les districts
urbains de Garoua I (80%), Garoua II (72%) et Figuil (78%) présentaient
une meilleure couverture, car les FOSA avaient pu se fournir en tests dans

les officines de la ville de Garoua ou étre approvisionner par les parte-

naires techniques et financiers.

e Extréme Nord: Seulement quatre (04) DS sur 30 avaient un taux de dépis-

tage du VIH d’au moins 90%. Le probleme se pose avec acuité dans la plupart

des DS du fait de la rupture en test observée dans les FOSA.

Tableau 7: Dépistage du VIH chez la femme enceinte, 2019.

FEC  FECrecues Couverture FEC testées z::ﬁ:;;: Réalisation Taux de
Régions attendues (CPN+SA) enCPN  (CPN+SA) VHI+ du test VIH retrait
Adamaoua 54 267 51987 95,8% 44371 433 854% 86,2%
Centre 143 348 131222 91,5% 122549 2571 93,4%  953%
Est 40 196 51998 129,4% 45074 779 86,7%  88,2%
ExtrémeNord 218892 149500 68,3% 92 750 359 62,3% 60,7%
Littoral 102697 104662 101,9% 95 605 2434 93,7%  90,9%
Nord 129817 101150 77,9% 68421 373 68,0% 67,0%
Nord-Ouest 77 623 37 619 48,5% 36 285 1069 99,3%  96,0%
Ouest 85983 65 649 76,4% 63 084 915 97,5%  95,8%
Sud 25793 18 875 73,2% 18191 344 98,2%  96,3%
Sud-Ouest 60439 24 499 40,5% 23831 733 100,3% 96,3%
National 939 055 737161 78,5% 610161 10010 82,8% 82,2%
Source: données DHIS2, Mars 2020
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D’un point de vue populationnel, 939 055 FEC étaient attendues en CPN1.
L'objectif était de dépister 90% des FEC attendues, soit 845 150 femmes enceintes
(premier 90) ; parmi celles-ci seules 620 171 (72,8%) connaissaient leur statut
soit un écart de 224 979.

Encadré 1 : Taux de dépistage dans les régions du NOSO

Malgré les faibles taux de fréquentation en CPN et la rupture en test observés
au niveau national, dans les régions du NOSO, le test de dépistage du VIH a été
offert a respectivement 99,3% et 100,3% des femmes enceintes recues. Cela a
été réalisé grace a:
e Priorisation au niveau régional de l'offre des kits de dépistage du VIH aux
sites de PTME a forte fréquentation et femmes allaitantes élevée,

e Respect des directives par le personnel de santé,

e Gratuité du test de dépistage du VIH pour les femmes enceintes et allai-
tantes.

V.3.2. Nombre de tests VIH réalisés

Les femmes enceintes dans la majorité des cas ont été testées lors de
leur premier contact avec la FOSA en CPN ou en SA. Cependant, un nouveau test
VIH est offert a celles qui avaient un précédent test négatif de plus de 3 mois en
CPN3/4 et en SA (re-testing). Par conséquent, le nombre total de tests réalisés
était de 801 108. Le re-testing représentait 23,8% (190 947) des tests réalisés,
avec des disparités régionales de 10,7% a I'Extréme-Nord a 29,2% a I'Est. Le
re-testing permet d’identifier les cas de séroconversion et de prendre en charge
le couple mére enfant afin de réduire le risque de transmission du VIH. En effet,
58,4% (111 544) des re-testing ont été réalisées en CPN 3/4, en augmentation
par rapporta 2018 ou il était de 55,8%. Ce sont 1 186/111 544 femmes enceintes
testées négatives lors de leur premier contact en CPN qui ont été retestées VIH+
en CPN3/4 ou en SA soit un taux de séropositivité de 1,06%. Il serait souhaitable
que ce re-testing soit étendu aux femmes en post partum pour permettre l'identi-
fication des femmes VIH+ et prévenir la TME du VIH pendant I'allaitement.

V.3.3. Femmes enceintes identifiées VIH+

Les données collectées sont issues des registres de CPN et SA. Nous avons
deux catégories des femmes enceintes VIH+ qui ont été suivies dans les services
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PTME ; celles dont le statut VIH positif était connu au moment de la consultation
prénatale et celles nouvellement diagnostiquées pendant la grossesse ou durant
I'accouchement.

V.3.3.1. Femmes enceintes déja connues VIH+

Le nombre de femmes enceintes déja connues VIH+ avant la grossesse
connait une augmentation depuis 2014 passant de 23,7% a 49,6% en 2019 (gra-
phique 9).
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Graphique 8: Evolution du nombre de femmes enceintes déja connues VIH+ entre 2014
et 2019.

Source : Rapports annuels CNLS et base de données DHIS2, 2019.

En 2019, ce taux varie au niveau régional de 31,9% (358/1 122) dans la
région de 'Extréme-Nord a 70,2% (1 069/1 522) dans la région du Nord-Ouest.
Cette augmentation entre dans la dynamique de I'atteinte d’un des objectifs de la
PTME qui est de garder les méres VIH vivantes en plus de réduire la TME a moins
de 5%.

V.3.3.2. Femmes enceintes identifiées VIH+

Selon SPECTRUM, 23 249 femmes enceintes VIH+ étaient attendues en
2019, 20 168 (86,7%) ont été identifiées soit un gap de 3 096 femmes enceintes.
Dans 03 DS (Fotokol, Manoka et Wabane) aucune FEC VIH+ n’a été identifiée.
Concernant le DS de Manoka (Littoral) c’est la 3¢ année consécutive, qu'aucune
femme enceinte n’est identifiée VIH+ et qu’aucun test VIH n’est offert en SA. Les
régions du Centre et du Littoral représentent 46,2% (9 314/20 153) des femmes
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enceintes identifiées VIH+. Ces régions avaient respectivement 25,3% (5 093) et
20,9% (4 221) des FEC identifiées VIH+.

La figure ci-dessous représente toutes les femmes enceintes VIH+ en
fonction du lieu de dépistage (CPN ou SA). Les données relatives aux femmes
allaitantes ne sont pas captées par les outils de collecte actuellement utilisés. Il
serait judicieux de les prendre en compte dans le systeme de collecte de données
pour mesurer la contribution de 'allaitement dans la TME.

M FEC déja connues VIH+ M FEC testées VIH+ en CPN1  m FEC testées VIH+ en CPN3/4
M FEC retestées VIH+en SA  m FEC testées VIH+ en SA

2018 2019

Graphique 9 : Nombre de femmes enceintes identifiées VIH+ en fonction de la porte
d’entrée, 2018 et 2019.

Source : Rapport annuel 2018 et base de données DHIS2, 2019.

Il existe des disparités régionales avec des taux faibles dans les régions
de 'Extréme-Nord (60,6%) et du Nord (67,0%) et paradoxalement des taux de
réalisation du test VIH élevé dans les régions du NOSO respectivement 96,0% et
96,3%. D’un point de vue populationnel, parmi les 845 150 femmes enceintes
seules 71,6% connaissaient leur statut soit un écart de 239 607.

V.3.4. Taux de séropositivité du VIH chez la femme enceinte

Le dépistage du VIH est offert en CPN et SA. En 2019, 610 171 femmes en-
ceintes ont été testées parmi lesquels 10 158 nouvellement testées et 10 010 qui
connaissaient déja leur statut soit un total de 20 168 FEC identifiées VIH+ pour

RAPPORT DU PROGRES PTME N°13 . ANNEE 2019



un taux de séropositivité de 3,3%. LExtréme-Nord présentait le taux de séropo-
sitivité le plus bas soit 1,2% contrairement au Sud-Ouest qui avait le taux le plus
élevé soit 6,0%.
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Graphique 10: Evolution du taux de séropositivité des femmes enceintes entre 2010 et 2019.
Source : rapports annuels CNLS et base de données DHIS2, 2019.

Le graphique ci-dessus nous montre une évolution du taux de séropositi-
vité en dent de scie entre 2010 et 2014 et une baisse de ce taux de 2014 (6,6) a
2019 (3,3). Cette évolution pourrait s’expliquer par la mise en ceuvre de I'option
B+ depuis 2014.

Tableau 8 : Taux de séropositivité des femmes enceintes par région en 2019.

Taux de Taux de
Régions séropositivité de toutes séropositivité des FEC % des FEC déja
les FEC nouvellement testées connues VIH+
identifiées VIH+ VIH+
Adamaoua 2,7% 1,8% 35,3%
Centre 4,1% 2,1% 50,4%
Est 4,6% 2,9% 37,3%
Extréme Nord 1,2% 0,8% 31,9%
Littoral 4,3% 1,9% 57,7%
Nord 1,5% 0,9% 37,2%
Nord-Ouest 4,1% 1,2% 70,2%
Ouest 2,5% 1,0% 58,2%
Sud 4,8% 3,0% 38,8%
Sud-Ouest 6,0% 2,9% 51,5%
Total 3,3% 1,7% 49,6%

Source: Base de données du DHIS2, 2019.

RAPPORT DU PROGRES PTME N°13 . ANNEE 2019



Le tableau ci-dessus nous montre que le taux de séropositivité chez les FEC
identifiés VIH+ en 2019 est de 3,3% légerement en baisse par rapport a celui de
2018 (3,5%) (Rapport annuel CNLS, 2018). Cette baisse pourrait s’expliquer du
fait que, de nombreuses FEC ayant échappé au dépistage en CPN, sont rattrapées
en salle d’accouchement et en post partum. La région du Sud-Ouest est la région
ayant le taux de séropositivité le plus élevé (6,0%), suivi des régions du Sud (4,8),
de I'Est (4,6), du Littoral (4,3) et du Centre (4,1). Ces régions ont enregistré des
taux de séropositivité au-dessus de la moyenne nationale. Ceci pourrait s’expli-
quer par les migrations des populations d'une région a l'autre, par la situation
géographique (zone frontaliere) et par I'instabilité socio-politique.

V.3.5. Dépistage du VIH chez les partenaires des femmes enceintes

En 2019, 28 691 partenaires des femmes enceintes ont été testés repré-
sentant un taux de 4,7% (28 691/610 161). Ce taux est inférieur a ceux de 2017
(5,7%) et 2016 (5,4%) et ne satisfait pas a I'un des objectifs du programme qui est
de tester tous les partenaires des FEC recues en CPN.

Pourcentage de partenaires des
femmes enceintes testés
5,7%

5,4%
I I 4'9% ]
MMMWum 2016 2017 2018 2015
en consultation prénatale.

: Evolution du dépistage des partenaires des femmes enceintes entre
2016 et 2019.

Source : rapports annuels et données DHIS2, 2019.

La couverture en test VIH chez les partenaires varie de 1,0% (EN)a11,2%
(S0O). La faible participation des hommes a la PTME est la résultante d’un certain
nombre de facteurs parmi lesquels : (i) la féminisation des services de santé (les
prestataires de soins ont tendance a plus se focaliser sur la santé de la mere et
de I'enfant), (ii) I'absence de volonté de certains hommes a accompagner leurs
femmes a la PTME, (iii) le poids de la culture, (iv) I'insuffisance d’infrastructure et
service disponible pour atteindre les hommes et (v) la perception des autorités et
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du public selon laquelle la santé de reproduction est une question qui concerne
les femmes.

Tableau 9: Dépistage du VIH chezles partenaires des femmes enceintes en 2019.

