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Documents supplémentaires pour ce point : aucun 

 

 

Action requise lors de cette réunion – Le Conseil de Coordination du Programme est 
invité à :  
 

Voir les décisions aux paragraphes ci-dessous : 

 

83. Prendre note du rapport et de l’analyse des carences en matière d’accès des enfants 
aux services de traitement, de prévention, de soins et d’appui liés au VIH, des effets de la 
stigmatisation, de la discrimination et des obstacles structurels sur la santé des mères et des 
enfants, et de la nécessité de fournir un soutien psychosocial aux enfants et aux familles 
affectées. 

 

84. Inviter les États-Membres, avec le soutien du Programme commun, à prendre toutes 
les mesures nécessaires pour atteindre les cibles mondiales et régionales fixées dans la 
Déclaration politique de 2016 et le cadre Start Free, Stay Free, AIDS Free. 

 

85. Inviter le Programme commun à soutenir les efforts des pays pour parvenir à 
l’élimination de la transmission mère-enfant du VIH (eTME) et obtenir la certification OMS [ou 
pré-certification] de l’eTME. 

 

86. Demander au Programme commun de travailler avec les partenaires afin d’approfondir 
davantage l’analyse des effets de la stigmatisation et de la discrimination sur les enfants, les 
adolescents et les jeunes femmes, et de soutenir les pays dans la mise en œuvre des 
programmes destinés à lutter contre ces effets. 

 

Conséquences des décisions en termes de coûts : aucune 
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Introduction 

1. Le présent document fait suite aux points de décision suivants de la 35ème réunion de 
décembre 2014 du Conseil de Coordination du Programme de l’ONUSIDA :  

8.6      Demande à l’ONUSIDA de rassembler des données concrètes et d’analyser 
les effets de la stigmatisation, de la discrimination et des obstacles structurels sur la 
santé des mères et des enfants, et la nécessité d’un soutien psychosocial pour les 
enfants et les familles affectées, en partenariat avec des enfants et des adolescents 
vivant avec le VIH et leurs soignants, et d’en rendre compte lors d’une prochaine 
réunion du Conseil de Coordination du Programme ; 
 
8.9      Demande à l’ONUSIDA de présenter, lors d’une prochaine réunion du Conseil 
de Coordination du Programme, une analyse actualisée des écarts au niveau de la 
prévention, du traitement, des soins et de l’appui en matière de VIH pour les enfants. 
 

2. Des progrès significatifs ont été accomplis au niveau de la réduction des nouvelles 
infections à VIH chez les enfants et de l’augmentation du nombre d’enfants vivant avec 
le virus sous traitement antirétroviral pédiatrique. Pourtant, des carences significatives 
subsistent dans plusieurs pays et zones qui empêchent de fournir en temps voulu aux 
femmes et aux enfants des services efficaces de prévention, de traitement, de soins et 
d’appui liés au VIH, de promouvoir l’observance des soins et la rétention des patients 
sous traitement. 
  

3. En 2015, on estimait à 150 000 le nombre d’enfants nouvellement infectés par le VIH. 
Globalement, les nouvelles infections à VIH chez les enfants ont diminué de 70 % 
depuis 2000 et de 56 % depuis 2010. Environ 1,6 million de nouvelles infections à VIH 
ont pu être évitées depuis 1995. On estime à 870 000 le nombre d’enfants ayant accès 
au traitement antirétroviral depuis la mi-2016.  
 

4. Malgré les progrès rapides au niveau de l’accélération de l’accès au traitement 
pédiatrique au cours des deux dernières années, parallèlement aux efforts engagés pour 
stopper les nouvelles infections à VIH parmi les enfants, près de 110 000 enfants sont 
décédés de maladies liées au sida en 2015, ce qui représente 2 100 enfants par 
semaine. Des problèmes majeurs subsistent pour déployer à grande échelle le 
diagnostic précoce chez le nourrisson, le suivi des paires mère-nourrisson, l’identification 
d’enfants plus âgés vivant avec le VIH, la fourniture en temps voulu d’un traitement à 
formulation optimale et la rétention des enfants dans le système de soins. Il faut 
accorder une attention particulière aux modèles de fourniture de services personnalisés 
qui promeuvent l’observance et garantissent la suppression de la charge virale à tous les 
âges. 
 

5. Au cours des deux dernières années, une série de consultations ont été organisées 
entre la société civile, les organisations confessionnelles, les chargés de mise en œuvre, 
les décideurs, le secteur privé et les organisations internationales afin d’étudier des 
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solutions pour déployer rapidement et à grande échelle un accès au dépistage et au 
traitement pour les enfants. Ces consultations ont inclus un ensemble de réunions 
organisées au Vatican ainsi qu’une réunion ministérielle de haut niveau sur la fin de sida 
chez les enfants à Abidjan, Côte d’Ivoire.  

6. Le rôle majeur des organisations et établissements confessionnels pour atteindre et 
fournir des services aux enfants et aux familles a été documenté, et une réunion d’une 
journée avec des directeurs d’entreprises pharmaceutiques et de diagnostic a aussi été 
organisée pour mobiliser le soutien et le talent de dirigeants du secteur privé afin de faire 
progresser la science et les outils de dépistage et de traitement chez les enfants.  

7. En mai 2016, une réunion a été organisée à Abidjan, Côte d’Ivoire, qui a regroupé 
11 ministres de la Santé d’Afrique, de nombreux ministres adjoints et des hauts 
responsables publics nationaux, ainsi que des représentants d’organes internationaux 
clés, des responsables de la mise en œuvre de programmes et des représentants de la 
société civile. Elle avait pour objectif de répondre aux besoins de prévention de la 
transmission mère-enfant et de traitement des enfants vivant avec le VIH. La réunion 
s’est soldée par une recommandation, à savoir fixer un nouvel objectif mondial pour 
veiller à ce que 1,6 million d’enfants vivant avec le VIH aient accès au traitement 
antirétroviral à l’horizon 2018. 

8. Ces discussions sont arrivées à la conclusion que, pour les enfants, l’approche 
d’accélération pour un déploiement rapide à grande échelle du traitement sous cinq ans 
(2016-2020) ne sera pas aussi ambitieuse qu’il aurait fallu, mais qu’elle devrait 
néanmoins permettre d’éviter 50 000 décès en cas de déploiement accéléré et à grande 
échelle d’interventions opportunes. Pour éviter ces décès, une approche d’accélération 
accrue de l’action devait être mise en place. Ces débats ont en définitive éclairé 
l’adoption d’un nouvel objectif mondial, à savoir fournir un traitement contre le VIH à 1,6 
million d’enfants vivant avec le virus à l’horizon 2018. Cet objectif a été approuvé dans la 
Déclaration politique sur le sida de 2016. 
 

9. Pratiquement tous les pays prioritaires du Plan mondial pour éliminer les nouvelles 
infections à VIH chez les enfants et maintenir leurs mères en vie proposent aux femmes 
enceintes séropositives un traitement à vie contre le VIH (option B+), ce qui a un impact 
significatif sur la santé des femmes vivant avec le virus et sur la réduction des nouvelles 
infections à VIH chez les enfants. 
 

10. Malgré des progrès sans précédent au niveau de la réduction du nombre de nouvelles 
infections à VIH et des décès liés au sida chez les femmes, les adolescents et les 
enfants vivant avec le virus, ces populations restent confrontées à la stigmatisation et la 
discrimination, et souffrent de la violation d’un certain nombre de leurs droits humains. 
Ces violations vont du refus de l’accès aux services de santé (y compris la demande de 
consentement des parents/du conjoint), à la stérilisation sous la contrainte et jusqu’à la 
discrimination dans les établissements de santé et d’éducation ainsi que dans les milieux 
professionnels. Bien que presque tous les pays soient dotés de politiques de lutte contre 
ces discriminations, celles-ci sont appliquées de façon inégale sur le terrain. Les 
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adolescents sont notamment confrontés à des problèmes spécifiques liés au 
consentement des parents et à la discrimination fondée sur les normes sociales et 
culturelles. 
 

SECTION 1 : ANALYSE DES CARENCES EN MATIÈRE DE PRÉVENTION, DE 
TRAITEMENT, DE SOINS ET D’APPUI LIÉS AU VIH CHEZ LES ENFANTS 

11. La présente section propose une vue d’ensemble des progrès accomplis et des 
obstacles pour éliminer les nouvelles infections à VIH chez les enfants et garantir à tous 
les enfants vivant avec le VIH un accès universel au traitement. Elle doit être lue 
parallèlement à quatre rapports de l’ONUSIDA qui fournissent des informations 
approfondies sur cette question. Il s’agit des rapports suivants (en anglais uniquement) : 

a) On the fast track to AIDS free generation 
(http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/GlobalPlan2016_en.pdf) 

b) Get on the Fast-Track, the life-cycle approach to HIV, UNAIDS 2016  
(http://www.unaids.org/en/resources/documents/2016/get-on-the-fast-track) 

c) Prevention Gap report 
(http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/2016-prevention-gap-
report_en.pdf) 

d) Start Free, Stay Free, AIDS-Free, A super fast-track framework for ending AIDS 
among children adolescents and young women by 2020. 
(http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/JC2869_Be%20Free%20Bookl
et_A4.pdf) 

 
PRINCIPAUX FAITS ÉPIDÉMIOLOGIQUES  
 

12. Au niveau mondial, les nouvelles infections à VIH chez les enfants de 0 à 14 ans ont été 
réduites de près de 70 % depuis 2000 et de 51 % depuis 2010. Ces chiffres confirment 
les progrès exceptionnels accomplis par les programmes destinés à stopper la 
transmission mère-enfant du VIH. Parallèlement, les décès d’enfants liés au sida ont 
diminué de 57 % dans le même groupe d’âge (0-14 ans). 
 

