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|. INTRODUCTION

Une génération d’enfants libérée
du SIDA n’est pas une utopie.

Il'y a plusieurs années, lorsqu’on commengait a voir I'impact
dévastateur de |'épidémie du SIDA sur les enfants, on ne pouvait pas
imaginer que toute une génération pourrait étre libérée du SIDA dans
un avenir prévisible.

En 2005, les conséquences de I'épidémie ont incité I'UNICEF le
Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA (ONUSIDA)
et d'autres partenaires a lancer la campagne mondiale Unissons-
nous pour les enfants, contre le SIDA, qui a pour but de concentrer
I"attention et les ressources de la communauté internationale sur
I’atténuation des pires effets du VIH et du SIDA sur les enfants et

les jeunes.

Apres quatre ans d’efforts, de nombreuses vies ont été sauvées ou
améliorées parce que les gouvernements, les organisations non
gouvernementales, les communautés locales et les organisations
internationales ont examiné les données et pris les mesures qui
s'imposaient. La prévention de la transmission du VIH de la mére
a I'enfant est devenue un objectif mondial.

La prévention combinée — un dosage approprié de stratégies
comportementales, biomédicales, structurelles et sociales — peut
contribuer a faire reculer la prévalence du VIH chez les jeunes.

Des interventions qui tiennent du compte du SIDA, plutot que de
concentrer exclusivement les efforts sur ce probleme, sont adoptées
un peu partout en faveur des enfants touchés par le SIDA.

De nombreuses preuves témoignent de I'importance cruciale d'un
diagnostic précoce chez les nourrissons pour sauver ces jeunes
vies et ce diagnostic est devenu une priorité. Jamais autant de
nourrissons n'y ont eu acceés. Comme les données les plus récentes
laissent penser que la mortalité due au SIDA chez les nourrissons
pourrait atteindre un sommet a un trés jeune age — a I'dge de deux
ou trois mois selon une étude’ - il apparait d’autant plus urgent de
mettre en ceuvre ces recommandations.

Les traitements antirétroviraux (ARV) de prévention de la transmission
du VIH de la mere a I’enfant (PTME) atteignent aujourd’hui 45 % des
femmes enceintes séropositives de par le monde. La couverture par

le test de dépistage du VIH chez les femmes enceintes est de 78 % en
Afrique du Sud, 87 % au Botswana et 90 % en Namibie — tous des pays
dans lesquels la prévalence du VIH est élevée?.

Lattention a porter aux besoins des enfants touchés par SIDA

est aujourd’hui une priorité profondément ancrée dans la
programmation. Elle est un moteur du financement, incitant par
exemple le Fonds mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose et

le paludisme a réexaminer ses activités et a accroitre le soutien a

des traitements plus efficaces de PTME. Les enfants et les familles
occupent une place particuliére dans le Cadre de résultats de
I’'ONUSIDA. Cela n'aurait pas été le cas il y a encore quelques années.

Le monde n’est pas encore sur la bonne

voie pour atteindre les cibles de prévention,
traitement, soins et soutien

Les progrés accomplis sont, a I’évidence, tempérés par les réalités
humaines, politiques, sociales et économiques. La majorité des
pays n’atteindront pas les objectifs fixés au début de la campagne

Unissons-nous pour les enfants, contre le SIDA pour I'année cible
de 2010.
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La crise économique apparue en 2008-2009

a suscité bien des inquiétudes sur la maniére
dont I'assistance aux femmes et aux enfants
pourra étre maintenue, voire renforcée, pour
atteindre les cibles de I'accés universel.

Si les contraintes économiques devaient
soudainement compromettre I'élargissement
de la thérapie antirétrovirale (ART) a de
nouveaux bénéficiaires, il s'en suivrait qu’aucun
nourrisson ne recevrait un traitement et
aucune mére bénéficiant de services de PTME
ne pourrait avoir acces au traitement pour

se protéger.

Si la PTME était couronnée de succes, on
n‘enregistrerait que peu de nouvelles infections
chez les nouveau-nés, mais cet objectif est
encore lointain. La couverture par la PTME
progresse, mais un trop grand nombre de
femmes en age de procréer continuent a

étre infectées par le VIH et trop rares sont

les femmes enceintes séropositives qui ont acces aux meilleurs
traitements. Des progres ont été accomplis en termes de dépistage
du VIH chez les meres a des fins de PTME, mais le dépistage des
meéres séropositives dans le but de protéger leur propre santé reste
sporadique®. L'allaitement exclusivement au sein, qui permet de
limiter le risque de transmission du VIH de la meére a I'enfant, n'est
pas trés pratiqué.

Le nombre d’enfants traités par I’ART pédiatrique continue

a augmenter. Mais dans la majorité des pays, les mesures
impératives de sauvegarde que représentent le dépistage et le
démarrage du traitement au plus jeune age ne sont pas appliquées
systématiquement. Dans les domaines de la PTME et des soins
pédiatriques, le nombre de femmes et d’enfants non suivis est
dramatiquement élevé.

En ce qui concerne les indicateurs de préventions relatifs aux jeunes,
les progres se sont généralement avérés lents. Méme si les mesures
visant a venir en aide aux orphelins et aux autres enfants vulnérables
disposent d'un meilleur financement, la faiblesse des systemes et
I’absence de coordination posent souvent probléme.

Les progrés affichés a ce jour en termes de PTME et de soins et
traitement pédiatriques sont inégaux, reflétant I'iniquité de I'acces —
au dépistage du VIH et aux conseils, aux ARV a des fins de PTME et a
I’ART pour les méres et leurs enfants — et les lacunes de la couverture
par les services. Il existe divers moyens de pallier ces inégalités.

Le développement des interventions liées au SIDA exige
une amélioration des services de santé et la création
de liens entre ces services et les communautés

Pour identifier et diagnostiquer la maladie, et entreprendre un
traitement pour la vaste majorité des enfants infectés par le VIH, il
est essentiel d’améliorer les systémes de santé et de tresser des liens
plus solides avec les programmes de santé et de survie de I'enfant.
Ces facteurs joueront aussi un réle crucial dans la réalisation des
Objectifs du Millénaire pour le développement (OMD).

Lintégration des prestations de services liés au VIH destinées tant
aux meres qu'a leurs bébés pose toujours un immense probleme.

La gamme compléte de ces services comprend le test de dépistage
du VIH et les conseils pendant la période prénatale; les services de
PTME destinés aux femmes séropositives; le diagnostic précoce
chez le nourrisson et le traitement des bébés au cours de la premiére
année de leur vie; ainsi que des soins et un soutien aux adolescents
qui vivent avec le VIH et qui risquent de ne relever de la compétence
d’aucun systéme particulier.

Les systemes de santé ne sont pas les seuls a étre en cause. Les
changements de comportements — I'un des trois volets de la
prévention combinée — s’appuient sur des normes sociales partagées
favorables a des comportements plus slrs et soutenus par la
communauté. Pour atteindre les personnes les plus exposées, il
convient d'élaborer des politiques et des cadres légaux permettant de
lutter contre la discrimination.

Un soutien adéquat aux enfants touchés par le VIH et le SIDA est
tributaire de I'amélioration des systémes de bien-étre et de protection
sociaux — notamment ceux qui ont trait aux transferts de revenus, aux
solutions autres que la prise en charge institutionnelle, et aux soins
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familiaux et communautaires — pour tous les
enfants. Tous ces systémes — sanitaire, politique,
légal et créer des de sécurité sociale — doivent
bénéficier de la participation et du soutien des
communautés touchées, et créer des liens entre
elles et en leur sein.

Un investissement pertinent est
nécessaire pour garantir la viabilité
des services et des systemes

Pour investir judicieusement dans les
programmes pour enfants de lutte contre le VIH
et le SIDA au niveau national, il est important
de bien connaitre I'épidémie, I'intervention
nécessaire, son colt et les résultats obtenus
jusque-la. Lestimation la plus précise des
ressources nécessaires pour répondre
efficacement aux besoins des femmes, des
enfants et des jeunes a laquelle I'UNICEF est
arrivée se chiffre a 5,9 milliards de dollars des
Etats-Unis par an pour atteindre les cibles
d’acces universel pour les quatre

« P » : Prévenir la transmission du VIH de la
mere a I'enfant, Prodiguer des soins et un
traitement pédiatrique, Prévenir I'infection chez
les adolescents et les jeunes, et Protéger et
soutenir les enfants frappés par le VIH et le SIDA
(voir Chapitre VI ).

Tout concourt a démontrer que la prévention est
une solution économique. Une étude récente
fondée sur des données modélisées a permis de
projeter que I'élargissement des programmes de
prévention permettrait de faire reculer de plus
de 50 % le nombre d’infections par le VIH d’ici a
2015 et d’économiser 24 milliards de dollars en
dépenses de traitement®. Selon une autre étude,
il est « inévitable » que toute intervention a long
terme s’appuie sur la prévention, compte tenu
des besoins écrasants qu’il faudra satisfaire
d’ici a 2030 (55 millions de personnes) si les
tendances actuelles se poursuivent®. Il a aussi
été démontré que la prévention primaire est
particulierement avantageuse dans la mesure
ou elle permet d’éviter la transmission du virus
de la mére a I'enfant®.

Pour investir judicieusement, il faudra procéder
a une analyse plus pointue de I'efficacité, en
termes de changement des comportements,
des programmes mis en ceuvre dans les écoles,
les services sanitaires et sociaux, les médias

de masse et la communauté. Les données
disponibles peuvent nous éclairer, mais
I'impact des programmes n’a pas encore été
suffisamment évalué.

L'approche de la problématique enfants
et SIDA fondée sur les droits de 'homme
est synonyme d’acces équitable

Luniversalité et I’équité sont les pierres angulaires des droits de
I’enfant et ces valeurs doivent étre réaffirmées alors que nous

fétons le 20eme anniversaire de la Convention relative aux droits

de I'enfant. Cela signifie qu’il faut examiner les progrés accomplis
vers la réalisation des objectifs d’accés universel dans I'optique de
I’équité, en respectant les normes de soins et de traitement pour tous
et en progressant vers une répartition équitable des ressources. Pour
ce faire, il est important de comprendre exactement quelles sont les
populations atteintes.

Les données - ventilées par age et par sexe — aident a voir qui ne
bénéficie pas de ces ressources et dans quelle mesure I'acces aux
services est équitable. Bien que des progrés aient été accomplis en
termes de collecte de données ventilées, les statistiques ne sont
souvent pas assez détaillées pour établir des cibles stratégiques et
évaluer I'efficacité des programmes. Léquité doit étre a la fois le but
et I'aboutissement de la programmation.

Parfois les services existent bien, mais il est difficile d’atteindre les
enfants et les familles. Les objectifs d’acces universel doivent éviter
de perpétuer le fait que ce sont toujours les mémes enfants et les
mémes familles qui passent a travers les mailles du filet pour tous les
services. Une analyse récente des populations qui encourent les plus
grands risques dans des contextes d'épidémies concentrées a aussi
permis de découvrir que 4,7 % des dépenses de prévention allaient
aux programmes d’aide aux toxicomanes qui s’injectent de la drogue,
3,3 % aux programmes destinés aux hommes qui ont des rapports
sexuels avec des hommes et 1,8 % aux programmes de soutien aux
personnes qui travaillent dans I'industrie du sexe’.

Nous savons que de tels chiffres peuvent se traduire en actions

plus efficaces. Mais il n'y a pas grand mérite a remporter des demis
victoires. Les familles, les communautés locales, les autorités
nationales, les organisations non gouvernementales et les institutions
internationales ont prouvé leur détermination et leur capacité a
inverser I'épidémie. Lheure est venue pour tous de s’acquitter de
leurs engagements.
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Il. PREVENTION DE
LATRANSMISSION
DE LA MERE
A LENFANT

Pour élargir les services de
prévention de la transmission du
VIH de la mére a I'enfant, il faut
décentraliser et renforcer les
systemes de sante.

PROGRES ET RESULTATS

La couverture par les services de PTME s’est progressivement
améliorée. En 2008, 19 pays affichaient des taux de couverture de
80 % pour le dépistage du VIH et les conseils aux femmes enceintes
ayant besoin de services pour éviter de transmettre le VIH a

leurs nourrissons®,

Globalement, en 2008, 21 % du nombre estimatif de femmes
enceintes vivant dans des pays a revenu faible et intermédiaire
avaient fait un test de dépistage du VIH, contre 15 % en 2007 et 13 %
en 2006 (Figure 1). Pres de 45 % des femmes enceintes vivant avec le
VIH dans ces pays avaient été soumises a un traitement antirétroviral
(ARV) — notamment une thérapie antirétrovirale (ART) pour protéger
leur propre santé — afin d’éviter qu’elles ne transmettent le virus a
leurs nourrissons, contre 24 % en 2006 et 35 % en 2007 (Figure 2)°.

La proportion de nourrissons ayant recu des ARV a des fins de PTME
a augmenté entre 2005 et 2008 dans de nombreux pays affichant des
taux trés élevés d’infection par le VIH — en particulier au Mozambique,
en République centrafricaine, en République-Unie de Tanzanie et au
Swaziland - et dans certains pays a prévalence faible, en particulier la
Chine, I'Indonésie et le Sénégal. En moyenne, en 2008, dans les pays
a revenu faible et intermédiaire, 32 % des nourrissons dont les meres
étaient séropositives ont été soumis a un traitement prophylactique
par ARV a des fins de PTME a la naissance (Figure 3), contre 20 % en
2007 et 18 % en 2006™.

Malgreé des progres réels au niveau mondial et de nombreuses
initiatives locales et nationales couronnées de succées, de nombreux
pays a revenu faible et intermédiaire ne sont toujours pas sur

la bonne voie pour atteindre la cible fixée lors de la Session
extraordinaire de I’Assemblée générale des Nations Unies consacrée
au VIH/SIDA. La majorité des femmes et des enfants n’ont toujours
pas acces aux services de base de PTME, a savoir au test de
dépistage et aux conseils sur le VIH, a la planification familiale, aux
conseils et au soutien relatifs a I'alimentation du nourrisson, et a la
prophylaxie par les ARV'. Pour combler ces lacunes, il faut colmater
les breches au niveau des prestations de services — en accordant

Figure 1. Tendances concernant le pourcentage de femmes enceintes ayant subi
un test de dépistage du VIH, par région, 20042008
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Note : les chiffes relatifs a la couverture des femmes enceintes par le dépistage du VIH ont été recalculés pour les années précédentes
sur la base des estimations révisées disponibles. ECO/CEI, dans ce tableau et dans I'ensemble du document, signifie Europe centrale
et orientale et Communauté dEtats indépendants, une région de I'UNICEF.

Source : calculs de I'UNICEF se fondant sur des données réunies grace aux bilans de la PTME et des soins et traitement pédiatriques
du VIH figurant dans Vers un accés universel : étendre les interventions prioritaires liées au VIH/SIDA dans le secteur de la santé —
Rapport de situation 2009 (OMS, ONUSIDA, UNICEF). Les régions ont été recalculées selon le classement des régions de I'UNICEF.
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une attention particuliére au décalage entre les
soins prénatals et I'accouchement; entre les
interventions maternelles et infantiles; et, dans
le continuum de soins, il faut privilégier les
liens entre I'ART, les services de santé sexuelle
et procréative, ainsi que la prise en charge,

le soutien et le traitement pédiatriques.

PRINCIPAUX PROBLEMES

Nous disposons maintenant d'informations
substantielles sur la maniere de surmonter
les obstacles qui entravent les prestations

de services de PTME. Dans les pays dont

les ressources sont limitées et qui ont fait

des progres notables en termes de PTME,
I'expérience prouve qu'il est possible d’élargir
les programmes en appliquant certaines
mesures stratégiques, a savoir :

® Décentralisation des programmes en prenant
le niveau infranational comme unité de
gestion, planification, coordination, mise en
oceuvre, suivi et évaluation des programmes.

® Renforcement des capacités et harmonisation
des actions, objectifs et résultats au sein
des services de santé destinés a la mére, au
nouveau-né et a I'enfant.

® Application des mesures novatrices aux
prestations de services.

® Intégration des interventions
communautaires dans les plans nationaux
d’élargissement.

Le succes de I'élargissement des
services de PTME est tributaire de la
décentralisation de la planification, de
la coordination et de la mise en ceuvre

Dans la plupart des pays dont les ressources
sont limitées, les services de PTME fonctionnent
surtout a petite échelle dans les villes
principales, ce qui signifie que la majorité

des femmes et des enfants vivant dans des
zones rurales n‘ont qu’un acceés limité a ces
services. Les ressources distribuées par les
gouvernements et les agents d’exécution

sont centralisées, et les programmes sont
planifiés et coordonnés du sommet a la base.
Au nombre des problémes on peut citer le
mangue de transparence et d’initiative, en
termes de gestion et de mise en ceuvre des
programmes, notamment pour le suivi et
I’évaluation. Lexpérience de certains pays

ayant réussi a améliorer leur couverture par les
services de PTME prouve que la décentralisation
est une condition sine qua non du succes.

Figure 2. Tendances en termes de pourcentage de femmes enceintes
séropositives soumis a un traitement prophylactique par I'ARV au titre de la
PTME, par région, 2004—2008
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Note : les lignes noires sur les barres de couleur indiquent les limites d'incertitude des estimations.

Source : calculs de I'UNICEF se fondant sur des données réunies grace aux bilans de la PTME et des soins et traitement pédiatriques
du VIH figurant dans Vers un acces universel : étendre les interventions prioritaires liges au VIH/SIDA dans le secteur de la santé —
Rapport de situation 2009 (0MS, ONUSIDA, UNICEF). Les régions ont été recalculées selon le classement des régions de I'UNICEF.

Figure 3. Pourcentage de nourrissons dont la meére est séropositive et qui suivent
un traitement prophylactique par I'ARV au titre de la PTME a la naissance, 2008

100%

80%

60%

40%

20%

%
° Afrique de ['Est ~ Afriquede  AsiedeEst  Asie du Sud
etaustrale I'Ouestet centrale et Pacifique

Amérique ECO/CEI
latine et Caraibes

Nombre total de
pays a revenu
faible et modéré

Source : calculs de I'UNICEF se fondant sur des données réunies grace aux bilans de la PTME et des soins et traitement pédiatriques
du VIH figurant dans Vers un acces universel : étendre les interventions prioritaires liges au VIH/SIDA dans le secteur de la santé —
Rapport de situation 2009 (0MS, ONUSIDA, UNICEF). Les régions ont été recalculées selon le classement des régions de I'UNICEF.

La décentralisation permet de promouvoir |'efficacité administrative
et technique, d'améliorer le rendement financier et la transparence,

de promouvoir les mesures novatrices susceptibles d’améliorer les

prestations de services, et de renforcer I'équité'?.

Au Rwanda, des financements fondés sur les résultats et centrés
sur les relations au niveau du district (entre les prestataires de
services sanitaires, un centre d’achat indépendant et les autorités
administratives), allant de pair avec des réformes de la politique

de santé visant a stimuler la demande de services, a permis
d’accroitre de 10 points de pourcentage entre 2001 et 2004 le taux
d’accouchements en institution dans deux provinces, et de réduire
significativement les colts a la charge du patient. On assiste
également a une augmentation du nombre de tests de dépistage du
VIH, notamment au niveau du couple, ainsi qu’a un renforcement du
planning familial et de la couverture vaccinale pour la rougeole’®,
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En Zambie, le Plan national d'élargissement
des services de PTME et de prise en charge
pédiatrique du VIH pour la période 2007-2010
est reproduit au niveau du district, ses cibles
privilégiant la population. Dans le cadre du
processus de décentralisation, les directeurs
provinciaux de la santé suivent une formation
relative aux politiques et a la programmation
de la PTME. Leurs équipes administratives sont
chargées de la coordination et de la supervision;
de faire la carte des priorités et d'intégrer les
activités de PTME dans les plans provinciaux;
d’organiser la formation au niveau des districts;
de gérer la logistique et d’assurer le suivi et
I'évaluation des programmes’®.

L'élargissement des services de

PTME dépend du renforcement des
capacités et de I’'harmonisation

des actions, des objectifs et des
résultats au sein des services de santé
maternelle, néonatale et infantile

L'étude récente PEARL sur |'efficacité de la PTME
en Afrique, a permis de suivre 3 244 femmes
enceintes séropositives qui avaient accouché
dans des centres de santé offrant des services
de PTME en Afrique du Sud, au Cameroun, en
Cote d’lvoire et en Zambie. Seulement 1 839
meres (57 %) et 1 590 nourrissons (49 %) avaient
recu un traitement complet par une dose unique
de névirapine. Les raisons expliquant cette
absence de protection étaient les suivantes :

le dépistage du VIH n’avait pas été proposé,

le test de dépistage avait été refusé, les

résultats n'avaient pas été communiqués a la
mere et, partant, la névirapine n’avait pas été
administrée (Figure 4).

Lamélioration des performances des services de
santé maternelle, néonatale et infantile lorsque
les ressources sont limitées est essentielle pour
atteindre les cibles de PTME fixés a |I'occasion
de la Session extraordinaire de I’Assemblée
générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA et
définis dans les OMD. La priorité, en termes de
prestations, est de combler les écarts dans le
continuum de soins en renforcant les liens entre
les services de PTME et I’ART, les services de
santé sexuelle et procréative, la vaccination et
les autres interventions relatives a la survie de
I’enfant, ainsi que la prise en charge, le soutien
et le traitement pédiatrique. En Zambie, une
évaluation récente réalisée dans huit centres de
santé publique du district de Lusaka a permis
d’établir que I'intégration de I’ART dans les soins
prénatals multipliait par deux la proportion de
femmes enceintes éligibles pour recevoir de
I’ART qui commencaient le traitement pendant
leur grossesse.

Figure 4. Etude PEARL sur I'efficacité de la PTME en Afrique
3500

Nombre de femmes

Accouchements Consignées  Test Test Recu Recu Dose Dose

maternelle  infantile
appliquée  appliquée

proposé accepté  résultat  névirapine
positif maternelle

Source : Stringer, Jeff, ‘The PEARL Study: PMTCT effectiveness in Africa — Research and linkages to care and treatment’, présentation
faite a une réunion régionale d'experts intitulée : Regional Expert Consultation on Scaling Up Prevention of Mother-to-Child Transmission
of HIV and Paediatric HIV Care and Treatment in Eastern and Southern Africa, Nairobi, 21 mai 2009, et publiée par la suite sous formes
d'extraits a 'occasion des réunions suivantes : 2009 HIV/AIDS Implementers” Meeting (Windhoek, juin 2009) et 5th International AIDS
Society Conference on HIV Pathogenesis, Treatment and Prevention (Le Cap, juillet 2009).

Dans les pays ou la prévalence du VIH est forte et les ressources
limitées, il est possible et utile de promouvoir I'intégration des
services. Cette intégration dépendra de la mise en place de politiques
appropriées, de I'équipement des laboratoires d’analyses médicales,
de I’évaluation tant clinique qu’'immunologique du VIH et de la mise
en place de I’ART au niveau des services. Elle reposera aussi sur

le renforcement des capacités afin de remplacer la dose unique de
névirapine par un traitement plus efficace par ARV a des fins de PTME
et sur |'établissement de liens avec les communautés locales.

Dans des pays ou la prévalence est faible, comme le Cambodge et

la Chine, le systéme adopté consiste a relier entre eux des systemes
d’aiguillage bien r6dés comprenant les établissements de santé, les
points d’octroi de services et les communautés, et il a fait la preuve

de son efficacité. Dans la province de Guangxi en Ching, ou le test de
dépistage et la couverture du VIH étaient faibles, tout comme les liens
entre les centres de soins prénatals et les programmes de soins et de
prise en charge du VIH et du SIDA, les mesures prises pour déployer
un programme général de PTME reliant entre eux les divers services
de santé ont été couronnées de succes. Aujourd’hui, des pourcentages
élevés de femmes font le test de dépistage du VIH et elles sont traitées
si le test est positif. Ces bons résultats s’expliquent par la création de
liens administratifs entre la section santé maternelle et infantile du
systéme de santé publique chinois, le Centre chinois d’élimination

et de prévention des maladies (qui couvre la prévention du VIH), le
Programme national de traitement antirétroviral gratuit, et les services
de soins et de prise en charge’®. Le renforcement des capacités des
systémes de santé s’appuie sur des dirigeants politiques acquis a cette
cause, des méthodes novatrices de financement des programmes,

en particulier au niveau infrarégional, et la lutte contre la pénurie de
personnel soignant par I'adoption de solutions pratiques comme le
transfert et le partage de certaines taches.
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Des systémes novateurs permettent
de faire face aux difficultés
d’application des programmes, en
particulier au niveau des prestations
de services

Le recours a la technologie de la téléphonie
mobile pour soutenir les programmes de
PTME et de soins, soutien et traitement du
VIH, offre de grandes possibilités lorsque

les ressources financiéres et humaines sont
limitées et que les infrastructures d’analyses
médicales sont peu développées. Les efforts
jusqu’a présent ont surtout visé a encourager
les femmes a venir réguliérement dans les
centres de santé, a suivre les femmes et

les enfants méme quand ils changent de
clinique, et a améliorer la communication des
résultats des tests de dépistage. La fondation
Elizabeth Glaser pour la lutte contre le SIDA
pédiatrique a adopté une approche de ce type
au Cameroun, en Cote d’lvoire, en République
démocratique du Congo et en Zambie.

Dans les programmes nationaux, des mesures
novatrices ont été prises pour surmonter

des difficultés a divers niveaux : résistance

au traitement de PTME, conseils et soutien a
I'alimentation du nourrisson, acces au dépistage
par compte des cellules CD4, et mobilisation
des partenaires de sexe masculin. En Zambie,
le Partenariat de prévention, prise en charge et
traitement a aidé le Ministere de la santé a créer
des systémes de transport par motocyclette des
échantillons de sang pour améliorer I'acces aux
analyses médicales a des fins de traitement par
I’'ART, notamment le compte des cellules CD4
chez les femmes enceintes séropositives, et la
communication des résultats.

En Haiti, un réseau communautaire de
femmes agents de santé, ajan fanm, fait le lien
entre les centres médicaux et les hopitaux. Les
ajan fanm, qui sont choisies par les notables
de la communauté, rendent visite aux femmes
enceintes a domicile afin de les aiguiller

vers les centres de dépistage du VIH. Elles
aident les femmes enceintes séropositives

a poursuivre leur traitement et s’assurent

que les nouveau-nés recoivent un traitement
prophylactique dans les 72 heures qui suivent
leur naissance en accompagnant la mere et le
bébé a I'hopital quand I'accouchement a eu
lieu a domicile.

Un nouvel emballage des médicaments
renforce l'efficacité de la PTME au Lesotho

Pour améliorer I'acceptation de traitements ARV plus efficaces a
des fins de PTME, le Gouvernement du Lesotho a introduit une
pochette préparée localement contenant tous les médicaments
dont la mere et I'enfant ont besoin pour appliquer le programme
de PTME. Depuis juin 2007, les soignants travaillant dans des
etablissements de santé placent dans des enveloppes brunes les
médicaments qui doivent étre distribués aux femmes enceintes
séropositives lors de leurs premiéres visites prénatales. LUNICEF
et ses partenaires sont en train de préparer une trousse similaire
pour la meére et I'enfant afin d’améliorer la couverture par les
services de PTME. Conformément aux directives de I'Organisation
mondiale de la Santé (OMS), cette nouvelle trousse contient les
ARV et le cotrimoxazole dont les meres ont besoin pendant la
période prénatale, et dont les meéres et les nouveau-nés ont besoin
pendant le travail et les périodes intrapartum et postpartum. On
est arrivé a un consensus sur un prototype de trousse qui est testé
sur le terrain. Une évaluation officielle de I'initiative du Lesotho
est en cours. Les résultats, s’ils sont positifs, seront utilisés pour
promouvoir et distribuer cette trousse « mere-enfant » partout
dans le monde.