Nbrs de % Taux de
Nbrs de FEC Nbrs (%e partenaires Nbrs (%e séropositivité
P Partenaires . Partenaires

L. FECrecues testés au testés sur des

Regions (CPN&SA) VIH tesctlg::E(\:/lH FEC tegI?éSsP\‘fI(l:i+ partenaires

(CPN&SA) u testées au VIH (%)
Adamaoua 51987 44371 2058 4,6% 76 3,7%
Centre 131222 122549 5845 4,8% 266 4,6%
Est 51998 45074 3202 7,1% 165 5,2%
ﬁ:r;r €Me- 149500 92750 961 1,0% 63 6,6%
Littoral 104 662 95605 4430 4,6% 178 4,0%
Nord 101150 68421 2283 3,3% 88 3,9%
Nord-Ouest 37 619 36 285 2333 6,4% 82 3,5%
Ouest 65 649 63 084 3667 5,8% 66 1,8%
Sud 18 875 18191 1235 6,8% 49 4,0%
Sud-Ouest 24 499 23831 2677 11,2% 69 2,6%
National 737161 610161 28 691 4,7% 1102 3,8%

Source : Données DHIS2, Mars 2020.

Le tableau ci-dessus montre que parmi les 28 691 partenaires testés,
1 102 ont été identifiés VIH positifs, soit un taux de séropositivité de 3,8%. Ce
taux quoiqu’en baisse par rapport aux années 2017 (6,4%), 2016 (7,7%), 2015
(10.6%) et 2014 (9,1%) reste néanmoins élevé. Les régions présentant les taux
les plus élevés sont 'Extréme-Nord (6,6%) et I'Est (5,2%), contrairement aux ré-
gions de I'Ouest (1,8%) et du Sud-Ouest (2,6%) qui ont les taux les plus bas.

Par ailleurs, on a noté que le taux de séropositivité des partenaires (3,8%)
était plus élevé que celui des femmes enceintes (3,3%) laissant entrevoir la possi-
bilité de couples sérodiscordants et par conséquent un risque de séroconversion
des femmes enceintes aucours de la grossesse ou de 'allaitement. A cet effet, Il
serait important d’intensifier des stratégies de prévention (traitement du parte-
naire VIH+) aupreés de ces couples sérodiscordants et les stratégies pour augmen-
ter le dépistage du VIH chez les partenaires des femmes enceintes/allaitantes,
afin de prévenir la TME du VIH due a la séroconversion pendant la grossesse ou
'allaitement. De méme, des activités de plaidoyer auprés des leaders d’opinion
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pourraient également étre menées pour augmenter 'utilisation des services de
santé par les hommes ; des campagnes de sensibilisation dans les associations
masculines, I'auto dépistage comme stratégie novatrice; le conseil dépistage des
partenaires des femmes en post partum ou encore le suivi de I'invitation des par-
tenaires des femmes enceintes a la CPN, la promotion de I'approche « Man-start »
et des champions, I'initiation d’'une approche d’engagement des ambassadeurs a
la cause des hommes pour une prise de leur responsabilité; la promotion des ser-
vices amis des hommes, services conviviaux du VIH adaptés aux hommes pour-
raient également y contribuer. (Livre des abstract2019/rapport ICASA 2019 : par-
tie communautaire).

Encadré 2 : Dépistage du VIH chez les partenaires des femmes enceintes
dans les régions du NOSO

e Nord-Ouest : Le taux de séropositivité du VIH chez les partenaires des FEC
était de 3,5%. Le dépistage du VIH chez les partenaires dans I'ensemble de
la région était faible soit 6,2 % des femmes enceintes testées. Cette situa-
tion pourrait s’expliquer par : (i) les normes socioculturelles et (ii) la sensibi-
lisation inadéquate des hommes sur I'importance de leur implication dans
I'utilisation des services de santé.

e Sud-Ouest : 2 744 partenaires des femmes enceintes ont été testés (1 par-
tenaire pour 11 femmes) pour un taux de séropositivité de 2,6%, malgré
I'utilisation des fiches d’invitation et de sensibilisation. Le co(t du test de
dépistage reste un frein. La mise en ceuvre de la stratégie de dépistage
du cas index et de la gratuité du test VIH pourraient encourager plusieurs
partenaires des FEC a effectuer le test de dépistage. La séropositivité des
partenaires (2,8%) est inférieure a celle des FEC (6%). Elle est en baisse par
rapport a 2018 (3,6%).

Afin d’améliorer la participation des hommes, les districts sont conve-
nus de continuer a encourager le conseil dépistage orienté vers le couple (COC)
a sensibiliser leurs collectivités a 'importance de I'implication des partenaires
dans la PTME.

V.3.6. Dépistage précoce du VIH chez les enfants exposés

Loffre de service de dépistage précoce des enfants nés de meéres VIH+ était
disponible a travers les plateformes conventionnelles (CIRCB, NEIDRL-Mutenge-
ne, TBRL-Bamenda) et les Points of Care/Early Infant Diagnostic (POC/EID). En-
viron 14 970 EE avaient été testés et 724 identifiés VIH+.
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Il existe deux types de dépistage offerts aux enfants exposés au VIH : le
test conventionnel par le laboratoire de référence et le Point of Care/Early In-
fant Diagnostic (POC/EID) disponibles dans les FOSA. Des incohérences ont été
notées dans les données sur le diagnostic précoce du VIH en raison de 'absence
d’outils de collecte fiables. En effet, les registres de laboratoire ou ceux du sui-
vi postnatal mere-enfant dans certaines FOSA n’étant pas correctement remplis,
avec éventuellement la collecte des données POC-EID. En outre les longs délais de
rendu de certains résultats par les laboratoires de référence pourraient entrainer
une sous-estimation des résultats ou encore le double comptage des échantillons
POC/EID pourraient entrainer une surestimation.

Pour améliorer la qualité des données, le logiciel DHIS a été aménagé afin
de fournir des informations sur les EE dépistés au VIH, sur ceux identifiés positifs
par PCR et sur ceux mis sous TARV en fonction des résultats disponibles dans la
formation sanitaire ; mais ces données sont parfois incompletes.
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Figure 1 : répartition géographique de POC/EID
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Quelques particularités régionales

Adamaoua : Le taux de séropositivité était de 2,7%. Deux (2) POC/EID sont
disponibles, I'un dans DS de Ngaoundéré Urbain et I'autre a Meiganga.

Centre: Le taux de séropositivité était de 5,2%. Malgré la présence de 14 ma-
chines (2 conventionnelles et 12 POC/EID, on assiste a de longs délais dans
le rendu des résultats dans les FOSA. Par ailleurs, le DS de Yoko ne posséde
aucun personnel formé dans le prélevement des échantillons DBS.

Est : Le taux de séropositivité était de 6,0%. Les données de PCR étaient is-
sues du CIRCB et des POC/EID de Bertoua et Meiganga, 48,4% des enfants
exposés ont bénéficié du diagnostic précoce. Les DS de Moloundou (50%),
Ketté (28,6%), Bétaré-Oya (33,3%) et Ndélélé (21,7%) présentaient les taux
les plus élevés. Dans le DS de Lomié, aucun enfant n'a été testé sur les 77 nés
de méres séropositives.

Extréme Nord : Nous relevons la disponibilité 03 appareils POC-EID (HRA
Kousseri, HR Maroua et HRA Yagoua). La difficulté rencontrée pour le fonc-
tionnement de ces appareils reste la disponibilité de fagon pérenne des in-
trants pour le dépistage et un circuit optimal pour le transport des échantil-
lons des FOSA aux sites ou ces prélévements sont techniqués.

Littoral : Le taux de séropositivité était de 6,2% avec des pics enregistrés
dans les DS de Pouma (28,6%) et Melong (21,9%). Aucun prélevement de DBS
n’avait été effectué dans les DS de Ndom, Ngambé et Nkondjock malgré qu’on
ait enregistré les enfants exposés dans ces DS.

Nord : Le taux de séropositivité était de 5,3% variable d’'un district a 'autre,
DS de Poli et Touboro avec le taux le plus élevé soit 11,1% comme Garoual,
Garoua 2, Toubouro et Tcholliré. Le dépistage des enfants exposés est effectué
par le CIRCB. Dans la région, 200 FOSA avaient au moins un prestataire formé
au prélevement DBS et étaient fonctionnels. Néanmoins il y’avait un gap en
formation dans 80 sites de prélévement. Plusieurs stratégies de sensibilisa-
tions avaient été menées en I'endroit des DS et des FOSA pour accroitre I'offre
du diagnostic précoce aux enfants exposés. De méme, des cibles avaient été
assignées aux APS pédiatriques et sont suivis par le point focal APS.

Ouest : Le taux de séropositivité était de 2,8%. Le pourcentage d’EE ayant
bénéficié d’'une PCR est de 63% en hausse par rapport a 2018 (58,5%). Les
examens de PCR de larégion de I'Ouest sont réalisés soit au TBL de Bamenda,
soit en utilisant les 03 POC/EID disponibles dans la région (HD de Foumban,
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I'HR de Bafoussam et Saint Vincent de Paul de Dschang qui est privé). La per-
formance atteinte est liée a 'engouement des APS Pédiatriques qui, en plus
de leurs activités de suivi des femmes enceintes et des enfants exposés, as-
surent parfois le transport des échantillons et des résultats de la région vers
les formations sanitaires et vis-versa; Et aussi, aux réunions de sensibilisa-
tion des prestataires et des communautaires a l'utilisation des POC dans les
Districts de santé de Mifi et Foumban.

Encadré 3 : Dépistage précoce du VIH dans les régions du NOSO

Nord-Ouest : le taux de séropositivité était de 2,9%. Proportion la plus élevée
dans les DS de Nwa et Kumbo West 20 % et 9 % respectivement mais un faible
nombre d’échantillons, de Nkambé (4%) suivi des DS de Bamenda, Ndu, Ndop
et Wum (3%). 08 DS (Ako, Bali, Bafut, Batibo, Kumbo East, Njikwa, Oku et San-
ta) avaient un taux de séropositivité de 0%. Cette région dispose de 11 POC/
EID (Nkwen Baptist hospital, CMA de nkwen, azire IHC, Banso baptist Hos-
pital, Shisong catholic Hospital, Mbingo Baptist, Wum District hospital,
District Hospital Njinikom, Regional Hospital TB Reference)

Sud-Ouest : Le taux de positivité de la PCR chez les enfants de 6 a 8 semaines
était de 6,6%. Il a augmenté par rapport a 2017 (3,1%) a 4,2% en 2018. Cette
augmentation s’explique par l'instabilité du climat socio politique que traverse
la région et par la discordance de la qualité des données déclarées par les 04
POC/EID (Kumba, HR Limbé, HR Buéa, Presbyterian hospital) et les labora-
toires de référence. En effet, il existe une différence significative entre les don-
nées de laboratoire (4%) et les données des FOSA (6%). En outre, le nombre
d’échantillons collectés est en baisse passant de 1283 en 2018 a 888 en 20109.
Les DS de Buéa, Mamfe et Bangem présentent les taux de séropositivité des EE
les plus élevés.

Les difficultés rencontrées dans ces régions pourraient s’expliquer par la
tension voire la rupture des réactifs de PCR au niveau du laboratoire de
référence et par 'absence de données de collecte des échantillons par les
FOSA durant le mois de novembre.

V.4. Couverture en ARV chez les femmes enceintes VIH+

Le PSN 2018 - 2022 prévoie une réduction du taux de transmission du VIH
de la mére a I'enfant a moins de 2% d’ici 2022. Pour atteindre ce niveau, il est im-
pératif que les FEC VIH+ soient toutes sous traitement antirétroviral.
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Au cours de I'année 2019, 20 168 FEC ont été identifiées VIH+ (en CPN et
en SA) sur les 23 249 FEC VIH+ attendues selon les projections SPECTRUM. Parmi
les 20 168 femmes enceintes VIH+ identifiées, 17 046 ont recu un protocole an-
tirétroviral pour réduire la TME, soit une couverture programmatique de 84,5%
correspondant a un gap de 3 122 femmes enceintes qui n’ont pas recues de TARV.
Ceci pourrait s’expliquer par les multiples tensions de stocks et par la crise sécu-
ritaire dans le NOSO et I'"Extréme-Nord. La couverture populationnelle en ARV des
femmes enceintes quant a elle était de 73,3% (17 046/23 249).