13. À la fin 2015, on estimait à 1,8 million [1,5 million-2,0 millions] le nombre d’enfants vivant 
avec le VIH et, pour l’année 2015, on évaluait à 110 000 [84 000–130 000] le nombre de 
décès d’enfants liés au sida.  
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14. La transmission mère-enfant du VIH est désormais essentiellement limitée à quelques 
pays – 26 pays représentent 90 % des nouvelles infections à VIH chez les enfants. La 
moitié des nouvelles infections se produisent dans sept pays : Nigéria (40 000), Inde 
(10 300), Kenya (6 600), Mozambique (6 500), Tanzanie (6 500), Afrique du Sud (5 100) 
et Indonésie (5 000). À lui seul, le Nigéria enregistre plus de nouvelles infections que les 
six pays suivants pris ensemble. 

 
 

15. La couverture des services de prévention de la transmission mère-enfant du VIH a été 
beaucoup élargie. En 2010, 50 % des femmes enceintes recevaient des protocoles 
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thérapeutiques antirétroviraux efficaces pour prévenir la TME. En 2015, ce chiffre a 
augmenté pour atteindre 78 %.  
 

16. Le nombre d’enfants (0-14 ans) sous traitement antirétroviral a doublé au cours des cinq 
dernières années, passant de près de 452 000 en 2011 à un peu plus de 910 000 
[801 000-947 000] à la mi-2016, ce qui a entraîné une réduction de 44 % du nombre de 
décès d’enfants liés au sida durant la période. Des pays comme le Botswana, la Namibie 
et le Swaziland ont atteint plus de 80 % des enfants vivant avec le VIH et commencé à 
les mettre sous traitement, ce qui souligne le fait que grâce à des actions concertées, les 
enfants vivant avec le VIH peuvent être identifiés et recevoir un traitement contre le 
virus. 
 

 
 

17. Les progrès dans le déploiement à grande échelle du traitement contre le VIH destiné 
aux enfants ont été les plus rapides en Afrique orientale et australe où près de 65 % des 
enfants vivant avec le virus ont accès au traitement antirétroviral. Cependant, en Afrique 
occidentale et centrale, seul un enfant vivant avec le VIH sur cinq a accès au traitement. 

 
 

18. Du fait du recul des nouvelles infections, la distribution des enfants vivant avec le 
VIH par groupe d’âge a évolué au cours des 15 dernières années. Durant les 
premières années, la majorité des enfants vivant avec le VIH appartenaient au 
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groupe des enfants en bas âge et, en l’absence de traitement antirétroviral, peu 
survivaient après cinq ans. L’accès à ce traitement ayant été déployé auprès des 
enfants vivant avec le virus et le nombre d’enfants naissant porteurs du VIH ayant 
diminué, la proportion d’enfants vivant avec le virus s’est répartie de façon plus 
équilibrée entre les trois groupes d’âge. Une poursuite du déploiement à grande 
échelle et en temps voulu des services de dépistage et de traitement devrait 
améliorer encore la survie des enfants vivant avec le VIH et permettre à un plus 
grand nombre de ces enfants d’arriver à l’adolescence. 
 

 
 

19. La distribution des décès d’enfants liés au sida demeure encore élevée chez les enfants 
de moins de cinq ans vivant avec le VIH. Près de la moitié des enfants infectés au 
moment la naissance décéderont dans les deux premières années, en particulier durant 
les premiers mois de la vie, période où l’on observe le taux de mortalité le plus élevé. 
Cette situation souligne l’importance d’un dépistage précoce du VIH et d’un accès 
précoce au traitement pour les nourrissons. 
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20. L’impact de l’allongement de la vie des enfants signifie qu’un plus grand nombre 
d’enfants survivent jusqu’à atteindre l’âge de procréer. En 2015, près de 40 % du 
nombre estimé de personnes de 15 à 19 ans vivant avec le VIH avaient été infectées à 
l’occasion d’une transmission mère-enfant. 
	

CARENCES ET OBSTACLES		
 

Dépistage du VIH chez les femmes enceintes		
	

21. Dans les contextes où la prévalence est élevée, la norme absolue consiste à proposer 
un dépistage de routine du VIH aux femmes enceinte durant leur première visite 
prénatale et un deuxième dépistage au troisième trimestre, puis périodiquement durant 
l’allaitement au seini. Dans certains pays toutefois, l’inadéquation des infrastructures de 
soins, le manque de liaison entre les services de prise en charge du VIH et de santé 
maternelle et infantile, et l’absence de sensibilisation à l’importance du dépistage font 
que de nombreuses femmes ne bénéficient pas de ce dispositif. Au Nigéria, pays le plus 
peuplé d’Afrique, les données révèlent que la moitié seulement du nombre estimé de 
femmes enceintes séropositives font l’objet d’un dépistage du VIH. Cette situation a 
contribué aux 41 000 [28 000-57 000] nouvelles infections parmi les enfants en 2015, 
plus d’un quart du total mondialii. 

 
22. Le Nigéria et d’autres pays où la couverture du dépistage du VIH est faible parmi les 

femmes enceintes partagent de nombreux problèmes communs, comme le manque de 
kits de dépistage imputable aux carences des systèmes de la chaîne des achats et des 
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approvisionnements. En outre, des croyances traditionnelles, des pratiques culturelles, 
la stigmatisation et la discrimination, l’absence de confidentialité dans les milieux 
sanitaires et les problèmes de transport entravent l’accès et contribuent à une sous-
utilisation des services. En République-Unie de Tanzanie, par exemple, une étude a 
révélé que les problèmes de confidentialité des dépistages et de leurs résultats, la 
qualité des services de conseil et de test du VIH et des considérations pratiques 
(comme l’accessibilité et la disponibilité de services annexes) avaient tous un impact 
sur l’utilisation des services de dépistage du VIH destinés aux femmes enceintesiii.  

Rétention sous traitement antirétroviral pendant la grossesse et l’allaitement au sein 

23. De nombreux programmes nationaux privilégient la fourniture de médicaments 
antirétroviraux durant la grossesse et au moment de l’accouchement, mais ne prennent 
pas de mesures suffisantes pour veiller à ce que les nouvelles mères séropositives au 
VIH soient soutenues pour continuer d’observer leur traitement dans les mois suivant la 
naissance de leur enfant. En l’absence de traitement antirétroviral efficace pour les 
mères, l’allaitement au sein devient une période à risque pour les nourrissons exposés 
au VIH, la moitié de l’ensemble des transmissions mère-enfant du virus se produisant 
durant cette période. Une bonne observance du traitement antirétroviral est essentielle 
pour prévenir la transmission après la naissance. Si les mères ne restent pas dans le 
système de soins et ne sont pas soutenues de façon appropriée pour observer leur 
traitement, la transmission post-natale risque de plus en plus de contribuer à la 
transmission verticale du VIH. 
 
Bon nombre de femmes n’ont pas conscience qu’elles doivent rester sous traitement 
pendant qu’elles allaitent leur nourrisson. Les occasions de renforcement des messages 
d’observance et de réapprovisionnement des femmes en médicaments sont essentielles 
après la naissance du bébé dans la mesure où les femmes réduisent normalement leurs 
contacts avec le système de santé. Les perceptions personnelles de bien-être, 
parallèlement aux effets secondaires du traitement antirétroviral, peuvent inciter les 
mères à cesser de prendre leurs médicamentsiv. Les occasions d’évaluer la situation de 
la mère face au traitement antirétroviral et le statut sérologique VIH d’un nourrisson 
peuvent être optimisées durant des visites de vaccination précoce des enfants en bas 
âge.  
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Infection à VIH durant la grossesse 
 
24. La proportion de femmes qui sont infectées par le VIH durant la grossesse et 

l’allaitement au sein demeure problématique. Les stratégies de prévention de la 
contamination des femmes par le VIH pendant la grossesse et l’allaitement incluent des 
approches traditionnelles, notamment le dépistage du partenaire pour identifier les 
couples sérodiscordants, et des technologies plus récentes, comme le traitement 
préexposition (PrEP). Certains contextes où la charge est élevée (Swaziland, Kwazulu-
Natal) commencent maintenant à proposer le PrEP aux femmes enceintes 
séronégatives au VIH dans certaines situations.  
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Faiblesse du niveau de diagnostic chez les enfants et lenteur de la mise sous 
traitement  

