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Introduction 
 
1. Lors de la 37è réunion du Conseil de coordination du Programme de l’ONUSIDA (CCP), 

il a été convenu  que le sujet du segment thématique de la 39è  réunion prévue en 
décembre 2016 serait « le VIH et le vieillissement ».  
 

2. En septembre 2015 a été adopté le Programme pour le développement durable à 
l’horizon 2030, dont le plan d’action consiste à ce que personne ne soit laissé de côté. 
Suite à cela, en mai 2016, l’Assemblée mondiale de la santé a adopté la première 
Stratégie mondiale assortie d’un plan d’action sur le vieillissement et la santé 2016-
2020 : vers un monde où tout un chacun peut vivre longtemps et en bonne santé, qui 
s’étend sur la période des Objectifs de développement durable (ODD) de 15 ans, et 
appelle à mettre au point une campagne mondiale de lutte contre l’âgisme [1,2].  

 
3. Sur environ 36,71 millions de personnes vivant avec le VIH en 2015 à l’échelle mondiale, 

5,82 millions de personnes (2,53 millions de femmes et 3,34 millions d’hommes) sont 
âgées de 50 ans et plus et ce chiffre ne cesse de croître.[3]. Un effort concerté est 
clairement nécessaire afin que la question du VIH et du vieillissement figure parmi les 
priorités  dans l’agenda international. Il est extrêmement important et opportun que ce 
thème soit abordé du point de vue de l'humain, et  de la santé publique.  
 

4. Les personnes âgées vivant avec le VIH, comme les autres groupes d’âge se 
caractérisent par une grande diversité – il n’y a pas de personnes âgées type [4].  Les 
femmes et les hommes âgés de 50 ans et plus vivant avec le VIH sont hétérosexuels, 
transgenres, lesbiennes, homosexuels et des hommes ayant des rapports sexuels avec 
des hommes, des professionnels du sexe, des consommateurs de drogues, des 
détenus, entre autres, et en tant que tels, ont des besoins différents et doivent faire face 
à des obstacles différents.  Ces adultes vieillissants sont confrontés à des défis sociaux, 
psychologiques et physiques importants, associés au processus de vieillissement [5]. 

 
5. Pour les personnes âgées de 50 ans et plus vivant avec le VIH, les besoins sanitaires et 

sociaux liés au VIH et au vieillissement se rejoignent. Cette question est également 
importante pour les personnes à risques et/ou qui contractent le VIH à l'âge de 50 ans et 
plus. Le VIH et le vieillissement sont des questions cruciales pour toutes les personnes 
vivant avec le virus. Afin d’atteindre l'objectif de l’accès universel à la thérapie 
antirétrovirale d’ici à 2030 et de mettre fin à l’épidémie de sida, il est essentiel que cette 
population soit en bonne santé à tous les stades de la vie. 
 

6. Le vieillissement et le VIH sont également des sujets importants pour les enfants et 
adolescents vivant avec le virus, car ils devront composer avec l’infection à VIH durant 
presque toute leur vie. Cela concerne également les personnes qui sont nées et vivent 
avec le virus depuis leur naissance Bien que les besoins liés au vieillissement du groupe 
des  jeunes personnes vivant avec le VIH soient extrêmement importants, le présent 
document se concentre davantage sur les personnes âgées de 50 ans et plus vivant 
avec le virus du VIH. . 

7. Il examine la situation de l’épidémie pour ces personnes vivant avec ou étant exposées 
au virus, les effets du vieillissement associés au VIH, notamment pour les populations 

																																																													
1 Marge d’incertitude [34,0 millions – 39,8 millions] 
2 Marge d’incertitude [5,4 millions – 6,3 millions] 
3 Marge d’incertitude [2,3 millions – 2,8 millions] 
4 Marge d’incertitude [3,0 millions – 3,5 millions] 
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clés et les femmes vivant avec le virus Il définit les ripostes du secteur de la santé et du 
secteur social, et conclut par une liste de propositions d’actions futures à mener. 

 

SITUATION DE L’EPIDEMIE CHEZ LES PERSONNES DE PLUS DE 50 ANS 
 

 
8. On observe une tendance de plus en plus significative dans l’épidémie mondiale du VIH, 

se traduisant par une augmentation croissante du nombre de personnes âgées de 50 
ans et plus vivant avec le virus [6]. Cela est en partie dû à la réussite du traitement 
antirétroviral qui permet de prolonger la vie des personnes séropositives.  Là où le 
traitement est disponible et accessible, le VIH est devenu une infection chronique qu’il 
est possible de soigner et beaucoup de personnes contaminées par le virus dans leur 
jeunesse atteignent à présent leur cinquantaine, soixantaine et au-delà [7]. De plus, 
davantage de personnes d’âge moyen et d’âge mûr contractent l’infection à VIH [8]. Cela 
s’inscrit dans le cadre général de la tendance démographique mondiale, selon laquelle, 
dans de nombreuses régions, le pourcentage de la population âgée de plus de 50 ans 
est en hausse en raison de l’augmentation de l’espérance de vie et de la chute des taux 
de fertilité [4]. Bien que les données en matière de prévalence du VIH et en particulier 
l’incidence sur cette population plus âgée soient limitées notamment dans les pays à 
revenus faibles et moyens, certaines études suggèrent que  la prévalence et l’incidence 
sur la tranche des plus de 50 ans pourraient être plus élevées que prévu.  Il  semblerait 
cependant que les facteurs de risques soient pratiquement totalement inexplorés [9]. 
 

9. Dans le monde, 17 % de la population adulte (plus de 15 ans) vivant avec le VIH est 
âgée de 50 ans et plus, et on observe des différences notables entre les pays à revenu 
élevé et les pays à revenu faible et moyen (voir Figure 1 ci-dessous). En 2015, plus de 
3 millions de personnes vivant avec le VIH5 âgées de 50 ans et plus (2 millions6 de 
femmes et 1,6 million7 d’hommes) vivaient en Afrique subsaharienne, ce qui représente 
80 % des femmes et 50 % des hommes âgés de 50 ans et plus vivant avec le virus dans 
le monde [3]. En 2010, ce chiffre était de 1,4 million pour les femmes et de 1,2 million 
pour les hommes. En 2015, on dénombrait 580 0008 personnes âgées de 50 ans et plus 
vivant avec le VIH dans la région Asie-Pacifique, 300 0009 en Asie de l’Est et en Asie 
centrale, 370 00010 en Amérique latine et dans les Caraïbes et 860 00011 en Europe 
occidentale et en Europe centrale [3].  (Voir la Figure 2 ci-dessous). Les personnes 
âgées de 50 ans et plus vivant avec le VIH dans les pays à revenu faible et intermédiaire 
représentent 15 % de la population adulte (15 ans et plus) vivant avec le virus. Dans les 
pays à revenus élevés, le pourcentage de personnes âgées de 50 ans et plus vivant 
avec le VIH est passé de 13 % en 2000 à 31 % en 2015. [3].  Une estimation modèle 
établie en 2015 dans la pyramide des âges indique une transition de l'épidémie de VIH 
vers les tranches d'âge plus âgées. [3]. 

 
	 	

																																																													
5 Marge d’incertitude [3,2 millions – 4,0 millions] 
6 Marge d'incertitude [1,8 million – 2,2 millions] 
7 Marge d'incertitude [1,4 million -1,8 million] 
8 Marge d'incertitude [500 000 à 680 000] 
9 Marge d'incertitude [280 000 à 320 000] 
10 Marge d'incertitude [320 000 à 430 000] 
11 Marge d'incertitude [790 000 à 950 000] 
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Figure	1	:	Parmi	la	population	adulte	(15	ans	et	plus)	vivant	avec	le	VIH,		pourcentage	de	
personnes	âgées	de	50	ans	et	plus	dans	les	pays	à	revenu	élevé	et	les	pays	à	revenu	faible	et	
intermédiaire,	entre	2000	et	2020	

Source : 
Estimations 2016 de l’ONUSIDA Les projections pour 2016-2020 sont fondées sur une intensification théorique 
du traitement antirétroviral à 81 % d’ici 2020.					
Note	:	Selon	les	définitions	des	pays	à	revenu	faible	et	intermédiaire,	et	élevé	en	2015.	 

Figure	2	:	Personnes	âgées	de	50	ans	et	plus	vivant	avec	le	VIH,	par	régions,	2015	

	
Source	:	Estimations	2016	de	l’ONUSIDA.	
	
10. Il existe très peu de données mesurées directement sur la prévalence et l’incidence du 

VIH chez les personnes âgées de 50 ans et plus.  Dans une enquête nationale sur le 
VIH conduite en 2012 en Afrique du Sud, la prévalence du virus était de 13 % chez les 
personnes âgées de 50 à 54 ans, 12 % chez les femmes, et 6,9 % chez les hommes 
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âgés de 55 à 59 ans (contre 18 % chez les hommes et les femmes âgés de 15 à 49 ans) 
[10]. Au Kenya, la prévalence du VIH était de 5 % chez les personnes de 50 à 64 ans 
(contre 7,4 % chez les personnes de 15 à 49 ans). Au Swaziland, une enquête nationale 
basée sur la population et menée entre 2006 et 2007 a montré que 13 % des hommes et 
7 % des femmes de 60 à 64 ans vivaient avec le VIH (contre 27 % chez les hommes et 
les femmes de 15 à 49 ans).  En Afrique du Sud et au Kenya, où les enquêtes ont été 
répétées, les résultats ont montré une augmentation de la prévalence du VIH chez les 
personnes plus âgées par rapport aux données des précédentes études [6]. D’après les 
données d’une enquête conduite aux États-Unis, le nombre de cas liés au VIH chez les 
femmes âgées devrait continuer de croître, à mesure que l’espérance de vie des 
femmes augmente et que celles-ci continuent d’avoir une activité sexuelle non protégée 
[11,12]. Il est crucial de disposer de données systématiques, adaptées à l’âge et 
ventilées par sexe, afin de renforcer des politiques et une planification fondées sur des 
données avérées.   
 

Vieillir avec le VIH, Pologne 
Durant ces 30 ans, j’ai eu la pneumonie deux fois, de nombreuses bronchites, j’ai frôlé la tuberculose, 
j’ai contracté l’hépatite C, type 3 A, mais m’en débarrassais après 48 semaines de traitement par 
interféron et j’ai souffert d’une cataracte aux deux yeux. En 2000. On m’a diagnostiqué une maladie 
pulmonaire obstructive chronique et récemment une bronchectasie. Sans compter une 
dégénérescence de la colonne vertébrale. 
Malgré tous ces petits soucis, j’ai toujours pris des antirétroviraux, mais pour diverses raisons, j’ai 
changé de médicaments et depuis ces 18 derniers mois, je suis un traitement avec un seul comprimé 
de Stribild. Mon taux de CD4 est passé à 1009 copies et ma charge virale a été indétectable durant 
des années. 
Le plus important, pour moi, c’est ma famille, mes trois enfants, leurs épouses, mes quatre petits-
enfants et les deux qui arrivent. 
 