Intégration des interventions communautaires
dans les stratégies nationales d’élargissement

Les collectivités locales, notamment les organisations
confessionnelles et les personnes vivant avec le VIH, ont joué un
role de premier ordre pour installer la PTME en téte des priorités
des stratégies nationales. Dans de nombreux pays disposant de
ressources limités, des prestataires de services non traditionnels
se sont chargés de certaines activités comme les conseils liés

au VIH, I'aide a la poursuite du traitement, les conseils relatifs a
I"alimentation du nourrisson, le soutien a la nutrition et les soins a
domicile. Ces initiatives ont quelque peu allégé la tache des agents

sanitaires. Par contre, on s’est peu préoccupé d’intégrer ces activités

communautaires dans les stratégies nationales et de s’assurer que
leur mise en ceuvre faisait partie intégrante d'une approche globale
et décentralisée. Les communautés locales, par exemple, peuvent

fournir un soutien essentiel aux meéres séropositives qui doivent

prendre des décisions relatives a I'alimentation de leur nourrisson.
La promotion de I'allaitement exclusivement au sein et I'élimination

de I'alimentation mixte, qui accroit le risque de transmission du VIH,

peuvent intervenir dans le cadre des services de PTME en créant
des liens étroits avec les programmes communautaires de santé

maternelle et infantile et les programmes de nutrition. Les stratégies

de communication visant a faire évoluer les comportements dans les

communautés, qui s’appuient sur des groupes d’appui aux meres et

sur d’autres structures communautaires existantes, peuvent jouer
un role capital pour renforcer les messages diffusés au niveau des
établissements de santé'’.

Au Lesotho et au Rwanda, la mobilisation communautaire a

largement contribué a faire participer les hommes aux mécanismes
de PTME et a leur faire accepter le test de dépistage du VIH'®, Au
Lesotho, la mobilisation communautaire et la participation des
hommes a des groupes de soutien aux pairs ont aussi contribué
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a réduire la stigmatisation sociale liée a la
PTME, ce qui a amélioré le dépistage chez
les nourrissons et les taux d’allaitement
exclusivement au sein™.

La réalisation des objectifs de PTME
dépend d'une prise en charge moins
exclusive des conditions liées au VIH et
au SIDA chez les femmes et les enfants

Lamélioration de la santé et de la survie
d’ensemble des femmes et des enfants

dans un contexte de VIH passe par des soins
essentiels de santé primaire et de prévention
administrés aux femmes enceintes, aux meres
séropositives et a leurs enfants pour traiter des
conditions autres que le VIH et des conditions
qui compromettent la santé des femmes et des
enfants infectés par le VIH. Il s’agit notamment
du dépistage et du traitement du paludisme,
de la syphilis et de la tuberculose, ainsi que de
la prise en charge de la toxicomanie chez les
femmes enceintes qui s’injectent de la drogue.

Lorsque le paludisme est endémique, il est
possible de lutter efficacement contre la
co-morbidité VIH-paludisme dans le cadre des
soins prénatals et obstétriques en mettant

en place une série de mesures : distribution
de moustiquaires imprégnées d’insecticide,
administration aux femmes enceintes d'un
traitement intermittent antipaludique lors

du deuxieme et du troisieme trimestre de la
grossesse, utilisation de I'antibiotique courant
cotrimoxazole a titre prophylactique chez les
enfants, et amélioration de la prise en charge
des cas de paludisme.

En Zambie, I'intégration dans les programmes
des résultats des études réalisées sur la PTME
s’est traduite par une amélioration du dépistage
prénatal de la syphilis (test RPR)%. A Soweto,
Afrique du Sud, le dépistage symptomatique

de la tuberculose (TB) proposé dans le cadre

de la prise en charge systématique qui suit le
dépistage du VIH a permis de diagnostiquer

des cas actifs de tuberculose chez des femmes
enceintes séropositives?’.

En Europe de I'Est et en Asie centrale, environ
35 % de femmes vivant avec le VIH auraient
été contaminées par I'utilisation de matériel
contaminé pour s’injecter de la drogue, et
environ 50 % auraient acquis le VIH lors de
rapports sexuels non protégés avec des
partenaires qui s’injectaient de la drogue??,
Dans de tels contextes, I'élargissement de

la PTME exigera I'adoption de méthodes
novatrices permettant d'atteindre ces femmes
trés exposées et I'établissement de solides liens
avec des centres de traitement par opioides
de substitution.

© UNICEF/NYHQ2004-1213/Vitale

La crise économique mondiale actuelle montre qu’il faut
assurer la viabilité a long terme des services de PTME

Laccés universel aux services de PTME est un objectif réalisable
quand il est soutenu par les dirigeants de la nation et un engagement
et des ressources au niveau national. Face a la crise économique
actuelle, la question de la viabilité financiére de programmes qui
dépendent fortement d'un financement extérieur se pose plus

que jamais. Les programmes de PTME dépendent surtout des
financements extérieurs pour I'achat de médicaments et autres
fournitures, un secteur jugé particulierement vulnérable dans
I'analyse financiére de la Banque mondiale?.

Pour la majorité des pays possédant des ressources limitées, il est
urgent de déterminer le co(t et I'impact réels des programmes
nationaux de PTME de facon a pouvoir aider les gouvernements a
définir leurs politiques budgétaires. Une telle analyse des tendances
doit accorder une attention particuliere a la prévisibilité des fonds
internes et externes, aux politiques relatives aux ressources
humaines et aux mécanismes de financement, en particulier a un
niveau décentralisé. Les réformes politiques, comme I'abolition des
frais d’utilisation pour les soins maternels, néonatals et infantiles, les
initiatives progressistes de protection sociale et I'assurance maladie,
permettront de surmonter les obstacles au niveau de la demande

et garantiront I'équité. Cependant, il faut évaluer I'impact de ces
mesures sur les co(ts globaux d’élargissement des initiatives de
PTME - et sur la promotion de I'accés universel et I’élimination de la
transmission du VIH de la mere a I'enfant.

Les initiatives de santé mondiale, comme le Plan d'urgence du
Président des Etats-Unis pour la lutte contre le SIDA (PEPFAR),

le Fonds mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose et le
paludisme, et le Partenariat international pour la santé, contribuent au
renforcement des systémes existants et a I'application des mesures
locales visant a garantir la viabilité. Elles ont le mérite de promouvoir
un cadre solide de direction politique, de lutter contre la pénurie

de soignants, d’établir de nouveaux mécanismes de financement

de la santé et de soutenir les efforts des gouvernements en termes
d’amélioration des équipements, d’optimisation des conditions de
santé, et d’engagement de la société civile, y compris les personnes
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vivant avec le VIH et le SIDA, les partenaires
masculins des femmes vivant avec le VIH et
les communautés?.

AUTRES DEFIS A RELEVER
ETVOIE A SUIVRE

Les nouvelles découvertes scientifiques et
programmatiques mettent en évidence les
défis a relever pour apporter les améliorations
nécessaires au systeme qui permettra
d’atteindre I'objectif d’acces universel a

la PTME. Lévaluation immunologique par
comptage des cellules CD4 n’est pas toujours
disponible dans les établissements de soins
prénatals, ce qui explique pourquoi de
nombreuses femmes séropositives n'ont

pas acces a I’ART pour se soigner, et en

partie pourquoi la névirapine continue a étre
administrée aux méres dans le cadre de la PTME
alors qu’on sait que les traitements combinés
sont plus efficaces. Par ailleurs, de nombreuses
femmes identifiées comme étant séropositives
dans le contexte des programmes de PTME
échappent a la « cascade » d’interventions
nécessaires pour une prévention efficace de la
transmission du VIH a leurs nourrissons.

Par ailleurs, de nombreux programmes de PTME ne comprennent
pas de stratégies permettant d’identifier les femmes qui ont été
infectées par le VIH apres que les tests de dépistages se furent
avérés négatifs; pourtant il a été prouvé que de nouvelles infections
peuvent intervenir pendant la grossesse et pendant la premiére
année post-partum chez des femmes auparavant séronégatives?.

A la lumiére de ces conclusions, lors des épidémies généralisés, il
faudrait envisager de refaire systématiquement le test de dépistage
du VIH chez les femmes séronégatives au cours du troisieme
trimestre de leur grossesse ou pendant le travail, puis pendant la
période postpartum lors de la vaccination des bébés a I'dge de 4 et 9
mois pour les femmes qui nourrissent au sein. Lune des priorités de
la recherche devrait étre d’identifier les traitements ARV appropriés
pour les femmes infectées par le VIH pendant leur grossesse et les
aliments les plus sirs pour I'alimentation des nourrissons infectés
pendant |'allaitement maternel.

Selon les essais cliniques, les études d’observation et les
programmes, I’ART administrée aux femmes séropositives

pendant la grossesse et I'allaitement, et les ARV administrés

aux enfants au cours des premiers mois de la vie pourraient

réduire considérablement le taux de transmission du VIH par
I’allaitement maternel®. Mais, dans de nombreux pays, |'allaitement
exclusivement au sein n’est pas encouragé et les méres ne regoivent
pas de conseils et de soutien a I'alimentation du nourrisson dans le
cadre des programmes de PTME. LOMS a organisé une consultation
d’experts a la fin de I'année 2009 chargée d'examiner les nouvelles
données et les directives révisées relatives a I'utilisation de
médicaments antirétroviraux pour traiter les femmes enceintes et
prévenir I'infection par le VIH chez les nourrissons, en accordant

une attention particuliére au role de I’ART et de la prophylaxie

par ARV dans la réduction de la transmission du VIH associée a
I’allaitement maternel.

Pour mettre facilement les services de PTME a la disposition

des femmes, des enfants et des familles qui en ont besoin, il
faudra veiller a combler les lacunes des prestations de services,

a appliquer une politique efficace de décentralisation, a planifier

et coordonner les actions au niveau infranational, et a s’assurer
que la communication est établie entre les centres de santé, les
agents sanitaires et les communautés. Il conviendra de traduire les
partenariats mondiaux en actions concertées au niveau national, et
s’assurer que les ressources financieres sont disponibles pour que
les petits projets et les initiatives pilotes puissent étre élargis en
programmes nationaux.

Il faut aussi veiller a répondre a certaines questions en suspens :
colt des programmes efficaces de PTME et impact des programmes
en termes d’infections évitées et de survie a I'abri du VIH des enfants
exposés. Il est crucial de s’appuyer sur les données scientifiques et
programmatiques les plus récentes, et de définir les priorités de la
recherche opérationnelle pour éliminer les derniers obstacles qui
s’opposent au passage a grande échelle de la PTME.
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lIl. PRISE EN
CHARGE ET
TRAITEMENT
PEDIATRIQUES

Les progrés notables réalisés

en termes de diagnostic précoce
du VIH chez le nourrisson

ne s'accompagnent pas de
progres similaires quand il s'agit
du traitement.

PROGRES ET RESULTATS

Le nombre d’enfants placés sous traitement antirétroviral a fortement
augmenté au cours des derniéres années : 75 000 enfants de moins
de 15 ans étaient traités en 2005, 198 000 en 2007 et 275 700 a la fin
de 2008 - soit 38 % — sur un total de 730 000 enfants infectés par le
VIH qui auraient eu besoin d'un traitement (Figure 5). On note donc
une augmentation de 39 % entre la fin de 2007 et la fin de 200827. La
proportion de nourrissons et d’enfants placés sous traitement entre
2005 et 2008 a augmenté considérablement dans les pays affichant
des taux tres élevés d'infection par le VIH, notamment en Afrique du
Sud, au Lesotho, au Mozambique et en République-Unie de Tanzanie
pour les enfants de moins de 15 ans soumis a I’ART. Dans les pays a
faible prévalence, des progrés remarquables ont aussi été constatés
entre 2005 et 2008 en Gambie, au Honduras et en Indonésie?®.

Le diagnostic précoce chez les nourrissons s'impose d'autant plus
que des informations permettent de penser que les taux les plus
élevés de mortalité par le SIDA chez les nourrissons pourraient
intervenir a un trés jeune age — entre deux et trois mois selon

une étude?®, ce qui a incité de nombreux pays a renforcer leurs
programmes. En 2008, 83 pays sur les 123 ayant soumis des rapports
étaient en mesure d’effectuer un test de dépistage du VIH aux
nourrissons au cours des deux mois qui suivaient leur naissance,
contre 57 sur 109 en 2007%,

Outre un acces amélioré des nourrissons au diagnostic précoce et a
I’ART, d’autres interventions de prise en charge du VIH pédiatrique se
sont également beaucoup développées. Lintroduction du traitement
prophylactique au cotrimoxazole dans les deux mois qui suivent

la naissance des nourrissons exposés au VIH, conformément aux
directives de I'OMS, serait passée d’environ 4 % en 2007 a8 % a la
fin de 2008. Dans les 31 pays qui ont présenté des données en 2007
et 2008, représentant 26 % du nombre total de femmes enceintes
porteuses du VIH, le nombre de nourrissons placés sous traitement
prophylactique au cotrimoxazole au cours des deux premiers mois de
leur vie a augmenté de plus de 50 %, passant de 52 100 en 2007 a 80
500 en 2008%",

Bien que l'infection par le VIH pédiatrique continue a avoir un impact
sur la mortalité infantile, en particulier en Afrique subsaharienne
(ou environ 90 % des infections pédiatriques se produisent),

Figure 5. Pourcentage d’enfants de moins de 15 ans bénéficiant d’'une thérapie
antirétrovirale, 2008
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Source : calculs de I'UNICEF se fondant sur des données réunies grace aux bilans de la PTME et des soins et traitement pédiatriques
du VIH figurant dans Vers un acces universel : étendre les interventions prioritaires liges au VIH/SIDA dans le secteur de la santé —
Rapport de situation 2009 (0MS, ONUSIDA, UNICEF). Les régions ont été recalculées selon le classement des régions de I'UNICEF.
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I’élargissement des programmes de prévention
de la transmission du VIH de la mére a I'enfant
et I'amélioration des services de soins et de
prise en charge du VIH ont probablement
contribué au recul de la mortalité des enfants
de moins de 5 ans dans certains pays ou la
prévalence du VIH est forte®,

PRINCIPAUX PROBLEMES

L'absence de suivi et ses conséquences
dévastatrices exige I'adoption
de mesures immédiates

D’énormes investissements sont consentis
partout dans le monde pour s’assurer que des
médicaments et des services moins colteux,
adaptés a chaque age, sont mis a la disposition
des enfants exposés au VIH et infectés par le
VIH, mais ils auront été réalisés en pure perte
si les enfants identifiés et aiguillés vers les
services de prise en charge ne peuvent pasy
avoir acces. Les systémes de suivi des femmes
enceintes et des enfants sont peu performants
dans de nombreux pays, ce qui explique
pourquoi de nombreux enfants ne recoivent pas
les soins dont ils ont tant besoin.

Le diagnostic précoce du VIH est une étape
essentielle du continuum de soins et un

lien important vers I’ART. Mais méme si de
nombreux pays ont accomplis des pas de géant
vers l'accés au diagnostic précoce du VIH chez
le nourrisson, il arrive souvent que ceux dont le
diagnostic est positif ne soient pas aiguillés vers
le traitement qui pourrait les sauver.

Une étude réalisée réicemment sur 11 sites

au Cameroun par le Département du contréle
des maladies, le Ministere de la santé, en
collaboration avec I'Initiative VIH/SIDA de la
Fondation Clinton, a permis d’établir que 32 %
seulement des nourrissons dont les résultats
du test par réaction en chaine par polymérase
(PCR) étaient positifs, étaient en vie et sous
traitement prés d'un an et demi aprés décembre
2007, époque a laquelle la collecte de données
sur la fourniture de services de diagnostic
précoce du VIH a débuté. La plus grande perte
de suivi d’enfants diagnostiqués (45 %) était
intervenue avant méme que la mére ait pris
connaissance du résultat positif du test de son
enfant (Figure 6)%. Des résultats similaires
ont été enregistrés au Swaziland®*. Une étude
séparée réalisée par la Fondation Clinton et
basée sur une méta-analyse des données
réunies aupres de patients vivant dans huit
pays a permis d’estimer que |I'absence de
suivi des patients dont le test était positif était
d’environ 53 %°°.

L'absence de suivi explique a la fois le nombre important de déces
d’enfants évitables et la perte massive d'investissements consentis
a plusieurs niveaux : infrastructures, équipements et temps de
travail du personnel soignant. Le probleme des nombreux enfants
au Cameroun qui n‘ont pas été suivis malgré un test de dépistage
positif et qui ont disparu avant réception des résultats a fait I'objet
d’'une analyse complémentaire : si le facteur temps d’'attente entre
le test et le résultat (plus de 30 jours, donc bien plus long que
souhaitable) n’est pas négligeable, d'autres considérations entrent
en ligne de compte : organisation clinique et communication des
résultats, absence d’informations permettant de prendre contact
avec la personne responsable de I'enfant, problemes d’exclusion et
absence de conseils, difficulté pour les patients de venir chercher
leurs résultats, manque de suivi de la part des établissements pour
s’assurer que les patients ont bien regu les résultats apres envoi par
le laboratoire. Le Gouvernement camerounais prend maintenant des
mesures significatives sur la base de ces analyses pour améliorer le
suivi des jeunes patients®.

Pour s’assurer que les enfants exposés ou infectés par le VIH ont
acces aux services nécessaires, les pays envisagent d'élaborer des
systémes garantissant un meilleur suivi, notamment en appliquant
des méthodes qui ont fait leurs preuves, par exemple : inscription
des informations relatives spécifiquement au VIH sur les fiches
prénatales et dans le carnet de santé de I'enfant pour faciliter le suivi
clinique; intégration des interventions liées au VIH dans les services
de santé infantile et dans les centres de traitement du VIH pour
adultes; renforcement des capacités d’analyses médicales; et création
de réseaux de laboratoires d’analyses médicales pour le dépistage
des meres et des enfants dans les régions ou ces services ne sont
pas disponibles.

Les pays adoptent également des mesures originales pour s’assurer
qu’une proportion accrue de nourrissons exposés au VIH puisse

étre suivie. On peut notamment citer le soutien de pair a pair,
comme celui qui est fourni par le programme mothers2mothers

(De meére a mere), un programme lancé en Afrique du Sud. Le groupe
s’appuie sur une « roue » de diagnostic précoce du nourrisson pour
donner aux méres un rendez-vous spécifique pour faire tester leur
nourrisson®. D’autres interventions, comme les camps pour la

santé — utilisés en Inde — ont aussi permis d’identifier et d’aiguiller

Figure 6. Récapitulation de la fidélisation des nourrissons d’un bout a I'autre
du continuum : étude du Cameroun
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Enfant commence
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Nourrissons nés
séropositifs
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le test PCR est positif ~ résultats du dépistage
du nourrisson

Note : le Cameroun comptait environ 36 000 femmes enceintes séropositives en 2008, mais moins de 4 000 nourrissons ont été soumis
au dépistage. Les estimations « Nourrissons nés séropositifs » ne sont pas disponibles.

Source : Département du contrdle des maladies, Ministére de la santé, Cameroun, se fondant sur des données pour la période décembre
2007—mai 2009.
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Partenariat public-privé
pour améliorer les capacités
d’analyses médicales

Les services d’analyses médicales sont
essentiels pour pouvoir lancer et suivre les
traitements. En 2007, les Centers for Disease
Control and Prevention (par I'intermédiaire
du PEPFAR) et Becton, Dickinson & Company
ont lancé un partenariat a hauteur de

18 millions de dollars sur cing ans afin
d’améliorer les systémes et les services
d’analyses médicales dans les pays d’Afrique
frappés de plein fouet par le VIH/SIDA et

la tuberculose.

Le partenariat, établi en Afrique du Sud,

en Cote d’lvoire, en Ethiopie, au Kenya, au
Malawi, au Mozambique, en Ouganda et

en République-Unie de Tanzanie, contribue

a renforcer les effectifs de soignants
compétents capables de dépister le VIH et de
diagnostiquer la tuberculose. Un programme
de cours a été préparé et des formateurs
sont venus travailler au centre africain de
formation intégrée a I'analyse médicale de
Johannesburg, en Afrique du Sud, qui est
parrainé par le PEPFAR. En Ouganda, le
partenariat contribue a |'élaboration d'un
modele d'aiguillage pour améliorer tant la
prise en charge que le traitement du VIH et de
la tuberculose. Des technologies comme le
Systéme de positionnement universel ou le
Systéme d’information mondial permettent
de dresser la carte des laboratoires d’analyse
médicale afin de mettre en place des réseaux
de transports des spécimens®,

de nombreux enfants vivant avec le VIH vers des
centres de soins®e.

Deux pays affichant un taux élevé de prévalence
du VIH utilisent la téléphonie mobile pour
améliorer les services. Une initiative au Malawi
utilise RapidSMS (un service de textos) pour la
collecte mobile de données et les envois massifs
de SMS afin de promouvoir le dépistage chez
les enfants dont la mére est séropositive et qui
présentent des symptémes de malnutrition
aigué sévere quand ils arrivent dans des
programmes de nutrition. La Zambie prépare
une initiative visant a fournir des services de
santé complets aux enfants de moins de 5 ans et
leur prise en charge.

Les partenariats public-privé ont aussi
largement contribué a renforcer les capacités
de suivi des enfants exposés au VIH et infectés

par le virus. Les laboratoires en ont aussi bénéficié, ce qui a amélioré
le dépistage et le diagnostic chez les enfants exposés au VIH
(voir encadré).

Pour étre efficaces, les interventions de soins
et traitement pédiatriques doivent faire partie
intégrante des programmes de survie et

de santé du nourrisson et de I'enfant

Survivre a I'abri du VIH, c’est-a-dire éviter la contamination et la mort
par le VIH, ne pourra devenir réalité que si les services liés au VIH
sont dispensés au méme endroit que les autres services en faveur de
la survie de I'enfant?’. Dans les pays affichant des taux de prévalence
élevés du VIH, en particulier, I'octroi de services relatifs au VIH dans
les centres de santé maternelle et infantile — un endroit ou femmes

et jeunes enfants se rendent couramment — donne une bonne chance
aux enfants exposés au VIH et infectés par le virus d’avoir acces aussi
bien aux soins liés au VIH qu’aux interventions régulieres en faveur
de la survie de I'enfant qui sont essentielles a sa santé*'.

Le renforcement des capacités des soignants est indispensable pour
développer les services de prévention, soins et traitement du VIH.
Les outils élaborés par I'OMS dans la Prise en charge intégrée des
maladies de I'adolescent et de I'adulte et dans la Prise en charge
intégrée des maladies de I’'enfant permettent de renforcer avec des
méthodes simples les compétences cliniques des agents sanitaires
afin qu’ils puissent identifier et traiter les enfants exposés au VIH ou
infectés par le virus. Ces outils sont a l'usage des agents sanitaires
de niveau primaire et ils ont été concus dans I'optique d'une
décentralisation des services, d'une prise en charge a I'échelon de la
famille, d'un suivi des enfants exposés au VIH et infectés par le virus
et d'un suivi de leurs meéres sur le long terme. Les outils de la prise
en charge intégrée des maladies de I'adolescent et de I'adulte ont été
adaptés pour étre utilisés dans 25 pays.

Il ressort de nouvelles analyses que les initiatives de santé relatives
au VIH et au SIDA mises en ceuvre dans certains pays ont eu

un impact positif sur I’acceptation des services de routine, tels

que les soins prénatals, la planification familiale et le traitement

de la tuberculose®?. LUNICEF, en coopération avec I’Agency for
International Development des Etats-Unis et le Ministére du
développement international du Royaume-Uni, lance une nouvelle
initiative visant a déterminer quel pourrait étre I'impact positif sur la
santé maternelle et infantile du renforcement des programmes liés au
VIH dans les pays particulierement éprouvés par le VIH.

Le traitement pédiatrique et les obstacles qui
I’entravent prouvent la nécessité de I'élimination
de la transmission du VIH aux jeunes enfants

Au cours des dernieres années, le traitement pédiatrique du VIH a
beaucoup progressé. En juin 2009, 56 médicaments antirétroviraux
pour le traitement du VIH pédiatrique avaient été préqualifiés par
I’'OMS et étaient disponibles sur le marché, soit une augmentation
considérable si I'on compare avec les 42 médicaments disponibles
tout juste un an plus tot.

Les prix des traitements de premiére intention ont considérablement
chuté. Le colt annuel du traitement d'un enfant par les médicaments
génériques de premiére intention est aujourd’hui d’environ 50 dollars
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des E.-U., ou de 115-140 dollars quand on utilise
des sirops (cependant, le colt du traitement

de seconde ligne est toujours nettement plus
élevé). Le progreés est considérable si I'on
considére qu'il y a quelques années seulement,
le colt annuel du traitement dépassait les

20 000 dollars par enfant. Les combinaisons

de médicaments a doses fixes sont de plus en
plus courantes et une combinaison de trois
médicaments a doses fixes conforme aux
recommandations de I'OMS devrait apparaitre
prochainement sur le marché.

Une nouvelle étude des Instituts nationaux
de la santé révele que les traitements de
premiére intention contenant de la névirapine,
le médicament utilisé couramment depuis
plusieurs années pour éviter la transmission
du virus de la mére a I'enfant, pourraient étre
moins efficaces en raison d’une résistance

au médicament quand il a été administré en
dose unique a des nourrissons dans le cadre
d’un traitement prophylactique de PTME®. La
résistance de I'enfant a la névirapine risque
de compromettre les traitements simples

de premiere intention, ce qui entrainerait
I"'administration de traitements de deuxieme
intention comportant des médicaments

plus onéreux et plus difficiles a distribuer a
grande échelle en raison de la complexité de
leur conservation.

Une autre étude récente portant sur une large cohorte d’Afrique
australe a révélé que 89 % des enfants a qui I’on avait administré un
traitement de premiére intention réagissaient toujours au bout de
trois ans. Léchec du traitement de premiére intention chez les 11 %
restants était associé a des niveaux de charge virale particulierement
élevés lors du prétraitement, ou a une progression plus sévere de

la maladie avant le lancement du traitement, ce qui prouve une fois
encore la nécessité de commencer le traitement aussi rapidement
que possible*,

D’autres travaux sont nécessaires pour connaitre parfaitement
I'impact sur les femmes et les enfants d'un changement de traitement
de PTME - en termes de choix du traitement, effets secondaires, co(ts
des médicaments et colts associés au passage des enfants a un
régime médicamenteux différent. Ces difficultés prouvent si besoin
était qu'il faut redoubler d’efforts pour éliminer la transmission du VIH
aux jeunes enfants.

Tout porte a croire aujourd’hui qu'un acces équitable
aux soins et au traitement du VIH est a notre portée

L'acces des enfants aux soins et au traitement du VIH s’est
considérablement amélioré au cours des cing derniéres années si I'on
considere qu'il n'y a pas si longtemps encore, les enfants exposés

au VIH ou infectés par le virus étaient a peine mentionnés dans les
programmes internationaux tandis qu’aujourd’hui, la proportion
d’enfants ayant besoin d'un traitement qui sont soignés est proche
de celle des adultes. Malgré ces progres remarquables en faveur des
enfants en tant que groupe, on constate de fortes inégalités au sein
des pays et d'un pays a l'autre.
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L'acces a I'’ART est plus faible pour les enfants
plus jeunes vivant avec le VIH et pour les
enfants des zones rurales que pour les enfants
vivant dans des villes*. Le mauvais état des
infrastructures et des systemes de transport,
allié a des niveaux de pauvreté généralement
plus élevés, ont entravé 'acces a I'équité dans
ces situations.

Et pourtant, tous les enfants ont droit a des
soins de santé essentiels, y compris aux services
vitaux de prise en charge du VIH. Il est important
d’améliorer I'accés aux soins des enfants les
plus vulnérables et les plus désavantagés, ce
que certains pays essaient de faire au moyen
d’initiatives novatrices. Dans le nord-est du
Brésil, une région pauvre, les municipalités
travaillent sur toute une série d’indicateurs
relatifs au bien-étre des enfants, et notamment
au VIH et au SIDA. Ainsi, une grande partie des

1 130 municipalités participantes ont réussi a
améliorer une partie de leurs indicateurs, et

259 d’entre elles les ont tous améliorés.