25. L’un des problèmes essentiels du VIH chez les enfants est de suivre ceux qui ont été 
exposés au virus et de veiller à ce qu’ils fassent l’objet d’un dépistage afin de déterminer 
l’infection pendant la grossesse et l’accouchement et, en cas de sérologie VIH négative, 
de les soumettre à un dépistage répété pendant l’allaitement afin de détecter rapidement 
s’ils deviennent infectés. Cependant, le pourcentage d’enfants exposés soumis à un 
dépistage sous huit semaines est inférieur à 50 % dans de nombreux pays à prévalence 
élevée. Seuls quatre des 21 pays prioritaire – Lesotho, Afrique du Sud, Swaziland et 
Zimbabwe – ont proposé un dépistage du VIH pour plus de la moitié des nourrissons 
exposés au VIH dans leurs huit premières semaines de vie. Les services de diagnostic 
précoce chez les nourrissons sont historiquement liés aux services de PTME, mais sont 
rarement mis en œuvre en dehors de ces services où l’on trouve le plus grand nombre 
de nourrissons infectés par le VIH. Une méta-analyse récente a révélé que le 
pourcentage de nourrissons séropositifs au VIH était très élevé et élevé dans les 
services d’hospitalisation et les centres de nutrition, respectivementv. En se fondant sur 
ces données, l’OMS a vivement recommandé de soumettre les nourrissons et les 
enfants dont le statut sérologique VIH est inconnu à un dépistage de routine lorsqu’ils 
sont admis pour des soins à l’hôpital et fréquentent des centres de lutte contre la 
malnutritionvi. 
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26. Même lorsque les nourrissons font l’objet d’un dépistage précoce, l’inefficacité des 
transports, la complexité des systèmes de communication et la fragmentation/la fragilité 
des systèmes de laboratoire peuvent entraîner des délais prolongés entre le collecte de 
l’échantillon de sang dans les dispensaires et le retour des résultats aux soignants. Du 
fait de cette situation, on observe des perdus de vue parmi les personnes testées et des 
décès parmi les personnes séropositives au VIHvii. Une étude a par exemple révélé 
qu’en Zambie, le temps de traitement entre la collecte de l’échantillon et le retour des 
résultats aux soignants était de 92 joursviii. Des tests de diagnostic innovants qui 
permettent d’effectuer le dépistage plus près du lieu de soins ont montré que les délais 
pouvaient être réduits de façon considérable ou pratiquement éliminés, ce qui favorise la 
rétention des patients dans la cascade de soins qui va du dépistage au traitement, et 
l’accélération de la mise sous traitementix. 
 

27. Quelques pays procèdent à un dépistage du VIH à la naissance des enfantsx. Pour 
veiller à ce qu’un plus grand nombre de nourrissons séropositifs au VIH soient 
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diagnostiqués et mis sous traitement avant que la mortalité n’atteigne un pic, l’Afrique du 
Sud a publié des directives nationale en 2015 qui recommandent que l’on procède à un 
dépistage chez tous les enfants exposés au VIH à la naissance et 10 semaines après 
celle-cixi. L’expérience sud-africaine de dépistage à la naissance est actuellement 
documentée et évaluée pour quantifier l’impact sur la cascade de soins du dépistage au 
traitement, et les problèmes à surmonter, comme lorsque les mères ne ramènent pas 
leur bébé pour le dépistage à 10 semaines lorsque le résultat du dépistage à la 
naissance était négatif. L’Organisation mondiale de la Santé recommande que lorsque 
l’on envisage un dépistage à la naissance, des activités doivent être simultanément 
mises en place pour renforcer le programme traditionnel de six semaines afin de veiller à 
l’utilisation et à la rétention optimale dans la cascade de soins du dépistage au 
traitement (cf. Lignes directrices de 2016). 
 

 
Outils de diagnostic plus simples et moins chers 

28. Les tests virologiques du VIH les plus courants pour les nourrissons requièrent des 
instruments de laboratoire complexes et un personnel hautement spécialisé, d’où il est 
difficile pour les soignants de fournir des résultats fiables en temps voulu. Pour faire face 
à ce problème, plusieurs fabricants développent des systèmes de diagnostic portatifs sur 
le lieu de soins. Sur trois technologies de diagnostic précoce chez les nourrissons sur le 
lieu de soins, deux sont préqualifiées par l’OMS et une peut être utilisée grâce à des 
piles. Dans la mesure où elles sont de petite taille et portables, et où elles peuvent être 
utilisées par un personnel (autre qu’un personnel de laboratoire) formé, les technologies 
sur le lieu de soins sont susceptibles d’élargir l’accès au diagnostic précoce chez les 
nourrissons et de réduire le nombre de perdus de vuexii. Grâce à cela, l’Organisation 
mondiale de la Santé recommande le test de diagnostic précoce chez les nourrissons 
sur le lieu de soins afin de promouvoir un dépistage plus précoce et une mise sous 
traitement antirétroviral plus rapide. Réalisée dans différents pays d’Afrique, une 
évaluation du premier kit de dépistage proche du patient et commercialement disponible 
sur le lieu de soins indique que ces tests sont aussi précis que des tests de diagnostic 
précoce de laboratoire pour les nourrissonsxiii.  

 
29. Le diagnostic précoce chez les nourrissons devient aussi plus abordable au plan 

financier. L’Initiative pour l’accès aux diagnostics – partenariat entre l’ONUSIDA, la 
Clinton Health Access Initiative, le PEPFAR, le Fonds mondial de lutte contre le sida, la 
tuberculose et le paludisme, et UNITAID – a conjointement négocié une réduction de 
prix de 35 % en 2015 pour les kits de diagnostic fabriqués par Roche Diagnosticsxiv, à un 
prix de 9,40 dollars par test. 

 

Relier les paires mère-nourrisson 

30. Les diagnostics sur le lieu de soins ne pourront pas améliorer les résultats chez les 
enfants tant qu’aucun effort parallèle ne sera entrepris pour améliorer la fourniture de 
services cliniques. Dans certaines zones d’Ouganda, les nourrissons nés de mères 
séropositives au VIH et maintenus dans le système de soins étaient moins de 3 % en 
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2013, selon une étude de départ couvrant 22 établissements. Les femmes vivant avec le 
VIH ayant des enfants âgés de six semaines à 24 mois ont été interrogées afin de mieux 
connaître leurs difficultés. L’enquête a révélé que 80 % des problèmes de rétention 
étaient liés à des rendez-vous oubliés, des conflits de planification, l’absence de moyens 
de transport, des problèmes de confidentialité et de peur de divulgation du statut au 
partenaire. Ces informations ont servi à améliorer la qualité des soins, et des 
représentants communautaires (comme des « mères-pairs ») ont été chargées de 
localiser les mères et leur bébé qui étaient perdus de vue. En février 2014, les 22 
établissements de santé visés pour l’enquête avaient tous enregistré d’énormes progrès, 
et maintenaient plus de 60 % des paires mère-bébé dans le système de soinsxv. 
 

31. De nombreux pays expérimentent des registres papiers ou électroniques longitudinaux 
qui recueillent des données sur les nourrissons exposés au VIH et les paires mère-bébé, 
et incitent les pédiatres à déterminer le statut VIH définitif des nourrissons à la fin de la 
période d’allaitement au sein. Les registres de santé électroniques qui relient les paires 
mère-nourrisson permettent un suivi conjoint de la mère et de son nourrisson au moyen 
d’un outil unique. Il est ainsi possible de dépister et de traiter les bébés même lorsqu’ils 
sont amenés au dispensaire pour le suivi par une personne autre que la mère.  
 

32. Le Malawi expérimente l’utilisation des messages courts (SMS) par téléphone mobile 
pour envoyer un rappel aux mères qui ne se présentent pas aux rendez-vous post-
natalsxvi. Les SMS sont aussi utilisés au Kenya, en Afrique du Sud, au Mozambique, au 
Zimbabwe, au Rwanda et en Zambie pour envoyer les résultats des tests virologiques 
des nourrissons des laboratoires centralisés sur les imprimantes des établissements de 
santé communautaires. Un examen systématique comparant les systèmes papiers aux 
systèmes SMS a révélé que les imprimantes recevant les SMS accéléraient la livraison 
des résultats des tests de 17 jours en moyennexvii. Au Kenya, le système de suivi du VIH 
chez les nourrissons (HITSystem), qui envoie des alertes informatiques pour le 
diagnostic précoce chez les nourrissons au personnel de laboratoire, et des alertes par 
SMS aux mères, a augmenté le pourcentage de nourrissons exposés au VIH maintenus 
dans le système de soins neuf mois après la naissance. Ce système a aussi réduit les 
délais entre la collecte de l’échantillon, les résultats de laboratoire et la notification des 
mères, et augmenté le pourcentage de nourrissons vivant avec le VIH mis sous 
traitement antirétroviralxviii. 

Mise sous traitement des enfants en temps voulu et pérennisation de la suppression 
de la charge virale  

33. Au cours des trois dernières années, des pays ont ouvert la voie vers une utilisation plus 
précoce et plus large des médicaments antirétroviraux chez les enfants en adoptant des 
politiques simplifiées qui n’imposent pas une numération des CD4 pour initier un 
traitement et en choisissant de traiter tous les enfants de moins de 15 ans.  
 

34. L’expérimentation par l’Ouganda de la politique « Traiter tout le monde » chez les 
enfants a été déterminante pour le processus de révision des lignes directrices de l’OMS 
de 2015 et a documenté un certain nombre de résultats majeurs obtenus en l’espace 
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d’un an seulement de mise en œuvre. La couverture du traitement antirétroviral des 
enfants de moins de 15 ans a augmenté de 22 % en 2013 à 32 % en 2014 et le délai de 
mise sous traitement a été réduit de 18 à deux joursxix. La plus forte augmentation des 
mises sous traitement antirétroviral a été observée dans les établissements de santé de 
niveau inférieur (centres de santé), ce qui donne à penser que la simplification promeut 
une délégation des tâches et une décentralisation du traitement antirétroviral 
pédiatrique. Une évaluation rapide réalisée en Ouganda en juillet 2015 a mis en 
évidence des obstacles, concernant la garantie d’un approvisionnement fiable en 
produits, la nécessité d’un renforcement des laboratoires et l’importance de la formation, 
du mentorat et d’une supervision de soutien permanente. 
  

