


a lutte contre le VIH, couvre de multiples
aspects : c’est à la fois la prévention et la

prise en charge globale ; c’est également du
plaidoyer. SIDA égale GUERRE, donc une
circonstance exceptionnelle.  Cette compré-
hension de la chose, nous avons voulu la
partager à travers notre engagement à sou-
tenir les personnes rendues vulnérables du
fait de l’infection au virus du sida. 
Le plaidoyer est une forme originale de dia-
logue qui découle de l’une des fonctions na-
turelles de la société civile à savoir, le suivi
de la performance du gouvernement sur
toutes les questions qui font appel à sa res-
ponsabilité dans la prise en compte des
droits et besoins fondamentaux du citoyen,
et plus particulièrement à propos du sida qui
touche au droit à la vie, droit naturel par es-
sence. 
Toutefois, faire du plaidoyer, loin d’être une
chose aisée est plus qu’un challenge, « c’est
tout simplement choisir de ne se pas se faire
des amis ». Telle est en fait notre certitude.
C’est tout de même une œuvre passion-
nante menée avec le cœur, bravant les in-
compréhensions et autres inimitiés, mais
avec par-dessus tout, la fermeté du combat-
tant convaincu de la justesse de sa cause et
armé de la certitude de la victoire au bout du
tunnel. Oui ! victorieux, nous en sommes sor-
tis, auréolé de la gratitude des uns, couronné
d’une reconnaissance quasi-unanime de
notre leadership et surtout, soutenu dans
une entreprise plutôt à risque mais à la fina-
lité flatteuse et relaxante.  
C’est dire que le parcours n’est pas sans ani-
croche, entre des responsables qui se sen-
tent épinglés et ceux qui font semblant de
comprendre la démarche, il fallait restituer
une certaine authenticité. En réalité, l’action
ne saurait viser des objectifs personnalisés,
au risque de finir soit dans un cul-de-sac, soit
dans une impasse, dans la mesure où les
ambitions étaient si grandes que l’on ne sau-
rait se permettre le pari d’une aventure peu
prometteuse. 
Le VIH pose des problèmes de « droits de
l’homme », d’après le monumental Nelson
Mandela. Au demeurant, ces droits sont dits
sacrés et inviolables. Et pourtant, sous nos
cieux une certaine tendance semblait
condamner à la portion congrue de l’atten-
tion, ces personnes qui n’ont aucunement
choisi de contracter un mal dit du siècle. Il

fallait donc agir ; et loin de chercher à mar-
quer une empreinte quelconque dans l’opi-
nion, il s’agissait davantage de conférer
honneur et contenance à des marginalisés
produits par un système particulier dans un
contexte aux intelligences tout de même re-
marquables. 
L’intolérance face à la marginalisation des
personnes perçues comme condamnées à
mort à court terme est le socle de ce cheval
de bataille. Entre les ruptures fréquentes et
récurrentes de molécules et d’intrants, les
pannes perpétuelles d’appareils de comp-
tage CD4, les indisponibilités des médecins
traitants et toutes les autres situations d’ir-
régularités plutôt meurtrières, les Personnes
Vivant avec le Vih  ont souffert le martyr,
outre la charge de la maladie, de la stigma-
tisation, des rejets et de la discrimination.
Nous avons, pour notre part,  choisi de re-
noncer au silence devant le crime pour ne
pas être des  complices devant l’histoire,
complices des compromissions et des pré-
varications. 
La solidarité internationale n’a pas été de
reste ; elle a joué une partition éminemment
appréciable par sa détermination et son en-
gagement au quotidien à soutenir les ques-
tions de Droits de l’Homme. L’appui de la
solidarité internationale s’est en effet mani-
festé sous diverses formes y compris, les
formations, les échanges d’expériences, …
etc. C’est le lieu de rendre un hommage mé-
rité aux soutiens de première heure, les par-
tenaires français  Equilibres & Populations
et Solidarité Sida qui ont très vite perçu la
pertinence de la démarche. Entretemps, re-
layés par l’Agence Française de Développe-
ment à travers le projet Plaidoyer –Sud
coordonné techniquement par  le consortium
- AIDES – Act Up – Solidarité Sida  qui n’a
pas mis du temps à se laisser convaincre
pour nous proposer de porter au Bénin cette
initiative sous régionale. 
Sollicitée à son tour, la coopération suisse
au Bénin n’a pas hésité à accompagner le
mouvement, ce qui a achevé de nous
convaincre de la justesse de notre dé-
marche. Avec ce dernier partenaire, nous
avons pu poursuivre l’interpellation  des au-
torités de notre pays et appeler leur attention
sur des questions spécifiques liées à la Lutte
contre le Sida. Nous exprimons très sincè-
rement nos sentiments de profonde grati-

tude à la Direction du Développement et de
la Coopération de la Confédération suisse
via son bureau de coopération au Bénin
dont le concours financier nous aura permis
de développer des actions de plaidoyer à
travers des réflexions et analyses portées
par les professionnels de la presse en vue
d’améliorer l’efficacité des politiques et pro-
grammes de lutte contre le VIH au Bénin.
Cette action inédite nous aura également
donné l’avantage d’identifier d’autres
sources d’informations et de renforcer notre
réseau de relations dans la perspective
d’une professionnalisation de notre obser-
vatoire sur la qualité de la prise en charge
au Bénin.
Par ailleurs, Il convient  de saluer le presti-
gieux travail de la presse qui s’est prêtée
sans réserve et sans ménagement aux ob-
jectifs de l’action. Nous n’aurions pu satis-
faire aux attentes sans la vaillante
contribution de ces plumes rigoureuses, en-
gagées et professionnelles. Tout au long du
processus, la presse a réussi le pari de
confirmer tout le bien qu’on en dit et cela est
à son honneur.
La présente revue de presse, plus que la re-
présentation d’une étape, n’est en réalité
qu’un nouveau point de départ à partir du-
quel vont s’amorcer de nouvelles actions de
plaidoyer. Merci à toutes les consciences
engagées de nous accompagner.

Bonne lecture.

La direction exécutive du CeRADIS 

Avant-propos

L
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Lundi 12 Octobre 2013

Engagements pour une meilleure riposte au Vih/Sida

A quoi aura servi la 7ème session du Cnls ? 
Au-delà de la question des ruptures   d’ARV et de réactifs,  les soins et le traitement, l’appui aux Orphelins et enfants vulnérables
(Oev),   la coordination de la réponse nationale,  laissent toujours à désirer. Si le taux de séroprévalence est passé de 4% en 2000
à 1,2% en 2012, il faut noter que la riposte nationale au VIH n’a guère connu beaucoup d’amélioration. Il y a des dysfonctionnements
graves à tous les niveaux que la mise en œuvre des recommandations de la 7e session du CNLS devrait permettre de corriger.

La 7ème session du

Comité national de

lutte contre le Sida

s’est tenue  mardi 23

octobre 2012  en pré-

sence du chef de

l’Etat.  Les travaux

ont été marqués par

le lancement du  Plan

stratégique national

(PSN) 2012-2016. Il

s’appuie sur la vision

de l’ONUSIDA à sa-

voir « zéro nouvelle

infection, zéro décès

lié au Sida, zéro dis-

crimination à l’horizon

2015 ». A cette occa-

sion,  le chef de l’Etat

a promis rattacher le

Secrétariat perma-

nent (SP) du CNLS à

la Présidence de la

République et de lan-

cer l’audit organisa-

tionnel du Comité en

vue d’une meilleure

gestion des res-

sources mobilisées.

Pour ce qui est des

Antirétroviraux (Arv),

le Chef de l’Etat a

réaffirmé sa volonté

de construire très

bientôt au Bénin, une

usine de fabrication

point  des avancées

de la lutte contre le

Sida au Bénin.  Un

an après rien n’a

bougé, c’est toujours

le statu quo. Et le

Chef de l’Etat ne

nous a toujours pas

reçus. Même pas une

seule fois », confie-t-

il. Très remonté, le

vice-président du

RéBAP+ dénonce les

lourdeurs administra-

tives et les procédés

du Cnls. Car à

quelques jours de la

tenue de la 8ème

session,  les organi-

sations et associa-

tions   intervenant

dans lutte,  ne sont

toujours  informées

de rien. Pour lui, le

fait de les y associer

à la vielle ou à la der-

nière minute, comme

par le passé,  ne

laisse rien augurer

de bon.Il conclut que,

la riposte nationale

au VIH est toujours

un parent pauvre des

préoccupations des

autorités.

« Il ne faut pas que

les gens fassent

semblant de nous

accompagner »

Prenons un médecin

qui doit prendre en

consultation plu-

sieurs  patients, a-t-il

le temps de prendre

en conseil une

PVVIH? Je pense

bien que non. Donc il

faut que les PVVIH

puissent  parler de

leur vécu à leurs

pairs. On les appelle

les conseillers psy-

cho-sociaux. Ces

médiateurs jouent un

grand rôle dans la

prise en charge psy-

der à un audit institution-

nel et organisationnel

des structures natio-

nales (PNLS, SP/CNLS,

CNC) à charge de la ri-

poste au VIH/Sida. Pro-

mouvoir et renforcer

l’implication du secteur

privé. Etudier la possibi-

lité d’étendre le système

RAMU aux personnes

vivant avec le VIH/Sida.

Réfléchir sur les méca-

nismes appropriés pour

l’amélioration des taux

de consommation des

ressources externes et

internes affectées et la

qualité des dépenses ef-

fectuées dans le cadre

de la lutte contre le VIH

et le Sida. Organiser

une réflexion multisecto-

rielle pour alléger les

procédures d’acquisition

des intrants (ARV, réac-

tifs…) assortie de déci-

sions concrètes. Rendre

fonctionnel l’organe de

concertation du CNLS

conformément aux arti-

cles  6 et 7du décret N°

2002-273 du 18 juin

2002.

Wilfrid NOUBADAN
(Avec la collaboration

de CéRADIS ONG)

l’Etat. Par ailleurs, la

recommandation  re-

lative aux audits insti-

tutionnels  a connu un

début de mise en

œuvre, notamment

avec  l’audit du Co-

mité national de coor-

dination. Cet audit

démarré en avril 2013

est toujours en cours

de réalisation    la

Grant Mechanism So-

lutions (GMS), un or-

ganisme américain.

Les  recommanda-

tions issues de la

7éme session

Prendre un décret

pour mettre en œuvre

la loi sur le VIH, en

son article 8, portant

création d’un fonds

national et d’assis-

tance de lutte contre

le sida. Mettre en

place un comité inter

ministériel pour réflé-

chir sur la reprise des

travaux de construc-

tion du siège du

SP/CNLS. Créer au

Ministère en charge

de la Famille une ligne

budgétaire pour ren-

forcer l’appui nutrition-

nel et scolaire aux

OEV. Procéder à un

audit de toutes les

UFLS afin de détermi-

ner les moyens né-

cessaires pour leur

fonctionnement. For-

maliser l’enseigne-

ment sur le VIH/Sida

au niveau des ensei-

gnements primaire et

secondaire. Elaborer

et mettre en place un

plan de renforcement

de capacités des res-

sources humaines en

charge de la gestion

de la subvention al-

louée à la lutte. Procé-

chologique des

PVVIH. Mais l'Etat

béninois ne les recon-

naît pas », a-t-il pour-

suivi. « Il ne faut pas

que les gens fassent

semblant de nous ac-

compagner. Rien n’a

fondamentalement

changé », a laissé en-

tendre l’un des mé-

diateurs du site du

CNHU.  Du côté du

Comité national de

lutte contre le Sida,

on rassure que le

maximum est fait pour

améliorer la prise en

charge des PVVIH.

Une communication

est prévue pour faire

le point de la mise en

œuvre des recom-

mandations lors de la

prochaine session.

C’est pourquoi le si-

lence est de mise au

niveau des responsa-

bles de la structure.

Cependant, le Dr An-

toinette Assani, Res-

ponsabile santé près

du Cnls,  a confié que

le Cnls, depuis la

7ème session, a aidé

à une meilleure réor-

ganisation de la coor-

dination nationale. Il y

a aussi eu des études

sur les groupes ci-

bles, études prési-

dées par le Sp/Cnls.

D’autre part, le

Sp/Cnls a supervisé

la mise en place du

comité de pilotage par

Plan/Bénin. Le Cnls

aide Plan Bénin dans

ses interventions sur

le terrain, dont la

séro-surveillance. On

notera avec une

pointe d’espoir que

1,5 milliard de francs

du budget national  a

été consacré à l’achat

des Arv, comme pro-

mis par le Chef de

sous-régionale des-

dits produits. D’au-

tres engagements

ont été pris, le tout

dans l’objectif noble

d’améliorer la qualité

de la prise en charge.

Mais, selon le vice-

président du Réseau

Béninois des Asso-

ciations de Per-

sonnes Vivant avec

le VIH/Sida

(RéBAP+), Christian

Ahouantchédé,  la

7ème session du

Cnls  n’a pas servi à

grand-chose. Rien

n’a bougé depuis sur

le terrain. Ayant as-

sisté en personne

aux travaux de la

7ème session,   il se

révolte aujourd’hui de

ce que les engage-

ments pris sont vains

et sans effet sur le

terrain. « J’ai été ap-

proché par les

conseillers du Chef

de l’Etat pendant les

travaux de la 7ème

session. Et le Chef

de l’Etat devrait nous

recevoir de temps à

autre pour faire le

Le Chef de l’Etat attendu sur les recommanda-
tions de la 8ème session

MESSAGE 2
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Prise en charge des Pvvih  au Bénin 

Des dysfonctionnements  persistent
Sur les 60.000 personnes infectées au Bénin par le Vih/Sida, 23125 bénéficient des antirétroviraux. Les sites offrant
des services de Prévention de la Transmission Mère-Enfant (Ptme) sont passés de 33 à 450 sites en 12 ans, avec un
taux de couverture de 46% soit près d’une femme sur deux pouvant prévenir l’infection chez son nourrisson. En dépit
de ces bons résultats, il persiste beaucoup de dysfonctionnements dans la prise en charge des Pvvih au Bénin.