AUTRES DEFIS A RELEVER ETVOIE A
SUIVRE

Grace a une meilleure couverture et acceptation des interventions
de PTME, qui s"accompagnent de traitements plus efficaces, on
peut s’attendre a voir chuter rapidement le nombre de nouvelles
infections chez les enfants. D’aucun risquent de plaider en faveur
de la réaffectation des fonds a d’autres priorités; toutefois, dans
la perspective des droits de I'enfant, il est important de réaffirmer
gue tous les enfants — méme les plus marginalisés — ont droit a

la survie. Dans le cas du VIH, ce sont souvent les plus exclus qui
risquent le plus d’étre contaminés, méme quand les infections
pédiatriques reculent.

Les jeunes vivant avec le VIH sont confrontés a des difficultés
particuliéres liées a leur traitement et a I'observation des
prescriptions thérapeutiques, et il est essentiel de leur inculquer des
comportements sexuels sans danger a un moment ou s’éveille leur
sexualité. Les prestations de santé reposent souvent sur des modeéles
pour enfants ou pour adultes dans lesquels les adolescents n’ont

pas leur place. Le pays seront bien obligés de trouver des moyens
appropriés de prendre en charge les jeunes adultes séropositifs; il
faudra alors les consulter pour s’assurer que les solutions proposées
répondent bien a leurs besoins.

Enfin, il est nécessaire de mieux comprendre les obstacles qui
empeéchent les pays a revenu faible et intermédiaire d’atteindre

les objectifs d"acces universel aux soins pédiatriques du VIH. Les
gouvernements et les autres partenaires se sont engagés a trouver
les équipements et les médicaments nécessaires, mais d’autres
obstacles subsistent, en particulier au niveau des systemes de
santé : manque de laboratoires d'analyses médicales, pénurie
d’effectifs qualifiés et faiblesse des infrastructures se combinent
pour entraver les prestations de santé, et en particulier la prise en
charge du VIH. Pour améliorer la qualité des prestations et, partant,
faire reculer la morbidité et la mortalité, il faudra résoudre ces
problémes systémiques.
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IV. PREVENTION DE
LINFECTION CHEZ
LES ADOLESCENTS
ET LES JEUNES

Une prévention efficace sous-
entend une bonne connaissance
des conditions locales dans
lesquelles s’inscrit I'épidémie.

PROGRES ET RESULTATS

On constate aujourd’hui une nette amélioration des connaissances
completes et correctes sur le VIH et la maniéere d’éviter sa
transmission. Le niveau de connaissances générales chez les femmes
agées de 15 a 24 ans a augmenté de 10 points de pourcentage, voire
davantage, dans 17 pays sur les 45 disposant de données suffisantes
pour définir des tendances (1999-2008); il en va de méme pour les
hommes jeunes, dont les connaissances se sont améliorées dans

7 des 12 pays disposant de données similaires (Figures 7 et 8). Dans
plusieurs pays, on constate un recul de 5 point de pourcentage ou
davantage des comportements a risque tels que les rapports sexuels
avant I’dge de 15 ans chez les jeunes de 15 a 19 ans (dans 7 pays pour
les femmes et 7 pour les hommes), les rapports sexuels avec des
partenaires multiples (dans 2 pays pour les femmes et 11 pour les
hommes) et les rapports sexuels non protégés (dans 13 pays pour les
femmes et 13 pour les hommes)*®.

Malgré ces tendances positives, de nombreux jeunes sont encore
contaminés par le VIH. En 2007, selon les estimations, 45 % des
nouveaux cas de VIH chez des personnes de 15 ans et plus ont touché
des jeunes agés de 15 a 24 ans?.

On estime qu’en 2008, 4,9 millions de jeunes agés de 15 a 24

ans au total vivaient avec le VIH dans des pays a revenu faible

et intermédiaire. Dans toutes les régions sauf deux, on comptait
davantage de jeunes femmes que de jeunes hommes vivant avec
le VIH (Tableau 1). En Afrique subsaharienne, les jeunes filles sont
exposées de fagcon disproportionnée a l'infection par le VIH, en
particulier dans les pays « hyper-endémiques » d’Afrique australe,
ou la prévalence dépasse les 15 %

Une bonne connaissance des rapports sexuels
entre adolescents permettra d’adapter au
mieux les interventions de prévention

L'analyse des données réunies dans le cadre d’enquétes sur la
prévalence du VIH dans huit pays démontre que les jeunes femmes

de 15 a 24 ans qui ont commencé a étre sexuellement actives avant
I’age de 15 ans courent de plus grands risques d’étre séropositives;
les données ont été vérifiées pour d’autres facteurs comportementaux
et socio-démographiques®. Dans la majorité de ces pays, les taux de
prévalence du VIH sont également élevés chez les femmes qui ont eu
leur premier rapport sexuel entre 15 et 18 ans“®, ce qui prouve qu'il est

Table 1. Jeunes agés de 15 a 24 ans qui vivent avec le VIH, 2008

Région Femmes Hommes Total

Afrique de I'Est et australe 2000 000 850 000 2900 000
Afrique de I'Ouest et centrale 770000 320000 1100 000
Asie du Sud 120 000 130 000 250 000
Amérique latine et Caraibes 130000 170 000 300 000
Asie de I'Est et Pacifique 120 000 93000 210000
ECO/CEI 41000 29000 70000
Moyen-Orient et Afrique du Nord 45000 44000 89 000
Total 3230 000 1640 000 4900 000

Note: les estimations ont été arrondies, mais les calculs n‘ont pas été faits avec des chiffres ronds, ce qui explique les écarts.

Source : estimations non publiées du Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA et de I'Organisation mondiale de la
Santé, Le point sur I'épidémie de SIDA 2009, ONUSIDA et OMS, Gengve (a paraitre).
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important de connaitre I’'age auquel les jeunes
deviennent sexuellement actifs pour s’assurer
que les grands programmes de prévention
touchent les adolescents assez t6t.

Les enquétes réalisées dans quatre pays ont
révélé que dans prés d’'un cas sur quatre, le
premier rapport sexuel des jeunes femmes

avait eu lieu sous la contrainte®. Tout porte a
croire que la violence sexiste — en particulier

le viol, la violence sexuelle, toutes les formes
d’abus et d’exploitation sexuels — est un facteur
risque important pour le VIH®, d’oul la nécessité
de promouvoir des changements sociaux

de sorte que toutes les formes de violence a
I'égard des femmes deviennent socialement
inacceptables. Il est également capital d’élaborer
des lois aux termes desquelles les auteurs de
ces crimes seront poursuivis et de les faire
appliquer. Cela revient a remettre en question
les normes sociales solidement ancrées dans les
communautés et a mobiliser les jeunes garcons
et les hommes, les parents et les familles pour
qu'ils s’associent aux efforts visant a mettre fin

a cette discrimination.

Une analyse des données extraites des enquétes
démographiques et sanitaires et des enquétes en
grappes a indicateurs multiples réalisées dans
36 pays indique que moins d'une femme sur
quatre agées de 15 a 24 ans déclare avoir utilisé
un préservatif lors de son dernier rapport sexuel
au cours des 12 mois qui ont précédé I'enquéte®.
Dans ce groupe de population, I'utilisation du
préservatif lors du rapport sexuel le plus récent
avec un partenaire a risque est faible (32 %) et
encore plus faible avec un partenaire qui n'est
pas a risque (6 %), bien que les taux d’utilisation
varient selon les pays®.

Chez les jeunes femmes qui avaient eu des
rapports sexuels, moins de la moitié d’entre
elles ont déclaré qu’elles pouvaient se procurer
seules un préservatif. Il convient d’'examiner les
problémes politiques, les facteurs culturels et
religieux, ainsi que les sensibilités qui entourent
le préservatif et son emploi par les jeunes. |l faut
encore éliminer les obstacles locaux qui limitent
la disponibilité et I'utilisation du préservatif par
les jeunes femmes comme les jeunes hommes,
tout en poursuivant les activités pédagogiques
sur les avantages de I'utilisation du préservatif
qui réduit le risque d’infection par le VIH. Seul un
ferme engagement de la part des gouvernements
permettra d’atteindre ces résultats.

Figure 7. Pourcentage de jeunes femmes agées de 15 a 24 ans possédant
des connaissances compleétes et correctes sur le VIH dans les pays ot
ces connaissances ont progressé d'au moins 10 points (2000-2008)
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Note : années de collecte des données : République dominicaine (1999-2007); Arménie, Cambodge, Rwanda et Ouzbékistan
(2000-2005); Haiti (2000-2005/06); Cameroun, Gambie, Guyana, République centrafricaine, Sao Tomé-et-Principe, Suriname, Trinité-et-
Tobago et Vietnam (2000-2006); Namibie (2000—-2006/07); République de Moldova (2000-2008); Jordanie (2002—2007). Une composante
de I'indicateur était absente des données pour la République de Moldova. Les données fournies par la Jordanie différent de la définition
standard. Pour consulter la liste des pays ayant soumis des rapports sur cet indicateur, se rapporter aux Figures 13 et 14.

Source : Enquétes démographiques et sanitaires, Enquétes en grappes a indicateurs multiples et Enquéte nationale représentative de la
Moldova sur les connaissances, attitudes et pratiques des jeunes relatives au VIH/SIDA, 1999-2008.

Figure 8. Pourcentage de jeunes hommes agés de 15 a 24 ans possédant
des connaissances complétes et correctes sur le VIH dans les pays ou
ces connaissances ont progressé d'au moins 10 points (2000—-2008)
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Note : années de collecte des données : République-Unie de Tanzanie (1999-2007/08); Rwanda (2000—2005); Haiti (2000-2005/06);
Namibie (2000-2006/07); Inde (2001—-2005/06); Bénin (2001-2006); Indonésie (2002/03-2007). Les données fournies par I'Indonésie
different de la définition standard. Pour consulter |a liste des pays ayant soumis des rapports sur cet indicateur, se rapporter aux
Figures 13 et 14.

Source : enquéte de surveillance comportementale, Enquétes démographiques et sanitaires, Enquéte nationale sur la famille (Inde) et
Enquétes sur la santé procréative, 1999-2008.

Bénin

Indonésie
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Figure 9. Pourcentage de femmes agées de 15 a 24 ans
qui ont utilisé et qui n’ont pas utilisé de préservatif, en
fonction de I'attitude envers I'infection par le VIH dans
leurs communautés (2001-2007)
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Source : analyse préliminaire des données extraites des enquétes démographiques et
sanitaires et des enquétes en grappes a indicateurs multiples (2001-2007) par I'UNICEF et ICF
Macro, 2009.

Figure 10. Pourcentage d’hommes agés de 15 a 24 ans
qui ont utilisé et qui n’ont pas utilisé de préservatif,
en fonction de I'attitude envers I'infection par le VIH
dans leurs communautés (2001-2007)
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Source : analyse préliminaire des données extraites des enquétes démographiques et
sanitaires et des enquétes en grappes a indicateurs multiples (2001-2007) par I'UNICEF et ICF
Macro, 2009.

La pierre angulaire de la prévention du
VIH chez les jeunes est le changement
de comportement sans quoi aucun
progreés ne sera durable

Des travaux de grande envergure menés
au fil des ans ont permis aux jeunes un
peu partout dans le monde d’acquérir des
connaissances complétes et correctes sur
le VIH et d'autres risques liés aux activités
sexuelle. Il existe cependant un net clivage

entre le fait de connaitre les risques liés au VIH et les changements de
comportements, en raison le plus souvent des forces contradictoires
qui dictent les moeurs et les choix sexuels.

Par exemple, les interventions de prévention testées en République-
Unie deTanzanie et au Zimbabwe avaient pour but de renforcer

les compétences et de changer les attitudes des jeunes. Les

deux interventions ont permis de renforcer et de confirmer leurs
connaissances, ce qui aurait eu une légére influence sur leur
comportement en République-Unie deTanzanie. Cependant, ces
essais ne semblent pas avoir fait reculer les nouvelles infections par
le VIH ou les infections sexuellement transmissibles®.

Lanalyse des données extraites des enquétes démographiques

et sanitaires et des enquétes en grappes a indicateurs multiples a
permis d’établir que les jeunes agés de 15 a 24 ans qui vivent dans
des communautés dont les membres pensent qu’il faut informer les
enfants de 12 a 14 ans sur le préservatif sont plus enclins a l'utiliser
(Figures 9 et 10). Cette analyse prouve a quel point le réle des
communautés auprés des jeunes est important dans les choix de
comportement concernant le préservatif. Lenquéte a aussi permis
d’établir que les jeunes sont moins enclins a utiliser le préservatif
dans les communautés qui sont en majorité d'avis que les malades
du SIDA sont responsables de I'apparition de la maladie dans

leur communauté.

Certaines interventions ont réussi a faire évoluer les comportements.
LAfrique du Sud affiche un recul de la prévalence du VIH chez les
jeunes agés de 15 a 24 ans (de 10,3 % en 2005 a 8,6 % en 2008) qui
peut probablement étre attribué a une utilisation plus systématique
du préservatif et aux programmes de communication sur le VIH dont
la portée s’étend a ce groupe d’'ages®.

D’autres comportements liés au VIH, notamment le désir de faire

le test de dépistage, peuvent également fortement évoluer. En
Ouganda, en 2008, un quiz envoyé par texto utilisait la téléphonie
mobile pour exhorter les abonnés agés de 17 a 45 ans a faire le test
volontaire du VIH et a se faire conseiller dans leur centre de santé
local. A titre d’encouragement, les participants ont recu du temps de
communication gratuit qui pouvait étre échangé comme s’il s"agissait
d’argent. Cette action a entrainé une augmentation de 40 % des
clients venus se faire tester — de 1 000 & 1 400 en six semaines®,

Il est encore trop tét pour dire si cette nouvelle expérience peut étre
poursuivie et si elle contribuera a faire évoluer les comportements,
par exemple, |'utilisation du préservatif, I'abstinence et une réduction
du nombre de partenaires.

Les études réalisées en Afrique du Sud mettent en lumiére les
avantages d’une approche sous des angles différents des deux
épidémies que constituent la violence sexiste et le VIHY. |l a été
démontré que les interventions portant a la fois sur la violence
sexiste, le risque d’infection par le VIH et offrant une rémunération,
permettent a la fois de faire reculer la violence et le risque d’infection
par le VIH®S,
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Utilisation des nouvelles
découvertes sur la vulnérabilité
des filles dans I’'élaboration des
politiques et des programmes

Le fait que les jeunes femmes sont victimes

de fagon disproportionnée de l'infection en
Afrique australe est devenu de plus en plus
connu au cours de I'année écoulée. Pourtant,
en moyenne, moins de 30 % des filles dgées de
15 a 17 ans étaient sexuellement actives dans la
majorité des pays d’Afrique de I'Est et australe.
Une analyse récente des données relatives a la
prévalence du VIH ventilées par age et par sexe
a permis d’établir que les taux de prévalence
du VIH chez les femmes agées de 15 a 17

ans étaient faibles par rapport aux taux des
femmes agées de 23 a 24 ans dans un certain
nombre de pays d’Afrique de I'Est et australe

« hyper épidémiques » a prévalence élevée
(Kenya, Malawi, Swaziland et Zimbabwe) et au
Cameroun en Afrique centrale®,

Compte tenu de ces conclusions, le Ministere
de I’éducation, de la science et de la technologie
du Malawi a lancé une initiative avec ses
partenaires de 'ONU - I"'UNICEF, le Fonds des
Nations Unies pour la population (UNFPA),
I’'ONUSIDA et I'Organisation des Nations

Unies pour I'éducation, la science et la

culture (UNESCO) -, des organisations de la
société civile, des ministéres (Ministére pour
I'avancement de la femme et de I'enfant et
Ministére de la jeunesse et des sports) et des
jeunes. Appelée Sisters to Sisters (Entre sceurs),
I'initiative a pour but de donner des moyens
d’action aux filles agées de 15 a 17 ans. Elle
permet d’identifier les sceurs plus agées qui
seront une source crédible d'informations sur
la santé sexuelle et de leur fournir une pochette
de documents d’'informations générales a
utiliser avec des filles plus jeunes. Ce mode

de communication pour un changement social
intégre les familles des filles plus jeunes de
facon a créer pour elles un milieu protecteur.
Ce modeéle de parrainage par les sceurs ainées
est a I’étude en Namibie et en République-Unie
deTanzanie, et il fait I'objet d’une recherche
opérationnelle au Botswana.

Dans la majorité des pays d’Afrique de I'Ouest
et centrale, la prévalence du VIH chez les
adolescentes est de 2 a 5 fois plus élevées
que chez les jeunes hommes. En République
démocratique du Congo, dans certaines
provinces, I'UNICEF et ses partenaires

soutiennent une approche intégrée de la prévention du VIH, mais
aussi du bien-étre, de la protection et de I'autonomisation des
adolescentes — en accordant la priorité aux adolescentes plus
jeunes. Cette action est prometteuse car elle combine I'éducation, la
réduction des risques, la protection contre la violence et I'accés aux
moyens d’existence.

Le niveau d'instruction et la fréquentation scolaire chez les jeunes
agés de 15 a 24 ans sont étroitement liés au risque d’'infection par le
VIH, en particulier pour les jeunes femmes. Les données groupées
extraites d’enquétes démographiques et sanitaires révélent que les
jeunes femmes qui fréquentent encore I'école primaire, secondaire
ou poursuivent des études supérieures affichent des taux d’infection
par le VIH bien inférieurs a ceux des filles qui ont abandonné
I’école®. Selon des études récentes menées dans plusieurs pays,
divers facteurs se conjuguent pour pousser les jeunes a abandonner
I'école®’. Les données globales permettent de penser que les
programmes de prévention du VIH doivent accorder davantage
d’attention a la fréquentation scolaire et aux causes de I'abandon de
la scolarité, en privilégiant les actions visant a maintenir les filles a
I’école primaire et secondaire.

Si la fréquentation scolaire offre déja une bonne protection contre le
VIH, des interventions efficaces au niveau des écoles contribueront
a améliorer les connaissances, les attitudes et les compétences des
jeunes, contribuant ainsi a des changements de comportements
salutaires. Ces interventions peuvent aussi répondre aux besoins
spécifiques des enfants infectés ou touchés par le VIH et le SIDA.
Ces deux objectifs sont décrits en détail dans la nouvelle publication
de I'Equipe spéciale interinstitutions de I'ONUSIDA sur I'éducation
intitulée Une approche stratégique : le VIH/SIDA et I’éducation.

La prévention du VIH dans les écoles se ressent de I'absence de
cadres nationaux s’appuyant sur des informations factuelles et
pouvant étre appliqués spécifiguement au niveau local. Le Ministére
de I'éducation et du renforcement des compétences du Botswana
s’est attaqué a ce probléme en mettant en ceuvre en 2009 un

Cadre national des connaissances pratiques qui s’attaque aux
forces motrices du VIH dans le pays et procure aux adolescents les
compétences dont ils ont besoin pour réduire le risque d’infection.
C’est dans ce cadre que le gouvernement a entrepris de réviser son
programme d’éducation et les examens nationaux.

En Amérique latine et aux Caraibes, un Secrétariat exécutif régional
et intersectoriel coordonné par les ministeres de la santé et de
I’éducation publique du Mexique est chargé de s’acquitter des
engagements pris dans la Déclaration ministérielle « Prévention
par I'Education » signée en 2008. Les pays participants ont créé un
cadre partagé de données factuelles pour une éducation sexuelle
générale répondant aux besoins des adolescents et des jeunes. Dans
trois régions, le Mexique a mis en place un comité intersectoriel
sur la santé, I'éducation sexuelle et le VIH, et sur la formation des
formateurs a la santé sexuelle et procréative. En 2008, le Ministére
de I"éducation du Nicaragua, soutenu par I'UNICEF, a intégré des
cours d’éducation sur le VIH dans le programme scolaire des écoles
primaires et secondaires, et dans les écoles de formation des
enseignants dans six régions du pays.
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Les interventions qui mobilisent les
jeunes hommes et les garcons feront
reculer I'incidence du VIH chez les
hommes comme chez les femmes

Les mesures visant a promouvoir la
participation des garcons et des hommes a

la prévention du VIH et aux actions en faveur
de I'égalité des sexes ont pris de I'ampleur

au cours des derniéres années. En 2009, un
Symposium mondial sur I'implication des
hommes et des garcons dans la réalisation de
I'objectif de I'égalité des sexes s’est déroulé

a Rio de Janeiro a I'appel d’une alliance
d'organisations non gouvernementales,
notamment Promundo (Brésil), Instituto

Papai (Brésil), la Campagne du ruban blanc

au Canada, lI'Alliance MenEngage, Save the
Children Suede et le Fonds des Nations Unies
pour la population. Ce symposium a permis de
lancer un appel a I'action visant a mobiliser les
hommes et les garcons dans la lutte contre la
violence a I'égard des femmes et des filles, la
promotion de la santé sexuelle et procréatrice
et la prévention de la transmission du VIH. Les
hommes et les gargons sont aussi invités a
participer aux efforts de prévention liés a des
grandes manifestations sportives (voir encadré
a droite).

Par ailleurs, la circoncision masculine fait

partie des mesures globales de prévention a
I'usage des jeunes gens; toutefois, I'adhésion

a cette mesure est toujours limitée par les
difficultés et les contraintes auxquelles sont
confrontés 13 pays prioritaires d’Afrique de
I’Est et australe ou les taux de prévalence du
VIH sont élevés et les niveaux de circoncision
faibles®2. Au Kenya, cependant, les signes sont
encourageants. En novembre 2008, un plan
global de circoncision des hommes a été lancé
dans la province occidentale de Nyanza et plus
de 20 000 hommes ont été circoncis au cours
des six premiers mois. Ce succes s’explique par
la détermination politique et I'implication des
jeunes hommes qui ont demandé l'intervention.
En mars 2009, le Ministéere de la santé du
Botswana a organisé un atelier consultatif

a l'intention des jeunes sur la circoncision
masculine; les jeunes participants ont participé a
I’élaboration d’une stratégie de communication
sur la circoncision sans danger.

La question de la circoncision des nourrissons,
qui est moins dangereuse que celle des
adolescents ou des adultes, est a I'étude.

Dans des conditions optimales, si elle est
pratiquée par un personnel soignant qualifié

Le sport au service de la prévention du
VIH chez les hommes et les garcons

La Coupe d’Afrique des Nations, qui se déroulera en Angola en
janvier 2010, est un bon moyen de faire passer des messages de
prévention afin d’encourager les hommes de la région a confirmer
leur réle dans un comportement sexuel responsable. Autre
exemple similaire, pendant la Coupe du Monde de football prévue
pour juin—juillet 2010 en Afrique du Sud, la campagne nationale
Brothers for Life (Fréres pour la vie) présentera des hommes qui
ont un comportement sexuel sain et qui peuvent servir de modeles
a d’autres hommes, ainsi que des joueurs de football et des
personnalités qui participeront aux activités de communication de
la campagne.

avec un équipement adéquat, la procédure est relativement rapide
et sans danger, et les taux de complications sont inférieurs a ceux
des adultes®®. Limpact de la circoncision des nourrissons sur la
prévalence du VIH ne sera toutefois connu que dans 15 a 20 ans,
quand ces enfants seront devenus adultes et sexuellement actifs.

On ne parviendra pas a juguler I'épidémie de SIDA tant
que les services de prévention n'atteindront pas en
priorité les groupes marginalisés, sans discrimination

Une approche de la prévention fondée sur les droits de I'homme
se doit d’'intégrer les adolescents et les jeunes, notamment ceux
qui courent le plus de risques et sont particulierement exposés a
I'infection. Cependant, la collecte et I'analyse de données ventilées
par age, sexe et d'autres caractéristiques qui permettraient de
comprendre la situation de ces groupes ne sont pas systématiques
a quelques exceptions prés. Un projet couvrant sept pays d’Europe
centrale et orientale, mené en partenariat avec la London School

of Hygiene & Tropical Medicine et I'UNICEF, nous permet d’obtenir
des faits détaillés sur les comportements a risque des adolescents
et I'acces a des services de réduction des risques; les résultats de
ce projet commencent a avoir une influence sur les politiques et
les pratiques dans la région. Il en ressort que les adolescents qui
sont les plus exposés ne sont pas prioritaires dans les régions ou la
prévalence du VIH est faible, ce qui s’explique par une pénurie de
ressources, l'instabilité politique et la faiblesse des capacités®.

Des représentants de la Bolivie, du Brésil, de la Colombie et du
Pérou, conscients de la vulnérabilité au VIH des jeunes qui vivent et
travaillent dans les rues, se sont réunis a Lima en septembre 2008
pour faire des recommandations. En Afghanistan, I'exploitation et les
sévices sexuels infligés a des adolescents trés vulnérables, ainsi que
les rapports sexuels consentis entre des hommes, existent comme
partout ailleurs mais sont largement passés sous silence®. Diverses
parties prenantes ont décidé d'allier leurs forces pour faire face a ces
problemes. En Iran, une évaluation des services pour adolescents
intégrés dans le réseau de santé a révélé la nécessité de remodeler
ces services pour cibler davantage les jeunes vulnérables et ceux qui
sont le plus exposés au VIH.
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Les enfants et les jeunes sont aussi
particulierement vulnérables pendant les
situations d'urgence. Compte tenu des directives
du Comité permanent interinstitutions (IASC)
sur le VIH lors des urgences humanitaires, des
outils ont été créés pour intégrer le VIH dans

les programmes d’éducation lors des situations
d’urgence.

Dans la perspective des droits de
I'’enfant, on ne peut négliger la vie et
la santé des adolescents et des jeunes
qui vivent avec le VIH et le SIDA

Le nombre de jeunes vivant avec le VIH et le
SIDA infectés pendant la période périnatale

et qui ont survécu jusqu’a I'age adulte est en
progression car I'’ART permet de prolonger la
vie avec des traitements plus efficaces et un
meilleur accés aux soins. Grace au dépistage,
les gens savent plus souvent aujourd’hui
quand ils vivent avec le VIH; mais la majorité
des familles et des communautés sont mal
préparées pour les prendre en charge. LOMS
prépare actuellement un module sur les
adolescents qui vivent avec le VIH a incorporer
dans le cours de formation sur la Prise en
charge intégrée des maladies de I'adolescent et
de 'adulte.

Les études réalisées dans un certain nombre de
centres de soins et de soutien aux personnes
séropositives en Ouganda ont révélé qu’environ
un tiers seulement des jeunes agés de 15 a 19
ans avaient discuté avec leurs parents ou leurs
tuteurs de leurs besoins en matiére de santé
sexuelle et procréative®. C’est ainsi que des
interventions spécifiques ont été congues a
l'usage des parents qui élévent des adolescents
infectés par le VIH pendant la période périnatale
et que I'attention s’est reportée sur les besoins
de ces jeunes en matiére de prévention.

En Haiti, des soins spécialisés, des activités de
prévention et un traitement dans un dispensaire
accueillant pour les jeunes sont destinés aux
jeunes filles et garcons agés de 13 a 19 ans

qui sont infectés par le VIH ou qui courent le
risque de le devenir. Au cours de la premiere
année, les taux d’observance du traitement

par les adolescents fréquentant ce centre

sont passés de 12 % a 70 %%. Au Rwanda, on
développe des approches novatrices en termes
de divulgation de la sérologie positive et de
soutien psychologique; les jeunes accompagnés
de leurs parents et tuteurs sont informés de leur
état en groupes et encouragés a participer a des
séances de suivi psychologique.

AUTRES DEFIS A RELEVER
ETVOIE A SUIVRE

La collecte et I'utilisation de données ventilées par age et par sexe
pour identifier les jeunes qui risquent le plus de contracter le VIH et
pour concevoir des programmes de prévention adaptés aux contextes
locaux progressent. Ces programmes comprennent des interventions
portant sur les risques sexuels qu’encourent les filles agées de 15 a 17
ans au Botswana et dans d’autres pays « hyper-endémiques », et sur la
réduction des risques chez les jeunes gens qui s’injectent de la drogue
en Ukraine et dans d’autres pays aux épidémies concentrées. La mise
en ceuvre d’interventions centrées sur les jeunes et adaptées aux
conditions locales est toutefois encore exceptionnelle.

La recherche opérationnelle doit aller de pair avec le renforcement des
interventions et des services de prévention. Il faut consolider les liens
entre la prévention et le traitement; par exemple, les consultations

et le dépistage volontaires peuvent ouvrir la voie aux services de
sensibilisation et d’éducation par les pairs, ou mener a la circoncision
masculine. Le milieu qui entoure les jeunes doit aussi les préparer a
évaluer précisément les risques et les inciter a abandonner les
comportements a risque.

