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Les peintures sur la couverture de ce rapport ont été 
faites par des enfants de l’Hôpital de jour de Maputo 
(Mozambique). Avec le soutien de l’UNICEF, cet 
établissement offre aux enfants qui vivent avec le SIDA 
des médicaments, notamment des antirétroviraux, et 
un appui psychosocial. 

L’ONUSIDA, le Programme commun des Nations Unies 
sur le VIH/SIDA, mobilise les efforts et ressources de 
dix institutions des Nations Unies pour intervenir 
contre le VIH/SIDA à l’échelle mondiale. Ses co-parrains 
comprennent le HCR, l’UNICEF, le PAM, le PNUD, 
l’UNFPA, l’ONUDC, l’OIT, l’UNESCO, l’OMS, et la 
Banque mondiale. Le secrétariat de l’ONUSIDA, qui se 
trouve à Genève, coordonne les activités dans plus de 
75 pays.
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INTRODUCTION 

L’expression « Connaître 

son épidémie » est devenue 

extrêmement importante dans la 

riposte contre le VIH et le SIDA. 

Pour mieux servir la cause des 

enfants, toutefois, il faut connaître 

son épidémie et sa riposte mais 

aussi  « connaître ses enfants ». 

Cette édition du Bilan de la situation, la troisième depuis le 
lancement, en 2005, de la campagne Unissons-nous pour les 
enfants, contre le SIDA, examine les données obtenues sur les 
progrès accomplis, les éléments nouveaux et les connaissances 
et pratiques actuelles qui concernent les enfants dans les quatre 
domaines d’intervention appelés les « Quatre priorités » : prévenir 
la transmission du VIH de la mère à l’enfant, procurer des soins 
et un traitement pédiatrique du VIH, prévenir l’infection chez les 
adolescents et les jeunes, et protéger et soutenir les enfants affectés 
par le VIH et le SIDA 1. 

L’expression « Connaître son épidémie » est devenue extrêmement 
importante dans la riposte contre le VIH et le SIDA, car les niveaux 
et l’évolution de la maladie diffèrent en fonction de la situation 
géographique et du contexte social et culturel. Connaître son 
épidémie et sa riposte, cela veut dire que l’on analyse la situation 
sur place – quelles sont les personnes infectées et quels sont les 
facteurs qui déterminent les risques et les comportements –,  que 
l’on comprend cette analyse et que l’on agit en conséquence. La 
communauté scienti�que et la société civile s’accordent à dire que 
des interventions fondées sur cette compréhension et adaptées 
au contexte local sont nécessaires et surtout, qu’elles peuvent 
être ef�caces. 

Pour mieux servir la cause des enfants, toutefois, il faut connaître son 
épidémie et sa riposte mais aussi « connaître ses enfants » – identi�er 
ceux qui sont vulnérables au VIH et au SIDA, ceux qui sont affectés 
par l’épidémie et évaluer l’impact qu’ils subissent; il faut savoir 
comment atteindre les enfants affectés par le SIDA, comment éviter 
qu’ils se fassent infecter par le VIH et comment les traiter; comment 
offrir des soins à leurs mères et comment leur venir en aide lorsque 
leurs mères ou leurs pères sont morts; et comment aider tous les 
enfants à grandir en toute sécurité et à devenir adultes.

Pour aborder ces situations et améliorer encore les chances des 
enfants, les pays s’appuient sur leur expérience et les preuves 
déjà recueillies et adoptent de nouvelles mesures. Au Botswana, 
au Rwanda et en Thaïlande, par exemple, l’accès aux tests par le 
comptage des cellules CD4 a été élargi et davantage de femmes 
enceintes reçoivent un traitement antirétroviral qui leur permet de 
rester en bonne santé. En gardant les mères en vie, on contribue 
aussi à la santé et au bien-être de leurs enfants, qu’ils soient ou 
non infectés.

En Afrique du Sud, de nombreux bébés nés de mères séropositives 
au VIH subissent à présent un test de dépistage du VIH à l’âge de six 
semaines. Des taches de sang séché sont utilisées pour effectuer 
un test d’ADN par réaction en chaîne de la polymérase (PCR), et une 
grande partie des nourrissons dont le test est positif reçoivent des 
antirétroviraux. Selon une étude récente, les bébés qui béné�ciaient 
d’une thérapie antirétrovirale immédiatement après leur diagnostic 
de séropositivité 2 avaient de meilleurs taux de survie. Faute 
d’intervenir, au moins un tiers des enfants nés séropositifs mourront 
d’une maladie liée au VIH avant leur premier anniversaire, et la moitié 
avant d’atteindre l’âge de deux ans 3.

Dans des pays d’Asie du Sud comme l’Afghanistan, le Bhoutan, les 
Maldives et Sri Lanka – où le risque de contracter le VIH au sein de 
la population générale est faible – on a ajusté les plans stratégiques 
nationaux de lutte contre le VIH et le SIDA pour améliorer la 
prévention chez les adolescents qui courent le plus de risques.

Les gouvernements investissent de plus en plus dans la protection 
sociale en mettant en place des �lets de sécurité pour les familles 
et les communautés. Au Brésil, le nombre de familles affectées par 
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Une cohorte capitale de très jeunes enfants, ceux qui ont moins �s��
d’un an, ne reçoit aucun traitement : ils meurent de maladies liées 
au SIDA sans même qu’un diagnostic ait jamais été établi.

Un nombre considérable de jeunes continuent de contracter le �s��
VIH chaque année, et en Afrique subsaharienne, les �lles en 
particulier restent vulnérables. Les jeunes qui vivent avec le VIH ne 
béné�cient pas des conseils et services de bonne qualité qui les 
aideraient tout au long de leur adolescence jusqu’à l’âge adulte.  

Dans la plupart des pays, les systèmes sociaux de protection et de �s��
soins ne suf�sent pas à répondre aux besoins de tous les enfants 
rendus vulnérables par l’épidémie de SIDA ou par d’autres causes.

Il reste beaucoup à faire pour améliorer la qualité de l’aide apportée 
aux enfants et aux familles, et pour atteindre ceux qui restent hors 
de portée des interventions. Les �nancements disponibles pour venir 
en aide aux enfants ont augmenté, mais ils ne sont toujours pas 
suf�sants, et les résultats ne sont pas surveillés de manière adéquate. 
Dans de nombreux pays, il faut encore établir des liens avec les 
objectifs généraux de la survie de l’enfant. Les gouvernements, les 
donateurs, les partenaires du développement et les communautés 
ont tous un rôle important à jouer dans ces secteurs.

le VIH et le SIDA et d’enfants vulnérables qui 
béné�cient de l’aide sociale a augmenté. Au 
Bangladesh, au Cambodge, en El Salvador, 
au Kenya et dans plusieurs autres pays, 
les transferts en espèces se sont avérés 
prometteurs pour venir en aide aux enfants 
vulnérables. 

Les ripostes ciblées sont ef�caces. Jamais 
autant de femmes enceintes n’ont eu accès 
et recours à des services de prévention de la 
transmission du VIH à leurs bébés. Jamais 
autant d’enfants n’ont reçu un traitement. 
La prévalence du VIH chez les jeunes est en 
recul dans plusieurs pays à forte prévalence, 
et une connaissance plus approfondie de la 
vulnérabilité des enfants affectés par le SIDA 
permet de mieux comprendre la façon dont 
nous pouvons protéger et prendre en charge 
tous les enfants vulnérables. 

En outre, l’aide apportée aux personnes 
vivant avec le VIH, y compris les enfants et les 
adolescents, peut continuer même en période 
de troubles. On a perfectionné les interventions 
à mener dans des situations d’urgence à 
court terme, de crise humanitaire et de con�it 
prolongé dans des pays à divers niveaux 
d’épidémie. Pendant les récentes situations 
d’urgence en Chine et au Kenya, par exemple, 
l’assistance immédiate aux personnes vivant 
avec le VIH s’est efforcée de maintenir en 
priorité l’accès aux thérapies antirétrovirales. En 
République démocratique du Congo, en Somalie 
et au Soudan, des programmes ont offert aux 
jeunes des connaissances nécessaires dans la 
vie courante, des mesures contre le VIH/SIDA 
et des services essentiels. En Ouganda, les 
services de prévention de la transmission de la 
mère à l’enfant et les soins et les traitements 
pédiatriques ont été considérablement étendus 
dans le nord du pays, une région en con�it 
depuis plus de 20 ans.

