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AVANT-PROPOS

Il'y a deux ans, lors de la Rencontre de haut niveau sur le VIH/sida organisée dans le cadre de I'Assemblée générale
(UNGASS), les Etats membres de I'Organisation des Nations Unies se sont engagés a avancer le plus possible vers I'objectif
d’un acces universel aux services de prévention, de traitement, de soins et d’appui a I'horizon 2010. Alors que cette échéance
approche, ce rapport dresse le bilan de ce qui a été accompli jusqu’a présent. Les progrés dans le secteur de la santé sont
une mesure fondamentale des progres vers un acces universel. Ce deuxieme rapport annuel sur la riposte mondiale du
secteur de la santé au VIH/sida révele des succes remarquables, mais il met aussi en évidence les obstacles qui demeurent
sur la voie de nos objectifs.

Les pays les plus durement touchés témoignent des résultats d’'un engagement politique plus ferme et de I'allocation de
ressources accrues. Fin 2007, les patients sous traitement antirétroviral étaient pres d’'un million de plus qu’en 2006 et le
monde avait atteint la cible de «3 millions d’ici 2005» consistant a placer 3 millions de personnes sous traitement dans
les pays a revenu faible ou intermédiaire, un objectif que beaucoup jugeaient irréalisable quand I'initiative a été lancée en
2003. Avec I'extension sans précédent du traitement, les personnes séropositives au VIH vivent plus longtemps et ont une
meilleure qualité de vie.

Le rapport décrit aussi les tendances encourageantes dans la prestation des services de santé a I'intention des femmes et
des enfants. Davantage de meres ont acces a des interventions qui préviennent la transmission du virus a leur nourrisson,
et plus d’enfants infectés par le VIH bénéficient de programmes de traitement et de soins.

En dépit des progrés, il reste beaucoup a faire. Alors que nous nous tournons vers I'avenir, il est clair que, méme a ce
rythme accru d'expansion, la plupart des pays n’atteindront pas les objectifs de I'acces universel d'ici a 2010. La majorité
des personnes qui vivent avec le VIH ignorent encore leur séropositivité. Chaque jour, pas moins de 6800 personnes sont
infectées par le VIH faute d’avoir accés a des interventions peu colteuses qui ont prouvé leur efficacité pour prévenir la
transmission du virus; mais chaque jour a peine 2700 personnes supplémentaires recoivent un traitement antirétroviral.
L’épidémie conjointe de tuberculose et de VIH, I'une des conséquences les plus graves de la propagation du VIH, a été
encore compliquée par I'émergence de formes de tuberculose multirésistante et ultrarésistante. Malgré les progres notables
accomplis dans 'acces au traitement, plus des deux tiers des personnes qui en auraient besoin sont laissées pour compte,
alors que d'autres disparaissent du suivi aprés le début du traitement,

Trois enjeux exigent sans délai une action concréete de notre part: garantir la pérennité de la riposte ; édifier des systémes de
santé plus solides ; et produire une information stratégique de qualité. Pour soutenir nos activités, nous avons besoin de plus
de ressources financiéres et techniques a long terme afin de maintenir les patients sous traitement et prévenir de nouvelles
infections. Les pays doivent disposer de systemes de santé solides et de ressources humaines compétentes pour assurer
les services. Elargir les programmes relatifs au VIH représente une occasion de promouvoir des modeles novateurs pour
intégrer les interventions en matiére de VIH dans le systéme de soins de santé primaires et renforcer 'ensemble du systéme,
notamment ses infrastructures et ses capacités de laboratoire. Enfin, les pays ont besoin d'information pour surveiller leurs
réalisations et les améliorer. «Il n'y a de résultats que ceux qu’on peut mesurer. »

En s’engageant en faveur d’un accés universel, la communauté internationale a entrepris une tache ambitieuse et de longue
haleine pour réduire les nouvelles infections, la morbidité et la mortalité. De formidables défis nous attendent, mais nos
activités collectives produisent des résultats positifs. Ensemble, nous pouvons faire un succés durable de I'une des plus
grandes initiatives de santé publique de I'histoire.

WM ‘w\f‘

Margaret Chan Peter Piot Ann M. Veneman
Directeur général Directeur exécutif Directrice générale
Organisation mondiale de la Santé ONUSIDA UNICEF
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RESUME ANALYTIQUE

Voici les principaux messages du rapport de situation 2008 =
«Vers un acces universel : étendre les interventions prioritaires
liges au VIH/sida dans les secteurs de la santé » :

m  Grace aux efforts concertés des pays et des partenaires
internationaux, la mise en ceuvre d'interventions relatives
au VIH dans les pays a revenu faible ou intermédiaire a
accompli jusgqu’a présent des progres substantiels.

m L’accés au traitement antirétroviral pour l'infection
a VIH avancée s’élargit a un rythme croissant dans
les pays a revenu faible ou intermédiaire. Fin 2007,
environ 3 millions de personnes (2 700 000-3 280 000)
suivaient un traitement antirétroviral, soit pres de 950 000
personnes de plus que fin 2006, et ce quireprésente une =
multiplication par 7,5 ces quatre dernieres années.

m En dépit des progrés, la couverture du traitement
antirétroviral demeure faible : & peine 31% (27-34%) des
personnes qui en avaient besoin suivaient un traitement
en 2007. Cette méme année, on estime que 2,5 millions
de personnes ont été nouvellement infectées par le VIH.

m Les estimations des besoins et de la couverture ont
été obtenues au moyen de modeles statistiques. Les
paramétres utilisés pour évaluer les besoins et la =
couverture en 2007 différent de ceux en usage jusqu'alors,
en raison d’améliorations apportées aux méthodes.
C’est pourquoi il n'est pas possible de comparer les
estimations des besoins et de la couverture publiées
dans le présent rapport avec celles qui figuraient dans
des rapports de situation précédents.

m Le recul des taux de morbidité et de mortalité chez les
patients sous traitement antirétroviral dans les pays
a revenu faible ou intermédiaire est comparable a la
tendance observée dans les pays a revenu élevé.
Néanmoins, beaucoup de pays connaissent encore de
graves difficultés, notamment une mortalité plus élevée
pendant les six mois suivant le début du traitementetdes =
taux de rétention insuffisants.

m La tuberculose continue d’étre la principale cause
de déces chez les personnes séropositives au VIH.
[’acces des patients aux interventions est insuffisant car
beaucoup de malades de la tuberculose ne connaissent
pas leur statut sérologique. Les taux de coinfection avec
les virus de I'népatite B et C sont élevés, en particulier
chez les consommateurs de drogues injectables. On
estime que, dans certains pays, la prévalence du virus
de I'hépatite C chez les consommateurs de drogues
injectables séropositifs au VIH oscille de 72% a 95%.

Les pays comptent de plus en plus sur différentes
stratégies a l'initiative du patient ou du soignant pour
élargir la connaissance du statut sérologique. Entre
2006 et 2007, la disponibilité de services de conseil et
dépistage du VIH dans les établissements de santé s’est
accrue substantiellement dans des pays qui disposent
de données comparables. Cette progression s’est
accompagnée d'une hausse du nombre de personnes qui
ont bénéficié de conseil et dépistage du VIH. Cependant,
une grande majorité des personnes vivant avec le VIH
continuent d’ignorer leur séropositivité et n'ont pas
d’occasions d'avoir acces a des services appropriés de
prévention, de traitement, de soins et de soutien.

Des exemples réussis de prévention du VIH dans des
populations tres exposées, telles que les professionnel
(le)s du sexe et leurs clients, les consommateurs de
drogues injectables, les hommes qui ont des relations
sexuelles avec des hommes et les prisonniers, ont été mis
en oeuvre dans divers environnements. Il faut redoubler
d’efforts pour étendre les interventions de prévention,
renforcer la surveillance et le suivi et veiller a ce que les
politiques et les législations créent des conditions propices
a une prestation efficace des services de santé.

La recherche a maintenant démontré sans équivoque
possible que la circoncision était une nouvelle intervention
importante du secteur de la santé qui réduit de 60% le
risque de transmission hétérosexuelle du VIH chez les
hommes. Beaucoup de pays d'Afrique subsaharienne
qui enregistrent des taux élevés de transmission du VIH
et de faibles taux de circoncision explorent les modalités
pour élargir cette pratique. Néanmoins, la recherche
relative a d’autres technologies de prévention a obtenu
des résultats nuancés. Les essais de microbicides
féminins, de vaccins préventifs et de la suppression des
infections génitales dues au virus Herpes simplex n’ont
pas confirmé leur efficacité.

L'accés aux services de prévention de la transmission
mere-enfant a enregistré de nets progres. Un nombre
croissant de femmes enceintes vivant avec le VIH
bénéficient de services de conseil et dépistage et
regoivent des médicaments antirétroviraux pour éviter de
transmettre le virus a leur enfant. En 2007, 33% des femmes
enceintes séropositives dans des pays a revenu faible ou
intermédiaire ont regu des médicaments antirétroviraux
pour prévenir la transmission a leur enfant, contre 10%
en 2004. Cependant, a peine 12% des femmes enceintes
chez qui le VIH a été décelé au cours d’'une consultation
prénatale ont été examinées pour déterminer s'il était
indiqué de leur administrer un traitement antirétroviral afin
de protéger leur propre santé.
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1. INTRODUCTION

Suivre les progrés du secteur de la santé vers
un acceés universel

L’objectif du présent rapport est d’évaluer les progres
accomplis dans le monde par le secteur de la santé pour
étendre les interventions de prévention, de traitement et de
soins du VIH en vue de 'accés universel (1,2).

Il s'agit la du deuxieme d'une série de rapports annuels de
situation préparés par I'Organisation mondiale de la Santé
(OMS), le Programme commun des Nations Unies sur le
VIH/sida (ONUSIDA) et le Fonds des Nations Unies pour
I'enfance (UNICEF), en partenariat avec d’autres mécanismes
internationaux de surveillance et d’information, pour évaluer
la riposte du secteur de la santé au VIH. Il fait suite au rapport
de situation 2007 (3) et aux précédents rapports sur l'initiative
«3 millions d’ici 2005» qui ont retracé la progression du
traitement antirétroviral (4-7).

Une section du rapport est consacrée aux femmes et aux
enfants, avec des données recueillies par 'UNICEF et 'OMS
au nom de I'Equipe spéciale interinstitutions sur la prévention
des infections dues au VIH chez les femmes enceintes, les
meres et leurs enfants (8).

Bien que le concours de I'ensemble de la société soit important
pour atteindre les objectifs de I'acces universel, le secteur
de la santé joue un réle clé dans la riposte a I'épidémie. Le
secteur de la santé est vaste puisqu’il comprend les services
organisés de santé publics et privés (notamment les services
de promotion de la santé, de prévention des maladies, de
diagnostic, de traitement et de soins), les ministeres de la
santé, les organisations non gouvernementales, les groupes
communautaires, les associations professionnelles, ainsi
que les institutions qui contribuent directement au systeme
de soins de santé, comme l'industrie pharmaceutique et les
institutions d’enseignement (9). Des estimations récentes
indiquent que ce secteur représente a lui seul au moins 55%
des ressources exigées au niveau mondial par la riposte au
VIH/sida (10).

Le rapport passe en revue les progres dans les domaines

suivants:

m e traitement et les soins des personnes vivant avec le
VIH: traitement antirétroviral, soins et prise en charge de la
coinfection VIH/tuberculose et d’autres comorbidités;
le conseil et le dépistage du VIH;

m les interventions du secteur de la santé pour prévenir
la transmission sexuelle, la transmission par la
consommation de drogues injectables, la transmission
meére-enfant et la transmission dans les établissements
de santé; et

m les systemes de santé et le VIH: ressources humaines,
gestion des approvisionnements et des stocks de
médicaments et information sanitaire.

Chacune de ces interventions du secteur de la santé
représente un domaine clé dans lequel les pays doivent
investir pour parvenir a un acces universel a la prévention, au
traitement, aux soins et au soutien en matiere de VIH.

1.1 Informations générales

Fin 2007, on estimait a 33,2 millions [30,6 millions-36, 1
millions] le nombre de personnes vivant avec le VIH dans le
monde, dont 2,1 millions [1,9 million-2,4 millions] d’enfants.
Environ 2,5 millions [1,8 million-4,1 millions] de personnes
auraient été nouvellement infectées en 2007, et 2,1 millions
[1,9 million-2,4 millions] sont mortes du sida. Pres des
deux tiers des personnes séropositives vivent en Afrique
subsaharienne (117).!

Ces dernieres années, la communauté internationale a
intensifié son engagement et ses activités pour juguler
I'épidémie de VIH. En 2001, I'Organisation des Nations
Unies a convoqué une session extraordinaire de I'’Assemblée
générale sur le VIH/sida et, pour la premiere fois dans
I'histoire, les Etats membres ont convenu d’'un ensemble
d’objectifs mondiaux en réponse a une crise de santé
publique en escalade rapide (72). En 2006, lors de la
seconde rencontre de haut niveau de ’Assemblée générale
des Nations Unies sur le VIH/sida, les pays ont accepté de
déployer tous les efforts nécessaires pour «réaliser I'objectif
de I'accés universel a la prévention, au traitement, aux soins
et aux services d'appui d’ici a 2010» (2). Ces engagements
completent les objectifs du Millénaire pour le développement
relatifs a la santé (73), qui ont défini des cibles pour reduire
la mortalité des enfants, améliorer la santé maternelle et
combattre le VIH/sida, le paludisme et d'autres maladies
graves d’ici a 2015.

Bien que les estimations épidémiologiques récentes
demeurent un obstacle de taille au progres, un engagement
politique mondial plus ferme et I'accroissement des
investissements financiers ont des retombées positives.
De plus en plus de patients peuvent bénéficier des services
de prévention, de traitement, de soins du VIH et d’autres
interventions. L'accés élargi au traitement antirétroviral a
réduit la morbidité et la mortalité, avec des effets tangibles
au niveau démographique, et tout porte a croire que les
programmes de prévention aboutissent a des changements
de comportement et a un recul de la prévalence du VIH dans
plusieurs pays fortement affectés. (77).

Pourtant, méme si ces dernieres anneées, la lutte contre le
VIH a bénéficié de ressources substantielles (encadré 1.1),
beaucoup de pays semblent loin des objectifs de I'acces
universel. lls continuent de se heurter a des écueils qui
les empéchent d'intensifier et de maintenir la riposte au

1 Des estimations actualisées seront publiées a la moitié de 2008.
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Encadreé 1.1. Structure du financement mondial des activités de lutte contre le sida

L’engagement politique en faveur d’une accélération de la riposte au VIH s’est accompagné d’une allocation accrue de ressources
financiéres par le biais d’une structure mondiale de financement en mutation.

Financement national

Les ressources internes couvrent une proportion importante du codt de I'extension des services en vue de I'accés universel. Le
financement national des soins de santé pourrait apporter environ un tiers du montant nécessaire pour combler le fosseé entre les
ressources disponibles et les ressources requises. Des sources externes seront nécessaires pour couvrir les deux tiers restants
(10).

Financement multilatéral

Ces derniéres années, les organisations multilatérales ont accru leurs investissements en faveur de la lutte contre le VIH. Le Fonds
mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme fournit actuellement 20% de I'ensemble du financement pour la
riposte au VIH/sida (74). Il continue d’élargir les contributions allouées aux programmes de prévention, de traitement et de soins
du VIH et il est parvenu a obtenir que les pays donateurs s’engagent a investir davantage en 2007.

Depuis 2001, la Banque mondiale a apporté environ $US 2 milliards sous forme de dons, de préts et de crédits pour des programmes
de lutte contre le VIH/sida. Son Programme plurinational de lutte contre le VIH/sida pour I'Afrique (75), lancé en septembre 2000,
a alloué $US 1,2 milliard a 29 pays.

LUNITAID, un mécanisme international d’achat de médicaments créé en 2006, apporte un financement durable et a long terme pour
les médicaments et le matériel de diagnostic du VIH/sida, de la tuberculose et du paludisme. LUNITAID est principalement financé
par les revenus d’une taxe sur les billets d’avion. En 2007, le budget de 'UNITAID dépassait $US 320 millions et comprenait un
financement pour I'achat de médicaments antirétroviraux pour les enfants, de médicaments antirétroviraux de deuxiéme intention
et de médicaments et matériel de diagnostic pour prévenir la transmission mere-enfant (76).

Financement bilatéral

Les engagements financiers des donateurs bilatéraux ont également augmenté sensiblement. De 2000 a 2006, les membres du
Comité d’aide au développement de I'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE)? ont plus que triplé
le financement qu'’ils accordent aux programmes de lutte contre le VIH/sida, a un rythme annuel moyen de 24%. En 2005-2006,
les engagements annuels au titre de la lutte contre le VIH souscrits par les membres du Comité d’aide au développement étaient
de $US 4,7 milliards, contre $US 3 milliards en 2003-2004.

Les Etats-Unis d’Amérique sont le principal bailleur de fonds, avec une contribution qui représentait en 2006 plus de la moitié de
I'assistance bilatérale totale en matiére de VIH, essentiellement par le truchement du Plan d’urgence du Président des Etats-Unis
d’Amérique pour I'aide a |a lutte contre le sida. Le Plan, qui est le plus grand programme bilatéral au monde en matiére de sida, a
6t6 présenté au Congrés des Etats-Unis afin de recevoir une nouvelle autorisation de dépense, a hauteur de $US 37 milliards-$US
41 milliards, soit plus du double, sur les cing prochaines années. D’autres sources majeures de financement bilatéral incluent le
Royaume-Uni, dont la part du total représente 12%, ainsi que I'Allemagne, le Canada, la France, les Pays-Bas et la Suéde, dont les
contributions équivalent ensemble a 20% du total des fonds apportés par les membres du Comité d’aide au développement.

En 2004-2005, I'Afrique subsaharienne représentait 57% des flux totaux d’assistance bilatérale pour lutter contre le VIH/sida.
Les dix principaux bénéficiaires étaient la République-Unie de Tanzanie, I'Afrique du Sud, I'Ouganda, I'Inde, le Kenya, la Zambie,
I'Ethiopie, le Mozambique, la République démocratique du Congo et le Nigéria.

Financement du secteur privé
Ces derniéres années, des fondations privées comme la Fondation Bill et Melinda Gates et la Fondation William J. Clinton ont aussi
contribué substantiellement a la riposte au VIH/sida.

2 Les membres du Comité d'aide au développement sont les suivants : Allemagne, Australie, Autriche, Belgique, Canada, Danemark, Espagne, Etats-Unis d'’Amérique,
Finlande, France, Grece, ltalie, Irlande, Japon, Luxembourg, Norvege, Nouvelle-Zélande, Pays-Bas, Portugal, Royaume-Uni, Suede, Suisse, et la Commission des
Communautés européennes
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VIH, notamment la faiblesse de leurs systemes de santé,
la pénurie aigué de ressources humaines et le manque de
financement durable a long terme.

Fin 2007, I'écart entre les ressources financieres disponibles
et les fonds nécessaires pour atteindre les objectifs de
I'accés universel était estimé a $US 8,1 milliards par an. Pour
réaliser les objectifs, les ressources financieres disponibles
doivent plus que quadrupler d'ici @ 2010 par rapport au
niveau de 2007, pour passer a US$ 35 millions. Selon les
projections, elles devront étre portées a $US 41 milliards
d’ici a 2015 (10).°

1.2 Sources des données et méthodes

Plusieurs sources d’information ont été utilisées pour ce
rapport. La premiére est le cadre que 'OMS a mis au point
pour surveiller les progres du secteur de la santé vers
I'acceés universel (18). Ce cadre comprend 39 indicateurs
destinés a mesurer la disponibilité, la couverture et les
résultats d'interventions prioritaires du secteur de la santé
en matiere de VIH. Il sert aussi a surveiller les composantes
essentielles du systéme de santé qui doivent soutenir
I'extension, notamment les approvisionnements, la gestion
des stocks et les ressources humaines. L'OMS a recueilli des
données aupres des pays par un questionnaire fondé sur ce
cadre (encadré 1.2).

La deuxieme source d'information est le questionnaire sur
la prévention de la transmission mere-enfant du VIH et sur
les soins et le traitement pédiatriques du VIH dans les pays
a revenu faible ou intermédiaire, publié conjointement par
I'UNICEF et 'OMS, au nom de 'Equipe spéciale interagences
sur la prévention des infections dues au VIH chez les femmes
enceintes, les meres et leurs enfants. Le questionnaire
comprend un ensemble d'indicateurs pour surveiller les progres
des programmes nationaux destinés a prévenir l'infection a VIH
chez les nourrissons et les jeunes enfants (8).

Ces deux instruments ont en commun des indicateurs qui
ont été deéfinis en coordination avec le processus UNGASS
de suivi de la Session extraordinaire de I'Assemblée générale
des Nations Unies sur le VIH/sida, afin d’harmoniser la
collecte de données au niveau national. L'ONUSIDA,
'UNICEF, 'OMS et d’autres partenaires travaillent avec les
gouvernements nationaux pour inclure ces indicateurs dans
les systemes nationaux de suivi.

Encadré 1.2. Surveiller les progreés vers
l'acces universel

Lorsqu’ils définissent «I'acces universel», 'OMS, 'ONUSIDA
et leurs partenaires reconnaissent que méme les pays a
revenu élevé dotés d’une infrastructure bien développée
ont du mal a atteindre 100% des personnes qui ont besoin
d’interventions. Pas plus tard qu’en 2005, seulement 55% des
personnes qui auraient eu besoin d’un traitement antirétroviral
aux Etats-Unis en bénéficiaient (19).

«L’acces » est un vaste concept qui mesure trois dimensions
des interventions essentielles du secteur de la santé: la
disponibilité, la couverture, les résultats et I'impact.

m | a disponibilité est définie comme la capacité d’atteindre
(accés physique), la capacité d’acquérir a un codt
abordable (accés économique) et I'acceptabilité (acces
socioculturel) de services qui respectent des normes
minimales de qualité*. Rendre les services disponibles,
abordables et acceptables est une condition préalable
essentielle de I'acces universel.

m |a couverture est définie comme la proportion de la
population qui a besoin d’une intervention et qui la regoit.
La couverture est influencée par I'offre (la prestation de
services) et par la demande des personnes ayant besoin
de services.

m |es résultats et I'impact sont définis comme des
changements de comportement, un taux d’infection
inférieur ou des taux de survie qui progressent. Les
résultats et I'impact sont I'aboutissement de la couverture
des services, modulée par I'efficacité et I'efficience des
interventions.

En plus de la disponibilité, la couverture, les résultats et
I'impact des interventions, d’autres aspects déterminent la
réalisation de I'acces universel, notamment le fait que les
services sont fournis de maniere équitable ainsi que leur
qualité, leur acceptabilité et leur efficience.

Au niveau national, les ministeres de la santé gérent la
collecte de données en collaboration avec les bureaux
de pays de 'OMS, de I'UNICEF et d’autres partenaires
d’exécution. Les données recueillies au niveau global par
les partenaires internationaux, notamment les organisations
bilatérales et multilatérales, sont vérifiées conjointement,
validées et harmonisées (voir notes explicatives des annexes
statistiques).

3 Les chiffres présentés dans ce rapport ont été ajustés pour tenir
compte des estimations mondiales révisées de I'épidémie de VIH aprés
septembre 2007.

4 «Acces», «Utilisation», «disponibilité » et «couverture » sont souvent
utilisés de maniére interchangeable pour déterminer si les individus qui
ont besoin de quelque chose pour leur santé I'obtiennent réellement (20)
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Les informations collectées par I'ONUSIDA, I'UNICEF et
I'OMS sont complétées par d’autres enquétes (par exemple
sur les prix des médicaments et le recours aux traitements, et
la surveillance de la pharmacorésistance), des enquétes plus
détaillees aupres de la population (27), des études spéciales
et de la littérature grise. Le rapport présente également des
données issues de publications scientifiques récentes.

Les données sur la couverture du traitement antirétroviral et
des services de prévention de la transmission mére-enfant
présentées dans le rapport ne peuvent étre comparées avec
les chiffres publiés dans les précédents rapports (3-7) en
raison d'un changement des méthodes utilisées pour estimer
les besoins. Pour de plus amples informations, se reporter
aux sections 2 (encadré 2.1) et 5 (encadré 5.6).

1.3 Structure du rapport

La section 1 présente les objectifs du rapport ainsi que les
méthodes et définitions utilisées pour retracer les progrés
vers I'acces universel.

La section 2 décrit les progrés mondiaux dans le domaine
de l'accés au traitement et aux soins pour les personnes
vivant avec le VIH.

La section 3 recense les progrés mondiaux dans I'extension
du conseil et dépistage du VIH.

La section 4 présente les avancées de I'extension des
interventions du secteur de la santé pour la prévention du
VIH.

La section 5 expose les progres de I'extension des services
pour les femmes et les enfants, notamment ceux qui visent
a prévenir la transmission mére-enfant.

La section 6 résume les informations disponibles sur le
renforcement des systemes de santé et I'investissement dans
le domaine de I'information stratégique destinée a guider la
riposte au VIH.

La section 7 identifie les principaux obstacles et les
prochaines étapes.

Les annexes statistiques contiennent des tableaux détaillés
décrivant la couverture mondiale du traitement antirétroviral
et des interventions pour prévenir la transmission meére-
enfant du VIH.
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2. TRAITEMENT ET SOINS

DES PERSONNES VIVANT AVEC LE VIH

Principales conclusions

Fin 2007, les patients suivant un traitement antirétroviral étaient pres de 950 000
de plus que fin 2006 ; par conséquent, environ 3 millions de personnes vivant
avec le VIH suivaient un traitement antirétroviral.

C’est I'Afrique subsaharienne qui a enregistré la plus forte augmentation du
nombre de patients sous traitement antirétroviral.

En dépit de ces progres sans précedent, la couverture mondiale du traitement
antirétroviral dans les pays a revenu faible ou intermédiaire demeure peu
étendue (31% des besoins).

Les programmes de traitement se heurtent a des obstacles liés a la forte
mortalité pendant les premiers mois du traitement et aux faibles taux de
rétention.

L’acces des femmes au traitement antirétroviral est plus élevé ou égal a celui
des hommes.

Pres de 97% des adultes et des enfants traités dans les pays a revenu faible
ou intermédiaire suivent un traitement antirétroviral de premiere intention.

Les prix moyens des schémas de deuxieme intention restent élevés dans les
pays a revenu faible ou intermédiaire.

L’acces des personnes vivant avec le VIH et la tuberculose a la prophylaxie
par le cotrimoxazole et au traitement antirétroviral est insuffisant du fait que
beaucoup de malades de la tuberculose ne connaissent pas leur statut
sérologique pour le VIH.



2.1

Traitement antirétroviral

Les pays a revenu faible ou intermédiaire ont connu ces
derniéres années un rythme sans précédent d’extension
de I'acces au traitement antirétroviral et de réduction de
la morbidité et de la mortalité chez les personnes vivant
avec le VIH. Ces pays utilisent des méthodes simplifiées
et normalisées pour entamer, administrer et surveiller le
traitement et sont a méme d’acheter des médicaments
antirétroviraux a des prix de plus en plus modiques.
Néanmoins, le nombre de personnes sous traitement
antirétroviral continue d’étre insuffisant pour répondre aux
besoins et de nouveaux obstacles surgissent a mesure que
le traitement s’étend.

2.1.1 Couverture du traitement antirétroviral

dans le monde

L’acces au traitement antirétroviral dans les pays a revenu
faible ou intermédiaire a continué de s’étendre ces dernieres
années (tableau 2.1). Quand I'initiative «3 millions d’ici 2005 »
a été lancée en 2003, on estimait que 400 000 habitants de
pays arevenu faible ou intermédiaire suivaient un traitement
antirétroviral (1). Depuis, le renforcement des engagements
politiques, la mobilisation des ressources et les activités
de diverses parties prenantes ont permis d’accroitre
massivement le nombre de personnes sous traitement.

Fin 2007, pres de 3 millions de personnes [2 990 000
personnes ; fourchette 2 700 000-3 280 000] suivaient un
traitement antirétroviral. En quatre ans, ce chiffre a été
multiplié par 7,5.

Tableau 2.1. Estimation du nombre de personnes suivant un traitement antirétroviral et ayant besoin
d’un traitement antirétroviral, et taux de couverture dans les pays a revenu faible ou intermédiaire,

par région, décembre 2003 a décembre 20072

Estimation du Estimation Estimation du Estimation Estimation du
nombre de du nombre Couverture nombre de du nombre Couverture nombre de
personnes suivant de personnes du traitement | personnes suivant de personnes du traitement | personnes suivant
un traitement ayant besoin antirétroviral, un traitement ayant besoin antirétroviral, un traitement
antirétroviral, d’un traitement décembre antirétroviral, d’un traitement décembre antirétroviral,
Région décembre 2007 antirétroviral, 2007 2007 décembre 2006 antirétroviral, 2006 2006 décembre 2003
géographique (fourchette)® (fourchette)? (fourchette)® (fourchette)® (fourchette)? (fourchette)® (fourchette)®
Afrique 2120000 7000 000 30% 1375000 6700 000 21% 100 000
subsaharienne | [1 925 000-2 315000] | [6 250 000-7 900 000] | [27%-34%)] | [1 280 000-1 470 000] | [5900 000-7 600 000] | [18%-23%] [75 000-125 000]
Afrique 1690 000 5300 000 32% 1115000 5100 000 22% 75000
orientale et | [1 560 000~1 820 000] | [4 700 000-6 000 000] | [28%-36%] | [1 050 000-1 180 000] | [4 400 000-5 700 000] | [20%—25%] [56 000-94 000]
australe
Afrique 430 000 1700000 25% 260 000 1600 000 16% 25000
centrale et [370 000-490 000] | [1 400 0002 100 000] | [20%—31%)] [230 000-290 000] | [1 400 000-2 100 000] | [12%-19%] [19 000-31 000]
de I'Ouest
Ameérique latine 390 000 630 000 62% 345000 600 000 58% 210 000
et Caraibes [350 000-430 000] [550 000-770 000] [51%-70%] [305 000-385 000] [510 000-740 000] [47%-68%] [160 000-260 000]
Amérique 360 000 560 000 64% 325000 530 000 61% 206 000
latine [320 000-400 000] [490 000-700 000] [51%—-73%] [290 000-360 000] [450 000-670 000] [49%—72%] [156 000-255 000]
Caraibes 30000 70000 43% 20 000 65 000 31% 4000
[25 000-35 000] [60 000-80 000] [38%-50%] [15 000-25 000] [50 00075 000] [27%-40%] [3 000-5 000]
Asie de I'Est, 420 000 1700000 25% 280 000 1600 000 18% 70 000
du Sud et du [375 000-465 000] [1 300 000-2 100 000] | [20%—32%] [225 000-335 000] [1220000-2 060 000] | [14%—23%] [52 000-88 000]
Sud-Est
Europe et Asie 54 000 320000 17% 35000 260 000 13% 15000
centrale [51 000-57 000] [240 000-440 000] [12%-22%] [33 000-37 000] [180 000-380 000] [9%—19%] [11000-19 000]
Afrique du Nord 7000 100 000 7% 5000 97 000 5% 1000
et Moyen-Orient [6 000-8 000] [70 000-135 000] [5%—10%] [4 000-6 000] [66 000-130 000] [4%—8%] [750-1 250]
Total 2990 000 9700 000 31% 2 040 000 9300 000 22% 400 000
[2 700 000-3 280 000] | [8 700 000-11 000 000] | [27%—34%] | [1 850 0002 230 000] | [8 200 000-10 600 000] | [19%—25%] [300 000-500 000]

Note: les chiffres ayant été arrondis, les totaux ne correspondent pas exactement a la somme des chiffres partiels.

a Pour une explication des méthodes employées, voir les notes explicatives de I'annexe 1.

b Lorsqgu’elles étaient disponibles, les données concernant les enfants ont été incluses.

¢ L'estimation de la couverture est fondée sur I'estimation du nombre de personnes suivant un traitement antirétroviral et ayant besoin d’un traitement

antirétroviral.
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La seule année 2007 a vu un accroissement annuel sans  Néanmoins, la couverture mondiale du traitement antirétroviral
précédent du nombre de personnes sous traitement  est encore limitée, puisqu'elle n’atteint que 31% [27-34%]
antirétroviral. Fin 2007, les patients suivant un traitement  des 9,7 millions [8,7 millions—11,0 millions] de personnes qui
antirétroviral étaient prés de 950 000 de plus que fin 2006;  en auraient eu besoin fin 2007. A titre de comparaison, ces
I'année précédent, cette hausse avait été inférieure a 750  pourcentages étaient de 5% [4-6%] en 2003, 8% [7-10%]
000 personnes. Cela représente une hausse mensuelle de  en 2004, 15% [13-17%] en 2005 et 22% [19-25%] en 2006.
79 000 personnes sous traitement en 2007. L’encadré 2.1 décrit plus en détail les récentes révisions dans
I'estimation des besoins en traitement.

Encadré 2.1. Estimer les besoins et la couverture du traitement antirétroviral

La couverture du traitement antirétroviral mesure le pourcentage de personnes qui ont besoin de ce traitement et y ont acces.
Le numérateur (soit le nombre de personnes suivant un traitement antirétroviral) est calculé a partir des systémes de notification
des programmes nationaux qui additionnent les chiffres comptabilisés depuis les centres de santé et autres sites de prestation
des services. Le dénominateur (le nombre total de personnes ayant besoin d’un traitement antirétroviral) est obtenu a I'aide d’une
méthode de modélisation statistique normalisée (3). Estimer le nombre de personnes qui ont besoin d’un traitement antirétroviral
souléve des questions de définition et de mesure, qui influencent a leur tour les estimations de la couverture.

Pour évaluer le nombre de personnes qui ont besoin d’un traitement antirétroviral dans un pays, 'OMS et 'ONUSIDA utilisent
des méthodes de modeles statistiques incluant toutes les personnes qui réunissent les critéres d’initiation du traitement, que ces
personnes connaissent ou non leur statut sérologique et I'opportunité de commencer le traitement antirétroviral. Par conséquent,
le nombre de personnes qui ont besoin d’un traitement antirétroviral dans un pays comprend:

m |es patients qui suivent déja un traitement antirétroviral ;

m |es personnes qui savent qu’elles sont séropositives et qui devraient suivre un traitement antirétroviral, mais qui n’y ont pas acces;

m |es personnes qui ne connaissent pas leur statut sérologique, mais remplissent les conditions pour commencer le traitement.

Une estimation compléte du nombre de personnes ayant besoin d’un traitement devrait inclure ces trois catégories de personnes.

Méthodes d’estimation

Conformément aux recommandations du Groupe de référence de I'ONUSIDA sur les estimations, la modélisation et les projections,
I’ONUSIDA et I’OMS ont établi des méthodes et des outils de modélisation pour créer des estimations nationales de I'ampleur de
I'épidémie et des indicateurs clés de I'impact, notamment de la mortalité (3). Les besoins en traitement sont évalués au moyen
d’un logiciel statistique appelé Spectrum (4). Cet instrument tient compte des données de la surveillance épidémiologique et des
principales hypothéses (notamment la prévalence chez I'adulte sur une période donnée, la survie moyenne des personnes vivant
avec le VIH avant et sans traitement antirétroviral et le délai moyen entre la séroconversion et le moment ou le traitement antirétroviral
est indiqué) pour créer une estimation des besoins en traitement. Les méthodes sont réguliérement mises a jour en utilisant les
nouvelles données épidémiologiques et de la recherche ainsi que des améliorations techniques.

Des pays ont mis au point leurs propres méthodes d’évaluation des besoins de traitement, qui peuvent différer des estimations
obtenues avec les méthodes de 'ONUSIDA et de I'OMS. Par exemple, certains pays n’incluent pas la troisieme catégorie de
personnes mentionnée ci-dessus (a savoir les personnes qui ne connaissent pas leur statut sérologique, mais qui remplissent les
conditions pour commencer le traitement) dans leurs estimations des besoins en traitement, ce qui décrit de maniére incompléte
les progrés qui doivent étre accomplis pour parvenir a I'acceés universel.

Pour analyser et comparer la couverture du traitement antirétroviral entre pays, le présent rapport utilise les estimations
standardisées des besoins de traitement obtenues a I'aide des méthodes de I'ONUSIDA et de 'OMS. Le logiciel est utilisé pour
créer des fourchettes d’estimations des besoins. Selon la qualité des données de la surveillance, les fourchettes peuvent étre tres
larges dans certains pays. Le point central d’estimation est utilisé pour calculer la couverture.

Lannexe 1 présente d’autres estimations des besoins fondées sur les méthodes développées par les pays eux-mémes.

Nouveaux parametres des méthodes d’estimation en 2007

Les estimations mondiales, régionales et nationales des besoins de traitement qui figurent dans le présent document ne peuvent
étre comparées aux estimations de 2006 publiées en 2007 en raison de nouveaux paramétres du modéle d’estimation. En 2006,
le Groupe de 'ONUSIDA sur les estimations, la modélisation et les projections a conseillé de modifier plusieurs parametres de la
méthode d’estimation pour tenir compte de nouvelles données. Précisément, le Groupe de référence a recommandé de relever de
neuf a 11 années la durée de survie moyenne depuis la séroconversion jusqu’au déces en I'absence de traitement antirétroviral,
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la durée entre la séroconversion et I'indication du traitement antirétroviral passant a huit ans (au lieu de sept) et la durée entre
I'indication du traitement antirétroviral et le décés en I'absence de traitement passant a trois années (au lieu de deux). Ces parametres
révisés, conjointement avec le nombre accru de personnes sous traitement antirétroviral, ont abouti a une hausse sensible
des estimations du nombre total de personnes ayant besoin d’un traitement antirétroviral. En 2007, on estime que 9,7 millions
[8,7 millions-11,0 millions] de personnes avaient besoin d’un traitement. Si I'on applique les paramétres révisés de maniere
rétrospective a I'année précédente, 9,3 millions [8,2 millions-10,6 millions] de personnes auraient eu besoin d’un traitement en
2006, au lieu de I'estimation de 7,1 millions publiée I'an dernier. D’apres ces nouvelles estimations, la couverture mondiale en
2006 était de 22% [19-25%] au lieu de 28% [24—-34%] ainsi que publié précédemment.

Ces prochaines années, I'estimation des besoins de traitement continuera d’évoluer pour tenir compte des changements dans
les directives sur le traitement, les méthodes d’estimation et les tendances de I'épidémie, ce qui compliquera les comparaisons
de la couverture.

Changements des directives sur le traitement

Actuellement, les directives de I'OMS recommandent: de prescrire un traitement antirétroviral a toute personne présentant une
condition clinique indicative d’un stade clinique 4 de 'OMS, quelle que soit la numération des CD4 ; de prescrire un traitement
antirétroviral a toute personnes dont la numération des CD4 est inférieure a 200 cellules par mm3 quel que soit son stade clinique;
d’envisager de prescrire un traitement antirétroviral quand la numération des CD4 est inférieure a 350 cellules par mm? et que
la personne présente une maladie de stade clinique 3 (5). Des modifications futures de ces recommandations influenceront les
estimations des besoins de traitement.

La progression de I’épidémie

En dépit des activités de prévention, 2,5 millions [1,8 million-4,1 millions] de personnes ont été infectées en 2007 ; ce nombre
était de plus de 3 millions a la fin des années 90 et au début des années 2000. Avec un délai moyen de huit années entre I'infection
par le VIH et I'indication du traitement, chaque année, de 2,5 millions a 3,0 millions de personnes supplémentaires auront donc
besoin de commencer un traitement ces prochaines années. Ce total doit étre ajouté au nombre croissant de personnes qui sont

18

actuellement sous traitement ou peuvent y prétendre selon les directives de I'OMS.

La plus forte hausse du nombre de patients sous traitement en
2007 a été enregistrée en Afrique subsaharienne (figures 2.1
et 2.2). Fin 2007, pres de 2120000 [1925000-2315000]
patients étaient sous traitement antirétroviral dans cette
région contre 1375000 [1280000-1470000] en 2006. Cela
représente une augmentation de 54% en une année. La
couverture régionale du traitement antirétroviral était de
30% [27-34%)] en 2007 contre 21% [18-23%] en 2006
et a peine 2% en 2003. La couverture est plus élevée en
Afrique orientale et australe (32% [28-36%)]) qu’en Afrique de
I'Ouest et centrale (25% [20-31%]). L'Afrique subsaharienne
représente 71% des besoins totaux en traitement dans les
pays a revenu faible ou intermédiaire et 72% du nombre total
de personnes qui suivaient un traitement fin 2007.

En Asie de I'Est, du Sud et du Sud-Est, on estimait a 420000
[375000-465000] le nombre de personnes recevant un
traitement antirétroviral fin 2007. En 2007, la couverture
régionale du traitement antirétroviral était de 25% [20-
32%)] contre 18% [14-23%)] en 2006. Cela représente une
augmentation de 51% du nombre de personnes sous
traitement antirétroviral en une année dans la région et
une multiplication par six du nombre de patients traités fin
2003, soit 70000 [52000-88000]. L'Asie de I'Est, du Sud et
du Sud-Est représente prés de 18% des besoins totaux en
traitement dans les pays a revenu faible ou intermédiaire et
14% du nombre total de patients sous traitement antirétroviral
fin 2007.

En décembre 2007, prés de 390000 [350000-430000]
personnes suivaient un traitement antirétroviral en Amérique
latine et aux Caraibes, soit une couverture d’environ 62%
[51-70%)] dans cette région, contre 58% [47-68%] en 2006.
Le nombre de patients traités dans la région a augmenté
légerement en une année (13%). Néanmoins, beaucoup de
ces pays sont déja parvenus a un niveau élevé de couverture,
ce qui limite leur capacité a créer une forte hausse en un
an. L’Amérique latine et les Caraibes ne représentent que
6,5% des besoins totaux de traitement dans les pays a
revenu faible ou intermédiaire mais 13% du nombre total des
personnes traitées fin 2007.

En Europe et Asie centrale, 54000 personnes [51000-
57000] suivaient un traitement antirétroviral fin 2007 contre
seulement 15000 fin 2003. Entre 2006 et 2007, pres de
54% de personnes supplémentaires ont été placées sous
traitement antirétroviral. Fin 2007, la couverture régionale
du traitement antirétroviral était de 17% [12-22%). L’Europe
et I'Asie centrale représentent 3% des besoins totaux en
traitement dans les pays a revenu faible ou intermédiaire et
prés de 2% des personnes sous traitement.

Avec 7% [5-10%] contre 5% [4-8%] en 2006, la couverture
en Afrique du Nord et au Moyen-Orient est la plus faible.
Fin 2007, on estimait que 7000 [6000-8000] personnes
suivaient un traitement, alors que 100000 [70000-135000]
en avaient besoin. Dans cette région, les progres dépendent
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Figure 2.1. Couverture du traitement antirétroviral en Afrique subsaharienne, 2003-2007
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Figure 2.2. Nombre de personnes suivant un traitement antirétroviral dans les pays a revenu faible
ou intermédiaire, 2002-2007
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beaucoup de I'extension au Soudan, qui représente plus de
87% des besoins en traitement, mais n’a pour I'instant que
1% de couverture.

Fin 2007, 46 pays a revenu faible ou intermédiaire assuraient
un traitement a 31% au moins des personnes qui en avaient
besoin (la moyenne mondiale pour ces pays, adultes et enfants
compris). Onze pays étaient parvenus & une couverture de
50-75% des personnes ayant besoin d’'un traitement et huit
avaient atteint une couverture de 75% au moins des personnes
nécessitant un traitement (tableau 2.2).

Quinze pays représentaient 75% des 3 millions de personnes
suivant un traitement dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire en 2007 (figure 2.3). Certains de ces pays ont tres
nettement augmenté le nombre de patients sous traitement
en 2007 par rapport a 2006, avec des taux d'accroissement
dépassant 100% dans trois pays (Mozambique, Nigéria et
République-Unie de Tanzanie). Malgré ces progres, dans
beaucoup de ces pays, le traitement demeure bien inférieur
aux besoins estimés. La couverture dépassait 50% dans quatre
de ces 15 pays (Botswana, Brésil, Namibie et Thailande), alors
qu’en Afrique du Sud, en Ethiopie, au Mozambique, au Nigeria,
et au Zimbabwe, la couverture était inférieure a la moyenne
mondiale des pays a revenu faible ou intermédiaire (soit
inférieure a 31%, adultes et enfants compris).

Le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose
et le paludisme et le Plan d'urgence du Président des
Etats-Unis d’Amérique pour I'aide & la lutte contre le sida
sont les principaux bailleurs de fonds des programmes de

traitement antirétroviral dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire. Fin 2007, le Fonds mondial estime que son
financement soutenait le traitement de 1448000 personnes.
Les programmes financés par le Plan d'urgence permettaient
de soigner quelque 1445500 personnes. Comme environ
910000 personnes suivent un traitement dans le cadre de
programmes financés conjointement par les deux initiatives,
celles-ci venaient donc en aide a pres de 2 millions de
personnes fin 2007.

2.1.2 Extension de la disponibilité du
traitement antirétroviral

Le nombre de sites administrant un traitement antirétroviral
est une variable importante pour évaluer les progres de
I'extension et il indique le volume de personnes traitées par
site selon les régions. En 2007, dans I'ensemble, pres de
10000 sites dispensaient un traitement antirétroviral dans
119 pays ayant fourni des données'. C’est plus du double
qu’en 2005, ou les sites n'étaient que 4000. Sur ces 10000
sites, environ 4200 étaient situés en Afrique subsaharienne.
Le nombre moyen de personnes qui suivaient un traitement
antirétroviral par site était d’environ 300, mais le nombre de
patients par site était plus élevé en Afrique subsaharienne,
avec prés de 455 personnes par site. Bien que ces chiffres
soient fondés sur des données agrégées et ne rendent pas
compte de la diversité des sites de traitement en Afrique,
ils soulignent les difficultés que rencontrent les soignants
et les systémes de santé pour administrer des soins et un
traitement appropriés.

Tableau 2.2. Pays a revenu faible ou intermédiaire dont la couverture du traitement antirétroviral est

estimée a 31% au moins, décembre 20072

Pays avec une couverture du
Pays avec une couverture du traitement antirétroviral de Pays avec une couverture du traitement traitement antirétroviral égale ou
31-50% (n = 27) antirétroviral de 50-75% (n = 11) supérieure 2 75% (n = 8)

Belize Malaisie Argentine Botswana
Bénin Malawi Cambodge Brésil
Burkina Faso Mali El Salvador Chili
Colombie Maroc Mexique Costa Rica
Equateur Ouganda Moldova® Cuba
Gabon Papouasie-Nouvelle-Guinée | Panama Georgie®
Guatemala Pérou Roumanie Namibie
Guinée équatoriale Philippines Rwanda République démocratique populaire lao
Guyana Pologne Sénégal
Haiti République dominicaine Thailande
Honduras République-Unie de Uruguay
Jamaique Tanzanie
Kenya Suriname

Swaziland

Zambie

a La couverture globale du traitement antirétroviral pour les pays a revenu faible ou intermédiaire est de 31%.
b Pays dont les besoins de traitement antirétroviral sont estimés a moins de 1000 personnes. Les données pour ces pays doivent étre interprétées avec

prudence.

1 Données transmises a I'OMS en réponse au questionnaire annuel de suivi
de la riposte du secteur de la santé au VIH/sida, 2007.
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Figure 2.3. Couverture du traitement antirétroviral dans les 15 pays qui abritent 75% des 3 millions
de personnes sous traitement dans les pays a revenu faible ou intermédiaire en 2007
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Les activités pour éetendre le traitement antirétroviral ont
renforcé la nécessité d’'une approche globale de santé
publique aux niveaux international, national et des districts
(encadré 2.2).

L’acces au traitement antirétroviral des populations rurales
suscite une préoccupation croissante, particulierement dans
les pays a faible revenu qui connaissent une épidémie
généralisée. En effet, beaucoup de ces populations vivent

fonction des nouvelles données recueillies en 2008.

loin des sites urbains de soins tertiaires qui ont jusqu’a
présent bénéficiés de I'essentiel des progres du traitement
antirétroviral.

De plus en plus de données montrent que la décentralisation
de la prestation de services de VIH et le soutien communautaire
peuvent faciliter I'extension du traitement antirétroviral, méme
dans les environnements les plus limités en ressources

Encadré 2.2. Uapproche de santé publique a Uextension du traitement antirétroviral

Lapproche de santé publique aborde les besoins sanitaires d’un

e population en se fondant sur les principes de la simplification,

la normalisation, la décentralisation, I'équité et la participation des personnes qui regoivent le traitement antirétroviral et de la

communauté ().