Aujourd’hui, de nombreux jeunes qui vivent avec le VIH prennent

des décisions a caractére sexuel. Les soutenir, c’est se rapprocher

de I'intégration des services destinés aux jeunes séropositifs en
s’appuyant sur les interventions en faveur de la santé sexuelle de
I'adolescent — ce qui ne se fera pas sans difficultés. Il convient d’étendre
les perspectives nouvelles plagant les jeunes qui vivent avec le VIH au
centre des efforts de prévention, en privilégiant « la santé positive, la
dignité et la prévention ».

Les mesures de prévention au service des jeunes doivent étre un volet
essentiel des stratégies nationales de prévention, avec financement a
la clé. Il faut tenir compte davantage des forces motrices de I'épidémie
(habitudes sexuelles, dynamique et violence sexistes) chez les jeunes
hommes et femmes dans les programmes de prévention combinés.
Quant aux stratégies de réduction des risques, il convient de les
appliquer plus globalement en s’attaquant aux caractéristiques sociales
qui engendrent des risques.

LOMS a pris la téte d’'un mouvement qui préconise une contribution
plus importante du traitement au succes de la prévention. Selon un
modeéle mathématique, lors d'une grave épidémie comme celle qui
frappe I'’Afrique australe, s'il était possible de garantir un dépistage
annuel volontaire universel du VIH, suivi d'un placement immédiat
sous ART de toutes les personnes infectées, I'incidence du VIH pourrait
reculer de 95 % en 10 ans et la prévalence pourrait étre inférieure a 1 %
dans 50 ans. Cette méthode serait plus économique que les scénarios
de traitements actuels au bout d’environ 25 ans®,

Enfin, les jeunes sont des partenaires de choix dans la recherche de
solutions aux problémes qui les concernent. Les faire participer, c’est
leur donner un controdle sur les programmes, mais aussi renforcer
leurs capacités. La participation des jeunes et leur intéressement sont
essentiels au succes de la prévention.
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V. PROTECTION,
SOINS ET SOUTIEN
AUX ENFANTS
TOUCHES PAR LE
VIH ET LE SIDA

Il faut renforcer la protection sociale
en période de crise économique
pour aider les familles et les
communautés a s'occuper des
enfants touchés par le SIDA.

PROGRES ET RESULTATS

De plus en plus, les mesures de protection sociale qui tiennent
compte a la fois des enfants et du SIDA bénéficient d’un soutien
international. En octobre 2008, a Dublin, le Forum mondial des
partenaires sur les enfants touchés par le VIH et le SIDA a abouti a
un consensus sans précédent sur les facteurs qui portent atteinte au
bien-étre de I’enfant dans le contexte du VIH et du SIDA. Par ailleurs,
des études récentes de haut niveau ont permis de mieux comprendre
ce qui rend les enfants vulnérables et d’apporter les solutions les
plus appropriées aux probléemes des enfants touchés par le VIH et le
SIDA®, Il a été démontré que les mesures de protection sociale qui
tiennent compte a la fois des enfants et du SIDA ont des impacts
positifs sur le bien-étre de ces enfants.

Il est urgent de renforcer le soutien aux enfants frappés par le SIDA.
Lobjectif adopté lors de la Session extraordinaire de 'Assemblée
générale des Nations Unies consacrée au VIH/SIDA et par l'initiative
Unissons-nous pour les enfants, contre le SIDA concernant la
proportion de ménages qui élevent des orphelins et des enfants
vulnérables et sont en droit de recevoir un soutien de base extérieur
gratuit est de 80 %. Cependant, le rapport Enfants et SIDA : Troisiéme
bilan de la situation indiquait que rares étaient les ménages qui
s'occupaient de ces enfants et recevaient ce soutien de base :
seulement 12 % en moyenne.

Les analyses de vulnérabilité réalisées au cours des derniéres années
ont démontré que le fait d’étre orphelin contribuait a la vulnérabilité,
mais pas systématiquement. Beaucoup de facteurs peuvent
contribuer a la vulnérabilité, par exemple, la richesse du ménage

et le niveau d’instruction des adultes. Dans les communautés ou
I'extréme pauvreté, le conflit et un grand nombre de dépendants se
combinent au VIH et au SIDA, apporter de I'aide a tous les enfants
vulnérables est une stratégie économiquement viable qui n’entraine
pas d’exclusion.

PRINCIPAUX PROBLEMES

Une protection sociale qui tient compte des enfants
pour atteindre les enfants touchés par le SIDA

La pauvreté compromet le bien-étre des enfants. Elle aggrave
I'impact du SIDA sur les enfants en désarmant les ménages qui
doivent faire face a ce stress supplémentaire. La crise économique
actuelle, si elle se prolonge, risque de faire empirer les choses a
moins que des mesures ne soient prises pour atténuer son impact.

Le SIDA est un fardeau économique supplémentaire pour les familles
qui doivent acheter les médicaments et payer pour les enterrements,
et il pése lourd sur les femmes et les jeunes filles qui s’'occupent des
malades. Il arrive que les enfants doivent abandonner I'école. Dans
les communautés qui sont frappées a la fois par la pauvreté et le
SIDA, les effets de I'épidémie sont décuplés par I'affaiblissement des
familles et des communautés qui prennent en charge et soutiennent
les enfants.

Le communiqué publié en octobre 2008 par le Forum mondial

des partenaires avec I'assentiment de nombreux partenaires du
développement présente la protection sociale comme le meilleur
moyen d’accélérer le soutien aux enfants touchés par le VIH et le
SIDA. Il lance un appel aux partenaires en faveur de I'élaboration et
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de la mise en ceuvre de programmes nationaux
de protection sociale’®. Cette recommandation
repose sur des enquétes empiriques prouvant
I'impact positif de la protection sociale sur les
enfants et les familles dans les communautés
frappées par le SIDA.

La protection sociale qui tient compte des
enfants englobe les transferts sociaux
(transferts d’espeéces et de marchandises,
bons d’achat), I'assurance sociale, les services
sociaux (services de sécurité sociale, par
exemple soutien juridique, travail social et
prise en charge), ainsi que les politiques et la
législation sociales en faveur des enfants, en
particulier ceux qui sont touchés par le VIH et le
SIDA. Cette approche globale de I'aide sociale
aura I'avantage d’améliorer la rentabilité des
investissements dans la santé, I'éducation,
I’eau et I'assainissement, autant de services
essentiels pour les familles, tout en atteignant
les enfants en dehors du cercle familial. Une
protection sociale qui tient compte des enfants
se conjugue avec des acteurs étatiques et

non étatiques; dans de nombreux pays aux
ressources limitées, les organisations de la
société civile — y compris les organisations
confessionnelles — ont un role clef a assumer
dans I'octroi des services essentiels.

Selon la Joint Learning Initiative on Children
and HIV/AIDS, une initiative qui réunit des
informations sur les enfants et le VIH/SIDA, les
transferts d’'especes vers les familles pauvres
touchées par le SIDA améliorent la nutrition,
ralentissant ainsi la progression du SIDA et
renforcant I'efficacité de I'ART. Le document
révéle aussi I'impact des transferts d’argent
en Afrique du Sud sur la nutrition de I'enfant,
démontrant que cette subvention avait permis
aux enfants d’obtenir une taille plus élevée,
surtout quand elle était attribuée quand les
enfants étaient encore petits’".

Les ménages les plus vulnérables, notamment
ceux qui sont touchés par le SIDA, ont du mal

a accéder aux services essentiels pour toutes
sortes de raisons. Les services sont parfois mal
ciblés ou leur couverture est limitée, les familles
ne possedent pas toujours les documents

de I'état civil qui leur permettraient d'y avoir
droit et elles nont pas les moyens de couvrir
les dépenses qu’entraineraient la recherche et
I’obtention de ces documents. Dans le cadre

de la protection sociale en général, |'assistance
aux familles et les services de protection de
I’enfance doivent s’assurer que les enfants
touchés par le SIDA sont identifiés et ont accés a
la santé, a I'éducation et aux autres services.

© UNICEF/NYHQ2006-1492/Pirozzi

De plus en plus de programmes de protection sociale sont axés sur
les enfants touchés par le VIH et le SIDA, souvent par I'intermédiaire
d’initiatives gouvernementales. Au Ghana, un programme pilote de
soutien aux moyens d’existence (Livelihood Empowerment Against
Poverty — LEAP) qui accorde une subvention aux personnes qui
élévent des orphelins, a débuté en 2006-2007; il a été élargi et intégré
dans la Stratégie de réduction de la pauvreté. Le programme LEAP
oblige les bénéficiaires a respecter certaines conditions : envoyer

les enfants a I'école, s’inscrire au Plan national d’assurance maladie,
amener les bébés régulierement en consultation chez le médecin

et les faire vacciner, et ne pas les soumettre aux pires formes de
travail des enfants. Comme beaucoup d’autres programmes de
transferts d’especes, LEAP ne profite pas seulement aux responsables
d’orphelins et d’enfants vulnérables, mais aussi aux femmes agées et
aux jeunes filles, qui sont celles le plus souvent accablées par la prise
en charge des malades chroniques.

Au Malawi, le Plan d’action national pour les orphelins et les
enfants vulnérables (2004-2009) définit les programmes et donne
des directives pour |'établissement d’interventions bien ciblées de
protection sociale, tandis que la Stratégie pour la croissance et le
développement du Malawi a pour théme la protection sociale. Elle
s’occupe de la conception, de la mise en ceuvre et de I'évaluation
d'un plan social de transfert d’'espéces lié aux écoles et aux
garderies d’enfants dans le but de réduire la pauvreté et la faim
dans les ménages les plus pauvres. Ce projet pilote est appliqué
dans sept districts. En avril 2009, il avait permis d’atteindre plus
de 23 000 ménages et 92 000 individus — dont plus de 48 000
étaient des orphelins et des enfants vulnérables. Les résultats sont
encourageants pour les ménages bénéficiaires sur plusieurs plans :
santé, éducation, accumulation de biens et protection de I’'enfant’2.

En Chine, on s’est servi de I'information selon laquelle les familles
touchées par le SIDA vivent avec moins de la moitié du revenu total
des ménages qui ne sont pas touchés par le virus pour plaider en
faveur de la politique du pays de lutte contre le SIDA « Four Frees,
One Care » (Quatre éléments gratuits, un soin) offrant de petites
subventions, des formations professionnelles et des animaux
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d’élevage, et d’autres formes d’assistance

aux femmes vivant avec le VIH. De 2006

a 2008, le revenu annuel par habitant des
familles touchées par le VIH dans un comté de
démonstration a augmenté de 38 %, contre 20 %
dans un groupe de contréle’.

L'Union africaine (UA) et la Communauté de
développement de I'Afrique australe (SADC)
ont continué a prouver leur attachement a la
cause des enfants vulnérables et frappés par

le SIDA. En octobre 2008, les ministres de

I'UA responsables du développement social
ont adopté le Cadre de politique sociale pour
I’Afrique qui recommande de renforcer la
protection sociale, y compris les transferts

de revenus, afin d’atténuer les impacts
économiques et sociaux de I'épidémie du
SIDA sur les enfants et les autres groupes
vulnérables. Le SADC a finalisé récemment
son Cadre stratégique sur les orphelins, les
enfants vulnérables et la jeunesse, qui soutient
la création d’'un ensemble minimum de services
sociaux, y compris des services d’appui
psychosocial, avec possibilité d’élargissement.

Il faut investir dans le social pour renforcer le soutien
aux enfants vulnérables touchés par le SIDA

Tout comme la PTME et le traitement pédiatrique, les systémes de
sécurité sociale doivent étre renforcés pour desservir davantage
d’enfants touchés par le SIDA en leur procurant des soins, une
protection et un soutien. L'élargissement des mesures de protection
sociale tenant compte a la fois des enfants et du SIDA dépend de
I’action des organismes de protection de I’'enfance, qui sont eux-
mémes sous la tutelle des ministéres compétents. La dynamique
de la protection sociale, surtout celle qui entoure les transferts
d’espéces, a mis en lumiére les limites des institutions concernant
I'assistance aux enfants et a leurs familles tout en fournissant une
occasion d’améliorer ces systémes.

Au niveau mondial, I'UNICEF est a la téte des efforts visant a aborder
la protection de I'enfance dans une optique conceptuelle et a
élaborer des instruments standard permettant de dresser la carte des
systémes nationaux de protection de I'enfance. Au niveau national,
un certain nombre de pays durement frappés par le SIDA sont déja
en train d’identifier les faiblesses de leurs institutions de protection
sociale pour combler les lacunes.

En Namibie, le Ministére de I'égalité des sexes et de la protection

de I'enfance coordonne le Plan d’action national en faveur des
orphelins et des enfants vulnérables (2006-2010) dans le cadre
duquel 50 % de tous les orphelins et enfants vulnérables recevront
un soutien extérieur (économique, soins a domicile, psychologique et
éducatif) d'ici a 2010. Les subventions sociales ont considérablement
augmenté pendant la période 2007-2008, mais ce fardeau
supplémentaire pour les travailleurs sociaux a incité le Directorat

de la protection de I’enfance, sous la tutelle du ministere, a faire

une analyse de I'état des effectifs et des ressources en 2008. Suite a
cette analyse, la Commission du Service public et le Premier Ministre
devraient approuver une augmentation de 125 % des effectifs des
services sociaux’.

Le Malawi a entrepris une analyse des effectifs au sein du Ministére

de I'émancipation de la femme et du développement de I'enfant afin
de préparer un plan d’action pour ce ministere; celui-ci se livre a un

examen structurel et envisage un renforcement du systeme.

Les insuffisances du secteur social sont synonymes
de mauvaise gestion des soins de remplacement
pour les enfants touchés par le SIDA

Les familles et les communautés sont les mieux placées pour
protéger les enfants dont les deux parents sont morts du SIDA. En
Afrique subsaharienne, le placement informel d’enfants dans le
réseau familial est fréquent. Au Zimbabwe, par exemple, la majorité
des enfants qui ont perdu I'un de leurs parents ou leurs deux parents
vivent avec le parent survivant, leurs grands-parents ou d’autres
membres de la famille’®,

Au Kenya, les transferts d’espéces ont permis a des enfants
vulnérables de rester avec des personnes qu'ils aiment et qu'ils
connaissent, ce qui a évité a de nombreux enfants de familles
extrémement pauvres de se retrouver a la rue ou dans des
orphelinats. Le Programme national de transfert d’espéeces pour les
orphelins et les enfants vulnérables, qui couvrait 12 500 ménages
a la fin de 2007, devrait desservir 70 000 ménages a la fin de 2009,
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une initiative qui a fait augmenter d’autant

les contributions du Gouvernement kényen.

La Banque mondiale a approuvé un montant

de 50 millions de dollars pour développer le
programme, qui a pour but de desservir 100 000
ménages d’ici a 20127¢,

Selon les estimations, plus de 2 millions
d’enfants de par le monde vivraient dans

des institutions’’; une étude conduite par
I"'UNICEF pendant la période 2007-2008 a
permis d'établir que, dans de nombreux pays,
le nombre d’institutions accueillant des enfants
est a la hausse’®. Mais méme dans les pays les
plus durement frappés par le SIDA, la grande
majorité des enfants placés en institutions ont
un parent survivant ou des parents proches’®,
et c'est généralement la pauvreté, plutot que
I'absence de soutien familial, qui fait vivre les
orphelinats. Cela revient a dire qu’il faut investir
davantage pour donner un soutien économique
aux ménages frappés par le SIDA et combattre
les facteurs qui obligent les enfants a vivre

en institutions.

De nombreux pays préféerent que les familles
s’occupent de ces jeunes et ils n‘envisagent

le placement en institution qu’en dernier
ressort. Certains pays d’Afrique de I'Est et
australe ont établi des normes pour les foyers
d’accueil. Cependant, les études de I'UNICEF
dans cette région font état de normes et de
réglementations généralement faibles®. Les
placements d’enfants sont entre les mains des
travailleurs sociaux, qui ont souvent peu de
temps pour décider, et des systémes judiciaires.
Les normes comprennent des capacités de
surveillance, inspection et suivi qui n"existent
pas toujours. Le manque d’effectifs et de
ressources expliquent souvent pourquoi les
normes ne sont pas respectées.

De nombreux pays renforcent leurs politiques
et leurs législations pour aider les enfants a
rester dans leurs familles et pour leur fournir
des soins de remplacement en dehors de

la famille. La Loi sur les enfants (Children’s
Act) en Afrique du Sud a été amendée pour
améliorer les services sociaux destinés aux
enfants, et des changements similaires ont
été apportés a la version la plus récente du
projet de loi sur la protection de I'enfance

en Namibie. Dans le cadre de sa réforme du
systéeme de santé (2006-2011), le Ghana a
modifié sa réglementation relative a la gestion
des foyers d’accueil dans le but de s’assurer
que le placement en institution n’est utilisé
qu’en dernier ressort et que les orphelinats
qui existent déja disposent de ressources
suffisantes pour étre des options acceptables.

En Malaisie, de nouvelles directives définissent le cadre de soins

et de protection a prodiguer aux enfants — et particulierement aux
enfants touchés par le VIH et le SIDA - dans les foyers dirigés par des
organisations non gouvernementales. Au Guyana, en 2008, le soutien
provenant de fonds affectés a la lutte contre le VIH/SIDA a permis au
Ministére du travail, des services humains et de la Sécurité sociale

de lancer les Normes et reglementation minimales a appliquer aux
foyers pour enfants.

Le Better Care Network (Réseau de soins améliorés) facilite les
échanges d’'informations et la collaboration entre un nombre
croissant d’organisations, de groupes confessionnels, de
gouvernements et de personnes attachés a la cause des enfants
privés de soutien familial. Dans ce réseau, I'Initiative Faith to Action
(Foi pour I'action) fournit des informations et des ressources aux
églises chrétiennes et organisations confessionnelles des Etats-Unis
qui essaient de répondre aux besoins des orphelins et des enfants
vulnérables en Afrique subsaharienne. Elle plaide en faveur d'un
soutien en premiere ligne aux familles et aux communautés au lieu
de construire des orphelinats.

Les organisations communautaires et confessionnelles
ont un réle important a jouer dans l'octroi, la
coordination et le suivi des services a l'intention des
enfants dans les communautés touchées par le SIDA

La prolifération d’initiatives locales au service des enfants touchés
par le VIH et le SIDA au cours des dernieres années montre que les
organisations communautaires et confessionnelles ont la capacité

de se mobiliser rapidement en cas de besoin. Il ressort d’'une étude
portant sur prés de 700 organisations confessionnelles soutenant des
enfants dans six pays que la moitié d’entre elles avaient vu le jour au
cours des quatre années précédentes®'.

Figure 11. Pourcentage d'enfants de moins de 18 ans en fonction des modalités
de résidence, dans des pays ou la prévalence du VIH est de 5 % ou davantage,
2004-2008

République-Unie

de Tanzanie . |
. | Vivant avec les deux parents
Malawi . R
M Vivant avec la mére seulement |
Cameroun Vivant avec le pére seulement
. . R |
Zambie Ne vivant ni ?vec le pere
ni avec la mere |
Mozambique 3
|
Ouganda
|
Lesotho
|
Zimbabwe
|
Namibie
|
Swaziland

I I
0% 2% 40% 60% 80% 100%

Note : années de collecte des données : Mozambique, 2008; République-Unie de Tanzanie, 2007-2008; Zambie, 2007; Namibie et
Swaziland, 2006-2007; Cameroun, Malawi et Ouganda, 2006; Zimbabwe, 2005-2006; Lesotho, 2004. Les totaux ne représentent pas
toujours 100 % car les chiffres ont été arrondis.

Source : Enquétes démographiques et sanitaires et Enquétes en grappes a indicateurs multiples, 2004-2008.

24 UNISSONS-NOUS POUR LES ENFANTS ’k CONTRE LE SIDA



Mais de nouveaux défis sont apparus. La
protection sociale qui tient compte des enfants
est souvent assurée par des organisations

non gouvernementales et communautaires,

qui n‘ont pas toujours de gros moyens pour
satisfaire toutes les demandes et qui sont
souvent confrontées a des difficultés en termes
d’aiguillage vers d’autres prestataires privés
ou publics. Ces efforts locaux ne s’inscrivent
pas nécessairement dans une stratégie, un
plan ou un systeme de suivi nationaux, et
passent souvent inapergus, ce qui limite

I"accés aux ressources des ménages dans le
besoin. Il faut veiller a relier ces initiatives
communautaires aux cadres nationaux plus
larges, et a établir des partenariats stratégiques
entre les gouvernements et les organisations
communautaires, de sorte que les interventions
puissent étre coordonnées, compte tenu des
avantages et des responsabilités de chacun.

Les quelques pays qui s’appuient sur

des partenariats stratégiques obtiennent

des résultats concrets et desservent un
nombre croissant d’enfants vulnérables. Les
initiatives, telles que I'Alliance des Eglises
pour les orphelins en Namibie et |'Initiative du
leadership bouddhiste au Vietnam, sont bien
connues. LOuganda a aussi progressé a pas
de géants en ce qui concerne la mobilisation
des organisations communautaires et
confessionnelles qui coopérent aujourd’hui
avec des organismes gouvernementaux officiels
au niveau du sous-district dans le cadre d'un
systeme bien ro6dé de protection de I'enfant.

AUTRES DEFIS A RELEVER
ETVOIE A SUIVRE

Il reste beaucoup a faire pour développer a
grande échelle les soins, la protection et le
soutien a apporter aux enfants touchés par le
SIDA. Pour combiner les divers aspects des
mesures de protection sociale, il convient de
renforcer les capacités des institutions chargées
de fournir des services essentiels. Pour que les
ménages les plus vulnérables des communautés
frappées par le SIDA aient acces a des transferts
d’espéeces et a d’autres services infantiles, il
faut doter le secteur de la protection sociale

de capacités en ressources humaines, qu'il
s’'agisse d'organisations gouvernementales ou
de la société civile. Il faut notamment donner
les moyens aux communautés d’éliminer les
obstacles qui s’opposent a la mise en ceuvre
des programmes de protection sociale, a

savoir |'identification, le ciblage, les transferts,
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I'exclusion et la discrimination liées au SIDA, que ces difficultés
soient réelles ou pergues.

Il faut aussi veiller a partager les legcons apprises pendant tout le
processus de mise en ceuvre et d’élargissement de la protection,
surtout lorsque les ressources sont limitées et que le SIDA fait
des ravages. A cet effet, on envisagera de mener des études
longitudinales dans plusieurs pays pour identifier les problémes
de mise en ceuvre liés au ciblage, aux options d’exécution
institutionnelle, a I'accessibilité économique et a la viabilité.

UNISSONS-NOUS POUR LES ENFANTS 'L CONTRE LE SIDA
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VI. SUIVIET
EVALUATION DES
PROGRAMMES

Il est essentiel de suivre et
d'évaluer les programmes sur le
VIH/SIDA pour rassembler des
données sur ce qui fonctionne et
ce qui doit étre améliore.

PROGRES ET RESULTATS

Le suivi et I’évaluation (S&E) est essentiel pour suivre les progres
accomplis en vue de la réalisation des engagements et objectifs
liés au VIH/SIDA. Au plan mondial, de grandes avancées ont

été enregistrées I'an dernier dans le domaine du renforcement

des capacités de suivi et d’évaluation dans les quatre domaines
prioritaires de la campagne Unissons-nous pour les enfants, contre
le SIDA.

LONUSIDA, par le biais de son Groupe de référence pour le suivi

et I'évaluation, a coordonné la mise en place d’'un ensemble de 40
indicateurs de base pour le suivi au plan national. Cet ensemble
comprend 25 indicateurs de la Session extraordinaire de I'Assemblée
générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA pour le suivi de la mise en
ceuvre de la Déclaration d’engagement sur le VIH/SIDA de 2001, plus
15 indicateurs supplémentaires recommandés®.

LUNICEF publie chaque année Enfants et SIDA : Fiches d’information
sur les pays, un document qui accompagne les Bilans de la situation.
Les données présentées dans ces fiches d'information permettent de
suivre les progrés accomplis par rapport aux « Quatre priorités » et

a la réalisation des engagements mondiaux souscrits par les pays et
partenaires, notamment dans le cadre de la Session extraordinaire de
I’'Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA.

PRINCIPAUX PROBLEMES

La mise en ceuvre du troisieme des « Trois principes » — un systéme
de suivi et évaluation a I’échelon du pays - représente un immense
défi au niveau des pays, en raison du nombre d’acteurs impliqués,
dont les exigences en matiére de suivi ne sont pas toujours intégrées
dans le systeme national de suivi et évaluation. Les données
factuelles montrant comment les systemes et les données de suivi

et d’évaluation influencent la prise de décision liée aux « Quatre
priorités » au niveau des pays sont limitées.

En outre, le développement des systémes nationaux de suivi
systématique des programmes, en particulier concernant les enfants
orphelins et vulnérables, et les jeunes, reste insuffisant, tout comme
le renforcement des liens entre les activités de suivi et évaluation
menées par les établissements et par les communautés.

Il est techniquement difficile d’estimer la taille des populations pour

documenter la planification et la mise en ceuvre des programmes, et
faciliter le suivi des progrés accomplis au niveau de |'élargissement

de la couverture des différentes activités. Les données ventilées par

des facteurs tels que I'age et le sexe sont limitées, ce qui complique

les efforts visant a voir si I'acceés devient équitable et comment sont

utilisés les services.

Enfin, I'évaluation mérite une plus grande attention. On manque de
données fournies par les évaluations et utilisables pour évaluer les
effets des interventions dans le domaine du VIH/SIDA sur I'obtention
des résultats désirés pour les femmes et les enfants. Il importe de
privilégier la recherche sur I'évaluation des impacts, d'évaluer le co(it
des programmes de lutte contre le VIH, et de mener des recherches
opérationnelles afin de recenser les stratégies de mise en ceuvre qui
se sont révélées concluantes.
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Le suivi et I'’évaluation de la PTME
et des programmes pédiatriques
de lutte contre le VIH doivent tenir
compte des avancées au niveau
de la programmation et de la
collecte des données factuelles

De nombreux pays ont renforcé la PTME et les
programmes pédiatriques de lutte contre le

VIH conformément aux orientations les plus
récentes, y compris les principes directeurs

de I'OMS sur le traitement antirétroviral chez
les femmes enceintes et la prévention de
I'infection par le VIH chez les nourrissons, ainsi
que le Guide pour la mise a I'échelle au plan
mondial de la prévention de la transmission
mere-enfant du VIH. Mais le suivi et I'évaluation
doivent aussi étre actualisés et alignés sur

ces orientations. En 2009, le Groupe de travail
sur le suivi et I'évaluation de I'Equipe spéciale
interinstitutions sur la prévention de I'infection
par le VIH chez les femmes enceintes, les méres
et leurs enfants, animé par I'UNICEF et 'OMS,
a mis a jour les orientations sur le suivi et
I’évaluation de la prévention du VIH chez les
femmes enceintes, les méres et leurs enfants, en
tenant compte des derniéres recommandations
des programmes internationaux en matiére de
PTME et de soins et traitements pédiatriques du
VIH (Tableau 2).

Nombre de pays a faible et moyen revenu ont
créé des bases de données sur la PTME et la
couverture des soins pédiatriques du VIH, et
sont en mesure de communiquer ces données
chaque année. Depuis 2006, plus de 100 pays
ont réguliérement transmis des données sur la
PTME et les soins et traitements pédiatriques
du VIH, contre 58 pays en 2004 et 71 en 2005
(Figure 12).

La portée, I'exhaustivité et la fiabilité des
données ainsi transmises restent cependant
limitées et ne suffisent pas toujours pour

la prise de décision. Les données sur les
indicateurs les plus récents — diagnostic précoce
de I'enfant, prophylaxie au cotrimoxazole,
comptage des cellules CD4 pour déterminer

si une femme enceinte séropositive répond

aux criteres d’administration d'un traitement
antirétroviral, pratiques d’alimentation des
nourrissons et besoins de planification familiale
non satisfaits — sont moins rarement transmises
par les pays. Les données ventilées sur les

ARV pédiatriques et les données ventilées sur
les traitements ARV, importantes pour estimer
les besoins et la couverture, sont elles aussi
peu disponibles.