Tous les signes positifs des progrès accomplis 
à ce jour ne sauraient nous inciter au repos. Ils 
constituent plutôt une invitation à reconnaître 
les obstacles qu’ils ont mis en relief :

Les femmes enceintes ne reçoivent pas �s��
suf�samment de conseils et services 
concernant la prévention primaire du VIH, la 
prévention des grossesses non désirées et 
une alimentation plus sûre des nourrissons. 
La plupart des femmes enceintes chez qui 
l’on a diagnostiqué le VIH n’ont pas accès 
à des soins et à un traitement de base, 
notamment une thérapie antirétrovirale, qui 
seraient bons pour leur santé, qui réduiraient 
encore le risque de transmission du VIH et 
qui permettraient d’éviter que leurs enfants 
ne se retrouvent orphelins. 
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1. PRÉVENIR LA 
TRANSMISSION 
DU VIH DE 
LA MÈRE 
À L’ENFANT

En renforçant les services de santé 

pour les mères, les nouveau-nés 

et les enfants, on permettra aux 

femmes d’avoir accès à toute 

une gamme de services qui 

empêcheront la transmission du 

VIH de la mère à l’enfant dans le 

cadre d’un continuum de soins.

PROGRÈS ET RÉSULTATS

La couverture des services de prévention de la transmission du VIH de 
la mère à l’enfant (PTME) est en progression dans les pays à revenu 
faible et intermédiaire. Dans l’ensemble, en 2007, 33 pour cent des 
femmes enceintes vivant avec le VIH dans ces pays ont reçu des 
antirétroviraux, y compris une thérapie antirétrovirale visant à  prévenir 
la transmission du virus à leurs nourrissons, contre seulement 10 pour 
cent en 2004 4.  

Pourtant, trop peu de femmes enceintes connaissent leur statut 
sérologique. En 2007, seulement 18 pour cent des femmes enceintes 
dans les pays à revenu faible et intermédiaire ont subi un test de 
dépistage du VIH 5.   

C’est en Europe centrale et orientale et dans la Communauté d’États 
indépendants (ECO/CEI), ainsi qu’en Amérique latine, que les taux de 
dépistage du VIH chez les femmes enceintes sont les plus élevés. Il 
est donc normal que ce soit aussi dans ces deux régions qu’on trouve 
la plus forte proportion de centres de soins prénatals offrant des tests 
du VIH et des conseils, ce qui montre bien que, dans l’ensemble, 
l’accès et le recours aux services sont fortement liés à leur expansion 
et leur intégration. En Afrique de l’Est et en Afrique australe – la 
région où l’on compte le plus grand nombre de femmes enceintes 
vivant avec le VIH – seulement 53 pour cent des centres de soins 
prénatals offraient des services de tests et de conseils en 2007. Voilà 
qui explique pourquoi 28 pour cent seulement des femmes enceintes 
de la région ont subi un test de dépistage du VIH (Figure 1 ).

Figure 1 : Pourcentage de femmes enceintes ayant fait un test de dépistage 
du VIH et niveau de couverture des établissements, par région (2007)
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Source : calculs de l’UNICEF sur la base de données obtenues grâce au processus provenant de la PMTCT and Paediatric HIV Report 
Card et présentées dans Towards Universal Access : Scaling up HIV services for women and children in the health sector – Progress 
Report 2008  (OMS, ONUSIDA, UNICEF), pp. 34–42. 

Selon les données de 2004–2007, le recours aux tests de dépistage 
du VIH lors des soins prénatals a doublé ou presque dans trois 
groupes de pays : sept pays « hyper endémiques » où les taux 
de prévalence du VIH chez les adultes dépassent 15 pour cent 
(Afrique du Sud, Botswana, Lesotho, Namibie, Swaziland, Zambie, 
Zimbabwe); les pays dans lesquels ces taux sont de 1 à 15 pour 
cent; et les pays dans lesquels les taux de prévalence du VIH chez 
les adultes sont inférieurs à 1 pour cent. La plus forte progression 
a été enregistrée dans les pays hyper endémiques, qui se situent 



Figure 2 : Pourcentage de femmes enceintes ayant subi un test de dépistage du VIH, par niveau de prévalence dans la population  
adulte (2004–2007)
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PRINCIPAUX PROBLÈMES 

Le dépistage du VIH et les conseils fournis dans le cadre de la batterie 
de tests standard administrés pendant la grossesse et l’accouchement 
sont le meilleur moyen d’offrir des services de prévention du VIH, 
des soins et des traitements à la plupart des femmes. En 2004, le 
Botswana a introduit des tests de dépistage de routine ainsi que 
des services de conseils en matière de VIH, – auxquels les femmes 
pouvaient se soustraire – dans le cadre de ses services ordinaires 
de soins prénatals et d’accouchement. Associée à des tests rapides 
dont les résultats étaient disponibles le jour même et forte de la 
participation de conseillers non spécialistes, cette politique a permis 
de faire passer la proportion de femmes enceintes testées de 27 pour 
cent en 2002 à environ 80 pour cent en 2007 7. Le Botswana a fait 
porter ses efforts initiaux sur l’élargissement des services de PTME 
à tous les centres de santé publique offrant des services de santé 
maternelle et infantile.

La participation des hommes à la PTME est aussi cruciale pour élargir 
la portée des services et elle peut diminuer l’opprobre à laquelle 
s’exposent les femmes qui les utilisent. Au Rwanda, des efforts 
remarquables ont été accomplis pour persuader les partenaires 
masculins des femmes enceintes de subir des interventions de PTME, 
notamment le dépistage du VIH. En 2007, on estime que près des 
deux tiers des partenaires masculins des femmes enceintes ayant 
fait le test du VIH pendant les soins prénatals et des visites avant 
l’accouchement ont accepté de subir eux-mêmes le test 8. 

Dans les pays où l’épidémie est concentrée, le test du VIH et les 
conseils à l’initiative du prestataire devraient être recommandés aux 
femmes dont on sait qu’elles risquent d’être exposées au VIH – et 
liés aux services de prévention, de soins, d’aide et de traitement, 
y compris les thérapies antirétrovirales.

En dernier ressort, l’objectif de la PTME est de réduire la mortalité 
maternelle et infantile en offrant une série complète de services, 

tous en Afrique australe. Dans ces pays, la 
proportion de femmes enceintes qui ont 
béné�cié de tests du VIH et de conseils dans 
le cadre des soins prénatals et au moment de 
l’accouchement est passée de 33 pour cent 
en 2004 à 60 pour cent en 2007 ( Figure 2 ).

Dans ces pays, l’engagement vigoureux des 
autorités politiques, des politiques favorables 
et l’adoption de mesures novatrices dans 
la prestation des services – en adoptant par 
exemple des tests et des conseils à l’initiative 
des prestataires, combinés à des tests 
rapides dont les résultats sont disponibles 
le jour même, dans les structures de soins 
prénatals et d’accouchement – ont contribué 
à élargir l’accès et le recours aux tests de 
dépistage du VIH dans le cadre de la PTME. 
Les sept pays hyper endémiques béné�cient 
aussi d’importantes possibilités de 
�nancement, y compris le soutien �nancier 
considérable du Plan d’urgence du président 
des États-Unis pour le SIDA (PEPFAR) 
en 2004–2007, en plus des �nancements 
provenant du Fonds mondial de lutte contre 
le SIDA, la tuberculose et le paludisme et 
d’autres sources. Quatre d’entre eux sont 
des pays prioritaires pour le PEPFAR 6. Ces 
améliorations globales, toutefois, ne doivent 
pas dissimuler les secteurs dans lesquels les 
efforts doivent s’intensi�er pour atteindre la 
cible internationale qui vise à faire béné�cier 
80 pour cent des femmes enceintes des 
mesures de prévention de la transmission 
du VIH de la mère à l’enfant.
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notamment la prévention primaire de 
l’infection au VIH chez les femmes en âge de 
procréer, la prévention des grossesses non 
désirées chez les femmes qui vivent avec 
le VIH, les conseils et le soutien en ce qui 
concerne l’alimentation des nourrissons, une 
thérapie antirétrovirale pour la mère, une 
prophylaxie au cotrimoxazole pour la mère et 
le bébé, le diagnostic précoce et la mise sous 
antirétroviraux du nourrisson. Ces services 
devraient être associés aux interventions 
pour la survie de l’enfant  et à d’autres soins 
de santé sexuelle et de la procréation. Cela 
demande un changement stratégique de 
perspective, visant à orienter les efforts sur 
l’amélioration de la survie des mères et des 
enfants, et plus seulement sur la prévention 
du VIH.

Dans la plupart des environnements où 
les ressources sont limitées, les femmes 
identi�ées comme séropositives ont accès 
aux soins et aux traitements, y compris 
aux thérapies antirétrovirales, seulement 
lorsqu’elles sont orientées vers une clinique 
spécialisée. Mais beaucoup des services dont 
elles ont besoin peuvent et devraient être 
fournis au sein des structures de soins de 
santé de la mère, du nouveau-né et de l’enfant. 

