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 Introduction

En quoi consiste le modèle des besoins de ressources ?

Le modèle des besoins de ressources calcule l’ensemble des ressources nécessaires pour la prévention, les soins et le soutien des orphelins et des enfants vulnérables en matière de VIH/SIDA sur le plan national. Il peut aider les initiatives nationales de planification stratégique en fournissant un moyen et une méthode d’examiner les ressources financières nécessaires pour mettre en œuvre une série d’interventions de prévention, de programmes de soin et de traitement et de services de soutien aux orphelins et enfants vulnérables.

En 1999, les Nations Unies ont fixé des objectifs ambitieux visant à réduire l’incidence de la maladie, en élargissant les initiatives de prévention et en facilitant l’accès aux soins et à l’aide pour toutes les personnes vivant avec le VIH/SIDA, lors de la 21e session extraordinaire de l’Assemblée générale, puis à la réunion spéciale du Conseil de sécurité sur le VIH/SIDA. En juin 2001, une session extraordinaire de l’Assemblée générale a été convoquée pour étudier plus à fond ces questions importantes. Le modèle des besoins de ressources a été utilisé pour estimer les coûts associés à la réalisation des objectifs énoncés lors de la SEAGNU sur le VIH/SIDA
.
Le modèle est subdivisé en trois parties :

· Le modèle de prévention, qui calcule le coût d’interventions de prévention précises et permet à l’utilisateur de désigner jusqu'à cinq autres populations prioritaires (prisonniers, migrants ou chauffeurs de camion). Les interventions concernées sont :

· Population générale

· Média de masse

· Mobilisation communautaire

· Populations prioritaires

· Interventions en faveur des jeunes

· Interventions en faveur des travailleurs de l’industrie du sexe et de leurs clients 

· Programmes sur le lieu de travail
· Minimisation des conséquences pour les consommateurs de drogues injectables

· Interventions en faveur des hommes qui ont des rapports sexuels avec d’autres hommes
· Prestation de services 

· Fourniture de préservatifs

· Amélioration du traitement des MST

· Conseil et test volontaires 

· Prévention de la transmission mère-enfant

· Soins de santé

· Sécurité du sang

· Prophylaxie post exposition

· Injections sans risque

· Précautions universelles

· Le modèle de soin et de traitement, qui évalue le coût des programmes de soin et de traitement, comme : 

· Thérapie antirétrovirale (ARV), y compris examens en laboratoire pour le suivi de la thérapie ARV et traitement des IO chez les patients sous ARV
· Soin et prophylaxie en l’absence de thérapie ARV 

· Examen diagnostique du VIH

· Soins à domicile

· Soins palliatifs

· Traitement de la tuberculose

· Soutien nutritionnel

· Formation des prestataires de thérapie ARV

· Le modèle de mesures palliatives, qui calcule le coût des interventions en faveur des orphelins et des enfants vulnérables (OEV) :

· Soutien éducatif

· Soutien sanitaire

· Soutien familial/domestique

· Soutien communautaire

· Frais d’administration

La méthodologie de chacun des sous-modèles touche à trois domaines principaux :

· Groupes démographiques cibles

· Coûts unitaires

· Couverture  ou accès cibles
Le coût définitif de tout programme particulier est une combinaison de ces trois éléments. En général, chacun de ces éléments est saisi dans la case individuelle correspondante. Notez que, pour le sous-modèle de soin et de traitement, ainsi que pour les interventions de CTV et de prévention PTME, il est possible de calculer le coût unitaire en évaluant la quantité des composants physiques d’une intervention (par ex., antirétroviraux, examens diagnostiques, consultations dans les établissements de santé) et en multipliant cette estimation par le coût de chaque composant.
Outre ces trois sous-modèles, différents coûts des programmes peuvent aussi être calculés sous forme de pourcentage du budget total ou sous forme de montant absolu. 

Étapes d’utilisation du modèle des besoins de ressources

Le modèle est utilisé en suivant cinq étapes principales : 

1. Formation d’une équipe nationale pour mettre le modèle en place. Le modèle doit être mis en place par une équipe nationale qui peut être formée à l’utilisation du modèle. En général, l’équipe recevra une formation initiale dans ce domaine, puis suivra des cours plus intensifs au fur et à mesure que le modèle est organisé et utilisé. Dans l’idéal, le modèle devrait être mis en place par une équipe pluridisciplinaire composée de spécialistes dans différents domaines (démographie, épidémiologie, finance sanitaire, planification) et représentant différents niveaux de la société (gouvernement, société civile, secteur privé, donateurs).

2. Collecte de données sur les variables sociodémographiques, les systèmes sanitaires, la prévalence du VIH et l’utilisation des préservatifs, et les coûts des programmes de prévention et de soin. Le modèle contient des valeurs par défaut pour un grand nombre de variables utilisées. Ces valeurs sont dérivées d’informations recueillies dans des études publiées sur le coût des programmes de prévention et de soin. Ces informations peuvent être utilisées ou remplacées par des données disponibles au niveau local. Des données nationales sur la taille de la population et la répartition démographique, la prévalence du VIH et des MST chez les adultes, et le comportement sexuel (par ex., utilisation des préservatifs), doivent aussi être recueillies.  

3. Saisie des données propres au modèle. Une fois que les données décrites à l’étape précédente sont recueillies pour l’année concernée, elles sont saisies dans le modèle. 
4. Organisation d’ateliers sur les besoins de ressources. Dans la plupart des applications, le modèle sera utilisé dans le cadre d’un atelier réunissant les décideurs. L’atelier aura un format interactif dans lequel les participants valideront les hypothèses importantes du modèle, telles que la couverture cible et certains coûts unitaires.
5. Suivi des conclusions de l’atelier. Les résultats de l’atelier peuvent être divers. Dans l’idéal, le modèle est appliqué dans le cadre du processus général de planification stratégique. Dans ce cas, on peut continuer à utiliser le modèle tout en révisant les objectifs et en élaborant des plans de financement. L’atelier peut donner suite à un nouveau budget pour le plan, ou à la mobilisation des fonds supplémentaires indispensables au financement des programmes essentiels. Il pourra être nécessaire d’établir des rapports et de procéder à des présentations afin de faire connaître les résultats aux décideurs, donateurs et partenaires des programmes nationaux.
II. Utilisation du modèle des besoins de ressources

Le modèle des besoins de ressources est exécuté dans un Workbook Excel. Il utilise un certain nombre de tableurs à onglets. Vous pouvez passer d’un onglet à l’autre en cliquant dessus avec la souris. 

Principaux tableurs :

· Titre. Indique le titre de l’écran.

· Menu. Indique le menu de prévention, soins et traitements, mesures palliatives et soutien des programmes. En cliquant sur l’une des étiquettes du tableur, vous pouvez vous rendre à l’endroit où l’intervention est calculée dans le modèle. En cliquant sur « Menu », dans tout autre tableur, vous reviendrez au tableur Menu initial.

· Configuration. Contient les informations de configuration de base, telles que le nom du pays, la devise nationale, le taux de change et la première année de l’analyse. 

· Coûts de mise en œuvre. Contient les coûts de mise en œuvre de base, tels que les médicaments, les examens en laboratoire et les heures de personnel, utilisés pour calculer les coûts des soins et traitements, de la PTME et des CTV à un niveau désagrégé.

· Traitement du VIH. Contient les écrans d’entrée pour calculer les coûts unitaires du traitement du VIH, y compris la thérapie ARV et le traitement des IO, à partir de coûts d’entrée désagrégés.

· PTME et CTV. Contient les écrans d’entrée pour calculer les coûts unitaires de la PTME et des CTV à partir de coûts d’entrée désagrégés.

· Prévention. Contient les entrées et les calculs de toutes les interventions de prévention. Si le tableur « PTME et CTV » est utilisé, ses résultats sont liés à ce tableur.

· Soins et traitements. Contient les entrées et les calculs de toutes les interventions de soin et de traitement. Si le tableur « Traitement du VIH » est utilisé, ses résultats sont liés à ce tableur.

· Mesures palliatives. Contient les données d’entrée et de sortie des interventions en faveur des orphelins et des enfants vulnérables. 

· Politique, gestion, etc. Contient les données d’entrée et de sortie pour évaluer les ressources nécessaires aux éléments de soutien des programmes. 

· Sommaire. Affiche un tableau de tous les résultats par intervention et par année. 

· Tableau de financement. Représente un histogramme empilé des ressources nécessaires par intervention et par année. 

· Tableau de financement de la prévention. Similaire au tableau de financement mais pour la prévention seulement. 

· Tableau de financement des soins. Similaire au tableau de financement mais pour les soins et les traitements seulement. 

· Tableau de financement des mesures palliatives. Similaire au tableau de financement mais pour les orphelins et les enfants vulnérables seulement.
· Tableau de répartition. Affiche un histogramme empilé indiquant la répartition, en pourcentage, des ressources nécessaires par composant.

· Données des tableaux. Affiche les données utilisées dans les tableaux ci-dessus.

· Données socio-démographiques. Affiche les définitions et les unités d’observation des données socio-démographiques utilisées dans le modèle.

· Démographie. Contient les données démographiques d’entrée dérivées du modèle Spectrum
.
· Population des écoles primaires. Contient les données d’entrée sur la population des écoles primaires dérivées du modèle Spectrum.

· Population des écoles secondaires. Contient les données d’entrée sur la population des écoles secondaires dérivées du modèles Spectrum.
· Sommaire adultes 15-49 ans. Contient les données épidémiologiques d’entrée sur les adultes âgés de 15 à 49 ans, dérivées du modèle Spectrum. 

· Sommaire adultes 15 ans et plus. Contient les données épidémiologiques d’entrée sur les adultes âgés de 15 ans et plus, dérivées du modèle Spectrum. 

· Sommaire enfants 0-14 ans. Contient les données épidémiologiques d’entrée sur les enfants âgés de 0 à 14 ans, dérivées du modèle Spectrum. 

· Femmes enceintes séropositives. Contient les données d’entrée sur les femmes enceintes séropositives, dérivées du modèle Spectrum.

· Sommaire OEV. Contient les données d’entrée sur les OEV, dérivées du modèle Spectrum. 

Vous pouvez accéder directement à tous ces tableurs en cliquant sur l’onglet correspondant en bas de l’écran d’affichage Excel. Certains tableurs peuvent aussi être ouverts en cliquant sur le bouton « Menu », puis en sélectionnant l’article concerné.
Démarrage du programme

Pour démarrer le modèle des besoins de ressources, lancez Excel, puis sélectionnez « Fichier », « Ouvrir », puis cliquez sur le fichier Modèle des besoins de ressources. 

Un message similaire au suivant peut s’afficher :

« Les macros de ce Workbook sont désactivées car le niveau de sécurité est élevé… »
Ce message se rapporte au tableur intitulé « Menu », décrit ci-dessus. Le modèle a une page de menu qui vous aidera à naviguer parmi les différents tableurs (cf. encart 1, ci-dessous). Vous pouvez retourner à ce menu à partir de chaque tableur en cliquant sur le bouton « Menu ». Si le message ci-dessus s’affiche, le menu ne fonctionnera pas car les macros ont été désactivées. Vous pouvez toujours utiliser le programme sans le menu ; cependant, il est préférable de passer par les menus. 

Encart 1 : Menu [image: image1.png]B3 Microsoft Excel - RNM_4_Jan_200 3]
i) Ble Edt Vew Iwett Fomet Toos Deta Window e Type a question fr b = - 8 X
0 EER 0@ TS DR S0 -l ima e -0l

PR 2 41 (| ¥ Reply wih Changes.

2 | (4 © Favortes~ | Go~ | 5] | C\Documents and Settngsibolingery DocumentsiResource Nee - [

Configuration et colts de mise en ceuvre Dis claimer
3 Titre Configuration Colts de mise en ceuvre
B Utilisation de services et de biens pour certaines interventions afin de calculer les couts unitaires
7 Prévention Services de soin et de traitement
3 PTME Thérapie ARV
3 cv Sain et prophylaxie en Fabsence de thérapie ARV
10 Examen diagnostidue
1t
12 Couverture de la population dans le besoin par intervention
13 Prévention Services de soin et de traitement
11 Popuistions prioritsires Prestation de services
i
G
17
i}
19
20 F— Mesures palliatives
Fl
2
2
21
=
%
2 Colts au niveau des programmes
2z Somm: Det
5
31
S Sommaire defous les besoins enress  Tableau de financement Réparttion du financement par catégorie
34 Tableau dufinancement de la prévention
S Tableau du financement des soins et des tratements
E3 Tableau du financement des mesures palliatives v
i« w\Menu Setup { Input costs { HIV treatment. {PMTCT & VCT 0 % /<  Foicy, md B3 >

Ready M




Pour ce faire, procédez comme suit :

1. Sélectionnez « Outils » dans le menu Excel. 

2. Sélectionnez « Macros » dans le menu « Outils ».

3. Sélectionnez « Sécurité » dans le menu Macros.

4. Dans l’onglet « Niveau de sécurité », sélectionnez « Moyen ».

5. Appuyez sur « OK ». Cela modifiera le niveau de sécurité et permettra à Excel d’exécuter les macros embarquées dans les Workbooks Excel. 

6. Fermez le modèle en sélectionnant « Fichier » et « Fermer ».

7. Ouvrez le modèle à nouveau en sélectionnant « Fichier » et « Ouvrir ».
Le bouton de menu devrait désormais fonctionner correctement. 

Délimitation de la configuration du modèle
La configuration du modèle des besoins de ressources peut être personnalisée en fonction de votre application en déterminant les valeurs appropriées dans le tableur « Configuration ». Une fois que cet onglet a été sélectionné, un écran similaire au suivant s’affiche :

Encart 2 : Configuration
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Les cellules bleu clair indiquent les données d’entrée obligatoires, tandis que les cellules vert clair contiennent des données dérivées d’un autre tableur. 

Vous devez indiquer les données appropriées dans chaque case. Description de chaque entrée :
· Pays. Indiquez le nom de votre pays.

· Langue. Sélectionnez la langue que vous désirez utiliser avec le programme en cliquant dans la cellule bleu clair près de l’étiquette « Langue », puis sur la flèche vers le bas pour sélectionner la langue.
· Année de départ. Il s’agit de la première année d’estimation.

· Échelle des devises. Établit l’échelle d’affichage des ressources nécessaires. Cliquez sur la cellule bleue, puis sur la flèche vers le bas pour sélectionner la zone de liste.

· Devise nationale. Nom de la devise utilisée dans le budget. Notez qu’il peut s’agir de dollars US.

· Devise à afficher. Sélectionnez la devise que vous désirez utiliser pour les données de sortie.

· Devise nationale par USD. Indiquez le taux de change du dollar US. Si la devise USD est sélectionnée comme devise nationale, la valeur sera 1.

Saisie des données démographiques et épidémiologiques
Le modèle des besoins de ressources utilise des données démographiques sur la taille et la composition de la population et des données épidémiologiques sur le nombre de personnes infectées par le VIH et celles dont la maladie évoluent chaque année vers un stade avancé. Il utilise aussi des estimations sur les orphelins et les patients atteints de tuberculose. 

Ces estimations sont toutes dérivées de projections Spectrum. Spectrum est un programme informatique mis au point par Futures Group en collaboration avec l’USAID, l’ONUSIDA, l’OMS, l’UNICEF, la Division Population des Nations Unies et d’autres organisations
. Il permet d’effectuer des estimations et des projections incluant des indicateurs clés au niveau démographique et du VIH/SIDA. Pour plus de détails sur l’utilisation du modèle Spectrum dans la préparation de ces projections, consultez les manuels Spectrum, notamment ceux concernant DemProj
 et AIM
. Ces manuels et le programme Spectrum peuvent être téléchargés à partir du site Internet de Futures Institute:

www.FuturesInstitute.org 
À partir d’une projection Spectrum, vous pouvez transférer les données aux différents tableurs exigés par le modèle des besoins de ressources en procédant comme suit :

1. Lancez Spectrum et ouvrez le fichier de projection en sélectionnant « Fichier » et « Ouvrir ».

2. Dans Spectrum, affichez le tableau du sommaire démographique en sélectionnant « Afficher », « Démographie », « Sommaire », « Sommaire indicateurs démographiques ». Cliquez sur la case « Proportionner valeurs tableaux » pour désélectionner l’option, ce qui permettra d’afficher les données par niveau. Appuyez ensuite sur « OK ».