En 2009, I'UNICEF, 'OMS et 'ONUSIDA ont
fusionné I'outil d’établissement de rapports de

I’OMS sur l'acces universel avec la fiche de rapport sur la PTME et les
soins pédiatriques du VIH. Il existe dorénavant un formulaire conjoint
de suivi et d'information qui aide a harmoniser la collecte de données
et a réduire la charge imposée aux pays en matiére de présentation
de rapports.

Le dernier rapport de Vers un accés universel : étendre les
interventions prioritaires liées aux VIH/SIDA dans le secteur de la
santé, publié en septembre 2009 par 'OMS, 'ONUSIDA et I'UNICEF,
se fonde sur les données communiquées par les pays qui utilisent cet
outil commun. Ce rapport, qui présente I'éventail le plus complet de
données disponibles sur la riposte du secteur de la santé au VIH/SIDA
dans les pays a faible et moyen revenu, devrait aider a déterminer
comment les engagements nationaux liés a I'élargissement

de la couverture et des prestations de soins se traduisent dans
I"action nationale.

En 2009, I'OMS, le Gouvernement des Etats-Unis, I"'UNICEF et
d’autres partenaires ont mis au point des formulaires pour évaluer
I’évolution du VIH chez les patients associant traitement anti-VIH et
ARV, soins de santé maternelle et infantile et PTME, ou médicaments
anti- tuberculose et anti-VIH, lesquels fournissent un ensemble

Tableau 2. Résumé des indicateurs nationaux recommandés pour le suivi et
I'évaluation de la PTME et des indicateurs de base pour les soins et traitements
pédiatriques du VIH

Principaux indicateurs

1. Existence de politiques et lignes directrices nationales qui soient conformes aux normes internationales
pour la prévention de la transmission de la mere a I'enfant.

2. Pourcentage d'établissements de soins offrant des services de soins prénatals en mesure de faire des tests
de VIH et d’administrer des ARV sur place pour prévenir la transmission de la mére a I'enfant.

3. Pourcentage de femmes enceintes ayant fait un test de dépistage du VIH et qui connaissent leur statut
sérologique.

4. Pourcentage de femmes enceintes séropositives ayant été soumises a un examen pour déterminer si elles
étaient éligibles au traitement ARV.

5. Pourcentage de femmes enceintes séropositives ayant regu un traitement ARV pour réduire le risque de
transmission de la mére a I'enfant.

6. Pourcentage de nourrissons nés de méres séropositives (nourrissons exposés au VIH) ayant regu une
prophylaxie ARV pour réduire le risque de transmission de la mére a I'enfant (traitement : mono- ou poly-
thérapie).

7. Pourcentage de nourrissons nés de femmes enceintes séropositives ayant commencé une prophylaxie au
cotrimoxazole dans les deux mois suivant leur naissance.

8. Pourcentage de nourrissons nés de méres séropositives ayant été soumis a un dépistage du VIH dans les 12
mois suivant leur naissance.

9. Pourcentage de nourrissons exposés au VIH ayant été nourris exclusivement au sein, ou par une
alimentation de substitution ou une alimentation mixte a trois mois.

10. Pourcentage de femmes séropositives en age de procréer bénéficiant de services de soins et de traitement
du VIH avec des besoins de planification familiale non satisfaits.

11. Pourcentage de nourrissons nés de meres séropositives qui sont infectés par le VIH.
12. Pourcentage d'enfants séropositifs de 0-14 ans actuellement sous antirétroviraux.
Indicateurs supplémentaires

13. Pourcentage de districts offrant des services de test de détermination des CD4.

14. Pourcentage d'établissements de soins offrant des services de tests de dépistage du VIH pour le diagnostic
chez les nourrissons, sur place ou a partir de taches de sang séché (DBS).

15. Pourcentage de partenaires masculins de femmes enceintes qui fréquentent des services de soins prénatals
ayant fait le test du VIH.

16. Pourcentage de postes de prestation de service VIH en mesure d'offrir au moins trois méthodes de
planification familiale (disposant de stocks et de prestataires de services diment formés).

Source : OMS, UNICEF et Equipe spéciale inter institutions sur le suivi et I'évaluation de la PTME, ‘Monitoring and Evaluation
Prévention of Mather-to-Child Transmission of HIV : A guide for national programmes’ (premigre version, 2009).
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minimum normalisé de données sur le VIH. Ces
formulaires peuvent étre adaptés par les pays
aux registres, fiches de traitement et carnets de
santé des patients.

LUNICEF, I'OMS et I'ONUSIDA, en collaboration
avec la Vanderbilt University, ont également
accueilli une consultation d’experts, qui a

émis des suggestions sur les indicateurs
envisageables pour évaluer les effets des
programmes de PTME, y compris la survie au
VIH sans récidive a 18-24 mois (qui tient compte
de la transmission par I'allaitement maternel,
des risques d’une alimentation de substitution,
et d'autres facteurs de mortalité).

Les efforts déployés pour recueillir des
données sur la prévention au niveau
communautaire restent insuffisants

Suivre et évaluer les activités de prévention du
VIH est compliqué car la plupart d’entre elles
sont menées dans le cadre de mécanismes
communautaires — campagnes médiatiques

et éducation — ce qui fait qu’il est difficile de
déterminer les personnes qui ont été atteintes
et I'impact obtenu. De plus en plus accessibles,
les données sur le comportement sexuel et les
connaissances en matiere de prévention du VIH
chez les jeunes restent néanmoins insuffisantes,
notamment en ce qui concerne les jeunes les
plus exposés. Les enquétes démographiques et
sanitaires, pas plus que les enquétes en grappes
a indicateurs multiples, n‘ont été congues pour
recueillir des données au sein de ces populations.

Depuis 2008, graces aux efforts déployés par
les groupes de travail sur le suivi et I'évaluation
de I'ONUSIDA et par I'Equipe spéciale
interinstitutions sur les jeunes, on constate des
avancées importantes dans I’"harmonisation et
la coordination du suivi et de I'évaluation de

la prévention du VIH chez les jeunes au niveau
mondial. Les efforts de ce type restent toutefois
insuffisants au niveau régional et au niveau
des pays.

Une révision des indicateurs de suivi et
d’évaluation de la protection s'impose

Au nombre des indicateurs établis par la
Session extraordinaire de 'Assemblée générale
des Nations Unies sur le VIH/SIDA relatifs aux
enfants affectés par le SIDA figurent le ratio de
scolarisation des orphelins par rapport aux non-
orphelins 4gés de 10-14 ans, et le pourcentage
d’orphelins et d’enfants vulnérables de moins
de 18 ans dont le foyer a bénéficié d'une aide
extérieure gratuite et de base pour leur prise

en charge.

Figure 12. Nombre de pays a revenu faible et intermédiaire communiquant
des données clés sur la PTME et les soins et traitements pédiatriques du VIH,
2004-2008
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* Inclut les pays a revenu élevé : Hongrie, Lettonie et Pologne dans les chiffres pour 2007; et Hongrie, Lettonie, Lituanie, Pologne et
Slovaquie dans les chiffres pour 2008.
Source : bases de données mondiales de I'UNICEF, 2009.

Le premier indicateur — la scolarisation — a été élaboré en partant de
I’hypothese selon laquelle les orphelins avaient moins de chances
d’'étre scolarisés que les non-orphelins. Une analyse de données
récentes fournies par les enquétes en grappes a indicateurs multiples
et par les enquétes démographiques et sanitaires révele toutefois
que les orphelins (ayant perdu un parent ou les deux) ou les enfants
vivant avec un adulte qui est séropositif ou souffre d’'une maladie
chronique ne sont pas forcément les plus mal lotis en termes de
santé, d’éducation ou de protection.

La richesse du ménage, les conditions de logement et le niveau
d’éducation des adultes du foyer®® sont des indicateurs plus
cohérents de la vulnérabilité — une constatation qui remet en question
I'utilité des indicateurs mondiaux actuels. Le groupe de travail de
suivi et I’évaluation de I'Equipe spéciale interinstitutions sur les
enfants affectés par le SIDA, coparrainé par I'UNICEF, le PEPFAR

et I'association Save the Children Fund, participe activement a des
débats visant a redéfinir la vulnérabilité et a définir des moyens de
mesurer la couverture des services a lI'intention des enfants dans le
contexte du VIH et du SIDA.

Le deuxieme indicateur, relatif au pourcentage d’orphelins et
d’enfants vulnérables de moins de 18 ans dont le foyer recoit un
soutien extérieur de base gratuit, a été difficile a interpréter en
termes d'avantages ou de résultats, en raison de I'absence de clarté
et d’accord quant a la facon de définir un enfant vulnérable, et ce
que comporte un ensemble minimum de services, a quelle fréquence
ces services devraient étre fournis, et comment ils devraient étre
calculés. Cependant, nombre d’experts considérent encore qu’il est
nécessaire de mesurer la couverture globale de I'aide — a savoir, la
protection sociale — pour évaluer les progrés et définir les lacunes
des interventions.
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Figure 13. Les 87 pays disposant de données récentes sur la proportion de jeunes femmes de 15 a 24 ans qui possedent des
connaissances complétes sur le VIH, 2003-2008

. Données non disponibles

Figure 14. Les 51 pays disposant de données récentes sur la proportion de jeunes hommes de 15 a 24 ans qui possedent des
connaissances complétes sur le VIH, 2003-2008
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Notes : on entend par « connaissances complétes » le fait d'étre capable d'identifier cor 1t les deux principales facons de prévenir la transmission sexuelle du VIH (avec un préservatif et en limitant les rapports sexuels & un seul
partenaire fidele et non infecté), de réfuter les deux idées fausses les plus répandues sur la ission du VIH ission, et de savoir qu'une personne qui a |'air en bonne santé peut étre porteuse du VIH.
Les pays a revenu faible et intermédiaire inclus dans I'analyse se limitent & ceux dans lesquels I'UNICEF est présent. Les données se référent a tous les renseignements recueillis lors d'eng en grappes a indi multiples et

d'enquétes démographiques et sanitaires durant la période 2003—-2008.

Ces cartes sont stylisées et ne sont pas a I'échelle. Elles ne reflétent pas le point de vue de I'UNICEF sur le statut Iégal des pays ou territoires représentés ou sur la délimitation de leurs frontieres. La ligne en pointillés représente
approximativement la ligne de contrdle établie @ Jammu et au Cachemire consentie par I'Inde et le Pakistan. Le statut définitif de Jammu et du Cachemire n'a pas encore fait |'objet d'un accord final entre les parties.

Source : bases de données mondiales de I'UNICEF, 2009.
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Suivi et évaluation : résumé des défis restant a relever

La difficulté a évaluer la taille de la population et la prévalence du VIH parmi les populations « difficiles a atteindre »,
cachées, marginalisées, mobiles et migrantes, et a produire des estimations fiables du VIH par rapport au besoin
global de soins et traitements.

Les différences dans les définitions des indicateurs et les méthodes de collecte de données, qui empéchent de
comparer les données au sein des pays et entre les pays.

L'absence de définitions mesurables et normalisées des expressions « enfants affectés par le SIDA » et « enfants
vulnérables »; I'absence d’accord sur la notion de « ensemble standard de services » pour les enfants affectés par le
VIH et le SIDA.

Le manque de données de référence sur les enfants vulnérables — le dénominateur — dans la plupart des pays faute
de définition standard.

Le manque de données fiables sur les enfants qui ne sont pas élevés par leur famille (par ex., enfants vivant dans les
rues et en institution) qui ne sont pas identifiés lors des enquétes auprés des ménages.

La possibilité de double comptage due aux multiples interventions en faveur des enfants orphelins et des enfants
vulnérables.

La difficulté a définir les résultats a mesurer pour les orphelins et enfants vulnérables et la fagon d’attribuer les
résultats aux interventions.

La disponibilité limitée de données ventilées par des facteurs tels que le sexe et I'age concernant les sous-
populations qui courent le plus de risques, en particulier les jeunes qui se livrent a des comportements dangereux :
injection de drogue, rapports sexuels entre hommes, et commerce du sexe.

La complexité d'une prévention globale et I'impossibilité d’isoler un ou plusieurs facteurs pour prévenir I'infection.

Le manque de preuves comparables de I'impact des programmes de PTME sur les infections par le VIH évitées chez
les nourrissons et les enfants, et la survie sans VIH.

Les questions d’éthique lors de la collecte de données, de données particulierement sensibles, auprés des enfants,
y compris la crainte que les activités de collecte de donnée et de suivi et évaluation liées aux enfants vulnérables
n‘augmentent leur vulnérabilité.

La gamme, I'exhaustivité et la qualité limitées des données recueillies et communiquées.

Le manque de coordination et d’harmonisation des activités de suivi et évaluation aux niveaux régional et des pays.

Pour tenter de surmonter les lacunes du suivi On connait encore mal I'impact du passage de programmes

des enfants qui ne sont pas élevés par leur exclusivement consacrés au SIDA a des programmes de lutte contre
famille, le Better Care Network et 'UNICEF ont le SIDA, en termes de suivi et d’évaluation. Le défi consistera a
finalisé et diffusé un manuel sur la mesure des adapter les indicateurs, les mesures et les systemes de suivi a cette
indicateurs pour les enfants se trouvant dans nouvelle orientation.

des foyers d’accueil, qui inclut 15 indicateurs
quantitatifs et de politique/mise en ceuvre®.
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VII. INVESTISSEMENTS :
LES BESOINS

DES FEMMES ET

DES ENFANTS

« Une mere ne devrait pas avoir

a choisir entre poursuivre son
traitement contre le SIDA et nourrir
ses enfants. » — Michel Sidibe,
Directeur exécutif de 'ONUSIDA*

Depuis le lancement en 2005 de la campagne Unissons-nous pour les
enfants, contre le SIDA, des progrés substantiels ont été accomplis
dans la prestation de services de prévention et de traitement du VIH

a des millions de personnes, en particulier aux femmes, aux enfants
et aux jeunes. Les ressources disponibles pour relever ces défis ont,
elles aussi, augmenté : I'investissement de 13,7 milliards de dollars
E.-U. dans les programmes de lutte contre le VIH en 2008 représente
quasiment une augmentation de 75 % depuis 2005°%. Des ressources
additionnelles considérables sont toutefois nécessaires pour appuyer
des interventions efficaces et durables face au VIH.

LONUSIDA estime qu'il faudra consentir un investissement de
25,1 milliards de dollars d’ici a 2010 pour permettre aux pays
d’atteindre les objectifs de I'accés universel?’. Se contenter de
maintenir le rythme actuel d’augmentation des investissements
ne suffira pas. Outre les investissements disponibles en 2008,
11 milliards de dollars supplémentaires sont nécessaires pour
atteindre les objectifs a I’'horizon 2010.

Selon 'UNICEF et 'ONUSIDA, il faudra environ 5,9 milliards de
dollars, soit prés d'un quart de I'investissement de 25,1 milliards de
dollars nécessaire pour réaliser les objectifs de I'accés universel, pour
atteindre spécifiquement les objectifs de I'accés universel concernant
les femmes et enfants (Figure 15)%. Le Tableau 3 présente les
ressources minimales nécessaires pour permettre aux pays a revenu
faible et intermédiaire d’atteindre les objectifs fixés pour 2010 par
rapport aux « Quatre priorités ».

® Prévention de la transmission du VIH de la mére a I'enfant : on
estime qu'il faudra investir 605 millions de dollars d’ici a 2010 pour
permettre aux pays d’atteindre leurs objectifs d’accés universel
(conformément a leur propre protocole) en matiere de PTME.
Cette estimation englobe le dépistage du VIH et les conseils
aux femmes enceintes, différents types de chimio-prophylaxie
et de conseils sur les possibilités d’alimentation du nourrisson.
La prophylaxie médicamenteuse peut prendre la forme d'une
monothérapie, d'une combinaison de méthodes prophylactiques
ou d’une trithérapie hautement active. Selon la politique et le
contexte du pays, les programmes peuvent inclure la fourniture
de préparations pour nourrissons pendant six mois ou plus.

Figure 15. Investissement mondial nécessaire d'ici a 2010 pour les services
de prévention du VIH pour les femmes enceintes et les enfants, comme
proportion des services de prévention et de traitement du VIH pour les adultes

59 miIIiargis
de dollars E.U.

M Investissement
nécessaire pour
les femmes
enceintes et les enfants

19,2 milliards de Investissement
dollars E.U. nécessaire pour
la population adulte
en général

Source : tous ces chiffres sont extraits du rapport de 'ONUSIDA, What countries Need : Investments needed for 2010 targets.
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* Traitements et soins pédiatriques : on estime
qu’il faudra 649 millions de dollars pour
élargir les services de traitement et de soins
du VIH a I'intention des nourrissons et des

Tableau 3. Investissements nécessaires par domaine d’intervention de
Unissons-nous pour les enfants, contre le SIDA (en millions de dollars)
Objectifs fixés par les pays pour 2009- 2010

enfants de moins de 15 ans. Il s’agit d’une Cibles fixées par les pays 2009 2010
estimation basse, qui n’inclut que les ARV Prévention de la transmission du VIH de la mere a I'enfant 458 605
pédiatriques de premiére intention mais pas Traitements et soins pédiatriques 512 649
le diagnostic précoce chez I'enfant. Prévention de I'infection chez les adolescents et les jeunes 1233 1428

® Prévenir I'infection chez les adolescents Protection et soins aux enfants touchés par le SIDA 1739 2499
et les jeunes : au moins 1,4 milliard de Prévention de la violence contre les femmes 157 326
dollars seront nécessaires pour élargir Dépenses d'appui aux programmes 372 406
les interventions de prévention du VIH Total 4470 5913
é I'intention des jeunes. Ce chiffre ne Source : tous ces chiffres sont extraits du rapport de 2009 de I'ONUSIDA, What Countries Need : Investments needed for 2010
comprend pas les programmes spéciaux de targets.

vulgarisation et « a I’écoute des jeunes »
nécessaires pour élargir I'accés et le recours

des jeunes aux nombreuses mesures colts au niveau du systeme, au-dela du moment du contact avec
essentielles de prévention disponibles. En le patient ou des membres de la population cible. Ces dépenses
outre, faute de disposer de données sur le sont indispensables pour assurer les services de base nécessaires
nombre de jeunes les plus exposés au VIH, a une planification éclairée des programmes et des décisions, a
les ressources nécessaires pour aider les un fonctionnement plus efficace et une plus forte demande de
jeunes qui font le commerce du sexe, qui services en la matiere.
ont rapports sexuels entre hommes, qui Les engagements pris par les pays pour combattre I’épidémie du
consomment dfes,drogutes injectables, et SIDA ne cessent d’augmenter, comme en témoigne la hausse des
qui sont incarcérés, ne figurent pas dans dépenses nationales dans nombre de pays, lesquelles représentent
cette estimation. la principale source de financement des programmes de lutte contre
* Protection et soins aux enfants affectés par le VIH. Plus de la moitié des 13,7 milliards de dollars investis dans
le SIDA : un montant estimé a 2,5 milliards de des programmes de lutte contre le VIH en 2008 venait de pays affectés
dollars est nécessaire pour venir en aide aux par le VIH et le SIDA. Environ un tiers provenait de la coopération
orphelins et enfants vulnérables®. Bien que bilatérale directe, le reste venant d’institutions multilatérales (12 %)
ce soutien puisse &tre fourni sous différentes et du secteur privé (5 %)®.
formes, les colts estimés correspondent La crise économique planétaire a forcé de nombreux gouvernement
aux dons en especes destinés aux familles a revoir leurs investissements. |l est essentiel d’envisager les
jugées admissibles et a la fourniture d’une ajustements économiques en cours sous |'angle de la protection des
gamme complete de services essentiels personnes les plus exposées aux effets de cette crise — les femmes et
(éducation, soins de santé, famille et soutien les enfants.

communautaire, ainsi que frais administratifs
et d'organisation). Plus de 90 % du montant
estimatif des ressources nécessaires
concernent I'Afrique subsaharienne.

® Prévention de la violence contre les femmes :
on estime qu’il faudra investir 326 millions
de dollars pour appuyer les mesures visant
a combattre la violence contre les femmes.
Prévenir la violence contre les femmes est
une question transversale, qui recoupe les
« Quatre priorités », car la protection des
femmes, des meéres et autres dispensatrices
de soins est essentielle en matiere de
prévention, soutien, soins et traitement
du VIH.

° Dépenses d'appui aux programmes pour
les femmes et les enfants : on estime a 406
millions de dollars le montant correspondant
aux dépenses d’appui aux programmes pour
les femmes et les enfants. Les dépenses
relatives aux programmes correspondent aux

© UNICEF/NYHQ2005-1895/DeCesaret
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VIIl. APPEL A 'ACTION

Le moment est venu d’honorer nos
engagements.

Les progrés décrits dans le présent rapport représentent des étapes
tout au long d’un continuum d’éléments de preuve, d'actions et de
résultats. Il est clair que des objectifs peuvent étre atteints — mais

il reste évident que, dans la plupart des pays, les objectifs d’acces
universel n"ont pas encore été atteints. Les données factuelles
étayant I’action sont en train de s’améliorer mais cela ne suffit pas.
Les investissements doivent étre non seulement renforcés mais aussi
utilisés plus judicieusement.

En cette période économique difficile pour tous les pays, il importe
de garder le cap sur le long terme tout en maintenant et renforgant
la volonté d’ceuvrer a court terme. Sur la base des connaissances
actuelles, nous devons accorder la priorité aux mesures suivantes
pour que les femmes, les enfants et les jeunes puissent vivre et
s’épanouir libres du SIDA :

1. Accélérer le passage a plus grande échelle des services de PTME
et de diagnostic précoce de I'enfant pour contribuer a prévenir
la transmission du VIH chez les jeunes enfants. Elargir les
programmes de prévention pour les femmes en age de procréer
en développant les tests de dépistage du VIH et les conseils
aux femmes enceintes, ainsi que le suivi des résultats; fournir
des traitements antirétroviraux plus efficaces pour la PTME, y
compris des ARV pour les femmes enceintes qui ont besoin d’'un
traitement, le diagnostic précoce des nourrissons et le suivi de ces
résultats, et le traitement des bébés immédiatement aprés leur
diagnostic de séropositivité. Cet élargissement accéléré exigera
une approche décentralisée, ou les programmes nationaux
transferent la planification et la mise en ceuvre des services au
niveau infranational, et établissent des mécanismes précis de
coordination, de financement et de responsabilisation. Il exigera
également la participation effective, tant des communautés
que des partenaires, a la prestation de services et la création
de liens plus solides entre les établissements de soins et les
communautés locales. |l est essentiel de disposer de systemes de
santé solides, permettant d’intégrer la prévention et le traitement
du VIH pour les femmes et les enfants dans les services de santé
de la mére, du nouveau-né et de I'enfant, si I'on veut intensifier
les initiatives d’ensemble en matiére de santé axées sur le VIH,
en particulier dans les régions ou |I'épidémie est généralisée.
Le VIH et le SIDA sont I'occasion de revitaliser les systemes de
santé, cela peut permettre non seulement une amélioration des
résultats pour les personnes touchées par le SIDA, mais aussi une
amélioration des soins de santé en général.

2. Chercher sans relache de nouvelles données factuelles pour
éclairer la prévention du VIH. Le changement de comportement —
I'un des trois aspects de la « prévention combinée » — ne saurait
étre efficace sans une meilleure compréhension de la relation
entre ce que les jeunes savent du VIH et la fagon dont ils se
comportent effectivement en connaissance de cause. Ces lacunes
en termes de données — quels facteurs contextuels permettent
aux jeunes de traduire leurs connaissances et compétences en
changements de comportement, et quels facteurs les empéchent
de le faire — doivent étre comblées. Dans les pays ou la
prévalence est faible et ou I'épidémie est concentrée, les données
factuelles sur les connaissances et les comportements des jeunes
qui courent le plus de risques font tout particulierement défaut.

Il reste encore beaucoup a faire pour comprendre les « points
d’entrée » du changement de comportement dans différents
contextes — maison, école et communauté — et dans les relations
avec les autres jeunes. Il est également nécessaire de comprendre
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comment le changement de comportement
peut étre renforcé dans le cadre d’'une
réponse nationale, et si un tel changement
contribue a limiter I'infection par le VIH.

Il importe en outre de mettre en ceuvre et
d’évaluer des programmes reposant sur des
travaux de recherche opérationnelle.

Aider les adolescents, notamment

les filles, et les habiliter a identifier et
affronter leurs propres vulnérabilités. Nous
devons de toute urgence nous attaquer

aux facteurs qui rendent les filles et les
femmes plus vulnérables a I'infection par

le VIH. En Afrique australe, des données

sur les pratiques sexuelles précoces, et

sur les partenaires sexuels multiples et
intergénérationnels suggerent qu’il est
essentiel de traiter les facteurs socioculturels
qui favorisent I'épidémie chez les femmes,
y compris le statut de la femme, la
discrimination et la violence contre les
femmes et les filles, et les disparités entre
les sexes en matiere d’éducation. Les
programmes scolaires et autres qui visent a
améliorer la connaissance qu’ont les jeunes
du VIH et du SIDA et a leur transmettre les
compétences qui les aideront a atténuer
leur vulnérabilité face au VIH sont voués a
I’échec si I'on ne crée pas un environnement
favorable au sein des communautés

dans lesquelles les adolescents — en
particulier les filles — sont censés utiliser
ces connaissances et compétences. En
outre, les filles doivent étre informées sur
les services de santé sexuelle et procréative
en place dans leur communauté. Les
garcons et les hommes, les parents et les
familles sont indispensables pour réaliser
les changements sociaux nécessaires, d’ou
I'importance de leur participation a de

tels programmes.

Protéger les droits des adolescents et des
jeunes vivant avec le VIH a bénéficier d’'un
soutien et de services de qualité. Il faut, en
priorité et sans discrimination, répondre
aux besoins de ce groupe en matiere de
soins et d'observation des prescriptions
thérapeutiques. A mesure que ces jeunes
atteignent I'age adulte, les services de
soutien doivent aborder avec sensibilité
leur sexualité naissante, la stigmatisation
dont ils font I'objet et les relations avec
leurs pairs. Santé, dignité et prévention
ont un réle essentiel a jouer pour les
adolescents et les jeunes qui vivent avec le
VIH et sont sexuellement actifs, au méme
titre que les services de santé sexuelle et
de la procréation pour les adolescentes,

et les centres de soins prénatals offrant
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des services de PTME aux adolescentes enceintes. Lorsque les
services destinés aux adolescents et aux jeunes vivant avec le
VIH sont inexistants ou inappropriés, ou sans rapport avec leur
situation particuliere, il faut créer de nouveaux modeles de soins,
de traitement et de soutien — idéalement, avec la participation des
jeunes, qui sont les mieux placés pour trouver des solutions aux
problémes qui les concernent directement.

Veiller a ce que les adolescents qui courent le plus de risques
soient atteints par les services de soutien, de prévention, de
traitement et de soins du VIH. Les jeunes hommes qui ont des
rapports sexuels avec d’autres hommes, les jeunes transgenres,
les jeunes qui font le commerce du sexe, et les jeunes qui
consomment des drogues injectables font partie des populations
affichant les taux de séropositivité les plus élevés, et pourtant,
rares sont les programmes de lutte contre le VIH qui les ciblent.
Les données montrent régulierement que les stratégies de
programmation axées sur des résultats pratiques, comme la
réduction des risques, sont plus efficaces que les approches
moralisatrices. Les interventions doivent garantir que les services
et programmes axés sur les jeunes respectent leur diversité et
répondent a leurs besoins, tout en reconnaissant la situation
particuliére des groupes les plus a risque, et en offrant une
protection spéciale aux jeunes qui en font partie.