Les principaux éléments de I'approche de santé publique a I'extension du traitement antirétroviral sont les suivants:
m yniformisation des schémas thérapeutiques et simplification des formulaires;

simplification des décisions cliniques et standardisation de la

surveillance de la pharmacorésistance du VIH au niveau de la

La mise en ceuvre d’une approche de santé publique a I'extensio
m une prestation décentralisée et intégrée des soins;
une délégation des taches et un soutien spécialisé;

une gestion renforcée des achats et des stocks;
la surveillance des progres.

surveillance du traitement;

prise en charge standardisée de la toxicité et de I'interaction médicamenteuse ;

population.

n du traitement antirétroviral demande:

I'accés gratuit au traitement antirétroviral au site de délivrance des soins;
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(encadré 2.3). En Afrique du Sud, un programme distribuant
des médicaments antirétroviraux dans des dispensaires
communautaires d’'une zone rurale du KwaZulu-Natal a permis
de répondre aux besoins de plus de 60% des personnes qui
avaient besoin d'un traitement antirétroviral 24 mois aprés
son lancement dans une population rurale trés dispersée (7).
Dans une autre zone rurale d’Afrique du Sud, la distribution de
médicaments antirétroviraux par le biais de sites de soins de
santé primaires, le recours a des conseillers sur I'observance
du traitement pour fournir une vaste gamme de prestations et
I'intégration des services de VIH dans d’autres composantes
des soins cliniques ont permis un recrutement plus rapide
des individus, un meilleur taux de rétention des patients sous
traitement et une couverture de 95% du traitement (8).

En Ethiopie, le Ministére de la Santé a commencé a
décentraliser la distribution des antirétroviraux dans les
centres de santé en 2006, quand le traitement en milieu
hospitalier s’est révélé insuffisant pour suivre le rythme
des besoins en traitement?. Dans des centres de santé,
des équipes cliniques ont été formées avec les modules
de formation de la prise en charge intégrée des maladies
de I'adulte et de I'adolescent (PCIMAA) de 'OMS (9).
Actuellement, 210 centres de santé assurent un traitement

antirétroviral et des soins liés au VIH au bénéfice de 16572
individus, soit 18% du total national de 90212 patients sous
traitement antirétroviral en Ethiopie (10).

2.1.3 Equité d’accés au traitement
antirétroviral

L’équité de I'accés au traitement des femmes vivant avec le
VIH a suscité des inquiétudes, compte tenu des inégalités
entre hommes et femmes dans le monde, et également
parce que les femmes courent un risque biologique plus
élevé que les hommes de contracter le VIH (72).

Les informations dont on dispose actuellement dans 57
pays a revenu faible ou intermédiaire, représentant 87% des
patients sous traitement antirétroviral et 88% des personnes
qui en auraient besoin, indiquent que, dans I'ensemble, les
femmes ne sont pas défavorisées dans I'acces au traitement
antirétroviral. Fin 2007, 56% des personnes sous traitement
étaient des femmes, alors que celles-ci représentaient 52%
des personnes en ayant besoin.

En Afrique subsaharienne, les données de 32 pays (qui
représentent 98% des patients suivant un traiterent antirétroviral

Encadré 2.3. Administrer un traitement antirétroviral pendant un conflit: 'exemple de 'Ouganda

La guerre civile qui fait rage depuis 20 ans dans les sous-régions ougandaises d’Acholi, de Lango et de Karamoja a détruit
I'infrastructure sanitaire et a forcé de nombreuses personnes déplacées a I'intérieur du pays a vivre dans des camps. La prévalence
du VIH y est élevée; les résultats de récentes enquétes indiquent qu’a Acholi et Lango, elle est de 8,3%, contre une moyenne
nationale de 6,3% (77).

Depuis 2004, le Ministere de la Santé, les institutions publiques locales, les donateurs internationaux, les institutions des Nations
Unies et les organisations non gouvernementales ont mis en ceuvre un programme conjoint pour élargir la prestation de services
de santé parmi les populations déplacées dans les zones touchées. Le programme prévoit d’étendre I'acces au conseil et dépistage
du VIH, aux préservatifs, aux soins et traitement du VIH et aux services d’appui social pour les populations vulnérables dans les
camps de personnes déplacées. Grace a ces efforts, la couverture du traitement antirétroviral a Acholi et Lango est passée de
1228 personnes dans cinq sites en 2004 2 9994 personnes dans 35 sites a la fin de 2007. A Karamoja, le nombre de personnes
suivant un traitement antirétroviral est passé de 33 en 2004 a 456 en 2007. Néanmoins, les estimations nationales indiquent que
le nombre total de personnes suivant actuellement un traitement représente seulement 39% des personnes qui en auraient besoin
dans ces deux sous-régions.

Une étroite collaboration entre les partenaires d’exécution, |a participation de représentants locaux et la supervision réguliére ont
été des facteurs déterminants pour étendre les services dans les régions concernées. La pénurie d’agents de santé a été corrigée
avec le concours de 'OMS en utilisant I'approche PCIMAA pour former des équipes cliniques, faciliter la délégation des taches
au profit d’agents de santé moins spécialisés et associer les personnes vivant avec le VIH comme « patients experts » chargés de
conseiller sur I'observance des traitements et d’apporter un soutien.

Toutefois, la prestation des services dans ces sous-régions continue de faire face a plusieurs écueils, notamment la médiocrité des
infrastructures, les taux éleves d’usure du personnel soignant, les fréquentes ruptures de stocks de médicaments et de fournitures
et la difficulté de maintenir 'accés au traitement pour les populations déplacées alors qu’elles regagnent leur foyer, a mesure que
les négociations de paix progressent.

2 Le réseau de santé éthiopien est formé de dispensaires communautaires
de soins de santé primaires, de centres de santé et d’hopitaux de district
ou de zone.
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Figure 2.4. Proportion de femmes parmi tous les patients suivant un traitement antirétroviral,
comparée a la proportion de femmes parmi les personnes ayant besoin d’un traitement, sélection
de pays a revenu faible ou intermédiaire, 20072
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a Ce graphique est basé sur les besoins de traitement antirétroviral des femmes en tant que proportion des besoins totaux chez les deux sexes en 2007. Les pays:
sont classés par ordre décroissant du pourcentage de femmes suivant un traitement antirétroviral dans chaque région. Ce graphique inclut seulement les pays
qui disposent de données sur le traitement ventilées par sexe pour au moins 5000 personnes. Des données complémentaires sur les pays figurent a I'annexe 2.

b Données relatives au traitement par sexe basées sur des ensembles de données partiels et/ou données non basées sur les chiffres les plus récents au
niveau national. Voir annexe 2 pour plus de précisions.

¢ L'estimation des besoins de traitement antirétroviral est en cours de révision et sera ajustée, selon que de besoin, en fonction des nouvelles données
recueillies en 2008.
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et 97% des besoins régionaux) révélent que 61% des personnes
sous traitement dans cette région étaient des femmes, alors
qu’elles représentent 57% des personnes qui en ont besoin.
Dans d'autres régions, les valeurs pour les pays disposant de
données étaient respectivement de 36% et 32% en Ameérique
latine et aux Caraibes, 39% et 34% en Asie de I'Est, du Sud et du
Sud-Est, et 41% et 36% en Europe orientale et Asie centrale.

La figure 2.4 montre les données dans des pays choisis
comptant au moins 5000 personnes sous traitement
antirétroviral. Dans la plupart des pays, les femmes
représentent une proportion des patients sous traitement plus
élevée que le pourcentage de femmes parmi les personnes
qui ont besoin d'un traitement antirétroviral. L’annexe 2 donne
des données ventilées par pays.

La collaboration ART-LINC® a récemment mené une analyse
détaillée sur plusieurs sites pour comparer le nombre de
patients sous traitement antirétroviral avec la prévalence
du VIH chez les femmes dans des pays a revenu faible ou
intermédiaire d’Afrique, d'Asie et d’Amérique latine. Cette étude
aaussi montré que les femmes n’étaient pas défavorisées par
rapport aux hommes dans I'acces au traitement antirétroviral.
L’étude, qui portait sur 33164 individus (19989 femmes et
13175 hommes) participant dans 29 centres dans 13 pays,
a suggéré de redoubler d’efforts pour faire en sorte que les
hommes vivant avec le VIH commencent le traitement a un
stade moins avancé de la maladie (73).

Bien que la proportion globale de femmes sous traitement
antirétroviral soit conforme a la répartition de I'infection a
VIH par sexe, dans certains pays, les femmes enceintes
séropositives ont des difficultés a bénéficier d’un traitement
antirétroviral pour leur propre santé (voir la section 5.4.2 pour
de plus amples détails).

Des données récentes révelent également qu'un nombre
croissant d’enfants bénéficient de programmes de traitement.
La section 5 présente une information détaillée sur I'équité dans
l'acceés au traitement des femmes enceintes et des enfants.

L’équité dans l'acces au traitement antirétroviral des
populations a risque élevé d'infection par le VIH suscite
également des inquiétudes, qu'il s'agisse des consommateurs
de drogues injectables, des hommes qui ont des rapports
sexuels avec des hommes, des professionnel(le)s du sexe et
des prisonniers. Les informations manquent sur la couverture
du traitement antirétroviral parmi ces populations, les plus
complétes concernant les consommateurs de drogues
injectables dans la région OMS de I'Europe (encadré 2.4).
Il en ressort que, malgré de récents efforts, la couverture
demeure faible parmi ces populations.

De plus, le statut socioéconomique peut jouer un role
important pour déterminer I'acces aux interventions prioritaires
de soins et de traitement et aux résultats globaux de santé
(encadré 2.5). Des recherches ont montré que la suppression

Encadré 2.4. Couverture du traitement antirétroviral chez les consommateurs de drogues

injectables en Europe

La consommation de drogues injectables représente I'immense majorité des cas d’infection a VIH en Europe orientale et Asie
centrale, et elle contribue substantiellement aux épidémies plus anciennes de VIH dans beaucoup de pays d’Europe occidentale
(14).

En Europe, I'accés des consommateurs de drogues injectables au traitement antirétroviral s’accroit. En 2002, sur 27 pays
fournissant des données dans la région européenne de I'OMS, les consommateurs de drogues injectables représentaient 46% des
cas déclarés d’infection a VIH, mais 10% seulement des patients sous traitement antirétroviral. En 2006, sur 38 pays fournissant
des données, les consommateurs de drogues injectables comptaient pour 59% des cas déclarés d’infection a VIH et 30% des
patients sous traitement antirétroviral (75).

Pourtant, les variations régionales au sein de I'Europe sont considérables. La couverture du traitement antirétroviral est élevée
en Europe occidentale, ou les consommateurs de drogues injectables comptaient pour 29% des cas déclarés d’infection a VIH et
30% des personnes sous traitement en 2006. En Europe orientale, des pays comme I'Ukraine ont accompli ces derniéres années
des progres sensibles pour étendre le traitement antirétroviral chez les consommateurs de drogues injectables. Néanmoins, dans
I’ensemble, la couverture est inégale. En 2006, les consommateurs de drogues injectables représentaient plus de 70% des cas
déclarés d’infection a VIH, mais seulement 39% des patients sous traitement.

3 ART-LINC Collaboration (Antiretroviral Therapy in Low-Income Countries)

est un réseau de cliniques en Afrique, en Amérique latine et en Asie.

Il a été créé pour examiner les résultats des traitements de personnes
vivant avec le VIH dans des environnements a ressources limitées et
pour comparer les expériences entre différents sites. Il est soutenu par
I’Agence nationale frangaise de recherches sur le sida et les hépatites
virales, le Partenariat Europe-pays en développement sur les essais
cliniques, les National Institutes of Health des Etats-Unis et 'USAID.
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des contributions financieres demandées aux patients dans
les sites de prestation de services aboutit a un recours accru
au traitement antirétroviral et a une meilleure observance du
traitement (76).

En 2007, sur les 76 pays a revenu faible ou intermédiaire ayant
fourni des données, 72 avaient une politique de distribution
gratuite des médicaments antirétroviraux dans le secteur
public®. Néanmoins, les données sur la mise en ceuvre de
ces politiques au niveau national sont limitées. Soixante-dix

pays ont également indiqué qu'ils avaient des politiques
pour prescrire gratuitement le cotrimoxazole dans le secteur
public. Un plus petit nombre de pays ont déclaré appliquer une
politique de gratuité des examens de laboratoire. Du fait du
co(t relativement élevé de ces examens, cette mesure pourrait
constituer une entrave a I'accés au traitement antirétroviral
dans des environnements a faible revenu. Les pays d’Europe
orientale donnent le bon exemple, puisque le traitement du
VIH aussi bien que les examens de laboratoire sont assurés
gratuitement dans le secteur public.

Encadré 2.5. Déterminants socioéconomiques de l'acces au traitement antirétroviral au Malawi, 2007

D’apres une étude de 'OMS sur les déterminants socioéconomiques de I'acces au traitement antirétroviral au Malawi (77), dans
I'ensemble du pays, 66% des personnes ayant eu acces au traitement antirétroviral I'ont obtenu au niveau secondaire des soins
(dans les hopitaux de district) contre 8,5% seulement qui I'ont obtenu au niveau primaire (dans les dispensaires communautaires
et les centres de santé). Cela signifie que I'accés au traitement occasionne non seulement des frais directs comme le transport et
la nourriture, mais aussi des codts d’opportunité exprimés en temps consacré au déplacement et aux files d’attente. Des entretiens
a la sortie des sites des districts de Lilongwe et Rumphi aupres d’un échantillon de 947 patients sous traitement ont révélé que
le temps médian de déplacement pour se rendre au centre de traitement était de 60 minutes pour I'ensemble de I'échantillon. Ce
temps variait selon le niveau de revenu. Les 20% les plus pauvres parcouraient une plus grande distance, ce qui leur occasionnait
des frais de transport plus élevés pour atteindre un centre de traitement. La figure 2.5 montre le temps moyen nécessaire pour se
rendre dans un centre de traitement antirétroviral selon le groupe socioéconomique des patients.

Selon I'étude, le temps moyen d’attente au centre de traitement était semblable pour les hommes que pour les femmes (temps moyen

d’attente de 126 minutes pour les hommes et de 128 minutes pour les femmes). Les patients se rendant dans les hopitaux des missions
et les centres de santé gouvernementaux attendaient moins que les patients consultant les centres privés a but non lucratif.

Figure 2.5. Déterminants du temps de déplacement vers un centre de
traitement antirétroviral au Malawi, 2007
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4 Données transmises a I'OMS en réponse au questionnaire annuel de suivi
de la riposte du secteur de la santé au VIH/sida, 2007.
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2.1.4 Impact et résultats de U'extension du
traitement antirétroviral

Depuis 2002, I'acces élargi au traitement antirétroviral dans
les pays a revenu faible ou intermédiaire a abouti a un gain
estimé a 3,2 millions [2,9 millions—3,6 millions] d’années
de vie, dont 2 millions [1,9 million—-2,3 millions] en Afrique
subsaharienne.

Amélioration de la survie et des résultats cliniques
Une amélioration de la durée de survie et des résultats
cliniques est observée dans un nombre croissant de cohortes
dans des pays a revenu faible ou intermédiaire (18-21).
Une récente méta-analyse de données du réseau ART-LINC
Collaboration (22) a examiné la numération des CD4 chez
des adolescents et des adultes dans des pays a revenu
faible et intermédiaire pendant cing ans (depuis le début du
traitement). Elle a montré que la numération médiane des
CD4 était passée de 108 cellules par ul au début du traitement
a 442 cellules par ul cing ans apres parmi les patients qui
étaient demeurés sous traitement antirétroviral tout au long
des cing ans. La cohorte formée de prés de 20000 individus,
dont 60% de femmes, montre bien qu'il est possible de
parvenir a une récupération nette et durable des CD4 sur des
périodes prolongées dans des environnements a ressources
limitées. Le traitement antirétroviral a un effet encore probant
sur la réduction de la mortalité et de la morbidité dans les
pays a revenu faible ou intermédiaire quand il est complété
par une prophylaxie au cotrimoxazole. Une récente étude
a révélé une réduction de 95% du taux de mortalité chez
les patients placés a la fois sous traitement antirétroviral et
sous prophylaxie au cotrimoxazole par comparaison avec
les personnes non traitées (23).

Les niveaux d’observance du traitement, une variable
capitale pour déterminer I'efficacité clinique, semblent
comparables dans les groupes de population traités
aussi bien dans les environnements a revenu élevé qu’a
revenu faible ou intermediaire. Une méta-analyse des
études en Afrique subsaharienne a constaté que les taux
d’observance étaient similaires ou dépassaient ceux des
groupes de population d’Amérique du Nord et d’Europe.
Ce phénomene concorde avec les recherches menées
au Brésil, I'un des premiers pays n’appartenant pas a
I’Organisation de coopération et de développement
économiques a appliquer un programme d’acces universel
au traitement antirétroviral (24,25). Néanmoins, il faut
interpréter ces conclusions avec circonspection car les
résultats des études menées dans le cadre de projets de
recherche et dans des environnements dotés de ressources
suffisantes ne sont peut-étre pas transférables en dehors
de ces situations. Beaucoup de patients continuent de
rencontrer des difficultés pour observer leur traitement,
qu'elles soient liées a des facteurs structurels (comme le
colt du traitement, la distance jusqu’'au centre de santé

ou la stigmatisation) ou individuels (tels que les effets
secondaires des médicaments et la comorbidité).

Bien que les données scientifiques révelent des améliorations
sensibles des résultats cliniques et de leur impact au niveau
de la population, certaines tendances semblent inquiétantes.
Des travaux récents (26) indiquent que beaucoup de
personnes meurent aprés un diagnostic positif du VIH et
avant de pouvoir accéder a un traitement antirétroviral. De
plus, en dépit de nets progrés dans le délai de survie depuis
que le traitement a commencé a étre étendu, les habitants
des pays a revenu faible ou intermédiaire connaissent encore
un taux de mortalité pendant les six premiers mois de
traitement plus élevé que les habitants des pays a revenu
élevé (27). Ces données suggérent qu’un diagnostic tardif,
un démarrage différé du traitement, des comorbidités non
diagnostiquées et I'acces différentiel aux soins de santé® ont
un impact sur les résultats des traitements.

La rétention des patients apparait également comme un enjeu
fondamental des programmes de traitement antirétroviral. Une
récente étude du réseau ART-LINC Collaboration (28) a analysé
les données sur la rétention de 5491 patients traités dans 15
programmes en Afrique, en Asie et en Amérique latine. Les
chercheurs ont montré que le nombre de patients précocément
perdus de vue dans les programmes de traitement antirétroviral
ne cessait d'augmenter dans le contexte de I'extension du
traitement. Ce phénomene était associé a la contribution
financiére demandée aux patients et a une immunodéficience
plus avancée a l'initiation du traitement. L'étude suggere que
les infrastructures et les effectifs nécessaires pour documenter
et rechercher les personnes perdues de vue sont de plus en
plus insuffisants, du fait des pressions incitant les programmes
de santé publique a placer un nombre maximal de nouveaux
patients sous traitement antirétroviral dans le cadre des efforts
d’extension du traitement. Une autre récente analyse des
programmes de traitement en Afrique subsaharienne (29) a
observé que le taux de rétention était en moyenne de 75%
apres un an et de 62% aprés deux ans, méme si les chiffres
varient beaucoup d'un programme a l'autre. La question de
la rétention sera un enjeu de taille a mesure de la progression
de I'extension®.

Impact du traitement sur la prévention

Outre leurs résultats cliniques, il semble que les programmes
de traitement antirétroviral puissent étre appliqués de
maniere a favoriser la prévention du VIH. D'apres certaines

5 D'apres les données disponibles, le Groupe de référence de 'ONUSIDA
sur les estimations, la modélisation et les projections prend pour
hypothése un taux de mortalité de 15% la premiere année de traitement
et de 5% les années suivantes parmi les patients sous traitement
antirétroviral dans les pays a revenu faible ou intermédiaire.

6 Ces deux études étaient fondées principalement sur des cohortes suivies
en cliniques. Par conséquent, elles peuvent classer des personnes qui ont
été officiellement ou officieusement transférées dans une autre clinique
comme perdues pour le suivi et sous-estimer le taux de rétention.

VERS UN ACCES UNIVERSEL : ETENDRE LES INTERVENTIONS PRIORITAIRES LIEES AU VIH/SIDA DANS LE SECTEUR DE LA SANTE



28

Figure 2.6. Pays appliquant un ou plusieurs éléments de la Stratégie de 'OMS de prévention et
d’évaluation de la pharmacorésistance du VIH et participant au réseau de laboratoires HIVResNet

(situation en décembre 2007)
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pour dresser et appliquer des plans nationaux sur la
pharmacorésistance du VIH. Ces 25 pays ont mis en ceuvre
un ou plusieurs éléments de leur stratégie nationale sur la
pharmacorésistance du VIH.

L'OMS a créé le réseau mondial de laboratoires sur la
pharmacorésistance du VIH pour fournir des résultats de
laboratoire avec assurance qualité dans la surveillance de la
résistance aux antirétroviraux. En ao(it 2007, 28 laboratoires
ont été évalués et 7 ont été agréés. L’homologation de deux
laboratoires supplémentaires était en cours.

Sept pays ont produit des résultats (37-44) sur la
surveillance de la pharmacorésistance du VIH dans les
zones géographiques ou le traitement antirétroviral a été
initialement administré dans le pays (tableau 2.3). Tous ont
indigué une résistance transmise inférieure a 5% pour tous
les antirétroviraux et les classes de médicaments

2.1.6 Schémas thérapeutiques antirétroviraux

Les directives de I'OMS sur le traitement sont guidées par les
principes de I'approche de santé publique. Elles tentent au

premier chef de prolonger le plus longtemps possible la survie
au niveau de la population par des schémas thérapeutiques
standardisés et des prescriptions simplifiées, avec des
décisions cliniques facilitées et une surveillance normalisée
des traitements (5). Les recommandations publiées par
'OMS évoluent en fonction des données scientifiques et
de I'expérience de la prise en charge clinique dans des
environnements a ressources limitées.

A mesure de I'extension de I'accés au traitement, il devient
de plus en plus urgent d’établir les principes et les criteres de
priorité parmi les options des médicaments antirétroviraux,
particulierement pour le nombre croissant d’individus qui ont
besoin de schémas de deuxiéme intention (encadré 2.7).

Distribution et utilisation des schémas de médicaments
antirétroviraux

En 2007, 'OMS a mené sa seconde enquéte annuelle sur la
distribution et la composition des schémas thérapeutiques
de premiére et de deuxieme intention utilisés dans les pays
a revenu faible ou intermédiaire (46, 47). Le questionnaire
a été adressé en mars 2007 aux programmes nationaux
de lutte contre le sida dans 41 pays. Au nombre des pays
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au niveau de la population par des schémas thérapeutiques
standardisés et des prescriptions simplifiées, avec des
décisions cliniques facilitées et une surveillance normalisée
des traitements (5). Les recommandations publiées par
'OMS évoluent en fonction des données scientifiques et
de I'expérience de la prise en charge clinique dans des
environnements a ressources limitées.

A mesure de I'extension de I'accés au traitement, il devient
de plus en plus urgent d’établir les principes et les criteres de
priorité parmi les options des médicaments antirétroviraux,
particulierement pour le nombre croissant d’individus qui ont
besoin de schémas de deuxiéme intention (encadré 2.7).

Distribution et utilisation des schémas de médicaments
antirétroviraux

En 2007, 'OMS a mené sa seconde enquéte annuelle sur la
distribution et la composition des schémas thérapeutiques
de premiére et de deuxieme intention utilisés dans les pays
a revenu faible ou intermédiaire (46, 47). Le questionnaire
a été adressé en mars 2007 aux programmes nationaux
de lutte contre le sida dans 41 pays. Au nombre des pays
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Tableau 2.3. Enquétes sur la pharmacorésistance transmise du VIH dans sept pays: caractéristiques
et résumé des résultats

% de participation Sous-type(s)
(des personnes prédominant(s) du Classement de la
Pays Zone et période Type de site concernées) VIH-1 résistance transmise
Ethiopie (37) Addis Abeba, Soins prénatals 100% C <5%
avril-aodt 2005 (toutes classes)
Malawi (38) Lilongwe, octobre— Prévention de la trans- 100% C <5%
décembre 2006 mission mere-enfant (toutes classes)
Afrique du Sud Province de Gauteng, | Soins prénatals 100% C <5%
(39 octobre 2002 (toutes classes)
Afrique du Sud Province de Gauteng, | Soins prénatals 100% C <5%
(39) octobre 2004 (toutes classes)
Swaziland (40) Couloir de Manzini- Soins prénatals 100% C <5%
Mbani, (toutes classes)
juillet-ao(it 2006
Thailande (41) Bangkok, Site de don du sang 100% CRFO1-AE <5%
juillet 2005-avril 2006 (toutes classes)
Thailande (41) Bangkok, Sites de conseil et 100% CRF01-AE <5%
juillet-décembre 2005 | dépistage volontaires (toutes classes)
République-Unie | Dar Es Salaam, Soins prénatals 100% A1, C <5%
de Tanzanie (42) | novembre 2005- (toutes classes)
février 2006
Viet Nam (43) Hanoi Sites de conseil et 99% CRF01-AE <5%
février—juin 2006 dépistage volontaires (toutes classes)

Les enquétes sur les seuils de pharmacorésistance du VIH pour évaluer la prévalence de la pharmacorésistance transmise du VIH sont réalisées dans une ou
plusieurs villes ou zones de planification sanitaire d'un pays ou le traitement antirétroviral est disponible depuis le plus longtemps, c’est-a-dire ou il est le plus
probable que la transmission de souches résistantes aux médicaments sera observée dans un premier temps. Des enquétes séparées peuvent étre menées
dans différents sous-groupes d'intérét dans chaque zone. La résistance transmise a des classes de médicaments et des médicaments est classée comme
<5%, 5-15% ou >15% sur la base d'un petit nombre de spécimens recueillis chez des individus concernés (44).

Encadré 2.7. Simplifier les options actuelles pour le traitement antirétroviral de deuxiéme intention

Alors que les pays a faible revenu étendent rapidement leurs programmes de traitement du VIH, ils ont de plus en plus besoin de
schémas thérapeutiques de deuxieme intention. En réponse aux demandes des responsables des programmes nationaux et des
institutions de régulation souhaitant disposer de conseils opérationnels dans ce domaine, 'OMS a organisé en 2007 un groupe de
travail formé d’experts et de partenaires d’exécution (45) pour guider la sélection, la définition de priorités et la planification liée aux
médicaments antirétroviraux de deuxieme intention recommandés par les directives actuelles de I'OMS sur le traitement (5).

La réunion a préparé des orientations (45) sur des options simplifiées pour des schémas thérapeutiques dans les pays a revenu
faible ou intermédiaire, sur la base des options limitées de la plupart des pharmacopées. La définition des recommandations sur
les schémas thérapeutiques de deuxieme intention a tenu compte de six principaux domaines : I'efficacité, la simplicité, le niveau
de toxicité, la couverture de la population, le faible co(it potentiel et la compatibilité pour les enfants.

Voici les schémas thérapeutiques de deuxieme intention qui ont été classés comme prioritaires parmi les options recommandées
par 'OMS dans ses directives de 2006 (5).

1. Pour les patients ayant commencé un traitement antirétroviral avec des analogues de la thymidine (schémas de premiére
intention contenant de la zidovudine ou de la stavuding), les schémas de deuxiéme intention devraient comprendre de préférence
ténofovir + lamivudine, ténofovir + emtricitabine ou abacavir + didanosine comme élément nucléoside associé a I'une des
options suivantes d’inhibiteurs de protéase stimulés par le ritonavir : lopinavir + ritonavir or atazanavir + ritonavir.

2. Pour les patients ayant commencé un traitement antirétroviral avec des analogues non thymidiques (schémas de premiére intention
contenant du ténofovir ou de I'abacavir), le schéma de deuxiéme intention devra contenir de préférence zidovudine + lamivudine
associés a I'une des options d’inhibiteurs de protéase stimulés par le ritonavir : lopinavir + ritonavir ou atazanavir + ritonavir.

Ce classement par ordre de priorité n’est pas une révision des recommandations de I'OMS sur le traitement publiées en 2006 (5). Les autres
options de médicaments antirétroviraux présentées dans ces recommandations demeurent valables pour une utilisation clinique.

RAPPORT DE SITUATION 2008 29



30

sélectionnés figurent les 40 nations qui abritaient le plus
grand nombre de personnes sous traitement antirétroviral
en décembre 2006 ainsi que le Guyana (pour inclure les
15 pays prioritaires du Plan d’'urgence du Président des
Etats-Unis d’Amérique pour I'aide a la lutte contre le sida).
Trente pays ont répondu au questionnaire, ce qui représente
63% des quelque 2 millions de personnes qui suivaient un
traitement antirétroviral dans des pays a ressources limitées
en décembre 2006. Dans ces 30 pays, 93% des patients
sous traitement antirétroviral étaient des adultes et 7% des
enfants.

L'immense majorité des adultes (97%) suivaient un schéma
de premiere intention. On disposait d’informations sur les
schémas précis pour 91% de ces patients. Pres de 90%
suivaient des schémas de premiére intention conformes
aux recommandations de 2006 de 'OMS (5). La figure 2.7
présente la composition des traitements antirétroviraux
de premiere intention les plus fréquemment prescrits aux
adultes.

Dans la population étudiée, 3% des adultes suivaient des
schémas thérapeutiques de deuxiéme intention. On disposait
d’informations sur les schémas précis utilisés par 72%
d’entre eux. Les schémas de deuxiéme intention les plus
fréquemment prescrits étaient abacavir + didanosine +
lopinavir potentialisé par le ritonavir (15%), zidovudine +
didanosine + lopinavir potentialisé par le ritonavir (14%),
zidovudine + lamivudine + lopinavir potentialisé par le
ritonavir- (7%), ténofovir + lamivudine + lopinavir potentialisé
par le ritonavir (7%), ténofovir + emtricitabine + lopinavir
potentialisé par le ritonavir (4%) and stavudine + lamivudine
+ lopinavir potentialisé par le ritonavir (3%). Pres de 60% des
adultes sous schéma thérapeutique de deuxieme intention
suivaient des traitements conformes aux recommandations
de 2006 de I'OMS (5), soit un pourcentage nettement inférieur
que pour les schémas de premiere intention.

Dans les pays ayant répondu a I'enquéte, la grande majorité
des enfants (97%) suivaient des schémas thérapeutiques de
premiere intention, avec des informations précises pour 94%
des enfants. Environ 91% des enfants suivaient un traitement
de premiére intention conforme aux recommandations de
I'OMS de 2006 (5). La figure 2.8 présente la distribution et
la composition des schémas de premiére intention prescrits
aux enfants.

Dans la population étudiée, 3% des enfants suivaient un
traitement de deuxieme intention. Vingt et un pays seulement
ont fourni des renseignements sur les schémas précis.
Les données sont quelque peu fragmentées, avec plus de
diversité dans les schémas de deuxieme intention que dans
ceux de premiere intention. Les schémas les plus fréquents
associaient zidovudine + lamivudine + lopinavir potentialisé

par le ritonavir (24%), didanosine + abacavir + lopinavir
potentialisé par le ritonavir (12%), stavudine + didanosine
+ lopinavir potentialisé par le ritonavir (8%) et stavudine +
lamivudine + lopinavir potentialisé par le ritonavir (7%).

Un sous-ensemble des données a été analysé pour les 21
pays qui ont répondu aux enquétes en 2006 et 2007 afin
de comparer la répartition dans I'enquéte de 2007 avec les
renseignements recueillis en 2006. Les résultats pour ce
sous-ensemble ont montré que la proportion d’adultes sous
traitement antirétroviral avec des schémas de deuxieme
intention continue d’étre faible et qu’elle n'augmente pas.
Quatre pour cent des adultes sous traitement antirétroviral
suivaient des schémas de deuxieéme intention en 2006,
contre 3% en 2007. C'est légérement inférieur aux prévisions
initiales, qui escomptaient un taux annuel de passage
des premieres aux secondes lignes de 5%. Il est difficile
d’interpréter ce résultat, qui peut étre di a des facteurs
liés a la demande (comme le besoin limité de schémas de
deuxiéme intention parce que beaucoup de patients ont
commencé récemment leur traitement) ou a I'offre (comme
le manque d’options disponibles pour construire un régime
approprié de deuxieme intention).

Pharmacovigilance

Bien que I'on estime a prés de 3 millions le nombre de
patients sous traitement antirétroviral dans les pays a revenu
faible ou intermédiaire, I'extension du traitement n'est pas
allé de pair avec un développement de la pharmacovigilance
dans ces mémes pays. La toxicité des médicaments peut
gravement nuire a la santé et a la sécurité des patients et
compromettre leur observance du traitement antirétroviral,
ce qui accroit la morbidité et la mortalité, mais aboutit aussi
al’émergence de résistances aux médicaments.

Les connaissances actuelles des effets secondaires et des
manifestations indésirables du traitement antirétroviral sont
fondées sur des données recueillies principalement dans des
pays a revenu élevé auprés de populations dont la situation
(caractéristiques démographiques, héritage génétique, statut
nutritionnel et comorbidité) peut différer sensiblement de
celle des populations dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire. Des 80000 données rapportées sur des
réactions indésirables aux médicaments antirétroviraux inclus
dans la base de données mondiales du Centre collaborateur
de I'OMS pour la pharmacovigilance internationale a Uppsala
(Suede), 6000 seulement provenaient de pays a revenu faible
ou intermédiaire, ce qui complique l'identification et la prise
en charge optimale des manifestations indésirables (48).

L'OMS a défini une stratégie pour perfectionner le
recensement des manifestations indésirables, garantir leur
notification et améliorer en fin de compte la sécurité des
patients et la prise en charge clinique (encadré 2.8).
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Figure 2.7. Schémas de traitement antirétroviraux de premiére intention prescrits aux adultes dans

30 pays a revenu faible ou intermédiaire, 2007
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d4T: stavudine ; 3TC: lamivudine ; NVP: névirapine ; AZT : zidovudine ; EFV: éfavirenz; TDF : ténofovir.
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Figure 2.8. Schémas de traitements antirétroviraux de premiére intention prescrits aux enfants

dans 30 pays a revenu faible ou intermédiaire, 2007
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Présélection et assurance qualité des produits
antirétroviraux

Le programme de présélection de 'OMS mene des activités
d’évaluation et d'inspection et renforce les capacités
nationales en matiere de fabrication et de surveillance de
médicaments de qualité. L'OMS a commencé a étudier les
médicaments antirétroviraux pour ce programme des 2001.
Actuellement, la liste de produits médicinaux présélectionnés
comprend 178 formulations antirétrovirales, dont 56
proviennent de compagnies pharmaceutiques et 122 de
fabricants de génériques. En 2007, 'OMS a présélectionné
13 nouvelles formules, elle a recu 23 dossiers de demande
et a commencé a apporter une assistance technique (par
exemple sur les formulations pédiatriques des médicaments
antirétroviraux) au niveau national.

En 2005-2006, I'OMS a réalisé une enquéte sur I'assurance
qualité des médicaments antirétroviraux au Cameroun, au
Kenya, au Nigéria, en Ouganda, en République démocratique
du Congo, en République-Unie de Tanzanie et en Zambie
(49). Des 395 échantillons testés, aucun ne présentait de
défauts de qualité qui auraient posé un risque pour les
patients. Les résultats de cette enquéte et d’autres ultérieures
sur la qualité des médicaments sont essentiels pour que le
rythme de I'élargissement du traitement ne compromette par
les propriétés des médicaments disponibles.

Encadré 2.8. Stratégie de 'OMS pour
renforcer la pharmacovigilance

Afin de renforcer la pharmacovigilance et d’améliorer la
surveillance des traitements dans les environnements a
ressources limitées, I'OMS a préparé un plan pour:

m coordonner et normaliser les approches de
pharmacovigilance pour les médicaments antirétroviraux;

m aider les autorités nationales a investir en faveur de
I'identification et la gestion de la pharmacovigilance pour
les médicaments antirétroviraux;

m réaliser, coordonner et soutenir des études centrées
sur les manifestations indésirables et les interactions
médicamenteuses liées aux médicaments antirétroviraux;

m soutenir la collecte de données régionales et mondiales
en améliorant |a notification spontanée et active des
manifestations indésirables liées aux médicaments
antirétroviraux; et

m analyser les données et diffuser des informations sur la
pharmacovigilance.

2.1.7 Prix des médicaments antirétroviraux

Le GPRM (Global Price Reporting Mechanism), créé en
2004, est un systeme mondial d’information sur le prix des
transactions des médicaments antirétroviraux dans les pays
a revenu faible ou intermédiaire (50).

Dans ces pays, le prix de la plupart des médicaments de
premiére intention avait diminué de 30% a 64% entre 2004
et 2007, et de 10% a 40% entre 2006 et 2007. Cette baisse
a sensiblement contribué a élargir I'acces au traitement,
méme si les prix demeurent élevés dans la plupart des pays
d’Europe orientale et d’Amérique latine.

Le prix moyen des schémas thérapeutiques de deuxieme
intention reste élevé dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire (avec quelques exceptions dans certains
pays a faible revenu), ot peu de médicaments génériques
présélectionnés, voire aucun, ne sont disponibles.

Prix des schémas thérapeutiques de premiére intention
dans les pays a faible revenu

Le prix médian du traitement de premiere intention
(présélectionné par 'OMS) payé dans les pays a faible
revenu en 2007 allait, par patient et par an, de $US 92
(pour I'association la plus courante a dose fixe stavudine
+ lamivudine + névirapine) a $US 294 (pour I'association a
dose fixe zidovudine + lamivudine plus éfavirenz) (figure 2.9).
Le colt médian pondéré des quatre associations de premiere
intention les plus fréquemment utilisées (qui représentent
86% des schémas thérapeutiques prescrits en premiere
intention dans les pays a faible revenu) était de $US 170 par
personne et par an en 20078.

La baisse du prix des médicaments enregistrée entre 2004
et 2007 est attribuable a I'expansion des programmes
de traitement, a la concurrence accrue entre un nombre
grandissant de produits présélectionnés par 'OMS,
aux nouvelles politiques d’établissement des prix des
compagnies pharmaceutiques et aux négociations entre la
Fondation William J. Clinton et les principaux fabricants de
génériques®.

8 Le colt moyen pondéré est calculé en attribuant au prix de chaque
association de médicaments un coefficient qui est égal a la proportion
que cette association représente dans le volume total des schémas
de premiére intention dans les pays a faible revenu (ou a revenu
intermédiaire)

9 En 2007, I'OMS a publié un additif (57) a ses recommandations de 2006
sur le traitement antirétroviral chez I'adulte et I'adolescent (5), indiquant
que le dosage de 30 mg deux fois par jour pour tous les adultes et les
adolescents, quel que soit leur poids corporel, était moins toxique et
obtenait des résultats cliniques comparables a un dosage supérieur.
Auparavant, une dose de 40 mg deux fois par jour était recommandée
pour les personnes de plus de 60 kg et une dose de 30 mg deux fois
par jour pour les personnes pesant moins de 60 kg. Ce dosage réduit a
également permis de diminuer le co(t des schémas de premiere intention
qui comprennent la stavudine.
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Prix des schémas thérapeutiques de premieére intention
dans les pays a revenu intermédiaire

Les prix moyens des traitements de premiére intention ont
sensiblement diminué dans les pays a revenu intermédiaire et
sont maintenant proches de ceux qui sont pratiqués dans les
pays a faible revenu (figure 2.10). En 2007, le prix médian allait,

par patient et par an, de $US 91 pour I'association la moins
colteuse (stavudine + lamivudine + névirapine) a $US 357
pour le schéma le plus onéreux (zidovudine + lamivudine +
éfavirenz). La méme année, le colt médian pondéré des quatre
associations de premiéere intention les plus fréquemment utilisées
était de $US 188 par personne et par an.

Figure 2.9. Prix médian (en dollars des Etats-Unis) des schémas de traitement antirétroviral de
premiére intention dans les pays a faible revenu, 2004-2007
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Figure 2.10. Prix médian (en dollars des Etats-Unis) des schémas de traitement antirétroviral de
premiére intention dans les pays a revenu intermédiaire, 2004-2007
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Figure 2.11. Prix médian (en dollars des Etats-Unis) des schémas de traitement antirétroviral de
deuxiéme intention dans les pays a faible revenu, 2004-2007
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AZT: zidovudine ; 3TC: lamivudine ; LPV/r: lopinavir potentialisé par le ritonavir; TDF : ténofovir; ddl: didanosine ; ABC : abacavir.

Figure 2.12. Prix médian (en dollars des Etats-Unis) des schémas de traitement antirétroviral de
deuxiéme intention dans les pays a revenu intermédiaire, 2004-2007
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AZT: zidovudine ; 3TC: lamivudine ; LPV/r: lopinavir potentialisé par le ritonavir; TDF : ténofovir; dd!: didanosine ; ABC : abacavir.
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Schémas de deuxiéme intention dans les pays a revenu
faible ou intermédiaire

Dans les pays a revenu faible ou intermédiaire, les schémas
de deuxieme intention sont encore nettement plus chers que
les schémas de premiere intention. En 2007, le prix médian
du schéma de deuxiéme intention le plus fréquemment
utilisé (une association de didanosine + abacavir + lopinavir
potentialisé par le ritonavir) était de $US$ 1214 dans les
pays a faible revenu et de $US 3306 dans les pays a revenu
intermédiaire (figures 2.11 et 2.12). Le co(t médian par
personne et par an de 'association ténofovir + lamivudine
+ lopinavir potentialisé par le ritonavir est de $US 747 dans
les pays a faible revenu et de $US 1355 dans les pays a
revenu intermédiaire. Les prix réellement pratiqués pour des
schémas de deuxieme intention varient beaucoup d'un pays
al'autre. Ainsi, en 2007, I'association didanosine + abacavir
+ lopinavir potentialisé par le ritonavir coltait en moyenne
$US 1600 par personne et par an en Afrique du Sud, contre
$US 3448 en El Salvador.

A mesure que le nombre absolu de personnes qui ont
besoin de traitements de deuxieme intention continuera
d’augmenter, il sera de plus en plus important de garantir
le meilleur rapport colt-efficacité dans I'utilisation des
ressources disponibles (encadré 2.9).

2.1.8 Services de laboratoire

’approche de santé publique de I'extension de I'accés au
traitement antirétroviral recommande de commencer ce
traitement en utilisant les stades cliniques de 'OMS si I'on
ne dispose pas des capacités de laboratoire requises pour
réaliser une numération des cellules CD4 (52) et d’exercer
une surveillance clinique des patients sous traitement
antirétroviral pour détecter une toxicité (afin de remplacer
les médicaments antirétroviraux) et I'échec du traitement (afin
de commencer un traitement de deuxieéme intention).

Une récente étude de modélisation (53) confirme ces
recommandations simples, qui permettront une prise en
charge décentralisée du traitement antirétroviral. L'étude a
prédit que, sur cing ans, la survie en Afrique des patients ayant
commencé un schéma thérapeutique standard (stavudine +
lamivudine + névirapine) serait de 83% pour ceux dont la
charge virale aura été surveillée, de 82% pour les patients
avec numération des CD4 et de 82% pour les patients ayant
seulement fait I'objet d’une surveillance clinique a I'aide
des stades cliniques de I'OMS. Les chiffres correspondants
sur une période de 20 ans étaient respectivement de 67%,
64% et 64%. L'étude a également indiqué que I'utilisation
de la surveillance de la charge virale n’est pas une stratégie
rentable en situation de ressources limitées.

Encadré 2.9. Utiliser les informations du marché pour diminuer le prix des médicaments:

l'exemple du Maroc

Par rapport a d’autres pays a revenu intermédiaire, le Maroc, qui connait une épidémie concentrée, a payé a des prix élevés les
médicaments antirétroviraux. Depuis I'introduction du traitement antirétroviral dans le pays en 1998, il a pris des mesures pour
contenir son codt, notamment en négociant avec les compagnies pharmaceutiques, en réduisant les droits de douane et en
introduisant des associations de génériques. En 2005, le pays a signé un accord avec I'Initiative de lutte contre le VIH/sida de la
Fondation Clinton pour obtenir les médicaments antirétroviraux a meilleur prix. Grace a ces efforts, le colit moyen d’un traitement
de premiére intention par patient et par mois est passé de $US 1300 en 1998 a $US 48 en 2007. Néanmoins, ce prix était encore
relativement élevé comparé a d’autres pays a revenu intermédiaire qui ont un nombre comparable de personnes ayant besoin
d’un traitement.

En 2007, le Ministere de la Santé a travaillé avec les parties prenantes marocaines et les organisations internationales, notamment
I’OMS et 'ONUSIDA, pour réviser les prix actuels des médicaments antirétroviraux, déterminer des options supplémentaires pour
des réductions de prix et préparer un plan d’action sur les prix des médicaments.

Des données du mécanisme GPRM de I’OMS ont été utilisées pour comparer le prix des médicaments antirétroviraux au Maroc de
2003 a 2007 avec ceux qui étaient pratiqués dans d’autres pays a revenu intermédiaire. Dans de nombreux cas, mémes les prix
de 2007 au Maroc étaient supérieurs de plus de 30% aux prix médians payés dans des pays a revenu intermédiaire.

Le groupe a aussi entrepris un examen du statut des brevets, a recommandé des mesures pour faciliter I'enregistrement des produits
génériques et entamé des discussions avec les fournisseurs sur la base d’une comparaison des prix dans des pays semblables.
Des experts nationaux du traitement ont révisé la liste d’associations individuelles et a dose fixe qui sont utilisées dans le pays et
ont sélectionné un plus petit nombre de produits d’un bon rapport codt/efficacité qu'’il serait possible d’acheter en grande quantité
tout en conservant des résultats optimaux du traitement.

Ces efforts ont permis de diminuer de 25% a 57% le prix par personne et par an des médicaments antirétroviraux de premiere
intention.
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Les activités pour renforcer les capacités de laboratoire
demeurent importantes pour la numération des CD4
(particulierement pour déterminer quand le traitement
antirétroviral peut étre commencé de maniére optimale)
et pour la charge virale, afin d’évaluer I'observance du
traitement et les réactions initiales au traitement antirétroviral.
Néanmoins, I'extension de I'accés aux services de laboratoire,
dans le cadre du renforcement général du systeme de
santé ou comme priorité des programmes de traitement
antirétroviral, ne doit pas se faire au détriment de I'extension
de I'acces au traitement antirétroviral.

En 2007, des 74 pays a revenu faible ou intermédiaire qui
ont transmis des données sur la surveillance des CD4 pour
les patients sous traitement antirétroviral', la plupart indique
qu'ils utilisent cette technique dans tout ou partie de leurs
centres de traitement, soit directement sur place, soit en
référant les prélevements vers des laboratoires équipés.
Seuls deux pays rapportent qu’ils administrent le traitement
antirétroviral sans aucune surveillance des CD4. Des 5856
centres qui dispensent le traitement antirétroviral dans ces 74
pays, 4850 établissements (78%) utilisent la surveillance des
CD4 sur place ou en référant. Les pays de la région OMS des
Amériques rapportent une proportion plus élevée de centres
qui ont recours a la numération des CD4 (95%) que dans
d’autres régions OMS, ou la proportion varie entre 69% et
80%. Cependant, méme lorsque la numération des CD4 est
disponible, les pays peuvent se heurter a des difficultés pour
utiliser et entretenir les équipements; les capacités peuvent
étre insuffisantes pour répondre a la demande et provoquer
des retards dans I'envoi des résultats au clinicien et au patient,
empéchant ainsi une information ponctuelle des décisions sur
le traitement. Les pays en Europe orientale indiquent qu'ils
utilisent a la fois la numération des CD4 et la charge virale pour
initier un traitement antirétroviral et en surveiller les résultats.

2.2 Soins et prise en charge de la coinfection
VIH/tuberculose et d’autres types de
comorbidité

La prise en charge des nombreuses infections opportunistes
et de la comorbidité liée au VIH exige une riposte intégrée
du secteur de la santé. La prévention et le traitement des

infections opportunistes et de la comorbidité peuvent
sensiblement réduire la morbidité et la mortalité des
personnes vivant avec le VIH. Le secteur de la santé doit
aussi veiller a ce que ces personnes aient accés a un soutien
nutritionnel et psychosocial approprié, a des soins palliatifs
et des soins de fin de vie.

La tuberculose demeure la principale cause de morbidité et
de mortalité liées au VIH. Qu’une personne suive ou non un
traitement antirétroviral, la tuberculose associée au VIH peut
étre évitée et soignée.

2.2.1 Répondre a l'épidémie double de VIH et

de tuberculose™

Prés d'un tiers de la population mondiale est infecté par
Mycobacterium tuberculosis, la bactérie responsable de la
tuberculose. Bien que cette bactérie demeure habituellement
latente, les personnes dont le systeme immunitaire est intact
courent un risque de développer la maladie active d’environ
5% a 10% tout au long de leur vie. Chez les personnes vivant
avec le VIH, ce risque s’accroit considérablement, pour
atteindre environ 10% par an.