3. Sélectionner « Modifier » et « Copier tout » pour copier le contenu du tableau sur le presse-papiers Windows. 

4. Passez au modèle des besoins de ressources dans Excel et sélectionnez l’onglet « Démographie ».
5. Placez le curseur sur la cellule A1 (cellule supérieure gauche), puis sélectionnez « Modifier » et « Coller » pour coller les données dans le tableur. 

6. Retournez à Spectrum pour afficher un tableau de la population des écoles primaires. Sélectionnez « Afficher », « Démographie », « Groupe d’âge » et « Groupes d’âge définis ». Sur l’écran suivant, indiquez les âges limites, inférieur et supérieur, de votre système d’enseignement primaire. D’autre part, cliquez sur « Tableau », sous « Type de tableau », en vous assurant que la case « Proportionner valeurs tableaux » est désélectionnée, puis cliquez sur « OK ». Copiez le tableau sur le presse-papiers à l’aide des fonctions « Modifier » et « Copier tout ». Retournez au modèle des besoins de ressources et sélectionnez l’onglet intitulé « Population des écoles primaires ». Sélectionnez la cellule A1 et collez les données dans le tableur à l’aide des fonctions « Modifier », puis « Coller ».
7. Retournez à Spectrum pour afficher un tableau de la population des écoles secondaires. Sélectionnez « Afficher », « Démographie », « Groupes d’âge » et « Groupes d’âge définis ». Sur l’écran suivant, indiquez les âges limites, inférieur et supérieur, de votre système d’enseignement secondaire. Par ailleurs, cliquez sur « Tableau » sous « Type de tableau », en vous assurant que la case « Proportionner valeurs tableaux » est désélectionnée, puis cliquez sur « OK ». Copiez le tableau sur le presse-papiers à l’aide des fonctions « Modifier » et « Copier tout ». Retournez au modèle des besoins de ressources, puis sélectionnez l’onglet intitulé « Population des écoles secondaires ». Sélectionnez la cellule A1 et collez les données dans le tableur à l’aide des fonctions « Modifier », puis « Coller ».
8. Retournez à Spectrum et affichez le tableau Sommaire VIH adultes 15-49 ans en sélectionnant « Afficher », « SIDA », « Adultes 15-49 ans » et « Sommaires adultes 15-49 ans ». Veillez à désélectionner la case « Proportionner valeurs tableaux » si elle a été sélectionnée. Copiez le tableau sur le presse-papiers à l’aide des fonctions « Modifier » et « Copier tout ». Retournez au modèle des besoins de ressources et sélectionnez l’onglet intitulé « Sommaire adultes 15-49 ans ». Sélectionnez la cellule A1 et collez les données dans le tableur à l’aide des fonctions « Modifier », puis « Coller ».
9. Retournez à Spectrum et affichez le tableau Sommaire VIH adultes 15 ans et plus en sélectionnant « Afficher », « SIDA », « Adultes 15 ans et plus » et « Sommaire adultes 15 ans et plus ». Veillez à désélectionner la case « Proportionner valeurs tableaux » si elle a été sélectionnée. Copiez le tableau sur le presse-papiers à l’aide des fonctions « Modifier » et « Copier tout ». Retournez au modèle des besoins de ressources et sélectionnez l’onglet intitulé « Sommaire adultes 15 ans et plus ». Sélectionnez la cellule A1 et collez les données dans le tableur à l’aide des fonctions « Modifier », puis « Coller ».
10. Retournez à Spectrum et affichez le tableau Sommaire VIH enfants en sélectionnant « Afficher », « SIDA », « Enfants » et « Sommaire enfants 0-14 ans ». Veillez à désélectionner la case « Proportionner valeurs tableaux » si elle a été sélectionnée. Copiez le tableau sur le presse-papiers à l’aide des fonctions « Modifier » et « Copier tout ». Retournez au modèle des besoins de ressources et sélectionnez l’onglet intitulé « Sommaire enfants 0-14 ans ». Sélectionnez la cellule A1 et collez les données dans le tableur à l’aide des fonctions « Modifier », puis « Coller ».  

11. Retournez à Spectrum et affichez le tableau Femmes enceintes séropositives en sélectionnant « Afficher », « SIDA », « Population totale » et « Nombre de femmes enceintes séropositives ». Veillez à désélectionner la case « Proportionner valeurs tableaux » si elle a été sélectionnée. Copiez le tableau sur le presse-papiers à l’aide des fonctions « Modifier » et « Copier tout ». Retournez au modèle des besoins de ressources et sélectionnez l’onglet intitulé « Femmes enceintes séropositives ». Sélectionnez la cellule A1 et collez les données dans le tableur à l’aide des fonctions « Modifier », puis « Coller ». 

12. Retournez à Spectrum et sélectionnez « Afficher », « SIDA », « Orphelins » et « Sommaire par âge ». Veillez à désélectionner la case « Proportionner valeurs tableaux » si elle a été sélectionnée. Copiez le tableau sur le presse-papiers à l’aide des fonctions « Modifier » et « Copier tout ». Retournez au modèle des besoins de ressources et sélectionnez l’onglet intitulé « OEV ». Sélectionnez la cellule A1 et collez les données.
Une fois ces étapes achevées, vous êtes prêt à utiliser le modèle.

Interventions de prévention

Pour sélectionner toute intervention de prévention, cliquez simplement sur le bouton « Menu », puis sélectionnez l’article du menu approprié. La plupart des interventions se présentent de la même façon. L’encart 3 présente une partie de l’écran permettant de calculer les coûts d’une intervention visant à assurer l’éducation par les pairs des travailleuses de l’industrie du sexe. 

Les cellules bleu clair contiennent des données d’entrée obligatoires. Les cellules bleu foncé correspondent à des chiffres estimés par le modèle, à moins que vous les remplaciez par vos propres estimations. La dernière ligne de chaque section indique les ressources nécessaires pour cette intervention, par année. 

Notez qu’une fois que la couverture pour l’année initiale a été saisie, vous pouvez saisir le niveau de couverture cible pour la dernière année en faisant défiler l’écran sur la droite. Les taux de couverture pour les cellules contenues entre ces deux années sont alors calculés par le modèle. 

Les détails sur les données d’entrée et les calculs, ainsi que des conseils sur les valeurs d’entrée appropriées figurent au chapitre III. 
Encart 3 : Intervention de prévention, travailleuses de l’industrie du sexe
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Interventions de soin et de traitement

Les informations utilisées pour le tableur sur les soins et les traitements du VIH sont saisies de la même manière que celles utilisées pour le tableur sur la prévention, décrit ci-dessus. Les coûts peuvent cependant être estimés de deux manières différentes :

1. Ils peuvent être saisis directement dans le tableur « Soins et traitements », comme pour les interventions de prévention ; ou
2. Ils peuvent être calculés à partir d’autres données désagrégées.

Cette section du manuel décrit brièvement comment calculer les coûts selon la méthode désagrégée ; d’autres détails concernant toutes les données d’entrée sur les soins et les traitements figurent au chapitre IV. 

Les coûts désagrégés peuvent être calculés pour trois types d’intervention : 

· Soins et prophylaxie en l’absence de thérapie ARV

· Thérapie ARV
· CTV et PTME 

Dans la plupart des cas, le calcul des coûts se fait en deux temps : (1) détermination du coût de mise en œuvre de chaque composant (ARV, examen en laboratoire, etc.), et (2) estimation des composants physiques de chaque intervention (quantités de traitements ATR, quantités d’examens en laboratoire, etc.). 

Coûts de mise en œuvre

Pour déterminer le coût de mise en œuvre de chaque composant, sélectionnez « Coûts de mise en œuvre » dans le menu. Un écran similaire à celui présenté à l'encart 4 ci-dessous sera affiché. Dans ce tableur, vous pouvez saisir le coût des médicaments, des examens en laboratoire, des unités de prestation de services (consultations externes, journées d'hospitalisation) et des autres consommables. Les coûts peuvent être saisis en devise locale (L) ou en dollars US (D) en cliquant sur toute cellule de la colonne intitulée « Devise », et en sélectionnant soit L, soit D. Vous pouvez saisir toute information supplémentaire dans la colonne correspondante.

Encart 4 : Tableur des coûts de mise en œuvre
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Tous les médicaments, examens ou services que vous indiquez dans ce tableur pourront être utilisés dans d'autres tableurs. Notez qu’il est important de fournir un « code abrégé » pour les ARV. Alors que chaque ARV individuel sera représenté par une lettre, les multi-thérapies à dose fixe devront avoir un nombre de lettres égal au nombre d’ARV contenus dans la dose fixe. Par exemple, AZT/3TC aura deux lettres (ZC) et d4T/3TC/NVP en aura trois (DCN). 

Traitement du VIH

Les composants de votre traitement médicamenteux seront tous saisis dans le tableur du traitement du VIH, qui peut être sélectionné à partir du menu. Quatre composants principaux sont disponibles :

1. Thérapies ARV

2. Examen en laboratoire
3. Unités de prestation de services
4. Autres produits

Pour les thérapies ARV, déplacez le curseur dans la section « Thérapies » (cf. Encart 5 ci-dessous). Ces rangées permettent à l’utilisateur de préciser le pourcentage des patients qui reçoivent chaque ARV en thérapie de première ou de deuxième ligne. Vous pouvez préciser 5 thérapies différentes de première  et de deuxième ligne. Vous pouvez choisir les thérapies en sélectionnant les cases qui se trouvent en dessous des listes déroulantes. Vous devrez aussi préciser le pourcentage des patients qui reçoivent chacune des 5 thérapies. 

Encart 5 : Détermination des thérapies ARV
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La colonne E du modèle permet à l’utilisateur de saisir le pourcentage des patients sous multi-thérapie ARV pendant les 6 premiers mois, et la colonne F les médicaments à utiliser par la suite. La colonne G contient les combinaisons médicamenteuses destinées aux patients qui ont enregistré des progrès sur le plan clinique à l’issue de la thérapie de deuxième ligne.

La fonction de somme de contrôle de la colonne W est très utile. Si vous faites une erreur et saisissez des pourcentages dont la somme n'est pas correcte (3 – parce que chaque patient est supposé recevoir 3 ARV), la cellule concernée dans la colonne W sera mise en surbrillance en rouge.

Pour saisir les données nécessaires aux examens en laboratoire, déplacez le curseur dans la section « Examens en laboratoire » (cf. Encart 6 ci-dessous). Chaque en-tête de colonne indique un examen en laboratoire différent ; en dessous de l’en-tête, tout ARV pour lequel cet examen est requis doit être indiqué,  en fonction du mois où il doit être administré. Dans l’exemple ci-dessous, la première colonne (FBC ou « Full Blood Count ») correspond à Hémogramme, et pour l’antirétroviral « Z », ou AZT, un hémogramme doit être effectué quinze jours (0,5 mois) avant le début du traitement, puis à nouveau 1, 2, 3, 6, 12 et 18 mois après.

Encart 6 : Détermination des examens en laboratoire 
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Pour consulter la prestation des services et les autres produits, déplacez le curseur sur la section « Unités de prestation de services  et autre utilisation de produits » (cf. Encart 7 ci-dessous). Les services sont classifiés en visites ambulatoires, journées d’hospitalisation et traitements achevés (tels que traitement antituberculeux). Il suffit de sélectionner votre unité de prestation de services à partir des listes déroulantes et de préciser le nombre de chaque unité utilisée par période-patient (tous les 6 mois ou une fois par an) pour les différents stades de développement du VIH. 

Encart 7 : Détermination des unités de prestation de services et autres produits
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Une fois que vous avez terminé, examinez le sommaire au bas du tableur de traitement du VIH pour vous assurer que les composants indiqués reflètent votre protocole.

Une fois que tous les composants de vos interventions ont été déterminés, vous devez indiquer au modèle d’utiliser ces composants. Déplacez le curseur en haut du tableur « Traitement du VIH » pour afficher une liste récapitulative de vos composants pour chaque stade de développement. Cliquez sur les boutons « Insérer ARV » et « Insérer autre soin » pour insérer ces coûts dans les calculs des besoins annuels totaux de ressources.

PTME, CTV et examen diagnostique

Pour calculer les coûts des services PTME, CTV et examen diagnostique à un niveau désagrégé, assurez-vous que les coûts de chaque composant ont été saisis dans le tableur « Coûts de mise en œuvre », comme décrit ci-dessus.

Choisissez ensuite « PTME » ou « CTV » dans la section « Utilisation des services… » du menu. La première série d’hypothèses se rapporte aux examens et aux conseils CTV ou PTME (cf. Encart 8 ci-dessous). Choisissez le type d’examen en laboratoire et d’utilisation des services en sélectionnant l’une des options proposées, puis précisez le pourcentage de patients soumis à l’examen, ainsi que la durée de la visite. 

Encart 8 : Détermination des coûts d’examen et de conseil
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Une fois le coût des examens et des conseils précisé, déplacez le curseur vers le bas, sur la section intitulée « Interventions antirétrovirales » et sélectionnez le type d’ARV à fournir pour la PTME à partir du menu déroulant (cf. Encart 9). Les autres données concernant les heures supplémentaires de personnel, les autres examens en laboratoire et l’alimentation de remplacement peuvent être précisées dans les deux dernières sections de ce tableur, à partir des listes déroulantes (cf. Encart 10).

Une fois que vous avez précisé tous les composants de votre prestation, vous devez indiquer au modèle d'utiliser ces composants dans les calculs. Déplacez le curseur vers le haut du tableur « PTME et CTV » pour afficher une liste récapitulative des composants et des coûts. Cliquez sur le bouton approprié pour insérer les coûts dans l’intervention de prévention désirée. 

Encart 9 : Détermination de la thérapie ARV pour le programme PTME
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Encart 10 : Détermination de l’alimentation de remplacement et des autres produits
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Mesures palliatives

Les besoins de ressources pour les orphelins et les enfants vulnérables (OEV) peuvent être calculés à l’aide du tableur « Mesures palliatives ». Comme auparavant, les cellules bleu clair indiquent les données d’entrée obligatoires. Les cellules bleu foncé correspondent à des chiffres estimés par le modèle, à moins que vous ne les remplaciez par vos propres estimations. Les chiffres dans les cellules vert clair proviennent d’autres tableurs et ne doivent pas être modifiés.

La première série de chiffres concernant les populations cibles est calculée par le modèle, à partir des autres données saisies. La deuxième et la troisième sections, « Couverture » et « Coûts unitaires », doivent être complétées. Les dernières rangées indiquent les ressources nécessaires, par sous-catégorie et pour le total général. D’autres détails sur les interventions en faveur des OEV sont présentés au chapitre V ci-dessous.

Politique, gestion, etc.

Les coûts du tableur intitulé « Politique, gestion, etc. » ne sont pas directement liés au nombre de personnes recevant des soins mais se rapportent plutôt aux coûts des diverses options de prestation de services, tels que la formation, le suivi et l’évaluation. Ces éléments représentent un certain coût pour l'ensemble du programme pendant une année donnée. Le modèle peut calculer les coûts au niveau du programme en imposant une majoration (pourcentage) sur les coûts de l’intervention, ou en saisissant un montant précis.

Pour saisir le coût d’un élément particulier sous forme de pourcentage, choisissez « Pourcentage » dans la liste déroulante des cellules bleues et indiquez les pourcentages des coûts totaux de l’intervention qui seront nécessaires. Pour saisir le coût sous forme d'un montant réel, choisissez « Exact » dans le menu déroulant, puis déplacez le curseur vers le bas, dans la dernière section du tableur, où des montants réels peuvent être saisis pour chaque année. D’autres détails sur ces coûts sont présentés au chapitre VI ci-dessous.

Données de sortie du modèle

Les données de sortie du modèle peuvent être affichées en sélectionnant la section « Données de sortie » du menu. Le sommaire des coûts par intervention est disponible à la rubrique « Sommaire de tous les besoins de ressources ». Ces besoins figurent aussi dans différents tableaux. D’autres détails sur les données de sortie sont présentés au chapitre VII ci-dessous.

III. Interventions de prévention

Principes généraux 


Ce modèle a pour objectif d’évaluer le coût de la prévention, des soins et des traitements du VIH/SIDA, et les besoins d’aide en faveur des orphelins, dans un pays donné. Il commence par procéder à une estimation du nombre de personnes recevant chaque service en multipliant le nombre de personnes ayant besoin du service par le taux de couverture (pourcentage des personnes qui ont besoin du service et qui en bénéficient). Les ressources nécessaires sont évaluées en multipliant le nombre de personnes bénéficiant du service par le coût unitaire de la prestation de ce service. 