35. En juillet 2016, de nombreux pays avaient adopté la politique « Traiter tout le monde » 
recommandée par l’OMS (voir le graphique). Cependant, la mise sous traitement 
antirétroviral continue d’intervenir trop tard et l’âge médian de mise sous traitement est 
de 3,5 ans (réf. IeDea), ce qui indique qu’il faut redoubler d’efforts pour atteindre les 
nourrissons pendant ou avant la période où leur mortalité est la plus élevée et les mettre 
sous traitement de façon précoce.  
 

 

36. L’accès aux bons médicaments et aux bonnes formulations ainsi qu’à une chaîne 
d’approvisionnement fiable sont les éléments les plus essentiels pour déployer le 
traitement à grande échelle et de façon sûre lorsque les options pharmacologiques sont 
limitées. Bien que les directives existantes de l’OMS recommandent d’utiliser les 
médicaments les plus efficaces et les mieux tolérés, cela ne fait pas longtemps que les 
pays se sont réorientés vers une utilisation plus optimale des médicaments et des 
formulations en adoptant la liste des formulations optimales de l’IATT. De meilleures 
formulations, comme des comprimés de lopinavir/ritonavir, sont enfin disponibles et 
l’étude LIVING expérimente actuellement son utilisation dans un certain nombre de 
pays. Une nouvelle catégorie de médicaments, les inhibiteurs d’intégrase, est enfin 
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disponible pour les nourrissons et les enfants, et le Raltegravir a été ajouté comme 
option pour un traitement de deuxième intention, alors que l’on réunit davantage de 
données probantes pour éclairer l’utilisation du Dolutegravir chez les enfants. 
Cependant, d’autres efforts sont nécessaires pour introduire rapidement de nouveaux 
médicaments et de nouvelles formulations lorsqu’ils deviennent disponibles. La 
simplification et la rationalisation des processus réglementaires des pays sont 
essentielles pour accroître l’accès et garantir la disponibilité des médicaments les plus 
efficaces. 
 

37. Les partenaires de l’initiative Commitment to Action, qui incluent le PEPFAR, le Fonds 
mondial, l’OMS, UNITAID, DNDi, MPP, CHAI et IAS, ont collaboré afin de mieux mettre 
en relation et coordonner les travaux en cours pour promouvoir un mécanisme plus 
rapide et efficient afin de développer et de mettre sur le marché des médicaments et des 
formulations prioritaires pour les nourrissons et les enfants. Des approches innovantes 
sont explorées et des partenariats public-privé plus étroits sont promus pour accélérer le 
lancement de meilleurs médicaments pour les enfants. 
 

38. Il est essentiel de suivre les nourrissons, les enfants et les adolescents sous traitement 
antirétroviral pour garantir une gestion et des soins cliniques de qualité, et pour réduire 
la morbidité et la mortalité. Du fait d’une exposition au traitement antirétroviral pendant la 
grossesse et l’allaitement au sein, du risque élevé de faible observance du traitement et 
du manque de fiabilité de l’approvisionnement en formulations pédiatriques, des signes 
de résistance élevée aux médicaments de lutte contre le VIH ont été observés chez les 
nourrissons, les enfants et les adolescents. Il conviendrait que le suivi des nourrissons et 
des enfants séropositifs au VIH sous traitement antirétroviral soit réalisé au moyen d’une 
évaluation de la charge virale qui permettrait de détecter rapidement les échecs 
thérapeutiques. Plusieurs technologies sont actuellement sur le marché qui utilisent des 
technologies de laboratoire conventionnelles, alors qu’un certain nombre de 
technologies d’évaluation de la charge virale sur le lieu de soins sont en cours de 
développement et seront bientôt disponibles. Le suivi de la charge virale chez les 
nourrissons et les enfants permettra aux médecins de mesurer l’ampleur de la 
suppression de la charge virale et lorsque cette charge est élevée, d’engager des 
interventions cliniques appropriées, y compris des conseils renforcés d’observance du 
traitement et un éventuel changement de schéma thérapeutique en cas de résistance 
probable aux médicaments.  
 

Différencier les services afin de fournir de meilleurs soins aux enfants et adolescents 

39. Bien que des politiques de dépistage et de traitement aient été largement adoptées, les 
soins pour les nourrissons et les enfants restent encore largement régis par les 
médecins. Des approches optimales de délégation des tâches devraient mettre l’accent 
sur le partage des responsabilités entre les médecins et les non-médecins, et veiller à ce 
que le renforcement des capacités des infirmiers aille au-delà de la formation pour 
inclure une supervision de soutien et un mentorat permanents.  
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40. Dans les pays qui ont le plus déployé à grande échelle le traitement antirétroviral 
pédiatrique, la délégation des tâches semble avoir joué un rôle significatif. Les modèles 
de traitement antirétroviral pédiatrique géré par l’infirmier, comme le NIMART en Afrique 
du Sud, ont réussi à autonomiser les infirmiers et les travailleurs de santé associés pour 
gérer la prise en charge des enfants séropositifs au VIH. Le Swaziland et le Zimbabwe 
ont également appliqué des approches similaires, et dans tous les cas, des traitements 
antirétroviraux pédiatriques gérés par les infirmiers ont été adoptés après le déploiement 
des traitements antirétroviraux pour adultes gérés par des infirmiers.  
 

41. En Tanzanie, l’intégration des services de prise en charge du VIH dans les dispensaires 
réservés aux moins de cinq ans a entraîné un doublement du nombre de sites à même 
de fournir un traitement antirétroviral pédiatrique et une augmentation liée du nombre 
d’enfants nouvellement mis sous traitement. De son côté, l’Ouganda a mis en œuvre 
avec succès un modèle de soins et de traitement antirétroviral familial et enregistré une 
multiplication par 40 du nombre d’enfants suivis pour des soins et par 23 du nombre 
d’enfants sous traitement antirétroviral. L’approche familiale, expérimentée par l’initiative 
plurinationale MTCT-Plus et ultérieurement mise en œuvre en Ouganda, s’est appuyée 
sur un modèle d’éducation communautaire et a instauré des cliniques de jour pour les 
familles avec des messages d’éducation à la santé adaptés afin que les enfants 
respectent mieux leurs rendez-vous au dispensaire.  
 

42. On observe un besoin croissant de services pour aider les adolescents à rester dans le 
système de soins. Les enfants qui sont mis sous traitement lorsqu’ils sont jeunes 
survivent et atteignent l’adolescence, et il devient important d’adapter les modèles de 
fourniture de services pour s’assurer que ces adolescents bénéficient de soins et d’un 
appui appropriés à leur âge. L’expérience du programme Zvandiri du Zimbabwe montre 
comment l’introduction de services de santé accueillants pour les adolescents dans les 
établissements de soins primaires, avec un soutien communautaire intégré, promeut un 
service qui répond aux besoins en pleine évolution et aux expériences des adolescents. 
Le succès de cette approche dépend d’une formation durable et du mentorat des cadres 
des établissements et des communautés pour reconnaître efficacement les besoins de 
soins des adolescents et répondre à leur évolution.   

 

SECTION 2 : STIGMATISATIOIN, DISCRIMINATION ET RÔLE DES OBSTACLES 
STRUCTURELS SUR LA SANTÉ DES MÈRES, DES ADOLESCENTS ET DES ENFANTS 

 

43. La présente section fournit des informations analysées à partir de différentes données 
publiées et non publiées. 
 

44. Un large éventail de problèmes relatifs aux droits humains ont été documentés 
s’agissant des services de prise en charge du VIH destinés aux femmes enceintes, aux 
enfants et aux adolescents. Ils incluent notamment des manifestations de la 
stigmatisation et de la discrimination, des refus d’accès aux services de santé, des 
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négligences et des retards dans la fourniture des soins, la faible qualité des soins et 
d’autres attitudes et comportements négatifs à l’encontre des femmes enceintes vivant 
avec le VIH dans les établissements de soins. 
 
Des personnes ont été assujetties à des dépistages obligatoires ou n’ont pas été invitées 
à donner leur consentement pour un dépistage du VIH et/ou un traitement, ont souffert 
d’un manque de confidentialité ou reçu des informations et des conseils insuffisants sur 
le dépistage et le traitement du VIH.  
 

45. Les adolescents, les jeunes et les femmes plus largement sont confrontés à des 
obstacles pour avoir accès aux services du fait d’obligations discriminatoires imposant 
l’obtention de l’autorisation de tiers, comme l’autorisation des parents ou du conjoint. La 
stérilisation sous la contrainte des femmes vivant avec le VIH, les avortements forcés et 
la criminalisation de la transmission verticale du VIH figurent parmi les manifestations les 
plus extrêmes de la stigmatisation et de la discrimination.  
 

46. De nombreux obstacles entravent l’accès aux soins et certains des plus significatifs sont 
associés à la stigmatisation et la discrimination. Les manifestations, dont la 
stigmatisation perçue et la discrimination vécue dans les établissements de santé, 
constituent des obstacles majeurs à l’accès des femmes séropositives au VIH aux soins. 
Une étude qualitative menée auprès de mères séropositives cherchant à avoir accès à 
des services de PTME en Inde indique que les femmes vivant avec le VIH perçoivent 
une certaine discrimination à de nombreux niveaux, y compris au niveau institutionnel 
ainsi que dans les contacts avec les travailleurs de santé. 

 
47. Des obstacles à l’accès liés à la stigmatisation et à la discrimination sont également 

observés concernant les adolescents des populations clés, depuis la peur d’être 
maltraité par les travailleurs de santé jusqu’à à l’absence de confidentialité. Le 
harcèlement homophobe et transphobe dans les établissements scolaires peut entraver 
les opportunités d’apprentissage et réduire les acquis scolaires. 
 