De récents rapports continuent de mettre en lumiere la grave
menace de santé publique que pose I'épidémie double
de VIH et de tuberculose. La tuberculose est désormais
la maladie opportuniste potentiellement mortelle la plus
fréguente chez les personnes vivant avec le VIH, y compris
celles qui suivent un traitement antirétroviral, et c’est une
cause majeure de mortalité (55), qui risque d’annuler les
progres accomplis dans I'expansion des programmes de
prévention, de soins et de traitement des personnes vivant
avec le VIH. L’émergence de formes encore plus virulentes,
notamment la tuberculose multirésistante aux médicaments,
constitue une menace alarmante pour la santé et la sécurité
dans le monde.

Depuis 1990, I'incidence de la tuberculose a augmenté
de maniere dramatique dans les régions ou le VIH est
endémique. En Afrique subsaharienne, les cas de tuberculose
ont été multipliés par deux a six, ce qui a créé de trés fortes
pressions sur les services de santé ainsi qu'une hausse de
la mortalité.

10 Données transmises a I'OMS en réponse au questionnaire annuel sur la
surveillance de la riposte du secteur de la santé au VIH/sida, 2007.

11 La section 2.2.1 s’inspire largement de Global tuberculosis control 2008
- surveillance, planning, financing (54). Les autres références sont citées
dans cette section.
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En 2006, 700000 personnes vivant avec le VIH étaient
atteintes de tuberculose dans le monde. Pres de 12% des
décés parmi les personnes séropositives au VIH sont dus
a la tuberculose. L'Afrique subsaharienne représente 85%
des personnes infectées aussi bien par la tuberculose que
par le VIH, certains pays étant particulierement touchés
(figure 2.13). Ainsi, I'Afrique du Sud abrite 0,7% de la
population mondiale, mais 28% des personnes infectées a
la fois par le VIH et la tuberculose dans le monde et 33% des
cas en Afrique subsaharienne. Les cohortes de personnes
suivant un traitement antirétroviral révelent des taux élevés
de tuberculose chez les personnes qui commencent le
traitement, en particulier pendant les six premiers mois.

L'épidémie double de VIH et de tuberculose a des
conséquences considérables en dehors de I'Afrique

subsaharienne. Les taux d’incidence de la tuberculose sont
élevés dans de nombreux pays d'Europe. La fréquence des
cas de tuberculose dans de nombreux pays, le nombre élevé
de cas de tuberculose multirésistante aux médicaments,
I'apparition de formes ultrarésistantes de la maladie, les
poussées de la maladie dans le réservoir croissant des
personnes vivant avec le VIH, la vaste population des prisons
et la mobilité grandissante de la population sont autant de
facteurs qui font de la tuberculose une urgence régionale
et exigent des mesures efficaces de lutte au niveau de la
région. La consommation de drogues injectables est un
facteur majeur de I'épidémie de VIH dans beaucoup de
pays d'Europe, et le risque concomitant de développer la
tuberculose complique encore le dépistage et la prise en
charge du VIH et de la tuberculose (notamment le non-recours
aux services et la médiocre observance du traitement).

Figure 2.13. Estimation de la prévalence du VIH chez les personnes nouvellement infectées par la

tuberculose, 2006
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émergence de la tuberculose résistante aux
médicaments

La plupart des cas de tuberculose peuvent étre soignés avec
un schéma thérapeutique de six a huit mois. Néanmoins,
I'émergence récente de formes de tuberculose multirésistante
et d’une tuberculose ultrarésistante pose un risque sanitaire
grave, en particulier dans les pays qui connaissent une
prévalence élevée du VIH (encadré 2.10)."

Interventions recommandées par U'OMS pour prévenir
et traiter le VIH et la tuberculose

Des activités conjointe de lutte contre le VIH et la tuberculose
sont capitales pour alléger la charge de la tuberculose chez les
personnes séropositives et la charge du VIH chez les patients
tuberculeux ; elles devraient constituer une priorité aussi bien
pour les programmes de lutte contre le VIH que contre la
tuberculose. L'OMS a identifie des activités clés (encadré
2.11) afin que les programmes de lutte contre la tuberculose

Le nombre de pays qui se sont dotés de mécanismes
et de politiques de lutte contre le VIH et la tuberculose a
augmenté parmi les 63 pays prioritaires identifies par 'OMS
et qui ont fait I'objet d’une enquéte en 2005-2006. Ces pays
représentaient plus de 90% de la charge mondiale du VIH
et de la tuberculose (figure 2.14). Toutefois, certains pays
manguent encore d'interventions clés de santé publique pour
prévenir et traiter la tuberculose (encadré 2.12).

La tuberculose est une cause majeure de mortalité chez les
consommateurs de drogues injectables séropositifs. Les
taux de mortalité associée a la tuberculose sont plusieurs
fois supérieurs chez les toxicomanes séropositifs que dans
la population générale vivant avec le VIH (58). Fin 2008,
I'OMS publiera de nouvelles recommandations sur les
services complets de prévention, de traitement et de soins
de la tuberculose et du VIH pour les consommateurs de
drogues.

et le VIH définissent et appliquent des priorités pour la mise en
ceuvre d’une riposte conjointe a cette double épidémie.

Encadré 2.10. Augmentation des cas de tuberculose multirésistante et de tuberculose
ultrarésistante

En février 2008, I'OMS a publié un rapport indiquant que la tuberculose multirésistante avait atteint un taux sans précédent (57).
Le rapport était fondé sur des informations recueillies auprés de 90 000 personnes tuberculeuses dans 81 pays entre 2002 et
2006.

Sur les 9 millions de nouveaux cas de tuberculose, prés d’un demi-million sont multirésistants. Les prévalences les plus élevées
ont été enregistrées en Azerbaidjan, dans la Fédération de Russie, en Moldova, en Ouzbékistan et en Ukraine. LUkraine a ainsi
déclaré que la proportion de cas de tuberculose multirésistante chez les personnes vivant avec le VIH était prés de deux fois celle
qui est enregistrée chez les personnes malades de la tuberculose, mais séronégatives. En Afrique subsaharienne, la région du
monde qui connait les taux les plus élevés de tuberculose et de VIH, des données étaient disponibles pour six pays seulement.
Cela rend difficile d’évaluer la véritable charge de la coinfection.

Le rapport notait également que 45 pays avaient notifié des cas de tuberculose ultrarésistante, qui est presque impossible a
traiter, et que I'infection a VIH était étroitement associée a la tuberculose ultrarésistante. De récentes données sur la tuberculose
ultrarésistante chez les personnes vivant avec le VIH en Afrique subsaharienne suggérent un taux de mortalité de plus de 95%.
Une action est nécessaire de toute urgence pour lutter contre la tuberculose ultrarésistante, en donnant davantage la priorité a
de nouvelles approches de prévention, de diagnostic et de traitement de la tuberculose. Les mesures peuvent comprendre, sans
pour autant s’y limiter, une application plus énergique de la méthode dite des «trois |» pour les personnes vivant avec le VIH:
intensification de la recherche de cas de tuberculose, traitement a I'isoniazide pour prévenir la tuberculose et lutte contre I'infection
tuberculeuse. Ges interventions sont intiment liées au dépistage de la tuberculose, qui est une composante nécessaire du processus
de prise de décision pour la lutte contre I'infection par la tuberculose, le traitement préventif et le diagnostic de cette maladie.

On estime que $US 4,8 milliards sont requis pour 'ensemble de la lutte contre la tuberculose dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire en 2008, $US 1 milliard étant nécessaire pour les seuls programmes de lutte contre la tuberculose multirésistante
et la tuberculose ultrarésistante.

12 La tuberculose multirésistante survient quand les bactéries tuberculeuses
sont résistantes au moins a I'isoniazide et & la rifampicine, les deux
médicaments antituberculeux les plus puissants. La tuberculose
ultrarésistante résiste a n'importe quel fluoroquinolone, et au moins a I'un
des trois médicaments injectables de deuxieme intention (capréomycine,
kanamycine et amikacine), en plus de I'isoniazide et de la rifampicine.
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Encadré 2.11. Activités conjointes recommandées en matiére de VIH et de tuberculose

LOMS recommande les activités conjointes suivantes pour les programmes nationaux de lutte contre le VIH et la tuberculose
(57).

Etablir des mécanismes pour la collaboration

Former un organe de coordination pour des activités en matiere de VIH et de tuberculose efficaces a tous les niveaux
Surveiller la prévalence du VIH chez les patients tuberculeux

Mener une planification conjointe VIH/tuberculose

Assurer le suivi et I'évaluation

Alléger la charge de la tuberculose chez les personnes vivant avec le VIH

m |ntensifier le dépistage des cas de tuberculose

m |ntroduire un traitement préventif a I'isoniazide

m \Veiller & lutter contre I'infection tuberculeuse dans les centres de santé et les lieux fortement peuplés

Diminuer la charge du VIH chez les malades de la tuberculose
m Assurer le conseil et le dépistage du VIH

Introduire des méthodes de prévention du VIH

Introduire un traitement préventif au cotrimoxazole

Garantir un soutien et des soins du VIH

Introduire le traitement antirétroviral

Figure 2.14. Mécanismes de collaboration et politiques pour des activités conjointes VIH/
tuberculose dans 63 pays prioritaires, 2005-2006
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les patients du VIH chez tuberculeux tuberculeux de cas de I'isoniazide
tuberculeux les patients séropositifs séropositifs tuberculose
tuberculeux chez les
séropositifs

PNT: programme national de lutte contre la tuberculose. PNS: programme national de lutte contre le sida. TPC: traitement préventif au cotrimoxazole.
TAR: traitement antirétroviral.
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Encadré 2.12. Etendre la prophylaxie au cotrimoxazole et le traitement préventif a Uisoniazide

En 2007, 'OMS a réalisé une enquéte mondiale pour évaluer les progres dans la définition et I'application des recommandations sur
I'administration de la prophylaxie au cotrimoxazole et du traitement préventif a I'isoniazide. Lenquéte a recueilli des données sur les
politiques nationales en matiere de prophylaxie au cotrimoxazole et de traitement préventif a I'isoniazide en cas d’infection a VIH,
leur niveau actuel de mise en ceuvre dans plusieurs établissements et les obstacles que rencontrent ces politiques. Un questionnaire
auto-administré a été adressé aux bureaux de I'OMS dans 69 pays représentant 98% de la charge mondiale VIH/tuberculose et
97% de la charge mondiale du VIH. Quarante et un pays ont répondu a I'enquéte; ils représentaient 85% de la charge mondiale
VIH/tuberculose et 82% de la charge mondiale du VIH.

Prophylaxie au cotrimoxazole

Sur ces 41 pays, 38 (93%) avaient défini une politique nationale sur I'administration de la prophylaxie au cotrimoxazole aux
personnes vivant avec le VIH. Néanmoins, 25 pays seulement (61%) I'avaient appliquée a I'échelle nationale. Dans 24 de ces 25
pays (96%), plus de 80% des centres assurant un traitement antirétroviral fournissaient aussi une prophylaxie au cotrimoxazole.
Toutefois, les services de prise en charge de |a tuberculose pratiquaient peu la prophylaxie au cotrimoxazole. De plus, ce traitement
préventif était rarement assuré dans les centres prenant en charge les enfants vivant avec le VIH et les nourrissons exposes au
VIH.

Dans I'ensemble, la plupart des pays inclus dans I'enquéte avaient fait des progrés dans la définition de la politique sur la prophylaxie
au cotrimoxazole, mais beaucoup rencontraient des difficultés pour en étendre I'application. Lapprovisionnement erratique et les
ruptures de stocks de cotrimoxazole dans les établissements de santé étaient cités comme le principal obstacle a I'expansion de
la politique sur la prophylaxie au cotrimoxazole au niveau national dans 70% des pays qui avaient fourni cette information. D’autres
obstacles comprenaient la médiocrité de la formation et de la supervision des agents de santé, la pénurie de ressources humaines,
le manque de systémes pour surveiller I'administration de la prophylaxie, la déficience des activités de plaidoyer sur les avantages
de cette intervention, I'insuffisance de I'intégration des services VIH/tuberculose et la crainte de la stigmatisation.

Des activités plus énergiques de plaidoyer sur les avantages de la prophylaxie au cotrimoxazole et un appui pour améliorer le
systéme national de gestion des médicaments peuvent aider les pays a élargir cette intervention. Le Fonds mondial de lutte contre
le sida, la tuberculose et le paludisme et d’autres institutions internationales de financement devraient envisager d’inclure des
recommendations sur I'importance des approvisionnements en cotrimoxazole et de la surveillance de I'expansion de la prophylaxie
au cotrimoxazole dans leurs directives sur les demandes de financement.

Traitement préventif a Uisoniazide

Des 41 pays ayant répondu a I'enquéte, 21 (51%) avaient défini une politique nationale sur I'administration d’un traitement préventif
al'isoniazide aux personnes vivant avec le VIH. Cependant, seulement 15% (6 pays sur 41) I'avaient appliquée a I'échelle nationale
(figure 2.16). Méme dans les pays qui avaient défini une politique nationale, peu de traitements préventifs a I'isoniazide étaient
administrés dans tous les centres assurant des soins du VIH et de la tuberculose.

De méme, le développement et I'application du traitement préventif a I'isoniazide au niveau national demeurent sous-optimaux
dans la plupart de ces pays. La difficulté d’éliminer une tuberculose active, la médiocre intensification de la recherche des cas de
tuberculose, les difficultés pour diagnostiquer une tuberculose latente et les inquiétudes concernant I'observance du traitement
et I'apparition de monorésistances a l'isoniazide étaient les principales raisons citées pour expliquer I'absence de définition
ou d’application d’une politique nationale sur le traitement préventif a I'isoniazide. D’autres motifs concernaient le manque de
consensus parmi les décideurs et les experts et I'incertitude quant aux avantages a long terme de cette intervention. Les pays
qui avaient défini une politique sur le traitement préventif a I'isoniazide rencontraient des obstacles semblables pour étendre cette
intervention au niveau national.

Des activités énergiques de plaidoyer, la diffusion des informations scientifiques concluantes sur les avantages et la faisabilité du
traitement préventif a I'isoniazide et la publication de recommandations pour sa mise en ceuvre comme composante essentielle
des soins du VIH peuvent aider les pays a adopter et appliquer des directives a grande échelle. Une récente consultation d’experts
de I'OMS sur les «trois 1» a recommandé de développer sans délai un conditionnement conjoint et/ou une formule conjointe de
cotrimoxazole et d’isoniazide pour régler les problemes concernant la logistique, I'observance du traitement et I'intégration des
services.
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Couverture mondiale des activités conjointes
VIH/tuberculose

Diminuer la charge du VIH chez les patients
tuberculeux

Ces derniéres années, les pays ont accompli des progrés
remarquables dans les programmes de lutte contre le VIH et
la tuberculose. lls ont beaucoup avancé dans I'application
des interventions destinées aux personnes tuberculeuses,
en particulier le dépistage du VIH, I'administration de
cotrimoxazole et 'accés au traitement antirétroviral.

Pourtant, malgré I'expansion du conseil et du dépistage du
VIH ces derniéres années chez les personnes tuberculeuses,
la couverture globale demeure insuffisante (54). En 2006,
prés de 700000 malades de la tuberculose ont eu acces au
dépistage du VIH dans 112 pays ayant transmis des données,
contre 470000 en 2005 et 22000 en 2002. Le nombre total de
malades de la tuberculose ayant eu accés au dépistage du
VIH en 2006 représente 12% des cas de tuberculose déclarés
dans le monde et 22% des cas de tuberculose notifiés en
Afrique subsaharienne. En moyenne, la moitié des malades de

la tuberculose qui sont testés sont séropositifs. Ne pas tester
les 78% restants parmi la population tuberculeuse en Afrique
subsaharienne représente donc une opportunité manquée de
prévention, de soins et de traitement de personnes vivant avec
la tuberculose et le VIH.

Certains pays d'Afrique subsaharienne fortement touchés par
le VIH et la tuberculose ont fait état d’augmentations notables
du conseil et du dépistage du VIH chez les malades de la
tuberculose (figure 2.15). Le pourcentage de malades de la
tuberculose déclarés ayant eu un test du VIH a quadruplé,
passant de 8% a 35% dans 11 pays d’Afrique subsaharienne
qui ont transmis des données pour toutes les années de
2002 a 2006 et représentaient plus de 50% des personnes
séropositives malades de la tuberculose. Le Rwanda, le
Malawi et le Kenya ont obtenu les taux de dépistage les plus
élevés, avec 76%, 64% et 60% respectivement. Des pays
d’Asie sont également parvenus a des progres du conseil
et dépistage du VIH chez les malades de la tuberculose.
Ainsi, en Malaisie, 69% des tuberculeux ont eu un test du
VIH inscrit dans les registres de la tuberculose entre janvier
et septembre 2007,

Figure 2.15. Nombre et pourcentage de cas déclarés de tuberculose qui ont eu un test du VIH dans
les 64 pays ayant transmis des données pour toutes les années de 2004 a 2006

I 11 pays d’Afrique subsaharienne (57% du nombre estimé de personnes vivant avec le VIH et la tuberculose en 2006)
Il 53 pays non africains (3% du nombre estimé de personnes vivant avec le VIH et la tuberculose en 2006)
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Les nombres au-dessus des barres représentent le pourcentage de malades notifiés de la tuberculose qui ont eu un dépistage du VIH.

13 Données transmises a I'OMS en réponse au questionnaire annuel sur la
surveillance de la riposte du secteur de la santé au VIH/sida, 2007.
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Outre I'élargissement systématique du conseil et du dépistage
du VIH, les pays doivent appliquer des approches globales
et efficaces de prévention pour les personnes vivant avec le
VIH et la tuberculose afin d’aborder des questions difficiles
comme le dépistage du partenaire, la planification familiale,
le conseil des couples sérodiscordants et la recherche de
cas de VIH et de tuberculose chez les membres de la famille.
Plusieurs pays ont initié ces activités, et des activités telles
que le test du partenaire pour les personnes vivant avec le
VIH et la tuberculose devraient devenir la norme des soins
dans des régions qui connaissent une prévalence plus
élevée du VIH.

On a également enregistré des progrés considérables dans
I'administration de la prophylaxie au cotrimoxazole et du
traitement antirétroviral aux personnes vivant avec le VIH et
la tuberculose. Le nombre de personnes séropositives et
tuberculeuses traitées avec la prophylaxie au cotrimoxazole
a atteint 147000 en 2006, ce qui représente 78% des
personnes infectées par le VIH et la tuberculose qui ont
été identifiées par le dépistage; c'est 2,5 fois plus que
les 58000 personnes ayant bénéficié de la prophylaxie au
cotrimoxazole en 2005. Un grand nombre de personnes
vivant avec le VIH et la tuberculose pourraient recevoir cette
prophylaxie si davantage de pays atteignaient les taux élevés
de dépistage du VIH dans des pays comme le Kenya, le
Malawi et le Rwanda.

Au niveau mondial, pres de 67000 personnes vivant avec
le VIH et la tuberculose ont commencé un traitement
antirétroviral en 2006. C’est deux fois plus que les 29000
personnes séropositives au VIH et malades de la tuberculose
qui avaient commenceé un traitement antirétroviral en 2005

et sept fois plus que le nombre rapporté en 2004 (9800).
Globalement, 41% des personnes chez qui on a diagnostiqué
une infection a VIH et la tuberculose participaient a un
programme de traitement antirétroviral. Comme avec la
prophylaxie au cotrimoxazole, I'une des raisons expliquant
que ce nombre ne soit pas plus élevé est I'insuffisance du
taux de dépistage du VIH (encadré 2.12).

Réduire la charge de la tuberculose chez les personnes
vivant avec le VIH

Etendre la prévention et le traitement de la tuberculose chez
les personnes vivant avec le VIH doit constituer une priorité
aussi bien pour les programmes de lutte contre le VIH que
contre la tuberculose. Il existe plusieurs interventions clés
de santé publique pour prévenir et traiter la tuberculose,
notamment les «trois |»: traitement préventif a I'isoniazide,
intensification de la recherche de cas de tuberculose active
et la lutte contre I'infection tuberculeuse (encadré 2.13).

En dépit des progres remarquables accomplis pour cibler
les personnes vivant avec la tuberculose, la mise en
ceuvre des interventions destinées a réduire I'impact de la
tuberculose chez les personnes séropositives est nettement
en dega des objectifs définis en 2006 par le Plan mondial
«Halte a la tuberculose » 2006-2015 (62).

L'intensification des activités de recherche de cas ou de
dépistage de la tuberculose chez des personnes vivant
avec le VIH a du mal & se concrétiser. A peine quelque
314200 personnes vivant avec le VIH ont subi un dépistage
de la tuberculose en 2006, ce qui ne représente qu'une
infime fraction de la cible mondiale consistant a tester
11 millions de personnes séropositives d'ici a 2015.

Encadré 2.13. Les «trois | » : interventions prioritaires et conjointes de santé publique pour les

personnes vivant avec le VIH

Intensification de la recherche de cas

Les services s’occupant du VIH utilisent plusieurs méthodes de dépistage pour intensifier leurs activités de recherche des cas de
tuberculose. Le dépistage de la tuberculose chez les personnes séropositives au VIH est une premiére étape capitale dans la lutte
contre I'infection par la tuberculose et pour décider s’il faut placer un patient sous traitement préventif a I'isoniazide ou le traiter
pour la tuberculose.

Lutte contre linfection par la tuberculose

Les mesures de lutte contre I'infection par la tuberculose sont essentielles pour prévenir la propagation de la bactérie Mycobacterium
tuberculosis Les mesures de lutte contre I'infection par la tuberculose sont essentielles pour prévenir la propagation de la bactérie (59)
assorties d’un additif en 2006 (60). Des mesures adaptées de lutte contre I'infection (par exemple, élaborer un plan de lutte contre
I'infection par la tuberculose, identifier rapidement les patients qui toussent, garantir un diagnostic rapide de la tuberculose, améliorer
I'aération, etc.) devraient étre appliquées et révisées périodiquement pour réduire le plus possible le risque de transmission.

Traitement préventif a Uisoniazide

Le traitement préventif de la tuberculose est sir et efficace pour les personnes vivant avec le VIH dans un environnement a
forte prévalence de tuberculose. Il réduit de 60% le risque de développer une tuberculose active a court terme (67). Bien que le
traitement antirétroviral pour les personnes qui en ont besoin réduise sensiblement le risque de voir se déclarer la tuberculose, le
traitement préventif a I'isoniazide a une nette valeur ajoutée pour les personnes séropositives dans les zones a forte prévalence de
tuberculose. Intégrer le traitement préventif a I'isoniazide dans les services de soins systématiques du VIH est donc une priorité et
devrait contribuer a d’autres efforts en vue de réduire I'impact de la tuberculose sur les personnes vivant avec le VIH.

VERS UN ACCES UNIVERSEL : ETENDRE LES INTERVENTIONS PRIORITAIRES LIEES AU VIH/SIDA DANS LE SECTEUR DE LA SANTE



La récente poussée de tuberculose ultrarésistante a Tugela
Ferry, Afrique du Sud, avec un taux de mortalité de pres de
100% chez les personnes séropositives, a rappelé qu'il faut
mieux se prémunir contre la tuberculose, particulierement
dans des environnements qui desservent des personnes
vivant avec le VIH. Bien que certains pays aient pris acte
de la nécessité d'élargir la lutte contre I'infection par la
tuberculose, les progres dans I'application des interventions
ont été tres lents. Au deuxieme trimestre de 2008, 'OMS
actualisera ses recommandations sur la prévention de
I'infection par la tuberculose dans les établissements de
santé en situation de ressources limitées (59,60).

L’administration du traitement préventif a I'isoniazide aux
personnes vivant avec le VIH demeure aussi extrémement
faible. Environ 27000 personnes séropositives mais sans
tuberculose active ont commencé un traitement préventif
a l'isoniazide en 2006. Cela ne représente que 0,1% des
33 millions de personnes infectées par le VIH dans le
monde. En 2006, 70% des patients qui ont commencé un
traitement préventif a I'isoniazide vivaient au Botswana.

Bien que les directives existent, les programmes nationaux
ont besoin de plus de conseils concrets sur la maniere
d’élargir les activités globales de prévention de la tuberculose
dans les sites de prise en charge du VIH. L'OMS a organisé
une consultation d’experts sur les «trois |» en avril 2008
avec des acteurs clés, notamment des représentants des
gouvernements, des experts, des donateurs et de la société
civile. Les participants ont étudié les principaux enjeux de
I'application et ont préparé des recommandations sur des
mesures précises qui accéléreront I'application. L’OMS
continuera de travailler avec les pays afin de conseiller
les programmes nationaux et les aider a élargir I'accés a
ces interventions vitales pour les personnes vivant avec
le VIH.

2.2.2 VIH et hépatites virales

Parmi les plus de 30 millions de personnes qui vivent avec
le VIH dans le monde, on estime que pres de 3 millions sont
infectées de maniére chronique par le virus de I'hépatite
B et environ 4-5 millions sont coinfectées par le virus de
I'népatite C (63).

Les taux d'infection par le virus de I'hépatite B sont
élevés dans les pays endémiques d’'Asie et d’Afrique, ou
la transmission se produit dans la période périnatale ou
pendant I'enfance. La prévalence de I'infection par le virus de
I'népatite B est également élevée chez les hommes qui ont
des rapports sexuels avec d’autres hommes dans les pays a
revenu élevé car le virus de I'hépatite B se transmet par voie
sexuelle. Plus de la moitié des hommes qui ont des rapports
homosexuels dans ces pays ont des antécédents d’infection

par le virus de I'hépatite B, et de 5% a 10% présentent une
infection chronique par le virus de I'hnépatite B.

La prévalence de l'infection chronique par le virus de
I'hépatite C chez les personnes séropositives au VIH en
Europe occidentale et aux Etats-Unis est estimée & 25%-30%.
Les taux de coinfection sont en moyenne de 40% en Europe
orientale, avec des pointes a 70%-95% pour I'Estonie, la
Fédération de Russie et I'Ukraine. La transmission du virus
de I'hépatite C est continue chez les hommes qui ont des
rapports sexuels avec des hommes aux Etats-Unis (64).

Parce que ces deux virus se propagent facilement en
partageant des seringues contaminées et d’autres matériels
d’injection (tel que I'eau et une solution), la coinfection par
le VIH, le virus de I'népatite B et le virus de I'hépatite C est
fréquente chez les consommateurs de drogues injectables.
Dans certains pays, on a estimé a 72%-95% la prévalence du
virus de I'hépatite C parmi les consommateurs de drogues
injectables séropositifs au VIH (63).

Un vaccin efficace existe pour I'hépatite B. Il doit étre utilisé
plus largement afin de protéger les personnes a risque,
notamment les consommateurs de drogues injectables, les
nourrissons, les hommes qui ont des rapports sexuels avec
des hommes, les professionnel(le)s du sexe et les agents de
santé qui risquent des infections nosocomiales par blessure
avec des aiguilles. Il n’y a pas de vaccin contre I'hépatite
C, mais des mesures de réduction des risques protégent
efficacement contre le VIH, le virus de I'hépatite B et le virus
de I'hépatite C.

Plusieurs médicaments antirétroviraux, notamment la
lamivudine et le ténofovir, sont hautement efficaces contre
I'infection chronique par le virus de I'hépatite B. Des études
de recherche opérationnelle sont entreprises pour identifier
le meilleur moyen de prendre en charge le traitement conjoint
du VIH et du virus de I'népatite B et d’éviter 'émergence
d’une pharmacorésistance du virus de I'hépatite B.

Dans la plupart des pays, 'acces au traitement du virus de
I'hépatite B et C est limité, notamment chez les consommateurs
de drogues injectables et les personnes qui participent a des
programmes de désintoxication, notamment en raison du
co(it élevé du traitement. Des données récentes (65) indiquent
que 'observance du traitement chez les consommateurs
actuels et passés de drogues injectables est comparable
a celle des non-usagers de drogues. Pourtant, dans de
nombreux pays, les consommateurs de drogues injectables
continuent d'étre explicitement exclus du traitement en raison
de craintes d'interactions entre les drogues et les médicaments
et la possibilité d'une réinfection, quelle que soit I'indication
clinique, leur volonté de recevoir le traitement et I'efficacité
prouvée du traitement de I'infection par le virus de I'hépatite
B et de I'népatite C dans cette population.
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Avec I'extension de I'acceés au traitement antirétroviral et alors
que les individus vivent plus longtemps, les caractéristiques
de la comorbidité et de la mortalité chez les personnes vivant
avec le VIH évoluent. La maladie hépatique chronique, une
complication majeure de l'infection chronique par le virus de
I'népatite B et de I'népatite C, est maintenant responsable
d’une morbidité et d’une mortalité importantes chez les
personnes vivant avec le VIH (66,67). Le VIH accélére la
progression du virus de I'hépatite B aussi bien que du virus
de I'hépatite C, et la réactivation de ces deux infections peut
compliquer le syndrome inflammatoire de reconstitution
immunitaire. Il est donc urgent de mieux évaluer I'ampleur
de la maladie associée au virus de I'népatite B et au virus de
I'hépatite C chez les personnes vivant avec le VIH et de veiller
a ce qu’'un traitement adapté soit proposé aux individus
coinfectés. Une maladie hépatique chronique peut aussi
augmenter sensiblement la toxicité de certains médicaments
antirétroviraux.

2.2.3 VIH et autres comorbidités

L’extension mondial du traitement antirétroviral a amélioré
les taux de survie des personnes vivant avec le VIH dans
des environnements a ressources limitées. Néanmoins, il
a également été associé a I'’émergence d’autres types de
comorbidité apparemment liés a la persistance de I'infection
a VIH parmi celles-ci.

Plusieurs études cliniques ont examiné les changements
des caractéristiques de la mortalité chez les personnes
vivant avec le VIH a I'époque du traitement antirétroviral
hautement actif. Des études dans des pays a revenu éleve,

intermédiaire ou faible (68,69) montrent désormais que des
maladies non liées au sida, comme le diabete, le cancer, les
maladies cardiovasculaires, les affections hépatiques et autres
remplacent rapidement les maladies liées au sida en tant que
causes plus probables de déces chez les personnes vivant
avec le VIH que dans la population générale.

L’incidence des tumeurs malignes associées au VIH
continue d’augmenter en situation de ressources limitées
ou le traitement antirétroviral n'est pas encore généralisé. Le
sarcome de Kaposi est maintenant la tumeur maligne la plus
fréguemment déclarée dans beaucoup de pays d'Afrique
subsaharienne. Dans certaines régions, le sarcome de Kaposi
est plus fréquent chez les hommes que tous les autres types
de cancer combinés. Par contre, aux Etats-Unis, en Europe
et en Australie, I'incidence du sarcome de Kaposi chez les
personnes vivant avec le VIH a reculé a moins de 70% depuis
1997, date a laquelle le traitement antirétroviral hautement actif
est devenu largement disponible (70). Le risque a long terme
de cancer lié ou non au sida chez les personnes suivant un
traitement antirétroviral est incertain. Cependant, un risque
accru de cancer lié ou non au sida a été identifié dans certains
cohortes d’observation en Europe, en particulier chez des
personnes présentant une immunosuppression prolongée
(71,72).

Ces prochaines années, 'OMS travaillera avec ses partenaires
sur ces questions émergentes. Les actions prévues
comprennent la création d’'une base de données mondiale
liée au registre international du cancer et aux protocoles de
recherche, la définition de protocoles simplifiés de traitement
et I'établissement de liens avec les soins préventifs et palliatifs
pour les personnes séropositives qui ont un cancer.
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3. CONSEIL ET DEPISTAGE DU VIH

Principales conclusions

Entre 2006 et 2007, le nombre de centres assurant des services de consell et
de dépistage du VIH a augmenté substantiellement dans les pays qui disposent
de données comparables, de méme que le recours a ces services.

Dans les pays a revenu faible ou intermédiaire qui ont réalisé des enquétes

aupres de la population entre 2005 et 2007 :

m un taux médian de 10,9% de femmes et de 10,3% d’hommes avaient déja
recu un dépistage du VIH et en avaient recu le résultat (données provenant
de 17 pays); et

m un taux médian de 20% de personnes vivant avec le VIH connaissaient leur
statut sérologique (données provenant de 12 pays).

Les données recueillies indiqguent que le conseil et le dépistage a l'initiative du

soignant dans les établissements de santé peuvent accroitre le recours aux

tests et les avantages cliniques.
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Etendre I'acces aux services de conseil et de dépistage
du VIH est une condition préalable pour accélérer I'acces
a d’autres interventions liées au VIH. Pour les personnes
séropositives, se préter a un test du VIH est la premiére
étape qui mene au traitement et aux soins, et c’est I'occasion
d’obtenir des informations et d’agir pour réduire le risque de
transmission du virus. Les personnes dont le test est négatif
seront conseillées sur les moyens de minimiser leur risque
d’exposition au VIH et de demeurer ainsi séronégatives.
Le conseil et le dépistage du VIH constituent donc une
intervention essentielle dans les activités pour atteindre un
accés universel aux services de prévention, de traitement,
de soins et de soutien en matiere de VIH.

Veiller a ce que les services de conseil et de dépistage du VIH
soient accessibles, acceptables, d'un colit abordable, slirs et
fiables pour toute personne qui en a besoin nécessite un effort
global en faveur des politiques et des programmes. Les pays
appliquent différentes méthodes pour élargir la connaissance
du statut sérologique et améliorer la qualité des services de
conseil et de dépistage. Néanmoins, la couverture mondiale
du dépistage et du conseil demeure faible. En 2007, 'OMS
et 'ONUSIDA ont publié des recommandations sur le conseil
et le dépistage du VIH a l'initiative du soignant dans les
établissements de santé afin d’accroftre le recours au test et
au conseil et d'améliorer 'acces aux services de santé (7).

3.1 Disponibilité et couverture du conseil et du
dépistage du VIH dans le monde

Ces dernieres années, plusieurs facteurs ont élargi la
couverture du conseil et du dépistage du VIH dans le monde,
notamment I'utilisation de tests rapides et le soutien accru
aux approches du conseil et du dépistage a I'initiative du
soignant dans les établissements de santé, en particulier
pour prévenir la transmission mere-enfant du VIH. Une prise
de conscience des risques de transmission du VIH et la
disponibilité du traitement antirétroviral ont probablement
contribué également au nombre croissant de personnes qui
ont été informées de leur statut sérologique.

Bien qu’il soit possible de compter le nombre d’individus qui
se prétent a un test du VIH, la couverture du conseil et du
dépistage est plus difficile a évaluer. Déterminer si un niveau
suffisant de couverture a été atteint dépend de la taille et
des caractéristiques de la population qu'il faut desservir,
qui dépend a son tour de I'épidémie dans le pays et du
contexte national, notamment du nombre de personnes
qui connaissent déja leur statut sérologique. L'idéal serait
de recueillir des données nationales comparables sur les
différentes méthodes de dépistage et sur les groupes de
population qui utilisent les services de test, les facteurs
positifs et les obstacles. Néanmoins, ces données ne sont

pas aisément disponibles. Les pays doivent étre encouragés
a utiliser les indicateurs standardisés pour suivre I'utilisation
au plan national du conseil et du dépistage du VIH et faciliter
ainsi les analyses des tendances mondiales.

En l'absence d'informations standardisées, il est possible
de suivre le recours au conseil et au dépistage du VIH sur
un certain laps de temps dans les pays qui disposent de
données et d’évaluer certaines tendances et caractéristiques.
Les données présentées ci-dessous, recueillies a 'aide
des questionnaires annuels de I'OMS, proviennent de deux
principales sources: les enquétes aupres de la population
menées dans les pays ces dernieres années et les statistiques
sur les programmes nationaux. Les enquétes auprées de la
population telles que les enquétes démographiques et
sanitaires (2) sont utiles en cela qu’elles brossent un tableau
national représentatif de la population. Les statistiques sur les
programmes informent sur le recours actuel aux différentes
interventions proposées.

Disponibilité des services de conseil et de dépistage
du VIH

Le guide international (7) le plus récemment publie
recommande le conseil et le dépistage du VIH a toutes
les personnes qui se rendent dans un établissement de
santé en cas d'épidémie généralisée, et dans certains
établissements de santé en cas d'épidémie concentrée ou
de faible intensite.

Les recommandations relatives au conseil et au dépistage
du VIH ont plus de chances d’étre entendues si le test peut
étre réalisé sur place. Dix-sept pays' ont notifié des données
comparables sur la disponibilité de services de conseil et de
dépistage du VIH en 2006 et 2007. lls présentent différents
niveaux de prévalence du VIH et de ripostes a I'épidémie
en Afrique et en Asie. Dans ces 17 pays, le nombre total
d’établissements assurant des services de conseil et de
dépistage est passé de 6294 en 2006 a 15723 en 2007.

D’autres pays ont transmis des informations sur la
disponibilité du conseil et du dépistage du VIH en 2007.
Le tableau 3.1 présente les données de certains pays.
Le pourcentage d’établissements de santé qui assurent
des services de conseil et de dépistage varie parmi les
pays enregistrant la plus forte prévalence. Ainsi, 31% des
etablissements de santé offraient des services de conseil et
de dépistage au Burkina Faso, 68% au Swaziland et 100%

1 Ces 17 pays sont les suivants : Bénin, Cameroun, Chine, Cote d'lvoire,
Dijibouti, Ghana, Inde, République islamique d'lran, Malawi, Mozambique,
Nigéria, Papouasie-Nouvelle-Guinée, République démocratique du Congo,
République-Unie de Tanzanie, Viet Nam, Yémen et Zimbabwe. Données
transmises & 'OMS en réponse au questionnaire annuel sur la surveillance
de la riposte du secteur de la santé au VIH/sida, 2006 et 2007.

2 Surla base des données transmises a I'OMS dans le questionnaire
annuel sur la surveillance de la riposte du secteur de la santé au VIH/sida,
2007.
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Tableau 3.1. Disponibilité et densité des établissements assurant des services de conseil et de
dépistage du VIH et accés a ces services dans des pays choisis, 2007

Population agée =15 Nombre de
Pourcentage d’ ans par établissement personnes agées
établissements de santé de santé dotés de =15 ans qui ont Nombre de
Type dotés de services de services de conseil et | effectué un test du tests pour 1000
Pays d’épidémie | conseil et de dépistage de dépistage VIH¢ personnes =15 ans

Botswana Généralisée 100% 1900 270000 220
Burkina Faso Généralisée 31% 18 000 85000 11
Madagascar Concentrée 19% 100 000 2700 1
Malawi Généralisée 78% 18 000 48 000 4
Mauritanie Concentrée 4% 15000 660 000 89
Nigéria Généralisée 3% 86 000 870 <1
République centrafricaine Généralisée 4% 110 000 450 000 6
Rwanda Généralisée 70% 18 000 730 0002 130
Swaziland Généralisée 68% 6400 52 000 75
Bolivie Concentrée 3% 61000 11 000 2
Guyana Concentrée 41% 3900 13 000 26
Haiti Généralisée 19% 43 000 290 000 48
Cambodge Concentrée 18% 49 000 180 000° 19
Inde Concentrée 190 000 5400 000 7
Iran (République islamique d’) | Concentrée 1% 180 000 21 000¢ <1
Papouasie-Nouvelle-Guinée Généralisée 5% 120 000 27 000 7

. non disponible.
De janvier a novembre 2007 ;
De janvier a septembre 2007 ;
De mars 2006 & février 2007
Sur la base des données transmises par le pays.

< QOO0 T

au Botswana?. Le tableau 3.1 montre également de nettes
disparités dans la disponibilité des services de conseil
et de dépistage par rapport a la taille de la population,
aussi bien dans des pays qui connaissent une épidémie
généralisée (depuis un établissement pour 1900 personnes
au Botswana a un pour 120000 personnes en Papouasie-
Nouvelle-Guinée) que dans des pays a épidémie concentrée
ou de faible intensité (depuis un établissement pour 3900
personnes au Guyana a un pour 190000 personnes en
Inde). Ces données serviront de référence pour jauger et
comparer les progres futurs.

D’apres de récentes enquétes auprés des établissements
de santé réalisées dans quatre pays a forte prévalence en
Afrique (3-6), les services de conseil et de dépistage du

oir les notes explicatives aux annexes statistiques pour une explication du classement des pays par type d’épidémie.

VIH sont généralement plus largement disponibles dans les
hopitaux que dans d’autres établissements de santé, méme
si dans la plupart des pays, ces derniers représentent une
grande proportion des infrastructures sanitaires (tableau 3.2).
En Ouganda, presque tous les hopitaux et les établissements
au niveau des comtés (représentant 10% des centres de
santé dans le pays) assurent des services de conseil et
de dépistage. Par contre, moins d'un quart des autres
établissements de santé (aux niveaux des sous-comtés et
des paroisses, représentant 90% des structures de santé)
proposent ces services.

Les données suggérent également que les services
de conseil et de dépistage du VIH sont plus largement
disponibles dans les établissements privés que dans les
établissements publics
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De plus, I'acces aux services de dépistage et de conseil est
plus large dans les villes que dans les zones rurales (3-6).
Dans un méme pays, la disponibilité de ces services peut
également varier d’une région a l'autre. Dans des pays ou
la majorité de la population vit dans des zones rurales, il
est important d'élargir les services aux établissements de
santé les plus éloignés qui ne les proposent pas encore.
Les organisations de la société civile, en particulier les
organisations non gouvernementales, ont un réle de premier
plan a jouer pour renforcer le dépistage et le conseil dans les
zones isolées ou des sous-groupes de population négligés.

Utilisation des services de conseil et de dépistage du VIH
La disponibilité accrue des services dans les pays qui ont
transmis des données en 2006 et 2007 s'est accompagnée
d’une hausse de I'utilisation du conseil et du dépistage du
VIH. Au Honduras, le nombre total d’'individus qui se sont
prétés a un test du VIH est passé de 5522 en 2006 a 98 566
en 2007. Au Ghana, alors que 23 754 individus avaient recu
un test en 2006, ils étaient 306 759 en 2007. Au cours de la
méme période, le nombre déclaré d'individus testés a doublé
en République démocratique populaire lao et a été multiplié
par sept au Malawi et en Papouasie-Nouvelle-Guinée.

Certaines enquétes aupres de la population renseignent sur
le dépistage, notamment le pourcentage de personnes qui
ont été testées, quand et ou elles I'ont été pour la derniere
fois et leurs connaissances des sites ou obtenir un test.
En général, les pays ne réalisent pas ces enquétes tous
les ans, ce qui ne permet pas de surveiller les tendances
annuelles. Une comparaison des données de I'enquéte
la plus récente menée dans plusieurs pays peut ne pas
porter sur la méme année en raison de différences dans les
calendriers nationaux des enquétes.

Le tableau 3.3 présente les données sur le pourcentage
de personnes qui ont recu un test du VIH et en ont regu les

résultats pendant les 12 mois précédant I'enquéte dans 23
pays ayant réalisé des enquétes démographiques et sanitaires
entre 2005 et 2007 (dont 16 pays d’Afrique subsaharienne).
Ces pays représentent 31% de I'épidémie mondiale de VIH
dans des pays a revenu faible ou intermédiaire et 29% de
I'épidémie en Afrique subsaharienne. Le pourcentage de
personnes s'étant prétées au dépistage pendant les 12 mois
avant I'enquéte varie selon les pays, et méme a l'intérieur de
I'Afrique subsaharienne. En Ethiopie, en Guinée, en Inde,
au Niger et au Sénégal, moins de 3% des femmes et des
hommes ayant répondu a I'enquéte avaient regu un test du
VIH pendant les 12 mois précédant I'enquéte. En République
dominicaine, en Namibie®, au Swaziland (hommes) et en
Zambie (femmes), le pourcentage dépassait les 15%. Dans
I'ensemble, le pourcentage médian de personnes testées
dans les 12 mois précédant I'enquéte dans les enquétes
démographiques et sanitaires récentes (3) est de 6,5%
chez les femmes et 6,1% chez les hommes. En Afrique
subsaharienne, les pourcentages médians sont de 3,9% pour
les femmes et de 3,8% pour les hommes. Le pourcentage de
femmes testées dans les 12 mois précédant I'enquéte est
plus élevé ou égal au pourcentage correspondant chez les
hommes dans 18 des 23 pays.

Le tableau 3.3 renseigne également sur le pourcentage de
personnes qui ont déja recu un test du VIH et en ont recu
le résultat dans 17 pays, dont 11 en Afrique subsaharienne.
Ces pays représentent 24% de I'épidémie de VIH dans des
pays a revenu faible ou intermédiaire et 19% de I'épidémie
en Afrique subsaharienne. Le pourcentage de répondants
qui avaient déja recu un test du VIH et en avaient recu le
résultat varie d'un pays a I'autre, de 1,9% (femmes au Niger)
a45,4% (femmes en Ukraine). Les pourcentages médians de
répondants ayant déja recu un test du VIH et en ayant recu
le résultat sont de 10,9% chez les femmes et de 10,3% chez
les hommes. Dans les pays d’Afrique subsaharienne pour
lesquels cette information est disponible, les pourcentages

Tableau 3.2. Pourcentage d’établissements qui pratiquent le dépistage du VIH dans des pays choisis

Par type de structure (%) Par appartenance sectorielle de la structure (%)
Pays Année Hopital Centre de santé Secteur public Secteur privé
Kenya 2004 92 48 33 52
Ouganda 2007 98 28 34
République-Unie de Tanzanie 2006 98 64 22 33
Zambie 2005 98 88 (urbains) 39 53
25 (ruraux)

Sources: Service Provision Assessments [site Internet] (3), Ministry of Health, Central Statistical Office et ORC Macro (4), Muga et al. (5) et National Bureau of

Statistics et ORC Macro (6).
.. non disponible.

Note: les centres de santé fournissent des services & un niveau plus décentralisé que les hopitaux.

3 Résultats préliminaires

VERS UN ACCES UNIVERSEL : ETENDRE LES INTERVENTIONS PRIORITAIRES LIEES AU VIH/SIDA DANS LE SECTEUR DE LA SANTE



médians sont de 9,5% chez les femmes et de 7,9% chez les
hommes. En Ouganda, le pourcentage de personnes qui ont
déja fait le test du VIH et en ont recu le résultat a augmenté
sensiblement entre les enquétes réalisées en 2004-2005 et
en 2006: de 12,7% il est passé a 24,8% pour les femmes et
de 10,8% a 20,7% pour les hommes.

La proportion de personnes qui se sont prétées a un test au
cours des 12 mois ayant précédé I'enquéte par rapport a

celles qui avaient déja regu un test peut étre révélatrice de la
tendance dans les taux de dépistage. Une forte proportion
des personnes qui avaient regu un test du VIH et en avaient
recu le résultat I'avait fait dans les 12 mois ayant précédé
I'enquéte. Cela indique que ces personnes ont été testées
récemment. Dans les pays qui disposent de données, les
pourcentages médians sont similaires pour les hommes et les
femmes: 43% des personnes s'étant soumises a un test du
VIH I'avaient fait pendant les 12 mois précédant I'enquéte

Tableau 3.3. Pourcentages de femmes et d’hommes agés de 15-49 ans qui ont effectué un test
pendant les 12 mois précédant Uenquéte et en ont recu le résultat, et qui ont déja effectué un test du
VIH et en ont recu le résultat, pays choisis, 2005-2007

% de personnes qui ont déja
% de personnes qui ont effectué un test et qui avaient
effectué un test dans les 12 | % de personnes qui ont déja fait un dépistage dans les
mois précédant I'enquéte et effectué un test et en ont 12 mois précédant I'enquéte
Type en ont recu le résultat (A) recu le résultat (B) (A/B)
Pays d’épidémie Année Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes
Bénin Généralisée 2006 6,5 48 15,1 10,3 43 47
Congo Généralisée 2005 3,2 3,1 9,5 10,9 34 28
Coéte d’Ivoire Généralisée 2005 37 3,2 10,9 79 34 4
Ethiopie Généralisée 2005 2,3 2,3 3,8 49 61 47
Ghana? Concentrée 2006 39 2,9
Guinée Généralisée 2005 1,0 3,0 2,1 6,0 48 50
Mali Concentrée 2006 3,1 2,7 6,6 6,4 47 42
Namibie® Généralisée 2006 28,6 17,6
Niger Concentrée 2006 0,9 1,6 1,9 39 47 4
Ouganda Généralisée | 2004-2005 4,0 3,8 12,7 10,8 37 35
Ouganda Généralisée 2006 12,0 10,4 24,8 20,7 48 50
République Généralisée 2007 41 3,8
démocratique du
Congo
Rwanda Généralisée 2005 12,0 11,0 21,2 20,1 57 55
Sénégal Concentrée 2005 1,0 2,0 2,7 42 37 47
Swaziland Généralisée 2007 21,9 8,9
Zambie Généralisée 2007 18,5 11,7
Zimbabwe Généralisée 2005-2006 7,0 7,0 21,7 16,4 32 43
Guyana Concentrée 2005 11,3 10,3 26,5 19,5 43 53
Haiti Généralisée 2005 75 52 16,6 10,3 45 51
République Concentrée 2007 20,5 18,6
dominicaine
Cambodge Concentrée 2005 3,2 51 9,5 13,5 34 38
Inde Concentrée 2005-2006 1,2 1,4 3,0 3,3 40 42
Moldova Concentrée 2005 12,0 10,0 34,2 29,0 35 34
Ukraine Concentrée 2007 12,3 7.2 45,4 21,4 27 34

Source : enquétes démographiques et sanitaires [site Internet] (3).
.. non disponible.

a Données d'une enquéte a indicateurs multiples (MICS) avec une composante d’enquéte démographique et sanitaire.

b Résultats préliminaires.
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Les informations sur la proportion de personnes vivant avec ~ quatre pays (jusqu’'a 31,4% au Rwanda) et moins de 20%
le VIH qui connaissent leur statut sérologique sont capitales  dans cing pays. Le pourcentage médian dans les neuf pays
pour atteindre les objectifs de I'accés universel. Dans de  africains est de 16,5%. En Inde, le pourcentage de personnes
récentes enquétes aupres de la population réalisées dans 12 vivant avec le VIH qui connaissaient leur séropositivité avant
pays (représentant 21% de I'épidémie dans les pays arevenu  I'enquéte était de 10,3%. Une importante proportion des
faible ou intermédiaire), dont 9 en Afrique subsaharienne  personnes infectées doit encore étre diagnostiquée. Si I'on
(représentant 18% de I'épidémie en Afrique), des répondants  veut atteindre I'acces universel a la prévention, au traitement
consentants ont été testés pour le VIH (tableau 3.4). Pources et aux soins, il faudra déployer des efforts considérables
pays, il est possible d'estimer la proportion de répondants  pour multiplier le nombre de personnes qui connaissent leur
vivant avec le VIH qui connaissaient leur statut sérologique  statut sérologique.
avant I'enquéte.