Les femmes enceintes séropositives qui se 
trouvent à un stade avancé de la maladie 

courent plus de risques de transmettre le VIH à leurs bébés que 
les femmes qui en sont à un stade plus précoce. L’administration 
d’une thérapie antirétrovirale à ces femmes non seulement 
sert à préserver la santé des mères, mais elle réduit aussi de 
manière considérable le risque qu’elles transmettent le VIH à leur 
nourrisson, et peut favoriser la survie de leurs enfants, quelle 
que soit la situation du bébé. Les résultats d’une étude récente 
en Ouganda montrent que chez les enfants de moins de 10  ans 
qui ne sont pas infectés, le taux de mortalité était réduit de 81 
pour cent et la proportion d’orphelins de 93 pour cent lorsque les 
parents séropositifs recevaient une thérapie antirétrovirale et une 
prophylaxie au cotrimoxazole, comparé aux enfants dont les parents 
ne béné�ciaient d’aucune intervention 9. 

En aidant les mères séropositives au VIH à prendre de bonnes 
décisions en ce qui concerne l’alimentation de leurs nouveau-nés, 
on peut améliorer les chances de survie du jeune enfant. Environ un 
tiers du nombre total des cas de transmission du VIH de la mère à 
l’enfant surviennent chez des enfants nourris au sein jusqu’à l’âge de 
deux ans 10. Une étude récente menée chez des femmes qui avaient 
reçu de la nevirapine a montré que le risque de transmission au 
cours des quatre premiers mois de vie du nourrisson est réduit de 
moitié lorsque la mère le nourrit exclusivement au sein et évite une 
alimentation mixte 11. 

Les femmes infectées par le VIH durant la grossesse ou lorsqu’elles 
allaitent sont plus susceptibles de transmettre le virus à leur 
bébé que les femmes infectées avant de tomber enceintes 12. Par 
conséquent, les services de prévention primaire devraient s’efforcer 
tout spécialement de protéger les femmes de l’infection pendant 
toute la durée de leur grossesse, pendant l’accouchement et durant 
la période où elles allaitent leur enfant. De nombreux programmes 
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nationaux offrent une panoplie de services de 
prévention primaire à toutes les femmes qui 
reçoivent des soins prénatals. Ces services 
comprennent : des informations et une 
éducation sur la santé, des conseils sur le VIH, 
la promotion du planning familial en fonction 
des politiques des pays et, à l’attention des 
couples, des services de dépistage et de 
conseils sur les pratiques sexuelles sans 
risques, comme le recours aux préservatifs 
par exemple. Un deuxième test devrait être 
envisagé pour les femmes enceintes dont le 
test a été négatif, comme le font déjà le Brésil 
et l’Ukraine, en fonction du type d’épidémie et 
des ressources disponibles.

Les données recueillies dans 32 pays 
d’Afrique subsaharienne montrent qu’en 
2007, jusqu’à 61 pour cent des personnes qui 
vivaient avec le VIH et béné�ciaient d’une 
thérapie antirétrovirale étaient des femmes. 
Toutefois, il y a encore trop peu de femmes 
enceintes vivant avec le VIH qui ont accès aux 
traitements antirétroviraux par le biais des 
programmes de PTME, pour diverses raisons, 
y compris un accès limité au comptage des 
cellules CD4.  Dans les pays à revenus faibles 
et intermédiaires, seulement 12 pour cent des 
femmes enceintes dont la séropositivité a été 
découverte lors d’une visite de soins prénatals 
ont été évaluées pour déterminer si elles 
répondaient aux critères qui leur permettraient 
de recevoir des antirétroviraux pour leur 
propre santé 13.

Pour faire passer à plus grande échelle les 
programmes de thérapie antirétrovirale 
destinés aux femmes, notamment celles qui 
sont enceintes, dans le cadre de la PTME, 
il est nécessaire d’investir pour améliorer 
les structures, le matériel de laboratoire et 
pour renforcer les capacités du personnel 
des services de santé de la mère, du 
nouveau-né et de l’enfant. Le démarrage 
dans les temps nécessaires d’une thérapie 
antirétrovirale requiert une évaluation clinique 
et immunologique de toutes les femmes 
enceintes infectées par le VIH.  

En 2008, le test CD4 a été étendu à tous les 
28 districts et aux cinq hôpitaux centraux 
du Malawi, après qu’une étude eut révélé 
que le comptage des cellules CD4 offrait 
un moyen plus �able de déterminer si une 
femme répondait aux critères d’administration 
d’un traitement antirétroviral que la simple 
observation des signes et des symptômes 
cliniques. Seulement 2 pour cent des 724 
femmes enceintes soumises à un examen 
clinique dans huit centres de soins prénatals 
ont été jugées admissibles à recevoir un 
traitement antirétroviral pour leur propre 
santé, tandis que dans ce même groupe, 

54 pour cent des femmes évaluées par comptage des cellules 
CD4 ont été acceptées 14. En 2005, le Rwanda a adopté des 
régimes d’antirétroviraux plus ef�caces pour la PTME, y compris 
une thérapie antirétrovirale pour les femmes répondant aux 
critères requis.

Les services de PTME peuvent être associés à la circoncision 
masculine, y compris la circoncision des nouveau-nés et celle des 
partenaires masculins séronégatifs au VIH. Ces services peuvent 
être fournis au sein d’une approche axée sur la famille, dans le 
cadre d’un programme intégré de prévention du VIH destiné aux 
mères (séropositives et séronégatives au VIH) et, d’une façon 
plus générale, aux femmes en âge d’avoir des enfants, y compris 
les adolescentes. 

Pour réussir, les programmes de PTME doivent s’appuyer sur des 
systèmes de soins ef�caces qui offrent des services de santé de 
bonne qualité aux mères, aux nouveau-nés et aux enfants, ainsi 
que des services de santé sexuelle et de la procréation. En Ukraine, 
par exemple, la pleine intégration de la PTME aux services de santé 
de la mère, du nouveau-né et de l’enfant, la gratuité des soins 
prénatals et d’accouchement, et la forte couverture des soignants 
quali�és présents pendant les accouchements ont été essentiels 
pour renforcer les programmes de prévention du virus de la mère 
à l’enfant. En 2000, le Ministère de la santé a adopté une politique 
nationale de dépistage universel du VIH, avec possibilité de s’y 
soustraire, pour toutes les femmes enceintes enregistrées dans 
les cliniques de soins prénatals et au moment de l’accouchement. 
Le taux global de transmission de la mère à l’enfant a reculé pour 
s’établir à 7 pour cent en 2006, contre 25 pour cent en 2000, selon 
le Ministère de la santé 15.

Pour évaluer l’impact des services de la PTME, il faut adopter des 
approches claires et standardisées qui tiennent compte à la fois 
de la prévalence du VIH et des niveaux de morbidité et mortalité 
du pays. Les données sur la couverture des services de PTME 
et de soins pédiatriques contre le VIH et sur les interventions 
d’appui et de traitement sont recueillies chaque année par le 
biais d’un processus de collaboration interinstitutions facilité par 
l’UNICEF et l’Organisation mondiale de la Santé, en partenariat 
avec les gouvernements nationaux. Les données disponibles sont 
indispensables pour mesurer les progrès vers le passage à plus 
grande échelle des services mais elles ne permettent pas de savoir 
dans quelle mesure ces interventions empêchent les infections 
au VIH chez les nourrissons ou améliorent les chances de survie 
de l’enfant.  

On s’est beaucoup intéressé à la prévention de la transmission du 
VIH de la mère à l’enfant, un domaine qui est devenu un élément 
habituel des projets de �nancement de nombreux donateurs. La 
PTME est mise en avant dans la nouvelle stratégie de lutte contre 
le VIH et le SIDA du Royaume-Uni 16, et les crédits prévus par le 
PEPFAR pour 2008 s’accompagnent d’une cible de couverture 
de 80 pour cent. La PTME est aussi l’un des domaines d’action 
prioritaires de l’UNITAID, un mécanisme international d’achat de 
médicaments qui s’efforce de fournir des �nancements à long 
terme pour faire baisser le prix des médicaments et des diagnostics 
du VIH et du SIDA. Mais pour que 80 pour cent des femmes aient 
accès à la PTME d’ici à 2010, il faut renforcer les  engagements 
et les �nancements. Les nouvelles directives émises par l’OMS, 
l’UNICEF et les partenaires appellent la communauté internationale 
à renouveler son engagement à généraliser les services de PTME 
dans le monde et à leur donner la priorité. 
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2. PROCURER 
DES SOINS ET 
TRAITEMENTS 
PÉDIATRIQUES

PROGRÈS ET RÉSULTATS

Le nombre d’enfants de moins de 15 ans des pays à revenus 
faibles et intermédiaires qui reçoivent un traitement antirétroviral a 
fortement progressé pour atteindre près de 200 000 en 2007, contre 
environ 127 000 en 2006 et 75 000 en 2005. Cette évolution concerne 
toutes les régions du monde, et les progrès les plus marqués ont été 
enregistrés en Afrique subsaharienne ( Figure 3 ).  