Cette démarche peut être illustrée par l’examen des calculs d’une intervention de prévention particulière : les services d’approche des travailleurs de l’industrie du sexe par les pairs. 

Il faut tout d’abord connaître la taille de la population. Il s’agit du nombre estimé des travailleurs de l'industrie du sexe dans le pays. Vous devez évaluer le plus précisément possible le nombre actuel de cette population et le taux auquel ce chiffre va évoluer à l'avenir. 

La donnée suivante est la couverture, ou le pourcentage des travailleurs de l’industrie du sexe qui bénéficient actuellement de l’intervention d'approche. L’objectif futur de la couverture peut aussi être saisi de manière à ce que le modèle puisse calculer les ressources nécessaires pour atteindre cet objectif. 

La dernière donnée nécessaire est le coût unitaire ; il s’agit du coût de prestation des services d’approche pour un travailleur de l'industrie du sexe pendant une année. Le coût unitaire doit théoriquement rester constant pendant la période de projection.

Avec ces informations, le modèle peut estimer les ressources nécessaires pendant l'année de référence :

· Ressources nécessaires = nombre de travailleurs de l'industrie du sexe x couverture x coût unitaire
La même équation s’applique également à toute année postérieure :

· Ressources nécessairest = nombre de travailleurs de l’industrie du sexet x couverturet x coût unitaire 

Une démarche similaire est adoptée pour chaque intervention. Les estimations de la taille de la population peuvent se rapporter au nombre réel de personnes (travailleurs de l’industrie du sexe, étudiants, ou personnes souffrant d’infections sexuellement transmissibles), au nombre de produits nécessaires (flacons normalisés de sang, préservatifs ou trousses de prophylaxie post-exposition), ou au nombre de services nécessaires (visites de CTV).

Les calculs des autres interventions de prévention suivent tous le modèle décrit ci-dessus : ressources nécessaires = taille de la population x couverture x coûts unitaires. Pour certaines interventions, la taille des populations peut être estimée à partir de statistiques sociales et économiques et de données démographiques. Par exemple, le nombre d’élèves du primaire est une combinaison de la population d’un certain groupe d'âge (calculée par Spectrum) et du taux d’inscription scolaire brut. Dans d’autres cas, des estimations directes doivent être fournies, par exemple le nombre de travailleurs de l'industrie du sexe ou le nombre de cas d'infections sexuellement transmissibles. Plusieurs méthodes ont été utilisées pour estimer la taille des populations à risque élevé, telles que les travailleurs de l'industrie du sexe, les HSH et les CDI : recensements et dénombrements, méthodes de saisie-resaisie, multiplicateurs, méthodes de nomination et enquêtes démographiques. L’ONUSIDA est une bonne source d’informations sur les méthodes d’estimation de la taille des populations
. En outre, un Workbook Excel créé en complément de ce modèle contient des données statistiques récentes pour la plupart des pays du monde sur les taux d’inscriptions scolaires, les taux d’activité, etc. Ces données peuvent être consultées sur www.unaids.org/ ou www.FuturesInstitute.org .
Les informations sur la couverture peuvent être obtenues à partir de données statistiques nationales sur les prestations offertes. D’autres sources internationales contiennent des données sur environ 80 pays ; il s’agit des rapports d’enquête de couverture sur le VIH/SIDA
. Notez que cette couverture peut être représentée par le nombre de personnes bénéficiant de la prestation, tel que le nombre de clients CTV, plutôt que par un pourcentage. Dans ce cas, étant donné que le modèle affiche aussi le nombre de personnes bénéficiant de la prestation chaque fois que vous saisissez une estimation de couverture, vous devrez ajuster la couverture estimée jusqu’à ce que vous obteniez le nombre de personnes bénéficiaires du service. 

Les objectifs futurs de couverture peuvent être fonction des réalisations visées par le programme. En général, ils sont exprimés en termes de couverture globale offrant un accès équitable aux services de prévention et ayant un effet notable sur l'épidémie. Pour certaines interventions, la couverture cible évidente peut être de 100 %, telle que la sécurité du sang ou l’éducation sur le SIDA en milieu scolaire. Pour d’autres, il peut être irréaliste de viser un tel résultat, et un taux de 80 % peut être plus facilement réalisable. Par exemple, l’objectif de la SEAGNU en matière de PTME est d’atteindre 80 % des femmes ayant accès à des soins prénatals. Pour d’autres, l’objectif doit être fixé de manière à avoir un effet sur la transmission. Des études ont montré que pour ce faire, la couverture des interventions en faveur des travailleurs de l'industrie du sexe, des hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes, des consommateurs de drogues injectables et des autres populations à risque élevé, doit être de 60 à 80 %. Le tableau 1 ci-dessous indique les niveaux de couverture cible recommandés pour les interventions de prévention :

Tableau 1. Niveaux de couverture cible par intervention

	Intervention
	Couverture cible

	Éducation sur le SIDA en milieu scolaire
	100 %

	Sécurité du sang
	100 %

	Prophylaxie post-exposition
	100 %

	Injection sans risques
	100 %

	Précautions universelles
	100 %

	Média de masse
	100 %

	Interventions en faveur des populations prioritaires (travailleurs de l’industrie du sexe, HSH, CDI)
	60-80 %

	Interventions de prestation de services (préservatifs, traitements des MST, CTV, PTME)
	60-80 %

	Interventions sur le lieu de travail
	5-50 % en fonction de la gravité de l’épidémie


Source: UNAIDS, Resource needs for an expanded response to AIDS in low- and middle-income countries, August 2005, available at:  http://data.unaids.org/publications/irc-pub06/resourceneedsreport_en.pdf.
Les estimations de coûts unitaires doivent être des coûts liés au programme, c’est-à-dire, les dépenses requises par le programme pour mettre en œuvre l’intervention. Il ne s’agit pas de coûts économiques qui entraîneraient d’autres frais, tels que la valeur des produits reçus en dons et la main-d’œuvre bénévole.  Les informations sur les coûts unitaires peuvent être fournies par les organisations qui entreprennent les interventions. L’ONUSIDA dispose d’un manuel et d’un modèle pour estimer les coûts unitaires
. En outre, un certain nombre de pays ont fourni des estimations sur ces coûts au cours d’une série d’ateliers sur les besoins de ressources organisés par l’ONUSIDA. Ces données, lorsqu’elles sont disponibles, sont fournies ci-dessous dans la description de chaque intervention. Notez que la grande variation des coûts unitaires est due en partie au fait que les pays proposent souvent des éléments différents pour la même intervention. Par exemple, certains pays peuvent inclure le traitement des MST dans leur intervention en faveur des travailleurs de l’industrie du sexe, ce qui entraîne un coût unitaire plus élevé. 

Travailleuses de l’industrie du sexe

La taille de la population est le nombre estimé des travailleuses de l’industrie du sexe au cours de l’année de référence. Cette population croît ou décroît en fonction du taux de croissance présumé. On estime par défaut que le nombre des travailleuses de l’industrie du sexe augmente au même taux que la population des hommes âgés de 15 à 49 ans.

Quatre indicateurs de couverture sont nécessaires.

1. % travailleuses de l’industrie du sexe qui bénéficient de l’intervention. Pourcentage des travailleuses de l’industrie du sexe qui bénéficient de l’intervention.
2. % utilisant des préservatifs parmi celles bénéficiant de l’intervention. Taux d’utilisation régulière de préservatifs parmi les travailleuses de l’industrie du sexe ayant accès à l’intervention.

3. % utilisant des préservatifs parmi celles ne bénéficiant pas de l’intervention. Taux d’utilisation régulière de préservatifs parmi les travailleuses de l’industrie du sexe n'ayant pas accès à l’intervention. Ce pourcentage est utilisé ailleurs dans le modèle pour calculer le nombre total de préservatifs nécessaires par an.

4. % préservatifs féminins. Pourcentage de tous les préservatifs féminins utilisés par l’ensemble des travailleuses de l’industrie du sexe.
Trois données d’entrée sont également nécessaires pour les coûts unitaires.

1. Coût par travailleuse de l'industrie du sexe ciblé. Coût annuel des programmes d’approche par les pairs pour chaque travailleuse de l’industrie de sexe. Les estimations des coûts unitaires fournies par les ateliers nationaux varient de 3 à 120 USD, avec une moyenne de 25 USD, et un intervalle quartile intérieur de 15 à 60  USD.

2. Coût par préservatif masculin distribué. Se rapporte au prix de revient complet de la distribution des préservatifs, plutôt qu’aux simples coûts des produits. Les estimations des coûts unitaires varient de 0,01 USD (quartile inférieur) à 0,29 USD (quartile supérieur), avec une moyenne de 0,15 USD. Devrait correspondre au coût du programme d’approche. Si les préservatifs sont fournis gratuitement par une autre source, le coût est alors nul.

3. Coût par préservatif féminin distribué. Se rapporte au prix de revient complet de la distribution des préservatifs, plutôt qu’aux simples coûts des produits. Les estimations des coûts unitaires varient de 0,85 USD (quartile inférieur) à 1,75 USD (quartile supérieur), avec une moyenne de 1,00 USD. Devrait correspondre au coût du programme d’approche. Si les préservatifs sont fournis gratuitement par une autre source, le coût est alors nul.
Les calculs sont les suivants :

Nombre de travailleuses de l’industrie du sexet = Travailleuses de l’industrie du sexe(t-1) * (1 + taux de croissance annuelle/100)(t-1)
Travailleuses de l'industrie du sexe bénéficiaires de l’interventiont = Travailleuses de l'industrie du sexet * % travailleuses de l’industrie du sexe bénéficiaires de l'interventiont / 100
Les ressources nécessaires sont exprimées par le nombre de travailleuses de l’industrie du sexe bénéficiaires de l’intervention multiplié par le coût du programme d’approche plus le coût des préservatifs masculins et féminins. 

Ressources nécessairest = Travailleuses de l’industrie du sexe bénéficiaires de l’interventiont x Coût par travailleuse de l’industrie du sexe bénéficiaire de l’intervention + Travailleuses de l’industrie du sexe bénéficiaires de l’interventiont x Rapports sexuels par travailleuse de l’industrie du sexe par an x % utilisant des préservatifs parmi celles bénéficiaires de l’interventiont/100 x (Coût par préservatif masculin distribué x (1 - % de tous les préservatifs féminins) + Coût par préservatif féminin distribué x % de tous les préservatifs féminins)

Notez que l’hypothèse concernant le nombre de rapports sexuels par travailleuse de l’industrie du sexe  par année est saisie dans l’intervention « Fourniture de préservatifs », décrite ci-dessous.

Travailleurs de l’industrie du sexe

La taille de la population est le nombre estimé des travailleurs de l’industrie du sexe au cours de l’année de référence. Cette population croît ou décroît en fonction du taux de croissance présumé. On estime par défaut que le nombre des travailleurs de l’industrie du sexe augmente au même taux que la population des hommes âgés de 15 à 49 ans.

Quatre indicateurs de couverture sont nécessaires.

1. % travailleurs de l’industrie du sexe bénéficiaires de l’intervention. Pourcentage des travailleurs de l’industrie du sexe bénéficiant de l’intervention.
2. % utilisant des préservatifs parmi ceux bénéficiant de l’intervention. Taux d’utilisation régulière de préservatifs parmi les travailleurs de l’industrie du sexe ayant accès à l’intervention.

3. % utilisant des préservatifs parmi ceux ne bénéficiant pas de l’intervention. Taux d’utilisation régulière de préservatifs parmi les travailleurs de l’industrie du sexe n’ayant pas accès à l’intervention. Ce pourcentage est utilisé ailleurs dans le modèle pour calculer le nombre total de préservatifs nécessaires par an.

4. % préservatifs féminins. Pourcentage de tous les préservatifs féminins utilisés par l’ensemble des travailleurs de l’industrie du sexe.
Trois données d’entrée sont également nécessaires pour les coûts unitaires. Les ateliers organisés au niveau des pays ne disposent d’aucune estimation pour cette intervention ; cependant, le coût unitaire par préservatif distribué doit être similaire au coût utilisé pour les programmes en faveur des travailleuses de l’industrie du sexe.
1. Coût par travailleur de l'industrie du sexe ciblé. Coût annuel des programmes d’approche par les pairs pour chaque travailleur de l’industrie de sexe. 
2. Coût par préservatif masculin distribué. Se rapporte au prix de revient complet de la distribution des préservatifs, plutôt qu’aux simples coûts des produits. Les estimations des coûts unitaires varient de 0,01 USD (quartile inférieur) à 0,29 USD (quartile supérieur), avec une moyenne de 0,15 USD. Devrait correspondre au coût du programme d’approche. Si les préservatifs sont fournis gratuitement par une autre source, le coût est alors nul.

3. Coût par préservatif féminin distribué. Se rapporte au prix de revient complet de la distribution des préservatifs, plutôt qu’aux simples coûts des produits. Les estimations des coûts unitaires pour les programmes en faveur des travailleuses de l’industrie du sexe varient de 0,85 USD (quartile inférieur) à 1,75 USD (quartile supérieur), avec une moyenne de 1,00 USD. Devrait correspondre au coût du programme d’approche. Si les préservatifs sont fournis gratuitement par une autre source, le coût est alors nul.
Les calculs sont les suivants :

Nombre de travailleurs de l’industrie du sexet = Travailleurs de l’industrie du sexe(t-1) * (1 + taux de croissance annuelle/100)(t-1)
Travailleurs de l'industrie du sexe bénéficiaires de l’interventiont = Travailleurs de l'industrie du sexet * % travailleurs de l’industrie du sexe bénéficiaires de l'interventiont / 100
Les ressources nécessaires sont exprimées par le nombre de travailleurs de l’industrie du sexe bénéficiaires de l’intervention multiplié par le coût du programme d’approche plus le coût des préservatifs masculins et féminins. 

Ressources nécessairest = Travailleurs de l’industrie du sexe bénéficiaires de l’interventiont x Coût par travailleur de l’industrie du sexe bénéficiaire de l’intervention + Travailleurs de l’industrie du sexe bénéficiaires de l’interventiont x Rapports sexuels par travailleur de l’industrie du sexe par an x % utilisant des préservatifs parmi ceux bénéficiaires de l’interventiont/100 x (Coût par préservatif masculin distribué x (1 - % de tous les préservatifs féminins) + Coût par préservatif féminin distribué x % de tous les préservatifs féminins)

Notez que l’hypothèse concernant le nombre de rapports sexuels par travailleur de l’industrie du sexe par année est saisie dans l’intervention « Fourniture de préservatifs », décrite ci-dessous.
Hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes (HSH)

La taille de la population est le nombre estimé d’HSH au cours de l’année de référence. Cette population croît ou décroît en fonction du taux de croissance présumé. On estime par défaut que le nombre des HSH augmente au même taux que la population des hommes âgés de 15 à 49 ans. Le modèle requiert aussi une estimation du nombre de rapports sexuels par HSH par an. Ce chiffre varie d’un pays à l’autre de 50 à 110.

Trois indicateurs de couverture sont nécessaires.

1. % HSH bénéficiaires de l’intervention. Pourcentage des HSH qui sont bénéficiaires de l’intervention.
2. % utilisant des préservatifs parmi ceux bénéficiant de l’intervention. Taux d’utilisation régulière de préservatifs parmi les HSH ayant accès à l’intervention.

3. % utilisant des préservatifs parmi ceux ne bénéficiant pas de l’intervention. Taux d’utilisation régulière de préservatifs parmi les HSH n’ayant pas accès à l’intervention. Ce pourcentage est utilisé ailleurs dans le modèle pour calculer le nombre total de préservatifs nécessaires par an.

Deux données d’entrée sont nécessaires pour les coûts unitaires.

1. Coût par HSH ciblé. Coût annuel des programmes d’approche par les pairs pour chaque HSH. Les estimations des coûts unitaires varient de 14 USD (quartile inférieur) à 45 USD (quartile supérieur), avec une moyenne de 20 USD.

2. Coût par préservatif masculin distribué. Se rapporte au prix de revient complet de la distribution des préservatifs, plutôt qu’aux simples coûts des produits. Les estimations des coûts unitaires varient de 0,01 USD (quartile inférieur) à 0,29 USD (quartile supérieur), avec une moyenne de 0,15 USD. Devrait correspondre au coût du programme d’approche. Si les préservatifs sont fournis gratuitement par une autre source, le coût est alors nul.
Les calculs sont les suivants :

Nombre de HSHt = HSH(t-1) * (1 + taux de croissance annuelle/100)(t-1)
HSH bénéficiaires de l’interventiont = HSHt * % HSH bénéficiaires de l'interventiont / 100
Les ressources nécessaires sont exprimées par le nombre de HSH bénéficiaires de l’intervention multiplié par le coût du programme d’approche plus le coût des préservatifs masculins. 