48. Transversalité : Les femmes et les enfants souffrent souvent d’une stigmatisation et 
d’une discrimination transversales dans plusieurs domaines. Une étude canadiennexx 
portant sur des femmes noires séropositives au VIH a révélé une transversalité entre la 
stigmatisation liée au VIH, le sexe, la discrimination raciale et la dépression, suggérant 
que ces formes liées de stigmatisation et de discrimination constituent des obstacles au 
traitement, aux soins et à l’appui. 
 
Une étude françaisexxi a enquêté sur la discrimination perçue parmi un échantillon de 
personnes vivant avec le VIH représentatif au plan national. Dans cette étude, 13 % des 
participants ont déclaré avoir été victimes de discriminations liées au VIH (au cours des 
deux années précédentes) et 8 % ont fait état de discriminations dans des milieux 
sanitaires liées à différentes raisons perçues (ex : sexe, orientation sexuelle et race). Le 
groupe des femmes migrantes d’Afrique subsaharienne a été celui pour lequel les 



	 UNAIDS/PCB (39)/16.18 
Page 20/35 

 
 

niveaux de discrimination auto-déclarés ont été les plus élevés.  
 

Les femmes et les enfants sont plus susceptibles que les hommes d’être 
dépossédés de leurs biens, victimes d’abandons et de violences du fait de leur 
séropositivité au VIH. 
 
Les milieux de santé sont mal préparés à faire face aux besoins des femmes vivant 
avec le VIH qui sont également marginalisées parce qu’elles sont, par exemple, 
pauvres, jeunes, handicapées, professionnelles du sexe ou consommatrices de 
drogues, et à répondre aux besoins de leurs enfants. Par conséquent, la 
stigmatisation, la discrimination et les inégalités contribuent au mauvais état de santé 
des enfants et de leurs parents, et affectent de façon disproportionnée les groupes 
pauvres et marginalisés. 
 

49. Consentement des parents et du conjoint ou d’un tiers. Les autorisations de tiers, ou 
l’obligation du consentement des parents ou du conjoint sont des obstacles à l’accès aux 
services de prise en charge du VIH. L’obligation d’obtenir une autorisation d’un tiers 
demeure un obstacle important à l’utilisation des services de santé sexuelle et 
reproductive, et de prise en charge du VIH, en particulier parmi les adolescents et les 
femmes. 
 

50. Des efforts supplémentaires sont requis pour veiller à ce que le cadre juridique soit 
réactif et sensible aux obstacles auxquels les jeunes sont confrontés lorsqu’ils tentent 
d’accéder à des services de santé sexuelle et reproductive, et de prise en charge du 
VIH. Cela impose notamment d’abolir les obligations d’obtention du consentement des 
parents et du conjoint, ce qui pose des problèmes supplémentaires – en particulier pour 
les adolescentes et les jeunes femmes. 
 

Graphique 1. Consentement des parents pour l’accès des jeunes aux services de santé 
sexuelle et reproductive, et de prise en charge du VIH, 2016 
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51. De nombreuses approches programmatiques imputent massivement la responsabilité du 
comportement et des actions à l’individu, sans tenir compte du fait que, le plus souvent, 
les femmes ne peuvent pas prendre de décisions autonomes concernant leur propre 
corps, santé ou sexualité. En réalité, dans de nombreux pays d’Afrique subsaharienne, 
plus de la moitié des femmes ne sont pas autorisées à prendre de décisions concernant 
leur propre santé. Dans certains pays d’Afrique subsaharienne, cela peut concerner 
jusqu’à 70-80 % des adolescentes et des femmes.   
 

52. Les adolescents hésitent souvent à recourir à des services qui requièrent le 
consentement d’un parent ou d’un tuteur. Des efforts supplémentaires sont nécessaires 
pour veiller à ce que le cadre juridique soit réactif et sensible aux difficultés auxquelles 
les jeunes sont confrontés lorsqu’ils tentent d’accéder à des services de santé sexuelle 
et reproductive, et de prise en charge du VIH.  
 
Femmes 
 

53. Dans de nombreux milieux, les femmes déclarent des niveaux de stigmatisation et de 
discrimination supérieurs à ceux mentionnés par les hommesxxii, et décrivent différentes 
pratiques discriminatoires – en particulier dans des services de santé reproductive qui 
leur sont destinés. La discrimination liée à la grossesse est par exemple fréquemment 
mentionnée par les femmes, y compris au niveau des conseils – prodigués sans 
explication – de ne pas avoir d’enfants, d’un traitement inapproprié ou de l’absence de 
fourniture de soins durant l’accouchement, sans oublier la stérilisation forcée ou sous la 
contrainte des femmes vivant avec le VIH.  
 
Dans une étude menée en Asie, on observe par exemple que 45 % des femmes 
déclarent ne pas avoir reçu le conseil de ne pas avoir d’enfant après avoir été 
diagnostiquées séropositives au VIH, contre 18 % seulement chez les hommes. Les 
femmes sont plus susceptibles que les hommes de déclarer avoir été contraintes de se 
soumettre à un dépistage du VIH (14 % contre 10 %). Plus de 15 % des femmes 
déclarent avoir été obligées de se soumettre à un dépistage du VIH durant leur 
grossesse ou en raison de la maladie d’un enfant. Dans cette même étude, 17 % des 
participantes thaïlandaises ont reçu le conseil de subir un avortement après avoir été 
diagnostiquées séropositives au VIH durant leur grossessexxiii.  
 
Dans une autre étude menée au Kenya, 83,9 % des travailleurs de santé ont déclaré 
qu’ils considéraient qu’il pouvait être approprié de stériliser une femme vivant avec le 
VIH, même si elle ne le souhaite pasxxiv. Ce type de discrimination peut avoir des effets 
particulièrement dévastateurs sur les efforts engagés pour éliminer la transmission 
mère-enfant du VIH, les femmes ayant été victimes de discriminations ou percevant ou 
anticipant une stigmatisation liée au VIH étant moins susceptibles de vouloir accéder à 
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un traitement et des soins pré et post-natals. 
 
Sur 763 femmes vivant avec le VIH ayant des enfants qui ont participé à l’établissement 
de l’Indice de stigmatisation du Cameroun, 13 % ont déclaré avoir été conseillées par un 
professionnel de santé de ne pas avoir d’enfant après avoir été diagnostiquées 
séropositives au VIH, 2 % ont déclaré avoir été contraintes à la stérilisation et 2 % ont 
indiqué avoir été contraintes de mettre un terme à leur grossesse au cours des 12 mois 
précédentsxxv. Un contexte de discrimination et d’injustice sociale est propice à des 
niveaux élevés d’auto-stigmatisation. Dans l’Indice de stigmatisation du Cameroun, 64 % 
des femmes vivant avec le VIH ayant des enfants ont déclaré avoir été victimes d’une 
forme au moins d’auto-stigmatisation au cours des 12 mois précédant l’enquête. La 
recherche révèle que l’auto-stigmatisation agit comme un obstacle important à la 
recherche et à l’utilisation des services de traitement et de soinsxxvi. 
 

54. Une étude portant sur 1 549 personnes vivant avec le VIH de 14 pays européens a 
montré qu’après les caractéristiques sociodémographiques comme le sexe et l’origine, 
les besoins non satisfaits de prise en charge de questions liées à la santé sexuelle et 
reproductive dans les soins du VIH en Europe étaient associés à des expériences auto-
déclarées de discriminationxxvii. 
 

55. Malgré l’idée consensuelle selon laquelle la stigmatisation et la discrimination liées au 
VIH jouent des rôles significatifs pour dissuader les femmes enceintes de recourir aux 
services de prise en charge du VIH, rares sont les études qui ont tenté d’évaluer 
quantitativement comment les différents aspects de la stigmatisation affectent le recours 
des femmes enceintes au dépistage du VIHxxviii. Dans une étude menée en Ukraine, les 
chercheurs ont par exemple découvert que les personnes vivant avec le VIH qui 
attendaient plus de trois mois entre la date du diagnostic de leur séropositivité au VIH et 
le début de leur traitement médical invoquaient les raisons suivantes pour expliquer cette 
attente : peur que « les travailleurs de santé ne révèlent leur statut sérologique sans leur 
consentement », peur que « les travailleurs de santé ne les maltraitent », et mauvaise 
expérience préalable de communication avec le personnel de santéxxix. 
 
Une étude réalisée au Kenyaxxx a montré que la stigmatisation anticipée liée au statut 
sérologique VIH et ses conséquences perçues peuvent être un obstacle à l’acceptation 
du dépistage du VIH chez les femmes enceintes, y compris dans un environnement où 
le dépistage dans le dispensaire prénatal devient la norme. Chacune de ces raisons a 
été mentionnée plus fréquemment par les femmes que par les hommes. En outre, parmi 
les aspects anticipés de la stigmatisation, l’étude a aussi découvert que les craintes de 
stigmatisation et de discrimination de la part des partenaires masculins avaient une 
influence négative plus importante sur l’acceptation du dépistage du VIH que les craintes 
de stigmatisation et de discrimination de la part d’autres personnes (amis, famille, 
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collègues de travail, autres personnes de la communauté, etc.). Les partenaires 
masculins peuvent souvent avoir l’impact direct le plus important sur la vie de la femme 
et il n’est donc pas surprenant que les craintes de réactions négatives de la part de ces 
personnes proches et influentes soient les plus dissuasives. 

 
56. La recherche indique que la stigmatisation et la discrimination liées au VIH influent sur 

les décisions des femmes de se faire dépister et de participer à des programmes de 
PTMExxxi. Elles entravent aussi leur rétention dans ces services et leur observance des 
programmesxxxii. On estime que, dans certains milieux, plus de la moitié des 
transmissions verticales peut être imputée à l’effet cumulé de la stigmatisation à chaque 
stade de la cascade des services de la PTMExxxiii. 