Pourtant, alors que les estimations les plus récentes de l’OMS et de 
l’ONUSIDA au niveau mondial indiquent que 2 millions d’enfants 
de moins de 15 ans vivaient avec le VIH et que 370 000 d’entre eux 
ont contracté l’infection en 2007 17, il est évident que les enfants qui 
reçoivent un traitement à l’heure actuelle ne représentent qu’une 
faible proportion de tous ceux qui en auraient besoin. La couverture 
doit être considérablement élargie si l’on veut atteindre, d’ici à 2010, 
l’objectif d’Unissons-nous pour les enfants, contre le SIDA visant à 
fournir un traitement antirétroviral, du cotrimoxazole ou les deux, 
à 80 pour cent des enfants qui en ont besoin.  

On sait à présent que le diagnostic précoce et l’administration 
rapide d’un traitement antirétroviral sont particulièrement cruciaux 
dans le cas des nourrissons et que de nombreuses vies pourraient 
être sauvées en administrant des antirétroviraux aux nourrissons 
séropositifs immédiatement après le diagnostic, dans les 12 
premières semaines de la vie. L’étude Children with HIV Early 
Antiretroviral Therapy (CHER) (Enfants recevant une thérapie 
antrorétrovirale précoce contre le VIH), réalisée en Afrique du Sud, 
démontre que l’on peut réduire la mortalité de 76 pour cent lorsque 
le traitement commence dans ce laps de temps 18. D’autres études ont 
montré que si l’on retarde l’administration du traitement, l’immunité 
n’est que partiellement restaurée, et que la mortalité augmente, 
même chez les enfants mis sous antirétroviraux, si le traitement 
débute à un stade plus avancé de la maladie 19. 

Des directives cliniques émises par l’OMS en 2008 recommandent 
l’initiation immédiate d’une thérapie antirétrovirale pour les enfants 
de moins d’un an infectés au VIH. De nombreux partenaires – y 
compris la Baylor International Pediatric AIDS Initiative, l’Initiative 
contre le VIH/SIDA de la Fondation Clinton, le Centre international 
de l’université Columbia pour les soins et le traitement du SIDA, 
la Elizabeth Glaser Pediatric AIDS Foundation, PEPFAR, l’OMS et 
l’UNICEF – ont reconnu que le diagnostic précoce était une mesure 
prioritaire des programmes pédiatriques de lutte contre le VIH, et ont 
contribué à le mettre en œuvre. 

PRINCIPAUX PROBLÈMES 

Selon des études récentes, l’âge moyen auquel les enfants 
séropositifs au VIH commencent un traitement antirétroviral se situe 
entre cinq et neuf ans 20. La plupart des nourrissons séropositifs ne 
sont pas traités parce que l’accès aux diagnostics reste limité. En 
2007, seulement 8 pour cent des enfants nés de mères séropositives 
ont subi un test avant l’âge de deux mois 21. On ne dispose pas 
de données précises sur le nombre de ces enfants dont le test 
était positif, ou qui ont effectivement commencé une thérapie 
antirétrovirale, ce qui illustre bien l’insuf�sance des données relatives 
à l’accès des enfants aux services de prise en charge du VIH et 
du SIDA.  

Certains pays ont considérablement amélioré l’accès au diagnostic 
précoce des nourrissons. En 2007, 30 pays à revenu faible et 

Malgré une hausse encourageante 

du nombre d’enfants recevant un 

traitement antirétroviral, les plus 

jeunes d’entre eux – ceux qui ont 

moins d’un an – exposés au VIH 

ne sont pas diagnostiqués et on ne 

leur prescrit pas de traitement. Par 

conséquent, un grand nombre de 

ces très jeunes enfants meurent 

chaque année à cause du SIDA.
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intermédiaire ont utilisé du papier �ltre pour 
recueillir du sang à partir de taches de sang 
séchées et administrer aux nourrissons un test 
d’ADN par réaction en chaîne de la polymérase 
(PCR), alors qu’ils n’étaient que 17 en 2005 22. 
Dans la région de l’Afrique subsaharienne, 
le Botswana et l’Afrique du Sud – deux pays 
« hyper endémiques » où la prévalence du VIH 
chez les adultes dépasse 15 pour cent – ont 
offert à grande échelle des tests PCR utilisant 
des taches de sang séché. Le diagnostic précoce 
des nourrissons est passé à plus grande 
échelle dans plusieurs pays où l’épidémie est 
généralisée, notamment le Kenya, le Malawi, 
le Mozambique, le Rwanda, le Swaziland et 
la Zambie. 

Une autre raison pour laquelle les enfants ne 
reçoivent pas le suivi adéquat est que, souvent, 
on ignore qu’ils ont été exposés au VIH; dans 
bien des cas, ces enfants ne sont repérés 
que lorsqu’ils tombent gravement malades. 
Plusieurs pays ont modi�é les cartes de santé 
des enfants pour y faire �gurer des informations 
liées au VIH, ce qui facilite la surveillance des 
enfants exposés et augmente les chances 
qu’un test virologique soit effectué et qu’un 
traitement soit administré en temps voulu, le 
cas échéant, aux nourrissons dont on sait qu’ils 

ont été exposés au VIH. Ces cartes ont aussi permis aux enfants 
exposés de pro�ter d’autres interventions essentielles, comme 
l’administration d’une thérapie préventive au cotrimoxazole et de 
suppléments nutritionnels.

Une autre façon d’intensi�er le diagnostic précoce des jeunes enfants 
consiste à pro�ter des journées de santé de l’enfant organisées dans 
de nombreux pays pour offrir des services de santé et de nutrition 
à grande échelle. Au Lesotho, par exemple, ces journées ont permis 
en 2007 d’administrer des tests du VIH (y compris des tests PCR 
avec taches de sang séché) à plus de 4 400 enfants, qui ont aussi été 
examinés pour déceler les cas de tuberculose et de malnutrition. Près 
de 100 pour cent des participants (adultes et enfants) ont été testés. 
Dans l’ensemble, la prévalence du VIH chez les enfants était de 3 pour 
cent, et les enfants dont le test était positif ont été immédiatement 
orientés vers la clinique la plus proche pour y recevoir les soins 
adéquats et un traitement antirétroviral 23.

Le diagnostic précoce des nourrissons et un traitement antirétroviral 
administré à temps doivent s’inscrire au sein d’une approche plus 
vaste de prise en charge du jeune enfant englobant une panoplie 
complète de soins – y compris une alimentation optimale, des 
interventions pour la survie de l’enfant, la surveillance de la 
croissance et la vaccination – ainsi que des soins de bonne qualité 
spéci�ques au VIH, entre autres, la prise de médicaments (à la fois 
antirétroviraux et cotrimoxazole), une surveillance systématique 
et un soutien au suivi du traitement. Plusieurs pays, y compris 
le Botswana, le Guyana et l’Ouganda, sont en train d’améliorer 
considérablement leurs capacités à fournir ces services complets. 

Figure 3 : Nombre d’enfants de moins de 15 ans recevant une thérapie antirétrovirale dans les pays à revenu faible et 
intermédiaire (2005–2007)
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Asie du Sud

Asie de l’Est et Pacifique
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latine et Caraïbes

Afrique de l’Ouest et centrale
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Note : les totaux régionaux ne sont pas les mêmes que le total pour les pays à revenus faibles ou intermédiaires car ils ont été arrondis. Les sept pays « hyper-endémiques » se situent en Afrique de l’Est et australe. 

Source : calculs de l’UNICEF sur la base de données obtenues grâce au processus provenant de la PMTCT and Paediatric HIV Report Card et présentées dans Towards Universal Access : Scaling up HIV services for women  
and children in the health sector – Progress Report 2008  (OMS, ONUSIDA, UNICEF), pp. 34–42.
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L’administration de l’antibiotique courant au cotrimoxazole 
contre les infections opportunistes est importante à la fois pour 
les enfants exposés au VIH et ceux qui sont infectés. Ef�cace 
et essentielle à l’approche globale qui permet de sauver la 
vie des enfants, la prophylaxie au cotrimoxazole n’a pourtant 
été administrée en 2007 qu’à 4 pour cent des nourrissons de 
moins de deux mois nés d’une mère séropositive – une période 
d’importance critique, surtout pour les nourrissons dont la 
séropositivité sera diagnostiquée plus tard 24. L’UNICEF et l’OMS, 
avec le soutien de l’UNITAID et en collaboration avec la Fondation 
Clinton dans plusieurs pays, et le Gouvernement des Etats-
Unis dans d’autres, fournissent du cotrimoxazole à des �ns de 
prophylaxie aux populations exposées au VIH et infectées par le 
virus, notamment en Afrique subsaharienne et en Asie du Sud. 