Ressources nécessairest = HSH bénéficiaires de l’interventiont x Coût par HSH bénéficiaire de l’intervention + HSH bénéficiaires de l’interventiont x Rapports sexuels par HSH par an x % utilisant des préservatifs parmi ceux bénéficiaires de l’interventiont/100 x Coût par préservatif masculin distribué
Consommateurs de drogues injectables (CDI)

La taille de la population est le nombre estimé de CDI au cours de l’année de référence. Cette population croît et décroît en fonction du taux de croissance présumé. On estime par défaut que le nombre des CDI augmente au même taux que la population des hommes âgés de 15 à 49 ans.

Plusieurs données d’entrée sont nécessaires pour estimer les besoins propres aux différentes interventions ciblées en faveur des CDI.

Nombre de CDI bénéficiaires de l’intervention par conseiller : nombre de CDI qu’un conseiller peut prendre en charge pendant une année. Ce nombre varie en général de 20 à 40. 

Nombre de rapports sexuels par CDI par an. Nombre de fois par an qu’un CDI type a des rapports sexuels. Ce chiffre est utilisé pour estimer les besoins de préservatifs. 

Nombre d’injections CDI par an. Nombre moyen d’injections par CDI par an. 

Six indicateurs de couverture sont nécessaires pour décrire les différentes interventions en faveur des CDI. La couverture peut être nulle si l’une de ces interventions ne s’inscrit pas dans le cadre du programme de prévention organisé dans votre pays. 

1. % CDI bénéficiant d’interventions de minimisation des conséquences. Pourcentage des CDI qui bénéficient de programmes généraux de minimisation des conséquences. Vous pouvez utiliser cette intervention si vous n’avez aucune information sur les types particuliers d’interventions énumérés ci-dessous. Cependant, il est préférable de définir la couverture de cette intervention à 0 et de préciser la couverture des interventions particulières dans les rangées suivantes.  

2. % CDI bénéficiant de conseils et de tests

3. % CDI bénéficiant de programmes d’approche communautaire et d’éducation par les pairs

4. % CDI bénéficiant de programmes d’échange de seringues et d’aiguilles
5. % CDI bénéficiant de traitements de substitution aux drogues
6. % CDI bénéficiant d’interventions de promotion des préservatifs

Sept coûts unitaires sont également requis, un par intervention. Les coûts unitaires pour les interventions d’approche peuvent varier de 10 à 60 USD. 

1. Coût des programmes de minimisation des conséquences par CDI bénéficiaire de l’intervention
2. Coût des conseils et des tests par CID bénéficiaire de l’intervention
3. Coût des programmes d’approche communautaire et d’éducation par les pairs par CDI bénéficiaire de l’intervention
4. Coût par aiguille distribuée et détruite

5. Coût par traitement de substitution aux drogues par CDI bénéficiaire de l’intervention
6. Coût par préservatif. Il s’agit du coût pour le programme d’approche. Si les préservatifs sont fournis gratuitement par une autre source, le coût est alors nul.

7. Coût pour la formation d’un conseiller

Les calculs sont les suivants :

Nombre de CDIt = Nombre de CDI (t-1) x (1 + taux de croissance annuelle/100) (t-1)
Nombre d’aiguilles et de seringues nécessairest = Nombre de CDIt x Nombre d’injections par CDI par an
Nombre de préservatifs nécessairest = Nombre de CDIt x Nombre de rapports sexuels par CDI par an

CDI bénéficiaires de l’interventiont = Nombre de CDI x % CDI bénéficiaires de programmes de minimisation des conséquencest / 100

Conseillers formést = CDI bénéficiaires de l’interventiont / Nombre de CDI bénéficiaires de l’intervention par conseiller
CDI bénéficiant de conseils et testst = Nombre de CDI x % bénéficiant de conseils et tests/100

CDI bénéficiant de programmes d’approche communautaire et d’éducation par les pairst = Nombre de CDIt x % bénéficiant de programmes d’approche communautaire et d’éducation par les pairst / 100

CDI bénéficiant de programmes d’échange d’aiguilles et de seringuest = Nombre de CDIt x % bénéficiant de programmes d’échange d’aiguilles et de seringuest / 100

CDI bénéficiant de traitements de substitution aux droguest = Nombre de CDIt x % bénéficiant de traitements de substitution aux droguest / 100

Nombre d’aiguilles et de seringues fourniest = Nombre d’aiguilles et de seringues nécessairest x % des CDI recevant des aiguilles et des seringuest / 100

Nombre de préservatifs nécessairest = Nombre de préservatifs nécessairest x % des CDI bénéficiaires d’interventions de fourniture de préservatifst / 100 x ( 1 + gaspillage des préservatifs/100)

Ressources nécessaires pour les conseils et les testst = CDI bénéficiant des conseils et des testst x Coût des conseils et des tests par CDI bénéficiaire de l’intervention
Ressources nécessaires pour les programmes d’approche communautaire et d’éducation par les pairst = CDI bénéficiant de programmes d’approche communautaire et d’éducation par les pairst x Coût des programmes d’approche communautaire et d’éducation par les pairs
Ressources nécessaires pour les aiguilles et les seringuest = Nombre d’aiguilles et de seringues fourniest x Coût par aiguille et par seringue fournie et détruite
Ressources nécessaires pour les traitements de substitution aux droguest = CDI bénéficiant de traitements de substitution aux droguest x Coût des traitements de substitution aux drogues par CDI ciblé
Ressources nécessaires pour les préservatifst = Nombre de préservatifs fournistt x Coût par préservatif
Ressources nécessaires pour la formation des conseillerst = Conseillers formést x Coût pour la formation d’un conseiller
Ressources nécessairest = somme des ressources nécessaires pour chaque interventiont
Interventions définies par l’utilisateur : autres populations vulnérables
Vous pouvez définir jusqu’à cinq autres interventions en faveur des populations prioritaires, telles que les chauffeurs de camions et les prisonniers. La taille initiale de la population est le nombre estimé de personnes appartenant à la population prioritaire visée au cours de l’année de référence. Cette population croît et décroît en fonction du taux de croissance présumé. On estime par défaut que la population augmente au même taux que la population de tous les adultes âgés de 15 à 49 ans.

Un indicateur de couverture est requis.

1. % bénéficiaires de l’intervention

Une donnée d’entrée est nécessaire pour les coûts unitaires.

2. Coût par personne bénéficiaire de l’intervention
Les calculs sont les suivants :

Populationt = Population (t-1) * ( 1 + taux de croissance annuelle/100) (t-1)
Population bénéficiaire de l’interventiont = Populationt * % bénéficiaires de l’interventiont / 100
Les ressources nécessaires sont exprimées par le nombre de bénéficiaires de l’intervention multiplié par le coût par bénéficiaire de l’intervention. 

Ressources nécessairest = Population bénéficiaire de l’interventiont x Coût par bénéficiaire de l’intervention
Mobilisation communautaire

La taille de la population est le nombre de personnes âgées de 15 à 64 ans, fourni au modèle par Spectrum pour toutes les années du plan.

Un indicateur de couverture est requis.

1. % bénéficiaires de l’intervention

Une donnée d’entrée est nécessaire pour les coûts unitaires.

1. Coût par bénéficiaire de l’intervention
Les calculs sont les suivants :

Population bénéficiaire de l’interventiont = Populationt * % bénéficiaires de l’interventiont / 100
Les ressources nécessaires sont exprimées par le nombre de bénéficiaires de l’intervention multiplié par le coût par bénéficiaire de l’intervention. 

Ressources nécessairest = Population bénéficiaire de l’interventiont x Coût par bénéficiaire de l’intervention
Jeunes

On distingue deux types d’interventions de prévention en faveur des jeunes : une destinée aux jeunes scolarisés, l’autre destinée aux jeunes non scolarisés. Les programmes en faveur des jeunes scolarisés ont pour but de former les enseignants pour qu’ils puissent aborder en classe la question du VIH/SIDA ; leurs coûts sont calculés en fonction du nombre d’enseignants formés et de la fréquence de la formation. Les programmes en faveur des jeunes non scolarisés sont des programmes d’éducation par les pairs pour lesquels le coût unitaire est calculé en fonction du coût des programmes d’approche de chacun de ces jeunes.

Sept données d’entrée sont nécessaires pour définir la population cible des interventions en faveur des jeunes.
1. Taux brut d’inscription dans les écoles primaires-garçons. Le taux brut d’inscription des garçons dans les écoles primaires est le nombre d’élèves garçons divisé par la population masculine en âge de suivre une scolarité primaire. Il peut être supérieur à 100 % si de nombreux enfants scolarisés sont plus jeunes ou plus âgés que ceux du groupe d’âge représentatif. Ces informations sont disponibles en général auprès du ministère de l’Éducation. 

2. Taux brut d’inscription dans les écoles primaires-filles. Le taux brut d’inscription des filles dans les écoles primaires est le nombre d’élèves filles divisé par la population féminine en âge de suivre une scolarité primaire. Il peut être supérieur à 100 % si de nombreux enfants scolarisés sont plus jeunes ou plus âgés que ceux du groupe d’âge représentatif. Ces informations sont disponibles en général auprès du ministère de l’Éducation.

3. Rapport élèves-enseignants dans le primaire. Correspond au nombre moyen d’élèves du primaire par enseignant. Ces informations sont disponibles en général auprès du ministère de l’Éducation.

4. Taux brut d’inscription dans les écoles secondaires-garçons. Le taux brut d’inscription des garçons dans les écoles secondaires est le nombre d’élèves garçons divisé par la population masculine en âge de suivre une scolarité secondaire. Il peut être supérieur à 100 % si de nombreux enfants scolarisés sont plus jeunes ou plus âgés que ceux du groupe d’âge représentatif. Ces informations sont disponibles en général auprès du ministère de l’Éducation. 
5. Taux brut d’inscription dans les écoles secondaires-filles. Le taux brut d’inscription des filles dans les écoles secondaires est le nombre d’élèves filles divisé par la population féminine en âge de suivre une scolarité secondaire. Il peut être supérieur à 100 % si de nombreux enfants scolarisés sont plus jeunes ou plus âgés que ceux du groupe d’âge représentatif. Ces informations sont disponibles en général auprès du ministère de l’Éducation. 
6. Rapport élèves-enseignants dans le secondaire. Correspond au nombre moyen d’élèves du secondaire par enseignant. Ces informations sont disponibles en général auprès du ministère de l’Éducation. 

7. Fréquence de recyclage des enseignants (années). Nombre d’années au bout desquelles les enseignants suivent un stage de recyclage portant sur l’éducation en matière de SIDA.

Trois indicateurs de couverture sont requis.

1. % élèves du primaire dont les enseignants sont formés en matière d’éducation sur le SIDA.

2. % élèves du secondaire dont les enseignants sont formés en matière d’éducation sur le SIDA.

3. % jeunes non scolarisés bénéficiaires de l’intervention
Trois estimations des coûts unitaires sont nécessaires.

1. Coût par enseignant formé dans le primaire. Correspond au coût de formation d’un enseignant du primaire en matière d’éducation sur le SIDA. Le coût unitaire moyen de tous les pays sur lesquels nous disposons des informations est de 75 USD, avec un intervalle interquartile de 32 à 150 USD. 

2. Coût par enseignant formé dans le secondaire. Correspond au coût de formation d’un enseignant du secondaire en matière d’éducation sur le SIDA. Le coût unitaire moyen de tous les pays sur lesquels nous disposons des informations est de 75 USD, avec un intervalle interquartile de 32 à 150 USD.

3. Coût des programmes d’approche par les pairs en faveur des jeunes non scolarisés. Le coût unitaire moyen de tous les pays sur lesquels nous disposons des informations est de 12 USD, avec un intervalle interquartile de 8 à 21 USD.

Les calculs sont les suivants :

Nombre d’enseignants du primairet = Population en âge de fréquenter le primairet x (Taux d’inscription dans les écoles primaires-garçons + Taux d’inscription dans les écoles primaires-filles) / 2 /100 / Élèves du primaire par enseignant
Nombre d’enseignants du secondairet = Population en âge de fréquenter le secondairet x (Taux d’inscription dans les écoles secondaires-garçons + Taux d’inscription dans les écoles secondaires-filles) / 2 /100 / Élèves du secondaire par enseignant
Nombre de jeunes non scolarisést = Population en âge de fréquenter le primairet x (1 – {taux brut d’inscription dans les écoles primaires-garçons + taux brut d’inscription dans les écoles primaires-filles}/2/100) + Population en âge de fréquenter le secondairet x ( 1 – {taux brut d’inscription dans les écoles secondaires-garçons + taux brut d’inscription dans les écoles secondaires-filles}) / 2 / 100 

Programmes sur le lieu de travail

Les programmes sur le lieu de travail sont des interventions de prévention offertes aux employés sur leur lieu de travail. Nous supposons que ces interventions sont destinées aux employés du secteur formel de l’économie. Quatre données d’entrée sont nécessaires pour estimer le nombre d’employés de ce secteur.
1. Taux d’activité – hommes. Pourcentage des hommes de 15 à 64 ans qui font partie de la population active. 

2. Taux d’activité – femmes. Pourcentage des femmes de 15 à 64 ans qui font partie de la population active. 

3. Pourcentage de la population active dans les secteurs des services et de l’industrie. Pourcentage de la population active totale employée dans les secteurs des services et de l’industrie. Ces employés sont supposés faire partie du secteur formel de l’économie. 

4. Pourcentage de la population active salariée dans l’agriculture. Pourcentage de la population active travaillant dans l’agriculture contre une rémunération salariée. 

Trois indicateurs de couverture sont requis pour les interventions offertes sur le lieu de travail.
1. % population active bénéficiant d’un programme d’éducation par les pairs

2. % population active suivant un traitement contre les IST
3. % population active ayant accès aux préservatifs

Dans les trois cas, ces pourcentages concernent la population active du secteur formel de l’industrie qui bénéficie de l’intervention sur le lieu de travail.
Trois données d’entrée des coûts unitaires décrivent les trois interventions sur le lieu de travail. 

1. Coût par employé bénéficiaire d’un programme d’éducation par les pairs. Dans les pays où des données sont disponibles, le coût moyen est de 5 USD, avec un intervalle interquartile de 3 à 10 USD.

2. Coût par cas d’IST traitée. Dans les pays où des données sont disponibles, le coût moyen est de 11 USD, avec un intervalle interquartile de 9 à 15 USD.

3. Coût par préservatif distribué. Dans les pays où des données sont disponibles, le coût moyen est de 0,15 USD, avec un intervalle interquartile de 0,12 à 0,27 USD.

Les calculs sont les suivants :

Nombre d’employés du secteur formel de l’économiet = (Population masculine 15-64 anst x  Taux d’activité-hommes/100 + Population féminine 15-64 anst x Taux d’activité-femmes/100) x (Pourcentage de la population active dans les services et l’industrie + Pourcentage de la population active salariée dans l’agriculture)/100

Travailleurs bénéficiaires de programmes d’éducation par les pairst = Nombre d’employés du secteur formel de l’économiet x % population active bénéficiant de programmes d’éducation par les pairst
Cas d’IST traitést = Nombre d’employés du secteur formel de l’économiet / (Population masculine 15-49 ans + Population féminine 15-49 ans) x (Cas d’IST chez les hommes + Cas d’IST chez les femmes) x % population active suivant un traitement contre les IST / 100

(Cette équation estime tout d’abord le pourcentage de la population adulte qui fait partie du secteur formel de l’économie, puis multiplie ce pourcentage par le nombre annuel total de cas d’IST pour estimer le nombre de cas d’IST par an parmi les employés du secteur formel de l’économie. Le résultat est alors multiplié par le taux de couverture pour estimer le nombre de cas traités sur le lieu de travail.)

Préservatifs fournist = Nombre d’employés du secteur formel de l’économiet x Rapports sexuels avec des partenaires stables x % population active ayant accès à des préservatifs / 100 x (1 + gaspillage des préservatifs/100)

Ressources nécessairest = Travailleurs bénéficiaires de programmes d’éducation par les pairst x Coût par employé bénéficiaire de programmes d’éducation par les pairs + Cas d’IST traitést x Coût par cas d’IST traité + Préservatifs fournist x Coût par préservatif distribué
Fourniture de préservatifs

Huit données d’entrée sont requises pour calculer le nombre de préservatifs nécessaires.
1. Pourcentage de la population des 15-49 ans sexuellement actifs.