Le taux de contami-
nation verticale mère-
enfant se situe
autour de 20% et mé-
rite d’être diminué de
manière drastique.
Quatre cents enfants
naissent chaque
année au Bénin avec
le Vih/Sida tandis que
l’on assiste à des rup-
tures incessantes
d’intrants en général,
dont des réactifs et
des médicaments an-
tirétroviraux (Arv)
dans les centres de
prise en charge sur
l’ensemble du terri-
toire national.  A cela
s’ajoutent les  pannes
des appareils de la-
boratoire qui empê-
chent un bon suivi
biologique des ma-
lades. Cette ten-
dance se confirme au
niveau du Centre
d’informations, de
prospectives, d’édu-
cation et de conseils
(Cipec) Mono-Couffo.
Le centre  s’occupe
de la prise en charge
médicale et coor-
donne également les
activités de 13 sites
de prise en charge
dans les deux  dépar-
tements.  Ici, les prin-
cipaux acteurs
rencontrés évoquent
des situations de rup-
ture d’intrants, surtout
de réactifs. Mais, l’ur-
gence, c’est le cas
des perdus de vue.
C’est le problème qui
se pose avec acuité
dans le Mono-Couffo,
selon l’ingénieur bio-
médical, Gilbert  Deg-
bèlo, responsable du
laboratoire du Cipec.
La situation de ces
patients perdus de
vue devient une si-
tuation préoccupante
car, après six mois
de traitement, cer-
tains patients dispa-
raissent. « Ils
ressentent un bien-

femmes enceintes
dépistées de Janvier
à juin 2013, est de
10 522. Alors que
parmi 102 femmes
enceintes séroposi-
tives  détectées, 89
sont déjà sous trithé-
rapie. Au cours de la
même période, 167
pvvih hommes ont
été mis sous traite-
ment préventif contre
304 femmes. Les cas
d’infections opportu-
nistes diagnostiqués :
61 masculins et 142
féminins.  Le taux de
prévalence dans le
Mono, est de 2,2%,
et de 2,4 % dans le
Couffo. Un taux au-
dessus de la
moyenne nationale
stabilisée autour de
1,2 %. Pour le Dr
Hounkonnou, « le
combat à mener
reste entier ». Il faut
accentuer les inter-
ventions dans le
Mono-Couffo. Il faut
aussi une supervision
rapprochée des sites
de prise en charge en
général, et des sites
de Ptme surtout. Il
faudra surtout selon
lui, accroître les acti-
vités d’information et
de sensibilisation des
femmes enceintes et
des jeunes filles en
âge de procréer.
Pannes de ma-
chines, ruptures
d’Arv
Selon le Docteur Ali
Imorou Bah Chabi,
Coordonnateur ad-
joint du Pnls, les rup-
tures d’intrants sont
dues à plusieurs fac-
teurs. Il y a entre au-
tres, la distance entre
le Bénin et les usines
de fabrication,  le
temps de  la procé-
dure et les lourdeurs
administratives (3 à 9
mois dans les condi-
tions optimales), le
retard d’envoi de la

semaine à 10 jours.
Pendant ce temps, ce
médicament ne peut
être administré aux ma-
lades. Par rapport aux
contraintes liées à
l’achat d’Arv, il est en
train d’être mis en place
une politique de fabrica-
tion régionale et locale.
Des pourparlers sont
engagés avec le Brésil
pour la même cause.
Autre solution, le projet
de constitution d’un
stock de sécurité de la
Cedeao qui va être logé
à Abidjan en Côte
d’Ivoire. Ce stock y sera
entreposé pour ravitail-
ler les pays en  situation
de rupture. 
Pour la question de fi-
nancement, il y a une
marche douce vers l’au-
tonomisation financière
du Pnls pour l’acquisi-
tion des Arv. Cette
marche se ressent sur
son budget. La contribu-
tion de l’Etat béninois au
budget du Pnls est pas-
sée à 2 milliards au titre
de l’année 2013. Mais
les sources de finance-
ment du Pnls restent ex-
térieures en grande
partie. C’est dans ce
contexte, que le Fonds
mondial de lutte contre
le Sida, la tuberculose et
le paludisme vient de si-
gner de nouvelles sub-
ventions de lutte contre
le VIH au Bénin. Elles
contribueront entre au-
tres,  à poursuivre l'élar-
gissement du traitement
et des programmes vi-
sant à prévenir la trans-
mission du VIH par des
femmes enceintes à leur
enfant. L’objectif étant
d'offrir un traitement à
90 pour cent des per-
sonnes qui en ont be-
soin d'ici 2015.

d’appareils de labora-
toire ne favorisent
donc pas la réalisation
de cet examen. Ce
qui empêche la mise
sous traitement et le
suivi de ceux déjà
sous Arv. Or, le
manque de suivi et la
non observance du
traitement occasion-
nent des échecs thé-
r a p e u t i q u e s .
L’organisme du pa-
tient développe alors
des résistances. L’or-
ganisme affaibli, fait le
lit à d’autres maladies
et aux infections  op-
portunistes. 

Perspectives 

Avec la reprise du
contrat, rappelle le Dr
Imorou Bah Chabi,  le
problème des pannes
d’appareil est en train
d’être réglé. Il rassure
que les ruptures sont
mieux gérées. « Dans
l’ensemble pour le
compte de cette
année 2013, il n’y en
a pas eu, ou pas en-
core », déclare-t-il.
Certes, des pro-
blèmes persistent,
mais ils sont dus plu-
tôt au fait que la de-
m a n d e
d’approvisionnement
n’est pas faite à
temps. Il peut aussi
avoir des cas de
mauvaise gestion du
site. Il confirme la non
disponibilité tempo-
raire de médicaments
comme le Batrim et
l’Abacavir. La non dis-
ponibilité de cette mo-
lécule ARV est  due, à
l’en croire, au contrôle
de qualité. D’après les
normes en la matière,
avant la mise à dispo-
sition des médica-
ments sur les sites de
prise en charge, il doit
forcément y avoir ce
contrôle de l’échan-
tillon. Ceci dure une

part du fournisseur, le
retard dans le décais-
sement des fonds.

Pannes de machines,
ruptures d’Arv

En ce qui concerne
les pannes d’appa-
reils, elles sont dues
à l’arrêt du contrat
entre le Fonds mon-
dial  et le Bénin. Venu
à terme le 31 décem-
bre 2012, ce n’est
qu’en juillet 2013 que
le contrat  a repris,
d’après les explica-
tions du Docteur Ali
Imorou Bah Chabi.
«Pendant ce temps,
on n’a pas pu conti-
nuer la maintenance
des appareils»
avoue-t-il. Mais à la
reprise dudit contrat,
le système de mainte-
nance est réactivé.
Ceci concerne les 50
équipements de CD4
mis à disposition sur
le plan national par le
Pnls mais dont 1/3 n’a
pas fonctionné pen-
dant ce temps d’arrêt
du contrat.  Pour le
suivi, le Pnls a aussi
mis à disposition, 10
équipements pour la
charge virale. 
Ces dysfonctionne-
ments  ont des effets
néfastes sur la qualité
de la prise en charge
des Pvv. Par exem-
ple, le bilan Cd4  est
un examen biologique
qui se fait au moment
du «bilan d’inclusion»
qui détermine l’admis-
sion d’un patient à la
thérapie antirétrovi-
rale, et tous les six
mois au cours de son
suivi médical. Le Cd4
est un indicateur gé-
néral de la santé,  des
capacités de défense
du corps, de la Pvvih,
et de la progression
du virus. L’absence
de réactifs et les
pannes récurrentes

être, et se croient
déjà guéris ». A la
base de cette situa-
tion, il y a la stigmati-
sation des Pvvih par
l’entourage. Cer-
taines d’entre elles
sont donc  obligées
de trouver des sites
de prise en charge
loin de leur domicile.
Et par manque de
moyens financiers
conséquents, s’ils
n’arrivent plus à faire
la distance pour
poursuivre le traite-
ment, ils abandon-
nent. Selon ce
responsable, le virus
du Sida se propage
par ce biais. Les
décès augmentent et
une résistance se dé-
veloppe aussi.
Quant à Clément As-
sogba, Secrétaire
des services adminis-
tratifs, près le Cipec
Mono-couffo, il
confirme que la
préoccupation essen-
tielle, c’est le manque
de réactifs. Il faut en
avoir suffisamment
pour ravitailler les
sites. Malgré ces dif-
ficultés, il affirme  que
la lutte contre le Vih
avance par rapport
au passé. « Il y a des
progrès, il suffit
d’avoir des réactifs ».
Aujourd’hui poursuit-
il, les patients ayant
besoin de traitement
sont tous mis sous
Arv et si les molé-
cules sont disponi-
bles, ils sont bien
soignés. 

Accentuer les inter-
ventions dans le
Mono-Couffo 
Faisant le point de la
situation de la prise
en charge des Pvvih
dans le Mono-Couffo,
le Dr Etienne Houn-
konnou, responsable
du Cipec, confie que
le nombre  de
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is à part quelques personnes vivant

avec le VIH/Sida qui semblent n’avoir

pas l’information sur les nouvelles recom-

mandations de l’Organisation Mondiale de la

Santé (OMS), certains responsables d’asso-

ciations de cette cible saluent la décision de

l’OMS et soutiennent sa mise en application

effective pour une lutte plus efficace contre

le VIH/Sida. Christian AHOUANTCHEDE,

médiateur au CHD-Ouémè trouve très nor-

mal de commencer le traitement très tôt

parce qu’en le faisant, la personne vivant

avec le VIH est épargnée de tout notamment

les infections opportunistes. S’appuyant sur

son propre cas, il déclare : « Moi-même, j’ai

commencé mon traitement à 525

cellules/mm3 de CD4 il y a de cela sept ans

parce que à partir de 300 par exemple le pa-

tient est déjà à moitié mort et il faut le res-

susciter. Parfois, certains malchanceux

n’échappent pas à la mort. Depuis que je

suis sous traitement je n’ai jamais fais une

infection opportuniste telle que la diarrhée,

les boutons sur le corps… ». 

En effet, les nouvelles recommandations de

l’OMS encouragent tous les pays à mettre en

route les TAR chez les adultes vivant avec le

VIH dès que la numération des CD4 devient

chez eux inférieure à 500 cellules/mm3 ou

moins. En termes clairs lorsque leur système

immunitaire est encore fort. Déjà en 2010,

quelques pays dont l’Algérie, l’Argentine et

le Brésil proposaient déjà le TAR au seuil de

500 cellules CD4/mm3.

Le traitement antirétroviral (TAR) à un stade

plus précoce selon l’OMS, aide les per-

sonnes porteuses du VIH à vivre plus long-

temps et en meilleure santé et réduit

substantiellement le risque de transmettre ce

virus à d’autres personnes.

Les nouvelles recommandations de l’OMS

prévoient aussi chez les jeunes enfants vi-

vant avec le VIH, les femmes enceintes ou

allaitantes, de fournir un traitement antirétro-

viral, indépendamment de leur numération

des CD4, à tous les enfants vivant avec le

VIH de moins de 5 ans, à toutes les femmes

enceintes ou allaitantes porteuses du VIH et

à tous les partenaires séropositifs pour le

VIH lorsque l’un des partenaires n’est pas in-

fecté. L’OMS continue de recommander que

toutes les personnes vivant avec le VIH et

atteintes d’une tuberculose évolutive ou

d’une hépatite B au stade maladie reçoivent

le traitement antirétroviral.

Elle encourage les pays à améliorer les

modes de délivrance des services liés au

VIH en les liant par exemple plus étroitement

à d’autres services de santé relatifs à la tu-

berculose, à la santé de la mère et de l’en-

fant, à la santé sexuelle et génésique et au

traitement de la dépendance aux drogues.

Une autre des nouvelles recommandations

préconise de prescrire à tous les adultes dé-

butant un TAR la même pilule quotidienne

unique renfermant une association de médi-

caments en doses fixes. Cette association

est plus facile à prendre et plus sûre que

d’autres associations précédemment recom-

mandées et peut être utilisée chez l’adulte,

la femme enceinte, l’adolescent et le grand

enfant.

Un traitement antirétroviral
coûteux

Bien que ces recommandations de l’OMS

soient salutaires, leur mise en œuvre parait

coûteuse. Pour Comlan HOUESSOU, ex-

président du Rébap+ et responsable de l’As-

sociation des PVVIH à Dogbo dans le

département du Couffo, le traitement antiré-

troviral plus précoce est et doit être obliga-

toire si tant est qu’on veut sauver les PVVIH.

Abondant dans le même sens que son col-

lègue Christian AHOUANTCHEDE, il sou-

tient qu’à 250 cellules/mm3 ou à 300

cellules/mm3 de CD4, les patients n’arrivent

pas à supporter la maladie tandis qu’à 500

de CD4 elle est supportable. « Une per-

sonne dépistée séropositive doit être auto-

matiquement mise sous ARV. Mais chez

nous au Bénin, ce n’est pas le cas faute de

moyens financiers » témoigne M. HOUES-

SOU. Il urge alors de rechercher des

sources de financement. « Vouloir c’est pou-

voir » dit-on. De nombreuses personnes vi-

vant avec le VIH/Sida se basent sur cet

adage pour dire que l’application des nou-

velles recommandations de l’OMS est bien

possible au Bénin si l’Etat et tous les acteurs

clés de la lutte se décident à le faire. « Le

Bénin est pauvre mais le Béninois est riche

rien qu’à voir les belles maisons qui s’érigent

tous les jours à Cotonou et environs. Par ail-

leurs, le Bénin regorge d’assez d’opérateurs

économiques nationaux et internationaux

pouvant venir en aide à l’Etat qui a fait l’effort

d’octroyer pour le moment deux milliards de

Francs CFA à la lutte contre le Sida » dé-

clare un citoyen. 

Rappelons que les nouvelles recommanda-

tions concernant le VIH ont été publiées par

l’OMS lors de la journée d’ouverture de la

Conférence de la Société internationale du

Sida 2013 à Kuala Lumpur. Par rapport à

leur mise en application au Bénin, le Dr de

Souza Amédée, Responsable du Service de

Prise en charge des PVVIH au Programme

National de lutte contre le Sida (PNLS), ras-

sure qu’elle sera faite. Un comité technique

est déjà mis sur pied et se chargera d’étu-

dier la faisabilité de ces recommandations.

Elles seront appliquées à partir de 2014

après la révision du document élaboré en

2012. Celles de 2010 par exemple, sont

mises en application au Bénin à partir de

2012. Elles incitaient à proposer le traite-

ment au stade de 350 cellules CD4/mm3 ou

moins et 90% des pays les avaient adoptées

la même année.

Le VIH/Sida doit être l’affaire de tous et tout

le monde doit s’impliquer dans la mobilisa-

tion des ressources financières parce que

d’une manière ou d’une autre, au moins une

personne dans une famille est infectée ou

est exposée à l’infection au virus du Sida.

Par ces temps où la pénurie en intrants

(réactifs) se fait observer sur la plupart des

sites de prise en charge, et compte tenu des

difficultés et dysfonctionnements notés dans

la prise en charge médicale des PVVIH,  on

se demande si le Bénin pourra efficacement

mettre en œuvre ces recommandations. Il

urge que la prochaine session du Comité

National de Lutte contre le Sida, (CNLS) se

penche sur cette question car un traitement

précoce est très bénéfique à terme, puisqu’il

réduit le risque de transmettre ce virus à

d’autres personnes.

M

Prise en charge médicale précoce du VIH

Le Bénin face aux nouvelles

recommandations de l’OMS 
Toute initiative prise dans le cadre de la lutte contre la pandémie du Sida en vue d’aboutir au déclin irréversible de

l’épidémie dans les pays est salutaire et mérite d’être encouragée. C’est en cela que les nouvelles recommandations

thérapeutiques de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) concernant le VIH sont bien fondées et appréciées par

les personnes vivant avec le VIH qui souhaitent vivement sa mise en application au Bénin. 

Eléonore Djegui Avec la collaboration de

l’Ong CeRADIS)
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Un traitement antirétroviral plus précoce

Les recommandations de l’Oms pour circonscrire les ravages du Vih/Sida
Les nouvelles recommandations thérapeutiques de l’Organisation mondiale de la Santé (Oms) concernant le Vih/Sida recomman-
dent de proposer le Traitement antirétroviral (Tar) à un stade plus précoce de la maladie. Cette nouvelle approche pourrait éviter
3 millions de décès et prévenir 3,5 millions de nouvelles infections par le VIH d’ici 2025 dans le monde. Une mise en application
diligente de ces recommandations au Bénin, préviendrait beaucoup de drames.