Bien qu’'inférieure a 90%, la couverture en ARV des femmes enceintes
VIH+ est restée stable sur les trois (03) dernieres années comme le montre le
graphique ci-dessous. La poursuite de I'extension des services PTME/Option B+
dans les FOSA, la délégation des taches, la décentralisation intra hospitaliere de la
dispensation des ARV chez les femmes enceintes VIH+ suivant le « One stop shop
model » et la dispensation communautaire pourraient améliorer ce résultat.

Couverture en ARV chez la femme
enceinte VIH+
85,0% 84,9% 84,5%

75,7%

Nombre de femmes enceintes VIH+ sous TARV

2016 ®2017 =2018 = 2019

Graphique 12: Evolution du taux de couverture en ARV chez les FEC VIH+ de 2016 a 2019.
Source : Données DHIS2, 2019.

Surle planrégional, la couverture programmatique en ARV pour les femmes
enceintes VIH+ varie de 71,4% au Sud-Ouest (1 015/1 422) a 99,3% (1 217/1
225) dans la région de 'Adamaoua (graphique ci-dessous). Les régions qui ont
présenté une couverture en ARV inférieure au niveau national sont le Sud-Ouest,
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le Littoral (72,8%), I'Est (74,9%) et I'Extréme-Nord (75,7%). Le renforcement
des capacités des prestataires pour le « Test and Treat » et une meilleure mise a
disposition du TARV pourrait davantage améliorer ces résultats. De méme, dans
ces régions, la formation des acteurs a la gestion des approvisionnements devrait
étre envisager pour tenir compte de la mobilité de la population et réduire les
ruptures de stock en ARV. Toutefois, il faudrait améliorer la demande des services
de PTME par une meilleure mobilisation communautaire et surtout identifier des
stratégies adaptées pour réduire la stigmatisation liée au VIH.

99,3%
’ 96,5% 96,5%
0 0
89,8% 93,5% 940%
‘ “ ‘49% ‘762/. | “ “ “ “ |“%
Adamaoua  Centre Est Extréme  Littoral Nord  Nord-Ouest Ouest Sud Sud-Ouest
Nord

Graphique 13: Taux de couverture en ARV chez les FEC VIH+ par région en 2018 et 2019.
Source : Rapport annuel CNLS 2018 et Base de données DHIS2, 2019.

50% des régions a savoir '’Adamaoua, le Centre, le Nord, le Nord-Ouest et le
Sud ont présenté une augmentation de la couverture en ARV entre 2018 et 2019
contrairement aux autres. En effet, les cinq autres régions ont connu une baisse
de la couverture en ARV, la plus forte baisse ayant été enregistrée dans la région
du Sud-Ouest (-8,8%). Paradoxalement, la plus forte hausse a été observée dans
la région du Nord-Ouest (+6,7%).

Quelques particularités régionales

e Est: La couverture programmatique en ARV était de 75% (inférieur a celle
de 2018 qui était de 80,1%). Les districts relativement enclavés comme Mo-
loundou (27%), Lomié (30%), Messamena (45%) et Yokadouma (48%) ont
présenté une faible couverture en ARV.

e Extréme Nord : 7 DS sur 30 ont eu une couverture en ARV d’au moins 90%.
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Les DS qui ont enregistrés des taux de couverture en ARV les plus faibles sont
Mogode (36,4%), Kolofata (48,4%), Koza (48,3%), Kaélé (57,9%) et Maroua
3 (55,6%). Les raisons évoquées ont été la rupture artificielle en ARV au ni-
veau des sites ainsi que des cas de refus du TARV de certaines FEC (Bogo par
exemple). Une sensibilisation des FEC sur 'importance de la PTME d’une part
et celle du personnel de santé d’autre part, sur la mise sous traitement des
femmes enceintes VIH+ est nécessaire.

e Littoral: Auniveau régional, la couverture était 72,8% due probablement aux
faibles performances des DS suivants : Manjo (39%), Pouma (44%), Mbanga
(42%), Dibombari (55%), Nkongsamba (50%) et Melong (56%).

e Nord: 93,5% des femmes testées séropositives ont été initiées au TARV. Les
meilleures couvertures ont été observées a Figuil, Pitoa, Guider, Tcholliré et
Touboro avec 100% de couverture. Les districts de Golombé, Lagdo, Mayo
Oulo, Poli et Ngong ont présenté une faible couverture ARV chez les FEC ;
alors que dans le DS de Golombé, on a noté une faiblesse du suivi de la PTME,
a Poli c’était une insuffisance de délégation de taches qui a été observée dans
certaines FOSA ou les chefs de centre ont réservé pour eux la dispensation
des ARV. Dans le DS de Bibémi, la majorité de femmes enceintes connais-
saient leur statut mais n’étaient pas sous TARV.
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Graphique 14: Couverture en CPN et couverture en TARV.
Source : Base de données de DHIS2, 2019.
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On a distingué quatre zones :

e Zone 1: Couverture CPN et couverture ARV > 90 : Adamaoua et Centre
e Zone 2 : Couverture CPN > 90% et couverture ARV < 90% : Est et Littoral

e Zone 3 : Couverture CPN < 90% et couverture ARV > 90% : Nord, Nord-
Ouest, Ouest et Sud

e Zone 4 : Couverture CPN et couverture ARV < 90% : Extréme-Nord et
Sud-Ouest

Comme pour le test VIH, nous avons deux catégories de femmes enceintes

sous ARV, celles qui étaient nouvellement mises sous ARV (48,0%) et celles qui
étaient déja sous ARV (52,0%).

Quelques particularités régionales :

Centre : la présence des accoucheuses traditionnelles dans certaines FOSA
expliquerait les difficultés identifiées.

Est: Difficultés d’approvisionnement des formations sanitaires aupres du
FRPS, malgré la mise en place du systeme des commandes groupées. En effet
il existait encore des entraves dans la chaine d’approvisionnement (i) retard
dans I'acheminement des commandes au GTR par les DS et (ii) retard dans la
livraison des commandes par le FRPS.

Extréme-Nord : Difficultés logistiques pour 'acheminement des ARV, car
les livraisons trimestrielles du FRPS-EN sur sites ne couvraient pas les zones
d’insécurité.

Littoral : Difficultés pouvant étre attribuées a la non mise systématique des
FEC VIH+ sous TARV malgré la disponibilité des ARV au niveau régional et a
la récurrence des perdus de vues chez les FEC testées VIH+.
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Encadré 4 : Couverture en ARV dans les régions du NOSO

e Nord-Ouest: 96,5% des femmes enceintes VIH+ ont été mises sous TARV. Cette
bonne performance par rapport a 2018 s’expliquerait par plusieurs raisons (i)
Disponibilité des ARV et (ii) Respect des directives de PTME par le personnel
de santé. Le DS de Tubah a présenté une faible couverture en ARV, malgré une
bonne complétude de 98%, en raison de I'escalade de la crise socio-politique
dans ce district.

e Sud-ouest : La couverture en ARV chez les FEC VIH+ était de 71,4% en baisse
depuis 2017 ou elle était de 82%. Les DS d’Akwaya et Eyumojock tirent la région
vers le bas avec moins de 3% de mise sous traitement ARV. Certaines raisons
ont été évoquées par les responsables:

o Le climat socio politique qui y régne, les FEC préférant se faire suivre
au Nigéria ;

o Ladifficulté d'acheminement des intrants ;

o Le fonctionnement partiel des formations sanitaires ;

o Linstabilité des personnels de santé.

Dans le DS de Fontem la population réside majoritairement en dehors du dis-
trict; seules deux FOSA (sur 18) sont encore fonctionnelles ; une situation simi-
laire a Muyuka et dans d’autres districts durement touchés par la crise.

V.4.1. Femmes enceintes nouvellement mises sous ARV

Linitiation du TARV se fait en CPN ou en SA. En effet, 48% (8 188/17 046)
des femmes enceintes nouvellement dépistées VIH+ ont été mises sous ARV dont
82,1% (6 883/8 379) au cours de la CPN et 73,4% (1 305/1 779) en SA. Ce qui
nous pose le probleme de la mise en ceuvre de la stratégie « Test and Treat » sur-
tout en salle d’accouchement.

Par ailleurs, le suivi du couple mere-enfant en post partum pour la PTME
doit étre renforcé ainsi que 'implication des partenaires, des différents segments
de la communauté, le passage a I’échelle de I'approche mere mentor, la création et
I'implication des groupes de soutien fonctionnel de méres vivant avec le VIH pour
augmenter l'utilisation des services de SRMNIA par les bénéficiaires ; améliorer
la rétention, réduire la stigmatisation et la discrimination.
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V.4.2. Femmes enceintes déja sous ARV

Parmi les 17 046 femmes enceintes VIH+ mises sous traitement, 8 858
(52%) étaient déja sous ARV avant la grossesse. Le taux de femmes enceintes déja
sous ARV varie de 34,6% dans la région de I'Extréme Nord a 68,9% pour la région
du Nord-Ouest. Cinq régions ont présenté des taux supérieurs au niveau national
a savoir le Centre (54,9%), le Littoral (60,8%), le Nord-Ouest (68,9%), I'Ouest
(60,5%) et le Sud-Ouest (57,6%) montrant probablement la baisse des nouvelles
initiations d’ARV et par conséquent des nouvelles infections VIH+ chez les femmes
enceintes. Cette tendance qui peut aussi étre en rapport avec la récurrence des
ruptures de stock en intrants est néanmoins observée depuis 2016 soit 34,6%,
39,2%en 2017,45,0% en 2018 et 52,0% en 2019. Ce constat se fait aussi dans les
districts de santé ou ce taux varie de 0% de femmes enceintes déja connue VIH+
sous ARV (08 DS) a 100% pour les DS d’Akwaya (SO) et Ako (NO). Environ 1/3 des
DS ont présenté un pourcentage de femmes enceintes déja sous ARV supérieurs
au taux national (52,0%). En somme, toutes les femmes enceintes déja connues
VIH+ n’étaient pas sous ARV, on a noté un gap de 1 152. Cependant, ce gap est en
baisse depuis 2016, pouvant traduire une meilleure rétention chez les femmes.

1334
2429 1469 1152
1124
3300 I
2014 2015 2016 2017 2018 2019

B Nb de FEC déja sous TARV = Gap

Graphique 15: Evolution du nombre de femmes enceintes VIH+ déja sous TARV de 2014
a2019.

Source : Rapports annuels CNLS de 2014 a 2018 et Base de données de DHIS2, 2019.
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Parmi les 1 152 femmes enceintes qui n’étaient pas sous TARV, 49,0%

(564/1 152) étaient dans la région du Littoral, suivi de I'Est avec 19,2% (221/1
152) et du Sud-Ouest, 12,8% (148/1 152). Dans larégion du Littoral, 564 femmes
enceintes déja connues VIH+ n’étaient pas sous TARV, 60,3% étaient dans les DS
de Bonassama (227) et de la Cité de Palmiers (89).

Encadré 5: Pourcentage de femmes enceintes déja sous TARV au moment de
la grossesse en cours dans les régions du Centre, Littoral, Ouest et NOSO

36,7% (11/30) des DS de la région du Centre avaient un pourcentage de plus
de 50% dont 05 dans la ville de Yaoundé : Efoulan (54,0%), Nkoldongo (56,8%),
Djoungolo (60,3%), Cité Verte (68,5%) et Biyem Assi (69,4%).