Dans I'ensemble, les données disponibles indiquent que,
Les données révélent de fortes variations, depuis 5,4%  malgré des progrés récents, la connaissance du statut
des personnes vivant avec le VIH qui connaissaient leur  sérologique demeure faible dans la plupart des pays. Elles
séropositivité avant I'enquéte en Guinée jusqu’a 60,7% en  montrent aussi que, dans beaucoup de pays, les femmes
République dominicaine. Le pourcentage médian pour les  sont plus nombreuses a avoir recours aux services de conseil
12 pays est de 20%. Les neuf pays d’'Afrique subsaharienne et de dépistage que les hommes, probablement grace a
enregistrent eux aussi de grandes variations, avec plus de  I'acces dont elles bénéficient a ces services pour prévenir la
20% de personnes qui connaissaient leur séropositivité dans  transmission mére-enfant du VIH.*

Tableau 3.4. Pourcentages de femmes et d’hommes vivant avec le VIH agés de 15 a 49 ans qui
avaient recu un test du VIH et en avaient recu le résultat avant Uenquéte, pays choisis, 2005-2007

% de personnes vivant avec le VIH qui connaissaient leur statut et avaient
recu le résultat du test

Pays Année Femmes Hommes Total
Bénin 2006 24,9 @ 23,5
Cote d’lvoire 2005 13,6 23,6 16,5
Ethiopie 2005 8,4 5,6 7,6
Guinée 2005 5,4 @ 54
Mali 2006 13,0 @ 12,9
République démocratique du Congo 2007 8,7 2 10,7
Rwanda 2005 31,3 31,6 314
Swaziland 2007 44.0 28,8 38,7
Zimbabwe 2005-2006 26,3 19,3 23,7
Haiti 2005 30,7 15,6 24,5
République dominicaine 2007 72,6 491 60,7
Inde 2005-2006 6,8 12,8 10,3

Source : enquétes démographiques et sanitaires [site Internet] (2).
a Tres petit nombre de cas (n = 25-49) qui ne permet pas l'interprétation.

4 Des données sur la couverture du conseil et du dépistage du VIH chez
les malades de la tuberculose ainsi que chez les femmes enceintes et les
enfants sont présentées aux sections 2.2 et 5.3 et 5.4 respectivement.
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3.2 Prestation des services de conseil et de
dépistage du VIH®

Les pays utilisent des méthodes diversifiées pour assurer des
services de conseil et de dépistage. L'OMS a récemment
clarifié la distinction faite entre deux types de conseil et
dépistage, tous deux volontaires : I'un a I'initiative du patient
et l'autre a l'initiative du soignant. Le conseil et dépistage
du VIH a l'initiative du patient correspondent a ce que I'on
appelle habituellement conseil et dépistage volontaires. Le
conseil et dépistage a l'initiative du soignant sont réalisés
dans des établissements de santé, dans le cadre des soins
cliniques pour diagnostiquer des patients qui présentent
des signes et des symptoémes suggérant une infection par
le VIH ou pour favoriser la prise en charge des personnes
asymptomatiques dans des zones de forte prévalence ou
dans des sites cliniques utilisés par des populations qui
peuvent courir un risque élevé de contracter le virus.

Conseil et dépistage a Uinitiative du patient

Jusgu’'a récemment, la plupart des pays a revenu faible ou
intermédiaire utilisaient une approche du conseil et du dépistage
du VIH a linitiative du patient dans des centres autonomes,
des structures intégrées dans des environnements sanitaires,
des services mobiles et des sites communautaires.

Le recours au conseil et au dépistage a l'initiative du patient
s'est accru ces dernieres années car ces services sont
devenus d'un acces plus aisé pour les usagers. Ainsi,
les centres de soins de santé primaires et les centres de
conseil offrent de plus en plus souvent des tests rapides,
qui n'exigent pas de procédures invasives, d'équipement
spécialisé ou de techniciens de laboratoire. Les tests rapides
ont augmenté la proportion de personnes qui regoivent
effectivement le résultat de leur test.

Les données recueillies montrent aussi que le recours aux
services augmente si les tests sont pratiqués dans des sites
pratiques pour les patients, comme le lieu de travail, les
centres de santé et les dispensaires mobiles. Le dépistage
volontaire s’est également répandu grace aux approches
novatrices comme les tests a domicile, qui permettent de
pratiquer le test du VIH, d’en donner le résultat et d’assurer
des services de conseil aux patients chez eux. Dans quatre
villages ougandais, les tests a domicile ont accru I'acceptation
du test de 10% a 46% et ont éliminé les différences dans
I'acceptation entre les femmes et les hommes (8).

Pourtant, en dépit de tendances encourageantes, il semble
que le recours aux approches a linitiative du patient soit
demeuré trés limité, principalement pour des facteurs tels
que la peur, la stigmatisation, la sous-estimation du risque
personnel, les réactions négatives a la révélation de la
seéropositivite, I'acces limité aux services de traitement et de
soins et les inégalités entre hommes et femmes.

Conseil et dépistage a Uinitiative du soignant

Avant que le traitement antirétroviral ne devienne disponible, il
existait peu de soutien pour élargir le conseil et le dépistage du
VIH autrement que par les approches a l'initiative du patient.
Le risque qu'un dépistage systématique aboutisse a des
conséquences néfastes pour les individus semblait surpasser
les avantages de santé publique. Avec la disponibilité du
traitement, néanmoins, la nécessité d’élargir le conseil et
dépistage du VIH est de plus en plus reconnue comme
point d’entrée pour le traitement et la prévention et comme
moyen de «normaliser » et de lutter contre la stigmatisation du
VIH. L’inclusion du conseil et du dépistage du VIH dans les
soins de santé de routine, notamment les soins prénatals, la
prise en charge des infections sexuellement transmissibles,
I'hospitalisation et méme les soins primaires généraux,
suscite une adhésion grandissante.

Les établissements de santé sont un point de contact capital
pour les personnes vivant avec le VIH qui ont besoin de
services de prévention, de traitement et de soins, et les
soignants ont été incités a prendre I'initiative du dépistage et
du conseil. Cela peut étre fait dans le cadre de la prévention
de la transmission mere-enfant du VIH; la prise en charge
clinique de la tuberculose, de I'népatite B et de I'hépatite C;
le traitement des infections sexuellement transmissibles; et
le dépistage des produits sanguins.

En 2007, 'OMS et 'ONUSIDA ont publié un guide du conseil et du
dépistage du VIH a l'initiative du soignant (7). Ce guide conseille
aux soignants de recommander le test et le conseil pour:

m toute personne qui présente des symptdmes évoquant
une infection par le VIH;

m toute personne venant consulter dans un centre de santé
quel qu'il soit, en cas d'épidémie généralisée, comme
composante standard des soins de santé (y compris les
soins prénatals) ;

m toute personne consultant dans des établissements
sélectionnés (tels que des services prénatals, de
traitement de la tuberculose, de santé sexuelle et de
services de santé pour les populations les plus exposées)
en cas d’'épidémie concentrée ou peu étendue, en
fonction du contexte épidémiologique et social ;

m les hommes demandant la circoncision a titre préventif; et

m tous les enfants examinés dans des services pédiatriques
en cas d’'épidémie généralisée.

Le guide (1) insiste sur le caractére volontaire et confidentiel
du dépistage du VIH qui ne doit étre pratiqué qu'avec le
consentement du patient. Le dépistage ne doit pas étre
mené sans information et la personne doit pouvoir le refuser.
Le conseil et le dépistage a l'initiative du soignant doivent
s’accompagner d'un ensemble de services de prévention,

5 Les sections 3.2 a 3.5 s'inspirent largement de I'article d’Obermeyer &
Osborn (7) qui fait référence a d'autres études. Ces sources et des références
supplémentaires utilisées dans ces sections sont indiquées en temps voulu.
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de traitement, de soins et de soutien liés au VIH et mis en
ceuvre dans le cadre d'un plan national pour atteindre I'accés
universel aux services en matiére de VIH. Il faut étendre le
conseil et le dépistage a l'initiative du soignant dans un cadre
social, politique et juridique de soutien afin de maximiser
les résultats et de réduire le plus possible les effets négatifs
potentiels pour les personnes testées.

3.3 Extension du conseil et du dépistage a
Uinitiative du soignant

Plusieurs pays étendent les approches a l'initiative du
soignant dans les établissements de santé. Depuis 1995,
beaucoup de pays d’Europe ont introduit le conseil et le
dépistage a l'initiative du soignant dans le contexte des soins
prénatals (tableau 3.5). En 2006, les Centers for Disease
Control and Prevention des Etats-Unis d’Amérique ont publié
des recommendations révisées préconisant un dépistage
du VIH chez toutes les personnes agées de 13 a 64 ans se
rendant dans un établissement de santé aux Etats-Unis (9).

Tableau 3.5. Nombre de pays d’Europe qui
appliquent le dépistage a Uinitiative du soignant
dans des groupes spécifiques de population, 2006

Nombre de pays
(sur les 44 ayant fait

Groupe de population I'objet de I'enquéte)

Femmes enceintes 37
Consommateurs de drogues injectables 32
Patients des dispensaires de prise en charge 26
des infections sexuellement transmissibles

Malades de la tuberculose 21
Prisonniers 20
Professionnel(le)s du sexe 17
Hommes qui ont des rapports sexuels avec 16
des hommes

Immigrants 11
Patients hospitalisés (non tuberculeux) 9
Jeunes (<25 ans) 6

Source: EuroHIV (10)

Plusieurs pays a revenu faible ou intermédiaire élargissent
aussi le conseil et le dépistage en appliquant des approches
a l'initiative du soignant. En Thailande, depuis 2000, tous
les services de santé maternelle et infantile recommandent
le dépistage volontaire du VIH (avec une information avant
le test et I'option du consentement présumé). Des pays
d'Afrique subsaharienne ont aussi introduit des approches
a l'initiative du soignant dans des situations diverses,
notamment en Afrique du Sud, au Botswana, au Kenya, au
Malawi et en Ouganda.

En 2007, 57 (72%) des 79 pays ayant transmis des données®
avaient développé une politique et/ou des directives nationales
de conseil et dépistage du VIH comprenant a la fois des
stratégies de conseil et de dépistage a l'initiative du patient
et du soignant. Sur les 27 pays a épidémie généralisée qui
disposent de données, 12 (44%) avaient une politique ou des
directives établissant que les soignants doivent recommander
le conseil et le dépistage du VIH dans tous leurs contacts avec
des usagers des services, quels que soient les symptomes
présentés ou le type d’'établissement de santé.

Progression de lutilisation et de l'acceptation du
conseil et du dépistage a Uinitiative du soignant
D’apreés les indicateurs recueillis, les approches a l'initiative du
soignant peuvent aboutir a de nettes augmentations du recours
au dépistage. Dans des pays a revenu élevé comme le Canada,
les Etats-Unis, la région administrative spéciale de Hong Kong
de la Chine la Norvege, le Royaume-Uni et Singapour, la
plupart des clients (80% ou plus dans la majorité des études)
ont accepté de recevoir un test. Une utilisation accrue apres
I'introduction du conseil et du dépistage a I'initiative du soignant
a également été observée chez les adultes et les enfants dans
des environnements a faible revenu, par exemple des services
de soin du post-partum au Botswana, des services pédiatriques
en Zambie, et des dispensaires de prise en charge de la
tuberculose, des services pédiatriques, des maternités et des
dispensaires pour infections sexuellement transmissibles en
Ouganda (encadré 3.1) (7). La section 5.3 présente une analyse
plus approfondie du conseil et du dépistage du VIH dans les
centres de soins prénatals.

Lacceptation par le patient du conseil et dépistage a l'initiative
du soignant a été documentée dans plusieurs environnements.
Une comparaison de trois modéles dans un dispensaire prenant
en charge la tuberculose a Kinshasa (République démocratique
du Congo), a permis de constater que plus des deux tiers des
patients préféraient le «consentement présumé», c’est-a-dire
que le test soit effectué a moins qu'ils ne le refusent, méme si
les participants pensaient gu'il leur serait difficile de s’opposer
au test. Des études ont également montré que les femmes
enceintes sont disposées a I'idée de recevoir un test quand
le conseil et le dépistage sont intégrés dans les sites de soins
prénatals et quand elles pensent que ces interventions peuvent
étre bénéfiques pour leur bébé (7).

D’apres d'autres travaux, contrairement aux craintes, le
dépistage et le conseil a l'initiative du soignant ne dissuadent
pas les patients de s’adresser aux services de santé.
Ainsi, il semble que I'instauration de ce service dans des
établissements de soins prénatals au Botswana n’ait ni
détourné les patientes des soins ni diminué la proportion de
personnes recevant les résultats de leur test.

6 Données transmises a I'OMS en réponse au questionnaire annuel sur la
surveillance de la riposte du secteur de la santé au VIH/sida, 2007.
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Encadré 3.1. Extension des approches a Uinitiative du soignant: les exemples de 'Ouganda et de la
Papouasie-Nouvelle-Guinée

Ouganda

En Ouganda, les services de conseil et dépistage du VIH ont été proposés pour la premiére fois en 1990 dans un site du district
de Kampala, puis se sont progressivement étendus dans différents environnements, principalement par une approche a l'initiative
du patient (77).

La premiére politique nationale de conseil et dépistage a été définie en 2003. D’apres I'enquéte sérocomportementale ougandaise
2004-2005, 13% seulement des femmes et 11% des hommes agés de 15 a 49 ans avaient recu un test du VIH et en avaient
obtenu le résultat, et 70% voulaient étre testés.

En 2005, I'Ouganda a introduit une politique d’expansion des méthodes a l'initiative du soignant pour élargir I'accés au conseil et
au dépistage; il a ainsi recommandg le test dans des environnements cliniques et étendu le dépistage et le conseil a domicile. Les
enqueétes font état de taux élevés d’acceptation du conseil et dépistage a I'initiative du soignant (plus de 90% dans deux grands
hopitaux ougandais qui proposent ces services gratuitement (72). En 2007, le conseil et dépistage du VIH étaient disponibles dans
45% des centres de santé du pays et 15% de la population agée de 15 ans et plus en avaient bénéficié entre septembre 2006 et
octobre 2007.7

Papouasie-Nouvelle-Guinée

En Papouasie-Nouvelle-Guinée, les premiers services de conseil et dépistage volontaires ont été créés en 1987. Néanmoins, jusqu’a
mi-2006, le laboratoire central de santé publique était le seul site a assurer un test confirmant le VIH. Dans ce pays a la topographie
accidentée ou les infrastructures de transport sont médiocres, la disponibilité limitée de services de diagnostic aboutissait a des
retards, les intéressés devant parfois patienter jusqu’a six mois avant d’obtenir le résultat de leur test.

Ces derniéres années, les activités du Département national de la santé ont permis d’élargir les services de conseil et de dépistage.
Fin 2006, tous les laboratoires provinciaux disposaient de I'équipement requis pour réaliser des tests de confirmation du VIH.
Au premier trimestre 2007, le Département national de la santé a introduit une politique d’expansion du conseil et dépistage a
I'initiative du soignant et il a formé des agents de santé aux soins du VIH, au traitement de la tuberculose et aux services de
conseil et dépistage volontaires. Suite a I'accroissement des capacités de test et au dépistage a l'initiative du soignant, le nombre

de personnes testées a été multiplié par sept par rapport a I'année précédente.

De plus, des études dans des pays a revenu élevé aussi
bien que faible montrent qu'une hausse du dépistage du
VIH est associée a des avantages cliniques pour les adultes
et les enfants. Un diagnostic précoce est particulierement
important pour les enfants infectés in utero, car beaucoup
d’entre eux mourront faute de commencer rapidement
un traitement. D’apres une étude a I'hépital de Mbarara
(Ouganda) (13), aprés l'introduction du conseil et dépistage
a l'initiative du soignant, les personnes vivant avec le VIH ont
eté diagnostiquées a un stade plus précoce de la maladie
et elles avaient donc plus de chances d’'étre aiguillées
rapidement vers des services de traitement.

Un examen des dossiers dans un centre de santé géenésique
a Canberra (Australie) (14) a montré que plus de la moitié
des patients dont la séropositivité avait été diagnostiquée
tardivement avaient consulté des services de santé et que la
plupart d’entre eux présentaient au moins un facteur de risque
qui aurait d amener les soignants a envisager un dépistage
et a donner des conseils. En Thailande, I'introduction du
conseil et dépistage a l'initiative des soignants dans les
dispensaires de prise en charge de la tuberculose a permis
d’augmenter les taux de dépistage et I'administration de
cotrimoxazole et de traitement antirétroviral (15).

Il semble également que le recours accru au conseil et
dépistage ait le potentiel de réduire les comportements
sexuels a risque. Une étude du comportement sexuel
chez des couples sérodiscordants a Lusaka (Zambie) (16)
a montré une augmentation sensible de I'utilisation de
préservatifs aprés un conseil et dépistage joints et les taux
élevés se sont maintenus pendant les 12 mois de suivi. Dans
une étude qualitative de couples sérodiscordants a Kampala
(Ouganda) (17), les patients ont indiqué que le fait d’avoir
fait la démarche de conseil et dépistage en couple avaient
eu des conséguences positives sur leur vie, notamment un
changement de comportement, une réduction du risque
de transmission au partenaire séronégatif et une meilleure
capacité a planifier I'avenir, en particulier les naissances.
Les données sont toutefois limitées et ces résultats positifs
doivent étre documentés plus systématiquement. Selon une
méta-analyse du conseil et du dépistage volontaires dans
des pays a revenu faible ou intermédiaire (78), la proportion
de rapports sexuels protégés augmentait apres un conseil et
dépistage volontaires, mais les individus ne réduisaient pas
sensiblement le nombre de leurs partenaires sexuels.

7 Données fournies par le Ministere ougandais de la Santé a I'OMS en
réponse au questionnaire annuel sur la surveillance de la riposte du
secteur de la santé au VIH/sida, 2007.
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Conseil

Les guides de recommendations (7) soulignent que tout
dépistage doit étre précédé de conseils et qu'’il est soumis
au consentement éclairé du patient qui a également droit a
la confidentialité et a des conseils apres le test (la regle des
«trois C») et a un transfert dans des services compétents.
Tout indique que beaucoup de pays s’efforcent d’aller dans
ce sens, mais il reste encore beaucoup a faire. En Europe,
par exemple, sur 44 pays ayant transmis des données en
2006, le dépistage du VIH s’accompagnait de conseils
préalables ou postérieurs ou les deux dans 35 pays quand
le dépistage était a I'initiative du soignant, et dans 31 quand
il était a I'initiative du patient (70). La Communauté d’Etats
indépendants a mis en ceuvre le conseil et le dépistage a
I'initiative du soignant depuis le début de I'épidémie de VIH
dans les pays qui la forment, mais on manque de données
pour déterminer dans quelle mesure le dépistage suit la
regle des «trois C».

pas toujours le temps ou I'espace pour conseiller leurs
patients, en raison d’emplois du temps surchargés et du
manque de formation; que I'information n’est pas toujours
exacte et que le conseil est parfois de qualité inférieure, en
particulier pour les patients issus de milieux défavorisés.

Améliorer la qualité des services de conseil et de dépistage,
en les adaptant aux préférences des patients et en améliorant
le rapport patient-soignant, peut augmenter le taux de
dépistage (encadré 3.2). Les attitudes des soignants, leurs
caractéristiques (par exemple leur sexe ou leur groupe
ethnique) et la confiance qu'ils inspirent influencent aussi
les réactions des patients au conseil et dépistage, ce qui
suggeére plusieurs voies pour améliorer les services et
garantir leur qualité. Les soignants eux-mémes ont besoin
d’étre soutenus pour faire face a leurs propres émotions liées
au VIH, comme la peur de I'infection, le faible enclin a se faire
tester, le pessimisme et les doutes sur leur capacité a assurer

des soins. lls ont aussi besoin de ressources suffisantes,
de temps, de motivation et de formation pour délivrer des
services de qualité (19-21).

Des études realisées dans différents environnements a
ressources limitées montrent que les soignants ne trouvent

Encadré 3.2. Renforcer les capacités du secteur de la santé pour étendre le conseil et le
dépistage en Inde

En 2001-2002, I'Inde a établi des centres d’excellence pour étendre le conseil et le dépistage du VIH dans les établissements de
soins prénatals et les sites de conseil et dépistage a I'initiative du patient (conseil et dépistage volontaires). Forte du succes de
cette expérience, en 2006, I'Inde a commencé a généraliser un modeéle de centres intégrés de conseil et dépistage au sein des
établissements de santé. Ces centres assurent des services pour les patients qui leur sont adressés par des soignants et pour les
patients qui demandent volontairement un test et des conseils.

De 2000 a 2006, la disponibilité des services de conseil et dépistage du VIH s’est étendue rapidement depuis les grands hopitaux
urbains vers les centres de santé ruraux aux niveaux des districts et sous-districts. Le nombre de centres intégrés de conseil et
dépistage du VIH dans les établissements de santé est passé de 409 en 2002 a 3623 en 2006.

Le nombre de personnes qui ont regu un test du VIH sur recommandation d’un soignant a été multiplié par quatre, de quelque
166000 en 2002 a pres de 743000 en 2006. Le nombre de patients volontaires a été multiplié par huit, de 111900 en 2002 a plus
de 900000 en 2006. La plus forte hausse du nombre de personnes ayant reu un dépistage du VIH a été enregistrée en 2004 et
elle a coincidé avec I'introduction du traitement antirétroviral dans le secteur public. Une proportion croissante de personnes dont
le test était positif a été adressée a des services de soutien compétents.

Chaque centre intégré de conseil et dépistage du VIH dans les hopitaux de district et de sous-district emploie jusqu’a deux conseillers
a plein temps et un technicien de laboratoire. Les membres du personnel sont habitués a utiliser des questionnaires standards.
Des protocoles de test ont été mis au point et diffusés. Un vaste réseau de laboratoires de référence aux niveaux national et des
Etats évalue régulierement la qualité des services de dépistage.

Il faut accroitre les capacités pour élargir la prestation de services de qualité au niveau des sous-districts et pour cibler les membres

des populations les plus exposées. Des mesures sont aussi requises pour lutter contre la stigmatisation et la discrimination a
I'intérieur et a I'extérieur des établissements de santé et pour aider les soignants a assurer de meilleurs soins.

Source : Expanding access to HIV counselling and testing in India (22).
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3.4 Diversification des méthodes d’extension contexte épidémiologique et social local. Ces services sont

du conseil et du dépistage du VIH assurés dans des situations diverses par des partenariats
entre les autorités gouvernementales, la société civile et les
Les pays appliquent différentes conceptions de I'élar-  institutions internationales. L’encadré 3.3 décrit quelques
gissement des services de conseil et dépistage, selon le  expériences nationales.

Encadré 3.3. Diversifier les méthodes d’extension du conseil et du dépistage

Des campagnes nationales au Lesotho, au Malawi et en El Salvador

Plusieurs pays ont choisi de profiter de campagnes et d’événements nationaux pour sensibiliser les individus et les encourager a
connaitre leur statut sérologique. Ces initiatives montrent qu’en rapprochant les services de la population, il est possible d’augmenter
substantiellement le recours au dépistage.

En 2004, le Lesotho a lancé une Campagne nationale « Connaissez votre statut» pour élargir le dépistage et le conseil au niveau
communautaire, en plus des services fournis dans les établissements de santé (23). De 2004 a 2007, pres de 320 000 personnes
(tous groupes d’age confondus) ont regu un test du VIH. La couverture du conseil et dépistage dans le pays (y compris les
établissements de santé et le dépistage au niveau communautaire) qui était de 2,7% en 2004 est passée a 17,2% en 2007, avec
une hausse moyenne annuelle du dépistage de 4,9%. En janvier 2008, 163 centres de santé assuraient des services de conseil
et dépistage du VIH au Lesotho.®

En 2006 et 2007, le Malawi a organisé une Semaine du conseil et du dépistage du VIH (24). Lobjectif de 130000 tests a été
largement dépassé, puisque 186631 personnes ont regu un dépistage, parmi elles 53% de femmes, dont 41% étaient agées de
15 a 24 ans. Prés d’un tiers des personnes testées ont indiqué avoir déja fait un dépistage et 8,4% des personnes testées se sont
révélées séropositives au VIH.

El Salvador a tenu sa premiére Journée nationale annuelle de dépistage du VIH en 2007 (25). Au total, 54619 tests ont été
réalisés dans 236 centres de santé répartis dans tout le pays, ce qui représente prés de 2,8 fois plus de tests pratiqués en un seul
jour que pendant tout le méme mois de 2006. Des 54 619 individus testés, 449 se sont révélés séropositifs. Lutilisation accrue
de tests rapides et la création de laboratoires régionaux a également facilité I'accés au dépistage.

S’appuyer sur les partenariats au Burkina Faso

Les services de conseil et dépistage du VIH au Burkina Faso ont commencé en 1994 grace a I'action d’organisations non
gouvernementales (26). lls se sont étendus de maniére informelle et non structurée sur la base d’approches a I'initiative du patient
jusqu’en 2001.

Entre 2000 et 2003, le Burkina Faso a formulé une stratégie nationale pour élargir le conseil et le dépistage volontaires et il a préparé
des directives pour I'assurance qualité et la formation des soignants. Depuis lors, des partenariats entre le secteur public, la société
civile et les institutions internationales ont abouti a une progression notable du conseil et dépistage dans le pays.

En 2003, le Programme des Nations Unies pour le développement (PNUD) et des donateurs bilatéraux ont soutenu le lancement du
PAMAC (Programme d’appui au monde associatif et communautaire), qui créait un réseau d’organisations non gouvernementales
actives dans le dépistage, le traitement, les soins et le soutien en matiere de VIH. Entre 2003 et 2007, les services de conseil et
dépistage du VIH se sont rapidement étendus, atteignant les zones urbaines et rurales et différentes sous-populations grace a des
méthodes diversifiées : centres intégrés dans des établissements de santé, centres autonomes, campagnes aupres de la population
générale et parmi des groupes de population précis (femmes, professionnel(le)s du sexe et jeunes) et équipes mobiles dans des
zones rurales. Le nombre de sites de dépistage et conseil qui était de 35 en 2003 a été porté a 116 en 2006, ce qui couvre pres
des deux tiers du pays. Environ 85000 personnes ont recu un test et en ont recu le résultat en 2007.°

Lexpérience du Burkina Faso met en lumiére le succés des partenariats entre parties prenantes pour I'élargissement du conseil et
du dépistage du VIH. Néanmoins, plusieurs obstacles demeurent. Lutilisation du dépistage et du conseil n’a pas évolué de maniére
égale d’un groupe a l'autre et on craint que le dépistage ne s’étende plus rapidement dans les groupes qui courent les risques les
plus faibles, alors que les populations plus exposées demeurent difficiles a atteindre.

8 Données transmises a I'OMS en réponse au questionnaire annuel pour le
suivi de la riposte du secteur de la santé au VIH/sida, 2007.

9 Données transmises a I'OMS par le Ministere de la Santé du Burkina Faso
en réponse au questionnaire annuel sur la surveillance de la riposte du
secteur de la santé au VIH/sida, 2007.
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3.5 Répondre aux inquiétudes relatives a la
pratique du conseil et du dépistage du VIH

L’extension des services de conseil et de dépistage conduit
a aborder plusieurs questions relatives a la protection des
individus et a une orientation correcte des patients. Des que
les tests du VIH sont devenus disponibles, on s’est inquiété
de la possibilité de coercition et de garanties insuffisantes
pour I'obtention du consentement éclairé et le respect de
la confidentialité et de la vie privée. De récentes études
confirment que les pratiques établies dans les services de
santé sont parfois inadéquates pour protéger la confidentialité
des résultats des tests et que les droits des patients qui
fréquentent les services de santé peuvent étre compromis.

Rapidement, plusieurs cas ont mis en lumiére le risque
de stigmatisation et de discrimination, et la crainte de la
stigmatisation est souvent indiquée par les individus comme
la principale raison les dissuadant de se faire tester, de
dévoiler leur statut sérologique ou de prendre un traitement
antirétroviral. Dans beaucoup de lieux, la révélation de la
séropositivité suscite des réactions négatives, méme si les
rapports indiquent aussi des réactions neutres ou méme
positives. Une revue de 17 études dans des pays a revenu
faible ou intermédiaire a montré que dans 3% a 15% des
cas, la révélation avait eu des conséquences négatives,
notamment des actes de violence. Selon une étude en
République-Unie de Tanzanie, pres de 50% des femmes
ont connu des réactions positives alors qu’une analyse
systématique des services de notification du partenaire aux
Etats-Unis a révélé quelques conséquences négatives. Selon
une étude au Kenya et en Zambie, la plupart des femmes
vivant avec le VIH ont indiqué des conséquences positives,
méme si certaines craignaient de ne pas recevoir de soutien.
Ces résultats montrent bien la diversité des réactions et la
nécessité d'informations adaptées au milieu local sur les
manifestations de la stigmatisation et sur les pratiques pour
soutenir et protéger ceux qui révelent leur séropositivité

contre la discrimination. lls soulignent aussi I'importance du
contexte juridique et institutionnel dans lequel la révélation
se déroule.

Le fait que les agents de santé stigmatisent parfois les
personnes vivant avec le VIH en les traitant différemment,
en utilisant des précautions excessives ou en leur refusant
des soins appropriés met en lumiere la nécessité d’'éliminer
la stigmatisation et la discrimination dans les établissements
de santé. En Inde, en Indonésie, aux Philippines et en
Thailande, 34% des personnes ayant répondu a une étude
comparée ont fait état de violations de la confidentialité par
les soignants (27). Il faut s’efforcer de protéger les patients
et il est aussi important de rassurer les soignants placés
en premiére ligne, car ils peuvent craindre Iégitimement
la contamination par manque de mesures de protection
suffisantes ou d’équipement et en raison de I'impossibilité
d’avoir accés a une prophylaxie post-exposition.

En résumé, plusieurs études dans des environnements précis
donnent a penser que le dépistage et le conseil a 'initiative
du soignant représentent une méthode acceptable et efficace
d’expansion de ces services dans les établissements de
santé et d’amélioration des résultats pour les clients. Une
application appropriée du dépistage et conseil a I'initiative
du soignant exige des mesures pour garantir une supervision
correcte, le renforcement des capacités et le soutien des
soignants, une infrastructure et des tests en quantité suffisante
et une assurance qualité des tests. Des données plus
systématiques provenant d’un plus grand nombre de sites
sont nécessaires pour documenter I'application du dépistage
et du conseil a I'initiative du soignant dans des pays qui
connaissent différents niveaux de prévalence et en situation
de ressources limitées, en dehors de projets de recherche
bien financés. Il faut également compléter les informations
dont on dispose pour identifier les meilleures pratiques et
les problémes, et pour exploiter les enseignements tirés de
I'expérience en vue d’améliorer les services.
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4. INTERVENTIONS DU SECTEUR

DE LA SANTE POUR PREVENIR
LA TRANSMISSION DU VIH

Principales conclusions

Beaucoup de pays appliquent avec succes des interventions ciblées pour
promouvoir I'utilisation du préservatif et la prise en charge des infections
sexuellement transmissibles chez les professionnel(le)s du sexe et leurs clients,
en particulier en Asie.

Dans la plupart des pays d'Europe orientale et d’Asie centrale, ou la
consommation de drogues injectables représente plus de 80% des infections
par le VIH, les programmes d’échange de seringues et d’aiguilles n’atteignent
régulierement que 10% a peine du nombre estimé de personnes qui s'injectent
des drogues.

Beaucoup de pays d’Afrique subsaharienne qui connaissent des taux éleves de
transmission hétérosexuelle du VIH et de faibles taux de circoncision étudient
la possibilité d’étendre la circoncision et les modalités de cette mesure.

Les patients continuent de courir le risque d’étre infectés par le VIH dans les
établissements de santé en raison du manque de dépistage universel avec
assurance de qualité des approvisionnements sanguins et des équipements
d’injection non sécurisés. A ce jour, 35% des établissements de santé dans les
50 pays ayant transmis des données disposaient d’une prophylaxie consécutive
a I'exposition au virus.

Les essais de microbicides féminins, de vaccins préventifs et de la suppression
des infections génitales causees par le virus Herpes simplex n’ont pas prouve
leur efficacité.
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L'ampleur de I'épidémie de VIH témoigne de I'échec des
activités entreprises pour étendre et maintenir la prévention
des nouvelles infections. Bien que, dans certains pays, les
programmes de prévention soient parvenus a élargir les
services de prévention du VIH et a diminuer la prévalence du
virus, il faut faire bien davantage : dans le monde, 2,5 millions
de personnes ont contracté le VIH en 2007.

Une approche de santé publique a la prestation de services
en matiere de VIH doit étre équilibrée et globale; et elle doit
reconnaitre que, non content d’assurer des services de
traitement, de soins et de soutien, le secteur de la santé doit
jouer un réle plus actif dans la prévention du VIH (7).

4.1 Prévenir Uinfection par le VIH dans les
populations les plus exposées

Dans le monde, on estime que 80% des nouvelles infections
par le VIH sont transmises sexuellement, et que 10% (et
jusqu’a 30% en dehors de I'Afrique subsaharienne) de ces
nouvelles infections se produisent parmi les consommateurs
de drogues injectables. Il incombe au secteur de la santé
de diminuer la fréquence des comportements qui peuvent
exposer les personnes a I'infection et de minimiser le risque
de transmission du VIH quand ce comportement a lieu.

Une priorité du secteur de la santé doit étre de se concentrer
sur les groupes de population qui sont les plus exposés au
risque d’infection par le VIH en raison de leur comportement,
par exemple les professionnel(le)s du sexe et leurs clients,
les consommateurs de drogues injectables, les hommes
qui ont des rapports sexuels avec des hommes et les
prisonniers. Il est essentiel de promouvoir I'utilisation du
préservatif et de prendre correctement en charge les
infections sexuellement transmissibles pour prévenir la
propagation sexuelle du VIH. Le secteur de la santé assure
également une série d'interventions pour réduire I'infection
parmi les consommateurs de drogues injectables et pour
leur dispenser des soins et un traitement, notamment des
antirétroviraux, un traitement de substitution aux opiacés et
d’autres pharmacothérapies pour soigner la dépendance,
ainsi que des mesures de reduction des risques comme les
programmes d'échange de seringues et d’aiguilles. De plus,
le conseil et dépistage du VIH doivent étre intégrés dans
les services de prise en charge des infections sexuellement
transmissibles, de santé génésique, de réduction des
risques, de santé en prison et de soins de santé primaires
pour renforcer les activités en vue de prévenir la transmission
du VIH.

Dans beaucoup de pays, des groupes de population a risque
élevé de transmission du VIH rencontrent des difficultés
pour accéder aux services de santé parce qu'ils sont en

butte a la discrimination, sont socialement marginalisés
ou en raison d’'une législation défavorable, comme les lois
qui sanctionnent le commerce du sexe, la consommation
de drogues injectables et ’homosexualité. En outre, la
pénalisation de la transmission du VIH (par exemple en
cas d’exposition d’'une autre personne au virus ou de
transmission fortuite du VIH) peut contrarier les efforts de
prévention, en particulier pour les personnes séropositives
(2,3). Pour parvenir a un accés universel, le secteur de la
santé doit définir des modeles de prestation de services qui
atteignent les personnes les plus exposées et doit redoubler
d’efforts pour rendre les services accessibles et acceptables
pour ces patients. Il a aussi un réle et une responsabilité dans
le plaidoyer en faveur d’'un acces équitable des groupes de
population les plus a risque aux services de santé pour et
dans la collaboration avec d’autres parties prenantes afin
d’instaurer un environnement juridique et politique favorable
pour réaliser les interventions prioritaires a I'intention de ces
groupes.

4.1.1 Les professionnel(le)s du sexe et leurs
clients

Les professionnel(le)s du sexe courent un risque élevé de
contracter et de transmettre le VIH. Avec leurs clients, ils
alimentent I'épidémie de VIH dans beaucoup d’endroits du
monde, notamment aux premiers stades de I'expansion de
I'épidémie.

Des exemples de plusieurs pays d’Asie montrent qu’un
engagement politique ferme et des politiques adaptées
peuvent favoriser la prévention de I'infection dans cette
catégorie de population. Dans quatre pays d’Asie a épidémie
généralisée (Cambodge, Myanmar, Thailande et quatre Etats
indiens), la mise en ceuvre a grande échelle d'interventions
ciblées dans des lieux de prostitution a fait reculer le taux
d’'infections sexuellement transmissibles et a stabilisé ou
diminué la prévalence du VIH.

La Thailande est saluée par beaucoup d'observateurs
pour la réussite de son programme d'utilisation a 100%
du préservatif chez les professionnel(le)s du sexe. Le taux
d’infections sexuellement transmissibles curables a diminué
de plus de 95% pendant les années 90, la prévalence du VIH
areculé dans la plupart des groupes de population (4) et on
estime que 5,7 millions d’infections par le VIH avaient été
évitées jusqu’en 2002 (5). Depuis 2000, beaucoup d'autres
pays asiatiques, dont le Cambodge, la Chine, la Mongolie,
le Myanmar, les Philippines, la République démocratique
populaire lao et le Viet Nam, ont adapté le modele thailandais
pour élargir les programmes de prévention du VIH chez les
professionnel(le)s du sexe et leurs clients. Les programmes
ont été lancés sur des sites de démonstration, choisis en
fonction de plusieurs criteres, notamment la disponibilité
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Figure 4.1. Progression des services cliniques et des services de proximité pour les
professionnel(le)s du sexe bénéficiant de Uinitiative Avahan India AIDS, décembre 2004-juin 2006
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Source: Steen et al. (9).

de services de santé pour la prise en charge des infections
sexuellement transmissibles et la présence d'un grand
nombre de professionnel(le)s pratiquant le commerce du
sexe dans des établissements. Le nombre de sites s’est
élargi sensiblement ces dernieres années. Ainsi, au Myanmar,
un programme pilote de promotion ciblée de I'utilisation a
100% du préservatif a été appliqué dans quatre townships
en 2001 puis étendu pour couvrir 154 des 325 townships du
pays en 2006 (6).

L’expérience de pays comme I'lnde et la Mongolie a montré
que ces modeles peuvent aussi étre adaptés a des lieux
ou le commerce du sexe est moins structuré ou se déroule
dans la rue. Des pays enregistrant des taux élevés de
transmission sont parvenus a réduire nettement la prévalence
des infections sexuellement transmissibles. Ainsi, en Inde,
I'initiative Avahan India AIDS a été lancée en 2003 pour
élargir les services de proximité, renforcer la mobilisation
communautaire et multiplier les dispensaires spécialement
destinés aux professionnel(le)s du sexe (figure 4.1). Fin 2005,
de tels dispensaires avec des services communautaires
pour les professionnel(le)s du sexe avaient été créés dans
274 lieux et ils desservaient 77 districts. Dans 65 districts de
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quatre grands Etats, on a identifié 183000 professionnel(le)s
du sexe, dont 70% ont été contacté(e)s par des pairs et
41% ont consulté au moins une fois dans le dispensaire. Le
résultat initial suggere un recul des infections sexuellement
transmissibles ulcératives (7,8).

En Afrique subsaharienne, des interventions réussies parmi
les professionnel(le)s du sexe ont également réduit les taux
de transmission des infections sexuellement transmissibles et
du VIH. Une étude de cohorte chez des professionnelles du
sexe a Nairobi (Kenya) a révélé que le taux d’acquisition du
VIH par acte avait reculé de maniére spectaculaire de 1985
a 2005. Cette réduction était étroitement corrélée avec des
diminutions de la prévalence de la gonorrhée et précédait
de plus d'une décennie la réduction de la prévalence du
VIH dans la population générale kenyane. L'étude note
que ce déclin peut résulter, parmi d’autres facteurs,
d'une meilleure prévention et du traitement des infections
sexuellement transmissibles (70). A Abidjan (Céte d'lvoire),
des campagnes de prévention pour les professionnelles du
sexe ont probablement augmenté le taux d’utilisation du
préservatif et elles ont fait régresser la prévalence du VIH et
d’autres infections sexuellement transmissibles (77).
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4.1.2 Les consommateurs de drogues
injectables

On estime que 13 millions de personnes consomment des
drogues par voie intraveineuse dans le monde ; de 3 a 4 millions
d’entre elles sont porteuses du VIH (72)*. L'injection de drogues
représente le vecteur de plus de 80% des infections par le VIH en
Europe orientale et Asie centrale. Une prévalence élevée du VIH
aégalement été observée chez les consommateurs de drogues
injectables de plusieurs pays du Moyen-Orient, d’Afrique du
Nord, d'Asie du Sud-Est et d’Amérique latine.

Les interventions utilisant une approche de réduction des
risques peuvent contenir la transmission du virus et procurer
un traitement et des soins efficaces aux consommateurs
de drogues injectables. Plusieurs études ont montré que
les programmes d’échange de seringues et d'aiguilles
aboutissent a de nettes diminutions de la transmission du VIH
et que le traitement de substitution aux opiacés est efficace
pour réduire la transmission liée a I'injection des drogues et
pour améliorer I'accés aux antirétroviraux et I'observance
du traitement (713). L'OMS, d’autres institutions des Nations
Unies et leurs partenaires préconisent un ensemble complet

d'interventions pour la prévention, le traitement et les soins du
VIH parmi les consommateurs de drogues injectables.

Fin 2007, 72 pays avaient introduit au moins un programme
d’échange de seringues et d'aiguilles et 58 pays assuraient
un traitement de substitution aux opiacés avec la méthadone
et/ou la buprénorphine (données du Groupe de référence
des Nations Unies sur la prévention et la prise en charge du
VIH chez les consommateurs de drogues injectables dans
les pays en développement et en transition). Les données
mondiales standardisées sur I'acces aux interventions pour
réduire le risque d'infection par le VIH chez les consommateurs
de drogues injectables sont rares, mais tout semble indiquer
que, malgré de récents efforts, la couverture globale des
services parmi ce groupe a risque demeure limitée.

Les informations sur les services de réduction des risques pour
les consommateurs de drogues injectables dans la région 'OMS
de 'Europe (20) montre que, en 2007, tous les pays a revenu
élevé de la région comptaient au moins un site de programme
d'échange de seringues et d'aiguilles pour 1000 consommateurs
de drogues injectables, a I'exception de Chypre, de la Grece,
de la Suéde et de la Norvege. La disponibilité d'aiguilles et de

Encadré 4.1. Interventions de prévention, de traitement et de soins pour les consommateurs de

drogues injectables

’OMS et ses partenaires préconisent un ensemble complet d’interventions de prévention, de traitement et de soins du VIH pour
les consommateurs de drogues injectables. Cet ensemble devrait comprendre :

m des programmes d’échange d’aiguilles et de seringues;

le conseil et le dépistage du VIH;

partenaires sexuels;

un traitement de substitution aux opiacés et autres traitement de la dépendance ;

la prise en charge et les soins du VIH, notamment le traitement antirétroviral ;

la prévention et le traitement des infections sexuellement transmissibles;;

des programmes d’utilisation du préservatif pour les consommateurs de drogues injectables et leurs partenaires sexuels ;
des activités ciblées d’information, d’éducation et de communication pour les consommateurs de drogues injectables et leurs

m |e diagnostic et le traitement de I'hépatite (B et/ou C) ainsi que la vaccination, le cas échéant; etla prévention, le diagnostic et

le traitement de la tuberculose.

Les interventions s’inscrivaient dans cet ensemble complet sont fondées sur des preuves scientifiques probantes (74-19). Elles
sont prioritaires car ce sont les plus efficaces pour la prévention et/ou le traitement et les soins du VIH.

En général, pour la plupart des pays, les mesures les plus utiles sont les programmes d’échange d’aiguilles et de seringues; le
traitement de substitution aux opiacés et d’autres traitements de la dépendance; le conseil et dépistage du VIH; et la prise en

charge et les soins du VIH, y compris le traitement antirétroviral.

Une approche globale devrait inclure toutes les interventions de cet ensemble de mesures. Néanmoins, il faudra adapter 'association
des interventions et le contenu au contexte national, en s’appuyant sur une évaluation attentive de la situation locale, notamment
les types de services disponibles, les modalités de la toxicomanie (les types de stupéfiants les plus couramment consommés,
par exemple les opiacés, les stimulants du type amphétamine, la cocaine et les benzodiazépines) ainsi que le taux et la fréquence

des injections. La qualité des services a aussi son importance.

1 En 2008, le Groupe de référence des Nations Unies sur la prévention et
les soins du VIH/sida chez les consommateurs de drogues injectables
dans les pays en développement et en transition fournira de nouvelles
estimations du nombre de consommateurs de drogues injectables et de
la prévalence du VIH dans cette population.
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seringues est plus faible en Europe centrale et orientale. En 2007,
seuls les pays suivants disposaient de plus d'un site d'échange
d'aiguilles et de seringues pour 1000 consommateurs de drogues
injectables: Estonie, Hongrie, Lettonie, Lituanie, Pologne et
République tcheque (membres de I'Union européenne?), Croatie,
Ouzbékistan, Tadijikistan et Ukraine.

Les programmes d'échange d'aiguilles et de seringues
desservaient régulierement moins de 10% du nombre total
estimé de consommateurs de drogues injectables dans la plupart
des pays d’Europe centrale et orientale (une desserte réguliere
étant définie comme un contact au moins une fois par Mois).
Dans la Fédération de Russie et en Ukraine, les deux pays de
la région européenne abritant la plus forte épidémie de VIH liée
aux consommateurs de drogues injectables, les programmes
d’échange d’aiguilles et de seringues ne bénéficiaient
régulierement qu'a 5% et 10% respectivement du nombre estimé
de consommateurs de drogues injectables (73).

Il'semble bien que le traitement de substitution aux opiacés ait
été nettement étendu dans les pays de I'Union européenne
depuis I'adoption de la Déclaration de Dublin sur le partenariat
pour la lutte contre le VIH/sida en Europe et en Asie centrale

en 2004 (21). Fin 2007, ce traitement a l'aide de la méthadone
et/ou de la buprénorphine était disponible dans tous les pays de
I'Union européenne. Il s’étend également en Europe centrale et
orientale. L'Ukraine a introduit la distribution de méthadone pour
le traitement de substitution aux opiacés fin 2007. Néanmoins,
I'Arménie, la Fédération de Russie, le Kazakhstan, le Tadjikistan et
le Turkménistan n'assuraient toujours pas ce traitement en 2007 et
la couverture demeure faible dans beaucoup d’autres pays.

La consommation de drogues injectables est également un
facteur majeur de transmission du VIH dans beaucoup de pays
d'Asie. Ace jour, les programmes de réduction des risques ont
eu un impact limité en Asie car ils sont généralement appliqués
a petite échelle. Un nombre accru de pays s’efforcent d’élargir
I'accés aux services pour les consommateurs de drogues
injectables. Bien que les données soient insuffisantes pour
préparer des estimations de la couverture régionale en 2007,
les informations disponibles indiquent que la couverture
globale des services reste limitée.

Les pays du Moyen-Orient et d’'Afrique du Nord ont une population
réduite mais en augmentation de consommateurs de drogues
injectables, dont la plupart vivent en République islamique d'lran

Encadré 4.2. Interventions de réduction des risques en Asie de U'Est et du Sud-Est

Chine

Linjection de drogues représente la deuxieme cause de transmission du VIH en Chine et, fin 2007, elle était responsable de 29% des
nouvelles infections. En 2005, la Chine comptait 1,16 million de consommateurs de drogues enregistrés. Néanmoins, on estime que
le nombre total, y compris les consommateurs de drogues non enregistrés, est beaucoup plus élevé.