Selon les

études menées par

l’Oms,  un traitement

antirétroviral adminis-

tré plus précocement

aide les personnes

porteuses du Vih à

vivre plus longtemps

et réduit substantiel-

lement le risque de

transmettre ce virus à

d’autres personnes. Il

s’agit d’appliquer un

traitement antiviral

chez les adultes vi-

vant avec le VIH dès

que la numération

des CD4 devient

chez eux inférieure à

500 cellules/mm3 ou

moins – c’est-à-dire

lorsque leur système

immunitaire est en-

core fort. Les nou-

v e l l e s

recommandat ions

prévoient aussi de

fournir un traitement

antirétroviral, indé-

pendamment de leur

numération des CD4,

l’adolescent et le

grand enfant. L’Oms

encourage encore

les pays à améliorer

les modes de déli-

vrance des services

liés au VIH, par

exemple en les liants

plus étroitement à

d’autres services de

santé tels que ceux

relatifs à la tubercu-

lose, à la santé de la

mère et de l’enfant, à

la santé sexuelle et

génésique et au trai-

tement de la dépen-

dance aux drogues. 

Vaincre les

réticences

Même si les recom-

mandations de l’Oms

vont faire avancer la

riposte au Vih/Sida,

leur mise en applica-

tion n’a pas l’adhé-

sion de tous.

D’ailleurs, le Chargé

de prise du Pro-

gramme national de

lutte contre le Sida

(Pnls), Amedée de

Souza, pense que «

chaque pays doit  les

adapter à ses réalités

». Il rappelle aussi

que deux  comités

sont déjà mis sur

pied et réfléchissent

à comment intégrer

les recommandations

à la stratégie natio-

nale. Le premier  co-

mité  travaille sur  la

complications réside

dans les obstacles juri-

diques et culturels aux-

quels des groupes

cibles tels que les utili-

sateurs de drogues in-

traveineuses, les

hommes ayant des rap-

ports sexuels avec d’au-

tres hommes, les

transgenres et les pro-

fessionnels du sexe

continuent de se heurter

pour obtenir le Tar. Un

autre problème encore à

surmonter est la propor-

tion importante de per-

sonnes qui, pour des

raisons diverses, aban-

donnent le traitement. 

Réalisé avec la 

collaboration de 

Céradis-Ong

Sida et si elle met en

place les conditions

favorables à l’applica-

tion de ces recom-

mandations, c’est tout

le pays qui en tirera

un grand profit. Mais,

la priorité selon les or-

ganisations qui inter-

viennent dans la lutte

contre la pandémie au

Bénin,  ce n’est ac-

tuellement pas les re-

commandations de

l’Oms. Selon l’ancien

président du Réseau

des Associations de

Personnes Vivant

avec le VIH (

Rebap+), Marius

Acotchou, il faut

d’abord mettre fin aux

dysfonctionnements

qui paralysent  la ri-

poste nationale. Sur-

tout, mettre fin aux

ruptures d’intrants ob-

servés sur les sites, et

aux fréquentes

pannes de machines.

D’autres difficultés

éventuelles

En effet, si le nombre

d’enfants susceptibles

de bénéficier du Tar a

augmenté de 10%

entre 2011 et 2012, ce

progrès est encore

trop lent au regard de

l’augmentation de

20% enregistrée chez

les adultes, selon les

recommandations.

Une autre source de

prise en charge des

Pvvih, et le second

sur la question déli-

cate de la Prévention

transmission mère

enfant (Ptme). Pour

d’autres observa-

teurs,  il est quasi-

ment impossible à

l’étape actuelle d’ap-

pliquer ces recom-

mandations dans leur

intégralité. Parce que

appliquer un traite-

ment antirétroviral

précoce, cela signifie

mettre plus patients

sous Arv. Ce qui in-

duirait beaucoup plus

de moyens. En d’au-

tres termes, mettre en

applications les nou-

velles recommanda-

tions, c’est investir

plus. L’Etat doit donc

augmenter sa ca-

gnotte, par rapport à

la ligne budgétaire

consacrée à la lutte

contre le Vih/Sida ac-

tuellement. Si du

moins, les pouvoirs

publics veulent faire

appliquer ces recom-

mandations, et  en ré-

colter les fruits plus

tard.  Cette question

doit préoccuper le Co-

mité national de lutte

contre le Sida (Cnls)

qui prépare sa hui-

tième session. c’est

en effets cette struc-

ture qui donne les

orientations qu’il faut

à la lutte contre le

à tous les enfants vi-

vant avec le VIH de

moins de 5 ans, à

toutes les femmes

enceintes ou allai-

tantes porteuses du

VIH et à tous les par-

tenaires séropositifs

pour le VIH lorsque

l’un des partenaires

n’est pas infecté.

Une autre des nou-

velles recommanda-

tions préconise de

prescrire à tous les

adultes débutant un

TAR la même pilule

quotidienne unique

renfermant une asso-

ciation de médica-

ments en doses

fixes. Cette associa-

tion est plus facile à

prendre et plus sûre

que d’autres associa-

tions précédemment

recommandées et

peut être utilisée

chez l’adulte, la

femme enceinte,

Une prise en charge précoce des patients
préoccupe l’organisation
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Stratégie nationale de lutte contre le  Vih/Sida

Les usagers de drogue injectable laissés-pour-compte 
Depuis 2002, la prévalence du Vih au Bénin s’est stabilisée autour de 2%. Malgré cette tendance à la stabilisation, il existe  encore
des poches de concentration de fortes prévalences au sein de certaines populations les plus exposées aux risques d’infection,
notamment les travailleuses de sexe (Ts),  les prisonniers et les Consommateurs de drogue injectable (Cdi). Malheureusement

les Cdi sont toujours laissés-à eux-mêmes dans la riposte nationale contre le Vih.

Au sein de ces popula-

tions les plus expo-

sées aux risques

d’infection, la préva-

lence de l’infection par

le Vih est estimée res-

pectivement chez les

Travailleuse de sexe

(Ts)  et leurs clients en

2008  à 26,5%  et

3,9%. Chez les

Consommateurs de

drogues  injectables

(Cdi), elle se situe à

6,3%. L’étude sur les

modes de transmis-

sion réalisée en 2009

au Bénin à révélé  que

les Cdi et leurs parte-

naires interviennent

dans la dynamique de

distribution des nou-

velles infections. Les

Cdi, comme les autres

groupes-cibles, sont

des populations stig-

matisées, et pour la

plupart, elles vivent et

subissent les effets de

la maladie dans l’ano-

tion à VIH d’ici à 2016.

Le cadre stratégique

national 2012-2016

propose de responsa-

biliser  chaque cible et

d’orienter les res-

sources à leur endroit.

Cela, afin de faciliter la

multi-sectorialité de la

lutte et l’implication  de

tous les acteurs. Le

cadre propose aussi la

réalisation d’études

sur les groupes à haut

risque.  Malheureuse-

ment, les résultats des

études montrent clai-

rement que les res-

sources financières

mobilisées ces der-

nières années en di-

rection de ces groupes

ont connu une régres-

sion et de plus, elles

sont mal orientées.

Plus spécifiquement,

le groupe  cible des

Consommateurs de

drogues injectables,

est l’un des laissés-

pour-compte. Rien n’a

fondamenta lement

bougé par rapport à

leur prise en charge.

D’ailleurs, ils n’ont pas

une grande visibilité

sur le terrain, en raison

de la stigmatisation et

du peu d’attention dont

ils font l’objet, de la

part des pouvoirs pu-

blics. Une preuve de la

situation difficile que

vivent   sur le terrain

les  Cdi, le président

de leur  réseau  refuse

de s’afficher.  En rai-

son de la pression so-

ciale  et de  la peur de

voir fondre ses acquis

matériels et moraux, il

ne se sent pas prêt à

assumer publiquement

ses fonctions et res-

p o n s a b i l i t é s . 

Du côté de Plan Bénin,

l’un des bénéficiaires

et un médiateur exerçant

sur le site de prise en

charge de Suru-léré. Ils

expliquent la baisse de la

sensibilisation par la fin

des actions sur le terrain

du Projet  multisectoriel

de lutte contre le Sida

(Pmls 2).Le Pmls, recon-

naissent-ils,avait des dé-

membrements dans tous

les départements sur le

territoire national. Ce qui

permettait d’assurer une

sensibilisation efficace

des couches juvéniles.

Mais depuis la fin du pro-

jet en 2011, plus rien ne

se fait dans ce sens.  Plus

grave, confient-ils, le

Bénin fait  actuellement

partie en Afrique sub-sa-

harienne des derniers

pays africains en matière

de sensibilisation et de

dépistage sur la question

du Vih/Sida. Une donnée

qui complique la donne.

Réalisé avec la 

collaboration de

Ceradis-Ong 

casquette,cet observa-

teur averti de la ques-

tion des groupes cibles,

dénonce l’immobilisme

et l’abandon des Cdi à

leur situation. Hervé

Thossou se désole que

les études promises

tardent à venir jusque-

là. « Il y a un an, des

responsables sont

venus me parler de ces

études qu’on doit

mener, mais c’est resté

des propositions sans

lendemain », confie t-il.

Or, sans ces études, il

serait difficile de mieux

cerner le phénomène

et de voir son évolution.

Seule satisfaction,  il se

félicite de la formation

des agents de santé

devant s’occuper des

Cdi, une formation dont

le rapport à été validé 

endébut,d’année.Mais,

il dénonce toujours

l’inexistence d’un cen-

tre de prise en charge

adapté pour les Cdi, à

l’instar des Ts. Selon,

Hervé Thossou, l’ur-

gence face à ces nom-

breuses défaillances,

c’est de 

renforcer la sensibilisa-

tion, surtout auprès des

jeunes, afin de les 

amener à adopter des

comportements sains.

Renforcer

la sensibilisation

Il ne voit donc pas

d’évolution dans la

prise en charge des Cdi

sans une sensibilisa-

tion plus accrue et un

dépistage plus large.

« On ne peut avoir de

résultats probants sans

une plus grande sensi-

bilisation », renchéris-

sent  l’assistant social

principaux du Round 9

du Fonds mondial, on

apprend que des ac-

tions se mènent en di-

rection de cette cible

notamment en matière

de prévention avec

comme stratégie  prio-

ritaire,la communica-

tion pour un

changement de com-

portement à travers

des pairs éducateurs et

l’offre de services (pré-

servatifs et lubrifiants)

et du dépistage. Plan

Bénin envisage d’aller

plus loin au fur et à me-

sure que la 

réglementation va le

permettre  pour que le

Bénin soit au même ni-

veau que les autres

pays en termes de

normes et standards

en matière de prise en

charge des Cdi.De

toute évidence, assu-

rent certains acteurs

de la lutte contre le

Sida, il s’agit d‘êtres

fragiles quelque peu

abandonnés, qui méri-

tent d’être assistés

conformément à la rè-

glementation interna-

tionale en  matière de

lutte contre le VIH.  

Un centre de prise

en charge  adapté

pour les Cdi  

« Si l’on doit baisser le

taux de prévalence au

niveau des  Cdi, il faut

éradiquer la stigmatisa-

tion », explique Hervé

Thossou, Responsable

de l’Ong Santé éduca-

tion et développement,

et Agent communau-

taire s’occupant des

groupes cibles près le

Centre d’information et

de Conseils (Cic) à Co-

tonou. Sous sa double-

nymat. Il est difficile

d’avoir accès à ces

groupes. Mieux, ces

groupes cibles sont

aussi victimes des

dysfonctionnements

de la prise en charge.

Face à l’insuffisance et

à la mauvaise  orienta-

tion des ressources

destinées aux groupes

spécifiques,  il est

prévu d’intensifier des

actions à l’endroit de

certaines populations

spécifiques (travail-

leuses de sexe et

clients, jeunes de 15-

24 ans, routiers, HSH,

CDI, etc.). L’objectif

étant de  réduire sen-

siblement la préva-

lence au sein de ces

groupes qui entretien-

nent l’épidémie au

Bénin.  Il s’agit d’ame-

ner 50% des Udi (dont

30% de femmes) à

avoir des pratiques à

moindre risque d’infec-

une pratique à décourager par 
la sensibilisation et l’éducation
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Le Matinal :Est-ce que vous pouvez  nous situer  le
contexte dans lequel la loi n° 2005-31 du 05 avril
2006,  portant prévention, prise en charge et contrôle
du Vih/ Sida en République du Bénin a été votée ? 

Dr Jean Yaovi Daho : La loi a été élaborée dans le but
d’enrichir l’environnement juridique de notre pays en ma-
tière de lutte contre le Vih/Sida. D’autres pays étaient
déjà en avance sur nous.  Il fallait mieux protéger les
Pvvih qui faisaient dans notre société systématiquement
objet de stigmatisation, et aussi renforcer la prévention.
Ceci, pour nous  permettre d’éviter que les  Pvvih en re-
tour, n’aient des comportements déviants, et  répandent
l’infection dans la population. Donc, il fallait   encadrer
le comportement des uns et des autres et assurer l’ac-
compagnement nécessaire en matière de soins aux per-
sonnes infectées.

Sept  ans après la promulgation de la  loi sur le
Vih/Sida, quel bilan peut-on faire de sa mise en
œuvre ? 

Le Bénin a posé un pas positif en se dotant de cette loi.
Ce qui  démontre son engagement. Nous avons conçu
des plaquettes,  afin que les associations de Pvvih qui
sont les acteurs de santé et les Pvvih elles-mêmes  s’ap-
proprient son contenu. On a essayé de la  vulgariser en
direction des acteurs de santé qui sont les premiers à
rentrer en contact avec les malades. Ils font le dépistage
et annoncent les résultats. Le Pnls ne s’occupe que du
volet santé de la loi, mais il y a l’aspect juridique aussi.
L’objectif, c’est que les Pvvih puissent connaître leurs
droits et devoirs. 

L’article 2 de la loi stipule :  « Toute personne atteinte
d’une Infection sexuellement transmissible (Ist) ou vi-
vant avec le Vih, doit jouir sans discrimination, des
droits civils, politiques et sociaux (logement, éduca-
tion, emploi, santé, protection sociale etc.) Elle a le

droit de bénéficier d’une assistance particulière, des
soins de base, de traitement et d’une garantie de
confidentialité dans ses rapports avec les profes-
sionnels socio sanitaires ». Au  regard de la situation
actuelle sur le terrain, on peut dire qu’on est loin de
cette recommandation.

Non.  On peut voir les choses d’une autre manière. L’as-
sistance en matière de soins et de traitement a été mise
en œuvre. Aujourd’hui, il y a une gratuité de la prise en
charge. Je ne connais de malade au Bénin qui puisse
dire qu’on lui prend de l’argent pour lui fournir les Arv.
Les bilans qui sont contenus dans le protocole de suivi
des personnes sous Arv, si cela  respecte le rythme,
ces bilans aussi  sont gratuits. Maintenant, il peut se
poser le problème de tension   sur les intrants qui per-
mettent  de réaliser ces bilans, cela, c’est un autre as-
pect de la question. Mais en matière de soins,  au moins
il y a l’assistance dont parle l’article n° 2, parce qu’il y
a la gratuité du dépistage,  et de  l’accès aux Arv. Les
bilans pour le suivi  sont également gratuits. On ne  peut
dénier qu’il y a cette assistance. A un moment donné,
on a également bénéficié de l’appui nutritionnel, même
si aujourd’hui, cela bat de l’aile.  Certaines structures
concentrent plus les efforts sur les enfants.  Mais glo-
balement, comme la loi le prescrit, les Pvvih doivent re-
cevoir des soins conformément aux normes et
procédures en vigueur. Je pense que cela est respecté.