2. Pourcentage des hommes de 15-49 ans dans une relation suivie. « Relation suivie » signifie être mariés ou cohabiter de façon permanente.

3. Pourcentage des hommes de 15-49 ans déclarant avoir des partenaires occasionnels. 

4. Nombre de rapports sexuels avec des partenaires occasionnels par an. Par partenaires occasionnels on entend tout partenaire non stable, autre qu’un travailleur de l’industrie du sexe. 

5. Nombre de rapports sexuels avec un partenaire stable par an. Des enquêtes ont montré que ce chiffre varie entre 50 et 110, avec une moyenne d’environ 66.

6. Nombre de rapports sexuels commerciaux par travailleur de l’industrie du sexe par an. 

7. Pourcentage des préservatifs gaspillés pendant le stockage et la distribution. La valeur par défaut est 10 %.

8. Pourcentage des préservatifs distribués par l’intermédiaire de programmes de marketing social. 

Deux mesures de couverture sont utilisées. 

1. % rapports sexuels occasionnels avec utilisation de préservatifs. Pourcentage de rapports sexuels occasionnels associés à l’utilisation de préservatifs. Peut varier largement de 5 % à 60-70 %.

2. % personnes mariées ayant des partenaires occasionnels et utilisant des préservatifs dans leurs relations conjugales. Se rapporte à l’utilisation de préservatifs dans les relations conjugales parmi les couples où au moins un partenaire a des relations extraconjugales. Ce taux est en général assez faible, inférieur à 10 %.

Deux estimations de coûts unitaires sont requises.
1. Coût par préservatif masculin distribué par le secteur public. Doit en général inclure les prix de revient complets de distribution, et non pas simplement le coût du préservatif lui-même. Dans les pays où des données sont disponibles, le coût moyen est de 0,14 USD, avec un intervalle interquartile de 0,10 à 0,30 USD.

2. Coût par préservatif distribué par marketing social. Dans les pays où des données sont disponibles, le coût moyen est de 0,14 USD, avec un intervalle interquartile de 0,10 à 0,30 USD.

Le coût d’un préservatif distribué doit refléter le coût encouru par le gouvernement ou par le programme de marketing social. Ce coût correspondra parfois au coût du produit lui-même, tandis que dans d’autres cas il inclura les coûts de distribution associés, y compris les frais d’exploitation et de gestion. Stallworthy
 présente des informations sur le coût de distribution des préservatifs par l’intermédiaire des programmes de marketing social. Ces coûts unitaires incluent notamment le prix du préservatif, les frais d’exploitation, de gestion,  d’aide technique et d’autres coûts indirects. Bien que le coût par préservatif vendu varie entre 0,08 et 0,13 USD dans plusieurs grands pays bénéficiant de tels programmes depuis de nombreuses années, le coût unitaire moyen par préservatif vendu pour 13 autres pays varie entre 0,17 et 0,34 USD. En outre, certains pays en marge enregistrent des coûts supérieurs à 0,40 USD par préservatif. 

Le nombre de préservatifs et les ressources nécessaires sont calculés comme suit.
Nous supposons que les rapports à risque nécessitant l’utilisation d’un préservatif englobent tous les rapports avec un travailleur de l’industrie du sexe, tous les rapports entre HSH et CDI, tous les rapports sexuels occasionnels et tous les rapports conjugaux de couples dont au moins un partenaire a des relations extraconjugales. Si le coût des préservatifs est inclus dans les interventions en faveur des travailleurs de l’industrie du sexe, des HSH et des CDI, aucun coût supplémentaire pour les préservatifs en faveur de ces populations n’est inclus ici, mais si le coût unitaire pour l’une de ces interventions est nul, les coûts des préservatifs doivent être inclus dans ce calcul. 

Nombre de préservatifs nécessairest = Nombre de travailleurs de l’industrie du sexet x rapports sexuels commerciaux par an + Nombre d’HSHt x rapports HSH par an + Préservatifs pour les CDI + Population masculine 15-49 anst x % hommes ayant des partenaires occasionnels/100 x rapports sexuels par an avec des partenaires occasionnels + Population masculine 15-49 anst x % hommes avec des partenaires stables/100 x % hommes avec des partenaires occasionnels x rapports par an avec des partenaires stables
Préservatifs fournis pour les rapports commerciauxt,g = (Travailleurs de l’industrie du sexe bénéficiaires de l’interventiont,g x % utilisation de préservatifs parmi les travailleurs de l’industrie du sexe bénéficiaires de l’interventiont,g /100 + (Travailleurs de l’industrie du sexet,g – Travailleurs de l’industrie du sexe bénéficiaires de l’interventiont,g) x % utilisation de préservatifs parmi les travailleurs de l’industrie du sexe non bénéficiaires de l’intervention/100) x rapports commerciaux par an x (1 + gaspillage des préservatifs/100)

                        où l’équation est calculée pour g = travailleurs, travailleuses de l’industrie du sexe
Préservatifs pour HSHt = HSH bénéficiaires de l’interventiont  x % utilisation de préservatifs parmi les bénéficiaires de l’intervention/100 x rapports sexuels HSH par an x (1 + gaspillage des préservatifs/100)

Préservatifs fournis pour les rapports occasionnelst = (Population masculine 15-49 ans x % hommes ayant des partenaires occasionnels/100 x Rapports sexuels avec des partenaires occasionnels x % rapports occasionnels avec utilisation de préservatifs) x (1 + gaspillage des préservatifs/100)

Préservatifs fournis pour les rapports conjugauxt = (Population masculine 15-49 anst x % hommes ayant des partenaires stables/100 x % hommes ayant des partenaires occasionnels/100 x rapports sexuels avec un partenaire stable x % personnes mariées ayant des partenaires occasionnels et utilisant des préservatifs dans leurs rapports conjugaux/100 ) x (1 + gaspillage des préservatifs/100)

Préservatifs fournist = Préservatifs pour rapports commerciauxt + Préservatifs pour HSHt + Préservatifs pour CDIt + Préservatifs pour rapports occasionnelst + Préservatifs pour rapports conjugauxt 

Ressources nécessairest = Préservatifs fournist x {coût par préservatif masculin distribué par le secteur public x (1 - % préservatifs fournis par marketing social/100) + coût par préservatif masculin distribué par marketing social x % préservatifs fournis par marketing social/100}

Traitement des IST

Six données d’entrée sont nécessaires pour estimer les besoins en matière de traitement des infections sexuellement transmissibles. 

1. Nombre de nouveaux cas d’IST traitables-hommes. Nombre annuel de nouveaux cas d’infections sexuellement transmissibles chez les hommes.

2. Taux de croissance des nouveaux cas d’IST traitables-hommes. Taux annuel de croissance des nouveaux cas d’IST traitables chez les hommes. La valeur par défaut est le taux de croissance de la population masculine adulte. 

3. Nombre de nouveaux cas d’IST traitables-femmes. Nombre annuel de nouveaux cas d’infections sexuellement transmissibles chez les femmes.

4. Taux de croissance des nouveaux cas d’IST traitables-femmes. Taux annuel de croissance des nouveaux cas d’IST traitables chez les femmes. La valeur par défaut est le taux de croissance de la population féminine adulte.

5. Pourcentage des IST symptomatiques-hommes. Pourcentage des IST traitables chez les hommes, qui sont symptomatiques et donc, susceptibles d’être identifiées et d’être traitées. 

6. Pourcentage des IST symptomatiques-femmes. Pourcentage des IST traitables chez les femmes, qui sont symptomatiques et donc, susceptibles d’être identifiées et d’être traitées. 

Deux données d’entrée décrivent la couverture du traitement des IST.

1. % hommes souffrant d’une IST et suivant un traitement

2. % femmes souffrant d’une IST et suivant un traitement

Une seule donnée d’entrée de coût unitaire est nécessaire.

1. Coût par cas d’IST traité. Dans les pays où des données sont disponibles, le coût unitaire moyen est de 12 USD, avec un intervalle de 9  USD (quartile inférieur) à 25 USD (quartile supérieur).

Les calculs sont les suivants.
Nombre de cas d’IST symptomatiques-hommest = Nombre de nouveaux cas d’IST traitables-hommes(t-1) x (1 + taux de croissance annuelle-hommes/100) (t-1) x Pourcentage des IST symptomatiques-hommes  / 100

Nombre de cas d’IST symptomatiques-femmest = Nombre de nouveaux cas d’IST traitables-femmes(t-1) x (1 + taux de croissance annuelle-femmes/100) (t-1) x Pourcentage des IST symptomatiques-femmes  / 100

Cas d’IST traitést = Nombre de cas d’IST symptomatiques-hommest x % hommes souffrant d’une IST et suivant un traitement + Nombre de cas d’IST symptomatiques-femmest x % femmes souffrant d’une IST et suivant un traitement
Ressources nécessairest = Cas d’IST traitést x Coût par cas d’IST traité
Conseil et test volontaires

Une seule donnée d’entrée est nécessaire pour estimer les besoins de CTV.

1. Pourcentage de la population adulte ayant besoin de CTV par an. Ce pourcentage est ensuite appliqué à la population âgée de 15 à 49 ans dont le nombre est fourni par Spectrum.

Un indicateur de couverture est nécessaire.

1. % population adulte bénéficiant des services CTV par an. Cette valeur est appliquée à la population ayant besoin de CTV.

Une mesure de coût unitaire est nécessaire.

1. Coût par client CTV. Dans les pays où des données sont disponibles, la valeur moyenne est 15 USD et l’intervalle est de 11 USD (quartile inférieur) à 25 USD (quartile supérieur).

Si la méthode désagrégée de calcul du coût unitaire de CTV est utilisée, reportez-vous au chapitre IV pour des explications détaillées des composants, et au chapitre II pour un tutoriel sur la saisie du coût dans le tableur Prévention.

Les calculs sont les suivants.
Nombre de personnes ayant besoin de services CTVt = Population des 15-49 anst x % population adulte ayant besoin de CTV par an / 100

Nombre de clients CTVt = Nombre de personnes ayant besoin de services CTVt x % population adulte bénéficiant des services CTV par ant / 100

Ressources nécessairest = Nombre de clients CTVt x Coût par client CTV
Prévention de la transmission mère-enfant

Une seule donnée d’entrée est nécessaire pour estimer les besoins de PTME.

1. Pourcentage des femmes enceintes ayant reçu des soins prénataux. Les calculs supposent que seules les femmes recevant des soins prénataux peuvent bénéficier des interventions PTME. Ce pourcentage est combiné aux données fournies par Spectrum (population totale, taux brut de natalité) pour calculer le nombre de femmes enceintes recevant des soins prénataux.

Trois indicateurs de couverture sont nécessaires pour la PTME.

1. % femmes enceintes fréquentant une CPN et testées pour le VIH. Pourcentage de toutes les femmes enceintes qui fréquentent une clinique prénatale et qui sont testées pour le VIH. Cet indicateur combine la disponibilité de la PTME dans les cliniques prénatales et le pourcentage des femmes qui acceptent le test si le service est offert. 

2. % femmes enceintes séropositives traitées avec des ARV. Pourcentage des femmes testées qui sont séropositives et suivent un traitement pour éviter la transmission du virus à leur enfant. 

3. % femmes séropositives qui reçoivent du lait maternisé. Pourcentage des femmes séropositives à qui on fournit du lait maternisé afin d’éviter qu’elles ne transmettent le virus en allaitant leur enfant.

Trois coûts unitaires sont également requis. Comme indiqué au chapitre II, les coûts unitaires pour la PTME peuvent être fournis de deux manières : directement dans le tableur Prévention, ou saisis à partir du tableur intitulé « PTME et CTV ». Les variables sont définies ci-dessous, ce qui est particulièrement utile si les coûts unitaires sont saisis directement dans le tableur Prévention. Si l’approche désagrégée est adoptée, notez que d’autres définitions des composants du tableur Donnée d’entrée sont fournies au chapitre IV, et que la méthode d’utilisation des coûts désagrégés est décrite dans le tutoriel du chapitre II.

1. Coût par femme examinée. Coût par femme conseillée et testée. Dans les pays où des données sont disponibles, le coût moyen est de 8 USD, avec un intervalle de 4 USD (quartile inférieur) à 10 USD (quartile supérieur). 

2. Coût par femme testée confirmée séropositive et suivant un traitement. Inclut les coûts supplémentaires de conseils pour une femme déclarée séropositive, un test de confirmation et le coût du traitement pour empêcher la transmission du VIH à son enfant. Dans les pays où des données sont disponibles, le coût moyen est de 40 USD, avec un intervalle de 10 USD (quartile inférieur) à 165 USD (quartile supérieur).

3. Coût par femme du lait maternisé. Si du lait maternisé est fourni, cette valeur représente le coût du produit. Dans certains pays, le lait maternisé est supposé être fourni pour six mois ; dans les pays où des données sont disponibles, le coût moyen est de 24 USD, avec un intervalle de 14 USD (quartile inférieur) à 47 USD (quartile supérieur).

Les calculs sont les suivants.
Nombre de femmes bénéficiant des services CPNt = Populationt / 1000 x Taux brut de natalitét x Pourcentage des femmes qui ont reçu des soins prénataux / 100

Nombre de femmes bénéficiant des conseils et testst = Nombre de femmes bénéficiant des services CPNt x % femmes enceintes fréquentant une CPN et testées pour le VIH / 100

Nombre de femmes séropositives recevant des soins prophylactiques ARVt = Nombre de femmes bénéficiant des conseils et testst x prévalence du VIH chez les femmes enceintest /100 x % femmes séropositives traitées avec des ARV/100

Nombre de femmes séropositives recevant du lait maternisét = Nombre de femmes bénéficiant des conseils et testst x prévalence du VIH chez les femmes enceintest /100 x % femmes séropositives recevant du lait maternisé/100

Ressources nécessairest = Nombre de femmes bénéficiant des conseils et testst x Coût par femme bénéficiant des conseils et tests + Nombre de femmes séropositives recevant des soins prophylactiques ARVt x Coût par femme testée confirmée séropositive et suivant un traitement ARV + Nombre de femmes séropositives recevant du lait maternisé x Coût par femme de six mois de lait maternisé
La prévalence du VIH parmi les femmes enceintes est supposée être égale à la prévalence du VIH chez les adultes pour les épidémies généralisées et égale à la prévalence du VIH chez les femmes de 15 à 49 ans pour les épidémies concentrées et de faible niveau. On considère qu’un pays connaît une épidémie généralisée si la prévalence du VIH chez ses adultes est supérieure à un pour cent. 

Média de masse
La population associée au besoin médiatique est supposée être l’ensemble de la population adulte. Le seul indicateur de couverture nécessaire est le nombre de campagnes médiatiques par an. La seule donnée d’entrée des coûts unitaires nécessaire est le coût par campagne. Dans les pays où des données sont disponibles, le coût moyen est de 150 000 USD, avec un intervalle de 70 000 à 390 000 USD. Les ressources nécessaires sont estimées comme suit :
Ressources nécessairest = Nombre de campagnes médiatiques par an​t x coût par campagne

Sécurité du sang

La seule donnée d’entrée nécessaire pour estimer les besoins de sang non contaminé est le nombre de flacons normalisés de sang nécessaires pour 1000 personnes. Ce chiffre doit être disponible auprès du service national de transfusion sanguine.

La seule donnée d’entrée de couverture est le pourcentage de sang testé avant la transfusion. 

Le seul coût unitaire requis est le coût du dépistage du VIH dans le sang. Il s’agit du coût de dépistage du VIH seulement, et non du coût du prélèvement sanguin, étant donné que seul le coût du dépistage du VIH est en général considéré comme un coût lié au SIDA. Dans les pays où des données sont disponibles, le coût moyen est de 10 USD, avec un intervalle de 4 USD (quartile inférieur) à 15 USF (quartile supérieur).

Les ressources nécessaires pour assurer la sécurité du sang sont estimées comme suit :

Flacons normalisés de sang nécessairest = Populationt / 1000 x Flacons normalisés de sang pour 1000 personnes
Flacons normalisés de sang produitst = Flacons normalisés de sang nécessairest x Pourcentage de flacons normalisés de sang testés avant la transfusion
Ressources nécessairest = Flacons normalisés de sang produitst x Coût du dépistage d’un flacon normalisé de sang
Prophylaxie post-exposition

La prophylaxie post-exposition (PPE) se rapporte au traitement antirétroviral offert, en général pendant un mois, à une personne qui a pu récemment être exposée au VIH. Elle est offerte couramment au personnel de santé qui a pu être infecté par piqûre d’aiguille accidentelle ou à la suite d’un autre accident, ou aux victimes de viols. 