Les programmes d’échange d’aiguilles et de seringues se sont étendus rapidement ces derniéres années, grace a des mesures
destinées a accroitre la disponibilitt commerciale des aiguilles, a dispenser une éducation sanitaire relative aux pratiques d’injection
amoindre risque et, dans certains cas, a distribuer gratuitement des aiguilles. Fin 2007, on dénombrait 775 programmes d’échange
d’aiguilles et de seringues en Chine, et plus de 45000 consommateurs de drogues injectables en bénéficiaient tous les trois mois.
Les activités pour élargir ces programmes ont surtout porté sur les zones rurales ou I'acces au traitement d’entretien a la méthadone
demeure limité.

Le traitement de substitution aux opiacés, en particulier le traitement d’entretien a la méthadone, a été introduit a grande échelle en
2006, avec plusieurs mesures pour étendre I'acces a ces services. Le traitement de substitution aux opiacés est maintenant inclus
dans les régulations nationales sur le sida comme traitement de désintoxication, et les conditions d’entrée dans des programmes
d’entretien a la méthadone ont désormais été assouplies. Beaucoup de dispensaires de traitement de la toxicomanie fournissent des
services complémentaires comme le test du VIH et de I'hépatite, le conseil, le traitement antirétroviral et le renforcement des capacités.
Fin 2007, la Chine comptait 503 dispensaires d’entretien a la méthadone desservant 22 provinces et 97 554 consommateurs de
drogues injectables y étaient inscrits. Le taux annuel de rétention chez les participants sous traitement dans ces dispensaires était
de 72%.

Une évaluation de plusieurs dispensaires réalisée en 2007 a observeé une réduction du taux de consommation de drogues injectables
et des délits liés a la drogue, de meilleures possibilités d’emploi et des liens familiaux resserrés. La Chine s’est fixé comme objectif
de créer 1500 dispensaires d’entretien a la méthadone d’ici a 2008. Néanmoins, plusieurs obstacles doivent encore étre leves pour
poursuivre les efforts actuels et élargir la portée des activités.

2 Depuis le 1% janvier 2007, I'Union européenne est formée des pays
suivants : Allemagne, Autriche, Belgique, Bulgarie, Chypre, Danemark,
Espagne, Estonie, Finlande, France, Gréce, Hongrie, Irlande, Italie,
Lettonie, Lituanie, Luxembourg, Malte, Pays-Bas, Pologne, Portugal,
République tcheque, Roumanie, Slovaquie, Slovénie, Suede et Royaume-
uni.
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Viet Nam

Les consommateurs de drogues injectables au Viet Nam ont une prévalence élevée du VIH (23%), avec des taux dépassant 40%
dans certaines provinces. Les activités de réduction des risques se sont accélérées ces dernieres années grace a une volonté
politique plus déterminée de s’attaquer au VIH et aux amendements législatifs qui ont accéléré I'expansion des interventions de
réduction des risques pour les consommateurs de drogues injectables (22).

Le Ministere de la Santé dirige et coordonne ces interventions, notamment la promotion du préservatif, les programmes d’échange
d’aiguilles et de seringues et le traitement de substitution aux opiacés. Le nombre d’aiguilles et de seringues distribuées par deux projets
majeurs de prévention du VIH au Viet Nam est passé de 0,2 million en 2005 a 11 millions en 2007, ce qui est suffisant pour fournir une
aiguille et une seringue par jour a prés d’un quart des consommateurs de drogues injectables enregistrés dans le pays. Les agents de
proximité recrutés chez des consommateurs de drogues injectables ont joué un réle capital pour développer ces interventions; de 150
en 2005, leur nombre est passé a plus de 1000 en 2007. Plusieurs groupes de soutien par les pairs de professionnel(le)s du sexe et
de consommateurs de drogues injectables vivant avec le VIH ont aussi été créés. Cette mesure, jointe a I'expansion des services de
traitement antirétroviral, a favorisé la confiance et les liens entre le secteur de la santé et les groupes a risque.

Alors que le Viet Nam passe d’une approche orientée vers les projets a des programmes intégrés a long terme, il lui faut lever
plusieurs obstacles. La prestation des services doit étre encore élargie et il convient d’aborder les craintes liées a la pratique
actuelle de I'enfermement obligatoire a long terme des consommateurs de drogues injectables identifiés.

Malaisie

En Malaisie aussi, la consommation de drogues est le principal mode de transmission du VIH. Lacces au traitement du VIH
dans les centres de désintoxication a commencé avec un seul centre pendant la phase initiale de la mise en ceuvre en 2005. En
décembre 2007, quatre centres supplémentaires avaient été inclus dans ce programme, ce qui a sensiblement amélioré I'acces
au traitement de cette population marginalisée.

La disponibilité de programmes d’échange d’aiguilles et de seringues a aussi progressé. Trois centres de jour distribuant des
équipements d’injection stérile ont été créés en 2006 et deux autres s’y sont ajoutés en 2007. Le nombre de points de services de
proximité a aussi été multiplié en 2007 avec la création de 125 nouveaux sites. Le soutien accru des responsables communautaires,
en particulier des chefs religieux, a joué un role majeur pour étendre les services a 'intention des groupes a risque en Malaisie.
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et au Pakistan. Quelques pays ont introduit des programmes
réussis de réduction des risques. La réduction des risques est
tres développée en République islamique d'lran, ce qui prouve
que ces interventions peuvent étre adaptées aux croyances
culturelles et religieuses majoritairement islamiques. Le Maroc a
aussi lancé des programmes de ce type. Les réseaux de réduction
des risques et les organisations de la société civile ont joué un
role clé pour militer en faveur d’approches de ce type et pour les
introduire dans beaucoup de régions, mais au Moyen-Orient et
en Afrique du Nord, ils ont montré leur faiblesse. En 2007, 'OMS
et I'Association internationale de réduction des risques (IHRA)
ont collaboré pour créer le réseau de réduction des risques au
Moyen-Crient et en Afrique du Nord afin de renforcer le réle des
organisations de la société civile dans ce secteur. Trois centres
de connaissance sous-régionaux ont aussi été fondés dans la
République islamique d'lran, au Liban et au Maroc. Ce projet est le
plus fort investissement consenti jusqu’a présent pour renforcer les
capacités en matiere de réduction des risques dans la région.

4.1.3 Les hommes qui ont des rapports sexuels
avec des hommes

C’est dans cette population que I'épidémie de sida a été
décelée pour la premiére fois en Amérique du Nord et en
Europe occidentale, il y a plus d’'un quart de siécle. Les
hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes

continuent de représenter le groupe le plus nombreux de
personnes séropositives au VIH dans la plupart des pays
& revenu élevé (23). Rien qu'aux Etats-Unis, 6000 hommes
qui avaient eu des relations homosexuelles sont morts du
sida en 2005, et en Amérique du Nord, il semble bien qu’'une
résurgence de I'épidémie soit en cours dans ce groupe (24).

Les hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes sont
le groupe de population le plus touché en Europe occidentale en
ce qui concerne le nombre de cas signalés de VIH, et I'incidence
du VIH demeure élevée, en particulier au Royaume-Uni (25). Ces
pays doivent donc stimuler, réévaluer et réviser les activités de
prévention du VIH a l'intention de cette catégorie (26).

En Europe orientale, la transmission du VIH chez les hommes
qui ont des rapports sexuels avec des hommes semblent étre
nettement sous-déclarée (27). Ainsi, en 2006, 7410 nouveaux
cas de VIH ont été signalés chez des homosexuels en Europe
occidentale (a I'exclusion de I'Espagne et de I'ltalie) contre
seulement 190 nouveaux cas en Europe orientale. Pourtant, cette
méme année, 36% des nouveaux cas de VIH étaient classés sous
la rubrique «divers» ou «non déterminé» en Europe orientale,
contre 18% en Europe occidentale (28). Beaucoup de ces cas
non déterminés en Europe orientale se sont probablement
produits parmi les hommes qui ont des rapports sexuels avec
des hommes, compte tenu du niveau élevé de stigmatisation
liée au VIH dans cette région (26,29,30).
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Les rapports sexuels non protégés parmi les hommes sont un
facteurimportant de transmission de 'épidémie de VIH en Amérique
latine; dans de nombreux pays, la prévalence peut atteindre 20%
chez les hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes.
La prévalence du virus dans ce groupe est aussi élevée dans
certains pays d'Asie (23). En Afrique subsaharienne, qui connait
une épidémie hétérosexuelle généralisée, les estimations selon des
modeéles statistiques dans au moins un pays indiquent que 4,5% des
nouvelles infections sont liées & des relations homosexuelles (37).

Un récent examen des études du VIH chez les hommes qui ont
des rapports sexuels avec des hommes dans des pays arevenu
faible ou intermédiaire (30) a révélé des taux nettement plus
élevés de VIH dans ce groupe que dans la population générale,
aussi bien dans les épidémie concentrées que généralisées. Il a
noté que les homosexuels ont besoin d’'urgence de prévention et
de soins et qu'ils semblent sous-étudiés et sous-desservis.

Des exemples de projets de santé réussis a l'intention des
hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes ont
été documentés dans certains pays d’Amérique latine et d’Asie.
lls fournissent des données montrant qu'une participation
communautaire active est essentielle pour élargir I'accés
aux services dans cette population (32-34). En Colombie, un
programme de communication a permis de sensibiliser les
homosexuels de Bogota a I'importance de la prévention, du
diagnostic et du traitement du VIH et il a permis d’augmenter
le nombre de personnes demandant un test du VIH (35).

Dans I'ensemble, on dispose de données limitées sur la
prévalence du VIH et I'acces aux services de santé pour la
prévention, le traitement et les soins du VIH parmi les hommes
qui ont des rapports sexuels avec des hommes dans les
pays a revenu faible ou intermédiaire. Ce manque est lié¢ a
plusieurs facteurs, dont I'insuffisance des investissements pour
comprendre leurs besoins sanitaires, une mauvaise conception
des services et les obstacles qui blogquent leur acces aux services
en raison de la stigmatisation et de la discrimination et, dans
des cas plus extrémes, de la pénalisation de ce comportement
sexuel. Encore récemment, on constatait également un mangue
d'impulsion internationale et de plaidoyer au niveau international
engageant a aborder les questions relatives a la transmission
du VIH et a I'acces aux services de santé des hommes qui ont
des rapports sexuels avec des hommes. Le secteur de la santé
aun réle important a jouer pour les inclure dans les priorités de
la programmation du secteur national de la santé: il doit garantir
des liens avec des organisations d’appui communautaire afin
d'élargir 'acces aux services de santé de ce groupe, militer pour
une dépénalisation des actes avec des personnes du méme
sexe et pour une législation qui sanctionnera la discrimination
fondée sur I'orientation sexuelle.

4.1.4 Les prisonniers

Les prisonniers sont un groupe trés exposé a l'infection
par le VIH, avec une prévalence souvent sensiblement plus

Tableau 4.1. Sélection d’études sur le comportement en matiére d’injection en prison, 2000-2005

Pourcentage de prisonniers

Pourcentage de prisonniers

Lieu Taille de I'échantillon qui s’injectent des drogues | qui partagent des aiguilles Etude

Canada 105 femmes 19% DiCenso et al. (38)
Canada >1200 27% 80% Small et al. (39)
Canada 439 hommes, 158 femmes 3.3% 32% Calzavara et al. (40)
Etats-Unis d’Amérique 281 hommes, 191 femmes | 31% de consommateurs de Clarke et al. (47)

drogues injectables avec

des antécédents d’incarcé-

ration avaient consommé

des drogues illégales en

prison, et prés de la moitié

d’entre eux s’étaient injecté

des drogues en prison
Fédération de Russie 1044 10% 66% Frost & Tchertkov (44)
Fédération de Russie 277 13% Dolan et al. (45)
Irlande 1178 70.5% Allright et al. (42)
Maurice 100 hommes, 50 femmes, | 10.8% of adults and 2.1% Evaluation rapide de la

50 jeunes of youth situation a Maurice (43)
(25 hommes, 25 femmes)

Thailande 689 25% 77.8% Thaisri et al. (46)
Union européenne et Norvege 0.2-34% EMCDD (47)

Source: Effectiveness of interventions to address HIV in prisons (14).
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élevée que celle de la population générale (36). Bien que
la plupart des prisonniers contractent I'infection au VIH en
dehors de la prison, le risque de transmission du VIH pendant
I'incarcération est élevé en raison du partage d'équipement
d'injection contaminé ou de rapports sexuels non protégées
(37). Néanmoins, cette population est largement hors
d’atteinte du systeme formel de santé dans la communauté.
Les prisons doivent donc étre une priorité des interventions
du secteur de la santé en matiere de VIH (tableau 4.1).

Méme les pays qui ont investi massivement pour réduire I'offre
et la demande de drogues en prison ont été incapables de
mettre un terme a la consommation de drogues injectables.
L'activité sexuelle, y compris le viol et d'autres formes de
rapports sexuels non consensuelles, est aussi frequemment
signalée. Plusieurs systemes carcéraux ont documenté des
poussées d'infection par le VIH, notamment en Australie,
en Ecosse (Royaume-Uni), dans la Fédération de Russie,
en République islamique d'lran et en Lituanie, montrant la

rapidité avec laquelle le VIH peut se propager en prison en
I'absence de mesures efficaces de prévention (74).

Encadré 4.3. Interventions en matiere de VIH pour les prisonniers d’Asie du Sud et du Sud-Est

Un récent rapport (48) a évalué I'accés des prisonniers aux interventions prioritaires de prévention, de traitement et de soins dans
quatre pays d’Asie du Sud et du Sud-Est: I'Inde, I'lndonésie, le Népal et la Thailande.

En général, cette région a largement ignoré I'ampleur de la transmission du VIH dans les prisons et son role dans la prévalence du VIH au
sein de I'ensemble de la communauté. Les conditions carcérales dans les pays examinés ne respectaient pas les normes internationales,
et la surpopulation et la nutrition inadéquate sont fréquentes. Dans les prisons thailandaises, indiennes et indonésiennes, on estime
que la prévalence du VIH est de 2 a 15 fois plus élevée que dans la communauté. Aucun chiffre n’était disponible pour le Népal.

Les comportements a risque comme le partage d’équipement d’injection contaminé, les rapports sexuels non protégés et les
tatouages sont fréquents dans toutes les prisons des pays examinés. Entre un tiers et la moitié des prisonniers ayant des antécédents
de consommation de drogues injectables continuent de s’injecter des drogues en prison, et les rapports sexuels consensuels et
coercitifs sont fréquentes entre détenus. La prévalence de la tuberculose est jusqu’a 100 fois plus élevée dans les prisons que dans la
communauté. Néanmoins, ces pays ne recueillent pas systématiquement de données sur le VIH et la tuberculose dans les prisons.

Acceés aux interventions de prévention du VIH

Les programmes d’information sur le VIH étaient la mesure de prévention la plus habituellement mise en ceuvre dans les prisons
de tous les pays ayant fait I'objet de I'enquéte. Tous les pays distribuaient des préservatifs aux détenus dans le cadre de projets
pilotes ou ponctuels. Pourtant, aucun d’entre eux n’avait introduit de programme national de distribution des préservatifs en
prison. Aucun n’avait non plus appliqué un programme d’échange d’aiguilles et de seringues. LInde, la Thailande et I'lndonésie
proposaient des programmes de désintoxication. Seule I'Indonésie avait introduit le traitement de substitution aux opiacés et ¢’est
le premier pays de la région a 'avoir fait.

Acces au traitement et aux soins du VIH

L'acces aux soins généraux de santé était médiocre dans ces quatre pays. Un soutien ponctuel et des services de soins sont disponibles
dans certaines prisons, comme des groupes d’appui pour prisonniers vivant avec le VIH. Aucun pays n’administrait systématiquement
de traitement antirétroviral aux prisonniers, méme si quelques détenus en Inde et en Thailande étaient sous traitement antirétroviral.
Certaines prisons indiennes traitaient les infections sexuellement transmissibles. La stratégie DOTS contre la tuberculose a été appliquée
dans des prisons de Bangkok et des provinces environnantes en Thailande.

Recommandations pour améliorer la prévention, le traitement et les soins du VIH dans les prisons

Parmi les recommandations pour améliorer la prévention, les soins et le traitement dans les prisons figurent les interventions

suivantes du secteur de la santé:

m accroitre les ressources et rechercher un financement spécifique pour les programmes de santé dans les prisons;

m encourager activement les ministéres de la santé a améliorer la santé des détenus;

m introduire des stratégies de prévention et de soins, notamment des programmes de distribution de préservatifs, des programmes
d’échange d’aiguilles et de seringues, le traitement de substitution aux opiacés, le conseil et dépistage du VIH et le traitement
des infections sexuellement transmissibles ;

m garantir I'acces au traitement antirétroviral pour ceux qui entrent et sortent de prison par une planification appropriée des
libérations, un conseil avant et aprés la sortie et d’autres mécanismes de suivi;

m assurer |la prise en charge des infections opportunistes associées au VIH; et

m renforcer I'information stratégique telle que les données biologiques et comportementales sur le VIH, les infections sexuellement
transmissibles et |a tuberculose chez les prisonniers.

Source: HIV prevention, care and treatment in prisons in the South-East Asia Region (48).
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Depuis le début des années 90, plusieurs pays ont introduit
des programmes de prise en charge du VIH en prison.
Néanmoins, beaucoup sont de petite échelle, restreints a
quelques prisons ou ils excluent les interventions les plus
efficaces, par exemple les programmes d'échange d'aiguilles
et de seringues.

En 2007, 'OMS a commandité un examen détaillé de la
prévalence du VIH et des comportements a risque en milieu
carcéral. Les études (715-18) ont fourni de nombreuses
preuves démontrant que les programmes d’'échange
d'aiguilles et de seringues, le traitement des infections
sexuellement transmissibles, la distribution de préservatifs,
le traitement de substitution aux opiacés et d’autres
programmes de traitement de la toxicomanie en prison sont
réalisables et d’'une efficacité avérée (encadré 4.3).

4.2 Prévention et soins pour les personnes
vivant avec le VIH

Toutes les personnes vivant avec le VIH devraient avoir acces
a un ensemble essentiel d'interventions du secteur de la
santé pour prévenir les infections opportunistes, améliorer
autant que possible leur état de santé, prévenir de nouvelles
transmissions du VIH et, dans certains cas, retarder la
progression de l'infection a VIH.

Répondre aux besoins de prévention des personnes vivant
avec le VIH est un défi pour le secteur de la santé. En
élargissant I'accés au conseil et dépistage du VIH ainsi

gu’au traitement antirétroviral, on augmentera le nombre
de personnes vivant avec le VIH qui peuvent bénéficier de
services complets de prévention, de soins et de traitement du
VIH dans le secteur de la santé. Néanmoins, les personnes
vivant avec le VIH peuvent disparaitre du suivi aprés le
diagnostic ou par peur d'étre stigmatisées ne pas utiliser les
services jusqu’a ce gu’elles aient une infection a VIH a un
stade avancé. Pour élargir la prévention du VIH et les soins a
long terme des personnes vivant avec le VIH, le secteur de la
santé aura besoin de capacités additionnelles, de liens plus
forts avec des réseaux de personnes vivant avec le VIH et de
mesures pour éliminer la stigmatisation et la discrimination
au sein des établissements de santé.

4.3 Circoncision

La circoncision est maintenant reconnue comme une
intervention importante du secteur de la santé pour réduire
le risque de transmission hétérosexuelle du VIH chez les
hommes, en particulier dans les pays qui connaissent des
taux élevés d'infection hétérosexuelle par le VIH et de faibles
taux de circoncision.

Trois essais controlés randomisés menés en Afrique
subsaharienne pour évaluer I'impact de la circoncision
sur l'infection par le VIH chez des hommes hétérosexuels
(49-52) ont indiqué un net effet de protection, avec une
réduction de pres de 60% du risque de contracter le VIH.
Les modéles mathématiques ont par la suite prédit que la
circoncision pourrait éviter 2 millions de nouvelles infections

Encadré 4.4. Prévention et soins essentiels pour les adultes et les adolescents vivant avec le VIH

LOMS considere que les domaines d’intervention suivants revétent une importance particuliére pour les personnes vivant avec

le VIH:

conseil et soutien psychosocial;
dépistage et conseil ;
révélation du statut et notification au partenaire;

prévention et prise en charge de la coinfection tuberculose/VIH, y compris les «trois |» (traitement préventif a I'isoniazide,

intensification de la recherche de cas et lutte contre I'infection) ;

prévention du paludisme;

nutrition;
planification familiale ;
prévention de la transmission mere-enfant du VIH;

eau, assainissement et hygiéne.

prévention et prise en charge des infections opportunistes et de la comorbidité, notamment la tuberculose;
prévention et prise en charge des infections sexuellement transmissibles et autres infections du systéme génital;

maladies a prévention vaccinale choisies (hépatite B, pneumococcies, grippe et figvre jaune) ;

programmes d’échange d’aiguilles et de seringues et traitement de substitution aux opiacés; et

Bien que toutes les interventions ne soient pas nécessaires dans tous les pays, des interventions utiles doivent étre assurées selon
le contexte et I'épidémiologie locale. Beaucoup de ces interventions demeureront nécessaires méme apres le début du traitement
antirétroviral et doivent étre maintenues tout au long du traitement.
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et 300000 décés au cours des dix prochaines années en
Afrique subsaharienne, et diminuer de moitié la prévalence
du VIH (53, 54). Un autre modele a estimé que le recul de
I'incidence du VIH susceptible d'étre obtenu selon certains
scénarios pourrait réduire le taux de reproduction (le nombre
moyen de personnes infectées par chaque porteur du VIH)
au dessous de 1, ce qui permettrait de renverser le cours
de I'épidémie (55).

On ne sait pas encore si la circoncision diminue le risque
de transmission sexuelle du VIH de 'homme a la femme ou
entre hommes. Des études préliminaires suggerent que les
partenaires féminines d’hommes circoncis pourraient avoir
une prévalence réduite de certaines infections de I'appareil
génital (56).

En 2007, 'OMS et 'ONUSIDA, sur le conseil d’experts
réunis pour une consultation internationale, ont recommandé
de reconnaitre la circoncision comme une importante
mesure supplémentaire de prévention de la transmission
hétérosexuelle du VIH chez 'homme, une date dans I'histoire
de la prévention du VIH (57).

Les recommandations de la consultation soulignent que
la circoncision devrait étre étendue dans le cadre d'un

ensemble complet et intégré de mesures de prévention du
VIH, adapté au contexte social et culturel. Elles préconisent
le conseil et dépistage a l'initiative du soignant avant la
circoncision. Elles insistent également sur le fait que la
circoncision doit s’accompagner d’informations appropriées
concernant les limites de ses effets protecteurs pour les
hommes hétérosexuels séronégatifs ; que I'intervention doit
étre pratiquée dans un environnement clinique approprié par
des soignants compétents ; et que les principes des droits
de 'homme doivent guider la prestation des services. Il est
particulierement important de prévoir un temps suffisant
pour la cicatrisation de la plaie avant de reprendre I'activité
sexuelle, car les données indiquent un risque accru de
transmission du VIH pendant cette période (58).

En Afrique subsaharienne, beaucoup de pays a forte
charge étudient s'il convient d’élargir les programmes de
circoncision et dans quelles conditions, en se fondant sur
les recommandations de la consultation internationale®.
Plusieurs partenaires nationaux et internationaux travaillent
avec les pays pour définir un éventail de méthodes de
prestation des services de circoncision.

Actuellement, la circoncision n’est pas recommandée pour
les hommes vivant avec le VIH.

Encadré 4.5. Etendre la circoncision au Swaziland

En 2004, la prévalence du VIH identifiée dans les dispensaires prénatals au Swaziland atteignait 42,6%, la plus forte au monde. Le Swaziland
est I'un des pays ol I'expansion des services de circoncision pourrait influencer sensiblement I'épidémie de VIH car la prévalence
du virus est élevée et le taux de circoncision est faible. Les jeunes gargons ne sont pas habituellement circoncis ; la proportion est
d’environ 14%. Néanmoins, la circoncision est bien acceptée dans le pays, comme ailleurs en Afrique subsaharienne (59).

La circoncision des adultes est assurée a I'hopital public de référence a Mbabane (la capitale), deux cliniques privées de Mbabane,
plusieurs hopitaux et dans les cabinets de médecins privés. Pour aider a répondre a la demande de circoncision, en 2007, le
Gouvernement a parrainé plusieurs événements d’une journée, appelés samedis de |a circoncision, au cours desquels une équipe
chirurgicale a circoncis plusieurs douzaines d’hommes.

Quarante hommes &gés de 18 a 30 ans ont participé a I'un de ces événements, dans la ville de Mankayane. Des brochures ont été
distribuées pour faire connaitre I'événement. Les 40 hommes ont recu des conseils en groupe avant I'intervention. Tout d’abord,
I'organisation non gouvernementale Population Services International a réalisé une séance de conseil sur la réduction des risques.
Puis, une infirmiére de Family Life Association du Swaziland, qui avait une expérience clinique et éducative de la circoncision a
donné des informations sur la circoncision. Un service individuel de conseil et dépistage volontaires était disponible apres les
séances de groupe pour les hommes intéressés. Un quart des participants ont fait le test du VIH.

En sept heures de travail, chaque chirurgien a réalisé une moyenne de dix interventions. Aucune complication importante n’est a
signaler. Les hommes ont été vus pour les visites postopératoires comme nécessaire. Lintervention a été pratiquée gratuitement,
et le codt du processus pour le programme s’est élevé a $US 82 par circoncision.

Les samedis de la circoncision montrent comment un programme de santé publique peut assurer des services shrs de circoncision,
avec un conseil approprié et un suivi postopératoire adapté, dans un environnement aux ressources limitées

3 En 2007, des consultations nationales et une planification pour étendre les
programmes de circoncision se sont déroulées dans les pays suivants:
Afrique du Sud, Botswana, Kenya, Lesotho, Malawi, Mozambique,
Namibie, Ouganda, République-Unie de Tanzanie, Rwanda, Swaziland,
Zambie et Zimbabwe.
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4.4 Prévenir la transmission du VIH dans les
établissements de santé

Dans les établissements de santé, les personnes qui donnent
et recoivent des soins de santé courent un risque potentiel
d’exposition au VIH, selon que des précautions universelles
sont appliquées ou non. Les personnes recevant des soins
peuvent étre exposées a du sang par des produits sanguins
contaminés, des aiguilles ou des instruments utilisés sur
d’autres patients ou, rarement, par des soignants au cours

d’une intervention chirurgicale. Les soignants sont le plus
fréquemment exposés au sang des personnes recevant des
soins par des blessures accidentelles avec des instruments
coupants ou piquants (comme les aiguilles des seringues,
les scalpels, les bistouris, le verre cassé ou d’autres objets
potentiellement contaminés avec du sang).

Le VIH continue d’étre transmis par des transfusions
sanguines en raison du manque de dépistage universel
avec assurance qualité, du recours indu a des donneurs

Encadré 4.6. Vaccins, microbicides et nouvelles technologies de prévention

Les recherches sur les vaccins contre le VIH et les microbicides ont permis de mieux connaitre I'immunologie et les interactions
entre le virus et son hote. Néanmoins, ces derniéres années, les activités de mise au point de vaccins et de microbicides ont
obtenu des résultats décevants.

Vaccins

La diversité génétique et la mutabilité de la protéine de I'enveloppe du VIH ont contrarié la mise au point d’un vaccin préventif ou
thérapeutique. Lessai STEP de phase Il de Merck sur le vaccin candidat contre le sida, MRK-Ad5, a été interrompu a la moitié du
recrutement des volontaires en 2007, aprés que I'analyse de données provisoires a indiqué qu’il n’avait pas d’effet protecteur;
une analyse multivariante plus récente des données de cet essai a suggéré une augmentation globale du risque d’infection par le
VIH parmi les individus vaccinés par rapport a ceux qui avaient recu un placebo (68).

Microbicides et capes cervicales

Un essai de phase Ill d’un gel microbicide a base de sulfate de cellulose a été interrompu au début de 2007 car les données
indiquaient que ce produit pouvait avoir contribué a un risque accru d’infection par le VIH. Lessai du diaphragme MIRA n’a pas
mis en évidence son efficacité en juillet 2007 et, en février 2008, les résultats de I'essai de phase Ill du microbicide Carraguard®
ont révélé que le produit était sir, mais inefficace pour prévenir I'infection par le VIH (69,70).

Nouvelles technologies de prévention

La prophylaxie avant exposition est une stratégie expérimentale qui administre quotidiennement des médicaments antirétroviraux pour
prévenir I'infection par le VIH. Les essais cliniques testant le ténofovir et le ténofovir + emtricitabine comme agents prophylactiques
avant exposition ont rencontré des difficultés initiales, et plusieurs essais ont été suspendus avant ou pendant le recrutement des
volontaires au Cambodge, au Cameroun et au Malawi. Néanmoins, d’autres essais de prophylaxie avant exposition se poursuivent
afin d’évaluer la sécurité et I'efficacité de cette intervention.

Une étude présentée a la XVle Conférence internationale sur le sida (77) a montré que le ténofovir était sir comme prophylaxie
avant exposition. Les résultats d’essais de phase Ill a grande échelle en Thailande (testant la sécurité et I'efficacité du ténofovir
chez des consommateurs de drogues injectables) sont attendus en 2008. Les résultats de I'essai de phase Il du ténofovir +
emtricitabine chez de jeunes adultes hétérosexuels sexuellement actifs en Afrique et au Pérou et en Equateur chez des hommes
qui ont des relations homosexuelles devraient étre connus en 2009 et 2010, respectivement (72).

Traitement suppressif du virus Herpes simplex type 2

De multiples études observationnelles ont montré que I'infection par le virus Herpes simplex type 2, le type le plus fréquemment
responsable de I'nerpés génital, est étroitement associée a I'infection par le VIH (73). Cela pourrait s’expliquer par la présence
d’ulcérations chez les individus infectés par le virus Herpes simplex type 2, qui donnent un point d’entrée facile au VIH.

Deux essais controlés randomisés ont cherché a déterminer si la prise quotidienne de médicaments pour supprimer la multiplication
du virus Herpes simplex type 2 et I'apparition d’ulcérations génitales pouvait influencer I'infection par le VIH. Les deux essais n’ont
pu montrer d’effet protecteur (74,75). Les raisons pour lesquelles ces essais pourtant bien menés n’ont pas décelé d’effet protecteur
parmi les sujets séronégatifs ne sont pas claires. Des essais complémentaires tentent de démontrer si un traitement similaire de
personnes vivant avec le VIH et infectées par le virus Herpes simplex type 2 peut prévenir la transmission du VIH.
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familiaux ou rémunérés et de I'utilisation superflue de sang.
Dans le monde, de 2004 a 2005, 80,7 millions de dons de
sang entier ont été recueillis chaque année dans 167 pays
(60).

Sur ce total, 77,3 millions ont été testés pour le VIH,
contrairement a 0,6 million au moins des 3,4 millions de
dons restants. Toutefois, la qualité de ces tests est incertaine,
puisque 75 (52%) des 145 pays affichant un dépistage du VIH
de 100% n'utilisaient pas ou ne vérifiaient pas I'utilisation de
procédures d’opération normalisées dans tous les centres.
La formation des soignants peut considérablement réduire
le risque d'infection par le VIH, puisque jusqu’a 50% des
transfusions demeurent inutiles (67,62). Il faut également
veiller plus attentivement a garantir une formation appropriée
au suivi et a la supervision des soignants.

Les injections non sécurisées continuent d’exposer les
patients au risque d'infection par le VIH. Dans les pays
a revenu faible ou intermédiaire, on estime que 40% des
injections sont administrées avec des équipements non
sécurisés (63). D’aprés de récentes études en Afrique et
en Thailande, moins de 1% a 3% des infections par le VIH
auraient été causées par des injections non sécurisées
(31,64).

On estime que, chaque année, 327000 soignants dans le
monde risquent une contamination par le VIH aprés une
exposition percutanée. C’est en Afrique subsaharienne et en
Asie du Sud-Est que le nombre le plus élevé de soignants
exposés est notifié. Rien qu’'en Afrique australe, chaque
année, pres de 19% des agents de santé subissent une
exposition percutanée au VIH (65).

Le risque de contracter le VIH a partir d’'une unique
exposition percutanée a une aiguille infectée avec le virus
est d’environ 0,43%. Néanmoins, c’est la une moyenne;
les blessures superficielles ou profondes pratiquées par
des instruments avec du sang visible présentent un risque
accru d'infection (65). Les blessures avec des instruments
piquants causent de 200 a 5000 infections par le VIH chaque
année chez les soignants, et pres de 4% des infections au
VIH dans le personnel sanitaire se produisent dans un cadre
professionnel (66).

La prophylaxie post-exposition est un traitement antirétroviral
a court terme qui vise a réduire le risque d'infection par
le VIH suite a un contact potentiel avec le virus. L'OMS
recommande de proposer cette prophylaxie dans le
cadre d’'un ensemble global de mesures universelles de
prévention du secteur de la santé qui réduira I'exposition
des soignants aux risques infectieux (67). En 2007, 64 des
73 pays a revenu faible ou intermédiaire ayant transmis des
renseignements (88%) avaient une politique ou un protocole
sur la prophylaxie post-exposition‘. Pourtant, la disponibilité
déclarée de cette mesure dans les établissements de
santé est plus faible, et dans les 50 pays ayant envoyé un
rapport, seulement 35% des centres de sante 'assuraient.
La politique ou le protocole national sur la prophylaxie aprés
exposition couvrait I'exposition en milieu professionnel (par
exemple les blessures causées par des aiguilles dans un
établissement de santé) dans les 64 pays ayant donné
des chiffres. Néanmoins, seulement 40 d’entre eux (62%)
couvraient aussi les expositions non professionnelles (par
exemple en cas de violences sexuelles).

4 Données transmises a I'OMS en réponse au questionnaire annuel pour le
suivi de la riposte du secteur de la santé au VIH/sida, 2007.
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5. ETENDRE LES SERVICES DE PRISE EN
CHARGE DU VIH POUR LES FEMMES ET
LES ENFANTS

Principales conclusions

m Ces dernieres années, la communauté internationale et les pays ont intensifié
leur engagement politique en faveur de I'expansion des interventions de
prévention de la transmission du VIH de la mere a I'enfant.

m Onestime que, dans les pays a revenu faible ou intermeédiaire, 18% des femmes
enceintes ont réalisé un test du VIH en 2007, contre 10% en 2004.

m On estime que 33% des femmes enceintes vivant avec le VIH ont pris des
médicaments antirétroviraux pour prévenir la transmission du virus a leur
enfant en 2007, ce qui représente une nette augmentation par rapport a
2004, ou elles n’étaient que 10%. C’est I'Afrique subsaharienne qui a connu
I'expansion la plus marquée.

m Un nombre croissant de pays administrent aux femmmes enceintes séropositives
une association de medicaments prophylactique antirétroviraux, un schéma plus
efficace qu’'un seul médicament pour réduire la transmission mere-enfant du VIH.

m Seulement 12% des femmes enceintes identifieces comme séropositives au VIH a
I'occasion d'une consultation prénatale ont été examinées pour déterminer s'il était

indiqué de leur administrer un traitement antirétroviral pour protéger leur propre santé.

m A peine 8% des nourrissons nés de meres séropositives au VIH ont fait I'objet
d’un test de dépistage du VIH dans les deux mois suivant leur naissance. De
plus, 4% seulement des nourrissons nés de meres séropositives ont été mis
sous prophylaxie au cotrimoxazole, ainsi que le conseille 'OMS.

m e nombre d’enfants qui suivent un traitement antirétroviral est passé d’environ
75000 en 2005 a pres de 200000 en 2007. Néanmoins, beaucoup d’enfants
infectés par le VIH ne sont toujours pas sous traitement et leur taux de mortalité
demeure éleve.
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Partout dans le monde, et tout particulierement en Afrique
subsaharienne, les femmes et les enfants paient un lourd
tribut a I'épidémie de VIH. En 2007, les femmes représentaient
pres de la moitié des personnes vivant avec le VIH et plus de
60 % des infections en Afrique subsaharienne. Dans d'autres
régions, elles représentent encore moins de la moitié des
personnes séropositives (26% en Europe orientale et en Asie
centrale, 29% en Asie et 43% dans les Caraibes), mais leur
proportion ne cesse de croitre (7).

On estime a 2,1 millions [1,9 million-2,4 millions] le nombre
d’enfants de moins de 15 ans qui vivaient avec le virus en
2007, dont plus de 90% avaient été infectés par leur mére
(1). Les enfants représentent 6% des infections a VIH, 17%
des nouvelles infections et 14% des déceés liés au virus.
Pres de 90% des enfants séropositifs vivent en Afrique
subsaharienne.

Tableau 5.1. Pays comptant le plus grand nombre de femmes
enceintes vivant avec le VIH et pourcentage de 'ensemble des
femmes enceintes vivant avec le VIH dans les pays a revenu
faible ou intermédiaire, 2007

On estime que, sur les 115 millions d’enfants qui voient le jour
chaque année dans les pays a revenu faible ou intermédiaire,
1,5 million naissent de meres séropositives au VIH. Prés de
90% des femmes enceintes séropositives dans les pays a
revenu faible ou intermédiaire vivent dans 20 pays, et 75%
sont concentrées dans 12 pays seulement (tableau 5.1).

Le VIH affecte aussi I'état de santé général des enfants,
surtout dans les pays a forte prévalence de VIH. Dans six
pays, tous situés en Afrique orientale et australe, le VIH est
la cause principale de décés chez les enfants de moins de
cing ans (tableau 5.2).

En I'absence de toute intervention, entre 15 et 45% des enfants
nés de meres séropositives au VIH seront infectés (de 5 a
10% pendant la grossesse, de 10 a 20% pendant le travail et
I'accouchement et de 5 & 20% au cours de I'allaitement) (3).

Tableau 5.2. Pourcentage des
déces attribuables au VIH
chez les enfants de moins

de cinq ans, pays choisis
fortement affectés, 2000

% du total Pourcentage des
dans les pays déces attribuables au
Estimation du nombre de arevenu VIH chez les enfants
femmes enceintes vivant avec faible ou de moins de cing
Rang Pays le VIH intermédiaire ans, pays choisis
1| Afrique du Sud 220 000 [180 000-260 000] 15% Pays fortement affectés
2 | Nigeria 190 000 [130 000-240 000] | 13% Afrique du Sud 57
3 | Republiue-Unie de Tanzanie 100 000 [91 000-110 000] 7% Lesotho 56
4 | Mozambique 97 000 [81 000-120 000] 7% Botswana 5
5 | Ouganda 78 000 [68 000-92 000] 5% Narmibie 53
6 | Kenya 76 000 [66 00086 000] 5% Swaziland 47
7 | zambie 76 000 [68 00086 000] 5% Zimbabwe 4
8 Malawi 73 000 [64 000-82 000] 5% Source : World health statistics 2008 (2).
9 | Ethiopie 66 000 [58 00074 000] 4%
10 | Inde 64 000 [37 000-92 000] 4%
11| Zimbabwe 52 000 [48 00057 000] 4%
12 | République démocratique du 38000 [33 00046 000] 3%
Congo
13 | Cameroun 34 000 [22 000-42 000] 2%
14 | Cote d'Ivoire 28 000 [21 00034 000] 2%
15 | Soudan 18 000 [12 000-26 000] 1%
16 | Angola 18 000 [13 000-22 000] 1%
17 | Tehad 18 000 [10 000-22 000] 1%
18 | Ghana 14 000 [12 00016 000] 1%
19 | Swaziland 13 000 [12 00015 000] 1%
20 | Lesotho 13 000 [11 00014 000] 1%
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La Déclaration d’engagement sur le VIH/sida adoptée
par 'Assemblée générale des Nations Unies au cours de
sa session extraordinaire sur le VIH/sida en 2001 (4) a
fixé comme objectif de diminuer de 50% la proportion de
nourrissons infectés par le VIH d'ici @ 2010 et de veiller a
ce que 80% des femmes enceintes consultant pour des
soins prénatals aient accés a des services de prévention
de la transmission meére-enfant. Ces dernieres années,
la communauté internationale et les pays ont intensifié
leur engagement politique en faveur de I'expansion des
interventions de prévention de la transmission du VIH de la
meére a I'enfant, et un nombre croissant de pays s’attachent
a élargir leurs programmes nationaux.

En 2007, la presque totalité des 20 pays comptant le
plus grand nombre de femmes enceintes séropositives

au VIH avaient adopté des plans nationaux pour étendre
la prévention de la transmission mere-enfant ainsi que le
traitement, les soins et le soutien aux enfants. A I'échelle
mondiale, 88 des 109 pays ayant transmis des données
(81%) possédaient un plan visant a étendre la prévention
de la transmission mére-enfant, dont 68 définissaient des
cibles fondées sur la population conformément a I'’Appel a
I'action d’Abuja (5). Ceci représente une nette augmentation
par rapport aux quelque 34 pays qui en 2005 avaient
des plans nationaux avec des cibles quantifiées fondées
sur la population. Soixante-deux pays (57%), soit deux
fois plus qu’en 2005, faisaient également état de plans
nationaux visant a étendre le traitement, les soins et le
soutien en matiere de VIH a l'intention des enfants (dont
43 comprenaient des cibles quantifiées fondées sur la
population) (figure 5.1).

Figure 5.1. Nombre de pays possédant des plans nationaux assortis de cibles
quantifiées fondées sur la population pour étendre la prévention de la transmission
meére-enfant, et le traitement, les soins et le soutien en matiére de VIH a Uintention

des enfants, 2005-2007

I 2005, n=79

80 —

Nombre de pays

[ 2006, n=108 W% 2007, n=109

Pays ayant un plan pour étendre la
prévention de la transmission mére-enfant
avec des cibles fondées sur la population

Pays ayant un plan national pour étendre
le traitement, les soins et le soutien en
matiere de VIH a l'intention des enfants

avec des cibles fondées sur la population

n: nombre de pays ayant transmis des données
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Les Nations Unies recommandent la mise en ceuvre d’'une
approche stratégique globale de prévention de I'infection a
VIH chez les nourrissons et les jeunes enfants, qui comporte
les quatre éléments suivants (encadré 5.1) (6):

L'élargissement de cet éventail d'interventions rapprochera les
pays des objectifs d'un accés universel en évitant de nouvelles
infections chez les femmes et les enfants, en offrant aux femmes
quivivent avec le VIH et aux enfants exposés au virus un traitement

et des soins, en prolongeant I'existence et en protégeant la qualité
de vie des femmes, des enfants et des familles.

m prévention primaire de I'infection a VIH chez les femmes
en age de procréer ;

m prévention des grossesses non désirées chez les femmes
qui vivent avec le VIH;

m prévention de la transmission du VIH des meres vivant
avec le VIH a leurs enfants ; et

m mise a disposition d’un traitement, de soins et d'un
soutien appropriés aux femmes vivant avec le VIH, a leurs
enfants et a leurs familles.

Les données régionales et nationales sur 'acces aux services
liés au VIH pour les femmes et les enfants présentées dans cette
section ont été recueillies a partir des informations transmises
par les programmes nationaux de 109 pays', représentant 93%
des femmes enceintes et 99% du nombre estimé de femmes
enceintes vivant avec le VIH qui ont besoin d’antirétroviraux pour
réduire la transmission du virus a leur enfant.

Encadré 5.1. Equipe spéciale interinstitutions sur la prévention des infections dues au VIH chez les
femmes enceintes, les meéres et leurs nourrissons

L’Equipe spéciale interinstitutions sur la prévention des infections dues au VIH chez les femmes enceintes, les méres et leurs
nourrissons, qui se réunit sous les auspices de I'UNICEF et de I'OMS, regroupe 20 institutions partenaires qui s’emploient a prévenir
|a transmission mére-enfant du VIH et a offrir des traitements et des soins pédiatriques du VIH. LEquipe travaille avec ses partenaires
pour appliquer les quatre éléments de I'approche stratégique globale et soutient les pays sur la voie de I'acces universel.

L’Equipe a formé cing groupes de travail dans des domaines qui requiérent une orientation complémentaire et des efforts pour
soutenir un élargissement au niveau des pays:

(1) Soutien aux laboratoires

) Traitement du VIH, soins et soutien aux enfants

) Alimentation du nourrisson et du jeune enfant

) Prévention primaire et santé sexuelle et génésique des personnes vivant avec le VIH

) Surveillance et évaluation.

2
3
4
(5
En 2007, elle a publié un guide pour I'extension a I'échelle mondiale de la prévention de la transmission mére-enfant du VIH (7).
Le guide recommande une série d’actions précises pour accélérer la prévention de la transmission mere-enfant qui s’appuient sur

les quatre éléments de la stratégie globale et il fournit un cadre pour la constitution de partenariats au sein des gouvernements
nationaux, de la société civile et des institutions internationales.

Les stratégies et les actions prioritaires recommandées a I'échelle nationale sont les suivantes:

m |es gouvernements doivent prendre la téte des activités, démontrer leur engagement en faveur de I'objectif d’un acces universel

a la prévention de la transmission meére-enfant ainsi qu’aux aux soins et au traitement pédiatriques du VIH, et faire en sorte de

rendre compte de leurs activités;

délivrance dirigée par les districts d’'un ensemble standard de services complets;

conseil et dépistage a I'initiative du soignant dans les centres de santé maternelle, néonatale et infantile ;

prise en charge longitudinale des soins du VIH dans les centres de santé maternelle, néonatale et infantile ;

accroitre I'accés des femmes enceintes, des méres, de leurs enfants et de leurs familles au traitement antirétroviral ;

consolider le conseil en matiére d'alimentation et de nutrition du nourrisson, le conseil et le soutien aux femmes, a leurs enfants

et a leurs familles ; et

m rendre opérationnel le lien entre I'offre de services de prévention de la transmission mere-enfant et les services de santé sexuelle
et génésique.

1 Données fournies en réponse au questionnaire 2007 sur la prévention
de la transmission mére-enfant du VIH et les soins et le traitement
pédiatriques du VIH dans les pays a revenu faible ou intermédiaire.
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5.1 Prévention primaire du VIH chez les
femmes en age de procréer

Le nombre de femmes vivant avec le VIH dans le monde entier
a augmenté de 1,6 million depuis 2001 (7). Il est essentiel
de prévenir de nouvelles infections chez les femmes, non
seulement pour protéger leur santé, mais également pour
réduire le nombre des futures infections chez les nourrissons,
tout spécialement en Afrique subsaharienne, ou la moitié de
la population féminine est en age de procreéer (8).

L'OMS et 'UNICEF recommandent d’'incorporer la prévention
primaire dans les programmes de prévention de la
transmission mere-enfant pour aider les femmes dépistées
séronégatives a conserver ce statut tout au long de la
grossesse, de I'accouchement et de l'allaitement. Ceci est
d’autant plus important que la probabilité de transmettre le
VIH au nourrisson est plus grande lorsque la séroconversion
maternelle est récente.

Les interventions de prévention primaire du VIH comprennent
un vaste éventail d’activités assurées au sein des

communautés et des établissements de santé, avec deux
approches principales: des activités visant a changer les
comportements individuels et des interventions au niveau
de la communauté.

Les messages de prévention du VIH destinés a diminuer
le risque individuel d'infection peuvent étre véhiculés de
plusieurs maniéres, notamment a travers les médias, les
campagnes d’information, la sensibilisation de groupes
spécifiques et au sein des établissements de santé. On
peut mesurer leur efficacité en examinant les tendances
du comportement individuel et, en derniere analyse, dans
I'incidence du VIH, pour autant qu’il soit possible de
mesurer correctement les infections récentes au niveau de
la population.

Les données d'enquétes conduites récemment aupres de la
population (9) montrent que, dans la plupart des pays, moins
de la moitié des hommes et des femmes ayant eu plus d’'un
partenaire sexuel au cours des 12 derniers mois ont déclaré
avoir eu recours au préservatif au cours de leur plus récent
rapport sexuel (tableau 5.3.)

Tableau 5.3. Pourcentage de femmes et d’hommes agés de 15 a 49 ans
ayant eu plus d'un partenaire sexuel au cours des 12 derniers mois et
déclarant avoir eu recours au préservatif au cours de leur plus récent

rapport sexuel, pays choisis, 2005-2007

15-24 ans 25-49 ans
Pays Année Femmes Hommes Femmes Hommes

Colombie 2005 35,5 26,5
Congo 2005 22,2 36,5 24,1 26,5
Cote d’Ivoire 2005 45,1 61,8 34,8 25,3
Haiti 2005 22,6 50,5 19,4 22,7
Mali 2006 79 28,2 8,3 9,1
Namibie 2007 73,7 82,2 55,5 68,8
République démocratique du 2007 8,6 22,3 6,9 12,3
Congo

Ukraine 2007 62,7 63,7 39,8 36,8
Zambia 2007 33,12 431 33,12 22,9

Source : Enquétes démographiques et sanitaires [site Internet] (9).
.. non disponible.
a Pour le groupe d'age 15-49 ans.
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Dans les pays ou des enquétes de population ont été
réalisées a plusieurs reprises (9), les données de tendance
suggerent que, dans la plupart des cas, I'utilisation du
préservatif augmente chez les personnes agées de 15 a 49
ans déclarant avoir eu plus d'un partenaire au cours des
12 derniers mois. Néanmoins, le recours au préservatif a
diminué dans certains pays, notamment parmi les hommes
en Céte d'lvoire et au sein de la population tant masculine
que féminine au Kenya (figure 5.2).