Malheureusement, quand on fait un tour sur les
sites de prise en charge, la réalité est tout autre. On
est loin de ce que préconise la loi.  . Est-ce que réel-
lement on peut dire que l’Etat fait tout ce qui en son
pouvoir  pour  que la loi soit vraiment appliquée ? 
Il faut reconnaître quand même le rôle sans cesse crois-
sant de l’Etat  dans son appui à l’offre des soins. Cette
année par exemple, l’Etat a accordé 1,6 milliard pour
sécuriser les Arv et les réactifs dans le cadre de l’appli-
cation de cette loi.  Mais les difficultés que vous évo-
quez,  sont dues au fait que nous devions bénéficier de
l’appui des partenaires. Les problèmes de pannes d’ap-
pareil, les  salaires de  médiateurs coupés, ces pro-
blèmes sont dus au fait qu’au niveau du bailleur
principal, le Fonds mondial, après la première phase,
il y a eu un temps mort, avant que la 2ème phase ne
soit mise en place. Et ce  temps de rupture s’est fait res-
sentir sur tous les acteurs. C’est cela qui a fait que des
médiateurs ont vu leurs  salaires coupés. Mais, à la date
d’aujourd’hui, ils ont tous repris. Dans le même temps,
il y a eu un défaut de maintenance  des machines, oc-
casionnant les pannes observées. Mais la situation est
rentrée dans l’ordre. Si l’appui de l’Etat continue d’être
croissant, comme on le  constate, on pourra  s’autono-
miser progressivement et faire  face à nos difficultés,
sans trop être dépendant des partenaires.

Mais en matière de  dépistage et de sensibilisation,
nous sommes encore loin du Burkina Faso et du

Rwanda par exemple.
Les difficultés qu’on a connues en 2012, ne nous ont
pas  permis de faire des dépistages de masse. Comme
il y avait eu des problèmes de tension sur les réactifs,
nous avons privilégié les activités à l’endroit des
femmes, c’est l’offre de la Prévention  de la transmis-
sion mère enfance (Ptme). On a beaucoup plus orienté
les réactifs vers les maternités pour le dépistage des
femmes enceintes. Cela ne nous a pas permis d’orga-
niser des dépistages de masse en 2012. Nous
sommes en ce moment en train de réfléchir sur com-
ment mobiliser des ressources dans ce sens. D’autant
plus que le partenaire qui nous finance aujourd’hui,
veut qu’on oriente nos actions vers les groupes cibles
les Ts, les Hsh, les Cdi. Le partenaire  ne veut plus des
actions  en direction de  la population générale. Le plai-
doyer que nous faisons aujourd’hui, avec les  pro-
messes de  la part de l’Etat, c’est de partir de l’appui
de l’Etat pour intensifier les  actions en direction de la
population générale, tout en orientant l’appui du parte-
naire vers les groupes cibles.

Où en  êtes –vous avec la création du Fonds spé-
cial d’assistance aux PVV prévue dans  la loi ?  

Cette question me dépasse. C’est le Cnls qui est habi-
leté à répondre de cette question. Le Cnls étant la
structure faitière en matière de lutte contre le Vih au
Bénin.
La stigmatisation sur les lieux de travail reste tou-
jours un défi à relever  

La sensibilisation prend du temps. Malgré la vulgarisa-
tion qui a été faite, il y a des acteurs qui ne maîtrisent
pas encore les dispositions. Il y a nécessité de s’ad-
joindre le concours des hommes de droit pour nous
aider sur ce plan.  La stigmatisation sur les lieux de tra-
vail,  et la discrimination en général, partent de l’accep-
tation de la question du Vih par la société. Des efforts
sont faits, et nous remarquons que le Vih ne fait plus
obstacle à l’embauche dans notre pays. Mais la discri-
mination et la stigmatisation continuent, car les com-
portements ne changent pas du jour au lendemain. On
doit donc continuer par sensibiliser. D’ici 2014, on doit
pouvoir faire l’enquête de seconde génération,  pour
mesurer le taux de prévalence sur le plan général, et
au niveau de chaque groupe spécifique, afin d’apporter
les réponses idoines.

Si vous alliez conclure cet entretien ?

Disons que,  des discussions en cours actuellement
pour améliorer les dispositions de la loi, surtout en ma-
tière de sensibilisation. Il faut aussi renforcer la pré-
vention et décourager la stigmatisation.

Réalisé avec la collaboration  de

Ceradis-Ong

Dr Daho du Pnls à propos de la loi sur le vih 

« Il faut maintenant renforcer la prévention et décourager la stigmatisation »
Dans cet entretien le Dr Jean Yaovi Daho, Chef service prévention de l’infection par le Vih au Programme national de lutte contre
le Sida (Pnls) revient sur  les  dispositions  de la loi portant prévention et prise en charge des Personnes vivant avec le Vih
(Pvvih). Il fait le point de sa mise en œuvre, et apporte des éclairages sur les actions en cours pour corriger les dysfonctionne-
ments notés ci et là. Selon lui, il faut le soutien constant de l’Etat pour apporter une autonomie à la stratégie nationale contre
l’infection à Vih.
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Le médecin appelle à décourager 
la stigmatisation
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Au Bénin, on estime que 1,2% de la population est in-
fectée par le VIH. Pour circonscrire la pandémie, il a été
mis en place,  une stratégie de lutte,  dotée d’un impor-
tant dispositif de Prévention de la transmission du virus
de la mère à l’enfant (Ptme).  Selon les médecins spé-
cialistes, la Ptme comprend, pour les futures mamans,
un ensemble de services,  allant du dépistage du virus
et la prise en charge en cas de séropositivité (prophy-
laxie à base d’antirétroviraux (Arv) pendant la grossesse
et l’accouchement). Avec la Ptme, le nouveau-né est
donc pris en charge le temps que soit connu son statut
sérologique. 6 600 femmes séropositives accouchent
chaque année au Bénin. Or, sans soins ni traitement,
environ un tiers des enfants vivant avec le Vih  meurent
avant leur premier anniversaire, la moitié avant leur
2ème  anniversaire. D’où l’importance d’identifier les
bébés séropositifs et d’apporter immédiatement la ré-
ponse adaptée à leur statut, qu’ils aient développé la
maladie ou non. Avec cette prise en charge globale, le
risque pour l’enfant d’être infecté est inférieur à 2%
(contre plus de 30% sans prise en charge). En outre,
sans prise en charge, le risque pour une mère séropo-
sitive de transmettre le virus à son bébé est supérieur à
30%. Avec prise en charge, on descend au-dessous de
2%. Aujourd’hui, plus de 600 enfants sont sous traite-
ment antirétroviraux et cotrimoxazole au Bénin : seuls
les nouveaux tests le permettent, et ce dès six se-
maines. Se pose ensuite pour les nouveau-nés, la ques-
tion du dépistage. Le test standard ne permet pas
d’identifier le statut de l’enfant durant sa première année
(car ce test détecte les anticorps de la mère transmis à
l’enfant pendant la grossesse et empêche de se pronon-
cer). Aujourd’hui, 48% des maternités offrent des ser-
vices PTME contre 7% en 2004 (76%). Le Bénin n’est
pas encore entièrement couvert par les activités de
PTME,  mais le taux de femmes qui ont eu accès à ces
services est aujourd’hui de 40%, contre 20% en 2006.

Une performance à saluer

Au cours du premier semestre 2013, selon le dernier
rapport de monitoring du Pnls,  la Ptme a été réalisée
dans  550 formations sanitaires, dont  8 nouveaux sites
(par rapport au semestre précédent). La plupart des nou-
veaux sites créés se situent dans les départements du
Zou/Collines (7/8) de même que les sites retirés (3/3).
Pendant cette période,  152 605 gestantes ont été ad-
mises en première consultation prénatale et 133 502  ont
été dépistées. Des gestantes dépistées,  1242 sont tes-
tées positives au Vih soit 0,93%. Ce taux de séropositi-
vité est de 0,65% dans la tranche de 15 à 24 ans et de
1,15% dans la tranche de 25 à 49 ans.  Par ailleurs,
69,48% des gestantes dépistées séropositives sont de
la tranche de 25 à 49 ans. Selon les protocoles en vi-
gueur, 621 femmes enceintes ont été mises sous proto-
cole PTME.  Le protocole prévoit une trithérapie pour les
gestantes éligibles et une triprophylaxie qui démarre à
la 14ème semaine d’aménorrhée et qui est arrêtée au

même moment que l’allaitement. Cependant, certains
sites PTME continuent d’appliquer la monoprophlaxie
à la névirapine à cause de la mise à disposition tardive
des kits ARV au niveau des sites.  Au cours du même
semestre,  854 gestantes séropositives ont accouché
dans les formations sanitaires PTME dont  766 sous
protocole PTME.

Quelques  insuffisances techniques à corriger

Les tensions sur les réactifs, autrement dit, les ruptures
de réactifs enregistrées en 2012 ont persisté au cours
du premier semestre 2013, réduisant ainsi le recrute-
ment de nouvelles femmes enceintes séropositives. Sur
les  550 formations sanitaires, 51 ont connu une rupture
de stock de réactifs de plus d’une semaine au cours du
semestre,  et 11 sites ont été inaccessibles. Le dépar-
tement de l’Atlantique/Littoral a enregistré  le plus grand
nombre de  sites ayant connu une rupture de réactifs
et/ou d’ARV  au cours du semestre suivi de
l’Ouémé/Plateau.   Aussi, les kits ARV pour la triprophy-
laxie dont le processus a démarré en 2012, n'ont été
mis en place qu'en mai 2013 à la suite  de la levée par-
tielle de la tension sur les Arv. De même, la couverture
non encore complète en sites Ptme (67,3%) contribue
à cette contre-performance. 88 femmes séropositives
ayant accouché n’ont bénéficié d’aucun protocole ou
ont bénéficié d’une prophylaxie non documentée. Ceci
est plus observé dans les départements de l’Atlan-
tique/Littoral, de l’Ouémé/Plateau et du Borgou/Alibori.
Le nombre d'enfants nés vivants de mères séroposi-
tives dans les formations sanitaires au cours du semes-
tre est de 866 pour  854 femmes séropositives ayant
accouché. La différence s’explique par les naissances
multiples. 
Par ailleurs, au cours du semestre, 430 enfants nés de
mères séropositives ont bénéficié de la PCR mais seu-
lement 303 ont été prélevés dans l'intervalle de 6 à 8
semaines de vie. Cette contre performance s'explique
par l'éternel problème de rupture de réactifs pour PCR
et les pannes  des équipements. Au cours du premier
trimestre 2013, c'est seulement la clinique Louis Pas-
teur de Porto Novo qui  a pu réaliser ce bilan car les au-
tres laboratoires PCR (Abomey, Parakou, Cotonou)
n'étaient pas fonctionnels. C’est au deuxième trimestre
que grâce à Gip Esther, la maintenance curative des
équipements PCR de  Parakou a été faite avec comme
conséquence le démarrage des activités dans ce labo-
ratoire. En plus, grâce à l'UNICEF, un nouvel équipe-
ment a été disposé à Tanguiéta. Selon la politique
nationale, le CTM est donné gratuitement aux malades
éligibles. Mais, le programme a connu au cours de cette
année une tension sur cet intrant. Mais, selon les indis-
crétions, la livraison des commandes en attente per-
mettra de rendre disponible le médicament  sur les
sites.
Pour améliorer  l’efficacité de la Ptme et  parvenir à une
couverture de 80% des cibles attendues, deux straté-

gies sont envisagées par les spécialistes. Il s’agit de
la poursuite de la mise en place des kits sur les sites
PTME  et la création prochaine de cent  sites.  Les for-
mations en vue par rapport au continuum de soins pour
le trimestre en cours et la reprise prochaine des activi-
tés des médiatrices pourront aider à améliorer .  

La Réaction de Pascaline Egounléty, sage –
femme à l’Homel à Cotonou

« Etant donné   que je ne suis pas un acteur d'un site
de prise en charge, je ne saurais me prononcer sur la
prise des Pvvih en général. Mais toutefois, étant donné
que je suis acteur  PTME, je peux  vous dire que tous
les enfants nés de mères séropositives sont immédia-
tement pris en charge avec fourniture d'Arv,  avec  suivi
hebdomadaire jusqu'à 6 semaines de  vie,  où la pre-
mière analyse permettant de faire le diagnostic précoce
des enfants probablement infectés est réalisée. Cette
prise en charge se poursuit jusqu'à la réalisation de la
sérologie Vih à 18 mois de vie. Actuellement, ce qui
manque pour l'atteinte des objectifs en PTME,  ce sont
les intrants (réactifs et Arv ) car si nous ne dépistons
pas les femmes enceintes, nous ne pourrons pas iden-
tifier celles qui sont séropositives et les prendre en
charge convenablement.  Il faut aussi la création d'au-
tres sites PTME. L’HOMEL ne fait pas exception aux
ruptures d'ARV et aux  pannes fréquentes de l'appareil
pour doser les CD4. Le PNLS doit donc  s'atteler à être
autonome dans  l'acquisition des intrants, et ne plus
attendre des bailleurs »

Réalisé en collaboration
avec CeRADIS Ong.

Etat des lieux de la Ptme au Bénin

La protection des nouveau-nés contre le Vih/Sida en souffrance
Chaque année, 328 000 naissances sont attendues au Bénin. Comment mieux protéger ces nouveau-nés contre les effets du
Vih/Sida,  quand on sait que le taux de prévalence du Vih est plus élevé pour les femmes (1,5%) que pour la moyenne nationale
(1,2%) au Bénin ? C’est l’enjeu d’une bonne mise en œuvre de la Prévention de la transmission mère enfant (Ptme). Ceci  d’autant
plus  que chez les femmes  enceintes, le taux de prévalence  grimpe parfois à 2%. 
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Le Professeur Koumakpaï à propos de la Ptme  et  de la prise en charge pédiatrique au Cnhu

« Parfois nous n’avons pas les  molécules,les médecins sont obligés de jongler »
Le Professeur Sirikatou Adeoty Koumakpaï, Point focal Vih/Sida à la pédiatrie du Cnhu à Cotonou fait le point,  dans cet entretien,
sur  l’évolution de la  prise en charge pédiatrique des enfants infectés. Elle revient sur les spécificités de la Ptme, et indique le rôle
majeur de l’allaitement maternel. Elle recommande une mise précoce des femmes infectées sous Arv selon les recommandations
de l’Oms. Elle dénonce par ailleurs , le fait qu’un hôpital de référence comme le Cnhu ne dispose pas plus de moyens pour faire
face aux besoins de  ses  patients infectés par le Vih. Elle préconise que l’Etat s’engage plus concrètement, afin que comme en
Afrique  du Sud, les Arv soient fabriqués et disponibles sous forme de médicaments génériques.