54,2% (13/24) des DS de la région du Littoral avaient un taux supérieur a 50%
parmi lesquels 8 étaient basés a Douala : Japoma (52,2%), Logbaba (58,6%),
Nylon (62,1%), Bonassama (62,4%), Cité des Palmiers (64,1%), Bangue (65,2%),
New Bell (66,4%) et Deido (66,8%)

89,5% (17/19) des DS de la région du Nord-Ouest avaient 50% des FEC VIH+ déja
sous ARV au moment de la grossesse notamment Bamenda (75,0%). Seuls les
DS de Nwa et Benakuma avaient initié plus de nouvelles femmes enceintes VIH+
respectivement 48,1% et 10,5%.

Dans la région de I'Ouest, 11 DS parmi les 20 existants (55%) présentaient
au moins 50% des FEC VIH+ connues sous TARV : Mbouda (54,8%), Foumban
(68,3%), Mifi (72,0%), Dschang (75,5%) et Kékem (80,0%).

La région du Sud-Ouest a la différence de celle du Nord-Ouest ne présentait que
5 DS (27,8%) qui avaient plus de 50% des FEC déja sous ARV : Kumba (53,5%),
Buéa (55,0%), Limbé (60,8%) et Tiko (78,8%).

On s’attendrait a ce que toutes les femmes enceintes déja connues VIH+ au

moment de la grossesse soient sous TARV. 88,5% des femmes déja connues VIH+

sont déja sous TARV avant la CPN en légere baisse par rapporta 2018 ou il était de
89,6% mais en hausse par rapport a 2016 ot on a observé un taux de 86,0%. Ce
taux varie de 71,6% dans la région de I'Est a 100% dans la région de 'Adamaoua.

Ceci nous montre que :

Le nombre de femmes enceintes déja sous ARV avant une nouvelle gros-
sesse est élevé

L'observance du TARV et par conséquent la rétention des femmes en-
ceintes sous TARV s’améliore. En effet, seules 11,5% des femmes en-
ceintes ne sont pas sous ARV lors de la CPN soit parce qu’elles ont arrété
leur TARV soit parce qu’elles n’ont pas encore été initiées.
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Le graphique ci-dessous montre I'évolution du taux de couverture en ARV chez les
femmes déja connues VIH+ entre 2017 et 2019. Seules 03 régions ont connu une
augmentation progressive de ce taux a savoir Adamaoua, le Centre et I'Extréme
Nord. Par contre, pour les régions de I'Est et du Littoral c’est I'effet inverse qui
se produit avec une baisse plus importante en 2019. De méme, ces régions pré-
sentent les taux les plus faibles et les gaps les plus élevés de femmes enceintes
déja connues VIH+ qui ne sont pas sous ARV.
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Graphique 16: Evolution du pourcentage de femmes enceintes VIH+ déja sous TARV
entre 2017 et 2019.

Source : Rapports annuels CNLS, 2017 et 2018; Base de données de DHIS2, 2019.
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Couverture en ARV entre 80 et 99%. 40,5% (77/190) DS tandis que 22,6%
(43/190) avaient un taux allant de 50 a 79%.

e DS Nkongsamba 50,8%, Bonassama 57,6%, Cité des Palmiers 62,2%,
Deido 73,4%, New Bell 76,9%

e DS Limbé 56,8%, Tiko 78,5%, Kumba 78,6%
e DS Maroua 3 55,6%, Kousseri 61,4%, Pette 63,6%, Tokombéré 71,4%, Ma-

roua 2 72,6%
e DS Nkoldongo 78,6%

Couverture en ARV < 50%. 10% (19/190) DS
e Région de I'Est: Mouloundou 26,7%, Lomié 29,9%, Messamena 45,5%

et Yokadouma 48,2%

[ ]
Nkoldongo; 89,1%

820 920

couverture programmatique en ARV 100%. 26,8% (51/190) DS

e Région du Littoral : Manjo 39,1%, Mbanga 42,4% et Pouma 44,0%
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V.4.3. Résumé du Gap

Il existe un gap programmatique aussi bien chez celles nouvellement ini-

tiées (1 970) que chez celles déja sous ARV (1 152). En effet, parmi les 20 168

femmes enceintes identifiées VIH+ seules 17 046 étaient sous ARV soit un gap de

3112 (15,5%).

11,5% (1 152/10 010) des femmes enceintes déja connues VIH+ n’étaient pas

sous ARV au moment de leur premiere CPN contre 23,9% (1 958/10 168) des

femmes enceintes nouvellement dépistées VIH+ :

e 26,6% des femmes enceintes qui ont été dépistées en SA n’ont pas été mise
sous ARV ce qui correspond a une opportunité manquée pour réduire le
risque de transmission lors de l'allaitement.

e 21,6% des femmes enceintes qui connaissaient leur statut VIH+ durant la
CPN n’ont pas été mises sous ARV.

® Nombre de femmes enceintes nouvellement initiées ® Nombre de femmes enceintes déja sous ARV

Nombre de femmes enceintes n'étant pas ous ARV

14,2% 15,19 15,59
24,3% ° % =R
2016 2017 2018 2019

Graphique 18 : Gap programmatique en ARV par année.
Source : Base de données DHIS, 2019 et rapports annuels CNLS.

Le suivi en post-partum ou lors de la vaccination aurait été une occasion
de récupérer ces femmes allaitantes; cependant on note I'absence de données de
dépistage ou de mise sous TARV des femmes allaitantes.

Le renforcement de la sensibilisation des prestataires sur la mise en ceuvre
effective du « Test and Treat » et une meilleure mise a disposition des ARV pour-
rait davantage améliorer ces résultats.
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V.5. Prophylaxie en cotrimoxazole (CTX) chez la femme enceinte VIH+

La prophylaxie au CTX doit étre administrée a toute femme enceinte séro-
positive au VIH afin de prévenir la survenue des infections opportunistes et du
paludisme. Au total, 11 695 femmes enceintes séropositives sur 20 168 ont bé-
néficié d'une prophylaxie au Cotrimoxazole, soit une couverture programmatique
de 58,0% contre 85.3% en 2017. La couverture populationnelle quant a elle est
de 50,3%.

Tableau 10 : Couverture en Cotrimoxazole des FEC VIH+ par région en 2019.

Nombre FEC

Régions Nombre N\(;Il:-ll?-rr?o(:fvgll‘ic Nombr(::.(\ie V"-.H qui pro(;:‘l;:;t::i:ue

FEC VIH+ lement initiée FECdéja recoiventla

identifiées sous ARV SOUS TARV prophylaxie  CTXdesFEC

au CTX VIH+

Adamaoua 1225 784 433 740 60,4%
Centre 5104 2066 2515 2 846 55,8%
Est 2091 1008 558 787 37,6%
Extréme Nord 1124 560 296 396 35,2%
Littoral 4221 1204 1870 2467 58,4%
Nord 1002 572 365 1257 125,4%
Nord-Ouest 1522 457 1011 1323 86,9%
Ouest 1571 584 893 662 42,1%
Sud 886 523 332 418 47,2%
Sud-Ouest 1422 430 585 799 56,2%
National 20 168 8188 8858 11 695 58,0%

Source : Base de données DHIS2, 2019.

L'analyse régionale du tableau ci-dessus indique que les régions les mieux
couvertes sont celles du Nord (125,4%) et du Nord-Ouest (86,9%). Les moins
couvertes sont celles de 'Extréme-Nord (35,2%) et de I'Est (37,6%). Cette faible
couverture en cotrimoxazole pourrait s’expliquer entre autres par une faiblesse
dans la documentation de cette activité ainsi que la rupture en cotrimoxazole.

V.6. Accouchement des femmes enceintes VIH+

En 2019, 427 794 accouchements ont été réalisés dans le milieu hospita-
lier parmi les 939 055 femmes enceintes attendues soit 45,6%. Cependant, on
a observé un taux d’accouchement de 64,8% (13,077/20,168) chez les femmes
enceintes VIH+. Cette faible performance pourrait s’expliquer par une forte fré-
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quentation des FOSA privées et/ou informelles en milieu urbain et la sollicita-
tion des accoucheuses traditionnelles dans les zones rurales. Cela peut également
s’expliquer par la présence de barrieres financiéres liées au cofit de 'accouche-
ment dans les FOSA, a'accés géographique difficile de formations sanitaires dans
certaines localités, a la qualité de services peu attractifs et a 'auto-stigmatisation
ou la discrimination par des tiers ou par le personnel soignant pour ce qui est des
femmes enceintes vivant avec le VIH.

Tableau 11 : Répartition du nombre d’accouchement des FEC VIH+ dans la
FOSA et hors de la FOSA par région en 2019

Femmes VIH+

Femmes 2
Nombre - VIH+ ayant hsi:‘lliteal;csgggeﬂ d'acco'l:c‘::ement d'acco'l:cl::ement
Régions totalde  accouché
FEC VIH+ dis sontvenues avec  des FEC VIH+ des FEC VIH+ hors
Fosa  leursbébésdans  dansla FOSA de la FOSA
les 72h

Adamaoua 1225 860 81 70,2% 6,6%
Centre 5104 3304 464 64,7% 9,1%
Est 2091 904 410 43,2% 19,6%
Extréme 1124 553 167 49,2% 14,9%
Nord
Littoral 4221 2608 348 61,8% 8,2%
Nord 1002 646 179 64,5% 17,9%
Nord-Ouest 1522 1458 103 95,8% 6,8%
Ouest 1571 1279 94 81,4% 6,0%
Sud 886 600 76 67,7% 8,6%
Sud-Ouest 1422 865 84 60,8% 59%
National 20168 13077 2006 64,8% 9,9%

Source : Base de données DHIS2, 2019.

Il ressort de ce tableau que la région du Nord-Ouest (95,8%) est celle qui
a le meilleur taux d’accouchement des femmes enceintes VIH+ en milieu hospita-
lier avec 95,8%), suivie de la région de 'Ouest (81,4%). Les régions qui ont présen-
té un taux d’accouchement dans une FOSA inférieur au niveau national sont I'Est
(43,2%) et 'Extréme-Nord (49,2%).

En revanche, la région de I'Est est celle qui a enregistré le taux le plus élevé
d’accouchement des FEC VIH+ hors de la FOSA avec 19,6%, suivie des régions du
Nord (17,9%) et de 'Extréme-Nord (14,9%). La région qui enregistre le taux le plus
bas d’accouchement des FEC VIH+ hors de la FOSA est le Sud-Ouest (5,9%).

RAPPORT DU PROGRES PTME N°13 . ANNEE 2019



Ces résultats s’expliqueraient entre autres par (i) les barriéres financieres liées au
cott de I'accouchement dans les FOSA, (ii) I'enclavement des FOSA et (iii) I'irrégu-
larité des moyens de communication et de télécommunication. En attendant des
solutions durables a ces problémes structurels, il convient d’accroitre la sensibili-
sation a travers les acteurs communautaires, les radios communautaires, plaidoyer
aupres des leaders politiques traditionnels, religieux sur la nécessité de I'accouche-
ment des FEC VIH+ dans les FOSA.

VI. Cascade de prise en charge des enfants exposés

Au Cameroun, la prise en charge de I'EE reste I'enjeu majeur de la PTME.
En effet, le nombre d’enfants exposés au VIH qui sont dépistés reste toujours tres
bas 15 195. Les efforts sont toutefois maintenus par les équipes régionales et les
formations sanitaires afin d’améliorer la prise en charge des enfants exposés.
Le statut VIH de I'enfant déterminé par le diagnostic précoce est la finalité de
la PTME. En effet, il permet d’évaluer son efficacité. En 2019, parmi les 23 049
femmes enceintes VIH+ attendues, 20 168 avaient été identifiées ; Cependant,
seuls 15195 enfants exposés avaient été identifiés.