—

Les établissements de santé sont des sites importants
pour I'intégration des interventions prioritaires relatives a
la prévention du VIH dans les services de santé sexuelle et
génésique a l'intention des femmes et de leurs partenaires
sexuels. Les services de soins prénatals, ou les interventions
de prévention de la transmission mére-enfant font partie

d'un ensemble de services, sont a méme de renforcer les
messages de la prévention primaire du VIH et d’autres
informations sur le VIH, ainsi que des informations de routine
sur les soins prénatals et I'accouchement, les infections
sexuellement transmissibles et la planification familiale.

En outre, de nombreux programmes mettent de plus en plus
I'accent sur le conseil et le dépistage a I'intention des couples,
offrant ainsi aux partenaires sexuels des femmes I'occasion
de participer davantage aux soins prénatals. De nombreux
pays incluent également la promotion et la distribution de
préservatifs dans ces ensembles de services essentiels.

Cependant, un certain nombre de barrieres sociales et
structurelles entravent I'expansion des services de prévention
primaire dans le cadre de la prévention de la transmission

Figure 5.2. Pourcentage de femmes et d’hommes agés de 15 a 49 ans ayant eu plus d’un partenaire
au cours des 12 derniers mois et déclarant avoir eu recours au préservatif au cours de leur plus
récent rapport sexuel, pays choisis ou des enquétes démographiques et sanitaires ont été réalisées

a plusieurs reprises, 1998-2007
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mere-enfant, notamment le désintérét général des partenaires
masculins et le manque de soignants qualifiés. En situation
de ressources limitées, plusieurs programmes surmontent
ces obstacles en adoptant des approches telles que la
délégation des taches et le recours a des soignants moins
spécialisés, notamment des conseillers communautaires
et des personnes vivant avec le VIH. Ce type d’approche
contribue a réduire la charge de travail de soignants plus
spécialisés tout en favorisant le conseil individuel consécutif
au dépistage aussi bien pour les femmes séropositives que
pour celles qui sont séronégatives (70).

5.2 Eviter les grossesses non désirées chez les
femmes qui vivent avec le VIH

Il est possible d’encourager la prévention des grossesses
non désirées auprés des femmes vivant avec le VIH a
I'occasion de leur passage dans les services de conseil et
de dépistage, de santé génésique, de santé maternelle et
infantile, de soins liés au VIH et de traitement antirétroviral.
Le fait de donner aux femmes la possibilité de planifier et
d’espacer les naissances a une influence bénefique sur leur
santé et peut réduire la mortalité maternelle et accroitre la
survie de leurs enfants.

On estime qu’environ 80 millions des grossesses non
désirées surviennent chaque année dans le monde parce
que 120 millions de couples n'ont pas eu acceés a une
contraception sdre et efficace (77). On définit le besoin non
satisfait de contraception et de planification familiale comme
la proportion de femmes a risque de grossesse qui souhaitent
espacer ou limiter les naissances mais n’utilisent aucun
méthode de contraception?. C'est I'Afrique subsaharienne
qui détient les taux de contraception les plus bas: seulement
22% des femmes en age de procréer qui sont mariées ou
qui vivent en union libre utilisent une méthode quelconque
de planification familiale (15% recourent a une méethode
moderne) (714)%. Par conséquent, pres de 27 millions de
femmes en Afrique subsaharienne ont un besoin non satisfait
de contraception. La réponse aux besoins de ces femmes,
y compris de celles qui vivent avec le VIH, renforcera
grandement les efforts visant a réduire le nombre d'infections
a VIH chez les nourrissons.

Les données recueillies dans certains établissements de
santé confirment I'existence d’'un besoin non satisfait de
planification familiale chez les femmes vivant avec le VIH.
Les études réalisées par Family Health International ont
documenté les niveaux de besoin non satisfait qui vont
de 9% a 14% chez les patients des services de traitement
antirétroviral au Ghana (75). Les études menées en en
Afrique du Sud, en Céte d’lvoire et en Ouganda ont fait état
de niveaux plus élevés de grossesses non désirées chez les
femmes vivant avec le VIH, allant de 51% a 99% (76,17).

Les femmes séropositives au VIH qui connaissent leur
statut ont tout particuliérement besoin de services de santé
génésique pour prendre des décisions informées concernant
leur vie génésique future, notamment quand rechercher
un soutien et des services pour éviter les grossesses non
désirées (18). De nombreuses études ont souligné la
nécessité de recourir a la fois a la planification familiale et
a la prévention du VIH (79). Les préservatifs masculins et
féminins sont les seuls moyens contraceptifs qui proteégent

Encadré 5.2. Intégrer les services de santé
sexuelle et génésique dans les services liés
au VIH

Les interventions prioritaires destinées a intégrer les services
de santé sexuelle et génésique dans les services relatifs au
VIH sont les suivantes:

m promouvoir et distribuer des préservatifs (masculins et
féminins) comme moyen de se protéger a la fois contre
les grossesses non désirées et les maladies sexuellement
transmissibles, y compris le VIH;

® assurer ou orienter vers des services de santé sexuelle
et génésique offrant aux personnes vivant avec le VIH
des conseils sur les choix génésiques, la planification
des grossesses, la protection contre une grossesse ou
I'interruption d’une grossesse non désirées lorsque le
recours a I'avortement est Iégal;

m garantir la disponibilité de services de santé maternelle
dans le post-partum proposant conseils et méthodes de
planification familiale, y compris les préservatifs ; et

m assurer des activités de plaidoyer et d’éducation en matiére
de santé sexuelle dans les services de soins et de traitement
du VIH, les sites de santé génésique et les services pour
la jeunesse comme un moyen efficace de changer les
comportements a risque, ce qui est susceptible de favoriser
la réduction des grossesses non désirées et des infections
sexuellement transmissibles, notamment I'infection a VIH,
et d’autres maladies liées a la santé sexuelle et génésique.

2 Par besoin non satisfait on entend : «La proportion de femmes a risque
de grossesse (fertiles) qui ne veulent plus d'enfants ou qui souhaitent
retarder leur prochaine grossesse d’au moins deux années, ou qui ne
savent pas si elles veulent un autre enfant ni quand elles le souhaitent,
mais qui n’utilisent aucun moyen de contraception, sont enceintes ou
aménorrhéiques et dont la grossesse n'a pas été souhaitée ni planifiée,
parmi toutes les femmes en age de procréer (de 15 a 49 ans) qui sont
mariées ou qui vivent en union consensuelle. » (12,13)

3 La planification familiale et la contraception peuvent s'utiliser de
maniére interchangeable. Elles comprennent des méthodes cliniques
et avec fournitures contraceptives (modernes) et des méthodes sans
fournitures contraceptives (traditionnelles). Les méthodes traditionnelles
comprennent le rythme, le retrait, I'abstinence et I'aménorrhée liée a
I'allaitement. Les méthodes modernes comprennent la stérilisation
masculine et féminine, les dispositifs intra-utérins (DIU), les méthodes
hormonales (contraceptifs oraux, contraceptifs injectables et implants
subdermiques libérant des hormones en continu, patches dermiques
et anneaux vaginaux), les préservatifs et les méthodes de barriere
(diaphragmes, cape cervicale et gels spermicides, gelées, cremes et
éponges). La stérilisation chirurgicale n'est généralement considérée
comme moyen contraceptif que si I'opération est pratiquée, du moins
partiellement, pour éviter des grossesses ultérieures (on peut aussi
recourir & la stérilisation uniqguement pour des raisons de santé).
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aussi bien contre la transmission du VIH et d’autres maladies
sexuellement transmissibles que contre les grossesses non
voulues. La planification familiale est désormais un volet
recommandé de la plupart des services de prévention de
la transmission mere-enfant. Les programmes de soins
prénatals commencent aussi a offrir une information en
matiére de contraception dans le but de promouvoir son
utilisation dans le post-partum (20).

Le fait d’étendre cette intégration fonctionnelle entre services
de prévention de la transmission mére-enfant et programmes
de santé génésique permettra aux pays de pousser au
maximum la prévention du VIH et d’améliorer la santé
maternelle et infantile (encadré 5.2).

5.3 Prévenir la transmission verticale du VIH
de la mére a Uenfant

Pour réduire la transmission du VIH d’'une mére enceinte
séropositives a son enfant, il faut recourir a tout un éventail
d'interventions incluant le conseil et le dépistage pour les
femmes enceintes; la prophylaxie antirétrovirale pour les
femmes enceintes séropositives et leur nouveau-né; le

traitement antirétroviral pour la mére si elle a besoin du
traitement; des interventions obstétricales slres; et des
conseil et un soutien pour des options d’alimentation du
nourrisson plus sdres

5.3.1 Conseil et dépistage du VIH

La couverture mondiale du dépistage du VIH chez les
femmes enceintes a progressé au cours des dernieres
années (figure 5.3). On estime que, dans les pays a revenu
faible ou intermédiaire, 18% des femmes enceintes ont réalisé
un test du VIH en 2007 (soit 20,6 millions des 115 millions
de femmes enceintes), contre 16% en 2006 et 10% en 2004
et 2005. Les pourcentages sont légerement plus élevés parmi
les femmes qui fréquentent les consultations prénatales au
cours de leur grossesse : 21% ont été testées en 2007 contre
13% en 2004.

En dépit des progrés réalisés, le niveau global du dépistage
demeure médiocre dans toutes les régions, a I'exception
de I'Europe et de I'Asie centrale. A I'échelle mondiale, les
estimations indiquent que, dans les dix pays comptant le plus

Figure 5.3. Pourcentages de femmes enceintes dans les pays a revenu faible ou intermédiaire

testées pour le VIH, 2004-2007
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Figure 5.4. Pourcentage de femmes enceintes testées pour le VIH dans le cadre des soins de

routine® dans la Région OMS de U'Europe, 2006
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Source: EuroHIV (22).

a Les termes signifiant «conseil et dépistage a l'initiative du soignant» peuvent varier d’un site a I'autre.

grand nombre de femmes enceintes infectées par le VIH, le
taux de dépistage chez les femmes enceintes oscille entre
4% au Nigéria, 64% en Afrique du Sud et 65% en Zambie.

La couverture des soins prénatals est relativement élevée
dans les pays a revenu faible ou intermédiaire. Cela
représente une opportunité pour les prestataires de soins
de santé qui peuvent ainsi intégrer les services de conseil
et de dépistage systématiques pour les femmes enceintes
dans un ensemble complet d'interventions en matiere de
soins prénatals et obstétricaux. Par exemple, I'Afrique du
Sud et la Zambie ont toutes deux des taux de soins prénatals
élevés (92% et 93% respectivement) et, par conséquent, une
proportion importante de femmes enceintes ayant bénéficié
d'un dépistage du VIH (64% et 65% respectivement) par
rapport a la moyenne régionale.

L’expérience prouve que, dans les pays a haute prévalence,
I'acces aux services de prévention de la transmission mére-
enfant augmente sensiblement lorsque le conseil et le
dépistage a l'initiative du soignant et le dépistage rapide
font partie de I'ensemble standard de soins prénatals et
de services obstétricaux, un facteur souvent déterminant
des niveaux élevés de dépistage du VIH dans les services
de soins prénatals (6,21). En Europe et aux Etats-Unis, le

conseil et le dépistage a I'initiative du soignant sont tout a fait
courants dans les consultations prénatales (figure 5.4).

En 2007, 87 des 109 pays a revenu faible ou intermédiaire ont
indiqué que le conseil et le dépistage a I'initiative du soignant
avaient été mis en ceuvre dans tous les sites ou dans
certains d’entre eux, contre 82 sur 108 pays ayant transmis
des données en 2006 et 62 sur 79 pays ayant fourni des
données en 2005. Parmi les pays d'Afrique subsaharienne, le
Botswana a introduit en 2004 le conseil et le dépistage pour
les femmes enceintes a I'initiative du soignant dans le cadre
des soins de routine. En I'espace de six mois, le dépistage
prénatal du VIH est passé de 75% a 95% (23). Une étude
récente réalisée dans le Zimbabwe rural (24) a montré que le
dépistage du VIH a pris de I'ampleur, passant de 65% a 99%
au cours des six mois qui ont suivi I'adoption d’une politique
de conseil et de dépistage a I'initiative du soignant.

En I'absence de conseil et de dépistage a l'initiative du
soignant, le dépistage sur place demeure souvent a la
traine, méme lorsque les taux de consultations prénatales
sont élevés. Ceci est surtout d au fait que le test n’est pas
proposé, mais aussi a plusieurs autres facteurs tels que
I'indisponibilité des tests, des services de conseil inadéquats
et la crainte de la stigmatisation (25).
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5.3.2 Antirétroviraux pour prévenir la
transmission meére-enfant

Une femme enceinte séropositive au VIH doit étre
examinée pour déterminer si elle a besoin d’un traitement
antirétroviral. Lorsque le traitement n’est pas indiqué
pour protéger sa propre santé, elle devrait recevoir une
prophylaxie a base d’une association d’antirétroviraux
pour prévenir la transmission du VIH a son nourrisson
(26). La prophylaxie antirétrovirale pour protéger la santé
des meéres chez qui le traitement antirétroviral n’est pas
indiqué et le traitement antirétroviral pour celles qui en ont
besoin réduisent tous deux efficacement la transmission
verticale du VIH.

Les nourrissons exposés au VIH ont aussi besoin d'une
prophylaxie antirétrovirale aussitét que possible apres leur
naissance. C'est avec les associations d’antirétroviraux
gu’on obtient les meilleurs résultats et celles-ci sont toujours
requises lorsque la mere n'a pas été mise sous prophylaxie
antirétrovirale. La recherche se poursuit pour connaitre le

réle que joue la prophylaxie antirétrovirale étendue chez
les nourrissons qui continuent a étre exposés au VIH par
I'allaitement et dans le contexte d'un plus acces élargi au
traitement antirétroviral maternel.

Environ 33% des femmes enceintes vivant avec le VIH avaient
recu des antirétroviraux pour prévenir la transmission du virus
a leur enfant en 2007 (491000 sur 1,5 million de femmes
enceintes séropositives). Cela représente une augmentation
sensible par rapport a 23% en 2006, 15% en 2005 et 10%
en 2004 (figure 5.5). Certains pays ont réussi a réduire
la transmission de fagon spectaculaire en augmentant la
couverture des interventions liées a la prévention. On estime
que la transmission mére-enfant a reculé de 30,5% en 2001
a11,4% en 2007 au Cambodge et de 30,5% en 2001 & 8,9%
en 2007 au Rwanda®.

Le tableau 5.4 contient des estimations recueillies en 2007
sur le nombre de femmes nécessitant des antirétroviraux
(prophylaxie antirétrovirale et traitement antirétroviral) pour
prévenir la transmission mere-enfant.

Figure 5.5. Couverture des antirétroviraux pour prévenir la transmission mére-enfant du VIH dans
les pays a revenu faible ou intermédiaire, 2007

80%-100%

50%-80%

25%-50%

10%-25%

Moins de 10%

Données non disponibles
[1 Zones a revenu élevé

4 Estimations fondées sur les données nationales, les estimations de
'ONUSIDA et 'OMS et les projections obtenues au moyen du logiciel
Spectrum.
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Tableau 5.4. Estimation du nombre de femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont recu et avaient
besoin d’antirétroviraux pour prévenir la transmission mere-enfant et taux de couverture dans les
pays a revenu faible ou intermédiaire, par région, 2007

Nombre de femmes
enceintes vivant avec le VIH
recevant des antirétroviraux

pour prévenir la transmission

Estimation du nombre de femmes
enceintes vivant avec le VIH ayant
besoin d’antirétroviraux pour
prévenir la transmission mére-

Estimation du pourcentage de
femmes enceintes vivant avec le
VIH recevant des antirétroviraux

pour prévenir la transmission

Région géographique meére-enfant, 2007 enfant, 2007 (fourchette) mere-enfant, 2007 (fourchette)?
Afrique subsaharienne 446 000 1300000 [1 200 000-1 400 000] 34% [32-37%]
Afrique orientale et australe 403 000 930 000 [860 000-1 000 000] 43% [40-47%]
Afrique centrale et de I'Ouest 43000 390 000 [320 000-450 000] 11% [10-13%]
Amérique latine et Caraibes 13 000 36 000 [30 00045 000] 36% [29-43%]
Ameérique latine 11 000 29 000 [23 000-37 000] 38% [30-48%]
Caraibes 2300 7200 [6 100-8 500] 32% [27-38%)
Europe et Asie centrale 10 000 14000 [11 000-19 000] 71% [53-91%)
Moyen-Orient et Afrique du Nord <100 19 000 [13 000-27 000] <1% [<1%]
Asie de I'Est, du Sud et du Sud-Est 22 000 100 000 [72 000-140 000] 22% [16-31%)]
Tous les pays a revenu faible ou intermédiaire 491 000 1500 000 [1 400 000-1 600 000] 33% [31-35%]

Note: Les chiffres ayant été arrondis, les totaux ne correspondent pas exactement a la somme des chiffres partiels. Pour les méthodes utilisées, voir les notes

explicatives de I'annexe 3.

a L'estimation relative au taux de couverture se fonde sur I'estimation du nombre de femmes enceintes vivant avec le VIH qui recoivent et nécessitent des

antirétroviraux.

C’est I'Afrique subsaharienne, ou vivent pres de 90% des
femmes enceintes avec le VIH dans les pays a revenu faible
ou intermédiaire, qui a fait les plus grands progrés au cours
des trois dernieres années. En Afrique centrale et de I'Ouest,
le nombre de femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont
recu des antirétroviraux pour prévenir la transmission meére-
enfant a été multiplié par 5,5 entre 2004 et 2007 (figure 5.6).

Cependant, malgré cette augmentation, 11% seulement
[fourchette: 10-13%] des femmes enceintes ayant besoin
d’antirétroviraux dans cette sous-région y ont eu acces en
2007. La couverture des antirétroviraux en Afrique orientale
et australe, ou se trouvent 12 des 20 pays comptant le plus
grand nombre de femmes enceintes séropositives au VIH,
a été multipliée par quatre, atteignant 403000 femmes en

Figure 5.6. Pourcentage de femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont recu des antirétroviraux pour
prévenir la transmission mére-enfant du VIH dans les pays a revenu faible ou intermédiaire, 2004-2007°
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I La barre indique la marge d'incertitude dans I'estimation.

a Pour les méthodes utilisées, voir les notes explicatives de I'annexe 3.

Afrique
subsaharienne

Afrique orientale et
australe®

% de femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont recu des antirétroviraux

Il 2004 9 2005 W 2006 W 2007
72% 71%
66%
61%
36%36%
33%
26%
2% 23%
14% 15%
9% 8% 10%
Asie de I'Est, Amérique latine Europe et Asie Total des pays a
du Sud et et Caraibes centrale revenu faible
du Sud-Est et intermédiaire

b Les valeurs pour I'Afrique orientale et australe et pour I'Afrique centrale et de I'Ouest sont comprises dans

celles de I'Afrique subsaharienne.
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2007 contre 106 700 en 2004 (couverture de 43% [fourchette :
40-47%]).

Dans les dix pays ou vivent le plus grand nombre de femmes
séropositives au VIH la couverture des antirétroviraux pour la
prévention de la transmission mere-enfant est variable. Ainsi,
en Afrique du Sud, ou plus de 200000 femmes enceintes
vivaient avec le VIH en 2007, la couverture des antirétroviraux
pour prévenir la transmission mére-enfant a augmenté,
passant de 15% en 2004 a 57% en 2007 (figure 5.7). Au
Mozambique, la couverture a grimpé de 3% a 46% et au
Kenya de 25% a 69% pendant la méme période.

Entre 2004 et 2007, les niveaux de couverture ont aussi
enregistré une augmentation marquée dans d’autres pays
comme le Cambodge (de 7% en 2004 a 32% en 2007), la
République centrafricaine (de 2% a 34%), le Ghana (de 1%
a21%), le Guyana (de 21% a 43% en 2006), I'lnde (de 5% a
14%) et la Thailande (de 48% a 92%).

Cependant, les progrés ont été plus lents dans de grands pays
tels que I'Ethiopie, le Nigéria et la République démocratique
du Congo, ou le niveau de couverture des antirétroviraux
pour prévenir la transmission mére-enfant du VIH se situait
en dessous de 10% en 2007. Des efforts doivent étre réalisés
de toute urgence pour étendre I'acces aux services dans
ces pays afin d'atteindre en 2010 I'objectif adopté lors de
la Session extraordinaire de I'Assemblée générale des
Nations Unies sur le VIH/sida, a savoir que 80% des femmes
enceintes aient acces au traitement antirétroviral afin de
réduire la transmission du VIH de la mére a son enfant.

La couverture de la prophylaxie antirétrovirale chez les
nourrissons nés de femmes vivant avec le VIH suit une
tendance analogue. Elle est passée de 7% en 2004 a 12% en
2005, a 18% en 2006 et a 20% fin 2007 (figure 5.8). Le fossé
grandissant entre la couverture antirétrovirale des meres
et celle de leurs nourrissons est un probleme auquel il faut
s’attaquer (encadré 5.3.).

Figure 5.7. Pourcentage de femmes enceintes vivant avec le VIH ayant recu des antirétroviraux pour
prévenir la transmission mére-enfant du VIH dans les dix pays comptant, selon les estimations, le
plus grand nombre de femmes enceintes vivant avec le VIH, 2007

I Estimation du nombre de femmes enceintes vivant
avec le VIH

O % de femmes enceintes vivant avec le VIH qui
ont recu des antirétroviraux pour réduire le risque
de transmettre le VIH a leur enfant, 2007
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*UNGASS : Session extraordinaire de I'Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/sida, 2001.

I La barre indique la marge d'incertitude dans I'estimation.

VERS UN ACCES UNIVERSEL : ETENDRE LES INTERVENTIONS PRIORITAIRES LIEES AU VIH/SIDA DANS LE SECTEUR DE LA SANTE



Figure 5.8. Femmes enceintes vivant avec le VIH et nourrissons ayant recu des
antirétroviraux pour réduire la transmission meére-enfant du VIH, 2004-2007

@ Femmes enceintes vivant avec le VIH ®* Nourrissons nés de meres séropositives
Ayant recu des antirétroviraux Au VIH sous prophylaxie antirétrovirale
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Encadré 5.3. Faire participer les partenaires masculins, les familles et les communautés

La stigmatisation, la violence domestique et le désintérét des hommes pour les soins prénatals découragent souvent les femmes de
se rendre dans les services de prévention de la transmission mére-enfant (28—31). Mobiliser un soutien pour ces femmes auprés
de leurs partenaires, de leurs familles et des communautés devrait étre un élément clé de tous les programmes de prévention de
la transmission mére-enfant du VIH.

Plusieurs projets pilotes ont fait Ia preuve que les résultats sont meilleurs lorsque les partenaires masculins acceptent de se préter
au test du VIH et participent au conseil et aux soins dispensés aux femmes (32). Dans un centre de santé a Mwanza (République-
Unie de Tanzanie), la participation des partenaires masculins au conseil a été multipliée par dix et le dépistage des hommes a
augmenté de 30% en I'espace d’un mois apres I'introduction d’une stratégie consistant a envoyer des invitations officielles aux
partenaires masculins. Au Cambodge, les femmes qui assistaient a des «cours pour les méres » offrant conseil et dépistage
pour prévenir la transmission du VIH de la mére a I'enfant étaient quatre fois plus susceptibles d’accepter le dépistage lorsque
leurs partenaires suivaient également les cours (33).

Au Cap Oriental (Afrique du Sud), le programme a assise communautaire «mothers2mothers» (les meéres aident les meres)
offre aux femmes enceintes et aux jeunes meres vivant avec le VIH une information et un appui psychosocial et émotionnel et
les encourage a se rendre dans les services de santé (34). En 2007, dans I'ensemble de I'Afrique du Sud, on comptait plus de
100 sites mothers2mothers. Le programme emploie des jeunes meres qui jouent le réle de conseilleres aupres d’autres femmes
séropositives au cours de séances individuelles et de groupe conduites dans les dispensaires de santé prénatale, maternelle,
néonatale et infantile. Bien que le programme n’assure pas le dépistage du VIH ou d’autres services de santé, il contribue a une
plus grande fréquentation des services en réduisant la stigmatisation, la désinformation et les barriéres culturelles.

Une étude récente a montré que les programmes mothers2mothers ont permis d’étendre I'acces des femmes et des nourrissons
aux antirétroviraux, d’améliorer 'alimentation des nourrissons, d’augmenter le nombre de femmes se prétant a un test des CD4
et de favoriser une meilleure utilisation de la planification familiale apres la grossesse (35). S’inspirant de ce modéle réussi, neuf
autres pays d’Afrique orientale et australe ont mis en place ou planifié des sites pilotes (34).
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5.3.3 Schémas thérapeutiques antirétroviraux

L'efficacité des antirétroviraux pour prévenir la transmission
du VIH de la mere a I'enfant varie en fonction du type de
traitement, de I'association thérapeutique et de la durée du
traitement. Il a été prouvé que des schémas thérapeutiques
simples, de courte durée, réduisent la transmission de la mere
a 'enfant, mais I'association thérapeutique (par exemple, la
zidovudine associée a une dose unique de névirapine) sur de
plus longues périodes est plus efficace (36, 37).

Les directives de 'OMS (26) recommandent le recours a des
schémas thérapeutiques prophylactiques antirétroviraux plus
efficaces pour prévenir la transmission mere-enfant. Elles
soulignent la nécessité de redoubler d’efforts pour garantir
que les femmes pouvant prétendre au traitement antirétroviral
aient accés a une thérapie s’'appuyant sur des données
scientifiques et programmatiques concernant I'efficacité et la
sécurité de différents schémas thérapeutiques (26).

En 2007, 60 pays® ont fourni des donnes ventilées sur les
schémas antirétroviraux utilisés pour prévenir la transmission

mere-enfant du VIH. Ces données révelent que 49% des
femmes (119400 sur 242 000) avaient recu une dose unique
de névirapine en 2007, 26% (62000) une association de
deux antirétroviraux et 8% (18800) une association de trois
antirétroviraux (figure 5.9).

En Afrique subsaharienne, plus de la moitié des pays ayant
transmis des informations (26 pays sur 44) ont présenté des
données désagrégées sur le recours aux schémas antirétroviraux
en 2007. Dans ces pays, 50% de I'ensemble des femmes
enceintes vivant avec le VIH ayant regu des antirétroviraux
pour prévenir la transmission du virus a leur enfant ont regu
une dose unique de névirapine, 27% ont regu une association
prophylactique de deux médicaments antirétroviraux, 6% ont
regu une association prophylactique hautement active de trois
médicaments antirétroviraux pour prévenir la transmission du
virus et 9% ont regu un traitement antirétroviral pour protéger
leur propre santé (il s’agissait de femmes enceintes vivant avec
le VIH et pour qui le traitement était indiqué).

En 2006 et 2007, toutes les régions ont fait état d'une
diminution du nombre de pays utilisant le schéma

Figure 5.9. Répartition des schémas antirétroviraux administrés aux femmes enceintes vivant avec
le VIH dans les 60 pays pour lesquels on dispose de données ventilées, 2007
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schémas antirétroviraux
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B0 % de femmes ayant regu une association prophylactique de deux médicaments antirétroviraux

B % de femmes ayant recu une association prophylactique de trois médicaments antirétroviraux

I % de femmes ayant besoin d’un traitement antirétroviral qui sont sous traitement

Il Données indisponibles ou incomplétes

5 Ces 60 pays comprennent environ 60% (911500) des 1,5 million de
femmes enceintes séropositives au VIH qui, selon les estimations, vivent
dans les pays a revenu faible ou intermédiaire. La répartition régionale de
ces 60 pays est la suivante: Asie de I'Est, du Sud et du Sud-Est, 9 pays;
Europe orientale et Asie centrale, 12 pays ; Amérique latine et Caraibes, 8
pays ; Afrique du Nord et Moyen-Orient, 5 pays; et Afrique subsaharienne,
26 pays.
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thérapeutique le plus courant pour prévenir la transmission
du VIH de la mere a I'enfant, a savoir une dose unique de
névirapine. Un nombre croissant de pays s’orientent vers une
politique nationale qui consiste a administrer aux femmes
vivant avec le VIH des schémas plus efficaces de prophylaxie
antirétrovirale. Cependant, dans de nombreux pays les
systemes de surveillance et d’évaluation ne sont pas encore
en mesure de saisir ces données. On ne dispose donc pas
actuellement de données mondiales fiables sur la proportion
de femmes ayant acces a des schémas plus efficaces.

5.3.4 Alimentation du nourrisson

Le VIH peut se transmettre de la mére a son enfant par
I’allaitement. En I'absence d'intervention, I'allaitement
maternel comporte un risque additionnel de transmission
du VIH oscillant entre 5 et 20%, essentiellement en fonction
du statut sérologique de la mére (mesuré par la charge virale
et la numération des CD4), de la durée et de la modalité de
I'allaitement et de la présence de mastites et d’abcés dans
les seins.

Cependant, le fait de ne pas allaiter comporte des risques de
santé importants pour le nourrisson, notamment les maladies
diarrhéiques, les infections respiratoires, la malnutrition et
une plus grande mortalité, surtout si I'acces a I'eau potable
n'est pas assuré.

En 2006, une consultation technique sur le VIH et I'alimentation
du nourrisson, organisée par les institutions des Nations
Unies, a examiné les nouvelles données scientifiques et
programmatiques dans ce domaine (37). L'OMS et 'UNICEF
ont aussi mis au point un ensemble de conseils et d’outils
en collaboration avec leurs partenaires (38) afin d’aider les
pays a concevoir et a mettre en ceuvre des politiques et des
directives sur 'alimentation du nourrisson lorsque la mere
est séropositive au VIH (encadré 5.4). De telles politiques
existent actuellement dans de nombreux pays.

Une étude récente realisée en Cote d'lvoire, ou la prophylaxie
antirétrovirale et I'alimentation de substitution ont été offertes

gratuitement aux femmes enceintes vivant avec le VIH (39),
corrobore le bien-fondé de ces recommandations. Dans
cette étude et dans des situations semblables, le risque
combiné d’infection par le VIH et de décés avant 18 mois
était semblable chez les nourrissons allaités pendant trois
a six mois et les nourrissons recevant une alimentation de
substitution depuis la naissance (40). Il a aussi été prouvé
que I'allaitement maternel présente un risque de transmission
du VIH inférieur a I'alimentation mixte (allaitement plus
administration d’autres liquides et aliments pendant les six
premiers mois apres la naissance) (47). Une étude récente
portant sur une épidémie de diarrhée survenue chez des
nourrissons au Botswana a aussi fait état de taux de mortalité
sensiblement plus élevés chez ceux qui n'avaient pas été
allaités que parmi ceux qui I'avaient été, indépendamment
du statut sérologique (42).

Etant donné que de nombreuses meéres séropositives
ne connaissent pas leur statut sérologique, la promotion
de l'allaitement exclusif auprés de la population générale
permettra probablement de réduire les niveaux de
transmission du VIH chez les femmes séropositives ignorant
leur séropositivité (43). Les taux d’allaitement exclusif des
nourrissons de moins de six mois ont connu une lente
progression a I'échelle mondiale, augmentant de 5-6
points de pourcentage au cours des 15 dernieres années
pour atteindre 39% en 2005 (44). Certains pays, dont le
Cambodge, ont réussi a faire grimper ces taux de 11% en
2000 a environ 60% en 2005 (45).

Hormis les travaux de recherche, seul un petit nombre
de pays transmet systématiquement des données sur les
pratiques d’alimentation des nourrissons chez les femmes
séropositives au VIH. Des efforts sont en cours pour
développer un indicateur uniforme qui permette de surveiller
ces pratiques chez les nourrissons nés de meéres vivant avec
le VIH. Au Botswana, ou le programme national distribue
gratuitement a toutes les femmes séropositives des aliments
de substitution, 97% des femmes enceintes séropositives
ont déclaré avoir choisi cette option (46). La proportion est
inférieure lorsque les aliments de substitution ne sont pas
gratuits ou lorsque les conseillers ont la possibilité d'expliquer

Encadré 5.4. Recommandations sur le VIH et l'alimentation des nourrissons

Les recommandations clés sur le VIH et I'alimentation des nourrissons sont les suivantes :

m | e meilleur choix d’'une mere infectée par le VIH pour I'alimentation de son nourrisson dépend de sa situation personnelle,
notamment son état de santé, et des circonstances locales. Ce choix devrait toutefois prendre en compte la disponibilité de
services de santé et du conseil et de I'appui que la mére est susceptible de recevoir.

m |allaitement au sein exclusif durant les six premiers mois est recommandé pour les nourrissons de méres infectées par le
VIH, a moins que pendant cette période, I'alimentation de substitution ne soit acceptable, praticable, financiérement abordable,

sire et durable pour la mere et son enfant.

m | orsque I'alimentation de substitution est acceptable, praticable, financiérement abordable, sdre et durable, il est recommandé

aux meres infectées par le VIH d’éviter tout allaitement au sein.
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pleinement aux meres les avantages et les risques des
différentes options alimentaires pour leurs nourrissons et
de les aider a prendre la décision qui s’adapte le mieux a
leur situation. En Afrique du Sud, ou une étude avait mis a
la disposition des femmes des conseils hautement qualifiés
en matiere d’alimentation des nourrissons, 9% des femmes
vivant avec le VIH avaient choisi d’entrée de jeu I'alimentation
de substitution (47).

Par ailleurs, des données de plus en plus nombreuses
indiquent que I'administration d’'un traitement antirétroviral aux
femmes séropositives peut réduire le risque de transmission
du virus a I'enfant par I'allaitement. Les avantages de cette
approche pour les femmes séropositives nécessitant un
traitement antirétroviral pour protéger leur propre santé sont
évidents. Cependant, de nouvelles données sont attendues
sur I'utilisation de cette stratégie par des femmes allaitantes
chez qui le traitement n'est pas encore indique, par exemple,
des données sur le moment ou elles peuvent arréter le
traitement antirétroviral sans danger pour leur santé et pour
celle de leur enfant.

Outre les choix en matiére d’alimentation du nourrisson
pendant les six premiers mois de la vie, les pays se doivent
de soutenir les méres pour qu’elles assurent une alimentation
optimale a leurs enfants au-dela des six premiers mois,
lorsque I'allaitement exclusif ou I'alimentation de substitution
a eux seuls ne suffisent plus. Plusieurs pays testent des
approches pilotes pour enfants non allaités de femmes vivant
avec le VIH, notamment en leur fournissant des aliments
enrichis. L'OMS a mis au point des principes directeurs
pour 'alimentation des enfants &gés de 6 a 24 mois afin de
guider les pays dans I'adoption de leurs propres politiques
en la matiere (48).

5.4 Traitement, soins et soutien des femmes
vivant avec le VIH et de leurs enfants

Le quatrieme élément de la stratégie de prévention de la
transmission meére-enfant consiste a fournir un traitement,
des soins et un soutien aux meres qui vivent avec le VIH,
a leurs enfants et a leurs familles. Récemment encore,
les programmes de prévention de la transmission mére-
enfant mettaient I'accent sur I'élargissement de I'acces aux
antirétroviraux pour prévenir la transmission. lls se souciaient
moins de l'accés des femmes qui en avaient besoin au
traitement antirétroviral et de ce que les enfants nés de
meres séropositives au VIH bénéficient des interventions
appropriées, notamment le diagnostic précoce, la thérapie
préventive au cotrimoxazole et le traitement antirétroviral.
L’expansion rapide de la disponibilité des soins et du
traitement du VIH exige de renforcer les liens entre les
services de prévention de la transmission mére-enfant et les
services offrant soins et traitement.

5.4.1 Etendre l'accés des femmes enceintes au
traitement antirétroviral

Il est essentiel que les femmes enceintes qui ont besoin
d’un traitement antirétroviral le regoivent si I'on veut réduire
la transmission mere-enfant ainsi que la morbidité et la
mortalité chez les femmes. Cependant, cette opportunité
échappe a de nombreuses femmes enceintes vivant avec le
VIH parce que les soignants ne sont pas en mesure d'évaluer
de maniére adéquate le besoin de traitement antirétroviral ou
faute d'acces a ces services.

Les données transmises par les gouvernements nationaux
indiquent qu’en 2007, 12% seulement des femmes enceintes
testées séropositives au VIH lors des consultations prénatales
ont été examinées pour déterminer si elles avaient besoin d’'un
traitement antirétroviral, soit en examinant leurs symptémes
cliniques ou selon les parameétres immunologiques de la
numération des CD4.

Si I'on s’en remet uniquement aux signes et symptomes
cliniques, certaines femmes atteintes d’immunosuppression
sévere mais sans maladie apparente (stades cliniques 3 ou 4
de 'OMS) risquent de ne pas étre retenues pour un traitement
antirétroviral. La numération des CD4 devrait étre plus largement
accessible pour les femmes et faire partie des soins prénatals,
obstétricaux et post-partum. Pour ce faire, il conviendrait
d’augmenter la disponibilité d’équipement au niveau de district
et de veiller a ce que les femmes enceintes soient comprises
dans la surveillance des CD4 (tableau 5.5).

Tableau 5.5. Disponibilité de la numération des
CD4, pays choisis, 2007

% d’établissements de santé ou
les services de soins prénatals
proposent le test des CD4 sur place
ou possedent des systemes de
Pays prélevement et de transport

Botswana 100

Haiti 55

Lesotho 10

Malawi 66

Papouasie-Nouvelle-Guinée 12

République centrafricaine 2

Swaziland 31

Zambie 18

Zimbabwe 5

Les données fournies par certains pays confirment que si, dans
I'ensemble, 'acces au traitement antirétroviral des femmes est
supérieur ou égal a celui des hommes, I'acces au traitement
antirétroviral des femmes enceintes séropositives dans le but
de protéger leur propre santé demeure médiocre. Au Malawi,
sur les 9150 femmes qui avaient commencé un traitement
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antirétroviral au dernier trimestre de 2007 dans le secteur public,
seulement 343 (4%) avaient été orientées par le programme de
prévention de la transmission mére-enfant (49).

Garantir aux femmes enceintes 'acces au traitement antirétroviral
contribue également a la survie de leur enfant. Une étude
récente réalisée en Ouganda a constaté une réduction de 81%
de la mortalité des enfants non infectés sur une période de 31
mois lorsque leurs parents séropositifs suivaient un traitement
antirétroviral et une thérapie préventive au cotrimoxazole (50).

Il s’ensuit que le dépistage du VIH ne constitue pas seulement
pour les femmes un point d’entrée pour d'autres interventions
relatives a la prévention de la transmission mére-enfant,
il facilite également la participation des femmes, de leurs
familles et de leurs futurs enfants a la prévention du VIH, aux
soins et au traitement. Les services liés au VIH doivent étre
reliés aux services de santé maternelle, néonatale et infantile
pour garantir aux femmes testées séropositives au VIH et
nécessitant un traitement des interventions opportunes pour
renforcer le plus possible leur santé et réduire la transmission
du virus a leurs enfants et a leurs partenaires.

5.4.2 Diagnostiquer le VIH chez le nourrisson

Enl'absence de soins et de traitement, pres d'un enfant infecté par
le VIH sur trois mourra au cours de la premiére année et presque
un enfant sur deux au cours de la deuxiéme année. Le diagnostic
précoce chez les nourrissons exposés au VIH et un suivi approprié
sont essentiels pour identifier de fagon efficace ceux qui sont
séropositifs et démarrer rapidement soins et traitement.

Cependant, le test standard d’anticorps du VIH ne permet pas de
diagnostiquer les enfants infectés pendant la premiére année de
vie du fait que ce test décele également les anticorps maternels
du VIH qui sont transmis au nourrisson pendant la grossesse (et
qui diminuent progressivement pendant la premiere année de
vie). Des tests plus poussés de dépistage du VIH, aussi appelés
tests virologiques, sont requis pour le diagnostic des jeunes
enfants. Etant donné que chez les nourrissons séropositifs,
I'infection progresse souvent vers une maladie grave ou la mort
sans presenter de symptomes ou sans signes avant-coureurs,
il convient de recommander le dépistage pour tous les enfants
exposés au VIH afin de déceler I'infection a VIH.

Méme si le test virologique n’est pas possible, les nourrissons
doivent étre surveillés de pres. On utilisera des algorithmes
cliniques et des tests d’anticorps du VIH et de numération des
CD4 pour détecter le plus tot possible ceux qui sont infectés
(57). Les tests d’anticorps du VIH peuvent étre utilisés pour
dépister les enfants exposés au virus et, combinés avec un
suivi étroit, ils peuvent servir a identifier rapidement ceux
qui sont séropositifs et a les orienter vers les services qui
évalueront le besoin éventuel d'un traitement antirétroviral.

En 2007, 77 pays (soit 71% des pays a revenu faible ou
intermédiaire ayant transmis des données) ont présenté des
données sur le dépistage précoce des nourrissons et des jeunes
enfants. Sur les 715000 enfants nés de méres séropositives au
VIH en 2007 dans ces pays, 8% (54900) seulement avaient été
testés au cours des deux premiers mois suivant la naissance.

Le test virologique décéle 'ADN ou I'ARN du VIH. Le test
de I'ADN du VIH (et le test des anticorps du VIH) peut étre
réalisé de fagon fiable avec un échantillon déposé sur papier
buvard (taches de sang séché) que I'on expédiera dans un
laboratoire ayant la capacité d'effectuer le test. L'utilisation
de taches de sang séché ne requiert que quelques gouttes
du sang du nourrisson. Une fois prélevés, les échantillons
peuvent étre facilement entreposés et transmis pour analyse
aux laboratoires centralisés sans qu'il soit nécessaire de
recourir a la chaine du froid. L'utilisation de la méthode des
taches de sang séché permet de collecter les échantillons
dans des endroits reculés et d’améliorer I'acces au test
virologique de pays ne disposant que d’un nombre limité de
laboratoires spécialisés.

L'acces au test virologique a connu une augmentation marquée
du fait d'une plus grande utilisation de la méthode des taches
de sang séché. Le nombre de pays disposant de services de
test virologique est passé de 42 en 2005 a 77 en 2007, parmi
lesquels 31 pays d'Afrique subsaharienne (figure 5.10).

Figure 5.10. Nombre de pays a revenu faible ou
intermédiaire disposant du test virologique et
ayant adopté des politiques pour le conseil et le
dépistage des nourrissons et des jeunes enfants
a linitiative du soignant, 2005-2007
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Méme lorsque le test virologique avec la méthode du sang séché
est disponible, le transport et la logistique peuvent encore faire
obstacle & la réception des résultats en temps voulu. Il arrive
aussi que les résultats parviennent au centre de santé, mais que
les nourrissons ne soient pas transférés en temps voulu vers les
services cliniques de prise en charge du VIH.

Les dispensaires de santé maternelle, néonatale et infantile,
ou les enfants regoivent souvent leur premiere série de
vaccinations, sont importants pour le dépistage des
nourrissons et des jeunes enfants dont on sait qu'ils sont
exposés au VIH. Plusieurs pays, dont le Cameroun, le Malawi,
la République-Unie de Tanzanie, le Rwanda, le Swaziland, et
le Zimbabwe (encadré 5.5), ont commencé a documenter
le statut sérologique de la mere sur la fiche de santé de
la mere et/ou du nourrisson pour faciliter le dépistage des
enfants exposés au VIH, poser un diagnostic et fournir un
suivi approprié.

Encadré 5.5. Le Zimbabwe documente le
statut sérologique de la mére sur la fiche de
santé de son enfant

Au Zimbabwe, le statut sérologique de la mére est documenté
sur la fiche de santé de son enfant pour qu’a la visite de la
sixieme semaine, I'agent de santé puisse fournir a I’enfant les
soins voulus, notamment un test virologique pour déterminer
si le nourrisson a été infecté par le VIH et, le cas échéant, s'il
a besoin d’étre orienté vers les services de traitement.
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Dans la plupart des cas, cependant, les programmes de
soins et de traitement sont initiés plus tardivement, une fois
que linfection a VIH a été confirmée dans les établissements
de soins aigus et chroniques, alors qu’elle aurait dd I'étre par

les services de prévention de la transmission mére-enfant.
Les nourrissons exposés au VIH doivent bénéficier d’'une
meilleure prise en charge dans le cadre de I'ensemble de
services de prévention de la transmission de la mére-enfant
afin d’identifier ceux qui sont séropositifs.

Dans des pays comme le Malawi et la Zambie, le conseil
et le dépistage d’enfants malades a l'initiative du soignant
ont aidé a diagnostiquer un plus grand nombre de
nourrissons et de jeunes enfants infectés par le VIH. L'OMS
et 'UNICEF travaillent avec leurs partenaires pour préparer
des recommendations opérationnelles sur le conseil et le
dépistage des enfants a l'initiative du soignant.

5.4.3 Prophylaxie au cotrimoxazole

Le cotrimoxazole est un antibiotique hautement efficace,
bon marché, d’'un bon rapport co(t-efficacité et largement
disponible qui a fait la preuve de sa capacité a réduire
sensiblement la morbidité et la mortalité chez les nourrissons
et les jeunes enfants séropositifs ou qui sont exposés au VIH.
La prescription de cotrimoxazole a représenté la norme de
soins pour la prévention et le traitement de la pneumonie a
Pneumocystis jirovecii depuis le début des années 90 (52).
En 2006, 'OMS a publié des directives sur I'utilisation du
cotrimoxazole pour la prophylaxie des infections liées au VIH
chez I'enfant, I'adolescent et I'adulte (53) et a recommandé
que tous les nourrissons exposés au VIH soient mis sous
prophylaxie au cotrimoxazole aussi longtemps qu’ils sont
exposés au VIH par le lait maternel et qu’un test négatif
n’exclut pas l'infection par le VIH. Etant donné que la
plupart des infections a pneumocystitis surviennent chez
les nourrissons de moins de six mois (54), il est essentiel
que la prophylaxie démarre en temps voulu.

L'insuffisance des données relatives a la prophylaxie au
cotrimoxazole permet de penser que méme lorsqu’elle fait
partie des politiques et des recommandations nationales,
sa mise en ceuvre est lente. En 2007, moins de 58 000
nourrissons (4%) sur 1,5 million d’enfants nés de meéres
séropositives avaient commencé le traitement a I'age de
deux mois. Les raisons de cette faible couverture sont dues
au manque d’orientations nationales sur la prophylaxie au
cotrimoxazole dispensée aux prestataires de soins de santé,
au manque d’occasions de documenter son administration
dans les registres ou les fiches de santé des enfants, a un
approvisionnement irrégulier et a la fréquente pénurie des
stocks.

Il est essentiel d’étendre la prophylaxie au cotrimoxazole
aux nourrissons et aux jeunes enfants, car cette mesure
simple et peu onéreuse constitue I'un des moyens les plus
puissants de réduire la morbidité et la mortalité dues au VIH
chez les enfants.
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5.4.4 Traitement antirétroviral chez U'enfant

Linfection a VIH que les enfants contractent in utero ou vers
le moment de I'accouchement progresse tres rapidement.
Par ailleurs, une étude récente indique que le traitement
précoce d’enfants séropositifs asymptomatiques réduit
sensiblement les taux de mortalité (55). Chez les enfants
qui vivent avec le VIH dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire, les résultats du traitement sont comparables
a ceux des adultes, avec des schémas similaires de survie
améliorée associée au démarrage du traitement antirétroviral
dés les premiers stades de la maladie (56). Les études

Les progres substantiels réalisés au cours des deux dernieres
années pour étendre le traitement antirétroviral aux enfants
sont dus a divers facteurs (encadré 5.6): I'intégration des
soins et du traitement des enfants aux sites de traitement
antirétroviral pour adultes et aux services de santé maternelle,
néonatale et infantile; la baisse du colt des formules
antirétrovirales pédiatriques ; I'approbation et la présélection
d’associations antirétrovirales a dose fixe a l'intention des
enfants par la Food and Drug Administration des Etats-Unis
et le Programme de présélection de 'OMS ; et un plaidoyer
plus énergique en faveur de I'accés aux soins et au traitement
pédiatriques.

confirment aussi que la réponse des enfants au traitement
est satisfaisante, qu'ils vivent dans des pays a revenu élevé,
intermédiaire ou faible.