Rendre la violence sexuelle contre les femmes et les filles
socialement inacceptable. Il faut s’efforcer de réduire les

risques de VIH en rendant la violence sexuelle contre les filles
inacceptable et en appliquant les lois qui érigent en crime cette
violence. La prévention de la violence sexuelle contre les filles
devrait étre encouragée dans le cadre des programmes nationaux
et régionaux de prévention du VIH. Le fait que la violence
sexuelle contre les filles et la prévention du VIH soient traitées par
différents ministéres ou départements explique en partie la faible
priorité qui leur est accordée dans les programmes de politique
générale. La riposte au SIDA offre I'occasion de réduire la violence
sexuelle et de mettre au point des réponses globales a la violence
sexuelle et a la prévention du VIH dans le secteur de la santé

et au-dela.



7. Elargir la protection sociale axée sur I’enfant,

un élément nécessaire des mesures prises
en faveur des enfants touchés par le SIDA.
Les systemes et les programmes efficaces
de protection sociale axés sur I'enfant
entraineront dans leur sillage les enfants
affectés par le SIDA, en offrant une aide en
especes et d'autres formes d’assistance
sociale aux familles qui en ont besoin. Cela
facilitera I’acces aux services sociaux de
base lorsque ceux-ci sont inaccessibles

du fait de la pauvreté et de I'opprobre, et
permettra de créer des cadres juridiques,
politiques et budgétaires pour protéger les
enfants et leur famille contre la vulnérabilité.
Il a été prouvé que les transferts d’espéces
contribuent a améliorer la situation des
enfants. Il faut donner aux ministeres de la
protection sociale les moyens de coordonner
les activités des prestataires publics et non
gouvernementaux. Les organisations de la
société civile ont un role important a jouer
dans les systemes de protection sociale

en aidant a identifier les enfants les plus
vulnérables et qui sont rejetés, y compris les
enfants affectés par le SIDA et leur famille.
La société civile peut fournir et faciliter
I"acces aux services sociaux essentiels,

et aider les structures communautaires a
soutenir les familles et a protéger les enfants
contre les mauvais traitements.

Renforcer la capacité de la communauté a
répondre aux besoins des enfants affectés
par le SIDA en prévenant la séparation des
familles et en améliorant la qualité des
soins alternatifs. Sachant que ce sont les
familles qui s’occupent de la grande majorité
des enfants affectés par le SIDA, il faut

en priorité aider ces familles a prodiguer
des soins de qualité aux enfants. Il faut
encourager le placement des enfants dans
des familles d’accueil et dans la famille
élargie comme une alternative au placement
en institution pour les enfants qui sont
séparés de leur famille. Le placement en
institution ne doit étre envisagé qu’en
dernier recours et a titre provisoire,
uniquement lorsqu’aucune autre forme de
placement familial n’est possible. En tant
que tel, ce placement devrait, dans la mesure
du possible, étre lié a la communauté. C'est
aux gouvernements qu’il devrait incomber
d’établir des normes et de surveiller les
institutions gérées par les communautés, les
organisations non gouvernementales et

les organisations confessionnelles.

9. Renforcer les systéemes d’ensemble afin d’élargir et de faire
perdurer les progrés en faveur des femmes et des enfants touchés
par le SIDA. Les programmes et les politiques ne peuvent pas étre
plus efficaces que les systemes sur lesquels ils reposent. Relier
les divers services, notamment les soins de santé maternelle et
infantile, avec les services liés au VIH/SIDA s’est révélé un moyen
efficace de progresser vers |'accés universel et d’améliorer
I’état de santé de tous. Cet état d’esprit doit s’étendre a d’autres
domaines : I’éducation et les systemes liés au bien-étre et a la
protection sociale. Les capacités humaines et organisationnelles
des systemes de santé doivent étre renforcées pour que les
progrés accomplis en matiere de PTME et de soins pédiatriques
perdurent. Il importe également de mieux relier entre eux les
divers services des systemes de santé.

10. Améliorer la collecte et I'analyse des données afin d’obtenir
de meilleurs résultats pour les enfants, et identifier les lacunes
en terme de couverture équitable et d’accés aux services. Les
données fiables ventilées par des facteurs tels que I'age, le
sexe et la situation matrimoniale peuvent faciliter la prise de
décision et la programmation éclairées, et étre utilisées par les
gouvernements et d'autres entités a la recherche de soutien et
de fonds. La recherche opérationnelle doit encore progresser, en
ce qui concerne tant notre compréhension de I'épidémie et de la
maniere dont elle affecte les enfants et les femmes, que |'efficacité
de la riposte dans les contextes locaux. Il est possible d’améliorer
ces connaissances en jetant des ponts entre les institutions
nationales et locales, et en mettant en place localement les
moyens nécessaires aux activités de recherche. Lamélioration de
la collecte et de I'analyse de données, ainsi que la sensibilisation
a la question de I'égalité entre les hommes et les femmes doivent
figurer parmi les priorités en matiére de droits de 'hnomme. Elles
aideront a suivre les progrés vers les objectifs d’acces universel
et a évaluer la mesure dans laquelle I'investissement profite aux
enfants et aux femmes qui restent les plus vulnérables aux effets
du VIH et du SIDA.

Enfin, si nous voulons que les investissements soient utilisés a bon
escient et que les nombreuses lacunes qui existent en matiére de
couverture, de qualité et d’égalité soient comblées, nous nous devons
de mettre nos connaissances en pratique. Nous devons poursuivre
sur cette voie — en honorant nos engagements, en comblant les
lacunes des connaissances au niveau mondial, et en reconnaissant
honnétement que certains de nos efforts ne sont pas a la hauteur afin
de pouvoir améliorer notre facon de travailler.
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ANNEXE

A PROPOS
DES DONNEES

SOURCES ET COMPILATION
DES DONNEES

Les données et les analyses présentées dans ce
Quatrieme bilan de la situation sont extraites

des bases de données mondiales de I'UNICEF
qui ont été compilées en utilisant diverses
sources, notamment des données représentatives
au niveau national réunies dans le cadre des
enquétes sur les ménages, a savoir les enquétes
démographiques et sanitaires, les enquétes en
grappes a indicateurs multiples et les enquétes
sur la santé procréative; les statistiques annuelles
sur les services des programmes nationaux
recueillies par 'UNICEF et I'OMS a I'aide d'un
formulaire commun de présentation annuelle de
rapports sur le suivi des interventions du secteur
sanitaire face au VIH/SIDA (2009); des estimations
nationales des besoins en matiere de soins et

de traitement du VIH utilisant un modele de
I’'ONUSIDA et de I'OMS en collaboration avec les
pays; et des estimations nationales du nombre
annuel de naissances établies par la Division de
la population des Nations Unies.

Pour la premieére fois en 2009, I'OMS, I"'UNICEF

et I'ONUSIDA ont allié leurs efforts pour réunir
des données auprés des programmes nationaux
du monde entier en utilisant un instrument
commun de suivi et d’établissement des rapports
sur les progres du secteur de la santé vers un
acces universel. Cet instrument se compose

de 46 indicateurs permettant de suivre les
progres vers un acces universel a la prévention,
au traitement et a la prise en charge du VIH,
notamment des interventions relatives au VIH
destinées aux femmes et aux enfants telles que la
prévention de la transmission du virus de la mere
a I'enfant. Cet instrument commun—qui remplace
le questionnaire standard sur la PTME et les soins

et la prise en charge pédiatriques du VIH—a permis de réunir des
données entre janvier et décembre 2008.

ESTIMATIONS DES BESOINS DES
FEMMES ENCEINTES ET DES ENFANTS
EN MATIERE DE PRISE EN CHARGE

ET DETRAITEMENT DU VIH

En 2009, I'ONUSIDA et I'OMS ont peaufiné leur méthodologie
d’estimations relatives au VIH et au SIDA afin d’'intégrer des données
plus fiables provenant d’enquétes sur la population et ils ont élargi
leurs systemes nationaux de surveillance sentinelle et les statistiques
relatives aux services octroyés dans le cadre des programmes dans
un certain nombre de pays. Ainsi, 'ONUSIDA a été en mesure de
publier rétrospectivement de nouvelles estimations sur les besoins
en matiere de PTME et de traitement pédiatrique du VIH pour les
années passées grace a cette méthodologie plus perfectionnée.

A des fins d'uniformité et pour permettre d’effectuer des mesures
comparatives des progres, les analyses des tendances doivent étre
recalculées en s’appuyant uniquement sur les nouvelles estimations.
A mesure que de nouvelles données sont disponibles, les estimations
sont mises a jour. Les nouvelles estimations sur le nombre de
personnes vivant avec le VIH et sur la prévalence du VIH n’étaient pas
disponibles au moment de la publication de ce rapport et devraient
apparaitre dans le rapport sur I'épidémie de SIDA qui sortira en
novembre 2009.

De méme, les estimations mondiales relatives au nombre de femmes
qui ont besoin de services de PTME ont été peaufinées, ce qui a
permis de recalculer les taux de couverture annoncés en 2004,
2005, 2006 et 2007 en utilisant les nouvelles estimations. Celles-

ci englobent les données les plus récentes fournies par les pays a
partir de 2008. Les méthodes et les hypothéses du modéle estimatif
de I'ONUSIDA et de I'OMS continuent a évoluer et sont mises a jour
réguliérement en fonction des nouvelles données disponibles. Par
ailleurs, I'amélioration des données nationales sur la prévalence du
VIH contribue aussi a la révision et a la mise a jour du modele au fil
du temps.

Les estimations relatives aux besoins des enfants de moins de

15 ans concernant le traitement du VIH sont disponibles et figurent
dans ce document; ces estimations se fondent sur les données les
plus précises qui étaient disponibles au moment de la parution de
cette publication. Les directives relatives au traitement antirétroviral
afin de prévenir la transmission du VIH de la mére a I'enfant et a

la thérapie antirétrovirale pour les enfants seront révisées a la fin
de 2009 a la lumiere des nouvelles informations disponibles, ce
qui pourrait entrainer des changements dans les hypotheses et les
méthodes d’estimation. Les améliorations, en termes de collecte
de données, pourraient aussi permettre de mieux ajuster les
parameétres des modeéles afin de refléter I'impact programmatique
des interventions de PTME sur le nombre d’enfants nouvellement
infectés par le VIH.

En terme général, les estimations les plus récentes de I'ONUSIDA et
de I'OMS concernant les besoins de PTME et le nombre d’enfants
vivant avec le VIH pour 2008 sont plus faibles que les estimations

suite page 46
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OBJECTIF 1. Prévenir la transmission du VIH de la mere a I'enfant dans les pays a revenu faible et intermédiaire

Afghanistan
Afrique du Sud
Albanie

Algérie

Angola
Antigua-et-Barbuda
Avrabie saoudite
Argentine
Arménie
Azerbaidjan
Bahamas

Bahrein
Bangladesh
Barbade

Bélarus

Belize

Bénin

Bhoutan

Bolivie (Etat plurinational de)
Bosnie-Herzégovine
Botswana

Brésil

Brunéi Darussalam
Bulgarie

Burkina Faso
Burundi
Cambodge
Cameroun
Cap-Vert

Chili

Chine

Colombie

Comores

Congo

Costa Rica

Cote d'Ivoire
Croatie

Cuba

Djibouti
Dominique

Egypte

El Salvador
Emirats arabes unis
Equateur

Erythrée

Ethiopie

Fidji

Gabon

Gambie

Géorgie

Ghana

Grenade
Guatemala

Guinée

Guinée équatoriale
Guinée-Bissau
Guyana

Haiti

Honduras

lles Cook

lles Marshall

lles Salomon

Inde

Indonésie

Iran (République islamique d')
Iraq

Taux estimatif
de prévalence
du VIH chez les
adultes (%)
(15-49 ans) 2007

18,1
0,1
21

05
0,1
0.2
30
12
0.2
21
12
01
0.2
<01
239
0,6

16
20
08
5,1

03
0,1
0,6
<01
Bl
04
39
<01
0,1
31

08

03
13
21
0,1
59
09
0.1
1.9

08
16
34
18
25
22
07

03
0.2
0.2

Couverture
par les
soins
prénatals
(%)
2003-2008*

16
92
97
89
80
100

99
93
77
98

51
100
99
94
84
88
77
99

98

85
92
69
82
98

9
94
75
86
90
85
100
92
100
74
94

84

28

98
94
96
100

88
78
81
85
92
81
74
74
93
98
84

Pourcentage estimatif de femmes

Nombre déclaré de enceintes séropositives
Nombre estimatif de femmes femmes enceintes au VIH ayant recu des ARV
Nombre enceintes séropositives au VIH 2008z séropositives au VIH pour la PTME 2008**
annuel de ayant
naissances Estimation ~ Estimation recu des ARV pour Estimation Estimation
2008 (milliers) Estimation faible élevée la PTME 2008 Estimation faible élevée
1269 - - - - - - -
1091 200000 120 000 280000 149118 73 53 >95
46 - - - - - - -
714 <500 <200 1600 18 = 1 9
774 16 000 8000 24000 2962 19 12 37
1 — — — — — — —
591 - - - - - - -
689 1100 <1000 1800 2463 = >95 >95
47 <100 <100 <100 6 - 9 40
166 <100 <100 <100 17 - 25 >95
6 — — — — — — —
14 - - - - - - -
3430 <100 <100 <200 6 a - 5 15
3 — — — — — — —
96 -m - - 153 - - -
7 <200 <100 <500 65 - 20 68
342 3600 1700 5500 1447 40 26 86
15 <100 <100 <100 19 = 86 >95
263 <500 <200 <1000 3B b - 6 21
34 - - - 1 - - -
47 12 000 7500 16 000 11971 >95 75 >95
3105 -m = = 6844 = = =
8 — — — — — — —
73 <100 <100 <100 1n - 9
1 6700 3400 10 000 1333 20 13 39
278 16 000 7200 24000 1488 q 9 21
361 1400 <1000 2200 777 - 35 >95
704 36000 19 000 52 000 10144 28 20 53
12 - - - 57 - - -
251 <500 <200 <1000 203 - 32 >95
18134 -m - - 980 ¢ - - -
918 3200 1700 5100 404 = 8 24
21 <100 <100 <100 0 - 0 0
125 4300 2200 6300 438 10 7 20
75 <100 <100 <200 21 o - 13 50
722 22000 11000 34000 9296 41 28 83
42 - - - 2n - - -
118 <100 <100 <200 41 n - 34 >95
24 <1000 <500 1100 43 6 4 13
1 = = = 1n = = =
2015 <500 <100 <500 3 - 1 3
124 <1000 <500 <1000 189 - 23 69
63 - - - - - - -
281 <1000 <500 1200 277 - 24 81
182 1500 <1000 2600 424 29 16 59
3093 36000 18 000 54 000 6354 18 12 35
18 <100 <100 <100 3d - 17 75
40 1800 <1000 2900 634 35 22 70
61 1000 <1000 1800 321 - 18 64
52 <100 <100 <100 25 = 78 >95
757 13000 6400 19000 4991 39 26 78
2 = = = 7n = = =
453 2300 1100 3600 321 - 9 29
392 5400 2700 8200 1205 22 15 45
25 1400 <1000 2300 567 40 25 76
65 1600 <1000 2500 305 20 12 39
14 <200 <100 <500 21 - 85 >95
273 5500 2700 8500 2500 e 46 29 92
202 <1000 <500 1100 300 - 21 87
0 — — — — — — —
1 — — — — — — —
16 - - - 0 - - -
26913 49 000 25000 80000 10673 - 13 42
4220 2300 1100 3800 165 = 15
1388 <1000 <500 1500 52 q - 3 10
944 - - - 0 - - -
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OBJECTIF 1. Prévenir la transmission du VIH de la mere a I'enfant dans les pays a revenu faible et intermédiaire

Jamahiriya arabe libyenne
Jamaique

Jordanie

Kazakhstan

Kenya

Kirghizistan

Kiribati

Koweit

Lesotho

L'ex-République yougoslave de Macédoine
Liban

Libéria

Madagascar

Malaisie

Malawi

Maldives

Mali

Maroc

Maurice

Mauritanie

Mexique

Micronésie (Etats fédérés de)
Moldova (République de)
Mongolie

Monténégro

Mozambique

Myanmar

Namibie

Nauru

Népal

Nicaragua

Niger

Nigéria

Nioué

Oman

Ouganda

Quzbékistan

Pakistan

Palaos

Panama
Papouasie-Nouvelle-Guinée
Paraguay

Pérou

Philippines

Qatar

République arabe syrienne
République centrafricaine
République de Corée
République démocratique du Congo
Republique démocratique populaire lao
République dominicaine
République populaire démocratique de Corée
République-Unie de Tanzanie
Roumanie

Russie (Fédération de)
Rwanda

Saint-Kitts-et-Nevis
Saint-Vincent-et-les-Grenadines
Sainte-Lucie

Samoa

Sao Tomé-et-Principe
Sénégal

Serbie

Seychelles

Sierra Leone

Singapour

Taux estimatif
de prévalence
du VIH chez les
adultes (%)
(15-49 ans) 2007

1.6

01

0,1

232
<01
01
17
01
0,5
19

15
0,1
17
0.8
03

04
0.1

12,5
0.7
153

0,5
0.2
08
31

54
0.1
0.1

1,0
15
06
05

6.3
<01

Couverture
par les
soins
prénatals
(%)
2003-2008*

91
99
100
88
97

90
94
96
79
80
79
92
70
68
75
94
98
99
97
89
95
95
44
90
46
58

94
99
61

79
96
91
9
84
69
85
35
99
76
94
96
100
95
99
97
87
98

81

Nombre
annuel de
naissances
2008 (milliers)

147
52
157
304
1506
120

52
59
22
66
145
687
551
599

542
646
18
108
2049

45
50
115
876
1020
59

732
140
791
6028

61
1466
553
5337

70
207
154
609

2236

15
530
154
452

2886
170
224
327

177
214

1545
403

R W N O

470

223
37

Nombre estimatif de femmes

enceintes séropositives au VIH 2008z

Estimation

<500

<200
110 000
<200

14000

<100
2700
<1000
1100
<100
4300
<500
<200
<500
5700

<100
110 000
5200
8200
1400
<100
3700
210000
<100
82 000
<500
1800
<500
1900
<500
<1000
<200

8300
32000
<200
1900
<100

<200

10 000

Estimation
faible

<200

<100
53000
<100

8600

<100
1300
0
<500
32100
<100
2100
<200
<100
<200
2900

<100
50 000
2100
4400
<1000
<100
1800
110 000
<100
44000
<200
<1000
<100
<1000
<200
<500
<100

4400
17 000
<100
<1000
<100
40000
<100

5000
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Estimation
élevée

<1000

<200
160 000
<500

19000

<100
4100
2000
1900
8200
<100
6700
<1000
<500
<1000
8500

<100
180 000
10 000
12 000
2100
<100
6200
300 000
<100
120 000
<1000
3700
<1000
2900
<1000
1600
<500

12 000
48 000
<500
2800
<100
130 000
<500

16 000

ayant

515
2
174

33838

1115
56

45
458

129

46 848
1377
7474

47

53
1183
19 804

41598
95
14

7

257
156

1018

Nombre déclaré de
femmes enceintes
séropositives au VIH

recu des ARV pour
la PTME 2008

%

nk

Estimation

56

57

Pourcentage estimatif de femmes

enceintes séropositives
au VIH ayant recu des ARV
pour la PTME 2008**
Estimation Estimation

faible élevée
70 >95
>95 >95
37 >95
5 19
43 94
9 29

1 —

10 39
4 >95
0 0
17 54
9 33

8 37

5 29

5 16

0 0
26 93
14 65
63 >95
2 6
65 >95
19 67
7 18
11 44
36 95
17 74
<1 2
13 >95
9 28
29 >95
29 >95
<1 1
16 44
4 10

8 28
37 >95
53 >95
32 >95
45 >95
8 29

3 12
20 60
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Somalie

Soudan

Sri Lanka
Suriname
Swaziland
Tadjikistan
Tchad

Territoire palestinien occupé
Thailande
Timor-Leste
Togo

Tonga
Trinité-et-Tobago
Tunisie
Turkménistan
Turquie

Tuvalu

Ukraine

Uruguay
Vanuatu
Venezuela (République bolivarienne du)
Viet Nam

Yémen

Zambie
Zimbabwe

DONNEES CONSOLIDEES
Afrique
Afrique subsaharienne

Afrique de I'Est et australe

Afrique de |'Ouest et centrale
Moyen-Orient et Afrique du Nord
Asie
Asie du Sud
Asie de |'Est et Pacifique
Amérique latine et Caraibes
ECO/CEI
Pays a revenu faible et intermédiaire
Pays en développement
Total mondial

DEFINITIONS DES INDICATEURS

Taux estimatif de prévalence du VIH chez les
adultes : pourcentage d'adultes (15-49 ans) vivant avec
le VIH a la fin de 2007.

Couverture par les soins prénatals : pourcentage

de femmes (15-49 ans) qui ont bénéficié au moins une
fois pendant leur grossesse de soins prodigués par

un soignant qualifié (médecins, infi rmiéres ou sages-
femmes).

annuel de : nombre estimatif de

naissances vivantes en 2008.

N estimatif de f

séropositives au VIH : nombre estimatif de femmes
enceintes vivant avec le VIH en 2008.

Nombre déclaré de f :

séropositives au VIH qui ont recu des ARV pour la
PTME : nombre de femmes testées séropositives lors des
consultations prénatales ayant bénéficié d'une thérapie
antirétrovirale (ARV) pour prévenir la transmission du
virus de la mére a I'enfant.

Pourcentage estimatif de femmes enceintes
séropositives au VIH qui ont recu des ARV pour la
PTME : calculé en divisant le nombre déclaré de femmes
enceintes séropositives au VIH qui ont recu des ARV aux
fins de la PTME par le nombre estimatif non arrondi de
femmes enceintes séropositives au VIH en 2008. Des
estimations ponctuelles et des fourchettes sont données
pour les pays dans lesquels |'épidémie est généralisée
Des fourchettes sont données uniquement pour les

pays dans lesquels I'épidémie est faible ou concentrée.
Les fourchettes des estimations de la couverture se
basent sur les limites de plausibilité (incertitude) dans le
dénominateur, i.e., nombre estimatif faible ou élevé de
femmes enceintes séropositives au VIH.

42

Couverture Nombre déclaré de
Taux estimatif par les Nombre estimatif de femmes femmes enceintes
de prévalence soins Nombre enceintes séropositives au VIH 2008z séropositives au VIH
du VIH chez les prénatals annuel de ayant
adultes (%) (%) naissances Estimation  Estimation recu des ARV pour
(15-49 ans) 2007 2003-2008* 2008 (milliers) Estimation faible élevée la PTME 2008
05 26 395 1900 <1000 3100 6
14 64 1296 12 000 5800 20000 68 r
- 99 365 <100 <100 <200 5
24 90 10 <100 <100 <200 3% o
26,1 85 35 9700 6000 12 000 10811 h
03 89 193 - - - 21
35 39 498 15000 7700 23000 722
- 99 148 - - - -
14 98 977 9000 2700 17 000 5769 s
= 61 44 = = = 1
33 84 213 6300 3100 9800 1127
— — 3 — — — —
1,5 96 20 - - - -
0,1 96 164 <100 <100 <100 1
<0,1 99 M - - - 0o
- 92 1348 - - - 4 0
- 97 0 - - - -
1,6 99 459 2600 1200 4100 3368
06 97 50 - - - 53 o
- 84 7 - - - -
- - 599 2400 1200 4100 310 o
05 91 1494 3300 1600 5100 1354
- 47 846 - - - 3
15,2 94 542 70000 38000 96 000 41286
15,3 94 378 53000 29000 73000 18 756
29 b/ 72t 35318 1 1290000 1000000 1600000 577 000
52 b/ AR 31632 1 1300 000 1000000 1600000 576 900
17 b/ 21 14283 t 900 000 680000 1100000 516 400
2,7 b/ AR 16029 t 380 000 260 000 510 000 60 300
02 b/ 78t 9941 t 15000 8300 24000 <500
02 b/ 781 68409 t 82 000 52 000 120 000 21700
02 b/ 68 t 38067 T 52 000 28000 86 000 10 800
02 b/ 911 30342 1 30000 18 000 46 000 10 900
06 b/ 94 1 10768 t 32000 24000 41000 17 100
0,7 b/ 95t 5593 t 13200 7900 19 000 12 500
- - - 1400000 1100000 1700000 628 400
09 b/ 81 122474 1t - - - -
08 b/ 81 136241 t - - - -

PRINCIPALES SOURCES DE DONNEES

Taux estimatif de prévalence du VIH chez les
adultes : ONUSIDA, Rapport sur I'épidémie mondiale

de SIDA 2008.

Couverture par les soins prénatals : UNICEF, La
Situation des enfants dans le monde 2009.

Nombre estimatif de femmes enceintes
séropositives au VIH : OMS, ONUSIDA et UNICEF,
Towards Universal Access: Scaling up priority HIV/AIDS
interventions in the health sector — Progress Report 2009
Nombre déclaré de fi i positives
au VIH : OMS, ONUSIDA et UNICEF, Towards Universal
Access: Scaling up priority HIV/AIDS interventions in the
health sector — Progress Report 2009.

P ge estimatif de f

infectées par le VIH qui ont recu des ARV pour la
PTME : OMS, ONUSIDA et UNICEF, Towards Universal
Access: Scaling up priority HIV/AIDS interventions in the
health sector — Progress Report 2009.

NOTES

— Données non disponibles.

*Les données renvoient a I'année la plus récente
disponible durant la période spécifiée dans |'en-téte
de la colonne.

*

*

Indicateur de la Session extraordinaire de I'Assemblée
générale de I'ONU sur le VIH/SIDA (2001).

a Les données proviennent de I'International Centre

for Diarrhoeal Disease Research, site pilote de
prévention contre la transmission parents/enfants,

au Bangladesh.

UNISSONS-NOUS POUR LES ENFANTS 'k CONTRE LE SIDA

b Les données concernent les femmes diagnostiquées
dans les centres départementaux de référence et de
surveillance.

¢ Les données sont collectées aupres de 333 comptés
prioritaires sur un total de 2 860.

d  Les données proviennent de trois cliniques de soins
prénatals situés dans les trois hdpitaux de niveau
tertiaire janvier-décembre 2008).

e Base de données PEPFAR et Sogebank Foundation
(Fonds mondial), janvier-décembre 2008.

f  Les rapports 2008 relatifs aux services de prévention
de la transmission de la mére vers |'enfant ne
mentionnaient pas la prophylaxie de régimes
antirétroviraux combinés. Cependant, le rapport de
situation 2008 National HIV Situation Analysis, a
permis de collecter des données relatives aux régimes
combinés aupres de cing centres de soins.

h  Risque de double-comptage : si le nombre de cellules
CD4 d'une femme chute en deca du niveau normal
(350 par mm2), elle commence un traitement ART, et
se trouve comptée a deux reprises.

k  Les données relatives au Panama renvoient & la
période allant de janvier 2007 a septembre 2007. Elles
ont ensuite été projetées sur une période de 12 mois
en tenant compte de la croissance mensuelle. La
valeur déclarée était de 53.

m  Les estimations du nombre de femmes enceintes
vivant avec le VIH et ayant besoin d'antirétroviraux
pour éviter la transmission de la mere vers |'enfant
sont actuellement en cours d'analyses et seront
ajustées, selon le besoin, sur la base du recueil et
de I'analyse des données continus. Par conséquent,
certains pays ont demandé que seule une fourchette

S

7

b

=<

Pourcentage estimatif de femmes

enceintes séropositives
au VIH ayant recu des ARV
pour la PTME 2008**
Estimation Estimation
Estimation faible élevée

- <1 1
1 <1 1
- 5 22
- 22 >95
>95 87 >95
5 3 9
- 33 >95
18 12 37
- 2 7
- 82 >95
- 8 27
- 27 87
59 43 >95
36 26 64
45 37 57
45 37 57
58 47 76
16 12 23
2 1 3
26 17 42
21 13 38
37 23 61
54 42 Al
95 65 >95
45 37 57

soit publiée. dans le cas contraire, rien sur les
besoins.

La période de référence va de janvier & décembre
2007

La période de référence va de janvier a décembre
2006

La période de référence va de septembre 2007 &
ao(t 2008.

Le Soudan a fait parvenir deux rapports distincts :

le nord du Soudan déclare le nombre de 68 pour la
période allant de 2007 a 2008; le sud du Soudan n'a
pas été en mesure de fournir un rapport relatif aux
femmes enceintes séropositives et recevant des ARV
pour la PTME, car le programme de la PTME est en
phase de début de mise en oeuvre.