25000 23249 1,2

21077
20000 ® 985% 1
15195 ® 87,2%
14970 08
15 000 72,1%13 250 ® 69.2%
10521 06
10 000 ® 461%
04
5000 )
724 334
1 ‘ o
. - 8% 0

Nb FEC Nb de d'EE Nb d'EE Nb d'EEayant Nb d'EEmis Nb d'EE ayant Nb d'EE ayant Nb d'EE ayant

=3

attendues attendus identifiés initié sous fait une PCR une PCR une PCR+ qui
prophylaxie ~Cotrimoxazole positive ont été mis
ARV sous TARV

H Performance ® %

Graphique 19 : Cascade de prise en charge des enfants exposés.
Source : Base de données DHIS2, 2019.
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La cascade de prise en charge des EE pour I'année 2019 a permis d’enregistrer les
performances ci-dessous :

e 72,1% des enfants exposés ont été identifiés

e 13 250 EE ont été mis sous NVP soit 87,2%

e 10521 EE ont recu le Cotrimoxazole soit une couverture programma-
tique de 69,2%

e 98,8% des EE ont été dépistés par PCR avec un taux de séropositivité
de 4,8% (724/14 970)

VIL.1. Couverture en ARV prophylactique chez I’enfant expose au VIH

Les ARV prophylactiques chez les enfants exposés sont recommandés dans
les 72h qui suivent la naissance afin de réduire les risques d’'infection par le VIH.
Par conséquent, la NVP doit étre administrée en prise unique quotidienne pen-
dant 6 a 12 semaines en fonction de la durée du TARV de la mere ou du taux de la
Charge Virale (CV) faite 1 mois avant 'accouchement.

En 2019, 15 195 enfants exposés nés dans les FOSA et en dehors ont été
identifiés. 2006 EE né hors de la FOSA ont été ramenés dans un délai de 72h,13 250
EE ont été mis sous NVP pour une couverture programmatique de 87,2% et popu-
lationnelle de 62,9% (13 250/21 077). Comparé aux précédentes années, apres
une baisse de ce taux entre 2017 (99%) et 2018 (83,5%), on assiste a une remon-
tée a 87,2% en 2019. Ceci pourrait s’expliquer par des efforts redoublés dans la
sensibilisation de la population cible et un soutien des communautaires. Cepen-
dant, les ruptures en ARV pédiatriques enregistrées au cours de I'année n’ont pas
permis d’atteindre une meilleure couverture.

Une désagrégation régionale montre que les régions de '’Adamaoua 935
(99,5%), du Sud-ouest 903 (95,9%), et du nord-ouest 1 412 (93,7%), ont en-
registré de bonnes performances sur cet indicateur, tandis que celles de I'Est 871
(64,4%) et de 'Extréme-nord 538 (74,2%) sont restées avec de trés faibles per-
formances.
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Tableau 12 : Couverture en ARV du couple meére-enfant, 2019.

Nb de FEC Couverture Couverture

Région Fg:bv(i;_'_ VIH+ sous en ARV dela i(l::,n(tii'figs sl(\)lzsdlllEifP en ARV

TARV FEC VIH+ chez EE
Adamaoua 1225 1217 99,3% 940 935 99,5%
Centre 5104 4581 89,8% 3826 3475 90,8%
Est 2091 1566 74,9% 1331 871 65,4%
Z’;trr:me 1124 856 76,2% 724 538 742%
Littoral 4221 3074 72,8% 3044 2538 83,4%
Nord 1002 937 93,5% 800 646 80,8%
Nord-Ouest 1522 1468 96,5% 1507 1412 93,7%
Ouest 1571 1477 94,0% 1390 1295 93,2%
Sud 886 855 96,5% 691 637 92,2%
Sud-Ouest 1422 1015 71,4% 942 903 95,9%
National 20168 17046 84,5% 15195 13250 87,2%

Source : Base de données DHIS2, 2019.

La couverture en ARV de la femme enceinte VIH+ au niveau national était de
84,5%), pas tres différent de celle de 'enfant exposé qui était de 87,2%.

Quelques particularités régionales :

Extréme Nord : Référence des cas EE positifs dans les UPEC pour le suivi, de
ce fait il devient difficile d’apprécier la véritable couverture en TARV des cas
identifiés.

Nord: La région a fait face a un probléme de qualité des données, certains EE
identifiés ont été prélevés en 2018. 80,8% des EE ont recu la NVP a la nais-
sance. Ce taux était faible dans les DS de Gaschiga (46,2%), Mayo Oulo (50%)
et Touboro (41%). Il convient de relever qu’il a été observé une rupture de
stock de NVP dans la région, cependant, des redéploiements ont été faits pour
y faire face. Néanmoins, les districts éloignés comme Touboro et certains dis-
tricts a grande fréquentation n’ont pas pu combler le gap. Par ailleurs, les DS
Gaschiga et Ngong ont fait face a une mauvaise gestion de stock ayant entrai-
né des ruptures. Le délai de livraison des intrants du niveau central vers le
Nord est assez long, ce qui n’a pas facilité la mise en ceuvre des activités.

Sud: 92,2% des EE ont été mis sous NVP, avec un gap de 54 EE qui n’ont pas

recu de prophylaxie a cause de la rupture en NVP a laquelle la région a été
confrontée.

RAPPORT DU PROGRES PTME N°13 . ANNEE 2019



e Sud-Ouest: 95,9% des enfants nés des meres VIH+ ont été mis sous NVP. Ce
taux était en hausse par rapporta 2018 (83%). En effet, cet indicateur s’était
nettement amélioré par l'utilisation de la NVP en comprimé pendant la pé-
riode de rupture de la forme sirop qu’a connue la région.

VI.2. Couverture en cotrimoxazole chez les enfants exposés

Tout enfant exposé au VIH devrait débuter la prophylaxie au Cotrimoxazole
des la 6éme semaine de vie et la poursuivre jusqu’a la confirmation du statut sé-
rologique VIH négatif.

Sur un total de 15 195 enfants exposés enregistrés, 10 521 avaient bénéficié de la
prophylaxie au Cotrimoxazole dés I'age de 6 semaines, soit une couverture pro-
grammatique de 69,5% en baisse par rapport a 2017 et une couverture popula-
tionnelle de 49,9% (10 521/21 077) en légere augmentation par rapport a celles
2017 avec respectivement 83% et 42%.

Tableau 13 : Couverture en Cotrimoxazole chez I'enfant exposé, 2019.

g leTEE WG Comerire g s V5 Conerare
VIH+ CTX FEC VIH+ CTX chez EE
Adamaoua 1225 740 60,4% 940 935 534 56,8%
Centre 5104 2846 55,8% 3826 3475 2906  76,0%
Est 2091 787 37,6% 1331 871 431 32,4%
Extréme 1124 396 35,2% 724 538 230 31,8%
Nord
Littoral 4221 2467 58,4% 3044 2538 2329 76,5%
Nord 1002 1257 125,4% 800 646 477 59,6%
Nord-Ouest 1522 1323 86,9% 1507 1412 1195 79,3%
Ouest 1571 662 42,1% 1390 1295 1190 85,6%
Sud 886 418 47,2% 691 637 429 62,1%
Sud-Ouest 1422 799 56,2% 942 903 800 84,9%
National 20168 11695 58,0% 15195 13250 10521 69,5%

Source : Base de données DHIS2, 2019.

La couverture en CTX chez la femme enceinte VIH+ et I'enfant exposé au ni-
veau national était respectivement de 58,0% et 69,5%. Ces taux varient de 35,2%
chez la femme enceinte VIH+ et de 31,8% chez 'enfant exposé dans la région de
I'Extréme Nord ; 42,1% chez la femme enceinte VIH+ et de 85,6% chez I'enfant
exposé pour la région de I'Ouest.
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VL.3. Couverture en offre de service du diagnostic précoce du VIH chez I’en-
fant exposé

Tout enfant né de mere VIH positive devrait bénéficier du diagnostic pré-
coce du VIH par PCR entre la 6™ et la 8™ semaine aprés sa naissance. Les don-
nées collectées aupres des laboratoires accrédités et des POC/EID du réseau ont
révélé que 14 970 enfants exposés ont bénéficié d'un dépistage précoce du VIH
soitun taux de 98,5% (14 970/15 195). Cette performance est inférieure a la cible
nationale qui était de 21 077. On note une baisse par rapporta 2018 ou 16 638 EE
avaient été dépistés. Ceci peut s’expliquer par (i) une qualité altérée de certains
prélévements, (ii) la faible disponibilité des intrants, (ii) 'absence des EE aux ren-
dez-vous de suivi planifiés, (iv) la faible collecte et complétude du rapportage (v)
la faible implication des OBC, des radios communautaires, des leaders tradition-
nels et religieux pour la sensibilisation de la communauté.

Tableau 14 : Couverture en offre de PCR chez I’enfant exposé, 2019.

Nb d’EE Nb d’EE ayant une
_ Nb d’EE i Nb d’EE ayant L,
Région X o ayant fait PCR+ ayant initié
identifiés une PCR+
une PCR TARV
Adamaoua 940 805 22 19
Centre 3826 4558 239 103
Est 1331 636 38 16
Extréme Nord 724 394 36 14
Littoral 3044 3443 214 67
Nord 800 795 36 14
Nord-Ouest 1507 1629 48 46
Ouest 1390 1213 31 16
Sud 691 609 24 11
Sud-Ouest 942 888 36 28
National 15195 14970 724 334

Source : Rapport des Régions de 2019

Les données de diagnostic précoce ont été collectées a partir de la base de
données des laboratoires de référence (CIRCB, NEID-Mutengene et TBRL Bamen-
da) et des appareils POC pour le diagnostic précoce disponibles seulement dans
quelques sites de prise en charge du VIH du pays (53). Le nombre total d’enfants
diagnostiqués positifs au VIH était de 724, soit un taux de positivité de 4,8%. Ce
taux est légérement en baisse par rapport a celui de 2017 qui était de 5%.
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Il existe des difficultés dans la collecte des données désagrégées par

tranche d’age et par sexe. Ainsi, la mise en place d'un registre de diagnostic pré-

coce du VIH dans chaque laboratoire des sites de prise en charge en plus des re-

gistres de Cohorte Monitoring de la PTME et les données renseignées du DHIS2

permettront de corriger ces difficultés.

Quelques particularités régionales

Adamaoua: 85,5% (805/940) des enfants exposés au VIH ont bénéficié d'un
dépistage du VIH par PCR, avec 22 dépistés positifs, soit un taux de séroposi-
tivité de 2,7%. 19 enfants testés VIH+ mis sous TARV et 03 déces.

Centre : taux de séropositivité de 5,2% soit 239 EE dépistés VIH+ avec 1203
mises sous TARV pour un taux de 40,09%.

Est : Linstallation d’'un POC (Point of care) a 'HR de Bertoua a permis d’ac-
croitre le nombre d’EE qui ont été diagnostiqués par PCR dans les DS de Ber-
toua. En effet, les échantillons des FOSA de la ville de Bertoua ou celles des
FOSA avoisinantes ne sont plus acheminés au CIRCB, mais analysés sur place
et les résultats rendus le méme jour.