Je pense que j’ai encore beaucoup de choses à faire ici sur terre 
 
Wojciech J.Tomczyński, président du réseau polonais PLWHA « Sieć Plus », Varsovie, 
Pologne, âgé de 70 ans et vivant depuis 30 ans avec le VIH. 

UNAIDS/PCB (39)/16.25 CRP1	
 
 

11. S’il est important de tenir compte des personnes vivant avec le VIH qui entrent dans 
cette tranche d’âge, il est également essentiel de tenir compte des besoins en 
prévention et en soins des personnes qui ont contracté le VIH à partir de 50 ans et plus. 
En 2015, 120 00012 personnes (50 000 femmes13 et 71 000 hommes14 âgés de 50 ans et 
plus ont contracté le virus [3]. Une meilleure compréhension de l’épidémiologie des cas 
d'infections incidentes parmi les populations plus âgées (en particulier des lieux où ces 
infections se manifestent, la démographie des personnes nouvellement infectées, et les 
facteurs de risque des cas d'infections du VIH incidentes) est essentielle afn de mettre 
en œuvre des actions de prévention et de soins appropriées.    

 
12. Les personnes âgées représentent une part importante de celles qui fréquentent les 

centres de soins pour le traitement antirétroviral.  Dans l'un des groupes multicentriques 
de neuf pays d’Afrique subsaharienne, plus de 11 % des personnes sous traitement 
antirétroviral avaient plus de 50 ans [13].  Selon des études conduites en Ouganda et en 
Afrique du Sud, 11 % des patients sous traitement antirétroviral avaient plus de 50 ans 

																																																													
12 Marge d'incertitude [110 000 à 140 000] 
13 Marge d'incertitude [44 000 à 58 000] 
14 Marge d'incertitude [62 000 à 81 000] 
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en Ouganda, et 15 % des patients avaient plus de 45 ans en Afrique du Sud ([14–16], 
cités dans [17]). Ce groupe de personnes âgées de 50 ans et plus sous traitement 
antirétroviral inclut celles qui sont sous traitement depuis de nombreuses années et 
celles nouvellement diagnostiquées, avec des besoins différents en termes de gestion 
médicale et de soutien.  

 
13. Il semblerait que les personnes séropositives âgées de 50 ans et plus qui ne reçoivent 

pas de traitement atteignent le stade du sida plus rapidement que les jeunes qui ne sont 
pas sous traitement [18]. Plusieurs études ont montré qu’après la mise sous traitement 
antirétroviral, la reconstitution des CD4 est beaucoup plus lente chez les personnes 
âgées ([13,19], cités dans [17]).  Bien que l’OMS recommande de démarrer rapidement 
des traitements antirétroviraux pour toutes les personnes vivant avec le VIH, le taux de 
reconstitution immunitaire plus lent indiqué  chez les adultes plus âgés souligne la 
nécessité de débuter un traitement antirétroviral rapide et précoce de ce groupe [17].  

 
14. Des données factuelles montrent également  que les personnes plus âgées sont moins 

susceptibles d'effectuer un examen de routine de dépistage du VIH    ou d'effectuer un 
test de dépistage du VIH, ce qui signifie qu’elles courent plus le risque d’être 
diagnostiqués à un stade tardif de l’infection à VIH [20]. Certains facteurs aggravants 
contribuent à retarder le diagnostic chez les personnes de 50 ans et plus vivant avec le 
VIH, comme par exemple, de longues périodes asymptomatiques avant que ne se 
manifeste l’immunodéficience avancée, le manque de sensibilisation ou de divulgation 
auprès des patients quant aux facteurs de risques d’infection à VIH, des confusions dans 
les diagnostics de la part des patients de ce groupe [18] et des fournisseurs qui ne sont 
pas conscients de la présence du VIH parmi les personnes plus âgées ou qui pensent 
que les personnes de cette tranche d’âge ne sont pas menacées. 

VIEILLIR AVEC LE VIH : INTERRELATIONS ENTRE LE VIEILLISSEMENT ET LE 
VIEILLISSEMENT  AVEC LE VIH 

 
15. Les effets du vieillissement avec le VIH sont toujours en cours d’études. Ceci est dû 

d'une part à l'apparition récente d'un groupe important de personnes âgées de 50 ans et 
plus vivant avec le VIH depuis 20 ou 30 ans, et d'autre part au fait que les personnes 
vivant avec le VIH ont souvent été perçues en tant que groupe homogène sans 
distinction de besoins basés sur la tranche d'âge.  

 

Défis liés à la santé 
 
16. Les personnes âgées de 50 ans et plus vivant avec le VIH font face à des défis 

particuliers en matière de santé. La relation entre le VIH et les maladies non 
transmissibles est influencée par l’augmentation de la durée de vie due à l’efficacité du 
traitement antirétroviral, à des facteurs liés au mode de vie, à des complications à long 
terme associées aux antirétroviraux et à la présence d’autres maladies liées au 
vieillissement [21].  

 
17. Les personnes vivant avec le VIH courent un risque accru de développer des maladies 

non transmissibles (MNT) associées à l’âge [22], pouvant aggraver la progression du 
virus [18]. Ces risques comprennent entre autres, les maladies cardio-vasculaires, divers 
cancers, les complications neurologiques, les problèmes de foie et rénaux, les 
anomalies et fragilités osseuses, le diabète, l’hypertension, les maladies pulmonaires 
obstructives chroniques, et les maladies rénales et du foie [8,23].  
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18. Les personnes séropositives sont exposées à un risque élevé de développer certains 
cancers liés au sida, comme le sarcome de Kaposi, le cancer cervical, et le lymphome 
anal et non hodgkinien [24]. Les personnes vivant avec le VIH ont tendance à avoir ces 
cancers plus jeunes, et présentent plus fréquemment des cancers à un stade avancé. 
En conséquence, il est désormais admis que le VIH entraîne un vieillissement 
« prématuré » ou « accéléré » [17]. Les inflammations chroniques et l’activation 
immunitaire, en général détectées chez les personnes les plus âgées, peuvent donc être 
présentes chez des personnes vivant avec le VIH qui subissent une sorte de 
vieillissement prématuré affectant leur qualité de vie [25]. 

 
19. Les personnes vivant avec le VIH sont exposées à un risque élevé de contracter des 

maladies cardio-vasculaires, par rapport aux personnes séronégatives du même groupe 
d’âge En outre,  on observe que les maladies cardio-vasculaires représentent une part 
croissante de la mortalité dans ce groupe [21]. Des études ont confirmé que le risque 
d’infarctus du myocarde et les maladies vasculaires cérébrales sont de 40 à 70 % plus 
élevés chez les personnes vivant avec le VIH que chez les personnes séronégatives du 
même groupe d’âge et de même sexe. Des conclusions similaires ont été établies chez 
les enfants et les adolescents vivant avec le VIH [21].  

 
20. D’après une étude conduite à grande échelle aux États-Unis et en Europe, 60 % des 

personnes vivant avec le VIH sont fumeurs.  Il se peut que les séropositifs sous 
traitement antitrétroviral perdent des années de vie à cause du tabac et non à cause du 
VIH, et la mortalité associée au tabac s’accroît nettement avec l’âge [26].  

 
21. Chez les personnes vivant avec le VIH, le vieillissement peut accroître la vulnérabilité 

aux infections opportunistes, et retarder la réponse immunitaire[27]. Une bonne nutrition 
est particulièrement essentielle dans le cadre des soins cliniques des patients vivant 
avec le VIH, en particulier avec les MNT, telles que le diabète, l’hypertension les 
maladies cardio-vasculaires et rénales.  

 
22. Des études menées dans des pays développés et en développement ont démontré que 

le vieillissement accéléré peut être un facteur de déclenchement de la cataracte chez les 
personnes vivant avec le VIH [28,29]. La cataracte étant la cause principale de cécité 
dans le monde. Les personnes âgées vivant avec le VIH sont aussi davantage 
susceptibles d’être plus fragiles, un état qui entraîne une comorbidité accrue et une perte 
d’autonomie [30].  D’après une étude menée en France, deux personnes sur trois vivant 
avec le VIH sont en situation de fragilité ou quasi-fragilité et une personne sur deux est 
en situation précaire.  

 
23. La co-infection au VIH, en particulier la co-confection avec la tuberculose et l’hépatite C 

(HCV) pose des défis majeurs pour les personnes vivant avec le virus. La tuberculose 
est l’une des causes principales de décès chez les personnes vivant avec le VIH. Avec 
l’augmentation de l’espérance de vie et l’exposition croissante à la tuberculose, il est 
probable que la tuberculose chez les personnes âgées devienne un enjeu majeur à 
l'échelle mondiale [31]. Dans le monde, il y 2,3 millions de co-infections VIH et VHC, 
dont 1 363 000 parmi les consommateurs de drogue [32,33]. La réponse au traitement 
du VHC est plus faible chez les personnes vivant avec le VIH. Plusieurs études ont 
montré que la co-infection VIH-VHC est associée à une progression plus rapide de la 
cirrhose, d’une maladie hépatique de phase terminale ainsi que du cancer du foie 
[32,34,35]. La consommation de drogue, le VHC ainsi que le vieillissement aggravent le 
profil neurocognitif du VIH, [36] et augmententle poids de la maladie des personnes co-
infectées par le VIH et l’hépatite C.  
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24. Si de plus amples travaux sont encore nécessaires pour comprendre les effets du 
vieillissement pour les personnes vivant avec le VIH, il faut inscrire la réponse aux 
besoins de santé des personnes âgées de 50 ans et plus vivant avec le VIH dans le 
contexte plus large de la réponse aux besoins apportés par les systèmes de santé aux 
personnes âgées. À mesure que les personnes vieillissent, elles ont plus de risques de 
connaître la comorbidité – c’est-à-dire la présence deplusieurs états chroniques 
coexistants simultanés. La comorbidité a des conséquences importantes sur le 
fonctionnement et la qualité de vie et accroit le risque de mortalité.  Dans les pays à 
revenu élevé, plus de la moitié des personnes âgées sont touchées par la comorbidité, 
et la prévalence ne cesse de croître à un âge très avancé [4]. Dans les pays à revenu 
faible ou intermédiaire, la prévalence de la comorbidité est susceptible d'être plus 
élevée, du fait du double fardeau représenté par les maladies transmissibles et les 
maladies non transmissibles. Dans la pratique clinique, la comorbidité est 
insuffisamment reconnue, diagnostiquée, estimée et traitée. [37].  