L’estimation des besoins est basée sur le nombre estimé de kits PPE pour un million de personnes. On estime par défaut qu’un kit est nécessaire pour une population d’un million de personnes. Dans les pays où des données sont disponibles, le coût unitaire moyen est de 184 USD, avec un intervalle de 125 USD (quartile inférieur) à 243 USD (quartile supérieur).

Les ressources nécessaires sont estimées comme suit :

Nombre de kits PPE nécessairest = Populationt / 1 000 000 x Kits PPE pour un million de personnes
Kits PPE fournist = Kits PPE nécessairest x Pourcentage des besoins satisfaitst

Ressources nécessairest = Kits PPE fournist x Coût par kit PPE

Injections médicales sans risque

Le VIH peut se transmettre lors d’injections avec des aiguilles et des seringues contaminées. Les interventions de prévention des injections contaminées préconisent l’utilisation d’aiguilles et de seringues à usage unique (aiguilles auto-inactivées) et la réduction des injections inutiles. Le nombre d’injections à risque est estimé à partir de trois données d’entrée.

1. Nombre moyen de vaccinations par enfant âgé de 0 à 23 mois. Il doit s’agir du nombre réel d’injections par enfant, et non du nombre recommandé. 

2. Nombre d’injections par adulte par an.

3. Pourcentage des injections à risque. 

L’OMS a estimé le nombre d’injections par adulte par an et le pourcentage des injections à risque par région, comme indiqué dans le tableau ci-dessous. 

Deux indicateurs de couverture sont requis.

1. Pourcentage des injections à risque remplacées par des seringues auto-inactivées (AI)
2. Pourcentage de réduction du nombre d’injections. Pourcentage de réduction des injections résultant d’initiatives visant à réduire les injections inutiles. 

La seule donnée d’entrée des coûts unitaires est le coût supplémentaire par seringue auto-inactivée fournie. Il s’agit de la différence entre le coût des seringues AI et celui des seringues réutilisables. Le coût supplémentaire est généralement d’environ 0,03 USD par seringue. 

Les calculs sont les suivants.
Nombre de vaccinations à risquet = Populationt /1000 x taux brut de natalité x nombre moyen de vaccinations par enfant de 0-23 mois x pourcentage d’injections à risque / 1000

Nombre des autres injections à risquet = Population des 15-49 anst x injections par personne x pourcentage des injections à risque / 100

Nombre de seringues AI fourniest = (Nombre des vaccinations à risquet + Nombre des autres injections à risquet x (1 – pourcentage de réduction des autres injections / 100) x pourcentage des injections à risque remplacées par des seringues AI
Ressources nécessairest = Nombre des seringues AI fournies​t x coût  

   

supplémentaire par seringue AI
Précautions universelles

« Précautions universelles » se rapporte au port de gants, de masque et de blouse par le personnel sanitaire pour éviter les infections par le sang contaminé. L’estimation du besoin de précautions universelles est basée sur le nombre de lits d’hôpital, car c’est généralement de cette manière que les coûts unitaires sont calculés. Pour les pays où des données sont disponibles, le coût annuel moyen est de 150 USD, avec un intervalle de 60 USD (quartile inférieur) à 380 USD (quartile supérieur). Les calculs sont les suivants.

Nombre de lits d’hôpitalt = Populationt / 1000 x lits d’hôpital pour 1000 personnes
Nombre de lits d’hôpital couvertst = Nombre de lits d’hôpitalt x Pourcentage des professionnels de la santé couvertst / 100

Ressources nécessairest = Nombre de lits d’hôpital couvertst x coût annuel par lit d’hôpital
	Région
	Injections par personne par an
	Pourcentage des injections qui sont potentiellement à risque

	Afr-D : Algérie, Angola, Bénin, Burkina Faso, Cameroun, Cap-Vert, Comores, Gabon, Gambie, Ghana, Guinée, Guinée-Bissau, Guinée équatoriale, Libéria, Madagascar, Mali, Mauritanie, Maurice, Niger, Nigéria, Sao Tomé-et-Principe, Sénégal, Seychelles, Sierra Leone, Tchad, Togo.
	2,2
	19 %

	Afr-E : Afrique du Sud, Botswana, Burundi, Congo, Côte d’Ivoire, Érythrée, Éthiopie, Kenya, Lesotho, Malawi, Mozambique, Namibie, Ouganda, Rép. centrafricaine, Rép. démocratique du Congo, Rép.-Unie de Tanzanie, Rwanda, Swaziland, Zambie, Zimbabwe.
	2,0
	17 %

	Amr-B : Antigua-et-Barbuda, Argentine, Bahamas, Barbade, Belize, Brésil, Chili, Colombie, Costa Rica, Dominique, El Salvador, Grenade, Guyana, Honduras, Jamaïque, Mexique, Panama, Paraguay, République dominicaine, Saint-Kitts-et-Nevis, Sainte-Lucie, Saint-Vincent-et-Grenadines, Suriname, Trinité-et-Tobago, Uruguay, Venezuela.
	1,7
	1 %

	Amr-D : Bolivie, Équateur, Guatemala, Haïti, Nicaragua, Pérou
	1,9
	11 %

	MedO-D : Afghanistan, Djibouti, Égypte, Irak, Maroc, Pakistan, Somalie, Soudan, Yémen.
	4,3
	70 %

	Eur-B : Albanie, Arménie, Azerbaïdjan, Bosnie-Herzégovine, Bulgarie, Ex-Rép. yougoslave de Macédoine, Géorgie, Kirghizistan, Ouzbékistan, Pologne, Roumanie, Slovaquie, Tadjikistan, Turquie, Turkménistan, Yougoslavie. 
	2,5
	1 %

	Eur-C : Bélarus, Estonie, Hongrie, Kazakhstan, Lettonie, Lituanie, Fédération de Russie, Rép. de Moldova, Ukraine.
	3,5
	11 %

	Ase-B : Indonésie, Sri Lanka, Thaïlande.
	2,1
	30 %

	Ase-D : Bangladesh, Bhoutan, Inde, Maldives, Myanmar, Népal, Rép. Démocratique populaire de Corée.
	4,0
	75 %

	PacO-B : Cambodge, Chine, Fidji, Îles Cook, Îles Marshall, Îles Salomon, Kiribati, Malaisie, Micronésie (États fédérés de), Mongolie, Nauru, Nioué, Palaos, Papouasie-Nouvelle-Guinée, Philippines, Rép. de Corée, Rép. démocratique populaire lao, Samoa, Tonga, Tuvalu, Vanuatu, Viet Nam
	2,3
	30 %

	Monde
	3,4
	40 %


Source : AM Hauri, GL Armstrong, YJF Hutin. "The global burden of disease attributable to contamined injections given in health care settings" International Journal of STDs & AIDS, 2004; 15: 7-16.
IV. Soin et traitement
La section du modèle sur les soins et les traitements utilise une méthode similaire à celle de la prévention dans la mesure où elle combine des estimations de groupes démographiques cibles, de coûts unitaires et d’objectifs de couverture, en fonction de l’accès aux soins et aux traitements. La démarche présente cependant des différences qui seront expliquées en détail ci-dessous.

Dans le modèle, le VIH est classé dans deux grandes catégories d’intervention. 

1. Soins et prophylaxie en l’absence de thérapie ARV

2. Thérapie ARV

La thérapie ARV est par ailleurs subdivisée en cinq stades de développement différents : 

a) Six premiers mois sous thérapie ARV de première ligne. Ces six mois sont différenciés de la période en cours sous thérapie ARV car les coûts sont en général inférieurs et les décès souvent plus nombreux durant cette période.

b) Période en cours sous thérapie ARV de première ligne 

c) Six premiers mois sous thérapie ARV de deuxième ligne. Comme précédemment, ces six mois sont différenciés de la période en cours pour saisir toutes les différences de coûts et de survie associées au passage de la première à la deuxième ligne.

d) Période en cours sous thérapie ARV de deuxième ligne 

e) Patients enregistrant des progrès sur le plan clinique à l’issue de la thérapie ARV, qui peuvent, ou non, suivre encore cette thérapie

Le modèle est très souple et peut prendre en charge une vaste gamme d’interventions (ARV, traitement et prophylaxie des infections opportunistes, conseils, soutien nutritionnel, soins à domicile, soins palliatifs) et de cadres de prestations différents (communautaire, soins de santé primaires, hospitalier).

Dans la plupart des cas, l’évaluation des coûts est abordée en deux temps.

1. Estimation des composants physiques de chaque intervention pour chaque stade de développement par période-patient, par exemple :

a. quantités de chaque type d’ARV

b. nombre de chaque type d’examens en laboratoire

c. utilisation des consultations externes ou des journées d’hospitalisation

2. Détermination du coût d’entrée de chaque composant, par exemple :

a. coût annuel des ARV

b. coût de chaque examen de laboratoire

c. coût par consultation externe ou journée d’hospitalisation

Ces informations sont combinées au nombre de patients et aux taux de couverture pour calculer un coût annuel. 

Le modèle estime les besoins de ressources pour 10 types de soins et de traitements maximum. Lorsque les « composants » ou une approche désagrégée de l’évaluation des coûts sont utilisés, les calculs sont effectués pour trois catégories de soins et de traitements : thérapie ARV, soins et prophylaxie en l’absence d’ARV et examens diagnostiques. Dans la plupart des cas, les autres interventions (par ex., soins à domicile, soins palliatifs) sont couvertes par les unités de prestation des services saisies pour la thérapie ARV et les soins en l’absence d’ARV, comme précisé dans le tableur « Traitement du VIH ». Dans certains cas, cependant, les apports de fonds en faveur des soins à domicile ou des soins palliatifs sont complètement séparés et il n’existe aucun lien direct entre les autres prestations de soin et ces services. La  case d’option grise intitulée « Montrer/cacher SAD, soins palliatifs, TB, nutrition et formation ARV » doit être sélectionnée pour que les interventions suivantes apparaissent clairement : 

(1) Soins à domicile (SAD)

(2) Soins palliatifs

(3) Formation aux soins ARV

(4) Soutien nutritionnel

(5) Tuberculose

Lorsque ces interventions sont affichées clairement, les informations sur les coûts unitaires doivent être saisies directement dans le tableur « Soins et traitements ». 

La population ayant récemment besoin de traitements dans une année donnée est supposée égale au nombre de personnes vivant avec le VIH présentant des symptômes de la maladie ; ce chiffre est fourni par Spectrum. Les symptômes sont supposés se manifester deux ans avant le décès lié au SIDA en l’absence de thérapie ARV. En l’absence de thérapie ARV, des soins et des traitements sont nécessaires pendant deux ans jusqu’au décès. Les patients suivant une thérapie ARV ont un taux de survie plus élevé et nécessitent moins de soins palliatifs et de traitements des IO. Le nombre de personnes ayant besoin de thérapie ARV correspond au nombre des personnes récemment symptomatiques plus les patients sous ARV au cours de l’année précédente qui ont survécu jusqu’à l’année en cours. Les détails de ces calculs sont donnés ci-dessous. 

Coûts de mise en œuvre 

Définitions des examens en laboratoire, médicaments et unités de prestation de services inventoriés dans le tableur « Coûts de mise en œuvre » :

Examens

FBC – Full blood count ou hémogramme

HB – hémoglobine

ALT – Alanine aminotransférase

Abbott Determine – Dosage rapide Abbott Determine HIV-1/2

Gaifor – Test de confirmation Gaifor

Whitestar – Test rapide Whitestar

ELISA – Dépistage du VIH par la méthode immunoenzymatique

CD4 – Numération des lymphocytes T4

Charge virale – Mesure de la charge virale du VIH

Test ACP – Dépistage du VIH par amplification en chaîne par polymérase

Diff – Formule leucocytaire du sang

Créatinine – Dosage de la créatinine dans le sang

Glucose – Dosage du glucose dans le sang 

Chol/TG – Taux de cholestérol et de triglycérides

Des calendriers de sécurité et de suivi des examens en laboratoire ont déjà été établis par défaut dans le tableur « Traitement du VIH », en fonction des horaires de tests recommandés pour les ARV
. Rien ne doit être modifié dans cette section si vous désirez accepter les valeurs par défaut du modèle. Vous pouvez cependant modifier la fréquence de la numération des lymphocytes T4 et de la mesure de la charge virale.
Médicaments

AZT - Azidodéoxythymidine, aussi connue sous le nom de zidovudine (ZDV)

3TC – Epivir, aussi connu sous le nom de lamivudine

d4T – Stavudine

ddI – Didanosine

NVP – Névirapine

EFV – Efavirenz

LPV/r - Lopinavir/Ritonavir, aussi connu sous le nom de Kaletra

TDF – Tenofovir DF

AZT/3TC – Combinaison d’AZT et de 3TC

d4T/3TC/NVP – Combinaison de d4T, 3TC et NVP

Bactrim – Pommade à la gentamicine
Lait maternisé – Lait artificiel, généralement en poudre

Nutrition – Suppléments nutritionnels

Vous pouvez préciser une majoration sur les prix des ARV, dans le tableur « Traitement du VIH », pour couvrir les frais d’approvisionnement, de gestion des stocks et de distribution. Le modèle prévoit actuellement une majoration de 15 %.

Vous pouvez choisir des régimes posologiques ARV de première et de deuxième lignes différents et les saisir dans les cases correspondantes du tableur « Traitement du VIH ». Notez que l’option « Échec » permet à l’utilisateur de définir des régimes posologiques pour des patients dont le traitement est inefficace. Étant donné que certains patients peuvent toutefois bénéficier cliniquement du traitement ARV, même s’il constitue un échec sur le plan virologique, vous pouvez opter pour qu’une partie des patients poursuive le traitement et qu’une autre partie l’interrompe pour des raisons d’intolérance. 

Unités de prestation de services

Visite ARV – Coût d’une visite chez un médecin pour examen et médicaments

Visite cons. – Coût d’une visite chez un conseiller pour une consultation

Jour d’hospitalisation – Coût d’une journée d’hospitalisation dans un établissement secondaire ou régional 

Traitement complet TB – Coût d’un traitement complet d’un cas de tuberculose

Soins à domicile – Coût d’une visite de soins à domicile, décrits ci-dessous

Soins palliatifs – Coût d’une visite de soins palliatifs, décrits ci-dessous

Visite PTME – Coût de la partie conseil et test PTME d’une visite de soins prénatals

Visite VIH – Coût d’une visite de soins primaires avant le début de la thérapie ARV

Le traitement du VIH peut être dispensé dans un certain nombre de cadres de prestation de services. Par exemple, le traitement des infections opportunistes graves peut exiger une hospitalisation mais l’administration de médicaments prophylactiques contre les infections opportunistes se fera dans des cliniques ou des services de consultation externe d’hôpital. 

Différentes catégories de services sont répertoriées : visites ambulatoires, journées d’hospitalisation et traitements achevés (tuberculose). Sélectionnez simplement votre unité de prestation de services à partir des cases de la liste déroulante du tableur « Traitement du VIH », puis indiquez le nombre de chaque type utilisé par période-patient (tous les 6 mois ou une fois par an) pour les différents stades de développement du VIH. 

Les services antérieurs à la thérapie ARV peuvent inclure le traitement et la prophylaxie des infections opportunistes et liées au VIH au cours de consultations externes, les soins apportés aux malades tuberculeux, les soins hospitaliers et les soins à domicile. 

Les services ARV engloberaient principalement l’utilisation de consultations externes mais pourraient prévoir des journées d’hospitalisation et d’administration de soins contre la tuberculose. Les services occupent en général une place plus importante lors des six premiers mois de traitement que par la suite.

Enfin, le modèle peut estimer l’utilisation des services associés au stade terminal de la maladie (décès). Au cours de cette période, les patients peuvent passer un certain nombre de jours à l’hôpital ou en soins palliatifs.

Thérapie antirétrovirale (ARV)

Quatre données d’entrée sont nécessaires pour calculer les coûts de la thérapie ARV. 

1. Population ayant besoin d’une thérapie ARV et pouvant effectivement en bénéficier (couverture) : population qui a besoin d’ARV et qui en bénéficie.

2. Nombre total d’adultes sous thérapie ARV : noyau actuel de patients sous thérapie ARV, c’est-à-dire, nombre d’adultes sous thérapie ARV au début de la projection.