Extréme Nord : Le long délai de rendu des résultats du laboratoire de ré-
férence vers les FOSA (moyenne deux mois) a eu un effet sur la qualité des
données (certains résultats positifs correspondant a des prélévements effec-
tués I'année précédente) avec un impact sur la prise en charge pédiatrique
(retard d’initiation du TARV). De plus, la référence des cas positifs dans les
UPEC pour la mise sous traitement et le suivi. De ce fait, il devient difficile
d’apprécier la véritable couverture en ARV des cas identifiés.

Littoral : Le taux de séropositivité chez les enfants exposés est de 5,3% (214
EE positifs) avec une couverture en ARV chez les enfants VIH+ de 35,1%
(67/241).

Nord : Le taux de séropositivité a 1a PCR est de 6,1%, plus élevé dans les DS
de Garoua I, Garoua II Tcholliré et Touboro. Parmi les 36 enfants VIH positifs,
22 sont sous TARV (61%), 06 déces notifiés et 08 enfants encore recherchés
avec I'appui des Chef Bureau Santé (CBS) dans les districts de santé ou ils ont
été prélevés.

Nord-Ouest : Certains résultats enregistrés concernaient les enfants nés
en 2018, ceci expliquant le nombre d’examens de PCR réalisés supérieur au
nombre d’EE. Certains facteurs pourraient expliquer ce nombre élevé d’exa-
mens de PCR :
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+ L'accouchement de certaines meéres VIH+ en 2019 dont la
séropositivé au VIH a été identifiée en 2018 ;

¢ Les accouchements gémellaires ;

+ La mauvaise qualité des données au niveau des sites.

48 enfants exposés ont eu un résultat positif, soit un taux de positivité de 2,9% et
46 (95,8%) ont été mis sous TARV avec 01 décés avant initiation (HD Wum) et 01
transfert a I'Ouest pour le suivi.

Ouest : 32 EE ont été identifiés VIH+, parmi lesquels 16 ont été mis sous
TARYV, 02 cas de refus d’initiation et 14 sont encore recherchés.

Sud : La rupture des réactifs pour le EID au CIRCB, a I'HR d’Ebolowa (POC/
EID) etla panne du POC/EID de 'HD dAmbam (GeneXpert) ont été autant de
facteurs ayant découragé les mamans pour la réalisation de cet examen. Il est
aussi important de signaler que certains enfants (nés en fin d’année 2019)
n’ont pas encore été testés car pas dans la tranche d’age de 6-8 semaines pour
faire cet examen.

Sud-Ouest : 36 enfants ont eu une PCR positive, entrainant ainsi un taux de
séropositivité de 4,1% légérement supérieure a celui de 2018 qui était de
3,9%. Le taux de mise sous TARV est de 78% d’apres les données issues des
POC/EID dans la région.

De maniere générale, nous observons un faible taux de dépistage précoce du VIH

chez les EE, ainsi que la mise tardive sous TARV. Ceci est lié entre autres au (i)

nombre réduit des laboratoires pour le EID et (ii) délai de rendu des résultats tres

long dans la majorité des régions du pays. D’ou la nécessité de doter tous les DS

du pays d'un POC-EID et de renforcer la sensibilisation de la communauté pour

I'optimisation de l'utilisation des POC-EID pour le dépistage précoce du VIH chez
I'EE.

RAPPORT DU PROGRES PTME N°13 ‘ ANNEE 2019



¢SIHA
o[ SUep Sadleneuntuod sanajedipul sof Lmhwwuﬁw 1o Jalyniuap]

SJI0JUQUW S2.19UW Sop 98.1eyD ap J91Yed 9] 39 91891e1)S B[ JIUPIPY
aarejiues apruwelAd e[ op XneaAlu s
SN0} B SAIBINEUNWWOD SPIIAIOE SIP UONBUIPI00D B[ JIOI[QUIY

9IUeS 9p SILASIP 68T S9] Suep (DG0/dISY) SodleIneunwuod
sjueUaAIalUL Sap anbiyder8098 a1niioAnod e[ .1asijeuoney

040/dosy
s9[ s.1aAeD) B VININYS/HIA S21893ul sadialas ap jonbed un aLyjQ

9JUES 9P SILNSIP JP JoUd/9ues ap
alre,[ 9P sJoyd sap uonesrjdur a[qre]
(s3194100 S 69) syuade sad qed JHSY
sop anbiyder3093 a1n310an0d a[qrey
sjuafeadjod

SIEINBUNWWOD IUES 9P Sjuade

SOp 9}I[BII1I9A B[ 9p dJUBISISIo]

(asenQ-pns /3sanQ-p.oN) suoidax
saurel19 ap anbnrjodoroos uonenis

dNLd °P
SaJreINBUNWUI0D

SUOnUIAIIUL
S9p 21AND
uo asiu [qrey

dIN.Ld B[ 9P|
AIIeINBUNWIWOD ANV

JIN.Ld SPIIAIIS S9P IpuewWa(J

S9[[aUUONIUAAU0D sauLIojale[d Sap

suo[[ueydy sap 1odsuen ne s sgd
JuawaAl[a1d ne spurioy sfpuuos.tad ua
aAne)ienb 3o aaneinuenb aouesyynsup
aIed

Jojurod syraqedde sap aouesiyynsu]

HIA np 22023.1d ansousdelp

uonesIinn,[ ap uonesiundg sdad

5] JUBIJJO S9IUBIJ 9P SAII0IRIOqR] Juewaadead

dLd SeNs sap [auuosiad np s91oeded SIP JUBWADIOJURY | o JuesyyNSUT SIGUIOU U, HIUSISIXY wﬁ,mwtm
SJURI9JD.1 9P SSII0JRIOQR] S9] I9AE UORBIOQRI[0D | goy1 so] suep 90029.1d onsouderp ap | us anbiydeidoss s yuawaAad
U9 931[enb soue.NSSE P SWRASAS UN,P 20B[d US ST | o1507100 0p SpIN0 U 30 SJURLUL UD 31n1.18AN07) ap sous ua anbiyd
sAed np sjquiasua,[ suep q[d/70d Sop uonntedor anayoy |  sulosaq sap uoneoynuenb asreanep aqqreq -e15098 aan19an0)
AL SIIIAIAS 3P 2.3J0
sagsodoad suonnjos _ sjueuIULIaIdg _ sassa[qreq _ aurewoq

SHAS0d0dd SNOLLNTOS L3 AN.Ld VT Ad LNIWATINVHLA.A SLOTNOID XNVAIDONIHd ‘TIA

ANNEE 2019

RAPPORT DU PROGRES PTME N°13



‘JusWAIE[[.,
juepuad HA NP FAL B[ 11uaAa.ad 19 +H]A SoWWa) Sap Jalyauapl,p

uye UuoneuIdd
eA e[ €39 wnjted 3s0d SIAINS U SOWWRY XNE Ful1s93-2.1 9 2IPUIY

sajuelIe[[e S2IUWI SI ZOYD HIA hp
93e1sidgp 9] Ins S99UUOP SIP 2IUISQY
Juejua-a19uw a[dnod np [eyeuysod

IAINS 9P dWIRISAS NP 9sSI[qIe]

I3s1dap aa1ey
9S B SOWIUIAJ SAUIELIAD 3P 90UDNIY

a8e1s1dap ap s3s93 sap arnydny

D4 so[ zoyd
adeysidop ap
31Jjo,] 9p assieg

HIA np
a8eysidap 310 [1asuo)

DH. Sep uonesiqisuss

e[ Inod aIdIWOoP € S9YISIA Xne DSV S9[ Jonbijduy

S9QUAW SYIAIIDE SIP SOQUUOP

SOp UOISSIWSUEI) B[ INS SOUNSIPUR YSO] SO I9SI[IqISUaS
a8ejrodder

ap s[no sap sagald ySQ, sop uonisodsip e aInap

SOULI9IXD
/SouINUI SAI101eISIW SaUIWOUIYJ

sa9ALId VSO S9p
saarejeysald saf .xed NdD ap S911An0E

sap JuawaudIasual ap assa[qre]

NdD
9p S9IIAIAS SAp

uonejuanbay
a[qreq

NdD 9p S921AI3S
sap uoneyuanba.ig

'SuoI3a1 0T S9[ suep N Ld SSITEINBUNWWOD SJUBUIAISIUL
sap a1yderdolaed e[ adie]
SaIEINBUNWUIOD SSYUUOP

sop aderrodder ap 19 9399[[02 AP S[IINO SI] ISSTUOULIEH

S9QUUOP SaP 99IUOWID
9p [BUONBU JUIRISAS 9] JueIdadsal ua DGQ,[ P SoIleINLUNWUO))

S9QUUOP SOp 99IUOWRL 9P dwisTuedU un aoe[d us ININ

9I1EINBUNWWOD NEBIAIU NE UOIUSAIIIULP
Sy SI] SUEp SAIUYIP Sa[euon eu S s9 91dwod us arpuaid

240 s9]

Suep d.14,p S[IIN0 Sap aouesyjnsuj
sareyneunuwwod JLd

B[ 9P SaIUYIP SI[qID SOp oUISqY
ZSIH( 9[ SUep 211eIneunwuIod
JIN.Ld B[ 9P SINS3LdIPUI Sap 90UISqY
S2I1EINBUNUWIUIO0D

saguuop sap adeyroddel ajqreq

SOIIEINBUNWUIOD SIYUUOP SIP 309[[0D
9P s9SIUOULIEY S[INO SIP IUISAY

XNEIAIU S|
SN0} B SaI[EINEUNWWIOD SUOIJUIAISIUL
S9p UOBUIPI00D P ddUESYJNSU|

ANNEE 2019

RAPPORT DU PROGRES PTME N°13



UOTJEUTWLIDSIP B[ 39 UONESEWSNS B[ 21MPII ‘UONUSIII B[ ISIOTDWY
salrenyauaq so Jed YININYS 9P S9IIAISS

sap uonesInn [ ryuswdne nod HA 9] 99AE JUBAIA SIIIW

9p [ouUONOUOJ UaNNOS ap sadnoid sap uonesrdur 3o UonLII)
RIGLIEY

21w aydoadde,| ap a[oY29,| & a3essed saareualrted saf Jonbrduy

wnyred 3sod ua Juejua-a19uw 9[dNod Np IAINS [ J32.10JUIY
AMV Sap uonisodsip e 21139

«1eal], pue 1S9, » NP 9ANIYD
9IANED UD JS[UI B[ INS saarejeysald Sap UONESI[IISUds B[ 192.10Judy

1ea.) Sue 1S9, 91393e1S
B[ 9P AIANF) US JS[UI B[ SUBP INIYIJ

+HIA
s991s1dap Juawr
-9[[eanou D
S9[ ZaYd AYV.L
np uopeniu
alqred

AIIBINBUNWWO) UonesuadsIp B39 «
[epowt doys dois au(Q » 9] JUBAINS +[{[A SIIUIIIUD SIWWDJ S ZOYD
AMV sop uonesuadsip e[ ap 2.431[e3dsoy Bjul UONESI[BLIUII(

sayoe) sap uonedaaq

VS0
so[ suep +g uondQ/qIN.Ld SPIIAISS SOP UOISUIXD SIAINSINOJ

PION-9WRNIXY |
39 1s9NQ-png 4senQ-pIoN
np suoi39. s9 SUEp SI1EILINIIS ISLI)

AYV,D $}003s ap suoisua) sajdnnpy

arewndo uou
anbnewwerd
-o0ad a1n31eano)