 
Au Nigéria, où l’épidémie de VIH était la deuxième plus importante au monde en 
2015, la prévalence de la stigmatisation et de la discrimination est très élevée. Bien 
que les attitudes discriminatoires des femmes à l’encontre des personnes vivant 
avec le VIH aient diminué entre les enquêtes démographiques et sanitaires de 2003 
et de 2013, la moitié seulement des femmes achèteraient aujourd’hui des légumes à 
une personne vivant avec le VIH. Les attitudes discriminatoires des hommes ont 
augmenté entre les deux séries d’enquêtesxxxiv. Le Nigéria enregistrait le nombre le 
plus élevé au monde de nouvelles infections à VIH chez les enfants en 2015, de 
41 000 (estimation) [28 000-57 000], soit globalement l’équivalent des huit pays 
suivants pris ensemble. La diminution des nouvelles infections à VIH d’enfants n’a 
été que de 21 % au Nigéria depuis 2009, contre une réduction de 60 % en moyenne 
dans les autres pays prioritaires du Plan mondialxxxv. L’Indice de stigmatisation 2011 
du Nigéria documente la stigmatisation et la discrimination dont les femmes sont 
victimes dans les milieux sanitaires. Sur les 306 femmes vivant avec le VIH ayant 
des enfants et ayant répondu à l’enquête, plus de 5 % ont déclaré avoir été 
stérilisées sous la contrainte en raison de leur séropositivité au VIH, 6 % ont été 
obligées de mettre un terme à leur grossesse et 19 % se sont vues refuser des soins 
de santé dans les 12 mois ayant précédé l’enquêtexxxvi. 
 

Femmes des populations clés  
 

57. Les femmes qui consomment des drogues injectables, en particulier pendant leur 
grossesse, sont souvent victimes de stigmatisation et de discrimination, lesquelles 
servent souvent de base à la criminalisation ou de prétexte à un recours abusif au droit 
pénal. L’ONUDC observe que dans un certain nombre de pays, la consommation de 
drogue durant la grossesse peut entraîner des poursuites pénales automatiques et une 
incarcération pendant la grossesse et parfois au-delàxxxvii.  
 
Dans plusieurs pays d’Europe orientale et Asie centrale, par exemple, être traité contre 
des problèmes de drogue signifie que l’on est fiché comme consommateur de drogue, ce 
qui peut alors être automatiquement exploité comme motif pour perdre la garde d’un 
enfant. En Fédération de Russie, les femmes enceintes fichées comme consommatrices 
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de drogue ou autrement jugées comme telles ont déclaré qu’on leur avait retiré leur 
enfant à la maternité juste après sa naissancexxxviii. 

 
Une étude qualitative menée auprès de consommatrices de drogue enceintes aux 
États-Unis d’Amérique a révélé que pour gérer le risque et l’éventualité d’être fichées 
comme des consommatrices de substances, les femmes enceintes adoptaient 
comme stratégies de s’isoler de leurs amis et de leur famille qui pourraient détecter 
leur consommation de stupéfiants, de cacher ou de nier leur grossesse, de 
programmer les rendez-vous prénatals de sorte à ce qu’une consommation 
récurrente de drogue ne soit pas détectable dans les tests de dépistage des 
drogues, de manquer certaines visites prénatales ou d’éviter globalement les soins 
prénatalsxxxix. Alors que la recherche indique que la grossesse peut constituer une 
motivation puissante pour chercher à obtenir un traitement contre la drogue, dans 
certains endroits où la consommation de drogue est criminalisée ou lorsque la 
consommation de drogue peut entraîner le retrait de la garde d’un enfant, la 
grossesse peut à l’inverse (comme indiqué plus haut) constituer un obstacle à la 
recherche de soinsxl. 
 

58. Malheureusement, les craintes des femmes enceintes concernant les drogues sont 
souvent fondées sur de fausses idées au sujet de la toxicomanie et la maternité. Un 
corpus important d’études indique que les situations de pauvreté, d’exclusion sociale, de 
malnutrition et de violence dans lesquelles de nombreuses femmes qui consomment des 
drogues sont piégées (en partie du fait de la « guerre contre la drogue ») réduisent de 
façon préjudiciable l’opportunité pour leurs enfants d’avoir le même accès à des services 
de santé et d’éducation que d’autres enfantsxli.  
 

59. Bien que très peu étudiée, la stigmatisation liée au commerce du sexe est souvent à 
l’intersection de la discrimination liée au VIH et au sexe dans les milieux sanitairesxlii. 
Dans une étude qualitative portant sur des professionnel(le)s du sexe en Asie, les 
chercheurs ont découvert que « dans trois des quatre sites étudiés, les 
professionnel(le)s du sexe mentionnaient des discriminations et des violences de la part 
des médecins, des infirmiers et des autres membres du personnel dans les 
établissements de santé, y compris en relation au statut sérologique VIH réel ou 
perçu »xliii.  
 
Dans certains contextes, les professionnel(le)s du sexe évoquent aussi une 
marginalisation de la part des autres professionnel(le)s du sexe après un diagnostic de 
séropositivité au VIHxliv. Certain(e)s professionnel(le)s du sexe déclarent par exemple 
être expulsé(e)s des maisons closes par les propriétaires ou se voir refuser un 
traitement de soins en raison de leur « identité doublement stigmatisée ». Certains 
travailleurs de santé déclarent aussi ouvertement qu’ils préfèrent ne pas fournir leurs 
services aux professionnel(le)s du sexe. Dans une étude sur les attitudes et les 
pratiques des travailleurs de santé, 43 % d’entre eux ont déclaré qu’ils pensaient que les 
professionnelles du sexe étaient les seules femmes qui devaient craindre d’être 
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infectées par le VIHxlv. 
 

Enfants 
 
60. L’état de santé des mères et des nouveau-nés est inextricablement liéxlvi. Il est essentiel 

de lutter contre la stigmatisation et la discrimination à tous les stades qui précèdent 
l’arrivée au monde d’un nouveau-né, pendant l’accouchement et juste après la 
naissance pour garantir la survie et la bonne santé des nouveau-nésxlvii. Il n’existe 
pratiquement aucune étude sur les interventions qui luttent spécifiquement contre la 
stigmatisation et la discrimination pour améliorer la survie et la santé des nouveau-nés. 
Cependant, les données révèlent que la stigmatisation et la discrimination liées au statut 
social et à la santé peuvent affecter de façon importante la santé des enfants en 
entravant ou faisant dévier les résultats et les trajectoires de santé et de développement 
l’enfantxlviii. La recherche concernant les enfants affectés par le VIH a révélé que la 
stigmatisation liée au virus amplifie les effets négatifs du préjudice et du dénuement 
économique liés à la maladie, à l’infirmité et au décès des parentsxlix.  
 

Les résultats d’une étude de 11 sites au Cameroun ont montré que 32 % seulement 
des nourrissons diagnostiqués séropositifs lors d’un test de dépistage du VIH étaient 
vivants et sous traitement 18 mois plus tardl. Il est fort possible que la stigmatisation 
et la discrimination contribuent à ces mauvais résultats.  
  

61. Les enfants vivant avec le VIH peuvent être victimes de stigmatisation et de 
discrimination dans la communauté, à l’école, à la maison et dans d’autres contextes 
sociaux. Cela peut se manifester par un isolement, un harcèlement, une violation de la 
confidentialité, ou d’autres actes déshumanisants susceptibles de générer de l’angoisse 
psychologique, de la peur et de la confusion chez l’enfantli. Cette situation peut être 
particulièrement difficile car les enfants soupçonnent fréquemment qu’il y a un problème 
les concernant avant même d’en être informés et sont souvent forcés de gérer seuls 
leurs facteurs de stress internes. Dans de nombreux cas, les enfants dont les parents 
sont séropositifs au VIH vivent une expérience similaire de stigmatisation, même s’ils ne 
sont pas eux-mêmes porteurs du virus. 

 
62. Les parents étant tout aussi susceptibles d’avoir peur de la stigmatisation, ils imposent 

fréquemment le secret au sujet du VIH dans la famille, et l’enfant peut ne pas être 
autorisé à révéler sa maladie même si il/elle sait ce que c’estlii. À l’école, cela signifie 
que les enseignants peuvent ne pas savoir qu’un enfant vit avec le VIH. Lorsque les 
enfants doivent organiser et gérer les horaires de prise de leurs médicaments 
antirétroviraux dans des pensionnats, par exemple, la nécessité de cacher leur statut 
sérologique VIH fait qu’il est plus difficile pour eux d’être autonomes, l’enfant devant se 
cacher pour prendre ses médicaments. Lorsque les antirétroviraux doivent être pris avec 
de la nourriture, les enfants peuvent ne pas avoir accès à des aliments ou peuvent ne 
pas maîtriser les horaires des repas. Le VIH et la pauvreté coexistant dans de nombreux 
pays à charge élevée, les enfants vivant avec le virus manquent déjà de biens de base 
essentiels, comme les livres et les vêtementsliii. Tous ces facteurs rendent la vie des 
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enfants plus compliquée et les contraignent à supporter une charge psychosociale 
considérable à un moment où ils doivent faire face aux défis normaux de l’enfance. 