Le  Matinal : Professeur,
quel est votre sentiment
sur  comment la riposte
est actuellement menée
contre le Vih /Sida au
Bénin ?  
La stratégie mise en œuvre
par le Bénin pour lutter
contre le Vih/Sida,  je peux
dire qu’elle est efficace.
Puisque nous avons quand
même pu contenir la ten-
dance nationale à moins de
2% depuis quelques an-
nées. C’est un pas impor-
tant. Nous sommes à 1,8,
alors qu’on est entre temps
allé jusqu’à 4%, et même
au-delà dans certaines loca-
lités. Certes, il y a encore
des disparités selon les
groupes cibles. Mais la ten-
dance générale a baissé.
Mais, il reste encore  beau-
coup de choses à faire, sur-
tout en matière de prise en
charge des sujets infectés
par le Vih.
Il faudrait que notre Etat
s’engage dans l’achat des
médicaments. Et qu’on ne
soit pas toujours à la solde
des partenaires. Il n’y a que
les partenaires qui achètent
les médicaments.  Cela
pose énormément de pro-
blèmes.  Et c’est cela qui
justifient les ruptures de
stocks. Si bien  que nous
médecins,  sommes obligés

sur la Ptme ? C’est parce
que 8/10 des enfants sont
contaminés par leurs
mères, soit pendant la gros-
sesse, mais surtout pen-
dant l’accouchement à
cause des contractions uté-
rines. Le contact du sang
de la mère avec celui de
l’enfant est plus intense au
moment du travail d’accou-
chement. Ce qui augmente
le risque de contamination
de l’enfant. L’enfant peut
aussi être contaminé pen-
dant la grossesse, ou bien
après la naissance à travers
le lait maternel. Il est donc
important de mettre un ac-
cent particulier sur ce volet,
car c’est le principal mode
de contamination de l’en-
fant.  
Pendant la grossesse, il
faut que la maman puisse
aller en consultation, qu’elle
soit dépistée, et qu’éven-
tuellement, elle soit prise en
charge  pour diminuer le
risque de contamination de
son enfant. Elle doit suivre
les conseils et prendre cor-
rectement ses médica-
ments. Elle doit prendre ces
médicaments très tôt. Ac-
tuellement, l’Oms demande
que dès qu’une femme est
dépistée positive,  qu’elle
soit mise sous traitement
Arv. Dans les recommanda-
tions de 2010, il fallait atten-
dre la 14ème semaine,
mais maintenant non. Mais,
le Programme national n’a
pas encore opté pour les
nouvelles recommanda-
tions de 2012. 
Pourquoi selon-vous, ob-
serve-t-on  ce  retard du
Pnls dans la mise en ap-
plication de cette recom-
mandation ?          
Vous savez, les choses
changent très vite. Le
temps d’appliquer les re-
commandations de 2010, il
y déjà celles de 2012.  C’est
pour cela que  ça traîne.
Sans compter qu’il faudra
mettre plus de femmes

depuis la maternité.  Mais  sou-
vent il n’y a pas de réactifs.  Et
elles se plaignent. Beaucoup de
femmes n’ont souvent pas
aussi de carte d’identité, pour
pouvoir demander le dépistage
au laboratoire. Mais, au-delà de
cela, nous sommes un hôpital
de référence, et on ne peut pas
comprendre qu’on ne soit  pas
en mesure de  faire le dosage
du Cd4 à tout moment. Ce n’est
pas possible. Normalement,
c’est au Cnhu qu’on doit avoir le
maximum de travaux pour une
prise en  charge optimale. Mal-
heureusement, nous sommes
pires qu’ un dispensaire. Il y
d’autres hôpitaux en périphérie
qui ont plus de moyens que
nous. Même le dosage du Cd4
pose problème ici. Par ailleurs,
actuellement,  pour faciliter la
prise en charge des Pvvih, sur-
tout les femmes, l’Oms recom-
mande une molécule combinée
pour une seule prise par jour.
Parfois nous n’avons pas cette
molécule, à cause des ruptures.
Les médecins sont obligés de
jongler. En plus, il y des exa-
mens biologiques spécifiques
pour détecter les co-infections
pour éviter de majorer la pro-
gression de l’infection à Vih. On
n’arrive pas à faire cela. Il nous
faut plus de moyens pour mieux
organiser tout cela.

Quelle sont les perspectives
? Il y a-t-il un espoir ? 
Il y a espoir parce que nous
avons de moins en moins de
bébé  infectés.  La majorité des
bébés infectés sont ceux dont
les mamans n’ont pas eu la pré-
vention. La maman n’a pas reçu
les Arv, ou le bébé les Arv. Il faut
aussi que la population démys-
tifie l’infection à Vih. Actuelle-
ment, ce n’est plus une maladie
à 100% mortelle. C’est surtout
une maladie chronique. Autant
donc connaître son statut séro-
logique, pour se prendre en
charge très tôt.

pas un seul biberon qu’on
doit utiliser pour tous les
repas. C’est dire que l’allai-
tement artificiel à ses
contraintes.Et ces
contraintes ne sont pas à la
portée de toutes nos popula-
tions. C’est pour cela qu’il est
plus simple d’utiliser le lait
maternel. Le lait maternel a
toutes les qualités. C’est un
lait qui couvre tous les be-
soins de l’enfant. 
Et si la mère est infectée ? 
Si elle prend régulièrement
ses médicaments, une fois
dépistée et mise sous Arv, le
risque est nettement moin-
dre. Certes, il n’y a pas de
risque zéro. Il faut  l’allaite-
ment maternel protégé. Elle
doit régulièrement prendre
ses médicaments.  Elle joue
dès cet instant sur deux
fronts. Elle diminue le risque
de transmettre le virus et elle
nourrit correctement son en-
fant. 
Maintenant, prenons le cas
où le bébé naît infecté,
qu’est qui se passe après ? 
Tout enfant qui naît de mère
infectée est suivi jusqu’à
l’âge de 18 mois. Pendant
ces 18 mois, on l’examine
sur le plan clinique. On peut
faire le diagnostic plus tôt,
mais à 18 mois on le fait en-
core pour être plus sûr de
son état.
Il paraît qu’il y a un pro-
blème de disponibilité
d’Arv  pédiatriques 
Ce n’est pas seulement au
Bénin. C’est partout. Nous
n’avons pas beaucoup de
forme galénique d’Arv pour
enfants. Le problème se
pose depuis la fabrication.
Vous êtes le point focal
Vih/Sida à la pédiatrie du
Cnhu. Quelles sont les diffi-
cultés auxquelles vous êtes
confrontées ?        
Les difficultés sont de plu-
sieurs ordres. Au début, je
vous ai dit que 8/10 femmes
infectées transmettent le
virus à leur enfant. Donc,
elles doivent être dépistées

sous Arv.,. Et face aux rup-
tures d’Arv ou de réactifs,
face aux problèmes de
pannes de machines pour le
Cd4, l’Oms recommande de
mettre toute femme dépistée
positive sous Arv à vie. Cela
coûte assez cher. Mais déjà,
si on suit scrupuleusement
les recommandations de
2010, on peut sensiblement
réduire le  taux de transmis-
sion. 

Alors, où en est-on au-
jourd’hui avec la  prise en
charge pédiatrique ? 

Avant d’aborder ce volet, il y
a un autre point très impor-
tant. C’est la prévention de
la contamination par le lait
maternel. En effet, ce n’est
pas parce que le virus est
dans le lait, qu’il faut dire
qu’on ne donne pas le lait
maternel à l’enfant. Le lait
maternel, c’est le meilleur
lait pour l’enfant. Encore que
8/10 femmes au Bénin ne
peuvent pas pratiquer l’allai-
tement artificiel de façon op-
timale. Elles n’ont pas les
moyens d’acheter le lait
adapté à l’âge de  l’enfant.
Les 4 premiers mois, il y a
un lait spécifique que les
gens du Nord ont la possibi-
lité d’acheter,  et qui coûte
très cher chez nous. 2500 à
3000 francs Cfa la boîte. Il y
a combien de ménages qui
peuvent avoir cela ? Ce
n’est pas possible. Mais,
quand la mère ne donne pas
le lait maternel à l’enfant,
elle lui donne n’importe quoi.
Cela veut dire que l’enfant
ne va peut-être pas mourir
du Vih, mais de malnutrition.
Qu’est-ce qu’on cherche ?
On veut un enfant vivant.
Ensuite, il y aussi le pro-
blème de l’eau potable qui
n’existe pas partout. Et
même en ville, est-ce que
l’eau est potable à 100%
disponible ?. Pour pouvoir
préparer le lait artificiel , il
faut avoir l’eau potable et du
matériel stérilisé. Ce n’est

de faire des jonglages. Il
faut changer ceci ou cela,
alors que  le patient n’a pas
besoin d’un changement de
molécule.
Il y a la volonté politique
certes, mais que cette vo-
lonté politique soit plus
concrète. Il faut prendre
exemple  sur l’Afrique du
Sud, qui s’est engagée  à
produire ses propres médi-
caments. Il y a des médica-
ments génériques
maintenant  en Afrique du
Sud. Le Bénin seul ne peut
pas y arriver. Donc, il faut
s’entendre avec les autres
pays de la sous-région. Les
Etats peuvent s’entendre au
niveau de la Cedeao pour
passer des commandes en
commun, pour réduire le
coût de ses médicaments.
A l’instar du Brésil, ces pays
peuvent avoir leur propre
usine de fabrication de mé-
dicaments. Ce n’est pas for-
cement que le laboratoire
soit implanté au Bénin. Il
peut être implanté dans la
sous-région.
Où est-ce que finit la
Ptme et où commence la
prise  en charge pédia-
trique ? 
La Ptme, c’est la prévention
de la transmission mère-en-
fant. Pourquoi nous met-
tons un accent particulier

Le Professeur recommande aux Etats  
africains de fabriquer leurs médicaments

MESSAGE 3
LE DEFI  D’UNE  GENERATION
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26ème Journée de lutte contre le Sida au Bénin 

Les autorités en charge de la réponse nationale interpellées. 
A l’occasion de la 26ème journée mondiale de lutte contre le Sida, l’esplanade de l’Assemblée nationale a été prise d’assaut par
de nombreux acteurs clés intervenant dans la lutte contre l’épidémie : autorités politico-administratives, représentants du sys-
tème des nations et acteurs de la société civile et aussi et surtout les personnes vivant avec le VIH. Ce dimanche 1er décembre
fut donc l’occasion pour tous ces acteurs de se mobiliser  autour de la thématique « Objectif zéro : zéro nouvelle infection à
VIH, zéro discrimination, zéro décès lié au Sida ». Madame Dorothée AKOKO KINDE  GAZARD, ministre de la Santé, a fait très
brièvement le point des actions initiées par son département tout en soulignant les nombreux défis à relever sur le chantier de
la lutte contre le VIH au Bénin. Elle a souligné entres autres défis, l’Elimination de la transmission Mère –Enfant et celui de la
stigmatisation et de la discrimination  envers les personnes vivant avec le VIH.
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Quant au représentant des associations de personnes vivant avec le VIH,
il a dans un premier temps, axé son allocution sur les ruptures répétées
d’arv et de réactifs avant de déplorer le fait que les recommandations is-
sues de la 7ème session du CNLS n’ont toujours pas encore connu un
réel début d’application même si la ministre de la santé a fait remarquer
dans son discours que c’est la non tenue de la 8ème session du CNLS
pour des raisons de calendrier du Chef de l’Etat qui n’aura pas encore
permis d’informer l’opinion sur les avancées obtenues dans la mise en
œuvre des recommandations.
Cependant le clou des manifestations est relatif aux actions de plaidoyer
développées ce jour par l’association CeRADIS qui n’a pas raté cette op-
portunité de la célébration de la JMS pour attirer une fois encore l’attention
des décideurs sur les défis pressants à relever en vue de créer les condi-
tions favorables à une bonne organisation de la riposte. 
En effet,  CeRADIS avec les autres organisations membres de la coalition
ARV ont choisi le moment où la ministre de la Santé démarrait son dis-
cours pour s’inviter à la cérémonie en brandissant des affiches portant
des messages de plaidoyer à l’endroit des décideurs. On pouvait lire qua-
tre messages importants qui rappellent aux autorités des actions urgentes
à mener dans l’immédiat  pour  créer un environnement juridique favora-
ble au respect des droits humains de chaque citoyen, pour créer les condi-
tions d’une meilleure prise en charge des personnes  séro-concernées.
Ces messages interpellent les autorités relativement à leur inaction quant
à la vulgarisation à grande échelle sur la loi portant sur le VIH au Bénin,
à la création et à l’alimentation du Fonds spécial d’assistance prévu à
l’article 8 de la dite loi   et enfin sur la nécessité de travailler à mobiliser
des financements innovants au niveau interne afin de disposer des
moyens complémentaires pour combler les gaps.

Une ligne jaune pour l’écoute, et contre la stigmatisation

Pour le directeur Exécutif du CeRADIS, ces  revendications ont été rete-
nues sur la base de l’analyse faite des nombreux maux qui minent  la
qualité de la prise en charge globale des PVVIH au Bénin et il est fonda-
mental, poursuit-il, que ces défis soient relevés le plus rapidement pos-
sible afin d’attaquer de front les nombreux autres dysfonctionnements
liés à la prise en charge médicale dont la qualité reste médiocre actuel-
lement.
L’occasion fut  également propice pour CeRADIS de mieux faire connaître
au public et aux autorités ayant visité son stand  son dispositif de Relation

d’Aide à Distance la ‘’ Ligne Jaune’’. Cette initiative    répond à la nécessité
de satisfaire une population qui manifeste le désir d’exposer et de discuter
des ses préoccupations de façon anonyme. La ligne jaune est un espace
de conversation qui offre à tout citoyen, la possibilité d’obtenir à travers
un dialogue individualisé, anonyme et gratuit des informations adaptées
à sa compréhension, à sa situation et à ses besoins en matière de Vih-
Sida.  La ligne dont le numéro est le 96 00 00 01, permet entre autres  de
partager les préoccupations des Pvvih et de leurs proches et de lutter
contre la stigmatisation et l’exclusion des personnes séropositives.

Selon les animateurs présents sur le stand, ce  dispositif d’écoute, de
conseils, de soutien et d’orientation  assure  une fonction centrale dans
le renforcement et l’extension de la réponse nationale dans la lutte contre
le VIH/sida parce qu’il permet à long terme de :
• de promouvoir   la prévention primaire et secondaire dans une

dimension individuelle et adaptée ; 
• de fournir une information de qualité pour un choix éclairé ;
• d’assurer l’orientation vers les réseaux de santé et de prise en

charge globale;
• de contribuer  au renforcement de l’offre de soins communau

taire et publique ;
• de renforcer l’aide à l’éducation thérapeutique ;
• de contribuer à la  lutte contre les discriminations et la stigmat

isation ;
• de contribuer à la mise en place d’un observatoire sur les poli

tiques publiques de santé et notamment sur le VIH/sida. 
Notons que cette action de plaidoyer développée ce di
manche sur l’esplanade du siège de l’assemblée nationale 
s’inscrit dans une vaste campagne de plaidoyer initiée par 
CeRADIS et  soutenue par le bureau de la Coopération suisse
au Bénin. 

Les jeunes venus nombreux célébrer la journée et ...