Encadré 5.6. Recommandations révisées sur la mise en route du traitement antirétroviral chez les
enfants

Des études récentes en situation de ressources limitées confirment que la progression de la maladie et la mortalité des enfants
contractant I'infection a VIH pendant ou autour de I'accouchement se produisent trés rapidement dans les premiers mois de la
vie. Plus de 80% des enfants survivants développent les criteres conseillant de démarrer un traitement antirétroviral dans les six
premiers mois de vie (55,57). Un essai clinique randomisé mené en Afrique du Sud a observé une réduction de 75% de la mortalité
parmi les nourrissons placés sous traitement antirétroviral aussitot le diagnostic posé par rapport aux nourrissons commencant le
traitement sur la base de critéres immunologiques ou cliniques. D’autres recherches et données d’observation suggerent également
que le fait de fournir un traitement antirétroviral tot dans la vie évite le décés et la progression de la maladie.

Par le passé, les recommandations relatives au démarrage du traitement antirétroviral chez les enfants s’appuyaient sur I’évaluation
immunologique et clinique antérieure au traitement, et le traitement n’était recommandé que pour les enfants les plus gravement
atteints. En avril 2008, I'OMS a organisé une réunion pour examiner les directives, analyser les nouvelles données et envisager la
révision des recommandations existantes. Les experts ont demandé que de nouveaux critéres soient développés en faveur d’une
mise en route du traitement antirétroviral chez les enfants. LOMS recommande donc actuellement que tous les nourrissons de
moins d’un an diagnostiqués séropositifs au VIH suivent un traitement antirétroviral, indépendamment de leur stade clinique ou
immunologique.

Les recommandations révisées auront des répercussions sur les programmes nationaux de VIH et sur I'estimation de I'infection a
VIH chez les nourrissons et les jeunes enfants. Une réunion spéciale du Groupe de référence de I’ONUSIDA sur les estimations, la
modélisation et les projections se tiendra en juillet 2008 pour examiner les méthodes et les postulats qui étayent I'estimation de la
charge du VIH chez les enfants en vue d’élaborer de meilleures estimations sur le nombre des nourrissons et des jeunes enfants
ayant besoin du traitement antirétroviral.

Le présent rapport contient des données sur le nombre d’enfants sous traitement antirétroviral. Des estimations mises a jour sur

le besoin de traitement antirétroviral des enfants séropositifs seront utilisées dans le prochain rapport pour évaluer la couverture
du traitement antirétroviral chez les enfants.
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Figure 5.11. Nombre d'établissements de santé assurant un traitement antirétroviral pédiatrique,
2005-2007
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que doublé, passant de 2400 a 5660 (figure 5.11), une  intermédiaire, 2005-2007

progression qui est particulierement significative en Afrique

orientale et australe. Des diagnostics et des dépistages 200
précoces plus nombreux et une prise en charge simplifiée

traitement antirétroviral des enfants a augmenté dans
I'ensemble de ces dix pays entre 2005 et 2007 (figure 5.13).
Le nombre d’enfants suivant un traitement antirétroviral a été
multiplié par 2,6 en Afrique du Sud, par 3 au Kenya, presque Il Afrique du Nord et Moyen-Orient
par 4 au Mozambique et presque par 5 au Zimbabwe.
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Figure 5.13. Nombre d’enfants (de moins de 15 ans) sous traitement antirétroviral
dans les dix pays comptant, selon les estimations, le plus grand nombre de femmes enceintes
vivant avec le VIH, 2005-2007
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En dépit des progres remarquables réalisés dans de  élevés de mortalité directement attribuables au VIH chez les
nombreux pays sur la voie d'un acces universel au traitement  enfants de moins de cing ans. Les efforts pour étendre le
antirétroviral, a I'échelle mondiale, la plupart des enfants  diagnostic précoce des nourrissons et offrir un traitement et
séropositifs nécessitant un traitement antirétroviral ne le  des soins pédiatriques doivent se poursuivre.

recoivent toujours pas, avec pour conséquence des taux

EXTRAITS DU RAPPORT DE SITUATION 2008 99



100

Références

10.

11.

12.

ONUSIDA et OMS. Le point sur I'épidémie de sida 2007.
Geneve, Programme commun des Nations Unies sur le VIH/
sida, 2007 (http://www.unaids.org/fr/KnowledgeCentre/
HIVData/EpiUpdate/EpiUpdArchive/2007/default.asp,
consulté le 15 mai 2008).

World Health Organization, World health statistics 2008,
WHO, Geneva, 2008 (http://www.who.int/healthinfo/
statistics/en, consulté le 5 mai 2008).

De Cock KM et al., Prevention of mother-to-child HIV
transmission in resource-poor countries: translating
research into policy and practice. Journal of the American
Medical Association, 2000, 283:1175-1182.

Assemblée générale des Nations Unies. Déclaration
d’engagement sur le VIH/sida. New York, Nations Unies,
2001 (http://www.unaids.org/fr/AboutUNAIDS/Goals/
UNGASS/default.asp, consulté le 15 mai 2008).

Call to Action: Towards an HIV-free and AIDS-free generation.
Prevention of Mother to Child Transmission (PMTCT) High Level
Global Partners Forum, Abuja, Nigeria, December 3, 2005.
Geneva, World Health Organization, 2005 (http:/Avww.who.
int/hiv/mtct/pmtct_calltoaction.pdf, consulté le 5 mai 2008).
OMS. Approches stratégiques de la prévention de
'infection a VIH chez I'enfant, Rapport d'une réunion
de 'OMS, Morges (Suisse), 20-22 mars 2002, OMS,
Geneve, 2003 (http://www.who.int/hiv/pub/mtct/
strategicapproachesfr.pdf, consulté le 15 mai 2008).
OMS et UNICEF avec I'Equipe spéciale interinstitutions
sur la prévention de linfection a VIH chez les femmes
enceintes, les meres et leurs enfants, Guide pour la
mise a I'échelle au plan mondial de la prévention de la
transmission mére-enfant du VIH - Vers un acces universel
pour les femmes, les nourrissons et les jeunes enfants et
pour I'élimination du VIH et du sida, Genéve, Organisation
mondiale de la Santé, 2007 (http://www.who.int/hiv/mtct/
PMTCT frWEBNov26.pdf, consulté le 15 mai 2008).
United Nations Population Division, World population
prospects, 2006 revisions, New York, United Nations, 2006.
Demographic and health surveys [site Internet], Calverton,
MD, MEASURE DHS (http://www.measuredhs.com,
consulté le 5 mai 2008).

Shetty AK et al., The feasibility of voluntary counselling
and HIV testing for pregnant women using community
volunteers in Zimbabwe, International Journal of STD and
AIDS, 2005, 16:755-759.

Reproductive health strategy to accelerate the attainment
of international development goals and targets. Geneva,
World Health Organization, 2004 (http://www.who.int/
reproductive-health/publications/strategy.pdf, consulté
le 5 mai 2008).

Westoff CF, Ochoa LH, Unmet need and the demand for
family planning, Calverton, MD, Demographic and Health
Surveys, Institute for Resource Development, Macro
International, 1991 (Comparative Studies No. 5).

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Westoff CF, Bankole A, Unmet need: 1990-1994,
Calverton, MD, Macro International, 1995 (DHS
Comparative Report No. 16).

Reproductive health indicators : guidelines for their
generation, interpretation and analysis for global
monitoring. Geneva, World Health Organization, 2006
(http://www.who.int/reproductive-health/publications/
rh_indicators/guidelines.pdf, consulté le 5 mai 2008).
Adamchak S et al., Family planning use and unmet
need among female ART clients in Ghana, Linking
Reproductive Health, Family Planning, and HIV/AIDS in
Africa, 9-10 October 2006, Addis Ababa, Ethiopia (http://
www.jhsph.edu/gatesinstitute/ pdf/policy practice/
FP-HIV/Presentations/Session%202B/Adamchak
et%20al%20v4%20c.pdf, consulté le 5 mai 2008).
Rochat TJ et al., Depression among pregnant rural South
African women undergoing HIV testing. Journal of the
American Medical Association, 2006, 295:1376-1378.
Desgrées-du-Lod A et al., Contraceptive use, protected
sexual intercourse and incidence of pregnancies among
African HIV-infected women, DITRAME ANRS Project,
Abidjan 1995-2000, International Journal of STD and
AIDS, 2002, 13:462-468.

Glion Call to Action on Family Planning and HIV/AIDS
in Women and Children, 3-5 May 2004. Geneva, World
Health Organization and New York, United Nations
Population Fund, 2004 (http://www.who.int/reproductive-
health/stis/linking.html, consulté le 5 mai 2008).
Adamchak S, Reynolds H, Wilcher R, Country
assessments : documenting family planning—HIV
integration models. Research Triangle Park, NC, Family
Health International, unpublished, 2007.

Rutenberg N, Baek C, Field experiences integrating
family planning into programs to prevent mother-to-child
transmission of HIV, Studies in Family Planning, 2005,
36:235-245.

OMS et ONUSIDA., Guide du conseil et du dépistage du VIH
a l'initiative du soignant dans les établissements de santg,
Organisation mondiale de la Santé et Programme commun
des Nations Unies sur le VIH/sida, Geneve, 2007 (http://
whglibdoc.who.int/publications/2007/9789242595567 fre.
pdf, consulté le 15 mai 2008).

EuroHIV, Report on the EuroHIV 2006 survey on HIV and
AIDS surveillance in the WHO European Region, Saint-
Maurice, Institut de veille sanitaire, 2007.

United States Centers for Disease Control and Prevention.
Introduction of routine HIV testing in prenatal care —
Botswana, 2004. MMWR Morbidity and Mortality Weekly
Report, 2004, 53:1083-1086.

Chandisarewa W et al., Routine offer of antenatal HIV
testing (‘opt-out’ approach) to prevent mother-to-child
transmission of HIV in urban Zimbabwe, Bulletin of the
World Health Organization, 2007, 85:821-900.

VERS UN ACCES UNIVERSEL : ETENDRE LES INTERVENTIONS PRIORITAIRES LIEES AU VIH/SIDA DANS LE SECTEUR DE LA SANTE



25.

26.

27.
28.

29.

30.

31.
32.

33.
34.

35.

36.

Medley A et al., Rates, barriers and outcome of HIV
serostatus disclosure among women in developing
countries : implications for prevention of mother-to-child
transmission programmes, Bulletin of the World Health
Organization, 2004, 82:299-307.

Antiretroviral drugs for treating pregnant women and
preventing HIV infection in infants . guidelines on care,
treatment and support for women living with HIV/AIDS and
their children in resource-constrained settings. Geneva,
World Health Organization, 2006 (http://www.who.int/hiv/
pub/mtct/guidelines/en (http:/Aww.who.int/hiv/pub/mtct/
guidelines/en, consulté le 5 mai 2008).

Kominami M et al., Factors determining prenatal HIV
testing for prevention of mother to child transmission in
Dar es Salaam, Tanzania, Pediatrics International, 2007,
49:286-292.

Okonkwo KC et al., An evaluation of awareness: attitudes
and beliefs of pregnant Nigerian women toward voluntary
counselling and testing for HIV, AIDS Patient Care and
STDs, 2007, 21:252-260.

Homsy J et al., The need for partner consent is a main
reason for opting out of routine HIV testing for prevention of
mother-to-child transmission in a rural Ugandan hospital,
Journal of Acquired Immune Deficiency Syndromes,
2007, 44 :366-369.

Homsy J et al., Routine intrapartum HIV counseling and
testing for prevention of mother-to-child transmission
of HIV in a rural Ugandan hospital, Journal of Acquired
Immune Deficiency Syndromes, 2006, 42:149-154.
Smart T with contributions from Sherriff L, Getting the
most prevention and care out of programmes for the
prevention of mother-to-child transmission, HIV & AIDS
Treatment in Practice, 2006, 70 (http://www.aidsmap.
com/cms1065529.asp, consulté le 5 mai 2008).
Kakimoto K et al., Influence of the involvement of partners
in the mother class with voluntary confidential counselling
and testing acceptance for Prevention of Mother to Child
Transmission of HIV Programme (PMTCT Programme) in
Cambodia, AIDS Care, 2007, 19:381-384.
mothers2mothers, 2007 annual report, Cape Town, 2007
(http://www.m2m.org/about-us/download-information.
html, consulté le 5 mai 2008).

Baek C et al., Key findings from an evaluation of the
mothers2mothers program in KwaZulu-Natal, South
Africa. Horizons final report, Washington, DC, Population
Council, 2007.

Shaffer N et al., Short-course zidovudine for perinatal
HIV-1 transmission in Bangkok, Thailand : a randomised
controlled trial, Bangkok Collaborative Perinatal HIV
transmission Study Group, Lancet, 1999, 353:773-780.
Guay LA et al., Intrapartum and neonatal single-dose
nevirapine compared with zidovudine for prevention
of mother-to-child transmission of HIV-1 in Kampala,
Uganda: HIVNET 012 randomised trial, Lancet, 1999,
354:795-802.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

OMS/UNICEF/FNUAP/ONUSIDA. Le VIH et I'alimentation
du nourrisson. Mise a jour sur la base d’'une consultation
technique tenue au nom de I'Equipe spéciale
interinstitutions sur la prévention des infections dues
au VIH chez les femmes enceintes, les méres et leurs
nourrissons, Geneve, 25-27 octobre 2006, Organisation
mondiale de la Santé, Genéve, 2007 (http://whglibdoc.
who.int/publications/2008/9789242595963 fre.pdf,
consulté le 15 mai 2008).

Nutrition and HIV/AIDS : list of publications [site Internet].
Geneva, World Health Organization, 2008 (http://www.
who.int/nutrition/publications/hivaids/en/index.html,
consulté le 5 mai 2008).

Leroy V et al.,, 18-month effectiveness of short-course
antiretroviral regimens combined with alternatives to
breastfeeding to prevent HIV mother-to-child transmission,
PLoS ONE, 2008, 3:e1645.

Thior | et al., Breastfeeding plus infant zidovudine
prophylaxis for 6 months vs formula feeding plus infant
zidovudine for 1 month to reduce mother-to-child HIV
transmission in Botswana: a randomized trial : the Mashi
Study, Journal of the American Medical Association, 2006,
296:794-805.

Coovadia HM et al., Mother-to-child transmission of HIV
infection during exclusive breastfeeding in the first 6
months of life : an intervention cohort study, Lancet, 2007,
369:1107-1116.

Creek T et al., A large outbreak of diarrhea with high
mortality among non-breastfed children in Botswana,
2006 — implications for HIV prevention strategies and
child health, 74th Conference on Retroviruses and
Opportunistic Infections, Los Angeles, CA, USA, 25-28
February 2007 (http://www.retroconference.org/2007/
Abstracts/30582.htm, consulté le 5 mai 2008).

lliff PJ et al., Early exclusive breastfeeding reduces the
risk of postnatal HIV transmission and increases HIV-free
survival, AIDS, 2005, 19:699-708.

Van Esterik P ed., 1990-2005 — Celebrating the Innocenti
Declaration on the Protection, Promotion and Support of
Breastfeeding: past achievements, present challenges
and the way forward for infant and young child feeding,
UNICEF Innocenti Research Centre, Florence, 2005.
World Health Organization Office for the Western Pacific
and UNICEF, Child survival profile : Cambodia, WHO
Office for the Western Pacific, Manila, 2007.
Interagency Task Team on Prevention of Mother-to-Child
Transmission of HIV and Paediatric HIV Care, PMTCT joint
mission report, document non publié, 2007.

Coovadia HM et al., Mother-to-child transmission of HIV
infection during exclusive breastfeeding in the first 6
months of life: an intervention cohort study, Lancet, 2007,
369:1107-1116.

EXTRAITS DU RAPPORT DE SITUATION 2008

101



102

48.

49.

50.

51.

52.

53.

OMS. Principes directeurs pour 'alimentation des enfants
agés de 6 a 24 mois qui ne sont pas allaités au sein,
Organisation mondiale de la Santé, Genéve, 2006 (http://
whglibdoc.who.int/publications/2006/9242593435 fre.
pdf, consulté le 15 mai 2008).

Antiretroviral therapy in the public and private sectors
in Malawi: results up to 30 December 2007, Lilongwe,
Ministry of Health, Malawi.

Mermin J et al., Mortality in HIV-infected Ugandan adults
receiving antiretroviral treatment and survival of their HIV-
uninfected children : a prospective cohort study, Lancet,
2008, 371:752-759.

Antiretroviral therapy of HIV infection in infants and children
in resource-limited settings : towards universal access.
Recommendations for a public health approach. Geneva,
World Health Organization, 2006 (http:/Amww.who.int/hiv/
pub/guidelines/art/en/index.html, consulté le 5 mai 2008).
Chintu C et al., Cotrimoxazole as prophylaxis against
opportunistic infections in HIV infected Zambian children
(CHAP) : a double-blind randomized placebo-controlled
trail, Lancet, 2004, 364 :1865-1871.

OMS, Directives sur [I'utilisation du cotrimoxazole pour
la prophylaxie des infections liées au VIH chez I'enfant,
I'adolescent et I'adulte. Recommandations pour une
approche de santé publique, Organisation mondiale
de la Santé, Geneve, 2006 (http://whglibdoc.who.int/
publications/2007/9789242594706 fre.pdf, consulté le
15 mai 2008).

54.

55.

56.

57.

Maldonado YA, Araneta RG, Hersh AL, Pneumocyctis carinii
pneumonia prophylaxis and early clinical manifestation
of severe perinatal human immunodeficiency virus type
1 infection. Northern California Pediatric HIV Consortium,
Pediatric Infectious Disease Journal, 1998, 17 :398-402.
Violari A, Antiretroviral therapy initiated before 12 weeks
of age reduces early mortality in young HIV-infected
infants : evidence from the Children with HIV Early
Antiretroviral Therapy (CHER) Study, 4th IAS Conference
on HIV Pathogenesis, Treatment and Prevention, Sydney,
Australia, 22-25 July 2007 (http://www.ias2007.org/
abstract.aspx?elementid=200705557, consulté le 5 mai
2008).

Bolton MC et al., Clinical outcomes and CD4 cell
response in children receiving antiretroviral therapy at
primary health care facilities in Zambia, Journal of the
American Medical Association, 2007, 298 :1888-1899.
Prendergast A et al., Randomized, controlled trial of 3
approaches to management of HIV-infected infants, 75th
Conference on Retroviruses and Opportunistic Infections,
Boston, USA, 3-6 February 2008 (Abstract 77LLB; http://
www.retroconference.org/2008/Abstracts/33523.htm,
consulté le 5 mai 2008).

VERS UN ACCES UNIVERSEL : ETENDRE LES INTERVENTIONS PRIORITAIRES LIEES AU VIH/SIDA DANS LE SECTEUR DE LA SANTE



6. RENFORCEMENT DES SYSTEMES DE

SANTE ET DE LINFORMATION SANITAIRE

Principales conclusions

Investir en faveur de la riposte au VIH peut renforcer I'ensemble des systemes
de santé et stimuler des systemes de prestation des soins de santé plus
efficaces et plus réactifs.

Pour corriger la pénurie de personnel de santé, beaucoup de pays adoptent des
stratégies telles que la délégation des taches, qui consiste a confier certaines
fonctions a des soignants moins spéecialisés.

Dans I'ensemble, 18% des sites de traitement ayant présenté des données
ont connu au moins une interruption de I'approvisionnement en médicaments
antirétroviraux en 2007. C’est en Afrique et en Amérique latine que les ruptures
de stocks se sont produites le plus fréquemment.

Les responsables des programmes et les soignants ont besoin de meilleures
informations sanitaires stratégiques pour guider la prestation des services et
améliorer les effets des interventions dans des environnements a ressources
limitées.
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6.1 Renforcement des systemes de santé

Renforcer les systémes de santé pour soutenir I'expansion sans
précédent des interventions de prévention, de traitement et de
soins du VIH exige une administration rigoureuse et I'intégration
des programmes relatifs au VIH dans d'autres domaines du
systéme de santé. Tous les systemes de santé doivent assurer
certaines fonctions de base pour atteindre leurs objectifs, quelle
que soit leur organisation. L'OMS a identifié six piliers sur lesquels
construire un systeme de santé solide:: la prestation des services; le
personnel de santé; l'information sanitaire ; les produits médicaux,
les vaccins et les technologies; et la direction et la gouvernance
(7). Chacune de ces fonctions est essentielle pour améliorer les
résultats sanitaires et veiller a ce que I'investissement en faveur
de la santé sait le plus rentable possible.

Personnel de santé

Le personnel de santé demeure I'un des principaux enjeux pour
étendre les interventions prioritaires en matiere de VIH dans les
pays a revenu faible ou intermédiaire. D’aprés le Rapport sur la
santé dans le monde 2006 (2), il manque pres de 4,3 millions
d’'agents de santé dans le monde — médecins, sages-femmes,
infirmieres et personnel d’appui, I'Afrique subsaharienne faisant
face a un déficit de 1 million de soignants. La migration de la main-
d'ceuvre, le manque de compétences et les environnements de
travail difficiles sont d’autres obstacles (3).

Le VIH et d’autres maladies ont des conséquences
dramatiques sur les ressources humaines dans beaucoup de
pays d’Afrique subsaharienne, ou la morbidité, la mortalité et
I'absentéisme ont décimé une main-d’ceuvre déja surchargée
(4). Certaines études estiment que jusqu’a 20% du personnel
de santé aurait été perdu en raison du VIH et de maladies liées
(3). Une récente enquéte anonyme aupres de 595 soignants
en Afrique du Sud (5) arévélé que la prévalence du VIH parmi
le personnel de santé était de 15,9%, soit comparable a la
prévalence nationale moyenne de 15,5% chez les adultes.
Ces résultats ne sont probablement pas différents dans
d’autres pays fortement touchés par I'épidémie.

Ces études et d’autres encore ont souligné qu'il fallait en
priorité prendre en charge le VIH, notamment en administrant
un traitement antirétroviral, chez les soignants. Une récente
enquéte sur les retombées de I'expansion du traitement
sur les ressources humaines de santé au Malawi a par
exemple estimé que pour 1024 soignants qui avaient acces
au traitement antirétroviral en juin 2006, quelque 250 vies
avaient été sauvées un an aprés le début du traitement, ce
qui représente un gain de 1000 jours-soignants par semaine
au niveau national. Cela équivaut au nombre total estimé
de jours-soignants par semaine requis pour assurer des
services de traitement antirétroviral au niveau national (6).

En 2007, 'OMS a collaboré avec plusieurs partenaires
internationaux et Etats membres pour préparer un plan

destiné a s’attaquer a la crise du personnel de santé en se

centrant sur trois interventions (7)

m fraiter: assurer un ensemble complet d’interventions de
prise en charge du VIH a l'intention des soignants ;

m former: y compris la délégation de taches a des
catégories de personnel moins spécialisées ; et

m fidéliser: notamment la santé et la sécurité au travail,
des encouragements financiers ou non pour fidéliser
le personnel de santé et des mesures pour freiner la
migration du personnel de santé vers le secteur privé ou
des pays a revenu plus élevé

L'un des éléments clés de la composante de formation est la
délégation des taches, qui prévoit de transférer des travaux
précis, le cas échéant, a des soignants moins spécialisés.
La délégation de taches a été utilisée avec succes dans des
milieux a ressources limitées avant I'apparition de I'épidémie
de VIH pour faire face au manque de médecins et plusieurs
études ont démontré que cette stratégie est non seulement
rentable, mais que le personnel auxiliaire s’acquitte mieux de
certaines taches que les soignants plus qualifiés (8).

En 2007, 28 pays a revenu faible ou intermédiaire sur 73
ont indiqué' qu'ils avaient une politique de délégation des
taches qui permettait de réorganiser les travaux parmi les
soignants et de recruter des agents non-cadres. L'OMS, avec
le concours du Plan d’urgence du Président des Etats-Unis
d’Amérique pour 'aide a la lutte contre le sida et 'ONUSIDA,
a récemment mis au point des recommandations et des
directives mondiales sur la délégation des taches. Elles
ont été présentées en janvier 2008 au cours de la premiére
Conférence internationale jamais organisée sur ce theme
(9). Les pays qui envisagent d’adopter ou d'accélérer une
politique de délégation des taches peuvent y trouver des
conseils en vue de renforcer le personnel de santé.

L’adoption de la délégation des taches dans les services de
prise en charge du VIH a été positive. D’apres une récente
étude en Afrique du Sud (70), apres six mois de suivi, des
résultats tels que la suppression virale, I'observance et la
rétention de patients dans les sites sans médecins étaient
semblables a ceux des sites avec médecins.

L'utilité de cette méthode a aussi été documentée en Haiti
et au Rwanda, ou Partners in Health, une organisation non
gouvernementale locale, assure des services de traitement et de
soins du VIH en utilisant un modele qui délégue des taches aux
infirmieres et aux agents de santé communautaires. Dans les sites
de Partners in Health en Haiti, ot les médecins n'accomplissent
que 2% des taches, la survie a 12 mois des patients qui ont
commencé un traitement antirétroviral était comparable a la
survie dans d'autres situations a ressources limitées. Dans ces

1 Données transmises a I'OMS en réponse au questionnaire annuel pour le
suivi de la riposte du secteur de la santé au VIH/sida, 2007.
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deux pays, le taux d’abandon était inférieur a 5% dans les sites de
Partners in Health, ce qui a été attribué au soutien des agents de
santé communautaires qui accompagnent les patients tout au long
de leur traitement avec une supervision et un suivi quotidiens. Les
infirmieres et les médecins ont accepté la délégation des taches
comme méthode de soins et les agents de santé communautaires
étaient respectés. A tous les niveaux du systéme de soins de
santé, le personnel a indiqué qu'il se sentait capable d’assumer
des taches nouvelles ou plus compliquées avec une formation,
du matériel et une rémunération appropriés (77). Des résultats
semblables ont aussi été obtenus en Ouganda (72).

Gestion des achats et des stocks

Outre la crise des ressources humaines, beaucoup de
systemes de santé continuent de patir de la faiblesse de leurs
systemes d’achat et d’approvisionnement qui provoque de

fréquentes pénuries de médicaments antirétroviraux et de
produits essentiels (13). En 2007, 41 des 66 pays a revenu
faible ou intermédiaire ayant transmis des informations?
n'avaient connu aucune rupture de stocks de médicaments
antirétroviraux en 2007. Les 25 autres ont indiqué qu'ils en
avaient connues une ou plusieurs.

Dans ces 66 pays, 18% des sites ayant transmis des
informations avaient manqué au moins une fois de médicaments
antirétroviraux en 2007. Néanmoins, des ruptures de stocks
de médicaments antirétroviraux se sont produites dans une
proportion plus élevée de sites de traitements en Afrique et en
Amérique latine que dans d’autres régions du monde®.

Pour permettre aux pays de renforcer leurs systemes de
gestion des achats et des approvisionnements, le Plan

Encadré 6.1. Renforcer la gestion de la chaine d’approvisionnement au Guyana et au Zimbabwe

Guyana

Le sida est la premiére cause de mortalité des adultes agés de 25 a 44 ans au Guyana. Le Gouvernement a donné la priorité a un acces en
temps voulu des personnes vivant avec le VIH au traitement et aux soins. La chaine d’approvisionnement du Guyana est largement centralisée,
un service du Ministére de la Santé étant chargé de gérer I'achat et la distribution de toutes les fournitures sanitaires du secteur public.

Pour accroitre la capacité de stockage, le Ministere de la Santé, avec I'appui du Systeme de gestion de la chaine d’approvisionnement, a
ouvert en novembre 2007 une nouvelle structure modéle de stockage des médicaments et fournitures anti-VIH. La nouvelle structure fournit
un environnement sdr et a température controlée pour stocker les médicaments antirétroviraux et autres produits utilisés pour le dépistage,
les soins et le traitement du VIH. Un systéme de gestion des entrep6ts a également été lancé, avec une technologie manuelle et par radio
dans le nouveau magasin. Les anciens systémes d’inventaire des entrepots étaient peu fiables, aboutissant a des pratiques inefficaces et
au dépassement des dates limites d’utilisation des produits. Le nouveau systeme a déja nettement amélioré la gestion des stocks.

En 2007, le Systeme de gestion de la chaine d’approvisionnement a également travaillé avec d’autres organisations partenaires
pour préparer un outil national de prévision des médicaments antirétroviraux, d’autres médicaments essentiels et des trousses de
dépistage nécessaires pour I'année suivante. Il a aussi formé du personnel technique du Ministére de la Santé et d’organisations
partenaires aux techniques de prévision, ce qui aidera a renforcer encore les systémes d’inventaire et a éviter des pénuries
potentielles de fournitures sanitaires essentielles.

Zimbabwe

Au Zimbabwe, la coordination entre les principaux acteurs a été déterminante pour le succes de I'expansion des programmes
de traitement antirétroviral dans un environnement économique instable. Afin de renforcer les systemes d’achat et de gestion
des approvisionnements, le Systeme de gestion de la chaine d’approvisionnement a apporté son appui au Forum national des
partenariats sur le traitement antirétroviral, un programme du Ministére de la Santé et de la Protection de I'Enfance qui coordonne
les activités des institutions gouvernementales avec les organismes donateurs.

Le Zimbabwe réduit les ruptures de stocks de fournitures essentielles pour le VIH grace a un programme novateur mis au point pour la
premiere fois pour ses programmes de planification familiale. En liaison avec le Systéme de gestion de la chaine d’approvisionnement et
'USAID, le Ministére de la Santé et de la Protection de I'Enfance et le Conseil national de planification familiale du Zimbabwe ont piloté un
projet visant a ajouter des trousses de test rapide du VIH et de la névirapine pour prévenir la transmission mere-enfant du VIH a un systéme
existant qui distribue des préservatifs et des contraceptifs aux centres de santé de deux provinces. Les chefs des équipes de livraison
chargent les fournitures couramment utilisées dans des grands camions, ou «entrepOts mobiles » et les transportent dans les centres de
santé, ils vérifient les stocks restants et remettent la quantité d’articles nécessaires pour reconstituer les réserves. D’apres une évaluation
menée en janvier 2008, les taux de rupture de stock ont diminué de 19% pour les trousses de test rapide et de 37% pour la névirapine dans
une seule province. Ce programme sera donc étendu a tout le pays. Le Systéme de gestion de la chaine d’approvisionnement forme les
soignants locaux aux compétences et outils nécessaires pour quantifier eux-mémes les besoins et gérer I'approvisionnement national.

Source: Where we work: country highlights [site Internet] (74).

2 Données transmises a I'OMS en réponse au questionnaire annuel pour le
suivi de la riposte du secteur de la santé au VIH/sida, 2007.

3 Données transmises a I'OMS en réponse au questionnaire annuel pour le
suivi de la riposte du secteur de la santé au VIH/sida, 2007.
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d’'urgence du Président des Etats-Unis d’Amérique pour I'aide
a la lutte contre le sida a financé le Systéeme de gestion de la
chalne d'approvisionnement, qui réunit de multiples parties afin
d’'acheter des médicaments essentiels et d’autres fournitures a
des prix abordables, d'instaurer et de renforcer des systemes
d’approvisionnement fiables et de favoriser la coordination
dans ce domaine entre les partenaires (encadré 6.1).

Lariposte au VIH et le renforcement des systémes de santé
Ces dernieres années, de vifs débats ont opposé les tenants
de I'investissement en faveur des programmes verticaux
(propres a une maladie) aux défenseurs de I'investissement
horizontal (systémes de santé). On a parfois craint que le
financement des programmes verticaux, comme ceux qui sont

destinés a assurer des services de prévention, de traitement
et de soins du VIH, n’aboutisse a une distorsion du systeme
de santé dans les pays a revenu faible ou intermédiaire, en
détournant de rares ressources d'autres secteurs du systeme
de santé et ne complique les processus de budgétisation et
de planification des pays bénéficiaires (15-17). En réponse
a ces préoccupations, plusieurs observateurs ont noté qu'il
était faux d’opposer les programmes verticaux relatifs au
VIH a l'investissement horizontal en faveur des systémes de
santé, comme s'ils s'excluaient mutuellement. lls suggerent
que, méme si les craintes de distorsion sont réelles, une
bonne conception de programmes propres a une maladie et
I'intégration avec d’autres composantes du systeme de santé
peuvent profiter des investissements en faveur d'une maladie

Encadré 6.2. Renforcer le systeme de santé du Cambodge avec linvestissement dans la riposte au VIH

En 2003, le Cambodge a publié un plan pour étendre la prestation d’'un ensemble de services destiné a assurer un traitement et

des soins intégrés aux personnes vivant avec le VIH. Les services fournis dans le cadre de ce plan comprenaient:

m e conseil et le dépistage volontaires;

® (es services communautaires, notamment des soins a domicile et des groupes de soutien pour les personnes vivant avec le VIH;

m des soins dans des établissements de santé, notamment le traitement des infections opportunistes, le traitement antirétroviral
pour les adultes et les enfants et des services de laboratoire et de pharmacie ; et

m des réseaux de soutien de personnes vivant avec le VIH ou Mond Mith Chouy Mith (centres d’activités d’amis qui aident des amis).

Le Centre national du Cambodge pour le VIH/sida, la dermatologie et les infections sexuellement transmissibles dirige I'élargissement
de ce plan d’un seul district opérationnel en 2003 a un nombre prévu de 40 sur 68 districts d’ici a 2010.

Lune des composantes essentielles du plan cambodgien était de coordonner les activités des autorités, des organisations non
gouvernementales et des partenaires internationaux pour assurer les services de VIH. Cet objectif était particulierement ardu,
compte tenu du nombre d’organisations non gouvernementales différentes qui dispensaient des services de VIH avant I'apparition
de tout service gouvernemental.

Autre élément important du plan, il prévoyait une formation et des mesures d’encouragement pour aider les agents de santé a
assumer le surcroit de travail occasionné par le traitement des personnes vivant avec le VIH.

Une étude de cas a €té présentée en 2007 pour donner un instantané de la continuité des soins a mi-chemin de I’extension du

programme, en accordant une attention particuliére a la possibilité que les interventions relatives au VIH contribuent au renforcement

du systeme de santé. Les indicateurs de renforcement plus large du systeme de santé étaient les suivants:

m amélioration des techniques de prise en charge définies par le plan national sur le VIH et imitées par d’autres secteurs du
systéme de santé;

m renforcement des capacités techniques des cliniciens a traiter des personnes qui n’ont pas d’infection au VIH;

m accroissement de I'utilisation d’autres services hospitaliers grace aux informations positives que la communauté recoit sur la
qualité des soins; et

m perfectionnement des opérations générales de laboratoire et de pharmacie.

Ce renforcement du systéme de santé était particuliérement évident dans le district opérationnel ou le plan a d’abord été mis en ceuvre, et
ou la formation, I'équipement et les rénovations ont consolidé les capacités du systeme général autant que les soins propres au VIH.

De plus, le personnel et les ressources consacrées aux soins du VIH chez I'enfant sont utilisés pour tous les enfants ayant besoin
de soins, ce qui a permis d’améliorer la qualité des soins pédiatriques généraux dans ces 22 hépitaux. Le Centre national du
VIH/sida, de dermatologie et d’infections sexuellement transmissibles a lancé une initiative intégrée de laboratoire pour mettre en
commun du personnel et des équipements des différents programmes verticaux afin d’optimiser les résultats de laboratoire au
niveau des hopitaux de district.

Sources: The continuum of care for people living with HIV/IAIDS in Cambodia: linkages and strengthening in the public health system — a case study (22) and
Bureau national de 'OMS au Cambodge.
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donnée pour renforcer d’autres domaines des systemes de
santé en manque de ressources (18,19).

Cette controverse a stimulé beaucoup de discussions et a
donné lieu a des évaluations de I'influence des programmes
de prise en charge du VIH sur le systéeme de santé des pays
arevenu faible ou intermédiaire. Plusieurs analyses récentes
de la mise en ceuvre de programmes de lutte contre le VIH
ont apporté de nouvelles données sur ce point, suggérant
qu'un investissement prioritaire en faveur des interventions de
prise en charge du VIH a des conséquences sur I'ensemble
du systeme de santé, par exemple en modernisant les
infrastructures cliniques et de laboratoire (20). Des analyses
complémentaires fournissent un cadre conceptuel sur la
maniére dont la prestation de ces programmes de lutte
contre le VIH peut catalyser des systemes de soins de santé
plus efficaces et plus réactifs (encadré 6.2) (217).

6.2 Intégration des services relatifs au VIH
dans les soins de santé primaires

Plusieurs études ont montré que les services relatifs au VIH
doivent étre intégrés avec d'autres services de santé afin de
maximiser les bénéfices de I'investissement en faveur de
I'intervention sur le VIH (23).

L’'OMS a mis au point des outils intégrés et du matériel de
formation que les soignants peuvent utiliser pour assurer
des services de santé a l'intention des personnes vivant
avec le VIH. L'approche de prise en charge intégrée des
maladies de I'adolescent et de I'adulte (PCIMAA) est fondée
sur le modele de la prise en charge intégrée des maladies
de I'enfant (PCIME), que des pays appliquent avec succes
depuis 1999. Plutdt que de séparer les outils des différents
programmes, les outils de la PCIMAA et la PCIME donnent
aux soignants une approche intégrée de la prise en charge
des cas afin de gérer différents problémes tout en assurant
des interventions prioritaires de prévention.

Les deux approches soutiennent un modele décentralisé
d’expansion des services de santé qui optimise I'emploi
des ressources humaines et encourage les réseaux de
prestation des soins de santé au niveau des districts. Ces
réseaux de district relient les communautés, les centres
de santé et les hopitaux par des systémes de transfert des
patients, de consultation et de parrainage, et ils facilitent
I'autogestion des patients. Ces approches permettent aussi
de renforcer les infrastructures cliniques et de laboratoire
ainsi que la gestion des approvisionnements et elles ont
le potentiel de consolider I'ensemble du systeme de santé
(encadré 6.3).

Encadré 6.3. Prestation intégrée des services en République-Unie de Tanzanie

Depuis plusieurs années, la République-Unie de Tanzanie applique activement la stratégie de PCIME. Une vaste étude a montré
que I'approche intégrée de la prestation d’interventions prioritaires de traitement et de prévention pour les enfants par le biais de
la PCIME avait permis d’obtenir un gain de 13% de plus dans la réduction de la mortalité des enfants que cela n’aurait été le cas
avec les mémes ressources par habitant consacrées a la santé des enfants, mais si les interventions spécifiques aux maladies
avaient été appliquées de maniére non intégrée (24).

Se fondant sur I'approche de la PCIME, la République-Unie de Tanzanie a adapté les outils de soins aigus, chroniques et palliatifs du
VIH de la PCIMAA et les a utilisés comme programme national d’étude pour former les agents de santé et soutenir la décentralisation
des services de VIH au niveau des centres de santé. Jusqu’en 2006, le traitement antirétroviral était administré principalement par
des centres de soins et de traitement dans 200 hopitaux. En 2007, le Ministére de la Santé et de la Protection sociale a formé des
équipes de soins et de traitement de 500 centres de santé primaires a utiliser les outils de la PCIMAA adaptés a la République-
Unie de Tanzanie pour élargir I'accés au traitement antirétroviral. Le nombre de patients sous traitement qui était de 46124 en
octobre 2006 est ainsi passé a 135696 en décembre 2007. En 2008, le pays prévoit de former des équipes dans 500 centres de
soins de santé primaires supplémentaires.

Le Ministere de la Santé et de la Protection sociale a également réorganisé le travail de ses partenaires d’exécution pour renforcer
la capacité des équipes régionales et de district a gérer les services de VIH. Cette politique de régionalisation, assortie d’un soutien
aux directives nationales standardisées, aux programmes d’études pour le niveau hospitalier et des centres de santé ainsi qu’a une
décentralisation active, est capitale pour I'expansion future des services de VIH dans un systéme de santé renforcé.
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6.3 Investir en faveur de l'information sanitaire

Une information stratégique sur I'épidémie de VIH aux
niveaux local et national est essentielle pour guider les pays
dans la planification de la riposte de leur secteur de santé
au VIH, et pour les aider a prendre des décisions et a les
appliquer ainsi qu’a rendre compte de leurs activités en la
matiere.

Surveillance

Pour qu’un pays puisse préparer une riposte adaptée a
I'épidémie de VIH, il est indispensable qu’il connaisse
I'épidémie. En 2000, 'ONUSIDA et 'OMS ont publié des
directives pour la surveillance de deuxieme génération
du VIH afin d’améliorer la surveillance du virus (25). Cette
stratégie préconise d’adapter les systemes d’information
aux caractéristiques de I'épidémie dans un pays précis
et de relier différentes sources d’'information, notamment
la prévalence du VIH dans divers groupes de population,
les données sur les comportements sexuels a risque, les
notifications des cas de sida et d’autres sources de données.
La plupart des pays ont adopté cette approche, avec une
qualité et des tendances inégales selon les périodes.Une
récente évaluation de la fréquence et de la ponctualité du
recueil de données, de I'adéquation des systemes utilisés
et de la compatibilité des sites de surveillance dans 137
pays a revenu faible ou intermédiaire a renseigné utilement
sur la qualité des pratiques de surveillance du VIH. Dans le
monde, 56 pays ont pleinement mis en ceuvre des systemes
de surveillance, 32 I'ont fait en partie et les 49 pays restants
avaient des systemes fonctionnant mal. Cela représente
une légeére progression dans la qualité des systemes de
surveillance au cours des derniéres années, en particulier
dans les pays qui connaissent une épidémie généralisée
(26).

Depuis I'apparition de nouvelles techniques de dépistage,
comme les tests rapides et les prélevements de sang séché
sur sérobuvard, beaucoup de pays ont réalisé des enquétes
représentatives au niveau national pour estimer la prévalence
du VIH. Les enquétes démographiques nationales peuvent
fournir des informations plus précises et de meilleure qualité
sur les niveaux de I'infection a VIH, aussi bien dans les zones
urbaines que rurales, que les estimations obtenues a partir
de surveillance sentinelle. Elles donnent aussi des données
sur la répartition par age et par sexe des personnes vivant
avec le VIH. Ces cing derniéres années, pres de 30 enquétes
aupres de la population ont été réalisées, pour la plupart en
Afrique subsaharienne. Les données émanant des enquétes
démographiques permettent d’améliorer I'exactitude des
estimations mondiales et régionales de I'épidémie de VIH.La
connaissance de I'épidémie de VIH dans un pays doit
inclure une estimation du nombre attendu et des sources
de nouvelles infections. L'OMS et 'ONUSIDA travaillent
avec les pays en Afrique australe, orientale et de I'Ouest

pour créer de meilleures estimations de I'incidence du VIH
et documenter la planification des programmes. L’'étude,
qui utilise une technique de modélisation appelée Modes
de Transmission, estime le nombre attendu de personnes
nouvellement infectées par an sur la base de la répartition
actuelle de I'infection et des schémas de risque au sein d'une
population (27).

Suivi et évaluation

Ces dernieres annees, les pays ont accompli des progres
remarquables dans le suivi et I'évaluation de leurs
programmes de VIH, grace a un investissement accru dans
la riposte au virus ainsi qu’aux pressions des donateurs
bilatéraux et multilatéraux leur demandant de mieux rendre
compte de leurs activités. Les pays sont mieux préparés a
recueillir, utiliser et analyser des données pour surveiller et
améliorer les résultats des programmes. Les acteurs clés
se sont aussi efforcés de resserrer la coordination pour les
activités de suivi et d’évaluation, conformément aux principes
des «trois principes directeurs» (28).

Les pays sont de plus en plus nombreux a reconnaitre qu'’il
est nécessaire de renforcer les systemes de suivi de la
riposte du secteur de la santé en vue d’un accés universel.
En décembre 2007, 67 pays a revenu faible ou intermédiaire
avaient préparé, ou étaient en passe de le faire, un plan de
suivi et d’évaluation de la riposte du secteur de la santé
au VIH. En 2007, la plupart des pays a revenu faible ou
intermédiaire (143 sur 149 pays transmettant des données)
ont fourni des données sur les progres du suivi dans le
secteur de la santé. Un nombre croissant de pays sont aussi
capables de surveiller 'accés aux interventions prioritaires.
Par exemple, 130 pays a revenu faible ou intermédiaire ont
fourni des renseignements sur le nombre de patients sous
traitement antirétroviral en 2007. Néanmoins, la disponibilité
de chiffres détaillés, par exemple ventilés par sexe et par age,
est plus limitée. En 2007, 101 pays seulement étaient a méme
de donner des informations sur le traitement antirétroviral
ventilées par sexe et/ou par age. Les pays a revenu éleve
recueillent des données fragmentaires. Neuf des 44 pays a
revenu élevé ont transmis des données sur le nombre de
patients qui suivaient un traitement antirétroviral en 2007.

Il faut faire davantage pour garantir la disponibilité d'une
information de qualité et faire le meilleur usage de cette
information afin de définir des programmes nationaux,
surveiller I'impact des interventions et rendre des comptes.
La collecte réguliere et la diffusion de données de qualité
sur I'impact et les résultats d’interventions clés est un enjeu
majeur.

Bien que I'on dispose de plus en plus de données probantes
sur I'impact positif de I'expansion du traitement antirétroviral
pour les individus et les communautés, les taux élevés de
perte pour le suivi et la mortalité précoce chez les patients
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Encadré 6.4. Investir en faveur d’un nouveau systéme de suivi des patients pour 'Ethiopie

L'Ethiopie a préparé son premier Cadre national de suivi et d’évaluation du VIH/sida en 2003. Elle a adopté le systéme national
de suivi des patients sous traitement antirétroviral en 2005 avec son propre ensemble d’instruments de recueil de données et de
notification. Ce systeme est utilisé dans les 329 établissements de santé (119 hopitaux et 210 centres de santé) qui fournissent
actuellement le traitement antirétroviral. Tous les soignants qui assurent des services de traitement antirétroviral apprennent a
utiliser le systeme national de suivi et la formation est incluse dans les modules de formation a la PCIME.

Pour généraliser la mise en ceuvre du systéme de suivi des patients, I'Ethiopie a formé et déployé des responsables de la collecte de
données dans tous les établissements de santé qui assurent des services de traitement antirétroviral. Les données sont recueillies
a 'aide d’un systéme papier au niveau du centre de santé, puis saisies dans une base de données électronique aux niveaux régional
et national. Les bureaux régionaux d’information sanitaire ont des gestionnaires des données et des responsables du suivi et de
I’évaluation, un département central étant responsable de la coordination des activités de suivi et d’évaluation.

Le systeme national de suivi et d’évaluation exige que tous les sites de traitement antirétroviral transmettent chaque mois les
informations sur leurs patients au niveau administratif supérieur, avec des données ventilées par age, par sexe et par schéma
thérapeutique. Les indicateurs des résultats des traitements commencent a étre notifiés six mois aprés le début du traitement
antirétroviral et continuent d’étre communiqués apres 12 mois de traitement, puis par la suite chaque année de traitement. Un total
de 1129 sites de conseil et dépistage et 502 sites assurant des interventions pour prévenir la transmission mere-enfant suivent
les mémes procédures, mais envoient des rapports tous les trimestres au niveau administratif supérieur.

Linformation aux niveaux régional et national sur le traitement antirétroviral est traitée, validée et diffusée mensuellement, et les
services de conseil et dépistage volontaires et les services de prévention de la transmission mere-enfant adressent des rapports
nationaux sur une base trimestrielle. Les rapports nationaux avec des données ventilées sont diffusés par voie électronique aux
acteurs clés et aux partenaires. Le systéme de suivi des patients a également fourni au Ministere de la Santé et a ses partenaires
une source riche en données de recherches pour évaluer son programme national, par exemple pour déterminer comment le
traitement antirétroviral influence la morbidité et la mortalité en Ethiopie.

A mesure que le programme de traitement antirétroviral du pays s’étend, le systéme actuel de saisie des informations sur papier
deviendra plus difficile. C’est une tache a forte intensité de main-d’ceuvre qui exige beaucoup de place. Elle est sujette a des
erreurs, qui pourraient compromettre la qualité des données. Elle suscite aussi des craintes quant au respect de la vie privée et de
la confidentialité des dossiers individuels. La lourde charge de travail des agents de santé et des opérateurs de saisie ont créé des
difficultés pour garantir un suivi ponctuel des rendez-vous manqués ou d’autres événements qui pourraient signaler I'interruption du
traitement. Des capacités accrues sont nécessaires pour maintenir le suivi des patients, particulierement au niveau de la woreda,
le niveau le plus bas de gestion des programmes dans le systéme de santé éthiopien.

commengant le traitement suscitent des inquiétudes. Les
pays doivent pouvoir mener des analyses par cohorte et
se doter d’outils appropriés, notamment des systémes
électroniques, qui leur permettront de recueillir, de compiler
et d’analyser des données de surveillance des résultats et de
I'impact des interventions et pour prendre des décisions afin
de prévenir les résultats indésirables (encadré 6.4).

Au niveau mondial, I'engagement de haut niveau de la part
des pays et des donateurs ne sera durable que si on apporte
les preuves que les investissements substantiels consentis
pour la riposte au VIH permettent de réduire la morbidité et
la mortalité et préviennent de nouvelles infections.