 
25. Des recherches menées dans des pays à revenu élevé montrent que les personnes 

vivant avec le VIH présentent jusqu’à cinq fois plus de risques de contracter des 
maladies chroniques, des syndromes gériatriques et la comorbidité, même chez les 
personnes pour lesquelles l’infection est bien traitée et bien gérée [38,39].  Les 
personnes gérant plusieurs états chroniques sont susceptibles de prendre beaucoup de 
médicaments (polypharmacie) en même temps que les antirétroviraux, ce qui accroît la 
possibilité d’une interaction médicamenteuse. De nouvelles technologies visant à réduire 
les comorbidités de maladies cardiaques et de cancer chez les personnes âgées de 
50 ans et plus vivant avec le VIH pourraient être à la fois plus efficace et économique. 
Par exemple, des données factuelles donnent à penser qu’un comprimé de polypill (un 
médicament qui combine plusieurs composants pharmaceutiques actifs) pourrait avoir 
un rôle dans la réduction des décès dus à des cancers et des maladies cardio-
vasculaires [17].   

 
26. D’après les prévisions démographiques pour l’Afrique et les données actuelles 

provenant de pays qui se développent rapidement, comme l’Inde et la Chine, les 
maladies chroniques associées au vieillissement constituent un lourd fardeau ([40] cités 
dans [17]). Pour les personnes âgées de 50 ans et plus vivant avec le VIH en Afrique, 
cela signifie que le risque est multiplié par trois : le risque du VIH est probablement sous-
estimé,  les maladies chroniques reçoivent peu d’attention, et les personnes 
séropositives font face à une augmentation des comorbidités associées à l’âge, telles 
que les maladies cardio-vasculaires et une dégradation neurocognitive [17].  
 

27. Selon une modélisation, un nombre croissant d’adultes plus âgés vivant avec le VIH, 
présentant des fragilités, des syndromes gériatriques et des incapacités, un scénario 
« VIH gériatrique » ainsi qu'une multimorbidité représentera la norme. La proportion de 
personnes âgées de 50 ans et plus vivant avec le VIH va passer de 42 % en 2015 à 
95 % en 2030 ; 30 % des personnes vivant avec le virus présenteront des syndromes 
gériatriques et 34 % souffriront d’un handicap [41]. Une situation qui souligne l’urgence 
d’accélérer la lutte contre le VIH pour les personnes de 50 ans et plus vivant avec le 
virus. 
 

Impact de la thérapie antirétrovirale à long terme 
 
28. Les personnes âgées de 50 ans et plus vivant avec le VIH sont plus susceptibles de 

souffrir des effets néfastes de la thérapie antirétrovirale et connaissent des taux de 
reconstitution immunitaire plus faibles, des taux de mortalité plus élevés, même si les 
réponses virologiques au traitement sont meilleures que celles observées chez les 
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jeunes [42,43]. Bien que l’observance du traitement lié au VIH semble plus importante 
chez les personnes âgées que chez les jeunes [44], la présence d’autres maladies 
chroniques peut souvent avoir un impact sur les taux d’observance [8].  
 

29. Les personnes de 50 ans et plus vivant avec le VIH devront de plus en plus gérer les 
effets secondaires des traitements antirétroviraux. Celles qui présentent des états 
comorbides peuvent être plus exposées aux effets négatifs, et sont plus susceptibles de 
suivre des traitements à médication multiple, ce qui accroît les risques de non-
observance du traitement antirétroviral et de complications avec les interactions de 
médicaments, menaçant l’efficacité du traitement antirétroviral et la santé générale de la 
personne. Les effets secondaires réels d’une thérapie antrirétrovirale à long terme 
touchent différemment les hommes et les femmes.  

 
Vieillir avec le VIH, Afrique du Sud 
« Physiquement, je suis lourdement limité et s'il est vrai que je fais en sorte de faire bonne figure, je 
suis la plupart du temps dans une position inconfortable [tout le temps, sauf dans mon canapé avec 
un angle à 45 degrés ou allongé dans mon lit]…[tout le reste est très inconfortable, que ce soit sur 
une chaise, un siège de voiture ou d’avion] et au cours des dernières semaines, la douleur aux 
hanches et aux genoux s’est accrue et cela va de pire en pire…Je suis destiné à finir dans un fauteuil 
roulant, c’est juste une question de temps. Ce n'est pas vraiment une réalité que j’attends avec 
impatience, mais c'est une réalité malgré tout. Mes problèmes de santé sont insolubles et sont 
dégénératifs. Faits. 
 
Je dis aux gens que rien de cela n’est lié au VIH et s’il y a une part de vérité, ce n’est pas honnête à 
100 %...l’usage prolongé d’antirétroviraux a contribué à la situation dans laquelle je suis, presque 
13 ans de chimio (antirétroviraux) ont tiré sur mon organisme. La neuropathie, l’ostéoporose et 
l’arthrose sont des résultats directs d’une exposition prolongée aux antirétroviraux. Je suis donc ici 
pour inciter les gens à suivre un traitement, mais je ne leur parle pas des effets à long terme des 
antirétroviraux et du processus de vieillissement… plus vous prenez des antirétroviraux et plus vous 
vieillissez, plus vous êtes confrontés à des complications, car il faut ajouter les conditions de 
vieillissement/maladies à l’équation, et là ça devient compliqué. » 
 
David Patient Ross, Afrique du Sud, 54 ans, Conférencier charismatique, formateur, auteur et 
survivant de longue date du VIH 
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30. La résistance aux antirétroviraux représente un réel défi pour toutes les personnes 

vivant avec le VIH, y compris celles de 50 ans et plus, ainsi que pour les systèmes de 
santé qui les soutiennent.  La résistance acquise (développement d’une résistance d’un 
individu sous traitement) et la résistance transmise (propagation de souches résistantes 
aux médicaments) peuvent réduire l’efficacité des programmes de traitement tant au 
niveau d’un individu que de la population dans son ensemble, et  provoquer une 
diminution des effets du TAR ([45] cités dans [46]). Chez les personnes vivant avec le 
VIH développantune résistance aux médicaments, la suppression de la réplication virale 
peut ne pas avoir lieu, entraînant potentiellement la progression de maladies, un temps 
de survie plus court et un plus grand risque de transmission du virus.  Chez les 
personnes vivant dans des pays plus industrialisés, passer à un traitement de seconde 
et troisième ligne peut servir à traiter la résistance. Néanmoins, pour celles vivant dans 
des pays moins développés, la plupart des programmes de traitement ne disposent pas 
des moyens nécessaires pour traiter la résistance aux médicaments, puisque le suivi de 
ladite résistance, ainsi que la mise à disposition d’un traitement de seconde et troisième 
ligne, sont coûteux et demandent des connaissances spécialisées en matière de santé 
de la part des prestataires [46]. Si la prévalence de la résistance augmente, l’efficacité 
du traitement va diminuer, représentant potentiellement un sérieux défi pour l’objectif du 
contrôle de l’épidémie. 
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31. Investir dans de nouvelles formulations de médicaments est essentiel et les hommes et 

les femmes de 50 ans et plus peuvent, et doivent, être intégrés aux essais cliniques. 
 

Le programme Vihaan Care and Support pour les personnes vivant avec le VIH et le sida,	en	Inde 
Ce programme a été développé par l’organisation HIV/AIDS Alliance et a mis en place 359 centres de 
soins et d'appui. Ces centres étaient reliés aux centres de traitements antirétroviraux nationaux, 
agissant en tant qu' unité de soins complets pour l’aide en matière de maintien et d'observance des 
traitements, de vie positive, de référence et de liens vers des services appropriés. Les centres de soin 
et d’appui ont également aidé à la création d’un environnement favorable pour les personnes vivant 
avec le VIH, en travaillant en étroite collaboration avec les prestataires de service afin de garantir des 
services globaux et sans stigmatisation, notamment pour les groupes à risque élevé ainsi que les 
femmes et les enfants vivant avec et affectés par le VIH. Le programme Vihaan a été mis en place 
dans 32 états et 3 territoires de l'Union à travers l'Inde, et a ainsi inclus 988 359 personnes vivant 
avec le VIH à des soins actifs du virus. Parmi eux, 114 260 (12 %) font partie du groupe des 50 ans et 
plus, dont 71 635 hommes, 42 461 femmes, et 164 personnes transgenres. Le plus grand succès du 
programme Vihaan a consisté à identifier les problèmes spécifiques rencontrés par les personnes 
âgées de 50 ans et plus vivant avec le VIH. Par exemple, les données du programme indiquent que 
les patients de plus de 50 ans sont plus enclins à interrompre le traitement antirétroviral et une équipe 
de proximité a donc été créée pour aider les patients à observer la thérapie et suivre leurs résultats. 
Le programme Vihan a également identifié un défi majeur, la mise en place de politiques de soutien 
associées à l’âge. Par exemple dans des systèmes de protection sociale, la priorité est donnée aux 
orphelins et aux veuves, pour autant de nombreuses personnes vivant avec le VIH âgées de plus de 
50 ans peuvent être tout aussi vulnérables en raison des problèmes de santé croissants liés au 
vieillissement. 
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Qualité de vie, conséquences mentales et sociales 
 
32. Les effets du VIH et du vieillissement sont complexes, et se répercutent sur la qualité de 

la vie en général, comportant notamment des conséquences mentales, physiques et 
sociales.  

 
33. Des études ont montré une plus forte prévalence de symptômes dépressifs, d’abus ou 

de dépendance à l’alcool et à la drogue chez les personnes vivant avec le VIH sur tous 
les continents, et pour tous les groupes de populations clés touchées par le virus [47,48]. 
Les comorbidités courantes de santé mentale chez les personnes vivant avec le VIH 
sont la dépression, l’anxiété, la démence et autres troubles cognitifs [4]. La dépression 
est l’état de comorbidité le plus courant chez les personnes vivant avec le VIH, la 
prévalence étant jusqu’à trois fois plus élevée que pour la population générale [49]. 
D’après une étude à grande échelle portant sur les personnes âgées de 50 ans et plus 
vivant avec le VIH, 39 % ont montré des symptômes de dépression majeure [5].  La 
dépression était généralement associée à un niveau accru de stigmatisation lié au VIH, 
une solitude accentuée, des niveaux d’énergie plus faibles et une dégradation du 
fonctionnement cognitif. Sachant que la dépression ne recule pas chez les personnes 
séropositives, ce problème est de plus en plus important pour les populations âgées 
[50].  Les personnes vivant avec le VIH souffrant de dépression sont moins susceptibles 
d’adhérer de manière optimale au traitement antirétroviral [21]. Des données montrent 
également que la dépression et le stress sont associés de manière négative à la 
progression de la maladie du VIH, se traduisant notamment par une hausse de la charge 
virale, une baisse de la numération des CD4 et un plus fort risque de dégradation 
clinique et de mortalité [51]. Les personnes âgées de 50 ans et plus vivant avec le VIH 
qui présentent davantage de symptômes psychologiques, affichent également 
davantage de stress lié au VIH, moins de soutien de la part de leurs amis et, plus 
important encore, un accès réduit aux soins de santé et aux services sociaux, en raison 
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de la stigmatisation associée au sida [52]. Parmi les éléments clés de traitement de la 
dépression associée au VIH et au vieillissement, il y a les soins médicamenteux, la 
psychothérapie (individuellement ou en groupes), et les services d’aide communautaire, 
notamment un soutien psychosocial [53] . À noter que les prestataires de soins de santé 
de première nécessité, y compris les conseillers spécialisés en matière de VIH, peuvent 
être formés pour reconnaître et traiter des troubles mentaux ainsi que des troubles liés 
aux substances et orienter les patients vers des services spécialisés le cas échéant. 
 