... appelant les pouvoirs publics à prendre des mesures
hardies contre le Vih-Sida

Wilfried NOUBAD avec

la collaboration du CeRADIS-Ong
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L’impact de la pandémie du Vih/Sida tant au niveau de
l’individu infecté, qu’au niveau de sa famille est sans
commune mesure. Face à une maladie chronique qui
peut parfois entraîner un rejet social,  les Pvvih ont be-
soin d’être soutenues. Beaucoup de spécialistes esti-
ment donc que pour tenir face à l’angoisse du diagnostic
et à l’incidence de la maladie et ses complications, la
prise en charge psychologique et médicale est néces-
saire. Cette prise en charge est une démarche globale
et comprend en plus du soutien médical, plusieurs volets
: psychologique, spirituel, hygiéno-diététique, social et
économique. 
Si les médecins et autres agents de santé s’occupent
de la prise en charge médicale, leur indisponibilité sur
certains sites affecte la qualité de la prise en charge.
D’après le rapport de l’observatoire de l’Ong Ceradis
pour la période de mi-janvier à mi-avril 2013 sur 11 sites
d'observation, «Il ressort des données collectées que
les médecins arrivent après l'heure d'ouverture et ne res-
tent pas sur le site jusqu'à la fin des heures de consul-
tation prévues. Certains limitent le nombre de patients
à recevoir». Pendant que l’absence et l’indisponibilité du
médecin sont signalées sur certains sites, sur d’autres
par contre, aucun dysfonctionnement lié à la présence
des médecins n’est signalé. Pour corriger la situation, le
Programme national de lutte contre le Sida (Pnls) assure
que des infirmiers sont spécialement formés pour s’oc-
cuper des patients infectés au Vih. Même si elles s’en
accommodent, les Pvvih n’apprécient guère cette situa-
tion puisque, selon elles, seul un médecin est habilité à
mettre un malade sous ARV.
Quant au volet de la prise en charge des Pvvih, il est
confié aux médiateurs.  Ils sont aujourd’hui  486  identi-
fiés dans les communautés, formés et mis à disposition
de 210 sites de prise en charge par Gip Esther (Groupe
d’intérêt public Ensemble pour une solidarité thérapeu-
tique hospitalière en réseau). Des 486 médiateurs sur
le terrain, 300 sont des femmes choisies dans le cadre
de la prévention de la transmission mère-enfant (Ptme).
L’aide au malade afin qu’il soit en mesure de prendre
soin de lui-même, l’accompagnement psychologique et
social des Pvvih et Orphelins et enfants vulnérables,
sont entre autres missions assignées à ces médiateurs.
Ils sont par ailleurs chargés  du  conseil-dépistage, de
l’orientation et l’accompagnement des patients sur les
sites, des visites à domicile, et aussi de la recherche des
perdus-de-vue. Les médiateurs eux-mêmes travaillent
sous l’accompagnement de psychologues. Ces derniers
sont chargés de coordonner leurs activités sur le terrain,
de leur apporter un  appui technique, d’organiser leur suivi
périodique, et d’effectuer au besoin des consultations psy-
chologiques sur les sites au profit des Oev et Pvvih.

Les médiateurs se plaignent toujours

Beaucoup d’entre eux estiment qu’ils sont des laissés
pour compte, parce que n’ayant toujours pas de statut,
et travaillant dans des conditions déplorables. L’une des
médiatrices du site de Kowégbo à Cotonou, qui a requis
l’anonymat,  déplore et dénonce les effets de la grève
qui paralyse le secteur de la santé depuis quelques

mois. En raison de cette grève, confie-t-elle, les méde-
cins gynécologues ne sont plus présents à la maternité
que les mardis et jeudis. Et même quand ils sont pré-
sents, ils ne consentent qu’à se recevoir que dix pa-
tientes. Cette situation, poursuit-elle, ne favorise pas
une prise en charge effective comme recommandée.
Médiatrice/Ptme depuis sept ans, elle reconnaît l’évo-
lution de leur situation et apprécie surtout le rôle de «
modèle », qui donne des conseils aux autres femmes.
Mais, rappelle-t-elle, les mois sans salaires sont diffi-
ciles pour des mères de famille comme elle. Un autre
grief, ce sont les difficultés de collaboration entre les
anciens et les nouveaux médiateurs recrutés. Elle pré-
conise enfin, que les examens et bilans de santé entrant
dans le cadre de la prise en charge soient vraiment gra-
tuits, comme l’exige le paquet minimum. Car les pa-
tientes sont obligées de payer plusieurs examens
actuellement. A l’hôpital de zone d’Aplahoué, la situation
des médiateurs n’est pas non  plus des plus reluisantes.
Ils se plaignent surtout du salaire qui tombe très tardi-
vement. A cela, s’ajoute le manque de moyens de dé-
placement pour faire les visites à domicile.

Rompre avec les contrats et établir des statuts

Quand on connaît le poids de la stigmatisation dans la
société béninoise, les moyens de déplacement sont im-
portants pour  apporter l’aide psychologique à domicile
aux patients. A Aplahoué, ils sont 4 médiateurs, dont
une Ptme à s’occuper d’environ 15 patients par jour.
Même si Ignace Ahouaga, médiateurs depuis 2005,  ne
se plaint autrement, il exige que des mesures urgentes
soient prises afin qu’ils soient payés au plutôt le 5 de
chaque mois. Ce qui leur faciliterait énormément la
tâche. Au Chd Borgou, ils sont 7 médiateurs, dont 3
Ptme. Par jour, le site reçoit en pédiatrie au moins 30
patientes, et 60 consultations en médecine. Et ici, on
ressasse les mêmes difficultés. A savoir, insuffisance
de frais de déplacement et de communication, les
pannes de machines qui occasionnent les pertes de ré-
sultats d’examens (ce qui augmente à terme le nombre
de perdus de vue). L’une des médiatrices qui a fait trois
années s’estime heureuse dans son métier, parce
qu’étant « une personne ressource qui aide les autres
».  Mais, elle dénonce les pressions des référents qui

les traitent parfois comme des « esclaves », ou la pres-
sion des médecins qui crient sur les malades. Elle sou-
haiterait que la paye soit revue, et  surtout les frais de
communication augmentés. Quant à Vincent Kpam-
bouragui, médiateur depuis 2006, et présentement en
fonction au Centre de santé de Boko à Parakou, il de-
mande au gouvernement de reprendre à bras le corps
la question de la médiation. Selon lui la question du
statut est primordiale, et tant que les pouvoirs publics
vont la rejeter à plus tard, des problèmes vont persister
dans la prise en charge. Il dénonce surtout le fait de
faire du bénévolat plusieurs mois, ce qui rejaillit sur l’ef-
ficacité de son travail. Pour Vincent kpambouragui, le
fait de dépendre du financement des partenaires étran-
gers n’est pas  une bonne chose pour le Bénin. Il re-
commande au gouvernement qui reconnaît par ailleurs
« l’importance du travail des médiateurs » d’augmenter
leur rémunération et de rompre avec les contrats de
quelques mois, pour aller aux statuts. 

« Les questions liées à la contractualisation avec
les médiateurs et à leur statut juridique font l’objet
d’une étude », selon Gip Esther 

Selon les responsables de Gip Esther,  Stéphan Ogou,
Coordonateur national, et Emmanuel Dossou-Yovo,
chargé de mission régionale et santé communautaire,
de mars 2012 à février 2013, 1320 Pvvih et 863 orphe-
lins et enfants vulnérables ont bénéficié d’au moins une
séance d’accompagnement psychologique. 73% de
ces 1320 personnes infectées sont des femmes, alors
que la seule moitié des Oev accompagnés (48%) sont
des filles. la sensibilisation en milieu de soins et dans
la communauté effectuée par les médiateurs  ont éga-
lement permis de toucher 1, 06 million personnes dans
la même période et plus d’un million de préservatifs ont
été distribués. Malgré ces résultats encourageants,
beaucoup de défis restent à relever.  Il s’agit  d’évaluer
la qualité des prestations des médiateurs et des psy-
chologues. Il est aussi  envisagé d’augmenter l’effectif
des psychologues en vue d’une meilleure couverture
géographique du pays dans la prise en charge psycho-
logique des  Pvvih adultes et des Oev. Un document
national de prise en charge psychologique devrait être
élaboré pour servir de guide à l’ensemble des profes-
sionnels impliqués dans cette activité. Selon, les res-
ponsables de Gip Esther, les questions liées à la
contractualisation avec les médiateurs et à leur statut
juridique font l’objet d’une étude. D’autre part, il est
prévu de revoir le système de remontées des données,
afin  de leur éviter de parcourir de grandes distances
pour déposer leur rapport mensuel, et de décharger
par la même occasion les psychologues qui consacrent
plus de 2/3 de leur temps au suivi des médiateurs.

Réalisé en collaboration

avec CeRADIS-Ong et l’appui de le

Coopération suisse au Bénin

Prise en charge psychologique et médicale des Pvvih 

Les médiateurs toujours sans statut en appellent à l’Etat 
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Le VIH/SIDA demeure un problème de santé mondiale malgré les progrès qui sont réalisés d’année en année. Au Bénin, la mise
en œuvre du dernier cadre stratégique national  a permis des progrès considérables dans le domaine de la prise en charge glo-
bale. Mais, si  le  nombre de personnes vivant avec le VIH prises en charge par les ARV ne cesse d’augmenter, la question de
la prise en charge psychologique et sociale ne connaît pas d’avancées notables. Les médiateurs toujours sans statut, se plai-
gnent d’un travail d’utilité publique mal rémunérée.
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Depuis 2002, la prévalence du Vih au Bénin

s’est stabilisée autour de 2%. Malgré cette

tendance à la stabilisation, il existe  encore

des poches de concentration de fortes pré-

valences au sein de certaines populations les

plus exposées aux risques d’infection, no-

tamment les travailleuses de sexe (Ts),  les

prisonniers et les Usagers  de drogue et in-

jectables (Udi). Selon les études menées par

l’Oms,  un traitement antirétroviral administré

plus précocement aide les personnes por-

teuses du Vih à vivre plus longtemps et réduit

substantiellement le risque de transmettre ce

virus à d’autres personnes. Cette nouvelle

approche pourrait éviter 3 millions de décès

et prévenir 3,5 millions de nouvelles infec-

tions par le Vih d’ici 2025 dans le monde. Les

nouvelles recommandations prévoient aussi

de fournir un traitement antirétroviral, à tous

les enfants vivant avec le Vih de moins de 5

ans, à toutes les femmes enceintes ou allai-

tantes porteuses du Vih et à tous les parte-

naires séropositifs,  lorsque l’un des

partenaires n’est pas infecté. Or, à l’étape ac-

tuelle au Bénin, il  est quasiment impossible

d’appliquer ces recommandations dans leur

intégralité car cela induirait beaucoup plus de

moyens. En d’autres termes, mettre en ap-

plication les nouvelles recommandations,

c’est investir plus. L’Etat doit donc augmenter

sa cagnotte, par rapport à la ligne budgétaire

consacrée à la lutte contre le Vih/Sida. Si

près  de deux milliards ont consacrés par

l’Etat au titre d’achat d’Arv et de réactifs en

2013, cela ne résout pas le problème de

fonctionnement et de panne de machines

pour faire les bilans Cd4.

Pourquoi l’Etat doit s’engager plus

A ruptures d’intrants thérapeutiques et

consommables médicaux s’ajoutent les

pannes des appareils de laboratoire qui em-

pêchent un bon suivi biologique des ma-

lades.  Ces dysfonctionnements  ont des

effets néfastes sur la qualité de la prise en

charge des Pvvih.  C’est le cas par exemple

du bilan Cd4,  un examen biologique qui se

fait au moment du «bilan d’inclusion» et qui

détermine l’admission d’un patient à la thé-

rapie antirétrovirale tous les six mois au

cours de son suivi médical. Le Cd4 est un in-

dicateur général de la santé,  des capacités

de défense du corps, de la Pvvih, et de la

progression du virus. L’absence de réactifs

et les pannes récurrentes d’appareils de la-

boratoire ne favorisent donc pas la réalisa-

tion de cet examen. Ce  qui empêche la

mise sous traitement et le suivi de ceux déjà

sous Arv. Or, le manque de suivi et la-non

observance du traitement occasionnent des

échecs thérapeutiques. L’organisme du pa-

tient développe alors des résistances. L’or-

ganisme affaibli, fait le lit à d’autres maladies

et aux infections  opportunistes. 

Si l’on fait  abstraction des lourdeurs admi-

nistratives et autres procédures du parte-

naire qui paralysent toujours les

commandes, il faut faire remarquer que l’op-

tion la plus judicieuse serait la fabrication par

les Etats de la sous-région de leurs propres

médicaments. Ce qui amoindrirait leur coût,

et faciliterait leur disponibilité. Mettre le plus

tôt, le plus grand nombre de patients sous

Arv, n’est pas impossible. C’est d’abord une

question de volonté politique.  Pour amélio-

rer la situation, beaucoup de spécialistes re-

commandent que l’Etat s’engage plus

concrètement, afin que comme en Afrique

du Sud, les Arv soient fabriqués et disponi-

bles sous forme de médicaments géné-

riques. Pour ce qui est des Antirétroviraux

(Arv), le Chef de l’Etat a réaffirmé sa volonté

de construire très bientôt au Bénin, une

usine de fabrication sous-régionale desdits

produits. Au Programme national de lutte

contre le Sida, on assure que des réflexions

et des négociations sont en cours.

Renforcer le dispositif de la Ptme  et la

sensibilisation

En ce qui concerne les enfants, il faut signa-

ler que quatre cents d’entre eux naissent

chaque année au Bénin avec le Vih/Sida,

tandis que l’on assiste à des ruptures inces-

santes d’intrants en général, dont des réac-

tifs et des médicaments antirétroviraux (Arv)

dans les centres de prise en charge sur l’en-

semble du territoire national.  A l’heure ac-

tuelle, le  taux de contamination

mère-enfant se situe  toujours autour  de

20% et mérite d’être diminué de manière

drastique. C’est pourquoi il faut renforcer le

dispositif national de la Ptme. Pendant la

grossesse, il faut que la maman puisse aller

en consultation, qu’elle soit dépistée, et

qu’éventuellement, elle soit prise en charge

en pour diminuer le risque de contamination

de son enfant. Une fois dépistée et mise

sous Arv, elle diminue le risque de transmet-

tre le virus. Tout enfant qui naît de mère in-

fectée doit être également suivi jusqu’à l’âge

de 18 mois conformément aux normes afin

de réduire la contamination par l’infection à

Vih. C’est ainsi que le Bénin parviendra à

l’élimination de la transmission mère-enfant

(ETME ) pour lequel le chef de l’Etat s’est

engagé. Il faut aussi  renforcer la sensibili-

sation et le dépistage. Dans ce cadre, la loi

la loi n° 2005-31 du 05 avril  2006 sur le

Vih/Sida au Bénin gagnerait à être vulgari-

sée à une plus grande échelle. Ce qui per-

mettrait de mieux respecter les droits des

Pvvih, et qu’en retour, elles-mêmes

connaissent leurs devoirs. En effet, dans les

familles, sur les lieux de travail et souvent

dans des formations sanitaires, les per-

sonnes vivant avec le VIH continuent d’être

victimes de stigmatisation et de discrimina-

tion. La loi mériterait  d’être plus vulgarisée

pour atténuer ce phénomène. Mieux, les en-

fants mineurs des personnes décédées des

suites du Sida ne bénéficient toujours pas

d’une assistance médicale et d’un secours

psychosocial de la part  de l’Etat.  La prise

en charge des Orphelins et enfant vulnéra-

bles gagnerait à être mieux prise en compte

par les pouvoirs publics. Pourquoi ne pas

créer au plus tôt le  Fonds spécial de lutte

et d’assistance en matière de Sida prévu à

cet effet ? En tout cas, il n’est pas encore

tard de revoir les choses surtout à la veille

de la tenue de la 8e session du Comité na-

tional de lutte contre le Sida, organe su-

prême de coordination de la riposte

nationale contre le Sida au Bénin.