Pour améliorer la qualité des services pour les enfants, les pays 
utilisent aussi plusieurs outils simples qui ont fait leurs preuves 
chez les adultes, y compris des messages et des rappels visuels qui 
demandent au personnel médical de fournir systématiquement les 
services nécessaires et une meilleure documentation.

Les enfants et adolescents vivant avec le VIH sont confrontés à 
des problèmes bien particuliers : accepter leur séropositivité et 
la révéler à leur famille, à leurs amis et à d’autres; suivre leur 
traitement et recevoir tous les soins médicaux dont ils ont besoin; 
et lutter contre leur sentiment d’isolement et le stress. Problème 
supplémentaire pour les adolescents, ils commencent aussi à 
vivre leur sexualité et doivent divulguer leur séropositivité à leurs 
partenaires sexuels et éviter les comportements à risques. 

Dans une étude qualitative parrainée par l’OMS et l’UNICEF sur 
les problèmes psychosociaux des adolescents et des jeunes 
vivant avec le VIH, 41 pour cent des organisations participantes 
qui s’occupent de jeunes séropositifs ont déclaré que le suivi du 
traitement était le problème principal 25. Les dif�cultés associées à 
la divulgation de la séropositivité aux partenaires sexuels ont été 
citées par 38 pour cent des personnes interrogées dans une autre 
étude réalisée en Ouganda 26.

Des programmes lancés dans plusieurs pays s’attaquent à présent 
aux problèmes spéci�ques de ces jeunes gens. En Ouganda, par 
exemple, l’organisation TASO de soutien aux malades du SIDA 
organise des groupes de soutien pour les pairs destinés aux 
adolescents sous traitement. L’opprobre liée au VIH et au SIDA et 
la pression des pairs sont parmi les sujets qui sont évoqués dans 
des débats de groupe, des activités de loisir, et des ateliers de 
musique, de théâtre, de danse et d’écriture.
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PROGRÈS ET RÉSULTATS

La prévalence du VIH chez les jeunes de 15 à 24 ans est en recul dans 
de nombreux pays, et a fortement baissé dans certains d’entre eux. 
Depuis 2000–2001, la prévalence du VIH chez les femmes jeunes de 
15 à 24 ans suivies dans des cliniques de soins prénatals a reculé 
dans 14 des 17 pays disposant de données suf�santes pour établir 
des tendances. Dans sept de ces pays, la prévalence dans ce groupe 
a reculé d’au moins 25 pour cent, ce qui est la cible mondiale �xée 
pour 2010 lors de la session extraordinaire de l’Assemblée générale de 
l’ONU sur le VIH/SIDA en 2001 27. 

Plusieurs pays à fort taux de prévalence du VIH ont enregistré une 
baisse des comportements à risque, y compris des premiers rapports 
sexuels avant l’âge de 15 ans, des rapports sexuels sans préservatif 
et des rapports sexuels avec des partenaires multiples 28. Cependant, 
un nombre important de jeunes continuent de contracter le VIH; dans 
le groupe des 15 ans et plus, 45 pour cent de tous les nouveaux cas 
enregistrés en 2007 concernaient des jeunes de 15 à 24 ans 29. 

 

Table 1 : Jeunes âgés de 15 à 24 ans vivant avec le VIH (2007)
Région Femmes Hommes Total

Afrique subsaharienne 2 550 000 860 000 3 400 000

Asie du Sud 300 000 390 000 690 000

Amérique latine et Caraïbes 160 000 240 000 400 000

Asie de l’Est et Paci�que 210 000 360 000 580 000

ECO/CEI 120 000 220 000 340 000

Moyen-Orient et Afrique du Nord 55 000 43 000 98 000

Total 3 400 000 2 100 000 5 500 000

Note : les totaux ont été arrondis. 

Source : ONUSIDA/OMS, estimations non publiées, 2008.  

En moyenne, environ 30 pour cent des hommes et 19 pour cent des 
femmes de 15 à 24 ans des pays en développement possédaient des 
connaissances complètes et correctes sur le VIH et les moyens 
d’éviter sa transmission 30. Ces niveaux de connaissances se situaient 
encore bien en dessous de l’objectif �xé par la Déclaration 
d’engagement de la Session extraordinaire, stipulant que 95 pour 
cent des jeunes devaient posséder des informations complètes sur le 
VIH d’ici à 2010.

PRINCIPAUX PROBLÈMES 

La plupart des spécialistes, se fondant sur tout un faisceau de 
preuves, s’accordent à dire qu’en Afrique subsaharienne, les �lles 
et les jeunes femmes sont nettement plus susceptibles d’être 
infectées par le VIH, notamment dans les pays hyper endémiques où 
la prévalence est supérieure à 15 pour cent. En Afrique australe, les 
adolescentes courent de 2 à 4,5 fois plus de risques d’être infectées 
que les garçons du même âge 31. La recherche d’une solution à 
la question de vulnérabilité des �lles est l’une des priorités des 
principaux partenaires de développement, y compris le Fonds 
mondial, le secrétariat de l’ONUSIDA et ses co-parrains.  

Il est urgent de comprendre cette vulnérabilité et de la réduire, en 
tenant compte des risques accrus que les �lles courent dans des 
situations de partenariats multiples et simultanés, de rapports sexuels 
avec une personne d’une autre génération, de commerce sexuel 
et de violence sexiste. Lors d’une réunion technique de juin 2008 
sur la vulnérabilité des jeunes femmes à l’infection par le VIH en 

Partout dans le monde, l’accent 

renouvelé mis sur la prévention 

offre l’occasion de s’assurer que 

les adolescents et les jeunes 

pro�tent de mesures de prévention 

qui tiennent compte des réalités 

locales. L’ef�cacité de la prévention 

combinée – qui intègre des 

approches comportementales, 

structurelles et biomédicales 

– fait désormais l’objet d’un 

vaste consensus.

3. PRÉVENIR 
L’INFECTION 
CHEZ LES 
ADOLESCENTS ET 
LES JEUNES
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et le commerce du sexe et l’exploitation sexuelle jouent un rôle 
important dans de nombreux pays. 

Le manque de données est un obstacle majeur à la mise en place 
de réponses adaptées aux besoins qu’ont les jeunes de s’informer 
sur la prévention du VIH et d’obtenir des services en la matière.  
Pour atteindre les objectifs nationaux, les programmes et décisions 
politiques devraient s’inspirer des informations stratégiques 
disponibles sur l’épidémie et ses moteurs sociaux.

Le risque encouru par les adolescents et les jeunes de contracter le 
VIH dans des pays où la prévalence est faible et où l’épidémie est 
concentrée au sein de groupes spéci�ques de la population est à 
présent bien documenté. En Europe centrale et orientale, sept pays, 
en partenariat avec la London School of Hygiene & Tropical Medicine 
et l’UNICEF, ont recueilli des données ventilées sur les comportements 
dangereux – injection de drogue, rapports sexuels entre hommes 
sans protection et échange de faveurs sexuelles contre des cadeaux 
ou de l’argent – des jeunes qui courent le plus de risques. En Bosnie-
Herzégovine, selon les résultats préliminaires d’une enquête, les 
toxicomanes de 18 à 24 ans qui s’injectent de la drogue risquent 
d’adopter de multiples comportements dangereux. Lorsqu’on les 
combine avec des taux élevés de prévalence du virus de l’hépatite C 
et de faibles taux de VIH et de syphilis dans la population cible, ces 
résultats suggèrent qu’il est possible d’élargir rapidement les services 
de réduction des risques 36. 

Les plans stratégiques nationaux de lutte contre le VIH et le SIDA 
doivent privilégier la prévention, compte tenu des évaluations 
des risques et de la vulnérabilité des jeunes. En 2007, en Asie 
du Sud, quatre pays à faible niveau d’épidémie – Afghanistan, 
Bhoutan, Maldives et Sri Lanka – ont achevé ou approuvé des plans 
stratégiques nationaux qui ont réajusté les efforts de prévention 
a�n de mieux cibler les personnes les plus à risque, notamment 
les adolescents qui adoptent des comportements dangereux 37. La 
participation des jeunes à la plani�cation, la conception, la mise en 
œuvre, le suivi et l’évaluation des interventions qui les concernent 
revêt une importance cruciale. 

Dans les endroits où l’épidémie est généralisée et où les enfants sont 
scolarisés, le secteur de l’éducation est un cadre essentiel qui permet de 
donner aux adolescents les informations et les aptitudes tenant compte 
des disparités entre sexes et nécessaires pour enrayer la propagation du 
VIH. Tout indique que l’éducation sexuelle dispensée à l’école peut être 
ef�cace pour modi�er les connaissances, les attitudes et les pratiques 
qui mènent à des comportements à risque.   