Une planification à long terme : Des séries d’ateliers psychopédagogiques pour les personnes 
vieillissantes vivant avec le VIH, Canada 
Des données relatives à la prévalence du VIH en Ontario montrent qu’un nombre croissant de 
personnes vivant avec le VIH dans la région sont âgées de 50 ans et plus. Les utilisateurs du service 
dédié au vieillissement du Comité du SIDA de Toronto avaient demandé une intervention organisée 
groupée visant à  lutter contre l'isolement social chez les personnes qui vieillissent et qui vivent avec 
le VIH, y compris les survivants de longue date, et à proposer des connaissances relatives au VIH et 
au vieillissement en matière de soins physiques, émotionnels et d’aspects financiers. Afin de 
répondre à cette demande, le Comité développa le Plan à long terme (PLT) qui a été financé par des 
subventions des gouvernements municipal et fédéral. Ce plan a pris la forme d’un atelier tenu deux 
fois par an, couvrant deux dimensions : les séances d’avril à juin se concentrent sur la santé et celles 
d' octobre à décembre sur le bien-être émotionnel. L’atelier comprend 10 séances hebdomadaires de 
3 heures, avec des animateurs qui se chargent également de coordonner le recrutement des 
participants. Les intervenants invités aux séances, à savoir des personnes vivant avec le VIH, des 
médecins, des chercheurs et autres professionnels de santé associés  sont issus de diverses 
disciplines et spécialités. Parmi les sujets traités figurent les questions de la santé physique, telles 
que le traitement du VIH, la nutrition, le fait d’arrêter de fumer, l’usage de substance et la réduction 
des risques, ainsi que des aspects de bien-être émotionnel, la communication avec les docteurs et 
les prestataires de services, des relations saines, les réseaux sociaux et la résilience. Plus de 100 
personnes ont pris part aux ateliers et toutes ont fait état de changements positifs quant à leur santé 
physique, sexuelle, mentale et cognitive, ainsi que dans leur engagement social. Un grand nombre 
des participants ont continué à suivre les services conseillés, tels que le dépistage de déficiences 
cognitives, des programmes d’exercices, des services de l’emploi et d’autres soutiens divers. De plus, 
beaucoup se sont réunis pour former des réseaux de soutien informels, gardant des liens entre eux, 
même après la fin du Plan à long terme. 
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34. Pour les personnes âgées de 50 ans et plus vivant avec le VIH, les conséquences de la 
stigmatisation, y compris l’auto-stigmatisation et la discrimination, sont potentiellement 
dévastatrices.  Avec les difficultés de santé complexes entraînées par les comorbidités, 
le VIH a des effets sociaux, émotionnels et économiques importants sur les personnes 
âgées de 50 ans et plus. Des études ont montré que la stigmatisation associée au VIH a 
des répercussions négatives sur l’observance du traitement antirétroviral [54] et agit 
comme un obstacle important empêchant les personnes de rechercher soins et soutien. 
Les expériences de la stigmatisation et de la discrimination, comprenant le rejet de la 
famille, des pairs et de la communauté en général, associées à la mauvaise qualité des 
services de santé et à des services retardés réduisent de manière importante la 
possibilité d’obtenir des résultats positifs du traitement du VIH [55].   

 
35. La stigmatisation associée au VIH est largement associée à la dépression chez les 

personnes plus âgées [5]. L’auto-stigmatisation ou la stigmatisation interne a des effets 
négatifs sur la confiance en soi, l’estime de soi et le bien-être psychologique. 48 % des 
personnes âgées éprouvent de la honte face à leur maladie, au moins une partie du 
temps [56].  

 
36. Les personnes âgées de 50 ans et plus vivant avec le VIH sont plus susceptibles de 

vivre seules, de ne pas avoir de partenaires, d’avoir moins d’amis et peu d’appui de la 
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part des réseaux sociaux comparé aux jeunes vivant avec le VIH [56]. D’après des 
études portant sur les femmes âgées de 50 ans et plus vivant avec le VIH, des 
expériences marquantes d’auto-stigmatisation ont été constatées auprès de femmes qui 
pensent que personne ne veut avoir de relations intimes avec elles, se décrivant elles-
mêmes comme étant « sales » [57]. Les personnes âgées de 50 ans et plus vivant avec 
le VIH ont tendance à révéler leur statut sérologique à moins de personnes. Cela peut 
avoir des conséquences sur leur volonté de rechercher des services et un appui 
appropriés [56]. 
 

Projet égalité des chances et vieillissement de l’organisation Seta, en Finlande 
Seta, une ONG nationale qui plaide en faveur des droits des LGBTI en Finlande, a créé un 
programme de formation axé sur les bonnes pratiques visant à surmonter la discrimination et à 
encourager la participation, l’éducation et l’apprentissage tout au long de la vie. La crainte de la 
discrimination peut se révéler un obstacle important dans l'accès aux services mis en place pour les 
LGBTI finnois, sachant que, selon une étude menée en 2013, un tiers des participants  avouait qu’ils 
avaient choisi de ne pas avoir recours à des services de santé et sociaux en raison de cette peur. En 
outre, une étude conduite en 2012 concernant les LGBTI et le vieillissement révélait que les trois 
quarts du personnel de santé chargé des personnes âgées n’ont pas reçu de formations sur les 
problèmes propres aux LGTI plus âgés. Afin de répondre à ces besoins, le Projet égalité des chances 
et vieillissement a été créé afin de sensibiliser les professionnels de santé, les travailleurs sociaux, 
les étudiants, les enseignants et les prestataires de soins de santé aux personnes âgées et d’autres 
utilisateurs du service. Le programme intègre dans la formation le documentaire « I Wish I Could 
Tell » (J’aimerais tant vous dire), produit en 2014, qui présente des points de vue de personnes 
LGBTI sur le vieillissement et les soins aux plus âgés ainsi que le témoignage de neuf Finnois LGBTI  
âgés qui partagent leur expérience à propos de leur enfance, leur jeunesse et sur le fait de vieillir. 
Une séance de formation Rainbow Senior vient compléter ce projet. Elle consiste en un atelier d’une 
heure animé de discussions sur les manières de créer un environnement de soins inclusif, non 
discriminatoire et sûr pour les personnes âgées LGBTI. Le Projet égalité des chances et 
vieillissement   compte un large réseau incluant les prestataires de services de soins aux plus âgés, 
des universités, des institutions d’enseignement professionnel, des ONG impliquées dans le secteur 
des soins dédiés aux personnes âgées, des chercheurs spécialisés en LGBTI et les problèmes liés 
au vieillissement, ainsi que des organisations LGBTI européennes et finnoises. Cette coopération a 
été déterminante pour le succès du projet en contribuant à sensibiliser les personnes aux questions 
relatives aux personnes âgées LGBTI. La pratique de l'égalité des chances et du vieillissement fait 
évoluer l’ensemble du secteur des soins de santé des personnes âgées afin qu’il intègre les 
personnes âgées LGBTI au lieu de créer des services compartimentés, et aide les prestataires de 
services et les professionnels à garder à l’esprit la diversité de la communauté des plus âgés. Elle a 
également permis de lutter contre l’exclusion sociale en offrant aux plus âgés une plate-forme pour 
interagir avec d’autres personnes âgées LGBTI. 
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37. Les adultes qui vieillissent avec le VIH rencontrent souvent des difficultés 

supplémentaires liées aux déterminants sociaux de la santé et à la double stigmatisation 
du vieillissement et de la vie avec le VIH [58]. Beaucoup de personnes âgées de 50 ans 
et plus font face à la discrimination et à la stigmatisation, non seulement à cause de leur 
statut VIH mais aussi en raison de leur âge, ce qui peut entraîner un plus fort isolement 
et des effets négatifs sur le bien-être émotionnel [59]. En outre, les événements de la vie 
comme la retraite, la maladie, le déménagement ou le décès de membres de la famille 
ou de proches peuvent réduire les réseaux sociaux [60]. Pour les populations clés, 
comme les homosexuels, les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, le 
vieillissement peut être considéré comme une triple menace : l’homophobie liée à leur 
sexualité, la stigmatisation associée au VIH, et l’âgisme dans la mesure où ils vivent plus 
longtemps [61].  Ces conséquences liées à la santé et une longévité accrue des 
personnes vivant avec le VIH entraînent une augmentation du handicap dont souffrent 
les personnes âgées vivant avec le virus [62]. 
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38. La discrimination liée à l’âge et au vieillissement s’observe dans le monde entier. Si les 
droits des personnes âgées sont intégrés dans des conventions internationales relatives 
aux droits de l’homme en matière de droits économiques, sociaux, civils et politiques, ils 
sont rarement spécifiques. Bien que les droits ne changent pas avec l’âge des 
personnes, on considère que les hommes et les femmes âgés ont moins de valeur dans 
la société. Les personnes âgées deviennent plus dépendantes des autres, peuvent 
perdre tout ou partie de leur autonomie et leur participation devient plus difficile. Leurs 
droits sont plus susceptibles d’être ignorés, abusés ou violés aux niveaux familial, 
communautaire et institutionnel.  Avec la stigmatisation et la discrimination associées au 
VIH, les personnes vivant avec le virus en souffrent davantage. Les risques particuliers 
liés à la discrimination associée à l’âge, comparables à ceux associés à la discrimination 
liée au VIH, portent sur les soins de santé, l’emploi, les droits de propriété et d’héritage, 
l’accès à l’information et à l’éducation [63]. La discrimination indirecte associée à l’âge 
consiste par exemple à ne pas collecter de données relatives à l’infection à VIH chez les 
femmes et les hommes de plus de 49 ans ; l’absence de données pouvant conduire à 
exclure les personnes âgées des programmes de prévention du VIH et du sida, et par 
conséquent, conduire à la discrimination [63]. 
 