 
63. L’épreuve imposée par le VIH va au-delà des enfants qui sont infectés par le virus et 

touche même ceux qui sont séronégatifs. Une méta-analyse récente a révélé que 
l’impact négatif de la séropositivité d’un parent sur le bien-être psychologique des 
enfants, y compris la stigmatisation et la discrimination, perdure tout le long de la 
maladie des parents et même après leur décès. Au Zimbabwe, des enfants ont déclaré 
savoir que d’autres enfants doivent par exemple prendre soin de parents malades, faire 
la lessive et s’occuper d’autres tâches ménagèresliv. Les enfants peuvent être contraints 
d’aller dans d’autres familles ou parfois de devenir eux-mêmes chefs de famille. Il s’agit 
d’expériences psychologiquement difficiles à vivre pour les enfants et il est nécessaire 
durant ces périodes de leur fournir des espaces stables et porteurs, en plus des 
interventions sociales et médicales nécessaires pour faire face à la perte d’un parentlv. 

 
64. De nombreuses écoles elles-mêmes ne sont pas bien préparées à soutenir des enfants 

vivant avec le VIH en raison de différents facteurs entrecroisés comme le manque de 
ressources, le manque d’information, la peur et la surcharge du système éducatif. Les 
travaux de Campbell et al observent que dans de nombreux cas, les relations 
enseignants-élèves sont surtout autoritaires et disciplinaires, et que de nombreux 
enseignants ne considèrent pas que leur rôle est de soigner ou d’avoir de l’empathie. 
Ces comportements alimentent un cercle vicieux qui empêche les enfants de se confier 
aux enseignantslvi.  

 

Adolescents 
  

65. Les adolescents qui sont victimes de discriminations sont plus vulnérables aux abus et à 
d’autres types de violences et d’exploitations, et leur santé est, tout comme leur 
développement, exposé à un risque accru. Il méritent donc une attention et une 
protection spéciales de la part de tous les pans de la sociétélvii. 

 
66. Dans le monde, les adolescents des populations clés (y compris les garçons gays et 

bisexuels, les adolescents transgenres, les adolescents qui s’adonnent au commerce du 
sexe et les adolescents qui consomment des drogues injectables) sont exposés à un 
risque accru d’infection à VIH. Ces groupes marginalisés sont confrontés à des 
discriminations et des violations des droits humains, et sont souvent exclus des 
serviceslviii. 

 
67. Les jeunes des populations clés doivent aussi avoir la garantie d’un environnement 

juridique protecteur dans lequel les identités et les comportements de leur groupe ne 
sont pas criminalisés et dans lequel leurs droits sont respectés, protégés et promuslix. 

 
68. Les données sont rares concernant la prévalence du VIH et la vulnérabilité des 

adolescents qui consomment des drogues injectables. Une enquête de 2010 portant sur 
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des jeunes des rues dans de nombreuses villes d’Ukraine a révélé qu’un tiers de ceux 
qui avaient de 15 à 17 an et consommaient des drogues injectables vivaient avec le VIH. 

 
69. Une étude conduite en Amérique latine a estimé que 44-70 % des femmes et des filles 

transgenres quittaient la maison ou étaient jetées hors de chez elles. 
 

70. Des études de surveillance comportementale (note 24) indiquent que 17 % des 
professionnelles du sexe d’Inde ont commencé à avoir des rapports sexuels tarifés avant 
d’avoir 15 ans. 

 
71. La stigmatisation des minorités sexuelles est associée à des comportements sexuels à 

haut risque des jeunes HSH (note 54) qui peuvent aussi être dissuadés de chercher des 
services de conseil et de dépistage volontaire du VIH et d’autres services essentiels de 
prévention, de soins et de traitement. 

 

Solutions : Ce qu’il faut faire pour lutter contre la stigmatisation et la 
discrimination à l’encontre des femmes et des enfants 

 

72. Pour lutter efficacement contre la stigmatisation et la discrimination, les interventions 
doivent associer des stratégies et des approches, obtenir la participation d’un large 
éventail de parties prenantes, être conduites (ou massivement soutenues) par les 
communautés qui sont victimes de la stigmatisation et de la discrimination, et s’attaquer 
à la transversalité de ces dernièreslx. Des interventions prometteuses expérimentées 
dans de nombreux contextes différents ont montré que l’un des autres facteurs clés du 
succès des programmes de réduction de la stigmatisation consiste à faire participer les 
intermédiaires incontournables et de nombreux agents du changement, comme les 
représentants des pouvoirs publics locaux, les enseignants, la police, les médias et les 
prestataires de soinslxi. Il est essentiel d’inclure les communautés marginalisées pour 
renforcer les capacités, veiller au caractère approprié des messages et optimiser les 
résultatslxii. En outre, une lutte efficace contre l’auto-stigmatisation est une condition 
préalable importante pour obtenir un engagement effectif des communautés 
marginaliséeslxiii. Il est important de s’attaquer aux points d’intersection entre la 
stigmatisation et la discrimination liées au sexe et à l’âge dans le cadre des services de 
prise en charge du VIH, en particulier la PTME.   
 

73. Les travaux de recherche qui évaluent l’impact des programme de PTME indiquent que 
le lieu de fourniture des services est importantlxiv. Les femmes vivant avec le VIH 
peuvent hésiter à accéder à des services de peur d’être victimes de la stigmatisation et 
de la discrimination dans des contextes clairement associés à la séropositivité au VIH et 
où la confidentialité doit être garantie. Dans les pays à revenu élevé, on observe par 
exemple un soutien accru pour fournir des services de santé mentale dans les écoles 
comme mécanisme permettant de faciliter l’accès aux soins parmi les groupes qui n’ont 
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habituellement pas accès aux services de santé mentale de peur d’être stigmatiséslxv.  
 

74. En ce qui concerne la survie et la santé des nouveau-nés, le plaidoyer en faveur de 
services intégrés a été considérable pour adopter un système à guichet unique où l’on 
peut accéder à différents services au même endroit – l’ensemble de ces services 
pouvant contribuer à améliorer l’état de santé des mères et des nouveau-néslxvi. Le 
manque de preuves de l’impact des activités de réduction de la stigmatisation et de la 
discrimination sur la survie et la santé des nouveau-nés montre que la diffusion 
d’informations dans les milieux communautaires est un mécanisme important pour 
accroître les connaissances parmi ces groupes qui sous-utilisent habituellement les 
services disponibles. Kumar et ses collègues (2012) ont par exemple publié les résultats 
d’un essai contrôlé randomisé en grappes pour évaluer l’impact d’une intervention 
comportementale ciblant les nouveau-nés dans des communautés rurales d’Inde. 
 

75. Admettant que l’efficacité des efforts visant à éliminer la transmission mère-enfant du 
VIH dépend largement d’une participation significative des communautés et de la lutte 
contre les obstacles aux droits humains, l’ONUSIDA a travaillé avec l’OMS sur un 
processus conduit par des réseaux de personnes vivant avec le VIH (GNP+ et ICW). Ce 
processus vise à élaborer et expérimenter un outil sur les droits humains, l’égalité des 
sexes et les normes de participation communautaire. Il fait partie d’une série d’outils de 
l’OMS utilisés pour certifier l’élimination de la transmission mère-enfant (eTME) du VIH 
et de la syphilis dans les pays.  
 
L’un des critères importants pour qu’un pays obtienne la certification de l’eTME est que 
des interventions destinées à atteindre les cibles aient été mises en œuvre dans le 
respect des droits humains. Aucun pays ne peut être certifié en pré-élimination ou en 
eTME du VIH ou de la syphilis s’il existe des violations graves ou systématiques des 
droits humains dans le contexte de l’eTME. Les critères absolument non négociables 
incluent l’absence l’abus grave ou systématique contre les droits humains, comme des 
stérilisations, contraceptions ou avortements forcés, ou un dépistage obligatoire 
généralisé chez les femmes enceintes, ainsi que des contrôles par les pouvoirs publics 
de la réparation de ces abus. La non-discrimination dans la fourniture de l’eTME est une 
obligation primordiale prévue dans tous les instruments sur les droits humains. La lutte 
contre les problèmes et violations des droits humains dans le contexte de l’élimination de 
la transmission mère-enfant du VIH impose un certain nombre de mesures concrètes au 
niveau mondial, régional, national et communautaire. 
 

76. En 2013, la Commission africaine des droits de l’homme et des peuples a adopté une 
résolution qui condamne expressément la stérilisation non souhaitée comme violation 
des droits de l’homme. Elle a invité les États d’Afrique à adopter des mesures pour 
l’empêcher et lutter contre celle-cilxvii.  
 

77. En juin 2014, l’OMS, l’ONUSIDA, le HCR, ONU Femmes, le PNUD l’UNICEF et l’UNFPA 
ont adopté une déclaration interinstitution sur l’élimination de la stérilisation forcée, 
contrainte et autrement non souhaitée qui lance un appel pour que l’on mette fin à la 
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stérilisation non souhaitée des femmes vivant avec le VIHlxviii. Admettant la nécessité de 
faciliter l’action mondiale pour garantir des soins de santé exempts de discrimination, 
l’ONUSIDA et l’OMS ont lancé Un agenda pour atteindre zéro discrimination dans les 
soins de santé le 1er mars 2016lxix. Cette initiative réunit différentes parties prenantes afin 
d’œuvrer pour promouvoir la vision selon laquelle chacun, où qu’il soit, bénéficie de 
services de santé exempts de discrimination, et a pour objectif de lutter contre la 
discrimination transversale sous toutes ses formes.  