Des volets VIH, intégrés à l’éducation fondée sur l’acquisition de 
connaissances pratiques, font désormais partie de nombreuses 
initiatives du secteur de l’éducation pour lutter contre l’épidémie, et 
ces efforts sont progressivement adaptés aux besoins spéci�ques, 
tant nationaux que locaux, sur la base d’une séries de preuves. 
Des évaluations sont en cours pour déterminer l’ef�cacité de ces 
interventions au Lesotho, en Namibie et en Zambie, et l’on déploie 
au Botswana des efforts supplémentaires visant à mettre en place 
des cadres d’éducation fondée sur les connaissances pratiques 
spéci�ques à la prévention du  VIH et aux facteurs locaux. 

En 2008, un pas décisif a été franchi lorsque les ministères de 
l’éducation et de la santé des pays d’Amérique latine et des Caraïbes 
ont signé une déclaration historique dans laquelle ils s’engageaient 
à soutenir des stratégies multisectorielles visant à dispenser une 
éducation sexuelle complète dans le cadre des programmes scolaires 
de la région et des activités et services de promotion de la santé 
sexuelle. La plupart des pays de cette région offrent une éducation 

Afrique australe, Graça Machel, personnalité 
internationale qui défend les droits des femmes 
et des enfants, a évoqué ce qu’elle appelle 
le manque d’autonomie et de choix dans la 
région, et a invité les participants à ré�échir aux 
pratiques et attitudes culturelles qui mettent les 
�lles en danger 32 et à les modi�er. 

Une analyse approfondie des données 
d’Enquêtes démographiques et sanitaires 
(EDS) provenant de cinq pays – Cameroun, 
Swaziland, Ouganda, République-Unie de 
Tanzanie et Zimbabwe – a conclu à l’existence 
d’un lien important entre la séropositivité 
d’une jeune femme et le nombre et l’âge de ses 
partenaires. Les femmes jeunes (15 à 24 ans) 
couraient plus de risques de contracter le VIH 
lorsqu’elles avaient eu des partenaires multiples 
et lorsque leurs partenaires étaient des hommes 
plus âgés 33.

Les pays prennent des mesures en fonction de 
ces nouvelles données sur les �lles et le VIH. Le 
Zimbabwe, par exemple, a élaboré une stratégie 
nationale axée sur la question de l’égalité des 
sexes pour faire changer les comportements. 
L’un des principaux arguments avancé est 
que les rapports sexuels entre des femmes 
jeunes et des hommes qui ont au moins cinq 
ans de plus qu’elles est le facteur déterminant 
de la propagation du VIH au sein de la jeune 
génération. La stratégie reconnaît que les jeunes 
sexuellement actifs doivent recevoir une aide 
pour éviter d’avoir des partenaires multiples et 
obtenir et utiliser des préservatifs, et que les 
autres doivent être incités à retarder le début de 
leurs premiers rapports sexuels 34.

Dans les Caraïbes, les �lles et les femmes 
représentent la moitié des personnes de 15 ans 
et plus vivant avec le VIH, et dans certains pays, 
les taux de prévalence du VIH chez les femmes 
jeunes (15 à 24 ans) sont deux à trois fois plus 
élevés que chez les  hommes du même groupe 
d’âge 35. Dans cette région, le VIH se propage 
principalement par transmission hétérosexuelle, 
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nombre de partenaires simultanés, et l’ajournement du début de 
l’activité sexuelle. Au Swaziland, on élabore des stratégies pour offrir 
des informations justes et pertinentes concernant la circoncision aux 
adolescents dans leurs écoles et leurs communautés. Ces activités 
consistent entre autres à sensibiliser les parents, à offrir des services 
de circoncision masculine pendant les vacances scolaires, à former 
le personnel à être à l’écoute des jeunes, et à réduire les coûts de 
cette opération. 

sexuelle à tous les niveaux d’études, bien qu’il 
y ait des différences importantes dans leur 
législation, l’étendue et la nature de ce qui est 
enseigné, et dans l’ef�cacité des programmes 38. 

Le secteur de l’éducation a un rôle important 
à jouer pour s’assurer que les écoles offrent 
des environnements sûrs aux enfants et aux 
adolescents, et les politiques nécessaires 
doivent être mises en place pour garantir que 
les élèves séropositifs puissent exercer leur 
droit à l’éducation dans un cadre stimulant et 
protecteur. Un exemple notable est la Politique 
nationale de la Jamaïque sur la prise en charge 
du VIH et du SIDA à l’école, qui s’est �xé pour 
objectif de promouvoir une prévention et des 
soins ef�caces dans le cadre de l’éducation. 

En outre, la réponse du secteur de l’éducation 
doit s’inscrire dans une approche globale des 
questions de prévention qui comprend l’accès 
aux services de santé et autres, à des produits 
pour la prévention du VIH, au traitement, à des 
soins et à un soutien. Il faut également prendre 
des mesures pour aborder les problèmes 
sociétaux et culturels qui alimentent les 
infections au VIH aux niveaux individuel et 
communautaire et dans un cadre plus vaste. 

Ce que l’on sait maintenant de la circoncision 
masculine permet d’adopter des approches 
ciblées en matière de prévention du VIH. La 
circoncision masculine doit constituer une 
stratégie supplémentaire ajoutée à un train 
complet de mesures de prévention comprenant 
l’utilisation du préservatif, la réduction du 
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PROGRÈS ET RÉSULTATS

En 2007, on estimait que 15 millions d’enfants dans le monde avaient 
perdu un ou leurs deux parents à cause du SIDA, dont près de 
12 millions en Afrique subsaharienne 39. Des millions d’autres enfants 
étaient devenus orphelins pour d’autres raisons. Une analyse des 
données d’enquêtes récentes menées auprès des foyers dans 47 pays 
montre que la proportion d’orphelins, toutes causes confondues, 
dépasse  5 pour cent dans de nombreux pays ( Figure 4 ).  

Figure 4 : Pourcentage d’enfants de moins de 18 ans qui ont perdu un ou leurs 
deux parents dans les pays où la prévalence du VIH est supérieure à 1 pour 
cent (2003–2007)
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Source : UNICEF, Progress Report for Children Affected by AIDS, version préliminaire de juin 2008.

Le SIDA n’est pas l’unique cause de ce nombre élevé d’orphelins. Au 
Rwanda et au Burundi, où la proportion d’orphelins, toutes causes 
confondues, était de 21 pour cent et 19 pour cent respectivement,  
elle est probablement plus le résultat d’un con�it armé que de 
l’épidémie 40.   

Le nombre de mesures prises au niveau national pour soutenir les 
orphelins et autres enfants vulnérables s’est accru depuis les années 
1990, et près de 50 pays élaborent actuellement des initiatives qui, 
d’une manière ou d’une autre, tiennent compte des effets du SIDA. 
On estime que 32 pays ont rédigé ou �nalisé des plans d’action 
nationaux (PAN) qui prévoient certaines prestations pour les 
orphelins et les enfants vulnérables. Mais le processus d’élaboration 
de ces plans a été lent en général, et la mise en œuvre à grande 
échelle a été limitée 41.

Tout indique qu’il faut soutenir 

les programmes de lutte contre 

le SIDA – mais pas exclusivement 

consacrés au SIDA –  qui viendront 

en aide à tous les enfants 

vulnérables, y compris ceux qui 

sont affectés par le SIDA. 

4. PROTÉGER 
ET S’OCCUPER 
DES ENFANTS 
AFFECTÉS PAR 
LE SIDA
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scolaire, le début de l’activité sexuelle – mais dans d’autres pays, elle 
est meilleure ou équivalente 43. 

Table 2. Pourcentage d’orphelins et d’enfants vulnérables dont le foyer a 
reçu une aide extérieure de base
Pays Pourcentage Enquête

Swaziland 41 DHS (2006)

Zimbabwe 31 DHS (2005–2006)

Thaïlande 21 MICS (2005–2006)

Namibia 17 DHS (2006–2007)

Malawi 19 MICS (2006)

Zambie 16 DHS (2007)

JamaÏque 15 MICS (2005)

Guyana 13 MICS (2006–2007)

Rwanda 13 DHS (2005)

Ouganda 11 DHS (2006)

Côte d'Ivoire 9 MICS (2006) 

République démocratique du Congo 9 DHS (2007)

Cameroun 9 AIS (2005)

Guinée-Bissau 8 MICS (2006)

République centrafricaine 7 MICS (2006)

Togo 6 MICS (2006)

Haïti 5 DHS (2005)

Sierra Leone 1 MICS (2006)

Source : Enquêtes en grappes à indicateurs multiples (MICS), Enquêtes démographiques et sanitaires (DHS) et Enquêtes 
d’indicateur du SIDA (AIS), 2003–2007.