Réalisé avec la collaboration de 

CeRADIS Ong et l’appui de la 

coopération suisse au Bénin.

Lutte contre la pandémie du Vih/Sida au Bénin

Les insuffisances de la stratégie nationale 
Le gouvernement béninois s’investit de plus en plus dans la riposte au Vih-Sida. Mais ses actions toujours diffuses,  restent in-
solubles dans un océan de dysfonctionnements. Et, au-delà de la question des ruptures   d’ARV et de réactifs,  les soins et le
traitement, l’appui aux Orphelins et enfants vulnérables (Oev),   la coordination de la réponse nationale,  laissent toujours à dé-
sirer.
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Les nouvelles recommandations

Thérapeutiques de l’OMS concer-

nant le VIH, proposent le traitement

antirétroviral (TAR) à un stade plus

précoce. Selon les experts de l’OMS,

elle sont soutenues par la logique

que des éléments récents ont indi-

qué qu’un TAR administré plus pré-

cocement aide à maintenir les

personnes porteuses du VIH en

bonne santé, à abaisser la charge vi-

rale, à vivre plus longtemps et à ré-

duire substantiellement le risque de

transmettre ce virus à d’autres per-

sonnes.

Ces nouvelles recommandations in-

vitent tous les pays à mettre en route

le TAR chez les adultes vivant avec

le VIH dès que la numération des

CD4 devient chez eux inférieure à

500 cellules/mm3 ou moins c’est-à-

dire lorsque leur système immuni-

taire est encore fort. Les précédentes

recommandations de l’OMS, formu-

lées en 2010, incitaient à proposer le

traitement au stade de 350 cellules

CD4/mm3 ou moins.

Démarrer le traitement plus tôt,

concerne non seulement les adultes,

mais également les enfants et les

femmes enceintes ou allaitantes.

Selon l’OMS, il s’agira de mettre

sous traitement les enfants de moins

de 5 ans vivant avec le VIH, les

femmes enceintes ou allaitantes por-

teuses du virus et  tous les parte-

naires séropositifs lorsque l’un des

partenaires n’est pas infecté.

Tout en saluant cette recommanda-

tion, qui milite clairement pour une

victoire  définitive sur l'épidémie, pos-

sible qu’à condition qu'elle soit ac-

compagnée des financements

adéquats. Car, à notre avis, traiter

plus précocement signifie mécani-

quement traiter plus de malades,

ce qui nécessite davantage de

moyens.

CeRADIS exprime ses vives in-

quiétudes relativement à la mise

en œuvre de ses nouvelles re-

commandations à court terme  car

actuellement ce sont les recom-

mandations de 2010 de l’OMS

adoptées dans un document nor-

matif de 2012 qui sont appliquées

au Bénin. Les nouvelles recom-

mandations de l'OMS rappellent

dramatiquement  que le Bénin est

en retard de plusieurs batailles. Si

nos décideurs entendent vérita-

blement lutter contre le sida, ils

doivent faire preuve d'un engage-

ment plus ferme et d’un réalisme

plus clairvoyant, et pour s'adapter

au nouveau paradigme promu par

l'OMS, il y a lieu d’engager les

moyens à la hauteur de l'enjeu. 

Deux comités travaillent actuelle-

ment sur les nouvelles recomman-

dations de l’OMS  selon le

Programme National de Lutte

contre le Sida (PNLS)   mais l’on

se demande à quel moment

celles-ci seront adoptées et

connaîtront une mise en œuvre ef-

fective. 

Il est impératif pour le gouverne-

ment du Bénin d’agir vite en mobi-

lisant des financements en

interne, qu’il soit public ou privé,

pour répondre aux besoins finan-

ciers nécessités pour la cause car

à terme la file active des per-

sonnes vivant avec le Vih se ré-

duirait considérablement et le taux

de contamination baisserait aussi

conséquemment. Un investisse-

ment ambitieux dès aujourd'hui per-

mettrait non seulement de prévenir des

milliers de contaminations et de réaliser

de substantielles économies demain

mais aussi nous rapprocherait davan-

tage de l’objectif ‘’ zéro nouvelle infec-

tion, zéro discrimination et zéro décès

lié au VIH’’

Il est plus judicieux et plus rationnel

d’investir beaucoup plus aujourd’hui

dans le financement de la lutte afin de

pouvoir souffler plus tard car en n’agis-

sant pas ainsi nous nous retrouverons

toujours dans un cercle vicieux avec

une mauvaise qualité de la prise en

charge médicale  des personnes at-

teintes et des niveaux de performance

moins reluisants quant à la prise en

charge globale. 

Il est donc important que la 8ème ses-

sion du Comité National de Lutte contre

le Sida, dont la tenue se fait toujours at-

tendre, puisse se pencher sur la ques-

tion et mette très rapidement en place

les conditions favorables à l’application

des ces nouvelles recommandations.

A la fin de l’année 2012, le Bénin comp-

tait environ 63000 PVVIH dont 26018

sous traitement antirétroviral. Nous ga-

gnerions donc à revoir à la hausse l’ef-

fectif de ces personnes.

La Direction Exécutive du CeRADIS 

Lutte contre le Sida au Bénin : Quels financements pour la mise en œuvre des
nouvelles recommandations de l’OMS ?

Dans ses nouvelles recommandations en date du 30 juin 2013, l'OMS préconise une mise sous traitement plus pré-
coce des malades, seule mesure à même de mettre fin à l'épidémie. CeRADIS qui œuvre pour une meilleure effica-
cité des politiques et programmes de santé au Bénin, salue cette prise de position mais tient tout de même à
exprimer ses appréhensions quant à une mise en application effective de ses nouvelles recommandations au Bénin.
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La revue du cadre  stratégique  national,

2007-2011 a mis en évidence de nom-

breux acquis notamment  l’extension de

la trithérapie/tri prophylaxie  dans toutes

les zones sanitaires du pays et l’aug-

mentation du taux d’acceptation du dé-

pistage VIH (81% des femmes enceintes

admises en consultation prénatale ont

été dépistées en 2010).  Malgré les suc-

cès, plusieurs insuffisances sont à noter,

à savoir le taux  de déperdition des

femmes testées séropositives qui reste

élevé (43,23% en 2009) et 6% des

femmes testées séropositives qui accou-

chent en absence d’intervention PTME.

Ces situations relevées dans le Plan

stratégique national 2012-2016 se sont

aggravées aujourd’hui en raison des

dysfonctionnements observés dans le

système de prise en charge et d’appro-

visionnement en intrants thérapeutiques.

En effet, les ruptures de réactifs sur la

plupart des sites dont les sites de PTME

empêchent la réalisation du dépistage

des femmes enceintes en temps oppor-

tun lors des consultations prénatales. A

preuve, au Centre National Hospitalier

Universitaire de Cotonou, le plus grand

hôpital de référence, l’on a du mal à s’ex-

pliquer l’impermanence de l’examen de

dosage du CD4. 

A la régulière,  c’est au CNHU qu’il re-

vient de fournir  le maximum de travaux

pour une prise en  charge optimale. Par

ailleurs, actuellement,  pour faciliter la

prise en charge des PVVIH, et en parti-

culier des femmes, l’Oms recommande

une molécule combinée pour une seule

prise par jour. Parfois cette molécule fait

défaut  à cause des ruptures : de plus les

médecins sont obligés d’adapter des

ARV adultes à des posologies pédia-

triques et à modifier les lignes thérapeu-

tiques de traitement des patients en

fonction des molécules disponibles nor-

malement faisable en cas d’échec au

traitement. De plus, les réactifs man-

quent pour le paquet minimum d’exa-

mens biologiques  et d’autres encore

spécifiques pour détecter les coïnfec-

tions et éviter de majorer la progres-

sion de l’infection à VIH. 

De la même manière, sur 100 mater-

nités, 70 disposent du protocole

PTME soit un taux de non couverture

de 30%, et en outre, une disparité de

couverture géographique de la

PTME. 

A preuve, au moment où certains

départements sont à 10% de mater-

nités non couvertes en PTME, d’au-

tres sont encore à un taux de non

couverture de près de 70%. 

Plusieurs documents  ont démontré

la féminisation à la fois du VIH et de

la pauvreté au Bénin. Dans un

contexte où la stigmatisation est tou-

jours présente dans la société béni-

noise, la femme enceinte porteuse du

VIH est doublement fragilisée par son

statut de femme et de personne infec-

tée. Dans ces conditions, certaines

d’entres elles n’ont d’autre choix que

de fuir leur milieu de vie, échappant

ainsi à tout suivi de leur grossesse et

accouchent sans aucune intervention

PTME.

A cela s’ajoutent le non partage du

statut de séropositivité et la non dis-

ponibilité des kits PTME sur certains

sites. Conséquence : ce sont 20 à 40

bébés, nés vivants de femmes séro-

positives, qui sont exposés à l’infec-

tion au VIH/Sida en l’absence

d’intervention PTME. Comment dans

ces conditions atteindre l’objectif «

Zéro nouvelle infection, zéro discrimi-

nation et zéro décès lié au VIH SIDA

d'ici 2015» ?

Pour atteindre l’objectif d’élimination

des nouvelles infections à VIH parmi

les enfants et le maintien de leurs mères en

vie d’ici à 2016, tel que prévu dans le Plan

stratégique national de lutte contre le Sida

2012-2016, des actions urgentes s’impo-

sent. 

En ces moments de célébration de la Jour-

née Mondiale de Lutte contre le Sida et à

la veille de la tenue de la 8e session du Co-

mité National de Lutte contre le Sida pré-

vue pour se tenir avant la fin de cette

année 2013, CeRADIS voudrait attirer l’at-

tention  des autorités en charge de la lutte

au Bénin sur l’impérieuse nécessité de

prendre  toutes les dispositions idoines  en

vue :

 d’assurer la disponibilité perma-
nente des intrants sur les sites PTME ;

 d’étendre la PTME  à toutes les
maternités y compris dans les zones re-

culées afin de rapprocher les soins des

populations ;

 d’intégrer la prise en charge de la
mère et de l’enfant dans une même struc-

ture sanitaire ;

 d’assurer un renforcement
continu de compétence de tous les ac-

teurs publics, privés ou confessionnels

impliqués dans la prise en charge  des

PVVIH ;

 d’encourager les bonnes pra-
tiques dans la lutte et en faire des mo-

dèles de suivi ;

 d’accompagner en PTME les
mères dans le choix du mode d’allaite-

ment des nouveau-nés ;

 de rendre le texte  de loi sur le
VIH au Bénin accessible, compréhensible

et applicable ; 

 de s’occuper plus encore du volet
nutritionnel indispensable mais souvent

laissé pour compte bien que l’infection à

VIH soit une maladie chronique comme

toute autre.

La Direction Exécutive du CeRADIS
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Lutte contre le VIH-SIDA/ Elimination de la Transmission 
Mère-Enfant : Où en sommes-nous ?

Le 20 février 2012, le Chef de l’Etat, le Président Boni Yayi, président du Comité National de Lutte contre le Sida
(CNLS) a procédé au lancement officiel de la campagne d’élimination de la transmission mère-enfant du VIH/Sida
(ETME) avec  Monsieur Michel SIDIBE, directeur général  de l’ONUSIDA
Tout en saluant cette initiative qui vise à réduire de 14 % à moins de 5% la transmission du VIH de la mère à l’enfant,
pendant la grossesse, l’accouchement et l’allaitement, CeRADIS qui œuvre pour une meilleure efficacité des poli-
tiques et programmes de santé au Bénin, voudrait attirer l’attention des décideurs sur les faiblesses  notées au ni-
veau de la Prévention de la Transmission Mère-Enfant (PTME) qui est la stratégie devant permettre au pays
d’atteindre l’ETME.



De 2004 à ce jour, comme pour la plupart des in-
terventions en matière de lutte contre le VIH/Sida
au Bénin, la gestion et l’accompagnement des
médiateurs sont  tributaires du financement exté-
rieur. Initialement financé par le Groupement d’in-
térêt Public français (GIP –Esther), la prise en
charge  des médiateurs est assurée depuis
quelques années  par Plan Bénin à travers  les
ressources du  Fonds mondial.
Des statistiques de Gip Esther indiquent que les
résultats sont encourageants et l’expérience mé-
rite d’être poursuivie à une plus grande échelle.
C’est conscient de cette réalité que l’Etat béninois
a dû s’approprier cette initiative en la faisant finan-
cer par les ressources du Fonds Mondial. Cette
opportunité  a permis au pays d’effectuer un pas-
sage à l’échelle avec le recrutement de 486 mé-
diateurs. Même si cet effectif ne permet pas
encore de couvrir l’ensemble des sites de prise
en charge et de PTME, il constitue un véritable
bon en avant. 
Avec la fin de la 1ère  phase du round 9 du Fonds
mondial le 28 février 2013, les médiateurs ont été
remerciés et n’ont été rappelés sur les sites que
le 26 août 2013 avec la 2e phase de la subvention
du Fonds. Ainsi, après une traversée du désert de
près de six mois avec ce que cela comporte
comme impact négatif sur la qualité de la prise en
charge des personnes vivant avec le VIH, les mé-
diateurs reviennent progressivement sur les sites
avec à la clé, un contrat de prestation de services
qui arrivera à terme dès la fin du financement du
Fonds Mondial, c’est-à-dire en septembre 2015.
Si avec ce type de contrat, la situation des média-
teurs sur les sites est clarifiée, il n’en demeure pas
moins que le problème de leur statut reste entier.
Nombre d’acteurs de la lutte contre le Sida espé-
raient comme annoncé, le règlement définitif de
cette question au forum sur la santé communau-
taire qui s’est tenu du 27 au 29 novembre dernier
à Cotonou. Malheureusement, les débats relatifs
à la rémunération des relais communautaires
comparée à celle des médiateurs ont focalisé les
attentions et noyé la question du statut de ces der-
niers. Conséquence, le forum n’aura pas permis

de trancher la question et de retenir une op-
tion. 
En l’absence d’un statut clair, il est à craindre
que le travail des médiateurs pourtant reconnu
comme utile dans l’accompagnement des
PVVIH, ne souffre d’inefficacité compte tenu
de la précarité qui caractérise  leur situation. 
Malgré les efforts pour améliorer le niveau de
l’indemnité mensuelle, les médiateurs conti-
nuent de s’apitoyer sur leur sort surtout
lorsqu’ils se comparent à leurs homologues
des autres pays de la sous-région. Tout en
comprenant les inquiétudes des médiateurs,
CeRADIS considère qu’il n’est pas juste de
faire une telle comparaison étant donné que
les profils de base pour être recrutés ne sont
pas les mêmes.