Améliorer la qualité de vie des personnes plus âgées et des personnes à leur charge en Ouganda 
En Ouganda, près de 150 100 personnes âgées de 50 ans et plus vivent avec le VIH et la prévalence 
pour ce groupe d’âge est estimée à 6,8 %. Parmi ces personnes, seulement 10 % connaissent leur 
statut sérologique, en particulier parce que les centres de conseil et de dépistage du VIH ne sont pas 
favorables aux ainés. Les organisations « Help Age International » et « Uganda Reach the Aged 
Association (URAA) » ont identifié la nécessité de mettre en place un groupe chargé du plaidoyer, du 
traitement, de la prévention et des soins liés au VIH en 2008, afin de réduire les effets du virus sur les 
personnes de 50 ans et plus dans le pays. L’association URAA soutient le groupe via Help Age 
International, sous la coordination du réseau ougandais des organisations de prise en charge du sida 
(UNASO). Le groupe de plaidoyer met en œuvre un projet sur cinq ans avec la participation de 
membres de diverses organisations de la société civile, des associations de personnes âgées et de 
ministères gouvernementaux. L’objectif du groupe est de plaider pour un accès aux soins, à la 
prévention et au traitement du VIH des personnes de 50 ans et plus en Ouganda et d’influencer 
l’élaboration et la mise en place de politiques en utilisant une approche éclairée par des données 
probantes. Le groupe de plaidoyer a atteint plus de 200 personnes âgées. En outre, il a contribué à 
inclure les personnes âgées dans les collectes de données par le ministère de la Santé ougandais, 
en relevant l’âge limite de 45 à 65 ans. Les personnes âgées sont désormais intégrées aux politiques, 
stratégies et plans nationaux relatifs au VIH et au sida. Le programme a également constaté une 
augmentation du nombre de personnes âgées qui accèdent aux services de conseil et dépistage du 
VIH dans le district d’Iganda depuis janvier 2015. L'intégration des individus par les principales 
institutions a été un facteur déterminant dans la réussite du projet, notamment les personnes vivant 
avec le VIH, qui se dédient avec passion à lutter contre les problèmes auxquels doivent faire face 
leurs pairs.  
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39. Des études ont montré que vieillir avec le VIH est aussi synonyme de sagesse, patience, 

consentement, modération et d’un plus grand respect pour la santé et pour la vie, 
caractéristiques qui permettent aux adultes âgées de  mieux vivre leur maladie [64]. Il 
ressort d’une étude de 2011 que la résilience chez les personnes âgées vivant avec le 
VIH est un concept positif du vieillissement et se traduit par l’acceptation de soi, 
l’optimisme et des stratégies d’autogestion[65]. Les expériences positives du 
vieillissement avec le VIH et de communiquer les stratégies d’adaptation pratiques 
doivent être partagées auprès du plus grand nombre. Faire participer les personnes 
âgées vivant avec le VIH à la recherche et à la mobilisation, ainsi qu’à l’élaboration de 
programmes, garantira la mise au point d’approches innovantes et durables. Mieux 
comprendre le vieillissement d’une manière positive et fructueuse peut aider à identifier 
les interventions efficaces qui réduisent les handicaps et améliorent la santé générale 
des personnes de 50 ans et plus vivant avec le VIH [62]. 
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VIEILLISSEMENT ET  VIH : UNE POPULATION VARIEE ET HETEROGENE 

La prévention du VIH chez les personnes de 50 ans et plus 
 
40. Un facteur fondamental souvent ignoré concernant les personnes âgées de 50 ans et 

plus, est que ce groupe est sexuellement actif et qu’elles ont des niveaux différents de 
connaissances sur la santé sexuelle et reproductive. On estime que 98 00015 personnes 
dans les pays à revenu inférieur et intermédiaire ayant plus de 50 ans (45 00016 femmes 
et 53 00017 hommes) ont contracté le VIH en 2015 avec parmi eux, 83 % vivant en 
Afrique subsaharienne [3]. Très peu de recherches ont été menées sur le comportement 
sexuel et l’incidence du VIH au sein de ce groupe d’âge [46]. En outre, il existe peu de 
programmes de prévention et d’éducation complète à la sexualité adaptés aux 
personnes ayant plus de 50 ans.  

 
41. Dans une enquête menée en 2012 sur les foyers représentatifs au niveau national en 

Afrique du Sud, 6 % des hommes de plus de 50 ans ont indiqué avoir eu plusieurs 
partenaires dans les 12 mois précédant l’enquête. 15 % seulement de ces hommes ont 
précisé avoir utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport sexuel [10].  Dans une 
autre enquête, une personne âgée sur six utilisait probablement des préservatifs et une 
sur cinq était susceptible de demander le dépistage comparé aux jeunes dans leur 
vingtaine [66].  

 
42. Des études ont montré que les personnes âgées ont un niveau de connaissances sur le 

VIH inférieur à celui des jeunes (où le niveau demeure également bas). Cela est 
particulièrement préoccupant, dans la mesure où les personnes de plus de 50 ans 
restent actives sexuellement  et exposées au VIH. En outre, grâce au déploiement des 
traitements antirétroviraux, un plus grand nombre de personnes atteintes du VIH vivent 
plus longtemps. Les personnes âgées sont souvent considérées comme des membres 
et des responsables communautaires influents, et jouent rôle important en tant que 
soignants et éducateurs. Bon nombre de personnes font office de ressources 
d'informations pour les jeunes et les enfants dont elles s’occupent, renforçant ainsi les 
attitudes et les comportements normatifs dans les sociétés [67].  

 
43. Des données montrent que l’utilisation du préservatif baisse avec l’âge, bien qu’il soit 

prouvé que les adultes âgés vivant avec le VIH ont des rapports pénétrants non 
protégés.  Les complications que rencontrent les hommes plus âgés pour maintenir une 
érection contribuent à l’absence d’utilisation de préservatif. Les femmes âgées vivant 
avec le VIH indiquent que, parce qu’elles sont ménopausées, leurs partenaires 
masculins ne voient pas la nécessité d’utiliser un préservatif [68]. 

 
44. Les personnes âgées de 50 ans et plus sont moins susceptibles d'effectuer un dépistage 

du VIH et de parler du virus avec leurs partenaires. En dépit de l’activité sexuelle 
manifeste des personnes âgées de 50 ans et plus, les prestataires de santé discutent 
peu souvent de l’infection à VIH, et proposent rarement le dépistage du virus à cette 
tranche d’âge.  
 

45. Les femmes âgées de 50 ans et plus peuvent ne pas se considérer  exposées au risque 
de contracter le VIH, malgré un niveau de risque et d’exposition de modéré à élevé 
qu’elles encourent durant leur existence [69]. En outre,  le dépistage du VIH ne leur est 

																																																													
15 Marge d'incertitude [75 000 à 130 000] 
16 Marge d'incertitude [35 000 à 59 000] 
17 Marge d'incertitude [41 000 à 69 000] 
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pas systématiquement proposé. D’après une étude conduite dans neuf lieux en Afrique 
de l’Ouest, de l’Est et australe, les connaissances générales sur le VIH étaient très 
faibles chez les femmes de plus de 50 ans [67]. Si elles sont susceptibles d’avoir des 
connaissances générales sur le VIH et la transmission du virus, elles en ont beaucoup 
moins sur les risques qu’elles encourent à titre personnel [70]. Les femmes d'âge mûr 
ont beaucoup plus de chances que les femmes plus jeunes de connaître des 
changements dans leurs relations, par exemple un divorce, une séparation ou le décès 
de leurs partenaires, et peuvent donc avoir de nouveaux partenaires après une longue 
période de célibat [71]. Les femmes âgées qui ont de nouvelles relations (six mois ou 
moins) ont plus de chances d’avoir des partenaires multiples [72]. Ces femmes discutent 
probablement moins de la protection contre le VIH et il est généralement plus difficile 
pour elles de communiquer sur la sexualité [73].  

 

Femmes âgées de 50 ans et plus vivant avec le VIH 
 
46. Les femmes âgées de 50 ans et plus vivant avec le VIH font face à des problèmes de 

santé et sociaux spécifiques qui doivent être soigneusement pris en considération. Le 
poids de plus en plus lourd du cancer du col de l’utérus chez les femmes vivant avec le 
VIH, associé à l’infection du papillomavirus humain, nécessite une attention particulière, 
compte tenu en particulier de la disponibilité d’un vaccin efficace contre le papillomavirus 
humain et de celle d’approches réalisables ainsi que d’un bon rapport coût/efficacité 
pour le dépistage et le traitement de lésions précancéreuses.  
 

47. Les femmes ménopausées et en périménopause sont socialement et biologiquement 
particulièrement vulnérables.  Par exemple, les changements biologiques peuvent 
exposer les femmes âgées de 50 ans et plus sexuellement actives à des risques accrus 
de contracter le VIH.  La paroi vaginale s’amincit après la ménopause, ce qui augmente 
les chances de lésions et de déchirures et accroît le risque de la transmission du VIH 
pendant les rapports sexuels [74].  

 
48. Les femmes vivant avec le VIH semblent perdre leurs fonctions ovariennes plus tôt que 

les femmes séronégatives, et elles risquent aussi de développer plus facilement une 
maladie chronique liée à l’âge, par exemple, une maladie cardio-vasculaire [75] et une 
détérioration de la fonction cognitive [76]. Les femmes vivant avec le VIH ont une moins 
bonne densité osseuse, pouvant être dû à une combinaison d’une dégradation de leur 
situation nutritionnelle, de la fonction hormonale et de la constitution corporelle [77].  

 
49. La ménopause aggrave le processus de vieillissement chez les femmes, et les femmes 

ménopausées risquent davantage que les hommes de connaître des complications. En 
effet, la perte de leurs hormones sexuelles contribue à un dérèglement du système 
immunitaire et à une sénescence (état ou processus de dégradation lié à l’âge) [76].  

 
50. Pour les femmes les plus vulnérables, comme celles vivant dans la pauvreté ou les 

femmes consommatrices de drogue, la situation est encore plus alarmante. Par 
exemple, la consommation de drogue et la pauvreté sont souvent associées à des 
symptômes de la ménopause plus importants, et le stress chronique est lié à des risques 
psychologiques et cardio-vasculaires aggravés [75].  Il est donc impératif d’accorder 
davantage d’attention à la façon dont la ménopause interagit avec l’infection à VIH et de 
communiquer ces données aux cliniciens de manière à ce qu’ils établissent un 
diagnostic approprié et traitent les femmes vivant avec le VIH pendant le passage à la 
ménopause [75].  
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51. Pour parvenir à une santé sexuelle complète, il faut faire davantage que répondre aux 
vulnérabilités, aux risques encourus ou traiter les états cliniques. Il faut reconnaître et 
respecter les besoins, les désirs et les comportements sexuels des femmes âgées, 
quelle que soit leur situation matrimoniale ou leur orientation sexuelle [78]. 