A4V U9 9.1N)13AN0)

uordweyo 39 31e)s-uey
ayooadde,| J1oanowoad

90L11eAOU 91891k1)S dW 0D 93e)sIdop OIne | B SIN0AI dlIey
S9UI[NDSEW SUOIJBIDOSSE SI SUEP UONESI[IqISUIS

ap saudedured sap JasiuesdIQ
sawwioy saf .Ied gjues ap SIVIAIDS

sap uonesinn | wiuswsne mod

uoruido,p s1apea] sap saadne Jakopre[d ap s931A10E SOP JSUS N
JUS WIS} IE[[E,] NO 9SS9SS0.13

e[ juepuad UOISISAUO0I0.IIS

e[ & anp HIA NP L e A1usagad

9p ULk sejueIE[[E /SAIUISIUD

SowIwa) Sap salreudled sap 30 [eI19UIS US SJUBPIOISIPOIIS
sa1dnoo sao ap saxdne (+H]A ad1eudrred np Juswalien)

HIA np uonuaaaid ap sa1891e1)s SOp SIAND U SSIW B[ ISIJISUU]

sauIwoy| S|
axpurene anod sa[qruodsip saolales
9p 19 SAINIPNISELJULP SIdUBSYINSU]

NdD U9 SauwIady SInad|
JIauSedwodoe B SoWWOY SUIBLIdD

9P 9IUO[0A Jp dJUISAY

HINLd Bl ®
SoWIWIOY S9p uon
-edonaed ayqreyg

ANNEE 2019

RAPPORT DU PROGRES PTME N°13



£90d so1 Inod
SjuBUI SAp ‘SE( SID] sop uaueurtad i[IqiuodsIp e[ JaInssy

usauIexd
192 ap 931njeas e[ .ans 18 YD e[ ap douerroduuy,[ Ins I9SI[IGISUSS

SgQ sap uawaAl[.1d o1 Ins ySOJ Sap s[puuostad sa] 1e30ede)

‘9INBUNWWOD B[ 9p UONES

-1[IQISUSS e[ SUBP XNII3[[o1 30 S[oUUOT}
-Ipe.J)} SI9ped SOp ‘saldleineunwuwod
solpel sap ‘DgQ sop uonedrjduwi a[qrey
a8ejrodder

np apnig[durod 39 2309[[0d 3[qIey
soytuerd 1ams

9P SNOA-Zapuald Xne i S9p aduasqy
sjuejul sap A[iqruodsip afqre

sjuawaAl[a.Id
SUIe1I9d 9p 9919k [N

4 891

Zayo 92029.1d
onsougerp np
90IAISS 3P 21330
US 9IN3I9AN0D
B[ SUEp ddUBW
-1o0310d a[qreq

9sodxa juejua,|

Z3yd HIA np 92023.1d
snsouSerp np 321A13S
9P 9.1JJO U J.INLIIAN0)

VS04 S91 s12A DA
Sap JI9jsuer) 9] anod SI[[oUUONIPEI} SISNIYINO0IIE SI] JIOAIIO

VS04 so[ suep +HIA Jdd

SOP JUSWIAYINOIIE.,[ 3P 93ISSIIJU B[ .INS XNAISI[A.l ‘S[oUUONIPE.L)
sonbnijod s1epes] sap sa1dne 1akopred ‘Salreneunwiod
SOIPE.I S[ ‘SAITEINBUNWIUIOD SINJIIE SI SI9ARI)

© UONESI[IqISUdS B 91310100y

jueudios [puuostad
9] 1ed no s1an sap Jed uoneUIWLIISIP

no/1s uonesnewsns-ony
aAnoeIIE Nad S1AISS 9p 93[END

S931[eI0]
SOUIELISD SUBP SAIIE}IUES SUOIJBULIOJ
xne 9[111p anbiydeid098 saooy

VS04 S9[ SUEp JUSWIAYINOIIE |

9P IN0D NE SIII[ SAIIPDUBUY SAIJLLIEY
S9[EINI SIUOZ SI SUEP SI[[2UUOT)
-IpeI} S9SNaYON0IIE SIP UOHEIDI[[0S
ureq.n NaJIu ud SI[dULIOJUI NO /33
sa9aLId ySO4 sap uoneuanbaly 9110,

+HIA D44 $9]
zap Jarfeydsoy
nal[Iu us
JUSWAYON0IIE. P
xnej a[qrey

+HIA S9IUIdDUD SIWIWIDY
S9p JUIWSYIN0IDY

ANNEE 2019

RAPPORT DU PROGRES PTME N°13



VIII. POINTS SUR LE FORUM PTME

Le 2®™¢ Forum sur 'Elimination de la Transmission Mére-Enfant et la Prise
en Charge du VIH chez I'’enfant et I'adolescent au Cameroun tenu le 10 septembre
2019 au Palais des Congrés a Yaoundé avait pour théeme

« Optimiser la collaboration entre les formations sanitaires et la
communauté pour l'atteintes des objectifs 90 - 90 - 90 ». L'objet de ce theme
visait la nécessité d’intégrer définitivement 'acteur communautaire dans
le processus d’accélération de la lutte et d’aboutir a une « Génération Sans
SIDA » au Cameroun. Le but de ce forum était de faire le point sur le niveau de
mise en ceuvre des recommandations de « I’Appel de Yaoundé » et définir des
actions prioritaires en vue d’accélérer l'atteinte des objectifs de I'e-TME en parti-
culier et 'atteinte des objectifs 90-90-90 chez les enfants et les adolescents d’ici
2020 en général.

Les travaux se sont déroulés en 09 sessions pléniéres, 14 sessions paral-
leles de communication orale et 05 sessions satellites toutes articulées autour de
cing sous-thémes a savoir :

- Le dépistage du VIH chez les femmes enceintes, les enfants et les adoles-
cents;

- Le traitement antirétroviral chez les femmes enceintes ou allaitantes, les
enfants et les adolescents ;

- La prise en charge communautaire du VIH/Sida chez les femmes en-
ceintes ou allaitantes, les enfants et les adolescents ;

- Laprévention du VIH chez 'adolescent ;

- Ladécentralisation de la prise en charge du VIH.
IX. PERSPECTIVES

Les perspectives principales du programme PTME au Cameroun se résu-
ment dans les points ci-apres :
- renforcer l'observance, I'adhérence et la rétention au traitement des
femmes enceintes et des enfants VIH+ ;
- Assurer dans tous les sites le suivi de cohorte des femmes VIH+ et des en-
fants exposés ;

- renforcer le dépistage des partenaires des femmes enceintes a travers la
systématisation du dépistage familial a partir des cas index ;
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- Passer a échelle la mise en place des points of care EID et CV ;

- Rendre gratuit I'examen de la charge virale chez les enfants, les adoles-
cents, les jeunes filles ;

- Renforcer le systéeme de qualité des services et du recueil des données au
niveau de la FOSA communautaire ;

- Mettre en place le systeme de mentorat fonctionnel en PTME/PECP a tous
les niveaux.

X. CONCLUSION

En 2019, la tenue du deuxieme forum national de la PTME a permis d’iden-
tifier les interventions et recherches menées en vue d’atteindre I'élimination de
la Transmission du VIH de la Mére a Enfant (e-TME), et d’aboutir ainsi a une « Gé-
nération Sans SIDA »au Cameroun. Ce forum a également permis I'intégration dé-
finitive des acteurs communautaire dans le processus d’accélération de I'e-TME.

Les principaux résultats obtenus en 2019 sont repartis d'une part chez les
FEC avec une couverture géographique en sites PTME/Option B+ de 82,6%, un
taux de fréquentation des services de CPN de 78,5%, un taux de dépistage en CPN
et en SA de 84,1%, une séropositivité globale du VIH chez les FEC de 3,3% et une
couverture programmatique en ARV chez les femmes enceintes séropositives de
84,5%. Et d’autre part, chez les enfants exposés au VIH, avec une couverture géo-
graphique des sites DBS de 41,3%, la couverture programmatique en ARV pro-
phylactique de 87,2%, le taux de positivité a la 1ere PCR de 4,8% et la couverture
programmatique en ARV des enfants diagnostiqués VIH+ de 46,1%.

Cesrésultats en baisse par rapporta 2017, montrent que des efforts restent
a faire pour améliorer la fréquentation de la CPN par les femmes enceintes, aug-
menter la couverture en sites de diagnostic précoce, renforcer la mobilisation et
le dépistage des partenaires des femmes enceintes, augmenter le nombre d’ac-
couchement des femmes enceintes dans les FOSA, augmenter le dépistage par
PCR chez les enfants exposés, le lien au traitement des enfants dépistés VIH+ et
renforcer la qualité du suivi post natal du couple mere/enfant.

Lintensification des interventions dans tous les secteurs impliqués dans la
PTME et une meilleure distribution géographique des PTF permettront d’amélio-
rer significativement la performance, la qualité du programme PTME et de tendre
vers les objectifs de I'e-TME.
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ANNEXE 1: Principaux indicateurs de la PTME, 2019.

Principaux indicateurs de la PTME 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Nombre de femmes enceintes attendues|g)c 15 |g45048 (863831 (924968 |915604 |937 055

en CPN

gs;‘bre de femmes enceintes recues en|g;3 793 |co5564 |656485 [680202 |761283 |737 161
Nombre de femmes enceintes dépistées|; ;) 379 515730 [566932 |678646 |718264 |620171
en CPN et SA

Nombre de femmes enceintes ayant

s . 673228 [714210 [615721
retiré les résultats

Nombre de femmes enceintes ayant ef-

fectué leur premier test en CPN 472879 |518730 |[566932 |619529 (665334 |[560731

Nombre de FEC testées VIH+ en CPN1 |19 647 [15511 14801 12573 11108 (7615

Nombre de femmes enceintes testées
négatives CPN1 qui ont été retestées en|23 415 |75 431 93340 109379 |118369 |[111 544
CPN3 ou 4

Nombre de FEC testées VIH négatives
en CPN qui ont été retestées VIH+ en|1953 3701 1120 757 1017 764
CPN3 ou 4

Nombre de femmes enceintes ayant un
statut inconnu testées pour la premiere|20 631 |43 743 57 660 59117 52930 |49 265
fois en SA

Nombre de FEC de statut inconnu

nouvellement testées VIH+ en SA 2135 3744 4036 3030 1967 1357

Nombre de femmes enceintes testées
négatives en CPN1 qui ont été retestées - - -
en SA

93619 |79403

Nombre de FEC testées VIH négatives en

CPN et retestées VIH+ en SA - - - -|1571 422

Nombre de FEC connaissant leur statut

7377 8 640 10432 10 487 10908 10010
VIH+ avant la grossesse en cours

Nombre Total de FEC identifiées VIH+ {31112 |31 596 30389 26 847 25571 |20168

Nombre de FEC VIH positives sous ARV 22297 26678 22997 23023 21716 |17 046

Nombre de FEC VIH+ ayant initié les ARV

en CPN 15475 11855 11406 10056 (6883

Nombre de FEC VIH+ ayant initié les ARV

3665 3139 2599 1886 1305
en SA

Nombre de FEC VIH+ déja sous ARV 4077 7516 8003 9018 9774 8858

Nombre de FEC VIH positives sous CTX 11194 (15234 20 346 21737 18433 (11695

Nombre de FEC VIH+ chez qui la TB a été

recherchée - - - -124 955 18972

Nombre d’enfants nés de meres VIH+ 14 444 14987 15682 14520 [15195

Nombre d’enfants exposés qui ontregu le

. 7318 9514 11926 13022 12035 |10521
Cotrimoxazole

Nombre d’enfants exposés qui ont été

initié sous Nevirapine dans les 72h 10718 (13 268 14734 15573 14378 |13 250

Nombre denfants exposés ayant fait\;; 994 |11256 [15620 [13502 [16510 [14970

dépistage par PCR

Non}bre de partenaires masculins de FEC 19527  |26720 33730 34502 34903 |28691
testés pour le VIH