3. Durée moyenne de la thérapie ARV pour ceux qui sont actuellement sous thérapie ARV : nombre d’années pendant lesquelles une personne actuellement sous thérapie ARV est censée survivre (à l’exclusion des personnes commençant le traitement pendant la projection). 

4. Rapport enfants/adultes des coûts des antirétroviraux : les sirops et les tablettes pour enfants étant souvent plus coûteux que leurs équivalents pour adultes, une majoration peut être saisie. Il suffit d’évaluer le coût annuel pour un enfant de 3 ans traité par sirops, et pour un enfant de 10 ans traité par tablettes, de faire la moyenne des coûts annuels et de les comparer aux coûts annuels des adultes suivant le même régime posologique. Ce calcul permet d’avoir une idée approximative de la majoration à appliquer aux prix des ARV pour enfants. Actuellement, le modèle suppose que le coût des ARV pour enfants est 1,35 fois supérieur (soit 35 %) à celui des ARV pour adultes.
Le modèle calcule séparément la survie pour les soins et la prophylaxie en l’absence de thérapie ARV (Absence ARV) et sous ARV. La survie en l’absence d’ARV serait de 12 mois en moyenne, en fonction d’une étude de données d’histoire naturelle sur le VIH
. Ceci implique que les patients qui intègrent le modèle avec des symptômes récents sont supposés décéder au bout d’un an. 

Pour la thérapie ARV, les hypothèses par défaut concernant la survie, la rétention des patients et le pourcentage de ceux suivant une thérapie de première ou de deuxième ligne sont indiquées dans l’encart 1 ci-dessous
. La durée de la thérapie ARV est la période de temps (en années) pendant laquelle un patient suit une thérapie ARV. Le pourcentage des personnes vivantes et sous traitement est ensuite précisé par la durée sous thérapie ARV. Comme référence, 100 % sont vivantes et traitées, mais au bout de 6,5 ans, ce chiffre passe à 60 %. La survie moyenne fournie par le modèle est donc de 6,5 ans. Parmi les survivants qui poursuivent la thérapie, un certain nombre ne bénéficiera pas des effets du traitement de première ligne et devra suivre une thérapie de deuxième ligne. Le pourcentage sous traitement de deuxième ligne augmente proportionnellement à la durée de la thérapie. Parallèlement, plus la durée de la thérapie ARV augmente, plus le pourcentage d’échec du traitement de deuxième ligne est important.

Notez qu’il est possible de modifier ces taux de survie et de rétention si vous disposez de données plus précises pour votre pays.  

Encart 1 : Survie sous ARV, rétention et régimes posologiques

Les calculs sont les suivants :

Coûts totaux ARVt,c = Nombre initial de patients suivant une thérapie ARV0,c x Coût unitairec + Nombre de patientst,c x Pourcentage suivant une thérapie ARVt,c x Coût unitairec
où :

· Coût unitaire = moyenne pondérée des coûts des médicaments pour adultes et enfants pour chaque régime posologique c, où c= six premiers mois de thérapie de première ligne, reste de la thérapie de première ligne en termes d’années-patients, six premiers mois de thérapie de deuxième ligne, reste de la thérapie de deuxième ligne en termes d’années-patients, échec (bien que toujours sous thérapie ARV), et décès ;

· Pourcentage suivant une thérapie ARVt,c = Pourcentage des patients suivant initialement un régime posologique c à un moment t, c.-à-d., le taux de couverture ; et

· Nombre de patientst,c  = Nombre de patients suivant différents régimes posologiques c à un moment t, en passant d’un régime à l’autre, conformément au tableau ci-dessus. 

Soin et prophylaxie en l’absence de thérapie ARV

Cette section du modèle est utilisée si les coûts unitaires pour les soins et la prophylaxie en l’absence de thérapie ARV sont calculés par une méthode désagrégée, c’est-à-dire,  en utilisant les tableurs « Coûts de mise en œuvre » et « Traitement du VIH ». Les soins et la prophylaxie en l’absence de thérapie ARV consistent en tout soin et traitement administrés aux patients ne suivant pas une thérapie ARV, y compris le traitement des infections opportunistes, les soins à domicile, les soins palliatifs, les conseils, les examens en laboratoire, les traitements prophylactiques, etc. 

La prophylaxie est une part importante des soins et des traitements en l’absence de thérapie ARV. L’infection au VIH affaiblit le système immunitaire et augmente la prédisposition aux infections qui pourraient normalement être endiguées si le système immunitaire fonctionnait correctement. Par exemple, de nombreuses personnes souffrent de tuberculose latente mais leur système immunitaire empêche cette infection de se développer en tuberculose active. Cependant, chez les patients à un stade avancé de l’infection au VIH, cette protection est affaiblie et une tuberculose active se développe plus fréquemment. Les médicaments peuvent contrer certaines maladies courantes liées au VIH. Le cotrimoxazole peut protéger contre de nombreuses causes de pneumonie et de diarrhée. L’isoniazide peut prévenir la tuberculose active. Ces médicaments sont peu coûteux et efficaces chez les personnes séropositives.

La prophylaxie contre ces infections courantes peut permettre à de nombreuses personnes de vivre plus longtemps tout en ayant une meilleure qualité de vie. La prophylaxie est aussi rentable car la prévention de ces infections est moins coûteuse que leur traitement.

Dans cette section, la population concernée est calculée par le modèle sous forme de reliquat, et est définie comme les patients ayant besoin de thérapie ARV mais qui n’y ont pas accès.

La seule hypothèse de couverture nécessaire est le pourcentage des personnes ayant besoin de soins et de prophylaxie en l’absence de thérapie ARV et qui y ont effectivement accès. 

Les coûts unitaires sont calculés à partir des tableurs « Coûts de mise en œuvre » et « Traitement du VIH ». 

Les calculs sont :

Coûts des soins et de la prophylaxie en l’absence de thérapie ARVt = Patients ayant besoin de soins et de traitement en l’absence de thérapie ARVt x coût unitairet

Examens diagnostiques

Les examens diagnostiques englobent les tests prescrits par les prestataires de soins de santé qui, à partir des symptômes observés, suspectent qu’une personne est infectée par le VIH, ou les examens courants offerts à tous les patients dont l’état de santé semble suggérer un risque élevé, tels que les patients souffrant de IST ou de TB. La population cible correspond généralement à tous les patients hospitalisés, ainsi que les patients tuberculeux ; d’autres indicateurs du nombre de personnes en contact avec le système de soins peuvent être également utilisés. 

Un indicateur de couverture est nécessaire :

1. Pourcentage des patients médicaux soumis à des examens diagnostiques

Le coût unitaire est le coût du test VIH ; il peut être calculé à partir des tableurs « Coûts de mise en œuvre » ou « PTME et CTV », ou saisi directement. 

Les calculs sont les suivants :

Nombre de patients médicaux testést = Nombre de patients médicauxt x % patients médicaux testést
Ressources nécessairest = Nombre de patients médicaux testést x coût par test

Comme indiqué ci-dessus, si vous ne désirez pas calculer les coûts selon une méthode désagrégée, cliquez sur la case d’option grise intitulée « Montrer/cacher SAD, soins palliatifs, TB, nutrition et formation ARV », puis saisissez les hypothèses nécessaires pour ces interventions comme décrit ci-dessous. 
Soins à domicile

Les soins à domicile (SAD) correspondent au soutien externe offert aux personnes atteintes d’une maladie chronique et à leurs familles. Ils peuvent inclure conseils, soins médicaux, fournitures de soins médicaux, vêtements, nourriture supplémentaire, aide aux travaux domestiques, dame/homme de compagnie, soutien financier, services juridiques, formation des soignants, frais de scolarité, foyers ou autres services médicaux ou sociaux. 

La population ayant besoin de soins à domicile correspond au nombre de personnes ayant un besoin récent de soins, multiplié par 2, étant donné que l’on suppose que le besoin de soins dure 2 ans ; elle est calculée par le modèle. 

Lorsque les soins à domicile sont présentés clairement dans le tableur « Soins et traitements », la couverture et les coûts unitaires doivent être saisis. Le seul indicateur de couverture nécessaire est le pourcentage des personnes ayant besoin de soins qui reçoivent effectivement des soins à domicile. La seule donnée d’entrée des coûts unitaires est le coût des soins à domicile par personne par an. 

Les calculs sont les suivants :

Nombre recevant des soins à domicilet = Nombre ayant un besoin récent de soinst x 2 x couverturet
Ressources nécessairest = Nombre recevant des soins à domicilet x Coût unitaire

Soins palliatifs

Les soins palliatifs se rapportent au soulagement de la douleur et de l’inconfort associés au VIH. Lorsqu’ils sont administrés dans le cadre des soins à domicile, ils doivent être considérés comme faisant partie de cette intervention. Lorsqu’ils sont dispensés dans un cadre différent, tel qu’un poste sanitaire, une clinique ou un hôpital, ils sont estimés dans cette section. 

La population ayant un besoin potentiel de soins palliatifs est le nombre d’adultes et d’enfants ayant un besoin récent de soins, moins celui des personnes qui commencent une thérapie ARV, plus celui des personnes décédées cette année. Le coût des soins apportés aux enfants est exprimé en fonction du coût des soins apportés aux adultes. La valeur par défaut est 100 %.

Les calculs sont les suivants :

Population ayant besoin de soins palliatifst = (Adultes ayant un besoin récent de soinst + Enfants ayant un besoin récent de soins x Rapport entre le coût des soins apportés aux enfants et celui des soins apportés aux adultes) x ( 1 - % sous thérapie ARV) + Patients mourrantst
Population recevant des soins palliatifst = Population ayant besoin de soins palliatifst x couverturet
Ressources nécessairest = Population recevant des soins palliatifst x Coût unitaire

Formation aux soins ARV

Il peut être nécessaire de former les médecins et les directeurs de clinique au traitement des patients sous thérapie ARV. Pour estimer le besoin de formation, dix données d’entrée sont nécessaires. Les six premières données se rapportent au nombre d’établissements assurant une thérapie ARV. Ils incluent les hôpitaux centraux, les hôpitaux généraux, les hôpitaux de soins primaires, les maternités, et les autres cliniques et postes sanitaires ayant un service infirmier. Quatre autres données d’entrée sont aussi requises.

1. Patients maximum par EPT : nombre maximum de patients qui peuvent être pris en charge par un professionnel de la santé employé à plein temps dans le domaine de la thérapie ARV.

2. Pourcentage de temps passé par un médecin auprès de patients atteints du SIDA. Pourcentage de temps consacré en moyenne par un médecin soignant des patients atteints du SIDA aux soins liés au SIDA. 

3. Directeur de clinique par centre de santé. Nombre moyen de directeurs de cliniques par centre de santé. En général, la valeur est un. 

4. Durée de la formation. Nombre de jours nécessaires en général pour former des travailleurs sanitaires aux soins des patients atteints du SIDA. 

Les calculs sont les suivants :

Nombre de médecins nécessairest = Équivalents adultes sous thérapie ARVt / Patients maximum pris en charge par un EPT / Pourcentage de temps passé par un médecin auprès de patients atteints du SIDA

Nombre de journées de formation nécessairest = Nombre de médecins nécessairest x durée de la formation + Journées de formation à la gestion cliniquet
Journées de formation à la gestion cliniquet = Minimum(Nombre d’hôpitaux et de cliniquest x longueur de la formation OU nombre de médecins nécessairest x durée de la formation)

(Si le nombre de médecins formés est inférieur au nombre d’établissements, ces médecins seront alors également formés à la gestion clinique. Si leur nombre est supérieur, un médecin ou un directeur de clinique sera formé par établissement.)

Ressources nécessairest = Nombre de journées de formationt x coût par journée de formation 

Soutien nutritionnel

Les patients suivant une thérapie ARV peuvent aussi avoir besoin d’un soutien nutritionnel pour rétablir leur état de santé et leur permettre de bénéficier pleinement de la thérapie. Deux données d’entrée sont nécessaires pour estimer la population bénéficiant d’un soutien nutritionnel :

1. Pourcentage des enfants malnutris : pourcentage des enfants de moins de 5 ans qui sont malnutris. 

2. Rapport malnutris < 5 ans : séropositifs malnutris. Il s’agit du rapport entre le pourcentage des enfants malnutris de moins de 5 ans et celui de tous les séropositifs malnutris ayant droit à une thérapie ARV. Les valeurs par défaut sont 0,44 pour les pays à revenus faibles et 0,10 pour les pays à revenus moyens.

Le pourcentage de tous les patients séropositifs malnutris ayant droit à une thérapie ARV est estimé en multipliant le pourcentage des enfants malnutris de moins de 5 ans par le rapport de malnutrition entre les enfants de moins de 5 ans et les adultes séropositifs :

Pourcentage des séropositifs malnutrist = Pourcentage des enfants malnutris de moins de 5 ans x rapport malnutris < 5 ans : séropositifs malnutris

Nous supposons que le soutien nutritionnel est offert pendant la première année aux patients commençant une thérapie ARV. 

Nombre de personnes recevant un soutien nutritionnelt = Équivalents adultes commençant une thérapie ARVt x Pourcentage de séropositifs malnutrist
Ressources nécessairest = Nombre de personnes bénéficiant d’un soutien nutritionnelt x coûts unitaires

Les coûts unitaires varient en général de 100 à 200 USD. 

Tuberculose

Les ressources nécessaires pour le traitement de la tuberculose sont simplement le nombre de personnes atteintes de tuberculose multiplié par le pourcentage suivant un traitement multiplié par les coûts annuels du traitement. 

Ressources nécessairest = Nombre de tuberculeuxt x Couverturet x Coût unitaire du traitement

V. Soutien aux orphelins et aux enfants vulnérables

Les orphelins sont définis comme des enfants de moins de 18 ans ayant perdu un parent ou les deux. Un orphelin du SIDA est un enfant de moins de 18 ans qui a perdu un parent, ou les deux, en raison du SIDA. Les programmes de soutien aux orphelins ne doivent pas en général faire une distinction entre les orphelins et les orphelins du SIDA. Leurs besoins sont identiques (éducation, alimentation, vêtements, etc.) De nombreux autres enfants peuvent être vulnérables et avoir besoin de soutien. La définition de la vulnérabilité varie d’un pays à l’autre ; le nombre d’orphelins et d’enfants vulnérables ayant potentiellement besoin de soutien dépendra donc de la définition nationale. 

Dans les pays connaissant des épidémies généralisées de SIDA, un nombre important des orphelins sont des orphelins du SIDA. Le soutien aux orphelins est donc souvent inclus dans le budget réservé à la lutte contre le SIDA. Dans d’autres pays, le SIDA peut n’être responsable que d’un pourcentage réduit  de tous les orphelins. Dans ces cas, le soutien aux orphelins peut ne pas être considéré comme imputable au budget SIDA et cette section doit être sautée. 

Les estimations du nombre d’orphelins par âge sont le point de départ de cette analyse. Les orphelins n’ont cependant pas tous besoin d’aide publique. Certains peuvent vivre avec un parent survivant capable de les prendre en charge. Nous estimons le pourcentage des orphelins ayant besoin d’aide publique en fonction de celui des ménages vivant en dessous du seuil de pauvreté. 

Les orphelins et les enfants vulnérables ont besoin de soutien à différents niveaux : éducation, alimentation, soins de santé, hébergement, vêtements, soutien économique et soutien psychosocial. Certains services, tels que l’éducation et la santé, peuvent être fournis gratuitement par le gouvernement ou peuvent être payants. Les services de soutien sont divisés ici en cinq catégories.

1. Soutien éducatif : enseignement primaire (frais de scolarité, uniformes, livres et fournitures, frais spéciaux/évaluations) et enseignement secondaire (frais de scolarité, uniformes, livres et fournitures, frais spéciaux/évaluations, formation)

2. Soutien sanitaire : enfants 0-4 ans (série complète de vaccinations infantiles, suppléments de vitamine A/zinc/fer, soins de santé courants), enfants 5-9 ans (soins de santé courants), enfants 10-18 ans (soins de santé courants, informations et services liés à la santé génésique et à la prévention du VIH)

3. Soutien familial/domestique : moustiquaires, vêtements, chaussures, couvertures et literie, alimentation, microfinance, activités rémunératrices, semences pour les cultures vivrières, subventions d’autonomisation)

4. Soutien communautaire : identification des OEV dans la communauté, approche des enfants des rues, formation et soutien d’un travailleur socio-culturel à temps plein, garde des enfants

5. Coûts d’organisation : administration, suivi et évaluation, collecte de fonds, comptabilisation

Les estimations du nombre d’orphelins et d’enfants vulnérables doivent être fournies par âge. Elles peuvent provenir des projections Spectrum ou d’autres sources. Les calculs par défaut de Spectrum supposent que tous les orphelins et enfants vulnérables sont inclus dans la population cible, c’est-à-dire que celle-ci inclue les orphelins et les enfants vulnérables sans lien avec le SIDA. Dans Spectrum, les enfants vulnérables sont définis comme les enfants dont l’un des parents, ou les deux, décéderont l’année suivante.