 
 

52. Les risques sexuels qu’encourent les femmes et les hommes âgés vivant avec le VIH 
sont différents.  Ainsi, 72 % des hommes hétérosexuels âgés de 50 ans et plus sont 
sexuellement actifs, comparé à 36 % chez les homosexuels et les hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes/les hommes bisexuels et 21 % chez les femmes. 
Cependant, les hommes hétérosexuels ont fait état de taux inférieurs en ce qui concerne 
l’usage irrégulier de préservatifs par rapport aux deux autres groupes [79]. Les femmes 
âgées de 50 ans et plus rencontrent davantage de difficultés à avoir des relations 
sexuelles lorsqu’elles ont été diagnostiquées séropositives [80]. Les femmes âgées de 
50 ans et plus, en particulier celles qui sont veuves ou célibataires, peuvent estimer qu’il 
est embarrassant ou difficile de se procurer des préservatifs ou de demander des 
conseils sur les pratiques sexuelles sans risque [78]. 

 
53. La violence dans le cadre de relations intimes subies par les femmes âgées de 50 ans et 

plus vivant avec le VIH peut provoquer des dommages corporels qu’il peut être difficile 
de soigner, ainsi qu’une détresse psychologique pour laquelle elles ne vont 
probablement pas chercher de l’aide [81]. Parmi les femmes âgées de 50 ans et plus, la 
violence dans le cadre de relations intimes est synonyme d’un risque accru de contracter 
le VIH.  Cela comprend les antécédents d’IST, les partenaires multiples et les 
comportements sexuels à risque avec les partenaires. Les femmes de tous les âges font 
face à des formes diverses de discrimination en raison de leur sexe, du fait de l'inégalité 
des relations de pouvoir entre les hommes et les femmes et cette discrimination peut 
être exacerbée avec l’âge. Il existe pour les femmes un obstacle majeur quant à l’accès 
à la prévention, au traitement du VIH ainsi qu’aux soins et à l'appui. Les interventions 
comportementales destinées aux femmes âgées de 50 et plus vivant avec le VIH ou 
exposées au risque de le contracter, doivent prendre en compte les dynamiques de 
pouvoir et de domination qui prévalent généralement, en particulier dans les relations 
hétérosexuelles [69], ainsi qu’à l’échelle des institutions.  
 

54. La distribution inégale des responsabilités pour ce qui est de prodiguer des soins 
représente un défi en soi pour les femmes de 50 ans et plus vivant avec le VIH.  En 
raison de l’insuffisance des systèmes de santé, les pays comptent sur les soins à 
domicile où des millions de femmes de 50 ans et plus s’occupent d’adultes et de jeunes 
enfants, y compris des parents et des proches plus âgés. Pour la plupart, ce travail n’est 
pas rémunéré ni reconnu [82]. Prodiguer des soins peut contribuer à la fatigue, un poids 
financier et accroître le stress mental, psychologique, émotionnel et physique des 
femmes âgées de 50 ans et plus vivant avec le VIH [83]. La stigmatisation qui entoure le 
virus peut réduire le soutien social disponible aux proches soignant un malade, 
augmentant le risque d’épuisement psychologique et l’isolement [23].  
 
 

Action visant à promouvoir l’émancipation légale des femmes dans le contexte du VIH au 
Cameroun, Ghana, Kenya, Malawi, Nigeria, Rwanda, Zimbabwe, en Tanzanie et Ouganda. 
Dans de nombreuses régions de l’Afrique subsaharienne, des lois, des habitudes et des 
traditions discriminatoires peuvent avoir des effets négatifs sur les droits, les opportunités et 
l’accès des femmes aux ressources ou aux services. Ces inégalités augmentent le risque 
qu’elles encourent de contracter une infection à VIH et réduisent d’autant la possibilité d’avoir 
accès aux soins, au soutien et à un traitement. Les femmes de 50 ans et plus vivant avec le 
VIH, et les femmes vivant avec le VIH en général, sont sujettes aux violations des droits de 
succession et de propriété du fait de la stigmatisation généralisée. Dans certains cas, elles 



UNAIDS/PCB (39)/16.26 
Page 19/47	

	

	 	

peuvent être dépossédées de leurs biens, expulsées de force de leurs domiciles et de leurs 
terres. Cela peut être aggravé pour les veuves et les femmes d’un certain âge vivant avec le 
VIH, souvent accusées d’être responsables du décès lié au sida de leurs maris. ONU 
Femmes a mis en place le programme « Action visant à promouvoir l’émancipation légale des 
femmes dans le contexte du VIH » avec le soutien du ministère Affaires mondiales du 
Canada. À ce jour, ce ministère a attribué 2,2 millions USD divisé en petites subventions à 20 
organisations de services juridiques, organisations communautaires, des réseaux locaux et 
des organisations de femmes vivant avec le VIH au Cameroun, Ghana, Kenya, Malawi, Niger, 
Rwanda, Zimbabwe et en Tanzanie et Ouganda. Les objectifs du programme visaient à : 1) 
augmenter le nombre de cadres et de processus juridiques visant à promouvoir et à protéger 
les droits de succession et de propriété des femmes dans le contexte du VIH ; 2) renforcer un 
environnement propice à la promotion et protection des droits de succession et de propriété 
des femmes au niveau local  et 3) travailler avec des groupes locaux et des ONG afin d’aider 
les femmes vivant avec le VIH, notamment celles de 50 ans et plus, à mieux réclamer et 
plaider en faveur de leurs droits de succession et de propriété. 130 774 personnes vivant 
avec ou touchées par le VIH dans les pays cibles, dont 85 % sont des femmes, ont désormais 
un accès accru aux informations relatives aux droits juridiques, ainsi qu’aux droits de 
succession et de propriété. Huit des organisations bénéficiaires du programme ont accompli 
des progrès pour modifier les procédures et les cadres légaux nationaux relatifs aux droits de 
succession et de propriété des femmes dans leurs pays, tandis que cinq des projets 
subventionnés ont directement contesté des lois coutumières, ou essayé dans le cadre de 
leurs activités d’appliquer la législation visant à protéger les femmes.  
UNAIDS/PCB (39)/16.25 CRP1 

 
55. Il conviendrait de conduire une recherche spécifique sur le vieillissement des femmes vivant avec 

le VIH, portant entre autres sur l’examen de la ménopause, le traitement de substitution 
hormonale, les effets du traitement antirétroviral et autres changements liés à l’âge comme les 
changements cognitifs. La recherche sur la sexualité des femmes âgées de 50 ans et plus doit 
porter sur des données concernant leur choix, leurs comportements sexuels et l’utilisation du 
préservatif. La recherche sur les obstacles liés au genre susceptibles d’entraver l’accès aux 
connaissances, tests, traitements, soins et appuis est également nécessaire, ainsi qu’une 
meilleure compréhension des interactions, risques et avantages liés à l’utilisation des traitements 
antirétroviraux associés au traitement de substitution hormonale [69].  
 

56. La communauté internationale des femmes vivant avec le VIH (ICW) a récemment appelé à agir 
pour lutter contre l’âgisme et faire en sorte que les femmes vivant avec le VIH aient la possibilité 
de vieillir avec dignité, en bonne santé, et de bien vieillir [84].  Elles ont prié instamment les 
responsables afin : d'intégrer dans les ripostes au VIH la question de l’âgisme sexiste et des 
inégalités entre les sexes ; de consulter directement les femmes de 50 ans et plus vivant avec le 
VIH afin de comprendre leurs besoins, préoccupations, valeurs et perspectives ; de conduire en 
priorité une recherche portant sur les femmes âgées de 50 ans et plus vivant avec le VIH et 
établir des données ventilées par âge et par sexe ; de renforcer les systèmes de santé de 
manière à offrir des soins de qualité liés au VIH tout au long de la vie ; de faire en sorte que les 
objectifs de développement durable ne laissent pas de côté les femmes âgées de 50 ans et plus 
vivant avec le VIH, et enfin d'établir en priorité, et investir dans une approche fondée sur les droits 
des soins de santé universels et durables destinés aux femmes âgées de 50 ans et plus vivant 
avec le VIH.  

Populations clés 
 

57. En ce qui concerne les populations clés vieillissantes, les données liées aux professionnels du 
sexe, consommateurs de drogues, homosexuels et autres hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes, transgenres et détenus, sont encore plus rares mais néanmoins alarmantes. 
Les populations clés de tout âge sont plus exposées au VIH, souvent à cause d’une combinaison 
de facteurs socio-légaux, notamment la stigmatisation, la discrimination, des lois et des politiques 
prohibitives et un manque de services. Les personnes qui s'injectent des drogues âgées de 18 à 
49 ans sont 24 fois plus susceptibles de contracter le VIH que les adultes de la population 
générale tout comme les homosexuels et les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes âgés de 15 à 49 ans ; les professionnels du sexe âgés de 18 à 49 ans sont eux 10 fois 
plus susceptibles de contracter le VIH ; les transgenres sont 49 fois plus susceptibles de vivre 
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avec le VIH et les détenus cinq fois plus que les adultes de la population générale [85]. Il est 
également envisagé que ce risque accru existe pour les personnes de 50 ans et plus au sein des 
populations clés. Les effets du vieillissement avec le VIH chez les migrants et les populations 
déplacées sont également à prendre en compte. Beaucoup de données laissent à penser que la 
santé mentale et physique des lesbiennes, homosexuels, hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes, bisexuels et transgenres est plus fragile que celle de leurs homologues 
hétérosexuels, avec des conséquences pour la durée de vie et un risque plus élevé de contracter 
des maladies mortelles ou potentiellement mortelles, comme les maladies cardio-vasculaires et 
l’obésité. Les populations clés telles que les consommateurs de drogues et les professionnels du 
sexe doivent toujours faire face à des environnements juridiques punitifs, sont souvent victimes 
de violations des droits de l’homme et ont un accès très limité aux services.  Elles sont presque 
partout criminalisées. Dans de nombreux pays à revenu faible ou intermédiaire, la majorité des 
consommateurs de drogues vivant avec le VIH se positionnent loin derrière les autres personnes 
en matière d’accès à des traitements vitaux du VIH en raison de facteurs tels que des niveaux 
élevés d‘autostigmatisation et stigmatisation sociétale, de discrimination et de criminalisation.  
Les populations clés souffrent de taux plus élevés de détresse mentale et sont plus susceptibles 
de présenter des taux plus élevés de consommation de tabac et d’alcool [86].  

 
58. Globalement, les homosexuels et les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes 

continuent d'être davantage exposés au risque de contracter une infection à VIH, quel que soit 
leur âge.  Des études ont montré que bon nombre d’homosexuels et autres hommes ayant des 
relations sexuelles avec des hommes ne révèlent pas leurs orientations sexuelles ou les 
comportements à risques aux prestataires de soins de santé. Une étude a observé que ceux qui 
la divulguent avaient probablement deux fois plus de chance d’avoir effectué le dépistage du VIH 
[87]. De nombreux homosexuels et hommes de 50 ans, plus vivant avec le VIH et  qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes sont toujours sexuellement actifs et un certain nombre fait 
état de comportement à risque élevé, notamment des niveaux élevés de rapports sexuels non 
protégés et de consommation de drogues [88]. Comme indiqué, la dépression est commune chez 
des adultes de 50 ans et plus vivant avec le VIH. [5]. Chez les homosexuels et les hommes qui 
ont des rapports sexuels avec des hommes des niveaux moyens de dépression ont été associés 
à un comportement sexuel continu à risque [89]. De récentes orientations de l’OMS mettent en 
valeur des recommandations pour les populations clés, y compris les hommes ayant des relations 
sexuelles avec d’autres hommes [90].  
 