Recherche

Une information sanitaire stratégique complete doit inclure
la recherche opérationnelle pour guider la mise en ceuvre
et I'expansion des programmes de prévention, de soins et
de traitement du VIH. Les acteurs clés ont pris conscience

de Iimportance de ce type de recherche pour combler les
lacunes dans les connaissances et pour assurer I'application
a base factuelle des interventions du secteur de la santé.
La Déclaration de Sydney, lancée a la IVe Conférence de
I'International AIDS Society sur la pathogénese, les traitements
et la prévention du VIH en juillet 2007, demande d’allouer a
la recherche 10% du financement consacré a la lutte contre
le VIH/sida (29).

En mars 2008, 'OMS et ses partenaires ont organisé
une consultation internationale pour définir les domaines
prioritaires de la recherche qui devraient guider I'application
de I'approche de santé publique de la prestation des soins
et du traitement dans des situations a ressources limitées.
La consultation a envisagé quatre domaines principaux
de recherche: les services de laboratoire, le traitement
antirétroviral, les soins thérapeutiques non antirétroviraux
et les systemes de santé. Les recommandations de la
consultation seront publiées en 2008.
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7. VERS UN ACCES UNIVERSEL:
LA VOIE DU PROGRES

Dans I'ensemble, les progrés pour étendre la riposte du
secteur de la santé en vue d'atteindre les objectifs d’accés
universel a la prévention, au traitement, aux soins et au soutien
en matiere de VIH se sont accélérés. Des interventions clés
du secteur de la santé, comme le traitement antirétroviral,
la prévention de la transmission mere-enfant et les services
de conseil et de dépistage, sont de plus en plus largement
disponibles. Ce progres est di a des engagements nationaux
plus fermes, a des investissements financiers accrus et a
des conseils techniques assortis d'initiatives multilatérales,
bilatérales et du secteur privé.

Néanmoins, méme au rythme actuel d’expansion, peu de
pays sont susceptibles d’atteindre les objectifs de I'acces
universel d’ici a 2010 ou les cibles définies pour 2015
dans les objectifs du Millénaire pour le développement.
Méme si les progres dans I'acces au traitement sont
impressionnants, le nombre annuel de nouvelles infections
par le VIH n’en continue pas moins de surpasser le nombre
de personnes qui bénéficient d’un traitement. En 2007, pres
de 2,5 millions de personnes ont été infectées par le VIH,
mais le nombre de personnes supplémentaires traitées
avec des antirétroviraux en 2007 par rapport a 2006, est
inférieur a 1 million.

Pour relever les formidables enjeux qui I'attendent, le secteur
de la santé a besoin d’'un financement prévisible et durable,
d’'un engagement politique suivi, d’'une coordination plus étroite
entre les parties prenantes et de nouvelles recherches. Des
mesures de prévention du VIH a 'efficacité démontrée, allant
de pair avec des services étendus de conseil et de dépistage,
doivent étre proposées plus largement pour prévenir de
nouvelles infections, et il faut poursuivre les activités pour
élargir I'accés des personnes vivant avec le VIH aux services
de traitement, de soins et de soutien.

Pour atteindre les objectifs de I'acces universel, les pays et
leurs partenaires doivent se concentrer sur les domaines
prioritaires suivants dans le secteur de la santé.

1.  Renforcer le role du secteur de la santé
dans la prévention du VIH

1.A Accélérer la mise en ceuvre d’interventions de
prévention du VIH qui ont fait leurs preuves

Le secteur de la santé peut et doit jouer un plus grand
réle dans I'expansion et le maintien d'interventions de
prévention du VIH a I'efficacité confirmée, comme I'utilisation
du préservatif et les stratégies de réduction des risques. La
prévention du VIH doit faire partie intégrante des services

de santé génésique, de planification familiale et de prise en
charge des infections sexuellement transmissibles.

Dans beaucoup de pays, les groupes de population trés exposés
au risque d’infection, comme les professionnel(le)s du sexe, les
consommateurs de drogues injectables, les hommes qui ont
des relations sexuelles avec des hommes et les prisonniers,
continuent de rencontrer des obstacles pour accéder aux
services de santé. Le secteur de la santé doit intensifier ses
activités pour mettre des services de prévention a base factuelle
a la disposition de ces groupes de population.

Il lui incombe également de garantir un meilleur suivi des
personnes diagnostiquées séropositives au VIH pour qu’elles
aient accés a des services de prévention des infections
opportunistes et pour les maintenir dans un état de santé aussi
bon que possible tout en prévenant la transmission du VIH.

1.B Intensifier les interventions dans les
établissements de santé

Dans les établissements de santé, les patients et les
soignants continuent d’étre exposés a I'infection par le VIH.
Les pays doivent s’assurer de I'application des précautions
universelles contre la contamination, notamment le dépistage
universel et avec assurance de qualité des produits sanguins
et la sécurité des injections.

Il est également souhaitable que les pays étendent
la disponibilité de la prophylaxie en cas d’exposition
professionnelle ou non-professionnelle au virus dans les
établissements de santé et qu'ils forment les prestataires
de services a évaluer efficacement le risque d’exposition et
a prendre en charge le suivi consécutif a I'exposition.

Les stratégies de lutte contre I'infection visant a prévenir
la transmission de la tuberculose méritent davantage
d’attention. Elles comprennent la préparation de plans de
lutte contre la tuberculose, la recherche rapide des patients
qui toussent, un diagnostic rapide de la maladie et une
meilleure aération.

1.C  Etendre les programmes de circoncision

Des essais ont montré que la circoncision réduit le risque de
transmission du VIH de la femme a 'homme dans les pays
enregistrant un taux élevé de transmission hétérosexuelle
du virus et une faible prévalence de la circoncision. Pour
élargir les programmes de circoncision dans ces conditions,
I'intervention doit étre pratiquée par du personnel formé,
intégrée dans une stratégie de prévention globale et
accompagnée d’informations précises sur les limites de la
protection qu’elle confére.
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2.  Surmonter les obstacles a une meilleure
connaissance du statut sérologique

Pour parvenir & un acces universel, personne ne doit plus
ignorer son statut sérologique. Le conseil et dépistage a
Iinitiative du soignant dans les établissements de santé sont
I'occasion d'élargir la couverture de ces services et d’orienter
les patients vers les services de santé compétents. Les pays
doivent aussi continuer de promouvoir les méthodes du
conseil et du dépistage a l'initiative du patient et étendre les
services de proximité aux groupes a risque et aux personnes
qui ont un acces limité aux centres de santé.

3. Consolider et soutenir les activités pour
étendre le traitement et les soins du VIH

3.A Exploiter les récents progres dans 'expansion
de l'acces au traitement

Beaucoup de pays a revenu faible ou intermédiaire,
particulierement en Afrique subsaharienne, ont élargi I'acces
des adultes et des enfants au traitement antirétroviral.
Néanmoins, le nombre de patients qui suivent un traitement
antirétroviral est encore trop faible pour répondre aux
besoins.

Pour étendre le traitement, les programmes nationaux doivent
continuer d’assurer un acces toute leur vie durant aux
patients qui suivent actuellement un traitement antirétroviral et
desservir les autres personnes qui en ont besoin. Cela inclut
les populations qui sont le plus difficilement atteignables,
par exemple dans les zones rurales, et les groupes les plus
exposés. En outre, avec une connaissance accrue du statut
sérologique, les personnes vivant avec le VIH et pour qui le
traitement antirétroviral est indiqué seront plus nombreuses
a demander des services. Les partenaires internationaux
doivent aider les pays a élargir I'accés au traitement par
une approche de santé publique fondée sur une prise de
décision clinique simplifiee, des schémas thérapeutiques
standardisés et une prestation décentralisée et intégrée
des services.

3.B Garantir un acces au traitement en temps utile
et un bon niveau de rétention

Pour beaucoup d’adultes et d’enfants chez qui le traitement
est indiqué, le diagnostic est posé a un stade trop avancé
de la maladie, et beaucoup meurent avant d’avoir acces
au traitement antirétroviral ou le commencent trop tard. Les
pays doivent redoubler d’efforts afin que les patients soient
orientés vers les services compétents pour une évaluation
clinique apres un diagnostic de séropositivité au VIH.

La faible rétention dans les programmes de traitement
menace de saper les avantages de I'expansion des
services de traitement antirétroviral et d’augmenter la
pharmacorésistance. De meilleurs systémes de suivi des
patients, des ressources suffisantes et I'intégration des
programmes de traitement dans d’autres services de santé
sont les conditions préalables pour tirer le meilleur parti
des progres remarquables obtenus dans I'expansion du
traitement antirétroviral.

A mesure que les programmes de traitement s’étendent,
des recherches complémentaires seront nécessaires pour
guider les décisions sur le moment ou il faut commencer le
traitement et son acceptabilité, son efficacité et I'utilisation
optimale de schémas thérapeutiques de premiére intention.
Il faut aussi disposer de données plus probantes sur les
modalités par lesquelles I'approche de santé publique peut
élargir I'accés au suivi de laboratoire pour les personnes
sous traitement antirétroviral.

3.C Réduire le colt des schémas thérapeutiques de
deuxiéme intention

Grace aux efforts de partenaires bilatéraux et
multilatéraux, le colt des schémas thérapeutiques de
premiere intention a diminué, mais celui des schémas
de deuxiéme intention demeure élevé. Ce colt doit
étre réduit a mesure que les activités d’expansion se
poursuivent, puisqu’'un nombre accru de personnes
peuvent développer une résistance ou une toxicité liée
aux schémas de premiére intention.

3.D Resserrer la collaboration pour riposter a la
double épidémie de tuberculose et de VIH

Une action urgente et un ferme soutien politique
sont nécessaires pour prévenir, diagnostiquer et
traiter la tuberculose associée avec le VIH et éviter
I’émergence de formes de tuberculose multirésistante et
ultrarésistante. Tous les programmes nationaux doivent
donner davantage la priorité a I'adoption et la mise
en ceuvre de la politique de I'OMS sur les activités
de collaboration en matiere de tuberculose et de VIH.
Il faut arriver a des taux plus élevés de conseil et de
dépistage du VIH chez les malades de la tuberculose
pour élargir I'acces des personnes vivant avec le VIH
et la tuberculose au traitement antirétroviral et a la
prophylaxie au cotrimoxazole. Les «trois |» (traitement
préventif a I'isoniazide, intensification de la recherche de
cas de tuberculose active et lutte contre I'infection par la
tuberculose) sont essentiels pour accélérer la prévention
et le traitement de la tuberculose chez les personnes
vivant avec le VIH.

VERS UN ACCES UNIVERSEL : ETENDRE LES INTERVENTIONS PRIORITAIRES LIEES AU VIH/SIDA DANS LE SECTEUR DE LA SANTE



3.E Elargir l'accés aux soins, notamment a la
prophylaxie au cotrimoxazole

Les pays doivent veiller a ce qu'une prophylaxie au
cotrimoxazole soit proposée aux adultes, aux enfants et
aux nourrissons exposés au VIH. Cette prophylaxie est s(ire
et c’est I'une des interventions les plus rentables pour les
personnes vivant avec le VIH dans des environnements a
ressources limitées. Pourtant, sa mise en ceuvre a été lente,
particulierement dans les zones rurales. Il faut appliquer plus
largement les politiques de prophylaxie au cotrimoxazole
pour permettre a davantage d’enfants et d’adultes pris en
charge pour le VIH, d’avoir accés a cette intervention.

3.F Préparer des stratégies globales pour prévenir,
diagnostiquer et traiter la coinfection par
U'hépatite virale et le VIH

La coinfection par le VIH, le virus de I'hépatite B (VHB) et le
virus de I'hnépatite C (VHC) représente une grave menace
de santé publique, en particulier en Europe orientale et
en Asie centrale, ou les taux de transmission du VIH par
la consommation de drogues injectables sont élevés, de
méme que la prévalence du VHC. D’apres les prévisions,
la coinfection par le VIH, le VHB et le VHC devrait avoir
une grande incidence ces prochaines années; les pays
doivent donc consacrer davantage de ressources pour
évaluer I'ampleur de la coinfection avec le VHB et le VHC
chez les personnes vivant avec le VIH et élargir I'accés
aux stratégies et politiques pour diagnostiquer, prévenir et
traiter les hépatites. Cela comprend des mesures telles que
I'amélioration de I'accés aux tests de diagnostic, I'application
de programmes de réduction des risques et des politiques de
sécurité des produits sanguins, la promotion de la vaccination
contre I'hépatite B et I'acces aux traitements anti-hépatite B
et anti-hépatite C.

4. Accélérer laccés des femmes et des
enfants a la prévention, au traitement et
aux soins

4. A Resserrer les liens avec les services de santé
maternelle, infantile et génésique

Les établissements de santé comme les services de santé
maternelle, du nouveau-né et de I'enfant ainsi que les
services de santé génésique, notamment la planification
familiale, sont des points de contact essentiels pour
assurer des services de prise en charge du VIH a
I'intention des femmes et des enfants. Resserrer les liens
opérationnels entre ces services permettra aux soignants
de renforcer la prévention et les soins du VIH en faveur

des femmes et des enfants, et en particulier d’accroitre le
conseil et dépistage du VIH chez les femmes enceintes,
le diagnostic précoce chez les enfants nés de meres
séropositives et le traitement antirétroviral, les soins et le
soutien aux femmes et aux enfants.

Les taux élevés de couverture des soins prénatals dans
beaucoup de pays a forte prévalence donnent une excellente
occasion d’élargir le dépistage et le conseil a I'initiative du
soignant dans le cadre des examens prénatals complets.
Les agents de santé doivent étre formés et supervisés pour
accroftre le nombre de femmes enceintes qui connaissent leur
statut sérologique et qui peuvent bénéficier des interventions
nécessaires.

4.B Elargir l'accés aux schémas prophylactiques
antirétroviraux efficaces

Les progres mondiaux pour garantir I'acces des femmes
enceintes vivant avec le VIH aux médicaments antirétroviraux
afin de prévenir la transmission du VIH & leur enfant sont
encourageants. Les pays doivent poursuivre leurs efforts
pour élargir I'accés a la prophylaxie antirétrovirale avec des
schémas qui ont prouvé qu'ils étaient plus efficaces qu'une
dose unigue de névirapine.

4.C Garantir laccés des femmes enceintes
séropositives au traitement antirétroviral

Bien que I'accés aux médicaments antirétroviraux en vue
de prévenir la transmission mére-enfant s'élargisse, toutes
les femmes enceintes vivant avec le VIH doivent aussi étre
examinées afin de déterminer si un traitement antirétroviral
est indiqué pour leur propre santé. En identifiant et en traitant
les femmes qui ont besoin d'un tel traitement, on réduira
également la transmission et on évitera que des enfants
deviennent orphelins.

4.D Améliorer le diagnostic chez le nourrisson et la
disponibilité de soins et de traitement pour les
enfants

La disponibilité de tests virologiques pour les nourrissons
et la transmission ponctuelle des résultats doivent étre
améliorées pour que davantage d’enfants recoivent les
soins et les traitements nécessaires. Les pays doivent
aussi continuer d'élargir la disponibilité de prophylaxie au
cotrimoxazole afin de réduire la morbidité et la mortalité
chez les nourrissons et les enfants vivant avec le VIH ou
exposés au virus. De surcrolt, les meres vivant avec le VIH
doivent recevoir une information et des conseils appropriés
concernant les pratiques s(res et optimales d’alimentation
du nourrisson.
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5.  Mettre en ceuvre des stratégies destinées
a surmonter les faiblesses du systéeme de
santé

6.  Améliorer la création et l'utilisation
d’'informations stratégiques pour guider la
riposte du secteur de la santé

Investir en faveur de programmes de lutte contre le VIH peut
renforcer les systémes de santé si les interventions en matiére
de VIH sont correctement intégrées dans d’autres services de
santé et alignées sur des processus de planification nationale
de I'ensemble du secteur de la santé. Il y a lieu d’accorder
davantage d'attention a l'intégration des services relatifs au
VIH dans les soins de santé primaires, dans le cadre de la
prise en charge des maladies chroniques, tout en veillant a
ne pas compromettre la disponibilité du traitement et des
soins pour les personnes vivant avec le VIH.

Les pays doivent investir pour renforcer les capacités des
ressources humaines du secteur de la santé en formant les
soignants, en décentralisant la prestation des services de
santé, en délégant les taches pour corriger les pénuries de
soignants.

Il est aussi conseillé aux pays de définir des stratégies pour
renforcer les systemes d’achat et d’approvisionnement en
vue d’assurer un accés ininterrompu aux médicaments
antirétroviraux. Des investissements supplémentaires
et davantage de planification sont nécessaires pour
consolider I'infrastructure des laboratoires et élargir I'accés
aux diagnostics pour le dépistage du VIH et le suivi des
patients.

La disponibilité de données épidémiologiques et
d’'informations sur I'acces aux interventions prioritaires du
secteur de la santé s’améliore progressivement. Néanmoins,
un surcroft d'investissement et de capacités sera nécessaire
pour créer et utiliser une information de qualité dans plusieurs
domaines essentiels, notamment :

®m  [|'épidémiologie descriptive du VIH, y compris I'incidence
duVIH;

B [existence et la couverture d’interventions essentielles
du secteur de la santé telles que le conseil et dépistage
du VIH, la prise en charge d’infections sexuellement
transmissibles, les soins et I'acceés aux services de
santé pour les populations les plus exposées au risque
d’infection par le VIH; et

®  [|impact des interventions prioritaires sur la mortalité,
I'incidence du VIH, la prévalence du virus et le
renforcement du systéme de santé.

Plusieurs questions prioritaires de recherche opérationnelle
doivent trouver une réponse pour que le secteur de la
santé puisse garantir la prestation la plus efficace de ses
interventions dans une approche de santé publique. Des
ressources humaines plus nombreuses, une infrastructure
de recherche étoffée et un renforcement de I'appui technique
seront nécessaires pour le développement de recherches
opérationnelles.
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Annexe 2. Nombre déclaré de personnes suivant un traitement antirétroviral dans les pays a revenu faible
ou intermédiaire , par sexe et par age
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déc.07
déc.07
déc.07
déc.07

déc.07
déc.06 ©
déc.07

déc.07

sept.07 ¢
déc.06
nov.07
déc.07

déc.07

déc.07
déc.07
déc.06
nov.07

sept.07¢¢

sept.07
déc.07
oct.07

déc.07

janv.06 ©
sept.07

déc.07

162
439
751

7

8887

21

223

4

7
15090
26

1553

10238
0

579
58

23

5283

a1l
45
62
15 345

25
8532

21

8%
5%
13%
2%

7%

3%

10%
8%
16%
9%
30%

7%
5%
4%

1%

8%
0%
5%
4%

3%

4%
0%
8%
7%

13%

4%

9%

4%

20%

11%
8%

4%

1803
7597
4829

445

114133

808
0

2122
49

371

156 910
61

20157
287
237

97

120 250
1
11593
1590

816

445
3

2
79502

34 439
1189
477
1412

61381

200
102 700

529

92%
95%
87%
98%

93%

97%

90%
92%
84%
91%
70%

93%
95%
96%

99%

92%
100%
95%
97%

97%

96%
100%
92%
93%

87%

96%

91%

96%

80%

89%
92%

96%

125



126

33% 2 67%

Palaos

Panama
Papouasie-Nouvelle-Guinée
Paraguay

Pérou

Philippines

Pologne

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

Rwanda

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

Sao Tomé-et-Principe

Sénégal

Serbie

Seychelles

Sierra Leone

Slovaquie

Somalie

Soudan

Sri Lanka

Suriname

Swaziland

Tadijikistan

Tchad

Thailande

Timor-Leste

Togo

Tonga

Tunisie

Turkménistan

Turquie

Tuvalu

Ukraine

Uruguay

Vanuatu

Venezuela (République bolivarienne du)
Viet Nam

Yémen

Zambie

Zimbabwe

déc.07

déc.07
nov.07 ¢

déc.07
déc.07
déc.07
sept.07
déc.06
déc.07
déc.07 ¢

sept.07 ¢
déc.07 ¢
déc.07
sept.07

déc.07
déc.07
déc.06 ©

juin 07 ¢
déc.07

juin 07 ¢
déc.07
déc.07

déc.07

déc.06
déc.06
déc.06

déc.07

sept.07 ©
déc.07
déc.07
déc.07 ©

1

1037
678

134
2392
57
3215
8397
427
3661

30100
3231
17 980
40

27
2220
360

79
86

7702
57
2738
2793
204

519

4111

6872
69

65 648
32377

46%
1%

40%
1%
76%
40%
48%
61%
49%

36%
50%
37%
56%

36%
33%
60%

82%
4%

37%

66%

37%

35%

68%

76%

54%

76%
64%
44%
38%

1213
271

202
990
18
4822
9164
273
3803

53 346
3187
30 089
32

47
4479
240

17
125

12 908
29
4662
5187
94

166

3 546

2118
38

83 551
52 837

54%
29%

60%
29%
24%
60%
52%
39%
51%

64%
50%
63%
44%

64%
67%
40%

18%
59%

63%

34%

63%

65%

32%

24%

46%

24%
36%
56%
62%

déc.07
sept.06 ¢
déc.07
nov.07
déc.07 ¢
déc.07
déc.07
déc.07
sept.07 ¢
déc.06
déc.07
dec.07

déc.07 ¢
déc.07
déc.07
sept.07

déc.07
déc.07
déc.06 ©

juin 07
déc.07

déc.07
déc.07
déc.07
déc.07
sept.07

déc.07

déc.06
déc.06
déc.06

déc.07
sept.06

sept.07
déc.07
dec.07
déc.07 ©

0
167
185
104
322

4
118

380
527

36
589

11176
196
4350

384
14

58
2123

148
6687

559

908
70

789

1
11602
8 237

6%
8%
10%
4%
1%
3%
5%
6%
3%
5%
7%

8%
3%
9%
3%

3%
6%
2%

0%
2%

8%
9%
5%
2%
5%

%

1%

12%

5%

5%

8%
10%

0% 3

2726
2065
949
7721
332
3264
i
5876
17 034
664
7610

124 520
6304
43719
70

72
6315
586

98
206

650
22412
82
7252
126 852

7421

295
0
680

6749
1355

14180
106
137 597
77 479

100%
94%
92%
90%
96%
99%
97%
95%
94%
97%
95%
93%

92%
97%
91%
97%

97%
94%
98%

100%
98%

92%
91%
95%
98%
95%

93%

99%

99%

88%

95%

95%
99%
92%
90%



... Données non disponibles ou sans objet

a \Voir le classement du pays par revenu, niveau d’épidémie et région géographique de I'OMS, I'ONUSIDA et de 'UNICEF.
b Des données plus récentes sur les enfants suivant un traitement antirétroviral, qui n’ont pas été communiquées comme données ventilées par groupe d’age, sont présentées ci-

dessous:
Pays Mois et année du Enfants
rapport (< de 15 ans)
Bangladesh déc.06 1
Burkina Faso déc.07 658
Colombie déc.07 3
Costa Rica déc.06 52
Egypte déc.07 18
Gambie déc.06 83
Haiti déc.06 867
Indonésie déc.07 19
Jamaique sept.07 336
Libéria sept.07 92
Madagascar déc.06 0
Malaisie déc.07 500
Malawi déc.07 10439
Mexique déc.06 176
Monténégro déc.07 1
Myanmar déc.06 287
Niger déc.07 104
Ouzbékistan déc.07 225
Panama déc.06 214
République centrafricaine déc.07 417
République démocratique du Congo déc.07 1632
Sainte-Lucie déc.07 2
Sierra Leone déc.06 12
Sri Lanka déc.06 0
Turquie déc.07 9
Uruguay déc.06 160
Venezuela (République bolivarienne du) déc.06 611

¢ Les plus récentes données ventilées disponibles se rapportent a des ensembles de données partiels ou cumulés et ne reflétent pas les données au niveau national.

Voir I'annexe 1 pour des données du niveau national.

d Cette ventilation exclut 219 personnes dont le sexe n’est pas enregistré. Voir annexe 1 pour des données au niveau national.
e Les dernieres données ventilées disponibles ne sont pas aussi récentes que les dernieres données notifiées pour le niveau national. Voir I'annexe 1 pour les derniéres données notifiées

au niveau national.

f Ces données ventilées excluent 184 adultes transsexuels et 8887 enfants (agés de moins de 15 ans)
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ANNEXES STATISTIQUES : NOTES EXPLICATIVES

Recueil et validation des données

Les annexes 1 a 3 présentent des données nationales relatives a deux interventions prioritaires du secteur de la santé en matiére de VIH:
le traitement antirétroviral et la prévention de la transmission mere-enfant.

Les données qui figurent dans ces annexes ont été collectées au moyen de trois processus internationaux de suivi et de notification..

1) Riposte du secteur de la santé au VIH/sida (OMS)

En 2006, la cinquante-neuvieme Assemblée mondiale de la Santé a chargé I'OMS de surveiller et de faire rapport chaque année sur
la riposte du secteur de santé au VIH/sida dans le monde, reconnaissant ainsi I'importance fondamentale du secteur de la santé pour
atteindre un acces universel. L'OMS a envoyé un questionnaire annuel a ses bureaux régionaux et de pays au quatrieme trimestre 2007
pour recueillir des renseignements sur les indicateurs clés relatifs a la disponibilité, la couverture et I'impact des interventions prioritaires
du secteur de la santé en matiere de VIH (7). Les annexes 1 a 3 présentent les données transmises de 143 pays jusqu’en avril 2008 sur
des interventions choisies..

2) Prévention de la transmission mére-enfant et soins et traitement du VIH chez U'enfant [Equipe spéciale interinstitutions
sur la prévention des infections dues au VIH chez les femmes enceintes, les méres et leurs enfants)

Depuis 2004, 'UNICEF et I'OMS, au nom de I'Equipe spéciale interinstitutions sur la prévention des infections dues au VIH chez les
femmes enceintes, les meres et leurs enfants (voir encadré 5.1), ont été chargés conjointement de recueillir des données nationales pour
évaluer les progres vers les objectifs de prévention de la transmission mére-enfant et des soins et traitement du VIH chez I'enfant (2). Un
formulaire annuel de notification (questionnaire sur la prévention de la transmission mére-enfant du VIH et soins et traitement pédiatriques
du VIH dans les pays a revenu faible ou intermédiaire) a été envoyé aux bureaux de pays de 'OMS et de I'UNICEF en décembre 2007,
pour faciliter la collecte des informations en collaboration avec les gouvernements et d’autres partenaires d’exécution sur le terrain. En
avril 2008, 109 pays a revenu faible ou intermédiaire avaient fourni des données.

3) Déclaration d’engagement sur le VIH/sida (ONUSIDA)

Avec I'adoption de la Déclaration d’engagement sur le VIH/sida par 'Assemblée générale des Nations Unies au cours de sa session
extraordinaire sur le VIH/sida en 2001, les pays se sont engagés a transmettre un rapport de situation a I'’Assemblée générale tous les
deux ans. Le Secrétariat de 'ONUSIDA facilite ce processus et prépare régulierement des rapports qui sont présentés au Secrétaire
général de I'Organisation des Nations Unies. En mars 2008, 147 pays avaient soumis des rapports nationaux de situation a 'ONUSIDA
conformément, aux directives internationales pour I'élaboration d'indicateurs de base (3).

Ces trois processus sont liés par des indicateurs communs et un calendrier harmonisé de transmission des documents. Pour faciliter
la collaboration au niveau national, les bureaux de pays de 'OMS, de I'UNICEF et de 'ONUSIDA ont travaillé conjointement avec leurs
homologues nationaux et les institutions partenaires pour recueillir et valider les données dans un processus de consultation unique.

De plus, une réunion internationale de conciliation des données a été organisée en février 2008 pour réviser et valider les données
transmises a 'OMS, a 'UNICEF, au secrétariat de 'ONUSIDA, au Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme,
au Plan d'urgence du Président des Etats-Unis d’Amérique pour I'aide & la lutte contre le sida et 8 MEASURE DHS (un projet d’enquétes
démographiques et sanitaires financé par I'USAID). Quand des incohérences ont été constatées entre les données transmises aux
différentes organisations, des lettres de suivi ont été envoyées aux bureaux de terrain de 'ONUSIDA, de I'UNICEF et de 'OMS pour faire
la liaison avec les autorités nationales afin de demander des éclaircissements et résoudre les divergences. Les données utilisées dans
le présent document sont les valeurs ainsi conciliées..

Notes explicatives pour les annexes 1 et 2

Les annexes 1 et 2 présentent des données nationales sur I'acces au traitement antirétroviral.

L’annexe 1 renseigne sur I'extension du traitement antirétroviral au niveau national pour tous les groupes d’age dans 149 pays a revenu
faible ou intermédiaire.

L'annexe 2 donne des informations sur I'acces au traitement antirétroviral ventilé par sexe et par &ge (les adultes constituant le groupe
d’age « 15 ans et plus », et les enfants constituant le groupe d'age « moins de 15 ans »). Pour la plupart des pays, cette ventilation ne
concerne que le secteur public. Les données sur le nombre d’enfant sous traitement antirétroviral sont disponibles pour 128 pays. Pour
27 d’entre eux, des données plus récentes sur le nombre d’enfants sous traitement antirétroviral (qui n’avaient pas été incluses dans les
données ventilées par groupe d'age) étaient également disponibles. L'annexe 2 inclut ces données (note de bas de page b).

Nombre de personnes suivant un traitement antirétroviral

Le rapport fournit les données déclarées les plus récentes sur le nombre de personnes suivant un traitement antirétroviral ainsi qu’une estimation
du nombre de personnes sous traitement antirétroviral en décembre 2007 dans les pays a revenu faible ou intermédiaire. Il présente aussi
les données déclarées les plus récentes sur le nombre de personnes suivant un traitement antirétroviral dans les pays a revenu élevé.



Les données se fondent sur les rapports les plus récents (voir ci-dessus) adressés a I'OMS et/ou a 'ONUSIDA par le ministére de la santé ou
toute autre source fiable dans les pays, par exemple des partenaires bilatéraux, des fondations et des organisations non gouvernementales
qui sont d'importants prestataires de services de traitement. L’'OMS et 'ONUSIDA ont collaboré avec les pays pour tenter d’obtenir autant
de données que possible sur le nombre de personnes sous traitement au niveau des établissements de soins.

[’estimation du nombre de personnes suivant un traitement antirétroviral fin 2007 a été obtenue par deux procédures: des projections
jusqu’a la fin de I'année pour les pays qui n’avaient pas transmis de données pour décembre 2007 et I'analyse de l'incertitude liée a ces
données.

Les estimations de la fin de I'année sont fondées sur de simples projections linéaires des nombres déclarés, en utilisant les augmentations
mensuelles pour indiquer la croissance. Des 149 pays a revenu faible ou intermédiaire, 104 pays disposaient de données pour décembre
2007, par conséquent, il n'a pas été nécessaire de procéder a une extrapolation. D’autre part, 22 pays ont fourni des données a jour en
septembre 2007 ou plus tard, et il a donc fallu précéder a une projection de un a trois mois jusqu’en décembre 2007. Ensemble, ces 126
pays représentent 96% de I'estimation totale des personnes suivant un traitement antirétroviral en décembre 2007 dans les pays a revenu
faible ou intermédiaire. Parmi les pays restants, cing ont fourni des données a jour pour un mois compris entre mai et ao(it 2007, et les
données ont été extrapolées jusqu’'en décembre 2007. Quatorze pays ne disposaient de chiffres que pour 2006 et un pays, seulement
pour 2005. Des projections ont été faites pour neuf seulement de ces pays (les données pour les cing autres pays étant insuffisantes).
Enfin, quatre pays ne disposaient pas de données.

Aucune projection jusqu’en décembre 2007 n'a été faite pour les pays a revenu élevé puisque les données précédentes ne sont pas
disponibles en nombre suffisant pour permettre une extrapolation.

Les estimations du nombre de personnes sous traitement antirétroviral comportent une certaine marge d’erreur pour les pays qui n'ont
pas encore établi de systemes pour notifier régulierement les nombres de nouveaux individus sous traitement, les taux d’observance, les
patients qui interrompent le traitement, les perdus de vue pour le suivi et les déceés. Une source particuliere d’incertitude tient au fait que,
dans certains cas, les chiffres communiqués par les pays ne distinguent pas entre ceux qui ont un jour entamé un traitement antirétroviral
et ceux qui sont encore sous traitement (c’'est-a-dire qui continuent a prendre leurs médicaments). La différence entre ces deux chiffres
représente les déperditions liées a I'interruption du traitement, a la disparition du suivi ou au déces.

Une autre source d'incertitude tient a la difficulté de mesurer I'étendue de la pratique des traitements dans le secteur privé. De nombreuses
personnes obtiennent leurs médicaments dans des pharmacies locales ou des consultations privées qui ne transmettent pas d'information
par les canaux officiels. Certaines entreprises privées disposent de programmes qui appuient les traitements des salariés atteints d'une
infection a VIH avancée, mais ces programmes omettent parfois de notifier leurs données aux autorités de santé publique.

En raison des incertitudes que présentent les estimations globales par pays, I'annexe 1 indique les intervalles d’incertitude des estimations
obtenues pour décembre 2007 du nombre de personnes sous traitement antirétroviral. Pour les données rapportées par les pays pour
le secteur public, on a retenu des marges d'incertitude de 5% a 25%, en fonction de la fiabilité du systeme de suivi et de la complétude
des données rapportées (4). Les mémes marges d’incertitude ont été retenues pour les pays rapportant des données pour les secteurs
public et privé confondus. Pour les données du secteur privé, qui ont été rapportées séparément par un nombre limité de pays, les
marges d’incertitude employées vont de 10% a 40%. Les chiffres sur le secteur privé sont donnés dans les notes de base de page de
I'annexe 1.

L’annexe 1 présente également une mise a jour des données sur le nombre de personnes suivant un traitement antirétroviral en 2006
publiées dans le précédent rapport (5) puisque des données plus récentes pour décembre 2006 sont devenues disponibles grace au
processus de conciliation décrit ci-dessus organisé en 2007. Le nombre actualisé de personnes sous traitement antirétroviral fin 2006 était
donc de 2 040 000 [1 850 000-2 230 000] au lieu de 2 015 000 [1 795 000-2 235 000], comme cela a été publié précédemment.

Estimation du nombre de personnes ayant besoin d’un traitement antirétroviral

L’ONUSIDA et 'OMS ont mis au point une méthodologie uniforme pour estimer 'ampleur et I'évolution de I'épidémie de sida, qui fournit
également des estimations du nombre de personnes vivant avec le VIH, des nouvelles infections a VIH, des nouveaux déces dus au sida
et des besoins de traitement (6, 7).

Le nombre de personnes ayant besoin d’'un traitement antirétroviral dans un pays est estimé a I'aide de méthodes de modélisation
statistique qui incluent toutes les personnes qui réunissent les conditions pour entamer le traitement, que ces personnes connaissent ou
non leur statut sérologique et I'indication du traitement antirétroviral (voir encadré 2.1).

L’OMS recommande que dans les pays a ressources limitées, les adultes et les enfants vivant avec le VIH entament un traitement
antirétroviral dés que I'infection est confirmée et qu'il existe des signes d’un stade clinique avancé (6-8). Le nombre des personnes
atteintes d’'une infection avancée par le VIH qui ont besoin d’entamer un traitement est estimé en supposant que le délai moyen depuis
la séroconversion jusgu’au moment ol ces personnes auraient di commencer un traitement est de huit ans et que, sans acces a un
traitement antirétroviral, la durée entre le moment ou elles auraient di commencer le traitement et le décés est d’environ trois ans. Ces
parameétres ont été révisés en 2007 : les estimations précédentes étaient fondées sur des délais moyens de sept ans entre la séroconversion
et I'indication du traitement et, en I'absence de traitement, de deux ans depuis l'indication du traitement au déces.

Le nombre total des personnes qui ont besoin d’'un traitement antirétroviral se calcule en additionnant le nombre de personnes ayant
besoin d’entamer un traitement antirétroviral au nombre de personnes qui suivaient un traitement au cours de 'année précédence et qui
ont survécu dans I'année en cours.
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L'annexe 1 donne I'estimation par pays des besoins en traitement en 2007 sur la base des méthodes uniformes ONUSIDA/OMS, comprenant
des marges d’incertitude’. Certains pays ont mis au point leurs propres méthodes d’estimation du nombre de personnes ayant besoin
d’un traitement antirétroviral, qui peuvent différer des estimations obtenues avec les méthodes ONUSIDA/OMS. Les méthodes employées
par les pays pour obtenir ces estimations ne sont pas toujours précisées. Par exemple, dans certains cas, les chiffres sont fondés sur les
cas enregistrés de VIH et ne tiennent donc pas compte des personnes vivant avec le VIH qui ignorent leur état. L’annexe 3 présente des
estimations obtenues avec les méthodes développées par les pays eux-mémes; ces données n'ont pas été agrégées et n'ont pas été
utilisées pour calculer et analyser la couverture nationale, régionale et mondiale..

Couverture du traitement antirétrovirale

Les estimations du taux de couverture du traitement antirétroviral présentées a I'annexe 1 sont obtenues en divisant le nombre estimé
de personnes suivant un traitement antirétroviral en décembre 2007 par le nombre estimé de personnes ayant besoin d'un traitement
antirétroviral en 2007 (sur la base des méthodes de 'ONUSIDA/OMS). Les marges relatives aux taux de couverture sont fondées sur les
marges d’incertitude relatives aux estimations du nombre de personnes ayant besoin d'un traitement (70). Aucune couverture n'a été
calculée quand le nombre de personnes ayant besoin d’un traitement a été estimé a moins de 500.

Notes explicatives pour U'annexe 3

Prévention de la transmission mére-enfant
L'annexe 3 fournit des données sur les indicateurs recueillis par le bulletin 2007 sur la prévention de la transmission mere-enfant du VIH
et les soins et le traitement pédiatriques dans les pays a revenu faible ou intermédiaire?.

Nombre de femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont recu des antirétroviraux pour prévenir la transmission mere-enfant
Le nombre de femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont recu des antirétroviraux pour prévenir la transmission mere-enfant du VIH est
fondé sur les données agrégées des programmes nationaux provenant des centres de santé ou d’autres sites de prestation des services et
communiqués par le pays. Quatre-vingt-onze des 149 pays a revenu faible ou intermédiaire ont communiqué des données pour I'ensemble
de I'année civile 2007, 15 pour I'ensemble de I'année civile 2006 et trois pour une période de 12 mois, mais pas de janvier a décembre.
Quatorze pays ont transmis des données a partir de janvier 2007, mais pas pour I'ensemble de I'année civile jusqu’en decembre. Pour
ces 14 pays, des projets linéaires simples des nombres communiqués ont été calculées sur la base des valeurs mensuelles. Les données
pour le Soudan comprennent les données pour le Soudan septentrional et le sud Soudan, qui se rapportent a des périodes différentes.
Vingt-cing pays n'ont pas communiqué de données.

Estimation du nombre de femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont besoin d’antirétroviraux pour prévenir la
transmission meére-enfant

Le nombre de femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont besoin de médicaments antirétroviraux pour prévenir la transmission mére-
enfant est estimé a I'aide d’'une modélisation statistique uniforme basée sur les méthodes de I'ONUSIDA et de I'OMS qui tiennent compte
de plusieurs parametres épidémiques et démographiques et du taux de couverture du programme national de traitement antirétroviral
dans le pays (par exemple la prévalence du VIH chez les femmes en age de procréer, I'effet du VIH sur la fécondité et la couverture du
traitement antirétroviral)®. Ces procédures de modélisation statistique sont utilisées pour obtenir une estimation globale fondée sur la
population du nombre de femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont besoin d'antirétroviraux pour prévenir la transmission mére-enfant
dans le pays.

Comme avec les estimations du nombre de personnes ayant besoin d'un traitement antirétroviral présentées a I'annexe 1, I'annexe 3
applique des marges d'incertitude relatives a I'estimation du nombre de femmes enceintes nécessitant des antirétroviraux pour prévenir la
transmission mere-enfant du VIH et, par conséquent, a la couverture des femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont regu des antirétroviraux
pour prévenir la transmission mere-enfant

Taux de couverture des femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont recu des antirétroviraux pour prévenir la transmission
mére-enfant

La couverture des antirétroviraux pour prévenir la transmission mere-enfant du VIH est calculée en divisant le nombre de femmes enceintes
vivant avec le VIH qui ont regu des antirétroviraux pour prévenir la transmission meére-enfant du VIH par I'estimation du nombre de femmes
enceintes vivant avec le VIH qui avaient besoin d’antirétroviraux pour prévenir la transmission mere-enfant dans le pays.

Les estimations de la couverture sont fondées sur les estimations uniformes des femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont besoin
d’antirétroviraux pour prévenir la transmission mere-enfant obtenues a I'aide de méthodes ONUSIDA/OMS. Les marges relatives aux taux
de couverture sont basées sur les marges d'incertitude relatives aux estimations des besoins. Pour les pays a épidémie généralisée, on
donne des estimations centrale et des marges, alors que pour les pays a épidémie concentrée, seules des marges sont données. En
général, l'incertitude autour des estimations des besoins pour la prévention de la transmission mére-enfant dans les pays a épidémie
concentrée ne permet pas de publier des estimations centrales. Pour de plus amples informations, voir le classement des pays par niveau
de revenu, niveau d’épidémie de VIH et région géographique.

1 Les estimations révisées de la couverture du traitement antirétroviral en 2006 (fondées sur des parametres actualisés pour estimer les besoins de traitement) sont publiées
dans World health statistics 2008 (9).

2 Les données relatives & 2004-2006 recueillies par la méme procédure sont aussi publiées dans d'autres rapports (717-13).

3 Les rapports du Groupe de référence de 'ONUSIDA sur les estimations, les modeles et les projections (14) donnent de plus amples informations sur cette méthode.



Certains pays ont mis au point leurs propres méthodes pour estimer le nombre de femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont besoin
de médicaments antirétroviraux pour prévenir la transmission méere-enfant. Les données ainsi obtenues peuvent différer des estimations
auxquelles parviennent les méthodes de 'ONUSIDA et de 'OMS. Les méthodes employées pour créer ces estimations nationales ne
sont pas toujours claires. Parfois, elles sont fondées seulement sur le nombre de femmes enceintes qui se rendent dans les consultations
de soins prénatals ou les services de santé maternelle et ne tiennent donc pas compte des femmes enceintes qui ignorent leur statut
sérologique. L’'annexe 3 présente les estimations nationales des besoins sur la base des méthodes nationales individuelles, mais ces
données ne sont pas agrégées et elles n'ont pas été utilisées pour calculer et analyser la couverture régionale et mondiale.De plus,
I'annexe 3 présente également des données sur les indicateurs suivants:

m nombre et pourcentage de femmes enceintes ayant subi un test du VIH;

m nombre et pourcentage de nourrissons nés de meres vivant avec le VIH qui ont regu des antirétroviraux pour prévenir la transmission
mere-enfant ;

m nombre et pourcentage de nourrissons nés de meres vivant avec le VIH qui ont regu du cotrimoxazole dans les deux mois apres la
naissance ; et

m nombre et pourcentage de nourrissons nés de méres vivant avec le VIH qui ont subi un test virologique dans les deux mois.

Notes explicatives sur le classement des pays par revenu, niveau d’épidémie de VIH et région géographique

Classement par revenu
Sauf mention contraire, toutes les analyses de données contenues dans ce rapport sont fondées sur les données des 149 pays classés
comme pays a revenu faible ou intermédiaire par la Banque mondiale en juillet 2007 (715).

Les économies sont classées comme revenu faible, intermédiaire ou élevé selon le revenu national brut par habitant en 2007, calculé en
utilisant la méthode de I'Atlas de la Banque mondiale (pour réduire I'effet des fluctuations des taux de change). Les groupes sont: revenu
faible, $US 905 ou moins ; revenu intermédiaire, $US 906 a $US 3595 ; revenu moyen supérieur, $US 3596 a $US 11 115; et revenu élevé,
$US 11 116 ou plus.

Classement par niveau d’épidémie de VIH

Les épidémies de VIH sont classées comme peu étendues, concentrées ou généralisées, en fonction des principes et des indicateurs

suivants:

Epidémies peu étendues

m Principe : bien que le VIH ait pu étre présent depuis de nombreuses années, sa propagation n'a jamais atteint un niveau substantiel
dans aucun sous-groupe de la population. Les infections enregistrées se limitent pour la plus grande part a des personnes ayant
des comportements a risque: professionnel(le)s du sexe, consommateurs de drogues injectables, hommes ayant des relations
sexuelles avec d'autres hommes. Cette situation épidémique suggére que les réseaux de risque sont assez diffus (avec de faibles
niveaux d'échanges de partenaires ou de partage d’équipement de matériel d’injection) ou que le virus n'a été introduit que tres
récemment).

m Indicateur indirect: |la prévalence du VIH n'a jamais dépassé 5% dans aucun sous-groupe particulier de la population.

Epidémies concentrées

m  Principe : le VIH s’est propagé rapidement dans un sous-groupe particulier de la population, mais il ne s’est pas implanté solidement
dans la population générale. Ce niveau épidémique révele I'existence d’'un réseau actif de comportements a risque dans le groupe
concerné. L'évolution de I'épidémie est déterminée par la fréquence et la nature des liens entre les groupes trés infectés et la population
générale.

m Indicateur indirect : la prévalence du VIH dépasse systématiquement 5% dans au moins un sous-groupe donné de la population, mais
elle reste inférieure a 1% chez les femmes enceintes dans les zones urbaines.

Epidémies généralisées

m  Principe : dans cette situation, le VIH est solidement implanté dans la population générale. Bien que les sous-groupes exposés a un
risque élevé puissent contribuer de maniere disproportionnée a la propagation du virus, le tissu des relations sexuelles dans I'ensemble
de la population est suffisant pour maintenir I'épidémie, indépendamment des groupes a risque.

m Indicateur indirect: |la prévalence du VIH est systématiquement supérieure a 1% chez les femmes enceintes.

Ce classement est en cours de révision par le Groupe de 'ONUSIDA sur les estimations, la modélisation et les projections.

Classement par région géographique

Ce rapport présente des données sur 149 pays a revenu faible ou intermédiaire par région géographique. Les régions géographiques
reprennent la répartition utilisée par 'ONUSIDA*. L'Asie de I'Est, du Sud et du Sud-Est correspond a deux régions, tout comme I'’Amérique
latine et les Caraibes. Les 149 pays sont donc classés comme suit : Afrique subsaharienne (n = 47) ; Amérique latine et Caraibes (n = 29) ;
Asie de I'Est, du Sud et du Sud-Est (n = 21) ; Europe orientale et Asie centrale (n = 25) ; et Moyen-Orient et Afrique du Nord (n = 13).
En Océanie (n = 14), seules les Fidji et la Papouasie-Nouvelle-Guinée ont transmis des données. Aux fins du présent rapport, les valeurs
pour I'Océanie sont incluses dans I'Asie de I'Est, du Sud et du Sud-Est

4 L'ONUSIDA rassemble les efforts et les ressources de dix institutions du systeme des Nations Unies dans la riposte au VIH. Les dix organismes coparrainants 'ONUSIDA
sont les suivants :

Haut Commissariat des Nations Unies pour les réfugiés (HCR) ;
Fonds des Nations Unies pour I'enfance (UNICEF) ;
Programme alimentaire mondial (PAM) ;

Programme des Nations Unies pour le développement (PNUD) ;
Fonds des Nations Unies pour la population (FNUAP) ;

Office des Nations Unies contre la drogue et le crime (ONUDC) ;

Organisation internationale du Travail (OIT) ;

Organisation des Nations Unies pour I'éducation, la science et la culture (UNESCO) ;
Organisation mondiale de la Santé (OMS) ; et

Banque mondiale.

143



144

L'OMS a 193 Etats membres groupés dans six régions, et 149 Etats membres de I'OMS sont des pays a revenu faible ou intermédiaire :
Région OMS de I'Afrique (n = 46) ; Région OMS des Amériques (n = 29) ; Région OMS de la Méditerranée orientale (n = 16) ; Région
OMS de I'Europe (n = 26) ; Région OMS de I'Asie du Sud-Est (n = 11) ; et Région OMS du Pacifique occidental (n = 21). L'annexe 1
donne la liste des 44 pays restants a revenu élevé dans la seconde section.

L'UNICEF regroupe les 149 pays a revenu faible ou intermédiaire dans sept régions : Afrique orientale et australe (n = 22) ; Afrique centrale
et de 'Ouest (n = 24) ; Asie de I'Est et Pacifique (n = 26) ; Amérique latine et Caraibes (n = 29) ; Asie du Sud (n = 8) ; Moyen-Orient et
Afrique du Nord (n = 14) : et Europe centrale et orientale et Communauté d'Etats indépendants (n = 21). Cing pays a revenu intermédiaire
sont classés comme industrialisés.
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