 
L’évolution vers une programmation inclusive qui soutienne tous les 
enfants vulnérables, y compris ceux qui sont directement affectés 
par le SIDA, produit déjà un impact. Au Zimbabwe, un nouveau 
Programme d’appui au plan d’action national pour les orphelins et les 
enfants vulnérables adopte une vaste dé�nition de la vulnérabilité, 
qui dépasse celle de la condition des orphelins et de la vulnérabilité 
imputable au SIDA 44. 

Les transferts en espèces sont de plus en plus encouragés car ils 
offrent un moyen rentable de venir en aide aux ménages pauvres et 
vulnérables. Cet argent permet aux familles touchées par la maladie 
d’avoir accès au soutien dont elles ont besoin, lorsqu’elles en ont 
besoin, et des transferts réguliers peuvent contribuer à ce que des 
enfants qui seraient autrement obligés de travailler pour aider leur 
famille restent à l’école. On peut améliorer la portée et l’ef�cacité de 
ces allocations en les reliant aux services d’aide sociale. 

Le plus souvent, les secteurs de l’action sociale assurent la coordination 
des services apportés aux enfants et aux familles vulnérables, y 
compris la gestion et la distribution des transferts monétaires. Mais les 
ministères de l’action sociale manquent souvent des capacités et des 
ressources nécessaires. L’impulsion croissante donnée à la création d’un 
programme de protection sociale destiné à tous les enfants vulnérables, 
y compris ceux qui sont affectés par le SIDA, représente l’occasion sans 
précédent de remédier aux capacités et aux lacunes organisationnelles 
des secteurs de l’aide sociale. 

La coordination entre les groupes religieux et communautaires 
d’une part, et les services sociaux administrés par le gouvernement, 
d’autre part, est rare; pourtant, elle serait un moyen logique d’élargir 
la couverture et les capacités de ces deux secteurs. La CAFO (Church 
Alliance for Orphans, Alliance des églises pour les orphelins), 

Dans 18 pays où des enquêtes auprès des 
ménages ont été effectuées entre 2003 et 
2007, la proportion d’orphelins et d’enfants 
vulnérables dont le foyer avait reçu une aide 
extérieure de base se situait entre 1 pour cent 
en Sierra Leone et 41 pour cent au Swaziland, 
avec une valeur moyenne d’environ 10 pour 
cent (Table 2 ). Cette aide comprenait une 
assistance à l’éducation, des soins médicaux, 
une allocation d’habillement, un soutien 
�nancier et des services psychosociaux. 
L’objectif d’Unissons-nous pour les enfants, 
contre le SIDA consiste à offrir des services à 80 
pour cent des enfants qui en ont le plus besoin 
d’ici à 2010.

PRINCIPAUX PROBLÈMES

L’aide aux orphelins et aux enfants vulnérables 
continue d’être fournie principalement par 
les familles, les associations religieuses et 
d’autres organisations de taille modeste, et 
une programmation ef�cace renforce les 
capacités de ces systèmes d’entraide. Les 
gouvernements ont un rôle important à 
jouer dans la coordination de ces efforts. En 
mars 2007, au Zimbabwe, le gouvernement a 
commencé à réunir des fonds provenant de tous 
les grands donateurs et à les distribuer à un 
vaste réseau de 26 organisations de la société 
civile, qui géraient à leur tour plus de 150 autres 
partenaires et organismes chargés de fournir 
des services aux orphelins et autres enfants 
vulnérables. A la mi-mars 2008, 165 980 enfants 
avaient béné�cié de ce programme, et la cible 
�xée la première année avait été dépassée 42, 
d’après un rapport publié par le gouvernement 
avec l’appui de l’UNICEF.

Dans l’ensemble, la vulnérabilité des enfants est 
un phénomène complexe qui doit être analysé 
dans le contexte spéci�que des pays et des 
communautés locales. Une analyse d’enquêtes 
auprès des ménages menées dans 36 pays a 
révélé, par exemple, que dans de nombreux 
pays, la situation des enfants qui ne sont pas 
orphelins est pire que celle d’autres enfants 
selon certains indicateurs du développement de 
l’enfant – le statut nutritionnel, la fréquentation 
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Les écoles continuent de jouer un rôle vital pour les enfants affectés 
par le SIDA – et tous les enfants vulnérables – car ils peuvent y 
trouver une protection et un soutien, et elles servent souvent de point 
d’entrée à la prestation de services de santé et de nutrition, ainsi qu’à 
la distribution d’une aide alimentaire, aux enfants qui en ont besoin. 
Le fait d’être une �lle peut être souvent un facteur d’aggravation de 
la vulnérabilité, et les �lles vulnérables, en particulier, ont besoin 
d’être protégées. Pour de nombreuses familles, les frais de scolarité 
constituent un obstacle à l’éducation, et leur suppression dans 
plusieurs pays a contribué à ce que davantage d’enfants vulnérables, 
notamment des �lles, soient inscrits à l’école 46.

Au Lesotho, le Ministère de l’éducation et de la formation a élaboré 
un plan spéci�quement destiné à offrir des possibilités d’instruction 
et une assistance aux orphelins et à d’autres enfants considérés 
comme vulnérables. D’autres ministères, y compris le Ministère de 
la santé et de l’action sociale, et le Ministère de la justice, des droits 
de l’homme et des services correctionnels, ont aussi élaboré des 
politiques qui tiennent compte des besoins des orphelins et des 
enfants vulnérables. 

Les connaissances sur lesquelles une programmation ef�cace 
peut s’appuyer pour offrir des soins et une protection aux enfants 
affectés par le SIDA s’améliorent également. Une évaluation faite 
par l’UNICEF des principaux indicateurs concernant la situation 
des orphelins et des enfants vulnérables, montre que davantage de 
données sont disponibles dans un plus grand nombre de domaines 
par rapport à l’évaluation précédente, qui date de 2006 47. Néanmoins, 
des efforts supplémentaires sont requis pour s’assurer qu’il existe 
des données en nombre suf�sant pour bien guider la programmation 
dans ce domaine.

par exemple, compte 380 congrégations et 
associations religieuses et locales en Namibie 
et joue un rôle clé de plaidoyer auprès du 
gouvernement, notamment du Ministère de 
l’égalité des sexes et de l’aide à l’enfance. Le 
ministère anime un groupe de travail permanent 
sur les orphelins et les enfants vulnérables; un 
sous-comité sur les soins et le soutien est présidé 
par le Directeur général de la CAFO 45.
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Ce Troisième bilan de la situation recommande plusieurs mesures 
ciblées, concrètes et réalisables qui peuvent porter leurs fruits dans 
les une à trois prochaines années, et qui peuvent considérablement 
améliorer les chances des enfants et des femmes, tout en aidant 
les nations à se rapprocher de leurs objectifs. Ces initiatives se 
fondent sur de nouvelles manières de penser, ainsi que sur des 
actions concrètes.

Élargir les programmes de diagnostic précoce des nourrissons �s��
exposés au VIH et de traitement des enfants infectés. 
Un traitement administré dans les plus brefs délais peut 
considérablement réduire la mortalité liée au SIDA chez les 
nourrissons et les jeunes enfants. Par conséquent, il faut de toute 
urgence élargir l’accès des nourrissons aux tests virologiques 
et les mettre promptement sous traitement. Dans la plupart des 
pays, cette expansion nécessitera de renforcer les capacités 
des laboratoires, de fournir des équipements et de garantir un 
approvisionnement �able en réactifs, de former les prestataires de 
services et de mettre en place des réseaux qui relient effectivement 
le diagnostic à la prise en charge. Les politiques nationales devront 
être modi�ées en vue d’introduire des directives comportant des 
cibles de diagnostic précoce et de traitements. Les nourrissons 
séropositifs devront recevoir de nouvelles combinaisons à dose 
�xe adaptées aux très jeunes enfants. Des mécanismes innovants, 
comme le téléphone cellulaire, devront être mis au point et utilisés 
pour contacter rapidement les familles lorsque les résultats du test 
sont positifs. Il est particulièrement urgent d’intervenir dans le cas 
des enfants les plus jeunes chez lesquels la progression rapide de 
la maladie peut entraîner une mort prématurée. 

Élargir l’accès aux médicaments antirétroviraux pour les femmes �s��
enceintes qui ont besoin d’un traitement. Les femmes enceintes 
séropositives au VIH doivent avoir accès aux meilleurs régimes de 
médicaments possibles pour rester elles-mêmes en bonne santé, 
pour que leurs enfants survivent et pour éviter de transmettre le 
virus à leur nourrisson. L’administration des traitements peut être 
ef�cace dans le cadre d’un système de santé décentralisé, et les 
ministères de la santé doivent offrir des directives de politiques 
qui tiennent compte de leurs conséquences sur les services de 
santé pour la mère, le nouveau-né et l’enfant, y compris une 
bonne utilisation des ressources. Les traitements antirétroviraux 
administrés aux femmes pour leur propre santé requièrent que la 
PTME soit considérée comme un élément essentiel de la survie 
de la mère et de l’enfant. L’évaluation des programmes devrait 
donc tenir compte non seulement du recours aux services, mais 
aussi de leur impact en termes de vies sauvées chez les mères et 
les enfants.