59. Les transgenres font face à l’exclusion, la discrimination, la violence et au manque d’accès à des 
soins appropriés [55].  Un nombre important de femmes transgenres se livre au commerce du 
sexe, qui a été largement associé à l'absence de domicile fixe, à un faible niveau d’éducation, à 
la consommation de drogue et à un manque perçu de soutien social. En vieillissant, les 
transgenres affichent des taux de handicap plus élevés, un état de santé général fragile, 
connaissent la dépression, l’anxiété, la solitude et des idées suicidaires. Beaucoup de 
transgenres âgés vivent leurs dernières années avec de graves problèmes de santé et sans 
pouvoir bénéficier de l’appui social et communautaire dont ils ont besoin pour être soignés [91].  
Bon nombre de professionnels de santé manquent non seulement des connaissances pour traiter 
les problèmes cliniques associés au vieillissement, mais également des connaissances 
concernant les besoins des populations clés, comme les transgenres. En ce qui concerne les 
transgenres femmes, peu de recherches ont été conduites sur l’interaction entre la prophylaxie 
pré-exposition, le traitement antirétroviral et les hormones féminisantes. Cela demeure une 
source de préoccupation importante pour les transgenres femmes qui privilégient l’utilisation 
d’hormones au détriment du traitement antirétroviral [92]. 
 

60. Une étude française a démontré que la prévalence du VIH est pratiquement cinq fois supérieure 
chez les consommateurs de drogues âgés que chez les jeunes consommateurs de drogues. 
Concernant les personnes atteintes du VHC la prévalence est deux fois plus élevée [93]. Le 
traitement des maladies infectieuses est aussi plus problématique pour les consommateurs de 
drogues âgés. En outre, ces derniers sont disproportionnellement touchés par l’échec du 
traitement de l’hépatite C. En effet,  le traitement de cette maladie est moins efficace quand il est 
initié à un âge plus avancé, étant donné la détérioration de la réponse immunitaire associée au 
vieillissement. Ce qui souligne la nécessité d’élargir l’accès au dépistage et au traitement de 
l’hépatite C, de manière à démarrer le traitement plus jeune, à un âge asymptomatique, lorsque la 
réponse immunitaire est meilleure [94].  
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61. Une étude récente conduite en Europe portant sur les données nationales liées au traitement de 
substitution aux opiacés a montré que dans certains pays, plus de la moitié des patients sont 
âgés de 40 ans ou plus. Les dernières données montrent que ce groupe d’âge représente 26,5 % 
de tous les décès connus liés à la consommation de drogue. Ces décès peuvent être directs, 
c’est-à-dire par overdose, et indirects, c’est-à-dire causés par d'autres raisons, comme le sida, les 
accidents de la circulation, la violence, le suicide et les problèmes de santé chroniques entraînés 
par la consommation répétée de drogues (par exemple, problèmes cardio-vasculaires). [94]. 
Lorsque des services de réduction des risques sont mis en place, ils sont souvent proposés par 
des jeunes qui ne comprennent pas nécessairement les besoins et les préoccupations 
spécifiques des consommateurs de drogue plus âgés qui peuvent en outre vivre avec le VIH. 
 

62. Les professionnelles du sexe âgées peuvent encourir un risque plus élevé de contracter le VIH 
que leurs jeunes pairs. Une étude récente conduite sur les professionnelles du sexe à Guangxi, 
en Chine, montre un taux beaucoup plus élevé de VIH chez ce groupe comparé à leurs jeunes 
pairs [95]. Néanmoins, il y a eu très peu de recherches sur les facteurs de risques 
comportementaux. Les travailleuses du sexe âgées peuvent être désavantagées par rapport aux 
plus jeunes de la profession.  Elles sont plus susceptibles de travailler dans des environnements 
moins protégés où le risque de contracter le VIH est beaucoup plus élevé [96]. En outre, comme 
elles doivent soutenir leur famille, elles subissent des pressions financières accrues et peuvent 
être davantage contraintes d’avoir des rapports sexuels non protégés pour avoir plus d’argent, ou 
d’accepter des clients exposés au risque de contracter le VIH [97].  
 

63. En ce qui concerne les détenus, la question du VIH et du vieillissement est particulièrement 
délicate.  Par exemple, un détenu de 50 ans a plus de risques d’avoir les problèmes de santé par 
rapport d'une personne de 60 ans vivant dans une communauté. Les détenus âgés souffrent de 
problèmes de santé chroniques et multiples, comprenant un état physique et mental fragile.  Les 
détenus âgés vivant avec le VIH sont susceptibles de rencontrer des problèmes de santé plus 
importants, sans pouvoir bénéficier de l’accès adéquat à des services médicaux appropriés [98]. 
Les populations clés délinquantes, en particulier les lesbiennes, bisexuels, homosexuels, 
hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes et transgenres (LGBT) ont plus de 
chances de souffrir d’IST, dont le VIH, de problèmes liés à l’abus de drogues et d'autres 
problèmes de santé. Le viol en prison augmente aussi de manière importante le risque de 
contracter le VIH chez les détenus de la communauté LGBT, ceux-ci étant les victimes les plus 
probables de viols [98]. 

 
64. Un examen portant sur plus de 100 études montre un accès restreint à la protection sociale des 

populations clés vivant avec le VIH dans les pays à revenu faible [99]. Malgré le manque de 
données pertinentes concernant les populations clés, il est nécessaire d'établir des stratégies 
spécifiques afin d'apporter un soutien aux personnes âgées de 50 ans et plus.  
 

Enfants qui naissent et grandissent avec le VIH 
 La question du vieillissement se pose aussi pour les enfants qui naissent avec le VIH, et qui sont 
désormais en mesure de grandir grâce à l’accès étendu au traitement antirétroviral. Suite à 
l’intensification des services de prévention du VIH entre 2000 et 2015, un recul de 70 % du nombre 
de nouvelles infections à VIH chez les enfants a été enregistré. Malgré ces progrès importants, le 
nombre élevé d’enfants contractant le VIH demeure inacceptable. Environ 150 00018 enfants ont été 
infectés par le VIH en 2015 [3]. Sur les 1,819 million d’enfants âgés de moins de 15 ans vivant avec 
le VIH, 86 % vivent en Afrique subsaharienne, 11 % en Asie et dans le Pacifique, et les 3 % restant 
se trouvent dans le reste du monde [3]. La majorité de ces 1,820 million d’enfants séropositifs a 
contracté le VIH pendant la période périnatale. On estime que 640 000 enfants sont âgés de 10 à 14 
ans.   
 
Vieillir avec le VIH est une question qui requiert une attention particulière pour ces enfants  placés 
sous traitement antirétroviral depuis longtemps et qui font face à des défis à mesure qu’ils 

																																																													
18 Marge d'incertitude [110 000 à 190 000] 
19 Marge d'incertitude [1,5 million à 2,0 millions] 
20 Marge d'incertitude [1,5 million à 2,0 millions] 
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grandissent . Ces questions portent notamment sur la santé mentale, la santé de la reproduction et 
de la procréation pour les filles, la révélation du statut VIH et le début précoce de la comorbidité. Les 
enfants nés avec le VIH font non seulement face à leur maladie, mais sont aussi très affectés par le 
fait de vivre dans une famille infectée par le VIH.  Ils sont confrontés à des conséquences négatives 
qui affectent la santé, le développement cognitif, l’éducation, la santé mentale infantile, l’exposition à 
l’exploitation et au comportement à risque chez les adolescents, comprenant des risques sexuels, 
tout cela entrainant des répercussions sur les efforts de prévention et d’appui liés au VIH [100].  
 
Le traitement antirétroviral n’a pas d’effet curatif, ce qui signifie que les jeunes adultes ou les enfants 
nés avec le VIH devront prendre des médicaments onéreux et potentiellement toxiques pendant des 
décennies, voire toute leur vie, ce qui pose des défis à relever pour l’individu et le système de soins 
de santé [38]. Selon un rapport de l’UNICEF couvrant la région Asie-Pacifique, il est possible que de 
nombreux enfants et adolescents vivant avec le VIH  reçoivent des protocoles thérapeutiques avec un 
traitement insuffisant comme ceux qui proposent du d4T, pouvant contribuer à dégrader la qualité de 
vie, entraîner des effets secondaires (notamment des manifestations corporelles associées au VIH 
telles que la lipodystrophie), provoquer une résistance au traitement et un échec thérapeutique. Une 
volonté politique, l'actualisation des lignes directrices en matière de pédiatrie  ainsi que la gestion de 
l’approvisionnement et de la livraison des médicaments sont toutes des questions importantes pour 
garantir l’accès à des traitements optimaux aux jeunes qui grandissent avec le VIH [101]. 
 
Des études systématiques récentes montrent un retard cognitif chez les enfants à la fois infectés et 
affectés par le VIH [102]. Ceci engendre des conséquences dans tous les domaines du 
développement, y compris dans le langage expressif et réceptif, la mémoire, le traitement de 
l’information, les tâches visuelles et spatiales, la fonction exécutive et la prise de décision. La relation 
causale du retard cognitif  demeure cependant incertaine concernant la distinction entre les éléments 
attribuables à des facteurs familiaux et ceux imputables à l’exposition antirétrovirale. 
 
Les enfants nés avec le VIH passent par les mêmes phases de développement que leurs pairs 
séronégatifs pour le passage de l’adolescence à la vie d’adulte, mais doivent faire face à beaucoup 
de problèmes découlant du VIH, comme la révélation du statut, la stigmatisation, la maladie, 
l’observance du traitement et les effets secondaires, la santé sexuelle et reproductive, la procréation 
et la parentalité. Des problèmes qui seront propres aux différents stades du développement et qui 
demandent des interventions à chaque étape. Il apparaît ainsi urgent d’intervenir pour aider les 
jeunes affectés dans la période périnatale à révéler leur statut VIH [103]. Un certain nombre de 
stratégies et de publications utiles visant à soutenir les enfants nés avec le VIH sont référencées 
dans le document intitulé « Lost in Transition » délivré par l’UNICEF  [101]. La santé sexuelle et 
reproductive est particulièrement importante, car outre le besoin d’une éducation complète à la 
sexualité ordinaire sur les relations sexuelles sans risque, les relations avec les autres, les IST et les 
grossesses non planifiées, ces jeunes vivent leurs premières expériences sexuelles en tant que 
personnes vivant avec le VIH. Cet aspect est particulièrement important lorsque l’on examine les 
besoins en santé mentale des jeunes déjà enclins à la dépression et qui tentent de les surmonter. 
 