Non}bre de partenaires masculins de FEC 1781 2829 2610 2220 1386 1102
testés VIH+

Source : Rapports annuels et PTME, données DHISZ2.
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ANNEXE 2 : Liste des indicateurs clés pour les interventions sous directives
communautaires

Indicateurs clés pour les intervenants communautaires ISDC (ASCP)

Nombre femmes enceintes perdues de vue a la CPN ou n’ayant pas commencé la CPN,
référées et recues dans la FOSA

Nombres de nouveau nés en communauté n’ayant pas respecté les CPON a 8 semaines
référés et recus dans la FOSA

ANNEXE 3 : Principaux indicateurs collectés par les APS Pédiatriques

N° Indicateurs

Nombre de PvVIH (FEC VIH+) sous ARV

Nombre d’enfants exposés suivi dans la cohorte

Nombre d’enfants né de meres séropositives au cours du mois dans la cohorte

Nombre d’enfants ayant eu une prophylaxie ARV(NVP) au cours du mois dans votre cohorte

Nombre d’enfants nés de mere VIH+ attendus pour leur PCR au cours du mois
Nombre d’enfants nés de mere VIH+ ayant manqué leur RDV de PCR et retrouver

N O U W N

Nombre d’enfants infectés absents au cours du mois

Nombre de PvVIH (enfants, FEC/allaitantes) sous TARV qui sont venus cherchés le traitement
au cours du mois dans votre cohorte de patient

Nombre de PvVIH (enfants, FEC/allaitantes) sous TARV qui ne sont pas venus cherchés le
traitement au cours du mois (absent) dans votre cohorte de patient

[ee]

Nombre de PvVIH (enfants, FEC/allaitantes) absents dans votre cohorte,

10 2 : ; .
rameneés en soins et traitement au cours du mois

Nombre de PvVIH (enfants, FEC/allaitantes) sous TARV qui ne sont pas venus cherchés le

e traitement depuis 3 mois (PDV) dans votre cohorte de patient

Nombre de PvVIH (enfants, FEC/allaitantes) PDV dans votre cohorte, ramenés en soins et
traitement au cours du mois

12
13 Nombre de PvVIH (enfants, FEC/allaitantes) PDV, décédés au cours du mois dans votre cohorte
14 Nombre de PDV transférés dans une structure hospitaliere de PEC au cours du mois

15 Nombre d’enfants attendus pour le diagnostic précoce au cours du mois

16 Nombre d’enfants chez qui la PCR1 a été prescrit au cours du mois

17 Nombre d’enfants prélevés pour la PCR1 au cours du mois

18 Nombre de résultats de PCR disponible au cours du mois

19 Nombre de PCR 1 positives au cours du mois

20 Nombre d’enfants exposés positifs a la PCR 1 liés au TARV au cours du mois

21 Nombre d’enfants exposés chez qui la sérologie VIH a été réalisée au cours du mois

22 Nombre d’enfants exposés chez qui la sérologie VIH a été positive au cours du mois

23 Nombre d’enfants chez qui la PCR 2 a été prescrit au cours du mois

24  Nombre d’enfants prélevés pour la PCR 2 au cours du mois

25 Nombre de résultats dePCR2 disponible au cours du mois

26 Nombre de PCR 2 positives au cours du mois

27 Nombre d’enfants exposés positifs a la PCR 2 liés au TARV au cours du mois
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ANNEXE 4 : Liste des indicateurs du programme intégré SRMNIA/PTME a
collecter mensuellement dans les FOSA

N° | -CONSULTATION PRENATALE (CPN)
1 Nombre de Femmes enceintes (FEC) enregistrées en CPN1 (1ler contact) au cours du mois
2 Nombre de FEC ayant effectué leur premier test VIH au cours de cette grossesse au cours du mois.
3 Nombre de FEC ayant retiré le résultat de leur test de dépistage VIH au cours du mois
4 Nombre de FEC ayant effectué leur premier test VIH et dépistées positives au cours du mois
5 | Nombre de FEC déja connues VIH+ au moment de leur premier contact en CPN
7 Nombre de IFEC testéfs négat?vge\s au premier.Fontact en CPN qui ont éFé testées a nouveau
pour le VIH a la deuxiéme, troisiéme ou quatriéme CPN au cours du mois
8 me_lbt:e de FECFestées n_e':*gatives _au_l\premier contact en CPN qui ont été tes_tées anouveau et
dépistées VIH+ a la deuxiéme, troisieme ou quatriéme CPN au cours du mois
9 | Nombre de partenaires masculins des FEC recgues et testés au cours du mois pour le VIH
10 | Nombre de partenaires masculins des FEC qui ont été testés VIH+ au cours du mois
12 | Nombre de FEC VIH+ qui ont initié la TARV sur site au cours du mois
13 | Nombre de FEC VIH+ déja sous TARV au moment de leur 1ler contact en CPN au cours du mois
14 | Nombre de FEC VIH+ chez qui la recherche des signes cliniques de la TB a été faite au cours du mois
15 | Nombre de FEC VIH+ diagnostiquées TB+ au cours du mois
16 | Nombre de FEC VIH+ diagnostiquées TB+ et mise sous anti TB au cours du mois
17 | Nombre de FEC VIH+ nouvellement mises sous TARV qui ont été initiées a 'INH au cours du mois
18 | Nombre de FEC VIH+ en CPN ayant bénéficié du test de la syphilis au cours du mois
19 | Nombre de FEC VIH+ en CPN testées positif a la syphilis au cours du mois
II-SALLE DE TRAVAIL ET D’ACCOUCHEMENT
20 | Nombre de FEC VIH+ en CPN ayant bénéficié du test de I’hépatite B au cours du mois
21 | Nombre de FEC VIH+ en CPN testé positif I'hépatite B au cours du mois
22 Nombre de FEC ayant effectué le_ur premier test VIH au cours de cette grossesse en salle
d’accouchement au cours du mois.
23 Nombre de FEC ayant effectué leur premier test VIH en salle d’accouchement et dépistées
VIH+ au cours du mois
24 Nombre de FEC testées négative_s en CPN qui ont été testées a nouveau pour le VIH en salle
d’accouchement au cours du mois
25 Nombre de FEC testées négatives en _CPN qui ont été testées a nouveau et dépistées VIH+ en
salle d’accouchement au cours du mois
26 | Nombre de FEC testées VIH+ en salle d’accouchement et ayant initié le TAR au cours du mois
27 | Nombre de femmes VIH+ ayant accouché dans la formation sanitaire au cours du mois
[1I-SUIVI POSTNATAL MERE ET ENFANT
29 | Nombre d’enfants nés de méres VIH+ dans la FOSA au cours du mois
30 Nombre d’enfants nés des méres VIH+ qui_ ont débuté la Névirapine prophylactique en post
partum dans les 72 heures au cours du mois
31 qubre d’enfants nés de meres VIH+. hors de la FOSA et qui sont venues dans les 72h
suivant I'accouchement au cours du mois
32 Nombre de fem_mes VIH+ qui ont débuté une méthode de planning familial en post partum
au cours du mois
33 Nombre d’enfants nés de meres VIH+ regus en consultation de suivi entre 6 et 8 semaines au

cours du mois
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34 Nombre d’enfants nés de meres VIH+ qui ont débuté le Cotrimoxazole a partir de 6 semaines
en post partum au cours du mois

35 | Nombre d’enfants nés de méres VIH+ dépistés par PCR entre 6 et 8 semaines au cours du mois

36 Nombre d’enfants nés de meres VIH+ diagnostiqués VIH+ par PCR entre 6 et 8 semaines au
cours du mois

37 Nombre d’enfants nés de méres VIH+ dépistés par premiére PCR apres 8 semaines au cours
du mois

38 Nombre d’enfants nés de meéres VIH+ diagnostiqués VIH+ par PCR apreés 8 semaines au cours
du mois

39 | Nombre d’enfants nés de meres VIH+ dépistés par deuxiéme PCR a 9 mois au cours du mois

40 | Nombre d’enfants nés de méres VIH+ diagnostiqués VIH+ par PCR a 9 mois au cours du mois

41 | Nombre d’enfants nés de méres VIH+, qui ont été testés par la sérologie a 18 mois au cours du mois

42 Nombre d’enfants nés de meres VIH+, qui ont été testés positifs par la sérologie a 18 mois au
cours du mois.

42 | Nombre d’enfants nés de meres VIH+ qui ont été enr6lés au traitement ARV au cours du mois

ANNEXE 5 : LISTE DES SITES IMPLEMENTANT LE POC-EID AU CAMEROUN

Régions District Health FaCIIltifo(Cv;/:lee;)e the device is Consgﬁ i/onal
Adamaoua Ngaoundere Urban |Hopital Regional Ngaoundere POC
Adamaoua Ngaoundere Urban |Hopital Regional de Ngaoundere POC
Adamaoua Meiganga Hopital District de Meiganga POC
Extréme-Nord Kousseri Hopital Regional Annexe de Kousseri |POC
Extréme-Nord Maroua Urbain Hopital Regional de Maroua POC
Extréme-Nord Yagoua Hopital Regional Annexe de Yagoua POC
Est Bertoua Urbain Hopital Regional de Bertoua POC
Sud Hopital District d’Ambam POC
Sud Ebolowa Hopital Regional d’Ebolowa POC
Ouest Mifi Hopital Regional de Bafoussam POC
Ouest Dschang Hopital Saint Vincent de Paul, Dschang |POC
Ouest Foumban Hopital District de Foumban POC
Center Biyem- ASSI CIRCB Conventional
Center Djoungolo CRESAR Conventional
Center Cite Verte CME POC
Center Djoungolo CHE POC
Center Djoungolo HGOPY POC
Center Mbalmayo HD Mbalmayo POC
Center Cite Verte CPC Yaounde POC
Center Efoulan HMY POC
Center Cite Verte HD Cite Verte POC
Center Nkoldongo CASS Nkolndongo POC
Center Biyem- ASSI HD Biyemsi POC
Center Cite Verte Hop Bethesda POC
Center Obala HD Obala POC
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Center Mbalmayo HD Mbalmayo POC
Nord-Ouest Bamenda Nkwen Baptist Hospital POC
Nord-Ouest Bamenda CMA Nkwen POC
Nord-Ouest Bamenda Azire [HC POC
Nord-Ouest Kumbo West Banso Baptist Hospital POC
Nord-Ouest Kumbo East Shisong Catholic Hospital POC
Nord-Ouest Foudong Mbingo Baptist POC
Nord-Ouest Wum Wum Distict Hospital POC
Nord-Ouest Nkambe District Hospital POC
Nord-Ouest Ndop District Hospital Ndop POC
Nord-Ouest Foudong Njinikom POC
Nord-Ouest Bamenda Regional Hospital TB Ref POC
Sud-Ouest Buea Mutenegene Conventional
Sud-Ouest Kumba District Hospital Kumba POC
Sud-Ouest Kumba Presby Gen Hospital POC
Sud-Ouest Limbe Regional Hospital Limbe POC
Sud-Ouest Buea Buea Regional Hospital POC
Littoral New Bell New Bell District Hospital POC
Littoral Cite des Palmiers Cite des Palmiers District Hospital POC
Littoral Deido Deido District Hospital POC
Littoral Bonassama Bonassama District Hospital POC
Littoral Nkongsamba Nkongsamba Regional Hospital POC
Littoral Njombe-Penja St Jean de Malte Njombe-Penja POC
Littoral Edea Edea Regional Hospital POC
Littoral Deido Laquintinie Hospital POC
Littoral Nylon Nylon District Hospital POC
Littoral New Bell Mboppi Baptist Hospital POC
Nord-Ouest Bamenda Regional Hospital TB Ref Conventional
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