Intégrer les services liés au VIH et au SIDA aux programmes de �s��
soins de santé primaire. La prévention, le diagnostic, les soins et la 
prise en charge du VIH devraient être intégrés aux infrastructures 
de santé qui fournissent déjà des traitements antirétroviraux, 
ainsi qu’aux services de santé pour la mère, le nouveau-né et 
l’enfant. La PTME devrait être disponible dans tous les centres 
de santé prénatals et de santé pour la mère, le nouveau-né et 
l’enfant. Cette intégration permet d’intervenir auprès d’un plus 
grand nombre de femmes et d’enfants. Elle réduit aussi l’opprobre 
associée aux établissements qui ne traitent que le SIDA. Les 
nourrissons exposés au VIH peuvent être repérés et orientés vers 
des services de test, un traitement au cotrimoxazole peut être 
administré aux enfants qui en ont besoin, et les personnes sous 
traitement peuvent être aidées à prendre leurs médicaments 
durant les consultations de routine, la vaccination et dans d’autres 
cadres. Les politiques de santé appliquées aux niveaux national 
et infranational pourraient avoir besoin d’être modi�ées pour 

Il est souhaitable que les efforts 

actuels et futurs menés contre 

l’épidémie de VIH et de SIDA 

soient épaulés par des initiatives 

visant à « connaître ses enfants ». 

Nous espérons aussi que cette 

meilleure connaissance des enfants 

et des jeunes et de la manière 

dont le SIDA les affecte, ainsi que 

la compréhension des meilleures 

pratiques dans les soins qui leur 

sont administrés, permettront 

d’éviter que la deuxième et la 

troisième génération d’enfants 

affectés par le SIDA ne soient 

suivies d’une quatrième.

CONCLUSIONS
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améliorer les liens entre le VIH et le SIDA 
et d’autres interventions pour la survie de 
l’enfant, la promotion de la plani�cation 
familiale en fonction des politiques 
nationales, et les services de prévention et 
de traitement des infections sexuellement 
transmises et de la tuberculose, ainsi que 
pour améliorer la gestion et la coordination 
des programmes. 

Accélérer les efforts pour aider les mères �s��
à adopter des pratiques optimales et 
sûres d’alimentation des bébés et des 
jeunes enfants. Dans de nombreux pays, 
la qualité des conseils fournis par les 
prestataires de soins et par des conseillers 
non spécialistes sur l’alimentation des 
bébés et le VIH devra être améliorée pour 
re�éter les nouvelles découvertes sur 
l’alimentation du nourrisson et la mortalité 
liée au SIDA, et compte tenu de la crise 
alimentaire mondiale. Les conseillers 
devront suivre une nouvelle formation 
pour faire des recommandations claires 
sur les options d’alimentation disponibles, 
y compris l’allaitement exclusif au sein et 
les aliments de sevrage. Les programmes 
doivent encourager les communautés à 
promouvoir des pratiques d’alimentation 
sans risques et à soutenir le choix des mères, 
et les politiques doivent faciliter l’exercice de 
ces options par les mères en fonction de leur 
situation individuelle.

Mieux adapter les programmes de �s��
prévention aux besoins des adolescents 
et des jeunes. Les approches préventives 
doivent s’appuyer sur des preuves, sur 
une compréhension de l’épidémie dans 
différents contextes, et tenir compte des 
besoins spéci�ques des adolescents et des 
jeunes. Les politiques et les programmes 
de prévention qui ciblent les adolescents 
et les jeunes qui ont un comportement à 
risque revêtent un caractère prioritaire là où 
la consommation de drogues injectables, 
les rapports sexuels entre hommes, les 
rapports sexuels avec une personne d’une 
autre génération, ou le commerce du 
sexe favorisent la transmission du VIH. Un 
cadre de politique propice facilitera, dans 
le secteur de l’éducation, l’adaptation et 
l’actualisation des programmes d’acquisition 
de connaissances pratiques à l’école, 
notamment lorsque leur contenu aborde des 
questions qui peuvent être délicates. Les 
plans stratégiques nationaux dont un volet 
est réservé à la prévention du VIH devraient 
comprendre des cibles et des mécanismes 
clairs permettant de suivre les progrès 
accomplis. Des évaluations sont également 
nécessaires pour mesurer l’impact des 
mesures de prévention du VIH par le biais de  
la participation des médias, des sportifs et 
des célébrités.  
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Combiner les stratégies de prévention pour une riposte plus �s��
ef�cace. Il existe une vaste gamme de stratégies de prévention 
qui permettent de s’assurer que les besoins spéci�ques des 
adolescents et des jeunes à risque sont satisfaits, et les meilleurs 
résultats sont obtenus en les combinant. Pour être ef�caces, 
les programmes de prévention du VIH doivent en même temps 
proposer des informations, des services, des connaissances 
pratiques et des activités propres à changer les comportements et 
s’attaquer aux problèmes sociaux qui exacerbent la vulnérabilité 
des adolescents et des jeunes au VIH et les poussent à adopter 
des comportements risqués. Bien que la circoncision masculine 
médicale ait prouvé qu’elle pouvait réduire le risque de contracter 
le VIH chez les hommes, elle doit être considérée comme une 
stratégie d’appoint plutôt de que remplacement des mesures de 
prévention actuelles, telles que l’usage du préservatif, la réduction 
du nombre de partenaires et l’ajournement de l’activité sexuelle. 

Comprendre et atténuer la plus grande vulnérabilité des �lles. �s��
Tout en s’efforçant de changer les comportements individuels, 
les gouvernements nationaux et leurs partenaires doivent 
ouvertement s’attaquer aux facteurs sociaux et culturels qui 
accroissent la vulnérabilité des �lles, par exemple, les partenariats 
simultanés, les rapports sexuels avec des personnes d’une autre 
génération, et la violence contre les femmes et les �lles. Le fait 
d’aller à l’école réduit les risques d’infection encourus par �lles, 
c’est pourquoi il convient d’intensi�er les efforts qui visent à les 
maintenir à l’école jusqu’à la �n du cycle secondaire.

Donner la priorité à la collecte et à la ventilation de données de �s��
bonne qualité. Pour identi�er les populations qui courent le plus 
de risques, comprendre les tendances et évaluer les programmes 
de prévention, il est indispensable de disposer de données 
quantitatives et qualitatives. Ces données doivent être ventilées 
par des facteurs tels que l’âge, le sexe, la situation matrimoniale, 
le quintile de richesse et la situation géographique (zone urbaine 
ou rurale). Des connaissances améliorées sur deux groupes d’âge 
– les moins de cinq ans et les 15 à 18 ans, et les individus de ces 
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groupes qui courent le plus de risques – 
peuvent orienter l’élaboration des stratégies 
nationales de grande envergure qui seront 
requises pour offrir des services effectifs 
et continus de prévention, des soins et des 
traitements. 

Investir dans le secteur social pour améliorer �s��
la protection des enfants les plus vulnérables. 
La riposte mondiale à l’épidémie de SIDA 
peut entraîner dans son sillage des initiatives 
qui visent à mieux soutenir et à mieux 
protéger non seulement les enfants affectés 
par le SIDA, mais tous les enfants parmi 
les plus vulnérables. Les activités et les 
investissements devraient avoir pour but 
d’améliorer l’accès aux services de base, de 
garantir d’autres soins adéquats, et d’offrir 
un soutien social et une protection contre 
les mauvais traitements et la négligence. Les 
transferts d’espèces à des �ns sociales, en 
particulier, peuvent servir de mécanisme de 
protection pour les ménages béné�ciaires 
face à la �ambée des prix de l’alimentation. 
Des partenariats avec la société civile 
peuvent contribuer à maintenir les capacités 
des familles et des communautés à s’occuper 
des enfants vulnérables, et à minimiser les 
placements en institution. 

Connaître ses enfants 

En�n, ce Bilan de la situation salue les efforts 
déployés par tous ceux qui luttent contre le 
VIH et le SIDA pour « connaître leur épidémie 
» et adapter leur riposte. Nous espérons que 
les efforts actuels et futurs menés contre 
l’épidémie de VIH et de SIDA seront épaulés par 
des initiatives visant à « connaître leurs enfants 
». Nous espérons aussi que cette meilleure 
connaissance des enfants et des jeunes et de la 
manière dont le SIDA les affecte, ainsi qu’une 
bonne compréhension des pratiques optimales 
dans les soins qui leur sont administrés, 
permettront d’éviter que la deuxième et la 
troisième génération d’enfants affectés par le 
SIDA ne soient suivies d’une quatrième.  
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