A la différence de certains pays de la sous-ré-
gion qui ont clairement défini le profil et le sta-
tut du médiateur, au Bénin, les choses n’ont
pas beaucoup évolué. Depuis le début de
cette expérience au Bénin, les médiateurs
n’ont de cesse de réclamer un statut spécial
vu la spécificité de leur travail qui ne saurait
être assimilé à celui d’un relais communau-
taire dans un contexte de stigmatisation et de
discrimination des personnes infectées et af-
fectées au VIH. Les conditions requises pour
être médiateurs se résument à deux points :
savoir lire et écrire en français, être infecté ou
affecté par le VIH. Il s’agit comme on peut le
constater, d’une option purement sociale qui
ne dispense pas l’Etat du règlement de la
question de leur statut.

A la veille de la tenue de la 8e session du Co-
mité national de lutte contre le Sida prévue
pour se tenir avant la fin de cette année 2013,
CeRADIS invite les autorités en charge de la
lutte contre le Sida au Bénin à prendre toutes
les dispositions nécessaires en vue de péren-
niser l’expérience des médiateurs après la fin
du financement du Fonds Mondial. Pour y ar-
river, CeRADIS  invite d’une part :

Le chef de l’Etat, président du Comité National de
Lutte contre le Sida (CNLS)  à user de son leadership
pour faciliter le règlement au plus tôt de la question
du statut des médiateurs, et, d’autre part : 
La ministre de la santé, dans le cadre du renforce-
ment du rôle  régulateur et de leadership de son dé-
partement, à 

 Evaluer la qualité des prestations des mé-
diateurs et adapter le profil du médiateur aux besoins
d’accompagnement des PVVIH et Orphelins et En-
fants Vulnérables (OEV).
 Mettre en place un mécanisme de mobili-
sation des ressources intérieures pour faire financer
la lutte contre le Sida au Bénin, y compris le recrute-
ment des médiateurs.
 Augmenter l’effectif des médiateurs en vue
d’assurer leur présence sur tous les sites pour une
meilleure prise en charge psychologique des  Per-
sonnes vivant avec le VIH adultes et des O. E. V.

La Direction Exécutive du CeRADIS

Lutte contre le VIH-SIDA  au Bénin : Quelle politique pour remédier de façon définitive à la situation de précarité
que vivent les médiateurs sur les sites de prise en charge ?

Nul n’ignore le rôle fondamental que jouent les médiateurs dans la prise en charge globale  des personnes vivant
avec le VIH. Selon le Rapport national 2012 de suivi de la déclaration politique sur le VIH/Sida, ‘’Les médiateurs
sont des personnes concernées ou non qui travaillent tant à l’hôpital que dans la communauté. Ils ont reçu une
formation en matière de relation médicale et d’aide. Ils ont un cahier de charges axé sur trois volets essentiels à
savoir : aider le patient pour qu’il soit en mesure de prendre soin de lui-même ; assurer l’accompagnement psy-
chologique et social des personnes infectées ou affectées ; travailler en réseau avec l’ensemble des acteurs impli-
qués dans le suivi et l’accompagnement des patients: associations du secteur communautaire, soignants, autres
médiateurs…etc.’’ Cependant, il est dramatique de constater que leur situation évolue au gré des financements ex-
térieurs mobilisés.  

COMMUNIQUE DE PRESSE 
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ept années après sa promulgation, les

attentes suscitées par la prise de la

Loi n°2005-31 du 10 Avril 2006 portant pré-

vention, prise en charge et contrôle du

Vih/Sida en République du Bénin sont-

elles vraiment comblées ? C’est pour ré-

pondre à cette interrogation que CeRADIS

et trois autres organisations de la société

civile œuvrant pour la promotion et la dé-

fense des droits des personnes vivant avec

le Vih (PVV) et membres de la coalition

ARV,  se sont donné rendez vous pour at-

tirer l’attention des décideurs sur les diffi-

cultés d’application de ladite loi. Aux côtés

du directeur exécutif de CeRADIS, Nourou

Adjibadé, il y avait le président du Réseau

des associations de PVV (Rébap+) Denis

d’Oliveira, et les représentants de l’Asso-

ciation des femmes juristes du Bénin

(AFJB) et de l’Association béninoise de

droit du développement (ABDD).

D’entrée de jeu, Nourou Adjibadé a relevé

les tares et insuffisances de la loi.  Il s’agit

notamment de la méconnaissance de la loi

due à sa non vulgarisation à grande

échelle ; de la non application de certaines

de ses dispositions majeures, faute de vo-

lonté politique ; de la non appropriation de

ses dispositions  par les acteurs clés dont

la mission est de les mettre en application.

Toutes choses qui entrainent, selon lui, des

conséquences sur la prise en charge glo-

bale des personnes infectées toujours vic-

times de stigmatisation et de

discrimination. « Elles sont confrontées à

la divulgation de leur état sérologique, ren-

voyées du cercle familial ou du domicile

conjugal, privées du droit d’héritage. Et

pour celles qui travaillent, victimes de licen-

ciement abusif. Le cas demeure critique

chez les femmes porteuses du VIH et qui

ne sont pas légalement mariées. En

cas de répudiation, la loi ne les protège

pas », a-t-il fait remarquer.

« Il faudra que les pouvoirs publics

prennent leurs  responsabilités », a dé-

claré Nourou Adjibadé. Cela passe,

suggère-t-il, par la mise en œuvre d’un

plan national de vulgarisation à grande

échelle de la loi ; la correction des insuf-

fisances relevées dans l’actuelle loi ; la

création et l’opérationnalisation du

fonds spécial prévu à l’article 8 de la loi

en vue de soulager les difficultés

qu’éprouvent les personnes infectées.

Toutes ces mesures paraissent indis-

pensables car, souligne-t-il, «Un envi-

ronnement juridique favorable au

respect des droits humains de chaque

citoyen constitue un des

moyens les plus adé-

quats pour le dévelop-

pement d’une riposte

nationale efficace à l’épi-

démie du VIH/Sida »,

Présente à cette confé-

rence, la présidente du

Réseau des Ong et as-

sociations contre la fé-

minisation du Vih/Sida

(ROAFEM) Antoinette

Bossou Lawin Oré a in-

diqué que les femmes

sont plus infectées que

les hommes. Dès lors,

elles ont intérêt à ce que

la loi soit appliquée.

Pour sa part, la repré-

sentante de l’AFJB

Bénin Blandine Sintondji

Yaya a rappelé à l’assis-

tance, quelques disposi-

tions de la loi pour

expliquer qu’elle confère

aux PVV beaucoup de

droits mais leur prescrit

Vulgarisation et application de la loi sur le Vih/Sida 

CeRADIS appelle les pouvoirs publics à prendre leurs responsabilités 

Dans le cadre de sa mission de veille
citoyenne et de plaidoyer pour l’amé-
lioration de la qualité de la riposte na-
tionale au Vih/Sida, CeRADIS Ong a
animé hier mardi 26 novembre à Co-
tonou, une conférence de presse
pour attirer l’attention des décideurs
sur la nécessité de mettre en œuvre
les dispositions de la loi n°2005-31
du 10 Avril 2006 portant prévention,
prise en charge et contrôle du
Vih/Sida en République du Bénin.
C’était en présence des personnes
vivant avec le Vih et d’autres acteurs
de la lutte contre le Sida au Bénin

Par Reine AZIFAN

également des devoirs. Marie-Joseph Aclas-

sato, directrice exécutive de l’ABDD, partira

quant à elle, de quelques exemples de cas

pour montrer comment il est parfois difficile

de venir en aide aux PVV. Cependant, elle les

a invitées à se rapprocher des structures spé-

cialisées dans l’accompagnement juridique

des PVV lorsque leurs droits sont violés.

Tous les intervenants ont reconnu que malgré

le travail de sensibilisation et de vulgarisation

qui a été fait sur certains sites de prise en

charge, la loi n’est pas suffisamment connue

de tous. Notons que la Loi sur le Vih, de par

ses dispositions, protège non seulement les

personnes vivant avec le Vih et leurs familles

mais aussi les citoyens non infectés  de façon

générale.

S

Les responsables de Ceradis accentuent leur plaidoyer pour l’application de la loi sur le Vih/Sida

La stigmatisation, un frein
à la lutte contre le Sida

Ce qui aura marqué l’assistance au cours de cette confé-
rence de presse,  c’est le témoignage de Comlan Houes-
sou, une personne vivant avec le Vih. « Malgré l’existence
de la loi, nous sommes toujours stigmatisés », a-t-il dé-
claré. Face à la stigmatisation et à la discrimination, com-
ment partager son statut sérologique avec son partenaire
? « Vous partagez votre résultat et le lendemain, vous
n’avez plus de femme ou de mari. Dès que j’ai partagé
mon résultat, ma première femme m’a quitté », explique-
t-il. Et ce n’est pas tout, poursuit-il, il suffit que la commu-
nauté soit informée de votre statut pour que votre activité
ne prospère plus car personne ne veut s’approcher de la
PVV. Plus grave, accuse Comlan Houessou, c’est que «Le
gouvernement aussi favorise la stigmatisation en éliminant
du concours de recrutement à la Police, les PVV alors que
la loi interdit d’assujettir tout recrutement à un test de dé-
pistage du Vih ». A cause de la stigmatisation et de la dis-
crimination, a-t-il souligné, « Certaines PVV adoptent des
comportements irresponsables ». Pour Comlan Houessou,
la situation va de mal en pis, c’est pourquoi il a invité le
chef de l’Etat, président du Comité national de lutte contre
le Sida, à tout mettre en œuvre pour que la première loi
qu’il a promulguée dès son accession au pouvoir soit vé-
ritablement vulgarisée et appliquée.
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ette production de presse obtenue

avec la grande complicité et la coo-

pération des professionnels de six quo-

tidiens d’informations et d’analyses,

démontre, s’il en est encore besoin, de

l’importance de la communication dans

toute action de plaidoyer. Ainsi, les pro-

blématiques et revendications portées

par les personnes infectées et leurs or-

ganisations  trouvent plus d’échos au-

près des autorités à travers la presse.

C’est encore une fois la preuve que  les

associations peuvent et doivent jouer un

rôle plus important dans la définition, la

mise en œuvre et le suivi de la réponse

nationale en matière de VIH, et ainsi

avoir une influence croissante sur les

mécanismes nationaux et les politiques

publiques avec comme allié principal les

professionnels de la presse. 

Cette production de presse est révéla-

trice de l’état préoccupant dans lequel

se trouve aujourd’hui la réponse natio-

nale au VIH et renseigne à suffisance

sur les enjeux et nombreux défis aux-

quels tous les acteurs devront faire face

dans les prochaines années. Au premier

rang de ces acteurs se trouve bien évidem-

ment l’Etat dont le rôle est essentiel car

comme le prescrit si bien la constitution du

11 décembre 1990 en son article 8 : ‘’ La
personne humaine est sacrée et in-
violable. L’Etat a l’obligation absolue
de la respecter et de la protéger.Il lui
garantit un plein   épanouissement. A
cet effet, il assure à ses citoyens
l’égal accès à la santé, à  l’éducation,
à la culture, à l’information, à la for-
mation professionnelle et à l’emploi.’’ 
Pour sa part, CeRADIS qui évolue de-

puis bientôt deux décennies dans la

sphère des organisations de la société

civile béninoise poursuivra avec  foi et

détermination aux côtés d’autres organi-

sations dans une approche partenariale,

cette mission de veille citoyenne afin

que la réponse nationale au VIH  soit

plus efficace et plus porteuse d’espoir

pour les dizaines de milliers de porteurs

de ce virus  qui se sentent toujours mar-

ginalisés, humiliés et stigmatisés dans

leur grande majorité  malgré les efforts

consentis par les pouvoirs publics. Le

chantier reste immense lorsqu’on par-

court les éléments contenus dans le rap-

port national de suivi de la déclaration

politique sur le VIH/SIDA-2012 qui

pointe plusieurs dysfonctionnements et

contre performances même si des pers-

pectives semblent être établies. Il est

donc plus que jamais urgent pour l’Etat

de prendre ses responsabilités en

créant les conditions les plus idoines

afin que les objectifs à court, moyen et

long terme soient atteints. Pour baliser

le terrain, il urge pour le gouvernement

du Bénin de déclarer le SIDA comme

grande cause nationale pour les

deux prochaines années afin de mo-

biliser tous les acteurs et autres interve-

nants notamment les partenaires

techniques et financiers dont le nombre

commence par se rétrécir comme une

peau de chagrin. Il urge également pour

le gouvernement du Bénin de créer da-

vantage un environnement juridique fa-

vorable au respect des droits humains

de chaque citoyen, toutes choses es-

sentielles pour le développement d’une

bonne riposte nationale au VIH.

Le cadre stratégique national 2012 -

2016 ainsi que les différents plans

adoptés notamment le plan national

d’Elimination de la Transmission Mère

Enfant 2012-2015 (ETME) et l’arsenal

juridique élaboré pour protéger et pro-

mouvoir les droits des personnes infec-

tées restent les références à partir

desquelles nous initierons nos actions

de plaidoyer pour accompagner les

pouvoirs publics dans la réalisation de

leur mandat.

Aujourd’hui, il est préoccupant de

constater que la lutte contre le VIH au

Bénin et dans beaucoup de pays de la

sous région ouest africaine, reste tribu-

taire des ressources du Fonds Mondial

qui finance à plus  de 80% les actions

mises en œuvre au niveau national.

Qu’adviendrait-il de la lutte si le Fonds

mondial se retirait ?  Par rapport à cette

situation, CeRADIS se propose de pour-

suivre ses actions de plaidoyer non seu-

lement pour une augmentation

substantielle  des ressources internes

allouées  à la lutte contre le VIH mais

aussi et surtout  pour contribuer à l’amé-

lioration de l’efficacité des interventions

du Fonds Mondial au Bénin. Car, d’une

part  le  taux de décaissement financier

au niveau de l’ensemble des pro-

grammes financés par le Fonds Mondial

dans le domaine de la lutte contre le

Sida au Bénin reste préoccupant, et,

d’autre part, l’implication de la société

civile est nécessaire au bon fonctionne-

ment du Fonds Mondial. Le Fonds

donne en effet l’opportunité à la société

civile et aux associations de personnes

concernées de renforcer leurs capacités

pour une meilleure prise en compte de

leur communauté mais aussi pour amé-

liorer la gouvernance sanitaire dans le

pays. Assurer donc le suivi de la perfor-

mance du gouvernement relativement

aux projets et programmes financés par

le Fonds Mondial  est l’un des chevaux

de bataille du CeRADIS. Le suivi de la

mise en œuvre de la phase  2 du

Round 9 du Fonds Mondial en cours

actuellement reste donc une préoccu-

pation majeure pour CeRADIS qui tra-

vaillera à porter un regard critique sur

ses performances afin que cette phase

puisse enregistrer des résultats plus

positifs pour le bien de l’ensemble des

personnes séro-concernées.

Ce plaidoyer s’intéressera  aussi bien

évidemment à la pertinence des procé-

dures et règles du Fonds Mondial dont

la complexité explique en partie les

contre performances enregistrées au

niveau des récipiendaires et sous réci-

piendaires.

La direction exécutive de CeRADIS-ONG

CONCLUSION 
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