Deux autres données d’entrée sont nécessaires pour estimer la population dans le besoin :

1. Taux d’inscription dans les écoles secondaires : taux brut d’inscription, égal au nombre des étudiants du secondaire, divisé par le nombre des enfants en âge de fréquenter une école secondaire. 

2. Pourcentage des personnes vivant en dessous du seuil de pauvreté : pourcentage des ménages vivant en dessous du seuil de pauvreté national. 

Notez que si un enfant en âge de fréquenter un établissement secondaire n’est pas inscrit dans une école, il fait partie de la population des personnes ayant besoin de formation.

Le nombre des orphelins et des enfants vulnérables ayant besoin de soutien est estimé comme suit :

Soutien éducatif : 

Écoles primairest = OEV5-12,t  x % personnes vivant en 




dessous du seuil de pauvreté

Écoles secondairest = OEC13-17,t x taux d’inscription dans les écoles secondaires x % personnes vivant en dessous du seuil de pauvreté

Soutien des compétencest = OEC13-17,t x ( 1 – taux d’inscription dans les écoles secondaires) x % personnes vivant en dessous du seuil de pauvreté

Soutien sanitairet: :
Enfants âgés de 0-4, 5-9 ou 10-18 ans x % personnes vivant en dessous du seuil de pauvreté (en fonction de la tranche d’âge des interventions)

Soutien familial/domestiquet : OEC0-17,t x % personnes vivant en dessous du 





seuil de pauvreté (toutes interventions)

Soutien communautaire : 
Identification des OEV dans la communauté = OEV0-17,t x % personnes vivant en dessous du seuil de pauvreté / 36 (suppose que chaque travailleur socio-culturel identifie 36 OEV)


Approche des enfants des rues = OEV0-17,t x % personnes vivant en dessous du seuil de pauvreté x 0,05 (suppose un rapport de 20 / 1)


Formation et soutien d’un travailleur socio-culturel à plein temps = OEV0-17,t x % personnes vivant en dessous du seuil de pauvreté / 36 (suppose que chaque travailleur socio-culturel prend en charge 36 OEV)


Garde des enfants = OEV0-4,t x % personnes vivant en dessous du seuil de pauvreté

Chacune des interventions doit avoir un taux de couverture qui est appliqué à la population cible. Les taux de couverture initiaux peuvent être saisis dans l’année initiale, puis les taux cibles dans l’année finale, et le modèle calcule les taux de couvertures intermédiaires par interpolation.

Les coûts unitaires sont nécessaires pour chaque type de soutien. Les coûts médian et d’abord et troisième quartile sont indiqués en dessous du soutien en faveur des OEV en Afrique sub-saharienne, en fonction d’une enquête portant sur 300 organisations réparties dans 22 pays. Il s’agit des coûts pris en charge par les organisations ; si l’enseignement primaire ou les soins de santé sont gratuits dans un pays, ces coûts auront été saisis comme nuls.

Coûts médians par enfant en dollars US pour l’Afrique sub-saharienne en 2004

	
	Médian
	1er/3ème quartile

	Éducation
	
	

	Enseignement primaire
	
	

	1. Frais de scolarité 
	18
	12/34

	2. Uniformes
	14
	11/24

	3. Livres et fournitures
	17
	10/23

	4. Frais spéciaux/évaluations
	10
	3/18

	Enseignement secondaire
	
	

	1. Frais de scolarité 
	103
	41/143

	2. Uniformes
	21
	18/38

	3. Livres et fournitures
	44
	25/63

	4. Frais spéciaux/évaluations
	33
	15/81

	5. Formation
	98
	31/154

	Soutien sanitaire
	
	

	Enfants 0-4 ans
	
	

	1. Série complète de vaccinations infantiles
	1
	0/7

	2. Suppléments de vitamine A, zinc et fer
	12
	2/32

	3. Soins de santé courants
	27
	16/46

	Enfants 5-9 ans
	
	

	1. Soins de santé courants
	32
	15/65

	Enfants 10-17 ans
	
	

	2. Soins de santé courants
	28
	18/43

	3. Informations et services liés à la santé génésique et à la prévention du VIH
	41
	19/107

	Soutien familial/domestique
	
	

	1. Moustiquaires
	7
	5/9

	2, Vêtements
	28
	19/57

	3. Chaussures
	16
	13/26

	4. Alimentation
	310
	298/466

	5. Couverture et literie
	16
	12/32

	6. Microfinance
	107
	54/125

	7. Activités rémunératrices
	87
	32/146

	8. Semences pour cultures vivrières
	36
	18/74

	9. Subventions d’autonomisation
	93
	44/112

	Soutien communautaire
	
	

	1. Identification des enfants dans le besoin dans la communauté
	10
	6/20

	2. Approche des enfants des rues
	126
	19/200

	3. Formation et soutien d’un travailleur socio-culturel à plein temps
	345
	117/656

	4. Garde des enfants
	86
	24/116

	Coûts d’organisation
	
	

	1. Administration, suivi et évaluation, collecte de fonds, comptabilisation, en pourcentage de tous les coûts
	16%
	14%/25%


Source : J Stover, L Bollinger, N Walker, R Monash. Resource needs to support orphans and vulnerable children in sub-Saharan Africa, à paraître, janvier 2007, Health Policy. 

Les coûts sont calculés comme suit :

Ressources nécessairest = Σs Nombre de personnes ayant besoin de soutiens,t x couvertures,t x coût unitaires

où s = interventions dans chacune des sous-catégories (soutien éducatif, sanitaire, familial/domestique et communautaire)

Une dernière hypothèse est nécessaire pour calculer les frais administratifs. Les coûts d’organisation des interventions en faveur des OEC sont calculés sous forme de pourcentage des coûts globaux totaux, et doivent prendre en compte les dépenses associées à l’administration, au suivi et à l’évaluation, à la collecte de fonds et à la comptabilisation :

Coûts d’organisationt = Ressources nécessairest  x % dépensé en coûts d’organisation

Les pourcentages médian et moyen pour les pays d’Afrique sub-saharienne sont indiqués dans le tableau ci-dessus. 

Les ressources totales nécessaires pour les activités en faveur des OEV correspondent alors à la somme des ressources nécessaires et des coûts d’organisation :

Ressources totales nécessairest  = Ressources nécessairest  + Coûts d’organisationt
VI. Soutien aux programmes

Le soutien aux programmes englobe les diverses activités nécessaires à la mise en œuvre d’un programme national, telles que celles liées à la politique, la gestion et l’administration, la recherche, le suivi et l’évaluation. Ces coûts ne sont pas directement liés au nombre de personnes recevant des soins car ils se rapportent à des coûts portant sur un certain nombre de points de prestation de services différents, tels que la formation, le suivi et l’évaluation.

Les ressources destinées à ces fonctions sont estimées soit sous forme d’un pourcentage des ressources directes totales du programme, soit sous forme d’un montant absolu. Une méthode empirique souvent utilisée indique que 5 % du financement du programme doivent être affectés au suivi et à l’évaluation. Des pourcentages similaires peuvent aussi s’appliquer aux autres fonctions. Les ressources calculées peuvent être comparées aux dépenses réelles estimées au cours de l’année de référence afin de ramener les pourcentages à des niveaux réalistes. 

Ressources nécessaires pour :

Environnement favorablet = Ressources du programmet x % ou montant affecté à l’environnement favorable

Gestion du programmet = Ressources du programmet x % ou montant affecté à la gestion et à l’administration

Recherchet = Ressources du programmet x % ou montant affecté à la recherche

Suivi et évaluationt = Ressources du programmet x % ou montant affecté au suivi et à l’évaluation

Communication stratégique = Ressources du programmet x % ou montant affecté à la communication stratégique

Promotion = Ressources du programmet x % ou montant affecté à la promotion

Approvisionnement et stockage = Ressources du programmet x % ou montant affecté à l’approvisionnement et au stockage

RH au niveau du programme = Ressources du programmet x % ou montant affecté à la gestion des ressources humaines au niveau du programme

Formation = Ressources du programmet x % ou montant affecté à la formation générale

Répartition/Transport = Ressources du programmet x % ou montant affecté à la répartition et au transport

Matériel de laboratoire = Ressources du programmet x % ou montant affecté au matériel de laboratoire

VII. Données de sortie 

Les données de sortie du Modèle sur les besoins de ressources figurent dans des tableurs individuels contenus dans le Workbook. Certaines des données de sortie sont présentées sous forme de tableaux, alors que d’autres sont représentées dans des graphiques. Les données de sortie disponibles sont répertoriées ci-dessous en fonction du titre de chaque tableur individuel :

· Sommaire : sommaire des dépenses de chaque activité de prévention, de soin et de soutien aux orphelins, pour chacune des années analysées. La colonne B de ce tableau est utilisée pour indiquer si cette intervention est considérée comme faisant partie du programme de lutte contre le SIDA. Si c’est le cas, un « O » (Oui) doit alors être inscrit dans la colonne B. Pour les pays où la prévalence est faible, certains programmes (tels que le soutien aux orphelins ou les précautions universelles) peuvent ne pas être considérés comme affectés au budget SIDA. Dans ce cas, vous pouvez indiquer un « N » (Non) dans la colonne B et cette intervention sera exclue du total. 

· Tableau de financement : histogramme empilé qui illustre la répartition des dépenses pour chacune des activités de prévention, soin et soutien aux orphelins, pour chacune des années analysées.

· Tableau de financement de la prévention : histogramme empilé, similaire à celui dans le tableur « Tableau de financement », se concentrant uniquement sur les activités de prévention, pour chacune des années analysées. 

· Tableau de financement des soins : histogramme empilé, similaire à celui du tableur « Tableau de financement », se concentrant uniquement sur les activités de soutien aux soins et aux traitements, pour chacune des années analysées.

· Tableau de financement des mesures palliatives : histogramme empilé, similaire à celui du tableur « Tableau de financement », se concentrant uniquement sur les activités de soutien aux orphelins et aux enfants vulnérables, pour chacune des années analysées.

· Tableau de répartition : histogramme empilé indiquant le pourcentage de contribution de chaque composant aux besoins totaux de ressources par année. 

VIII. Glossaire

Campagne médiatique.  Campagne d’information, d’éducation et de communication entreprise grâce à différents supports afin de toucher un grand nombre de personnes. Les supports peuvent inclure radio, télévision et presse.

Épidémiologie.  Étude de l’incidence, de la propagation et des déterminants d’une infection, d’une maladie ou d’un autre événement lié à la santé dans une population. L’épidémiologie revient à se poser les questions suivantes : qui, où, quand, quoi et pourquoi.  C’est-à-dire, qui est infecté/malade, où sont-ils situés sur le plan géographique et les uns par rapport aux autres, quand est-ce que l’infection ou la maladie est survenue, quelle en est la cause et pourquoi est-elle survenue ?

EPP : Epidemic Projection Package.  Progiciel mis au point récemment par le Groupe de référence de l’ONUSIDA sur les estimations, modèles et projections pour définir la prévalence du VIH. La donnée de sortie du modèle peut être saisie directement dans le modèle Spectrum/AIM (décrit ci-dessous) pour calculer les différents impacts. Il peut être consulté à http://www.futuresgroup.com, sous logiciel.
Infection au VIH.  Infection au virus de l’immunodéficience humaine (VIH). L’infection au VIH est principalement une infection sexuellement transmissible qui se propage lors de rapports sexuels non protégés avec pénétration. Le virus peut aussi être transmis par transfusions sanguines, par l’utilisation de matériel d’injection ou d’instruments tranchants non stérilisés et par une mère infectée qui le passe à son fœtus ou à son nourrisson qu’elle allaite.
Interpolation.  À partir de deux chiffres servant de points limites, il est possible d’estimer les valeurs intermédiaires entre ces deux points. Par exemple, si le taux de prévalence du VIH dans un pays ou une région n’a en fait été mesuré qu’en 1985 et en 1995, en supposant des incréments réguliers d’année en année, il est possible d’interpoler un ISF pour chaque année intermédiaire.  Spectrum utilise une forme linéaire d’interpolation de sorte que la différence entre chaque valeur annuelle est la même. D’autres formes non linéaires d’interpolation sont aussi possibles mais ne sont pas utilisées ici.

Modèle.  Système informatique conçu pour démontrer l’effet probable de deux variables ou plus qui peuvent aboutir à un résultat. Ces modèles peuvent faciliter la manipulation de ces facteurs et présenter les résultats dans un format plus accessible.
Module.  Synonyme de « modèle ».
Orphelin.  Dans ce manuel, un orphelin est défini comme un orphelin de mère, de père, ou double, dont la situation est liée au SIDA ou non. C’est la définition qui a été récemment adoptée par le Bureau fédéral  américain du recensement (US Census Bureau), l’ONUSIDA, l’UNICEF et l’USAID, à la suite des travaux de modélisation menés par le Groupe de référence de l’ONUSIDA sur les estimations, modèles et projections.
Périnatal et transmission périnatale.  Se rapportant à la période ou survenant pendant la période qui précède de peu ou celle qui suit immédiatement la naissance, c’est-à-dire, avant l’accouchement, de la 28e semaine de gestation aux sept premiers jours après la naissance. La transmission du VIH d’une mère infectée au fœtus ou au nouveau-né est appelée transmission périnatale.
Prévalence.  Pourcentage d’une population définie atteinte d’une infection, d’une maladie ou de tout autre événement pertinent lié à la santé à un point donné ou pendant une période de temps donnée.

Programme de minimisation des conséquences.  Intervention de prévention destinée aux utilisateurs de drogues intraveineuses. Ce programme peut contenir une combinaison de différents éléments, y compris programmes d’approche, campagnes IEC, distribution de désinfectants et de seringues propres, distribution de préservatifs.
SIDA.  Abréviation de syndrome d’immunodéficience acquise, maladie invalidante et mortelle causée par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH).

Spectrum/AIM.  Groupe de modèles informatisés permettant d’analyser des informations existantes pour déterminer les conséquences futures des programmes et politiques de santé génésique en place. Ces modèles peuvent être utilisés pour projeter l’impact de la prévalence du VIH, calculé par le modèle EPP (cf. ci-dessus), sur différents bilans démographiques et économiques. Les modèles et la documentation peuvent être téléchargés gratuitement à http://www.futuresgroup.com, sous Logiciel.

VIH.  Virus de l’immunodéficience humaine à l’origine du SIDA. Deux types de VIH sont actuellement connus : VIH-1 et VIH-2. Le virus prédominant, au niveau mondial, est le VIH-1. Les deux types de virus sont transmis par contact sexuel, par voie sanguine et par une mère infectée à son enfant, et ils semblent entraîner deux formes de SIDA cliniquement indifférenciables. Cependant, le VIHV-2 n’est pas aussi facilement transmissible et la période entre l’infection initiale et la maladie est plus longue dans le cas du VIH-2.

IX. Acronymes et abréviations

A.P.

années-personnes

ARV

thérapie antirétrovirale

CDI

consommateur de drogues injectables
CPN

cliniques prénatales
CTV

conseil et test volontaires sur le VIH

DHS

Enquête démographique et de santé

DOTS

traitement de brève durée sous observation directe

FNUAP

Fonds des Nations Unies pour les activités de 



population

HSH

hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres 


hommes
IEC

information, éducation et communication

IO

infection opportuniste

IST

infection sexuellement transmissible

OEV

orphelins et enfants vulnérables
OMS

Organisation mondiale de la santé

ONG

organisation non-gouvernementale 

ONU

Organisation des Nations Unies

PEA

programmes d’échange d’aiguilles
PF 

préservatif féminin
PIB

produit intérieur brut

PNB

produit national brut

PTME

prévention de la transmission mère-enfant

PVAVS

personnes vivant avec le VIH/SIDA

SEAGNU
Séance extraordinaire de l’Assemblée générale des 


Nations Unies sur le VIH/SIDA

SIDA

syndrome d’immunodéficience acquise
TS

travailleur de l’industrie du sexe

USAID

United States Agency for International




Development

VIH

virus de l’immunodéficience humaine
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