La période de référence va d'octobre 2007 a
septembre 2008.

Les besoins estimatifs se basent sur les méthodes
décrites dans les notes sur les données en annexe.
lls peuvent varier d'un pays a |'autre selon les
méthodes utilisées.

Les moyennes régionales sont calculées uniquement
pour la population représentant 50 % ou plus du
nombre total d'habitants concernés dans la région.

Les moyennes régionales estimatives concernent
2008 et se basent sur la mise a jour de Le Point sur
['épidémie de SIDA 2009 (& venir a |'heure ol nous
mettons sous presse). Les estimations révisées

par pays sont attendues en 2010. Les moyennes
régionales sont calculées uniquement pour la
population représentant 50 % ou plus du nombre
total d’habitants concernés dans la région.
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Afghanistan
Afrique du Sud
Albanie

Algérie

Angola
Antigua-et-Barbuda
Arabie saoudite
Argentine
Arménie
Azerbaidjan
Bahamas
Bahrein
Bangladesh
Barbade
Bélarus

Belize

Bénin

Bhoutan

Bolivie (Ftat plurinational de)
Bosnie-Herzégovine
Botswana
Brésil

Brunéi Darussalam
Bulgarie
Burkina Faso
Burundi
Cambodge
Cameroun
Cap-Vert

Chili

Chine

Colombie
Comores
Congo

Costa Rica
Céte d'lvoire
Croatie

Cuba

Djibouti
Dominique
Egypte

El Salvador
Emirats arabes unis
Equateur
Erythrée
Ethiopie

Fidji

Gabon

Gambie
Géorgie

Ghana

Grenade
Guatemala
Guinée

Guinée équatoriale
Guinée-Bissau
Guyana

Haiti

Honduras

lles Cook

lles Marshall
lles Salomon
Inde

Indonésie

Nombre estimatif d'enfants

(0-14 ans) vivant avec le VIH, 2007

Estimation

280 000

Estimation
faible

230000

Estimation

élevée

320000

4400
100 000
3200
<1000

19000

7900
1100
2200
<1000
8100
3000

Nombre estimatif de femmes enceintes
séropositives au VIH, 2008z

Estimation Estimation

Estimation faible
200 000 120 000
<500 <200
16 000 8000
1100 <1000
<100 <100
<100 <100
<100 <100
-m _
<200 <100
3600 1700
<100 <100
<500 <200
12000 7500
—m _
<100 <100
6700 3400
16 000 7200
1400 <1000
36 000 19000
<500 <200
—m _
3200 1700
<100 <100
4300 2200
<100 <100
22000 11000
<100 <100
<1000 <500
<500 <100
<1000 <500
<1000 <500
1500 <1000
36 000 18000
<100 <100
1800 <1000
1000 <1000
<100 <100
13000 6 400
2300 1100
5400 2700
1400 <1000
1600 <1000
<200 <100
5500 2700
<1000 <500
49000 25000
2300 1100

élevée

280 000

1600
24000

1800
<100
<100

<200

<500
5500
<100
<1000

16 000

<100
10000
24000
2200
52 000

<1000
5100
<100
6300
<200
34000

<200
1100
<500
<1000
1200
2600
54 000
<100
2900
1800
<100
19000

3600
8200
2300
2500
<500
8500
1100

80 000
3800

Nombre de

nourrissons nés de
femmes enceintes

séropositives
au VIH ayant
commence une
prophylaxie au
cotrimoxazole,
2008

170
9h
1314

27

7485

462

1046
203 h

8315p

219

% de nourrissons
nés de femmes
enceintes
séropositives
au VIH qui ont
commencé une
prophylaxie au
cotrimoxazole, 2008

Nombre estimatif d'enfants ayant besoin
d'une thérapie antirétrovirale selon
les méthodes ONUSIDA/OMS, 2008¢

Estimation Estimation

faible

94000 53 000

Estimation

= <100
3900

= <500
- <100
= <100

- <100

- <100
<1000

<100
- <100

4900

= <100
4100 2100
8000 4400
- 1800

18 000 10000

- <200

= <1000
- <100
1100
- <100
6900

= <100
<200

- <100
= <100

<500

<500
12 000
- <100
<500
<200
- <100
2600

<1000
1100
<500
<500
<100
2500
- <1000

- 16 000
= <500

élevée

130 000
<1000
12000

<500
<100
<100

<100

<200
2400
<100
<500

10 000

<100
6100
11000
2400
26000

<500
2600
<100
3500
<100
21000
<100
<1000
<200
<500
<1000
1400
34000
<100
1300
<1000
<100
9200

1700
3600
<1000
1200
<200
4700
1100

46 000
1500

Nombre
d'enfants
(0-14 ans)

rece-
vant un
traitement
antiré-
troviral
(ARV),
2008**

0
57228
12

61
702

85
64
650

38

7091
6418

1028
1300
3067
2090
29
186
1120

488
52
2821

19
24

23
562

29
249
7399

217
309

24
829

399
511

97
165
1288

Estimation de la couverture de
la thérapie antirétrovirale parmi
les enfants, décembre 2008d

Estimation

61

UNISSONS-NOUS POUR LES ENFANTS .k CONTRE LE SIDA

Estimation  Estimation

faible

43

élevée
>95
79
18

>95
67
0

35

80
9%
50
M
>95

50
18
30
>95
20

>95
<1
>95
44
>95
4
>95
13
55
>95
10
54
61
0
58
>95
>95
31
54
47
6
26
>95
52
>95

82
78
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Iran (République islamique d')
Iraq

Jamahiriya arabe libyenne
Jamaique

Jordanie

Kazakhstan

Kenya

Kirghizistan

Kiribati

Koweit

Lesotho

L'ex-République yougoslave
de Macédoine

Liban

Libéria

Madagascar

Malaisie

Malawi

Maldives

Mali

Maroc

Maurice

Mauritanie

Mexique

Micronésie (Etats fédérés de)
Moldova (République de)
Mongolie

Monténégro
Mozambique

Myanmar

Namibie

Nauru

Neépal

Nicaragua

Niger

Nigéria

Nioué

Oman

Ouganda

Quzbékistan

Pakistan

Palaos

Panama
Papouasie-Nouvelle-Guinée
Paraguay

Pérou

Philippines

Qatar

République arabe syrienne
République centrafricaine
République de Corée

République démocratique
du Congo

Republique démocratique
populaire lao

République dominicaine

République populaire
démocratique de Corée

République-Unie de Tanzanie
Roumanie

Russie (Fédération de)
Rwanda

Saint-Kitts-et-Nevis
Saint-Vincent-et-les-Grenadines
Sainte-Lucie

Samoa

Nombre estimatif d'enfants
(0-14 ans) vivant avec le VIH, 2007

Estimation

100 000

14000

3200
220000

130 000

2700

140 000

19000

Estimation
faible

130 000

170 000

120 000

130 000

Estimation
élevée

<1000

180 000

13000

6300
<1000

100 000

11000

<200
<1000

<100

120 000

16 000

4200
370000

150 000

3300

150 000

21000

Nombre estimatif de femmes enceintes
séropositives au VIH, 2008z

Estimation
<1000

<500
<200
110000
<200

14000

<100
2700
<1000
1100

<100
4300
<500
<200
<500
5700
-m
<100
110 000
5200
8200
1400
<100
3700
210000

<100
82 000
<500
1800

<500
1900
<500
<1000
<200

8300

32000

<200
1900
<100

faible
<500

<200
<100
53 000
<100

8600
<100
1300
0
<500
32000
<100
2100
<200
<100
<200
2900

<100
50 000
2100
4400
<1000
<100
1800
110000

<100
44000
<200
<1000

<100
<1000
<200
<500
<100

4400

17 000

<100
<1000
<100

40000
<100

5000

Estimation Estimation

élevée
1500

<1000
<200
160 000
<500

19000

<100
4100
2000
1900
82000
<100
6700
<1000
<500
<1000
8500

<100
180 000
10000
12000
2100
<100
6200
300000

<100
120 000
<1000
3700

<1000
2900
<1000
1600
<500

12000

48000

<500
2800
<100

130 000
<500

16 000
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Nombre de
nourrissons nés de
femmes enceintes

séropositives

au VIH ayant
commence une
prophylaxie au
cotrimoxazole,

2008
20

% de nourrissons
nés de femmes
enceintes
séropositives
au VIH qui ont
commencé une
prophylaxie au
cotrimoxazole, 2008

Nombre

Nombre estimatif d'enfants ayant besoin d'enfants
d'une thérapie antirétrovirale selon  (0-14ans)
les méthodes ONUSIDA/OMS, 2008¢c rece-

vantun
traitement

antiré-

troviral

Estimation Estimation  (ARV),

Estimation faible élevée 2008**
- <500 <1000 30
= = = 0
= <500 <500 400
- - - 2
= <100 <100 132
49 000 25000 71000 20517
= <100 <200 37
- - - 0
7300 4300 9700 3038
= = = 1
- <100 <100 9
1100 <1000 1800 92
- <200 1000 4
= <500 <1000 501
-g 17000 45000 13600
- <100 <100 0
- <1000 3400 1383
= <100 <500 106
- <100 <100 -
- <100 <1000 13
- 1300 3600 1356
= = = 0
-g - - 31
= <100 <100 0
- - - 1
45000 24000 67000 9393
- 1400 4700 966
5800 3100 7800 7504
- - - 0
= <500 1200 19
- <100 <100 68
= <1000 3200 140
110000 57000 160000 12565
= = = 0
<100 <100 <100 30
42 000 23000 60000 13413
- <100 <200 225
<1000 <500 1400 38
- - - 0
<200 <100 <500 267
<1000 <1000 1500 329
<200 <100 <200 130
<500 <200 <1000 426
<100 <100 <200 "
= = = 4
4700 2400 6700 462
16 000 9900 22000 4053
= <100 <200 72
-g - - 782
- <100 <100 =
40 000 20000 66000 12822
<500 <100 <1000 216
-g - - 1998
5600 2600 8300 5635
- - - 2

Estimation de la couverture de
la thérapie antirétrovirale parmi
les enfants, décembre 2008d

Estimation

Estimation  Estimation

faible
4

9%
>95
29
28

31

28
5
0

55

33
0

4

48

élevée
"
>95
>35
83
>95

70

69
17
3
>35
84
0
>95
>95
14
>95
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Nombre estimatif d'enfants
(0-14 ans) vivant avec le VIH, 2007

Estimation Estimation
Estimation faible élevée
Sao Tomé-et-Principe - - -
Sénégal 3100 2500 3700
Serbie - - -
Seychelles - - -
Sierra Leone 4000 3000 5300
Singapour - -
Somalie <1000 - 1600
Soudan 25000 18000 33000
SriLanka - - -
Suriname <200 <500
Swaziland 15000 14000 17 000
Tadjikistan - - -
Tchad 19000 14000 27 000
Territoire palestinien occupé
Thailande 14 000 12 000 17 000
Timor-Leste = = =
Togo 10000 8400 12000
Tonga
Trinité-et-Tobago - - <500
Tunisie - = =
Turkménistan - - -
Turquie - - -
Tuvalu - - -
Ukraine = = =
Uruguay - - -
Vanuatu - = =
Venezuela (République - - -
bolivarienne du)
Viet Nam - = =
Yémen
Zambie 95 000 86 000 110 000
Zimbabwe 120 000 110000 140 000
DONNEES CONSOLIDEES
Afrique 1800000 b/ 1000000 b/ 2600000 b/
Afrique subsaharienne 1800000 b/ 1000000 b/ 2500000 b/
Afrique de I'Est et australe 1300000 b/ 770000 b/ 1800000 b/
Afrque do fuest 520000b/ 280000b/ 760000 b/
Moyen-Orient et Afrique 18000b/  12000b/ 25000 b/
Asia 160000 b/ 100000 b/ 220000 b/
Asie du Sud 99000 b/ 49000 b/ 150000 b/
Asie de I'Est et Pacifique 61000 b/ 40000 b/ 90000 b/
Amérique latine et Caraibes 42000 b/ 31000 b/ 53000 b/
ECO/CEI 20000 b/ 11000 b/ 28000 b/
Pays a revenu faible _ _ _
et intermédiaire
Pays en développement 2000000 b/ 1200000b/ 2800000 b/
Total mondial 2100000 b/ 1200000 b/ 2900000 b/

DEFINITIONS DES INDICATEURS

Nombre estimatif d’enfants vivant avec le VIH : nombre estimatif d'enfants
(0-14 ans) vivant avec le VIH en 2007

estimatif de f éropositives au VIH : nombre estimatif
de femmes enceintes (15—49 ans) vivant avec le VIH en 2008
Nombre de nourrissons nés de femmes enceintes séropositives au VIH ayant

é une prophylaxie au cotrii le : nombre déclaré de nourrissons

nés de meres seropusnwes au VIH ayant commencé une prophylaxie au cotrimoxazole
dans les deux mois suivant leur naissance.
Pourcentage de nourrissons nés de femmes enceintes séropositives
au VIH ayant é une prophylaxie au cotrii le : calculé en
divisant le nombre de nourrissons exposés au VIH ayant commencé une prophylaxie
au cotrimoxazole par le nombre estimatif d’enfants nés de femmes enceintes
séropositives au VIH, en supposant un ratio d'un enfant par mere infectée par le VIH.
Le dénominateur est le nombre estimatif de femmes enceintes séropositives au VIH.
Nombre estimatif d’enfants vivant avec le VIH et ayant besoin d'une ART :
nombre estimatif d'enfants (0—14 ans) vivant avec le VIH et ayant besoin d'un
traitement antirétroviral (ART) en 2008.

Nombre de
Nombre estimatif de femmes enceintes Nourrissons nésde % de nourrissons
séropositives au VIH, 2008z femmes enceintes  nés de femmes
' séropositives enceintes
au VIH ayant séropositives
commence une au VIH qui ont
prophylaxie au commencé une
Estimation Estimation  cotrimoxazole, prophylaxie au
Estimation faible élevée 2008 cotrimoxazole, 2008
— — — 11 —
3600 1600 5600 = =
<100 <100 <100 1 3
— — — 3 —
3300 1700 5000 363 "
1900 <1000 3100 0 0
12 000 5800 20000 14 * <1
<100 <100 <200 5 9
<100 <100 <200 = =
9700 6000 12000 8238 85
-m = = 1h =
15000 7700 23000 631 <1
9000 2700 17000 - -
6300 3100 9800 737 12
<100 <100 <100 = =
2600 1200 4100 2817 >95
-m - - 70 -
2400 1200 4100 - -
3300 1600 5100 = =
— 1 —
70000 38000 96000 19040 27
53 000 29000 73000 9816 19
1290 000 1000000 1600000 101 807 -
1300 000 1000000 1600000 101788 =
900 000 680000 1100000 77 569 -
380 000 260000 510000 24112 =
15000 8300 24000 151 -
82 000 52000 120000 2536 =
52 000 28000 86000 1274 -
30000 18000 46 000 1262 =
32000 24000 41000 331 -
13 200 7900 19000 3231 =
1400 000 1100000 1700000 110910 8
Nombre d'enfants r un ARV : nombre signalé d'enfants

(014 ans) vivant avec le VIH recevant un traitement ARV en 2008.

Pourcentage d'enfants ayant besoin d'une ART qui en bénéficient : calculé en
divisant le nombre d'enfants bénéficiant d'une ART par le nombre estimatif d’enfants
en ayant besoin.

PRINCIPALES SOURCES DE DONNEES

Nombre estimatif d'enfants vivant avec le VIH : ONUSIDA, Rapport sur I'épidémie

mondiale de SIDA 2008.

Nombre estimatif de femmes enceintes séropositives au VIH : OMS, ONUSIDA

et UNICEF, Towards Universal Access: Scaling up priority HIV/AIDS interventions in the

health sector — Progress Report 2009.

Nombre de nourrissons nes de femmes enceintes séropositives au VIH ayant
é une prophy le : OMS, ONUSIDA et UNICEF,

Towards Universal Access: Sca/mg up priority HIV/AIDS interventions in the health

sector — Progress Report 2009.

Nombre estimatif d'enfants ayant besoin
d'une thérapie antirétrovirale selon
les méthodes ONUSIDA/OMS, 2008¢

Estimation

34000
37000

650 000
650 000
440 000

200 000

7600

57 000
31000
26 000
21000

4900

730000

Estimation Estimation

faible

<1000
<100

<1000

<500
2900
<100
<100
2000

3700

11000

1400

<100

<500

<1000

<1000

18000
22000

510000
510000
340 000

140 000

4100

41000
18 000
20000
18000
2700

580 000

élevée

2800
<100

2100

1400
10000
<100
<200
4100

11000

17 000

5000

2400

2500

47000
50 000

780 000
780 000
540 000

260 000

12000

77000
48000
34000
25000

7500

880 000

Nombre
d'enfants
(0-14 ans)

rece-
vant un
traitement
antiré-
troviral
(ARV),
2008**

5

586
10

N
237

9

153

7

58
2897

480

8736

1256
160

1

611

1462
9

18 040
13 254

225300
225100
195100

29 800

<500

30000
13 400
16 600
16 100
4100

275700

PRINCIPALES SOURCES DE DONNEES, SUITE
Pourcentage de nourrissons nés de femmes enceintes séropositives au

i : OMS, ONUSIDA et
UNICEF Towards Un/versa/ Access Sca/mg up pnomy HIV/AIDS interventions in the

VIH ayant

health sector — Progress Report 2009.

Estimation de la couverture de
la thérapie antirétrovirale parmi
les enfants, décembre 2008d

Estimation

18

35
35
44

15

Estimation  Estimation

faible
21
>95

58

38
27

29
29
36

39
28
49
65
54

31

élevée
68
>95

38
2

5
64
>95
>95

13

81

49
>95
>95

84

>95

>95
60

44
4
57

22

"

74
76
82
91
>95

47

Nombre estimatif d’enfants vivant avec le VIH et ayant besoin d’'une ART:
OMS, ONUSIDA et UNICEF, Towards Universal Access: Scaling up priority HIV/AIDS
interventions in the health sector — Progress Report 2009.

d'enfants

ARV : OMS, ONUSIDA et UNICEF,

Towards Universal Access: Scaling up priority HIV/AIDS interventions in the health
sector — Progress Report 2009.
Pourcentage d’enfants ayant besoin d'une ART et qui en bénéficient : OMS,
ONUSIDA et UNICEF, Towards Universal Access: Scaling up priority HIV/AIDS

interventions in the health sector — Progress Report 2009.
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NOTES

Données non disponibles.

Les données les plus récentes proviennent de OMS/ONUSIDA/UNICEF,
Towards Universal Access: Scaling up priority HIV/AIDS interventions in
the health sector — Progress Report 2008.

Indicateur de la Session extraordinaire de I'Assemblée générale de
I'ONU consacrée au VIH/ SIDA (2001), en proportion d’hommes et de
femmes a un stade avancé d'infection par le VIH recevant une thérapie
antirétrovirale combinée.

Les besoins estimatifs se basent sur les méthodes décrites dans les notes
sur les données en annexe. lls peuvent varier d'un pays a I'autre selon les
méthodes utilisées.

Le taux de couverture estimatif se base sur le nombre estimatif non
arrondi d'enfants bénéficiant d’une thérapie antirétrovirale et le besoin
estimatif non arrondi de thérapie antirétrovirale (basé sur les méthodes
ONUSIDA/OMS). La fourchette du taux de couverture estimatif se

Cette stratégie est en phase de début de mise en ceuvre et certains sites
ne recueillent pas encore de données significatives.

Le nombre estimatif d'enfants ayant besoin d'une thérapie
antirétrovirale est actuellement en cours d'analyses et sera ajusté, selon
le besoin, sur la base du recueil et de I'analyse des données continus.
Par conséquent, certains pays ont demandé que seule une fourchette
soit publiée, sinon aucun besain.

Les dernieres données fournies remontent & décembre 2007

Les dernieres données fournies remontent a décembre 2006,

Les dernigres données fournies remontent & septembre 2007.

Les estimations de femmes enceintes vivant avec le VIH et ayant besoin
d'antirétroviraux pour éviter la transmission de la mere vers I'enfant sont
actuellement en cours d'analyses et seront ajustées, selon le besoin, sur
la base du recueil et de I'analyse des données continus. Par conséquent,
certains pays ont demandé que seule une fourchette soit publiée, sinon
aucun besoin

base sur les limites de plausibilité dans le dénominateur : i.e., nombre
estimatif faible ou élevé. Des estimations ponctuelles et des fourchettes
sont données pour les pays dans lesquels I'épidémie est généralisée.
Des fourchettes sont données uniquement pour les pays dans lesquels
I'épidémie est faible ou concentrée.

p Une prophylaxie au cotrimoxazole est donnée aux meres apres la
naissance avec les recommandations d'administration des les deux mois
du nourrisson.

suite de la page 39

publiées dans les rapports précédents. Les
différences entre ces nouvelles estimations et
celles qui avaient été publiées antérieurement
ne s’apparentent pas a des tendances au fil du
temps; elles ne sont donc pas comparables. De
méme, les autres estimations révisées ne sont
pas comparables aux estimations publiées les
années précédentes. |l sera toutefois possible
d’évaluer les tendances au fil du temps en
s’appuyant sur les révisions méthodologiques
de 'ONUSIDA et en les appliquant
rétrospectivement aux données antérieures
relatives a la prévalence du VIH.

Pour de plus amples détails sur ces données, les
pays spécifiques qui soumettent des rapports

et la méthodologie utilisée pour les estimations
relatives au VIH, consulter Vers un acces
universel : étendre les interventions prioritaires
liées au VIH/SIDA dans le secteur de la santé —
Rapport de situation 2009.
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Les données sont incompletes. Cette stratégie est en phase de début de
mise en ceuvre et certains sites ne recueillent pas encore de données
significatives.

Données indisponibles faute de données ventilées par age; cependant,
la prophylaxie au cotrimoxazole est donnée de maniere routiniere aux
nourrissons exposés au VIH.

Les besoins estimatifs se basent sur les méthodes décrites dans les
notes sur les données en annexe. Ils peuvent varier d'un pays a |'autre
selon les méthodes utilisées.

Les moyennes régionales sont calculées uniquement pour la population
représentant 50 % ou plus du nombre total d’habitants concernés dans
la région.

Les données proviennent de trois des quatre cliniques de soins
pédiatriques.

Les moyennes régionales estimatives concernent 2008 et se basent
sur la mise a jour de Le Point sur 'épidémie de SIDA 2009 (& venir a
I'heure ol nous mettons sous presse). Les estimations révisées par
pays sont attendues en 2010. Les moyennes régionales sont calculées
uniquement pour la population représentant 50 % ou plus du nombre
total d’habitants concernés dans la région.



OBJECTIF 3. Prévenir I'infection chez les adolescents et les jeunes

Connaissances et comportement

% de jeunes (15-24 ans) qui % de jeunes (15-24 ans) ayant
% de jeunes (15-24 ont eu des rapports sexuels de multiples partenaires et

ans) qui possédent des avec plus d'un partenaire ayant utilisé un préservatif % de jeunes (15-19 ans) qui ont

Prévalence du VIH chez les connaissances solides sur au cours des 12 derniers lors de leurs derniers rapports eu des rapports sexuels avant

jeunes (15-24 ans), 2007** le VIH (2003-2008*)** mois (2003-2008*)** sexuels (ZDﬂS—ZOI]B*B‘* I'age de 15 ans (2003-2008*)**

Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
Hommes (%) Femmes (%} Hommes (%) (%) (%) (%) Hommes (%) Femmes (%) (%) (%)

Afghanistan - - - - - - - - - -
Afrique du Sud 4,0 12,7 = = 16 3 i 2 12 7
Albanie - - - 6 - - - - - -
Algérie 0,1 0.1 = 13 = = = = = =
Angola 02 0.3 - - - - - - - -
Antigua-et-Barbuda - - - - = = - - - -
Arabie saoudite - - - - - - - - - -
Argentine 0,6 0.3 = = = = = = = =
Arménie 02 0,1 15 23 13 0 79 - 3 <1
Azerbaidjan 03 0.1 5 5 9 0 29 = 1 <1
Bahamas 32 15 - - - - - - - -
Bahrein - - - - - - - - - -
Bangladesh - - 18 8 - - - - - -
Barbade 13 0,6 - - - - - - - -
Bélarus 03 01 - 34 - - - - - -
Belize 05 15 = 40 = 1 = = = =
Bénin 03 09 35 16 10 1 45 27 13 13
Bhoutan 0.1 <01 = = = = = = = =
Bolivie (Ftat plurinational de) 0.2 0.1 18 15 19 1 - - 15 6
Bosnie-Herzégovine - - - 44 = = - = = 1
Botswana 51 15,3 - - - - - - - -
Brésil 1,0 0.6 = = = = = = - 33
Brunéi Darussalam - - - - - - - - - -
Bulgarie = = 15 17 - - = = = =
Burkina Faso 05 09 - 19 - 1 - 71 x - 6
Burundi 04 13 = 30 = 1 = = = 3
Cambodge 08 03 45 50 5 0 75 - <1 1
Cameroun 12 43 - 32 - 5 - 68 - 13
Cap-Vert - - 36 36 33 4 80 64 46 21
Chili 0.3 0,2 - - - - - - - -
Chine 0,1 0,1 - - - - - - - -
Colombie 07 03 - - - 5 - 36 - 14
Comores 0.1 <01 - - - - - - - -
Congo 0.8 23 35 26 20 10 37 22 25 24
Costa Rica 04 0.2 - - - - - - - -
Cate d'lvoire 08 24 28 18 20 5 62 45 17 20
Croatie - - - - - - - - - -
Cuba 0.1 0.1 - 52 - - - - - -
Djibouti 0,7 2,1 - 18 - - - - - -
Dominique - - - - - - - - - -
Egypte - - 18 5 - - - - - -
El Salvador 09 05 - 27 = = - - - -
Emirats arabes unis - - - - - - - - - -
Equateur 04 0.2 = = = = = = = =
Erythrée 03 09 - - - - - - - -
Ethiopie 05 15 33 20 1 <1 - - 2 "
Fidji 0.1 - - - - - - - - -
Gabon 1.3 39 = = = = = = = =
Gambie 0,2 0,6 - 39 - 1 - 64 x - 4
Géorgie 01 0.1 = 15 = = = = = =
Ghana 0.4 13 33 25 6 2 61 x 43 x 5 7
Grenade - - - - - - - - - -
Guatemala - 15 - - - - - - - -
Guinée 04 1,2 23 17 19 2 39 28 18 20
Guinée équatoriale 08 25 - - - - - - - -
Guinée-Bissau 04 1.2 - 18 = 6 - 58 = 22
Guyana 05 1,7 - 50 9 2 62 - 1 8
Haiti 0.6 14 40 34 20 2 51 23 42 15
Honduras 0.7 04 - 30 - 1 - 27 - 10
lles Cook - - - - - - - - - -
lles Marshall - - 39 27 10 5 23 x 9x 25 15
lles Salomon - - - - - - - - - -
Inde 03 03 36 20 2 <1 32 17 x 3 8
Indonésie 03 0.1 15y 10y = = = = = =
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OBJECTIF 3. Prévenir I'infection chez les adolescents et les jeunes

Connaissances et comportement

% de jeunes (15-24 ans) qui % de jeunes (15-24 ans) ayant
% de jeunes (15-24 ont eu des rapports sexuels de multiples partenaires et

ans) qui possédent des avec plus d'un partenaire ayant utilisé un préservatif % de jeunes (15-19 ans) qui ont

Prévalence du VIH chez les connaissances solides sur au cours des 12 derniers lors de leurs derniers rapports eu des rapports sexuels avant

jeunes (15-24 ans), 2007** le VIH (2003-2008*)** mois (2003-2008*)** sexuels (ZD!]S—ZOI]B*B‘* I'age de 15 ans (2003-2008*)**

Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
Hommes (%) Femmes (%} Hommes (%) (%) (%) (%) Hommes (%) Femmes (%) (%) (%)