 
78. Les solutions existantes doivent être adaptées pour répondre aux besoins des 

adolescents les plus exposés au risque d’infection à VIH qui sont victimes de 
nombreuses injustices, notamment la stigmatisation, l’incarcération et la violence. De ce 
fait, il est important d’investir non seulement dans des actions à impact élevé à moyen 
terme, mais aussi dans des activités visant à transformer en profondeur la société sur le 
long terme et qui servent au mieux les intérêts des adolescents. 

79. Exemples de pays engageant des actions pour lutter contre la stigmatisation et la 
discrimination auxquelles sont confrontés les enfants, les adolescents et les femmes 
vivant avec le VIH. 
 
Namibie – Affaire juridique stratégique pour remettre en question la stérilisation non 
souhaitée  

 
Le Centre d’aide juridique, le Réseau de santé des femmes namibiennes et le SALC 
se sont saisis d’une affaire juridique engagée par trois femmes séropositives au VIH 
qui ont été stérilisées sans avoir donné leur consentement éclairé dans des hôpitaux 
publics. Dans l’affaire Gouvernement de la République de Namibie contre LM et 
Autres, la décision de la Cour Suprême a confirmé la décision de la Haute Cour de 
juillet 2012 selon laquelle le gouvernement avait soumis les femmes à une 
stérilisation contrainte et a confirmé que la pratique de stérilisation forcée enfreignait 
les droits juridiques des femmeslxx. Les conséquences de cette décision sont de 
large envergure, non seulement pour les femmes séropositives au VIH de Namibie, 
mais aussi pour les douzaines de femmes séropositives vivant en Afrique qui ont été 
victimes de stérilisations sous la contrainte. Elles adressent un message clair aux 
gouvernements, à savoir qu’ils doivent prendre des mesures concrètes pour mettre 
fin à ces pratiques. 
 
Afrique du Sud – Engagement communautaire auprès de la Commission sur l’égalité 
des sexes 
 
En Afrique du Sud, après la couverture médiatique de poursuites contre le 
gouvernement qui ont été réglées à l’amiable, de nombreuses femmes vivant avec le 
VIH ont pris la parole pour partager leur expérience de stérilisation forcée ou sous la 
contrainte, mais de nombreuses femmes n’ont pas pu plaider leur cause car trop de 
temps s’était écoulé depuis leur affaire et celle-ci était prescrite au regard du droit 
civil. Pour faire face à cette impasse, le Women’s Legal Center a récemment 
déposé, en partenariat avec la Communauté internationale des femmes vivant avec 
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le VIH et ICW South Africa, une plainte d’une nouvelle forme auprès de la 
Commission sud-africaine sur l’égalité des sexes demandant l’ouverture d’une 
enquête sur la prévalence des stérilisations non souhaitées, sous la contrainte et 
autrement involontaires dans les hôpitaux publics, et exigeant un recours général et 
spécifique pour obtenir justice au nom de ces femmes dont les affaires sont 
prescrites et sensibiliser le pays à ce problème. La Commission devrait ouvrir une 
enquête et chercher des témoignages de femmes qui ont été victimes de stérilisation 
forcée ou sous la contrainte. L’ICW entend apporter son soutien à la documentation 
de ces violations graves des droits de l’homme dont ont souffert les femmes vivant 
avec le VIH.  
 
Thaïlande – Actions globales conduites par les pouvoirs publics pour lutter contre la 
stigmatisation et la discrimination dans la santé  
 
La stigmatisation et la discrimination continuant d’entraver les efforts engagés pour 
garantir l’accès aux services de dépistage, de prévention et de traitement liés au VIH 
– obstacles en vertu desquels 60 % environ des personnes vivant avec le VIH ne 
prennent connaissance de leur statut sérologique que très tardivement, la Thaïlande 
a priorisé la réduction de la stigmatisation. Le pays s’est engagé à réduire de moitié 
la stigmatisation liée au VIH et à mettre en place des mécanismes de protection des 
droits des personnes vivant avec le VIH et des populations clés à l’horizon 2019. La 
Thaïlande s’est engagée à atteindre ces objectifs grâce à des activités éclairées par 
le concret et à suivre les progrès grâce à des indices de référence mesurables.  
 
La Thaïlande s’est lancée dans un suivi systématique de la stigmatisation et de la 
discrimination dans les milieux sanitaires. Le ministère de la Santé, la société civile 
et les réseaux de personnes vivant avec le VIH et de populations clés, les 
universitaires, les Nations Unies et des agences gouvernementales américaines ont 
uni leurs forces et leurs ressources. Un outil simple et pratique pour mesurer la 
stigmatisation et la discrimination dans les milieux de santé a été élaboré et 
expérimenté dans deux provinces. Le Comité national de lutte contre le sida a 
approuvé l’utilisation de l’outil de quantification de la stigmatisation comme 
instrument de suivi de routine, et une enquête nationale sera réalisée tous les deux 
ans. Au niveau infranational, la mise en œuvre de l’outil a, à ce jour, été déployée 
dans 22 provinces. Le ministère de la Santé publique étend un programme accéléré 
de réduction de la stigmatisation à l’ensemble du système. De plus, la société civile 
et les communautés concernées se sont engagées à le soutenir et y participent 
pleinement. Une formation individuelle à la réduction de la stigmatisation et de la 
discrimination liées au VIH destinée aux personnels de santé est dispensée dans 
quatre provinces prioritaires thaïlandaises et il est prévu que cette formation soit 
déployée à grande échelle au plan national en 2017. L’apprentissage électronique se 
développe pour compléter les formations individuelles et veiller à ce que tous les 
effectifs de santé reçoivent, à tous les niveaux, une formation et un soutien 
nécessaires. Le système actuel d’assurance de la qualité des services de santé, 
comme par exemple l’accréditation des hôpitaux, évaluera les acquis de 
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l’apprentissage électronique du personnel des établissements de santé. Il compte 
aussi sur l’allocation de crédits à la formation continue. L’expérience thaïlandaise 
montre qu’il est possible de (et qu’il faut) mesurer régulièrement la stigmatisation et 
la discrimination dans le secteur de la santé, et qu’il est nécessaire de les contrer 
systématiquement.   

SECTION 3 : LA VOIE À SUIVRE ET POINTS DE DÉCISION  
 
LA VOIE À SUIVRE : CADRE START FREE, STAY FREE, AIDS-FREE  
 

80. Les actions à mener pour progresser sont régies par un nouveau cadre global : Start 
Free Stay Free AIDS Free. Coprésidé par l’ONUSIDA et le PEPFAR, le cadre a pour 
objectif de mettre fin au sida chez les enfants, les adolescents et les jeunes d’ici à 2020 
en s’appuyant sur les principaux enseignements tirés du Plan mondial : le rôle essentiel 
de l’appropriation nationale, placer les femmes – et en particulier celles qui vivent avec 
le VIH – au centre du discours sur les politiques, un suivi et une évaluation solides, une 
bonne coordination et une assistance technique robuste. Les composantes Start Free et 
AIDS Free visent la réalisation des cibles 2018 relatives aux enfants approuvées par 
l’Assemblée générale des Nations Unies : 

a. Réduire à moins de 40 000 le nombre d’enfants nouvellement infectés chaque 
année d’ici à 2018. 

b. Atteindre et pérenniser la mise sous traitement antirétroviral à vie de 95 % des 
femmes enceintes vivant avec le VIH d’ici à 2018. 

c. Fournir un traitement antirétroviral à vie à 1,6 million d’enfants vivant avec le VIH 
de 0 à 14 ans et à 1,2 million d’enfants vivant avec le VIH de 15 à 19 ans d’ici à 
2018 [Atteindre 95 % de l’ensemble des enfants vivant avec le VIH]. 
 

81. Le cadre prévoit un ensemble de politiques et d’actions programmatiques conçues pour 
permettre aux pays et aux partenaires de combler les lacunes restantes au niveau de la 
prévention et du traitement contre le VIH pour les enfants, les adolescents et les jeunes 
femmes.  
 

82. Pour aider à sa mise en œuvre et atteindre les cibles fixées, le cadre recommande des 
mesures sur quatre fronts : 

a. Engagement politique et changement des politiques 
b. Fourniture de services 
c. Participation communautaire 
d. Innovation et développement de nouveaux produits. 
Les actions pour chacune de ces composantes sont décrites dans le document Start 
Free, Stay Free, AIDS-Free 
(http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/JC2869_Be%20Free%20Bookl
et_A4.pdf) 
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POINTS DE DÉCISION 

Le Conseil de Coordination du Programme est invité à : 

83. Prendre note du rapport et de l’analyse des carences en matière d’accès des enfants 
aux services de traitement, de prévention, de soins et d’appui liés au VIH, des effets de 
la stigmatisation, de la discrimination et des obstacles structurels sur la santé des mères 
et des enfants, et de la nécessité de fournir un soutien psychosocial aux enfants et aux 
familles affectées. 
 

84. Inviter les États-Membres, avec le soutien du Programme commun, à prendre toutes les 
mesures nécessaires pour atteindre les cibles mondiales et régionales fixées dans la 
Déclaration politique de 2016 et le cadre Start Free, Stay Free, AIDS work. 

 
85. Inviter le Programme commun à soutenir les efforts des pays pour parvenir à 

l’élimination de la transmission mère-enfant du VIH (eTME) et obtenir la certification 
OMS [ou pré-certification] de l’eTME. 
 

86. Demander au Programme commun de travailler avec les partenaires afin d’approfondir 
davantage l’analyse des effets de la stigmatisation et de la discrimination sur les enfants, 
les adolescents et les jeunes femmes, et de soutenir les pays dans la mise en œuvre 
des programmes destinés à lutter contre ces effets. 

 
 

[Fin du document] 
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