Iran (République islamique d') 0.2 0,1 - - - - - - - -
Iraq — - - 3 = = = = = =
Jamahiriya arabe libyenne - - - - - - - - - -
Jamaique 17 09 = 60 = = = = = =
Jordanie - - - 13y - - - - - -
Kazakhstan 0.2 0.1 = 22 = = = = = =
Kenya - - 47 34 " 2 52 9 31 15
Kirghizistan 02 0.1 = 20 = 1 = = = <1
Kiribati - - - - - - - - - -
Koweit - - = = = = = = = =
Lesotho 59 149 18 26 18 5 51 31 18 7
L'ex-République yougoslave de Macédoine = = = 27 = 1 = 36 x = 1
Liban 0.1 0.1 - - - - - - - -
Libéria 04 13 27 21 15 7 28 16 9 19
Madagascar 0.2 0.1 16 19 19 3 13 8 16
Malaisie 0.6 03 = = = = = = = =
Malawi 24 8,4 42 42 6 1 46 48 16 14
Maldives = = = = = = = = = =
Mali 04 11 22 18 6 2 28 8 6 24
Maroc 0.1 0.1 = 12 = = = = = =
Maurice 18 1,0 - - - - - - - -
Mauritanie 09 05 14 5 = = = = = =
Mexique 0.3 02 - - - - - - 1" 17
Micronésie (Etats fédérés de) - - - - - - - - - -
Moldova (République de) 04 0.2 39y 42y 17 2 60 30 9 1
Mongolie 0,1 = = 31 = = = = = =
Monténégro - - - 30 - <1 - - - <1
Mozambique 29 8,5 - 14 = 5 30 20 = 29
Myanmar 0,7 0,6 - - - - - - - -
Namibie 34 10,3 62 65 " 2 82 74 19 7
Nauru - - - - - - - - - -
Népal 05 0.3 44 28 2 <1 59 x - 3 6
Nicaragua 0.3 0.1 - - - - - - - 13
Niger 09 05 16 13 2 <1 42 x = 5 26
Nigéria 08 23 21 18 8 2 38 17 8 20
Nioué = = = = = = = = = =
Oman - - - - - - - - - -
Ouganda 13 39 38 32 9 2 45 39 14 12
Ouzbékistan 0,1 0.1 - 31 - <1 - - - -
Pakistan 0.1 0.1 = 8 = = = = = =
Palaos - - - - - - - - - -
Panama 11 0.6 = = = = = = = =
Papouasie-Nouvelle-Guinée 0,6 0,7 - - - - - - 4 4
Paraguay 0,7 0.3 = = = 7 = 51 = 7
Pérou 05 03 - 19 - 1 - 38 x - 5
Philippines - - 18 12 6 = 30 = 3 1
Qatar - - - - - - - - - -
République arabe syrienne - - - 7 = = = = = =
République centrafricaine 1.1 55 27 17 21 6 73 59 12 29
République de Corée <01 <01 = = = = = = = =
République démocratique du Congo - - 21 15 14 3 22 9 18 18
Republique démocratique populaire lao 0,2 0,1 - = = = = = = =
République dominicaine 03 06 34 4 23 5 62 34 21 14
République populaire démocratique de Corée = = = = = = = = = =
République-Unie de Tanzanie 05 09 42 39 9 3 37 - 1" "
Roumanie 0.2 0,2 Ty 3y - - - - - -
Russie (Fédération de) 13 0,6 - - - - - - - -
Rwanda 05 14 54 51 1 <1 - - 15 B
Saint-Kitts-et-Nevis - - - - - - - - - -
Saint-Vincent-et-les-Grenadines - - - - = = - - - -
Sainte-Lucie - - - - - - - - - -
Samoa = = = = = = = = = =
Sao Tomé-et-Principe - - - 44 - 2 - 57 x - 9
Sénégal 03 0.8 24 19 6 1 64 33 13 9
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OBJECTIF 3. Prévenir I'infection chez les adolescents et les jeunes

Serbie
Seychelles
Sierra Leone
Singapour
Somalie

Soudan

Sri Lanka
Suriname
Swaziland
Tadjikistan
Tchad

Territoire palestinien occupé
Thailande
Timor-Leste
Togo

Tonga
Trinité-et-Tobago
Tunisie
Turkménistan
Turquie

Tuvalu

Ukraine

Uruguay
Vanuatu
Venezuela (République bolivarienne du)
Viet Nam
Yémen

Zambie
Zimbabwe

DONNEES CONSOLIDEESt
Afrique
Afrique subsaharienne

Afrique de I'Est et australe

Afrique de |"Ouest et centrale
Moyen-Orient et Afrique du Nord
Asie

Asie du Sud

Asie de |'Est et Pacifique
Amérique latine et Caraibes
ECO/CEI
Pays a revenu faible et intermédiaire
Pays en développement
Total mondial

DEFINITIONS DES INDICATEURS

Prévalence du VIH chez les jeunes : pourcentage
d’hommes et de femmes jeunes (15-24 ans) vivant avec
le VIH a la fin de 2007.

Connaissances solides sur le VIH : pourcentage
d’hommes et de femmes jeunes (1524 ans) qui ont
correctement identifié les deux principaux moyens de
prévenir la transmission sexuelle du VIH (usage du
préservatif et relations sexuelles avec un seul partenaire
fidele et non infecté), qui ont rejeté les deux idées
fausses les plus répandues dans leur région sur la
transmission du VIH, et qui savent qu'une personne qui a
I'air en bonne santé peut transmettre le virus.

Rapports sexuels avec plus d’un partenaire au
cours des 12 derniers mois : pourcentage d’hommes
et de femmes jeunes (15-24 ans) qui ont eu des
rapports sexuels avec plus d'un partenaire au cours des
12 derniers mois.

Prévalence du VIH chez les

% de jeunes (15-24

ans) qui possédent des

Utilisation du préservatif avec des partenaires
multiples : pourcentage d’hommes et de femmes jeunes
(1524 ans) qui ont eu plus d'un partenaire au cours des
12 derniers mois et qui ont déclaré qu'ils avaient utilisé
un préservatif lors de leurs derniers rapports sexuels.
Rapports sexuels avant I'age de 15 ans : pourcentage
de jeunes (15—19 ans) qui ont déclaré avoir eu des
rapports sexuels avant |'age de 15 ans.

PRINCIPALES SOURCES DE DONNEES

Prévalence du VIH chez les jeunes : ONUSIDA,
Rapport sur I'épidémie mondiale de SIDA 2008.
Connaissances solides sur le VIH : bases de données
mondiales de I'UNICEF, 2009.

Rapports sexuels avec plus d’un partenaire au
cours des 12 derniers mois : bases de données
mondiales de I'UNICEF, 2009.

connaissances solides sur

Connaissances et comportement

% de jeunes (15-24 ans) qui
ont eu des rapports sexuels
avec plus d'un partenaire
au cours des 12 derniers

Utilisation du préservatif avec des partenaires
multiples: bases de données mondiales de I'UNICEF,
2009.

Rapports sexuels avant I'age de 15 ans : bases de
données mondiales de I'UNICEF, 2009.

NOTES

— Données non disponibles.

* Les données renvoient a I'année la plus récente
disponible durant la période spécifiée dans |'en-téte
de la colonne.

** Indicateur de la Session extraordinaire de
I'Assemblée générale de I'ONU consacrée au VIH/
SIDA (2001).

x  Baseé sur de petits dénominateurs (en général 25-49
cas non pondédrés).
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% de jeunes (15-24 ans) ayant
de multiples partenaires et
ayant utilisé un préservatif

lors de leurs derniers rarports

Ll

% de jeunes (15-19 ans) qui ont
eu des rapports sexuels avant

jeunes (15-24 ans), 2007** le VIH (2003-2008*)** mois (2003-2008*)** sexuels (2003-2008* I'4ge de 15 ans (2003-2008*)**
Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
Hommes (%) Femmes (%} Hommes (%) (%) (%) (%) Hommes (%) Femmes (%) (%) (%)
0.1 0.1 - 42 - 2 - 80 x - 1
04 13 - 17 - 4 - 27 - 25
02 0.1 - - - - - - - -
06 03 - 4 - - - - - -
03 1,0 - - = = - - - -
<01 - - - - - - - - -
2,7 14 = 4 = 3 = 80 = 9
58 22,6 52 52 10 2 67 51 x 5 7
04 0,1 - 2 = = - - - -
2,0 28 20 8 12 1 26 9 " 19
1.2 12 - 46 - - - - - -
0.8 24 - 15 - 3 - 50 - 12
03 1,0 - 54 - 3 - 67 - 5
0.1 <01 - - - - - - - -
— — — 5 — — — — — —
15 15 43 45 16 3 64 63 3 1
06 03 - - - - - - - -
— — — ’| 5 — — — — — —
0.6 0.3 = 44 <1 0 - - 03 1
_ _ _ 2y _ _ _ _ — _
36 "3 37 34 9 2 43 42 x 16 12
29 71 46 44 7 1 59 38 x 5 5
1,1b/ 25b/ 28 21 9 2 37 21 " 15
1,1b/ 26b/ 30 23 9 2 37 21 " 15
1,8 b/ 4.2 b/ 38 29 8 2 36 = 12 12
1,0 b/ 23b/ 23 18 10 3 37 22 " 18
0.2 b/ 04 b/ - 7 = = - -
0.1 b/ 0.1b/ 3t 18 % 2% 0% 33t - 3% 7%
0.1b/ 0.1b/ 34 17 0 32 - 8 8
0,1b/ <0,1b/ 17t 21 - - - - - -
04b/ 0.3 b/ = = = = = = - 22
0.2 b/ 02b/ - - - - - - - -
0.3 b/ 0,6 b/ 30t 19t 5% 1% - - 67 12 ¢
0.3 b/ 0,5 b/ - - - - - - - -

y Les données renvoient a des années ou des périodes
autres que celles spécifiées dans I'en-téte de la
colonne, different de la définition standard ou
renvoient seulement a une partie d'un pays. Ces
données sont prises en compte dans le calcul des
moyennes régionales et mondiales.

t  Les moyennes régionales sont calculées uniquement
pour la population représentant 50 % ou plus du
nombre total d’habitants concernés dans la région.

t Al'exception de la Chine.

b/ Les moyennes régionales estimatives concernent
2008 et se basent sur la mise a jour du Le Point sur
I'épidémie de SIDA 2009 (a venir a I'heure ol nous
mettons sous presse). Les estimations révisées par
pays sont attendues en 2010.
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OBJECTIF 4. Protéger et soutenir les enfants touchés par le VIH et le SIDA

Enfants orphelins et vulnérables

Enfants qui ont perdu un parent ou les

deux a cause du SIDA. 2007 Taux de % d'enfants vivant
Enfants qui ont ! Enfants dont la Enfants dont les fréquentation  dans des familles
perdu un parent ou les mere estdécédée, Enfants dont le pereest  deux parents sont scolaire des recevant un
deux, toutes causes toutes causes  décéds, toutes causes décédeés, toutes causes orphelins soutien extérieur
confondues, 2007 Estimation Estimation faible Estimation élevée  confondues, 2007 confondues, 2007 confondues, 2007 (2003-2008*)** (2003-2008*)**
Afghanistan 2100 000 - - - 1100 000 1400 000 370 000 - -
Afrique du Sud 2500 000 1400 000 1100 000 1800 000 1400 000 1600 000 510000 - -
Albanie - - - - - - - - -
Algérie 570 000 - - - 220000 370000 26000 = =
Angola 1200 000 50 000 20000 260 000 600 000 840 000 210000 - -
Antigua-et-Barbuda = = = = = = = = =
Avrabie saoudite - - - - - - - - -
Argentine 610 000 = = = 93000 530 000 15000 = =
Arménie 50 000 - - - 8400 43000 1900 - -
Azerbaidjan 190 000 = = = 42 000 160 000 9100 = =
Bahamas 6600 - - - 1200 5700 <500 - -
Bahrein = = = = = = = = -
Bangladesh 5000 000 - - - 2000 000 3400 000 380 000 0,84 -
Barbade 2700 - - - <500 2300 <100 = =
Bélarus 190 000 - - - 21000 170 000 6 800 - -
Belize 5500 = = = 2200 3600 <500 = -
Bénin 340000 29000 22000 40 000 140 000 220000 26 000 0,90 -
Bhoutan 22 000 - - - 8200 15000 1800 = =
Bolivie (Etat plurinational de) 300 000 - - - 110 000 220 000 20 000 074 p -
Bosnie-Herzégovine = = = = = = = = =
Botswana 130 000 95 000 81000 110 000 85000 81000 37 000 - 31
Brésil 3200000 - - - 720 000 2600 000 110 000 - -
Brunéi Darussalam - - - - - - - - -
Bulgarie 95 000 = = = 11000 87 000 2700 = =
Burkina Faso 690 000 100 000 62 000 130 000 300 000 480 000 83000 061 p
Burundi 600 000 120 000 100 000 150 000 320000 390 000 120000 0,85 =
Cambodge 600 000 - - - 240000 420 000 55 000 083 -
Cameroun 1100 000 300 000 230000 390 000 580 000 710 000 190000 091
Cap-Vert - - - - - - - - -
Chili 160 000 = = = 25000 140 000 2700 = =
Chine 17 000 000 - - - 4000 000 14 000 000 560 000 - -
Colombie 790 000 - - - 180 000 640 000 25000 0,85 =
Comores 27 000 <100 - <200 11000 18 000 1900 - -
Congo 210000 69 000 57 000 84 000 100 000 140 000 31000 0,88 =
Costa Rica 36 000 - - - 6400 31000 <500 - -
Cote d'lvoire 1200 000 420 000 320000 530 000 590 000 800 000 180000 0,83
Croatie - - - - - - - - -
Cuba 99 000 = = = 19000 82 000 2100 = =
Djibouti 42 000 5200 1900 9600 21000 27000 5800 - -
Dominique = = = = = = = = =
Egypte 1400 000 - - - 390 000 1100 000 56 000 - -
El Salvador 130 000 - - - 33000 110 000 4600 = =
Emirats arabes unis - - - - - - - - -
Equateur 200 000 = = = 46 000 160 000 5400 = -
Erythrée 280 000 18 000 12000 32000 120 000 190 000 34000 - -
Ethiopie 5000 000 650 000 540 000 780 000 2400 000 3200000 630 000 0,90 =
Fidji 22 000 - - - 6600 17000 1400 - -
Gabon 67 000 18000 11000 28000 31000 44000 8400 = =
Gambie 48 000 2700 1300 4700 18000 33 000 2800 087 -
Géorgie 72 000 - - - 11000 65 000 2700 - -
Ghana 1100 000 160 000 130 000 200 000 510000 700 000 130000 1,04 p -
Grenade = = = = = = = = -
Guatemala 360 000 - - - 96 000 280 000 16 000 - -
Guinée 380 000 25000 15000 39000 150 000 260 000 32000 0,73 =
Guinée équatoriale 32000 4800 3800 6100 15000 22 000 5200 - -
Guinée-Bissau 110 000 5900 4200 8300 50 000 74 000 16 000 0,97 8
Guyana 23 000 - - - 8100 17000 2200 - 13
Haiti 380 000 = = = 160 000 270000 50 000 0,86 5
Honduras 170 000 - - - 47000 130000 6700 1,08 -
lles Cook - - - - - - = = =
lles Marshall - - - - - - - - -
lles Salomon = = = = = = = = =
Inde 25000 000 - - - 7400 000 19000 000 1200 000 0,72 -
Indonésie 4400 000 - - - 1400 000 3200 000 230000 082y -
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OBJECTIF 4. Protéger et soutenir les enfants touchés par le VIH et le SIDA

Enfants orphelins et vulnérables

Enfants qui ont perdu un parent ou les

deux a cause du SIDA. 2007 Taux de % d'enfants vivant
Enfants qui ont ! Enfants dont la Enfants dont les fréquentation  dans des familles
perdu un parent ou les mere estdécédée, Enfants dont le pereest  deux parents sont scolaire des recevant un
deux, toutes causes toutes causes  décéds, toutes causes décédeés, toutes causes orphelins soutien extérieur
confondues, 2007 Estimation  Estimation faible Estimation élevée  confondues, 2007 confondues, 2007 confondues, 2007 (2003-2008%)** (2003-2008*)**
Iran (République islamique d') 1300 000 - - - 420 000 910 000 58 000 - -
Iraq = = = = = = = 0,84 =
Jamahiriya arabe libyenne - - - - - - - - -
Jamaique 53000 - - - 16 000 40000 2100 = 15
Jordanie - - - - - - - - -
Kazakhstan 470 000 = = = 90 000 410 000 31000 - -
Kenya 2500 000 - 990 000 1400 000 1500 000 1500 000 470 000 0,95 -
Kirghizistan 140 000 - - - 34000 120 000 7500 - -
Kiribati - - - - - - - - -
Koweit = = = = = = = = =
Lesotho 160 000 110 000 93 000 120 000 100 000 110 000 49000 0,95 -
L'ex-République yougoslave de Macédoine = = = = = = = = =
Liban 71000 - - - 22000 52 000 2900 - -
Libéria 270000 15000 10000 87 000 130 000 180 000 45000 0,85 -
Madagascar 840000 3400 2100 6000 360 000 560 000 75000 0,75 -
Malaisie 410 000 = = = 110 000 310000 13000 = =
Malawi 1100 000 550 000 470000 640 000 540 000 740 000 230000 0,97 19
Maldives 8800 - - - 3900 5500 <1000 = =
Mali 550 000 44000 27 000 56 000 220000 380 000 48000 0,87 -
Maroc 630 000 = = = 230000 440 000 32000 - -
Maurice 21000 <500 - <1000 4000 17000 <1000 - -
Mauritanie 83 000 3000 1500 5900 30000 58 000 4500 0,66 p -
Mexique 1400 000 - - - 320000 1100 000 34000 - -
Micronésie (Etats fédérés de) - - - - - - - - -
Moldova (République de) 74000 - - - 13000 64 000 3600 - -
Mongolie 64000 = = = 19000 49 000 4000 0,96 p =
Monténégro - - - - - - - - -
Mozambique 1400 000 400 000 280000 590 000 780 000 920 000 300 000 0,89 22
Myanmar 1600 000 - - - 570 000 1100 000 120000 - -
Namibie 110 000 66 000 50 000 85000 63 000 65 000 17 000 1,00 17
Nauru - - - - - - - - -
Népal 990 000 - - - 440000 640 000 95000 - -
Nicaragua 110 000 - - - 29000 84 000 3900 - -
Niger 570000 25000 18 000 39000 260 000 350 000 43000 0,67 -
Nigéria 9700 000 1200 000 640 000 4100 000 4900 000 6400 000 1700 000 0,64 p -
Nioué = = = = = = = - -
Oman - - - - - - - - -
Ouganda 2500 000 1200 000 1100 000 1400 000 1500 000 1700 000 620 000 0,96 n
Ouzbékistan 690 000 - - - 170 000 550 000 32000 - -
Pakistan 3900 000 = = = 1400 000 2700 000 200 000 = =
Palaos - - - - - - - - -
Panama 48 000 - - - 10000 39 000 1200 - -
Papouasie-Nouvelle-Guinée 330000 - - - 130 000 240000 38000 - -
Paraguay 130 000 = = = 38000 93 000 5100 - -
Pérou 570000 - - - 160 000 430 000 25000 - -
Philippines 1800 000 - - - 600 000 1300 000 81000 - -
Qatar - - - - - - - - -
République arabe syrienne = = = = = = = = =
République centrafricaine 280 000 72 000 58 000 86 000 140 000 190 000 51000 0,96 7
République de Corée 360 000 - - - 32000 330000 3900 - -
République démocratique du Congo 4500 000 - 270000 380000 2200 000 3000 000 740 000 0,77 9
Republique démocratique populaire lao 210000 - - - 90 000 140 000 17 000 = =
République dominicaine 170 000 - - - 50 000 120 000 6600 0,77 -
République populaire démocratique de Corée 530 000 = = = 150 000 410 000 29000 = =
République-Unie de Tanzanie 2600 000 970 000 850 000 1100 000 1400 000 1700 000 490 000 0,97

Roumanie 300 000 - - - 44000 270000 11000 - -
Russie (Fédération de) 4000 000 - - - 460 000 3700 000 220000 - -
Rwanda 860 000 220000 190 000 250 000 540 000 600 000 290 000 0,82 13
Saint-Kitts-et-Nevis - - - - - - - - -
Saint-Vincent-et-les-Grenadines - - - - - - - - -
Sainte-Lucie - - - - - - - - -
Samoa = = = = = = = = =
Sao Tomé-et-Principe - - - - - - - - -
Sénégal 350 000 8400 4600 14000 120 000 240000 19000 083 -
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OBJECTIF 4. Protéger et soutenir les enfants touchés par le VIH et le SIDA

Enfants orphelins et vulnérables

Enfants qui ont perdu un parent ou les

deux a cause du SIDA, 2007 Taux de % d'enfants vivant
Enfants qui ont ' Enfants dont la Enfants dont les fréquentation  dans des familles
perdu un parent ou les mere est décédée, Enfants dont le pere est  deux parents sont scolaire des recevant un
deux, toutes causes toutes causes  décede, toutes causes décédeés, toutes causes orphelins soutien extérieur
confondues, 2007 Estimation Estimation faible Estimation élevée  confondues, 2007 confondues, 2007 confondues, 2007 (2003-2008*)** (2003-2008*)**
Serbie 130 000 - - - 21000 110 000 4100 - -
Seychelles = = = = = = = = =
Sierra Leone 350 000 16 000 6400 26 000 160 000 250 000 53 000 083 1
Singapour 24000 - - - 3400 21000 <500 = =
Somalie 590 000 8800 4900 16 000 300 000 390 000 100 000 0,78 -
Soudan 1800 000 = = = 840000 1200 000 210000 - =
Sri Lanka 330000 - - - 70 000 270000 12000 - -
Suriname 8900 - - - 2400 6800 <500 - -
Swaziland 96 000 56 000 48 000 65 000 74000 58 000 37000 0,97 41
Tadjikistan 210000 = = = 64 000 150 000 12 000 - =
Tchad 540000 85000 42 000 270000 250 000 350 000 61000 1,05 -
Territoire palestinien occupé = = = = = = = = =
Thailande 1300 000 - - - 300 000 1000 000 58 000 0,93 21
Timor-Leste 48 000 - - - 19000 32000 3800 = =
Togo 260 000 68 000 50 000 91 000 110 000 170 000 23000 0,94 6
Tonga = = = = = = = = =
Trinité-et-Tobago 20000 - - - 5800 16 000 <1000 - -
Tunisie 130 000 - - - 36000 96 000 3900 = =
Turkménistan - - - - - - - - -
Turquie = = = = = = = = =
Tuvalu - - - - - - - - -
Ukraine 1000 000 - - - 110000 930 000 41000 0,98 =
Uruguay 46 000 - - - 6200 41000 1000 - -
Vanuatu = = = = = = = = =
Venezuela (République bolivarienne du) 430000 - - - 96 000 350 000 12000 - -
Viet Nam 1500 000 = = = 460 000 1000 000 57000 - -
Yémen - - - - - - - - -
Zambie 1100 000 600 000 530 000 660 000 740 000 780 000 390 000 0,93 16
Zimbabwe 1300 000 1000 000 920 000 1100 000 960 000 900 000 600 000 0,95 31
DONNEES CONSOLIDEEST

Afrique 58400000 b/ 14200000 11500 000 17200000 26000 000 b/ 41600 000 b/ 9200000 b/ 0,83 -
Afrique subsaharienne 55300000 b/ 14100000 11500 000 17100000 25100000 b/ 39200 000 b/ 8970000 b/ 0,83 -
Afrique de I'Est et australe 27 400 000 b/ 9700 000 8300 000 11500000 13100000 b/ 19100 000 b/ 4800000 b/ 091 -
Afrique de I'Ouest et centrale 25900 000 b/ 4400000 3300 000 5400000 11200000 b/ 18 600 000 b/ 4000000 b/ 0,76 -
Moyen-Orient et Afrique du Nord 6800 000 b/ - - - 2200000 b/ 5100000 b/ 510 000 b/ - -
Asie 82 400 000 b/ - - — 25100000 b/ 64 300 000 b/ 7000 000 b/ 0,75 -
Asie du Sud 50 000 000 b/ = = — 17200000 b/ 37200 000 b/ 4400500 b/ 073 =
Asie de I'Est et Pacifique 31300 000 b/ - - - 7700000 b/ 25400 000 b/ 1:900 000 b/ - -
Amérique latine et Caraibes 10 600 000 b/ = - = 2300000 b/ 8900 000 b/ 583 000 b/ - -
ECO/CEI 6400 000 b/ - - - 1200 000 b/ 5600 000 b/ 400 000 b/ - -
Pays a revenu faible et intermédiaire = = = = = = = = =
Pays en développement 150 000 000 b/ - - — 54200000 b/ 116 000 000 b/ 16 300 000 b/ 0,78 -
Total mondial 163000000 b/ 17500000 14600 000 20900000 55300000 b/ 126 000 000 b/ 18 520 000 b/ = =

DEFINITIONS DES INDICATEURS

Enfants qui ont perdu un parent ou les deux, toutes causes
confondues : nombre estimatif d'enfants (017 ans) qui ont perdu un ou
leurs deux parents pour nimporte quelle cause en 2007.

Enfants qui ont perdu un parent ou les deux a cause du SIDA:

PRINCIPALES SOURCES DE DONNEES ** Indicateur de la Session extraordinaire de I'Assemblée générale de
Enfants qui ont perdu un ou leurs deux parents toutes causes I'ONU consacrée au VIH/SIDA (2001).

confondues : estimations non publi¢es de I'ONUSIDA, 2008. p La proportion d'orphelins (10-14 ans) qui fréquentent I'école est basée
Enfants qui ont perdu un ou leurs deux parents a cause du SIDA : sur de petits dénominateurs (en général 25—49 cas non pondérés).
ONUSIDA, Rapport sur I'épidémie mondiale de SIDA 2008. y Les données renvoient a des années ou des périodes autres que

nombre estimatif d'enfants (0-17 ans) qui ont perdu un ou leurs deux
parents a cause du SIDA en 2007.

Enfants dont la mére ou le pére sont décédés, toutes causes
confondues : nombre estimatif d'enfants (0—17 ans) qui ont perdu leur
mere ou leur pere biologiques pour n'importe quelle cause en 2007.
Enfants dont les deux parents sont décédés, toutes causes
confondues : nombre estimatif d'enfants (0—17 ans) qui ont perdu leurs
deux parents pour n'importe quelle cause en 2007.

Taux de fréquentation scolaire des orphelins : pourcentage d'enfants

(1014 ans) qui ont perdu leurs deux parents biologiques et qui fréquentent

I'école en pourcentage des enfants non orphelins du méme &ge qui vivent
avec au moins un de leurs parents et fréquentent I'école.

Pourcentage d’enfants dont le foyer a recus un soutien extérieur :
pourcentage d'enfants orphelins et vulnérables dont le foyer a regu un
soutien extérieur de base gratuit pour s'occuper de I'enfant.

Enfants dont le pére ou la mere sont décédés, toutes causes
confondues : estimations non publiées de I'ONUSIDA, 2008.

Enfants dont les deux parents sont décédés, toutes causes
confondues : estimations non publiées de I'ONUSIDA, 2008.

Taux de fréq i laire des orphelins : bases de données
mondiales de I'UNICEF, 2009.

Pourcentage d’enfants dont le foyer a recu un soutien extérieur :
bases de données mondiales de I'UNICEF, 2009.

NOTES
— Données non disponibles.

*Les données renvoient a I'année la plus récente disponible durant la
période spécifiée dans |'en-téte de la colonne.
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celles spécifiées dans |'en-téte de la colonne, différent de la définition
standard ou renvoient seulement a une partie d'un pays. Ces données
sont prises en compte dans le calcul des moyennes régionales

et mondiales.

T Les moyennes régionales sont calculées uniquement pour la population
représentant 50 % ou plus du nombre total d’habitants concemnés dans
la région.

Les moyennes régionales estimatives concernent 2008 et se basent sur
la mise a jour de Le Point sur I'épidémie de SIDA 2009 (& venir & I'heure
ol nous mettons sous presse). Les estimations révisées par pays sont
attendues en 2010.
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