L’importance des programmes de protection sociale a été mise en lumière par certaines études, 
soulignant les avantages de la prévention du VIH par un panier de protection sociale comprenant 
l’alimentation scolaire, les transferts monétaires, les conseillers en milieu scolaire, la fourniture du 
transport, les jardins potagers et autres [104]. Il est également important d’observer la résilience et 
l’adaptation des enfants nés avec le VIH et vivant dans des familles affectées par le virus [100]. 

RIPOSTES STRUCTURELLES, SANITAIRES ET SOCIALES AU VIH ET AU 
VIEILLISSEMENT 

Actions du secteur de la santé 
 
65. Les personnes âgées de 50 ans et plus vivant avec le VIH font face à un risque accru de 

développer un large éventail de maladies non transmissibles, en raison de leur infection 
au VIH ou d’effets secondaires dus au traitement à long terme ou au vieillissement.  Ceci 
exige une gestion clinique et psychosociale complexe posant des difficultés aux 
systèmes de santé des pays du monde entier.   
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66. Traiter le VIH en tant que maladie chronique représente des défis conséquents pour les 

systèmes de santé et inclut un accès ininterrompu au traitement antirétroviral , en 
veillant à l’observance et au maintien du traitement et à la gestion de nombreuses 
comorbidités. Tout cela nécessite un système de soin de santé fonctionnel et doté de 
ressources suffisantes [105].  Les systèmes de soins de santé situés dans les régions où 
se trouvent la plupart des personnes vivant avec le VIH ont été conçus pour offrir des 
soins de courte durée. Cependant, ces systèmes ne sont pas bien préparés ou équipés 
pour proposer des soins en matière de maladies chroniques et gérer les soins et les 
traitements complexes désormais nécessaires [38]. Il est essentiel de distinguer les 
soins de courte durée des soins traitant les maladies chroniques dans la transition vers 
un modèle des soins traitant des maladies chroniques [38].  
 

67. Pour soutenir la préparation des systèmes de santé dans la transition vers des modèles 
de soins traitant les maladies chroniques et non transmissibles, les ripostes au VIH 
mondiales, nationales et locales peuvent apporter des enseignements précieux. 
Beaucoup de pays à revenu faible et intermédiaire ont déjà mis au point et intensifié des 
programmes de prévention, soins, traitement et prise en charge du VIH pour les 
personnes vivant avec le virus et confrontées à un état chronique durant toute leur vie. 
Des mesures pour traiter les maladies non transmissibles pourraient être intégrées dans 
les systèmes existants  déjà  renforcés par des investissements dans la riposte contre le 
VIH [106]. De telles approches intégrant les soins des maladies non transmissibles dans 
les programmes de lutte contre le VIH sont déjà en place dans un certain nombre de 
pays. 
 
 

68. Afin d’être en mesure de fournir des soins complets traitant les maladies chroniques dont 
la population vieillissante vivant avec le VIH a besoin, il conviendrait d’intégrer 
davantage, de relier et de coordonner des services liés au VIH dans les secteurs de la 
santé concernés, pour les maladies non transmissibles, les infections sexuellement 
transmissibles, la santé sexuelle et reproductive en général, les troubles dus à la 
consommation de substances, la santé mentale, l’hépatite, la tuberculose, la sécurité 
sanguine, les soins gériatriques et la violence sexiste [4]. Une meilleure intégration de 
ces services pourrait réduire les coûts, simplifier et rationaliser les soins pour les clients 
et plus important encore, aider à obtenir de meilleurs résultats pour les personnes vivant 
avec le VIH et renforcer les systèmes de santé. Le modèle d’intégration dépendra du 
système de santé et du contexte national, et devrait aussi contenir des systèmes 
d’information sur la santé, des services de laboratoire et de diagnostic, la planification 
des ressources humaines et le renforcement des capacités, la gestion des achats et de 
la chaîne d’approvisionnement, ainsi que la mobilisation des ressources [4]. 
 

Programme contre le VIH pour les personnes âgées vivant avec le VIH, Brésil 
Les personnes âgées représentent environ 10,7 % de la population de l’état de São Paulo au Brésil, 
et la politique en matière de santé publique a fait l’objet d'un débat national afin d’aider à soigner 
cette population et leur garantir le droit universel à la dignité ainsi qu’une certaine qualité de vie. Entre 
les années 1980 et 2015, approximativement 26 600 cas de sida chez les personnes de 50 ans et 
plus ont été indiqués, ce qui représente environ 10 % de tous les cas relevés durant la même 
période. Cependant, ces chiffres ne prennent pas en compte les personnes vivant avec le VIH qui ne 
connaissent pas encore leur statut sérologique. Le Centre de référence pour la formation et le 
traitement (CRT) dans l’état de São Paulo a créé le programme pour les personnes de 50 ans et plus 
vivant avec le VIH en 2011, afin de faire face à une meilleure survie et à une meilleure qualité de vie 
des personnes vivant avec HIV, et de la hausse de la proportion de problèmes associés au 
vieillissement, notamment les maladies cardiovasculaires et rénales, le diabète et les maladies 
osseuses. Ce programme privilégie la participation des personnes de 50 ans et plus vivant avec le 
VIH, qui ne sont pas encore inscrites à des traitements, et se concentre sur les soins complets, avec 
la contribution de professionnels de domaines associés, dont un gériatre, un nutritionniste et un 
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pharmacien clinicien. Cependant, le personnel impliqué dans le programme ne se dédie pas 
uniquement aux personnes âgées de 50 ans et plus, le centre a donc des capacités limitées et ne 
prend en charge que deux nouveaux patients et deux visites de suivi par semaine. Depuis son 
démarrage, le programme a atteint presque 350 personnes (65 % d’hommes, 35 % de femmes), dont 
un patient de 93 ans, et il a contribué à mieux connaître et comprendre les besoins spécifiques des 
personnes âgées vivant avec le VIH. Le centre favorise l’intégration professionnelle et les échanges 
de connaissances, tout en créant des opportunités de partenariats avec des organisations de la 
société civile afin d’accroître le dépistage du VIH, les conseils et l’éducation par les pairs pour le 
groupe des personnes de 50 ans et plus. Le programme a permis de souligner le manque en 
ressources humaines qualifiées pour prendre soin des personnes vieillissantes vivant avec le VIH, 
ainsi que le besoin de sensibiliser les professionnels de la santé aux questions du VIH et du 
vieillissement. 
UNAIDS/PCB (39)/16.25 CRP1 
 

 
69. Les services de soins des maladies chroniques liées au VIH axés sur la population devraient 

inclure le continuum des soins, comprenant le dépistage, l’évaluation, le suivi de la gestion des 
risques les plus courants en matière de santé, parmi lesquels les maladies non transmissibles et 
les comorbidités dont souffrent les personnes vivant avec le VIH, notamment lors des soins 
primaires.  Ces services de soins devraient être adaptés à l’âge. La gestion efficace de la 
douleur, les soins palliatifs et les soins de fin de vie sont également des interventions qu’il est 
indispensable d’intégrer dans les services destinés au VIH [107]. Renforcer les liens, y compris 
avec les services liés aux maladies non transmissibles, garantira des soins complets et intégrés 
axés sur la personne, et permettra d’accroître l’impact de l’ensemble des programmes [107]. 

 
70. Un certain nombre d’éléments doivent faire partie d'un système de santé solide afin que celui-ci 

offre des services de prévention  et de soins du VIH appropriés. Ces éléments doivent garantir 
aux personnes de tout âge l’accès à des services de prévention du VIH efficaces  ; l’accès au 
dépistage et l’assurance de recevoir et de comprendre les résultats des tests, d'être redirigées 
vers des services appropriés de prévention du virus ou de bénéficier de soins ; une mise sous 
traitement antirétroviral à un stade précoce (dès que possible) si elles ont été diagnostiquées 
positives au VIH ; le suivi et l’adhésion à un traitement efficace ; la redirection vers d’autres 
traitements antirétroviraux si le traitement est un échec ; un accès aux soins traitant les maladies 
chroniques et aux soins palliatifs, comprenant la prévention et la gestion des co-infections 
majeures, des maladies non transmissibles et des comorbidités [107]. 
 

71. Les enseignements essentiels tirés de la riposte au VIH incluent : un rôle actif du leadership 
international, national et communautaire dans la coopération pour la mise au point d’une riposte 
nationale élargie [108]; des mécanismes de coordination nationale multisectorielle pour la 
politique, la planification et l’implication d’organisations de la société civile en tant que partenaires 
à part entière dans la riposte. L’intégration de services liés aux maladies non transmissibles aux 
systèmes de soins du VIH relativement bien développés dans les pays à revenu faible et 
intermédiaire présente un certain nombre d'avantages uniques et importants [106]. 
 

Stratégies pour une vie saine 
 
72. Les directives de l’OMS indiquent clairement que des stratégies pour la prévention et la réduction 

des risques de maladies cardio-vasculaires et les facteurs de risque associés, comme une 
pression artérielle élevée, le tabagisme, l’obésité, une mauvaise alimentation, et le manque 
d’activité physique, devraient s’appliquer à toutes les personnes vivant avec le VIH [21]. Les soins 
traitant les maladies chroniques liées au VIH devraient intégrer des interventions comme les 
conseils et le soutien nutritionnels, l’évaluation nutritionnelle, l’arrêt du tabac, l’encouragement à 
faire de l’exercice physique, la gestion de la pression artérielle et du cholestérol, contribuant ainsi 
à réduire les risques de contracter une maladie non transmissible et à améliorer les résultats du 
traitement pour les personnes vivant avec le VIH [109]. 
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Santé, richesse et bonheur, Royaume-Uni 
Un rapport  établi en 2010 par le Terrence Higgins Trust (THT), Age UK et la fondation Joseph 
Rowntree  mettait en avant les nombreux inconvénients auxquels devaient faire face les personnes 
plus âgées vivant avec le VIH : d’un état de santé général plus fragile à des problèmes en matière 
d’aide sociale et de logement. Ce constat entraîna la création du programme Santé, richesse et 
bonheur en 2012. Ce dernier soutient le bien-être financier, émotionnel et physique de personnes de 
50 ans et plus vivant avec le VIH dans 5 grandes villes du Royaume-Uni dans le but d’accroître la 
résilience et ainsi gérer les phases de transition clés de la vie. Les activités incluent par exemple le 
soutien des pairs dans la lutte contre l’isolement et la solitude, des prestations de conseils financiers 
agréés dans de vastes domaines, des thérapies et du soutien émotionnels, et des formations 
associées au VIH et portant sur le virus et le vieillissement destinées aux organisations traditionnelles 
t. Le programme vise également à informer les politiques et les pratiques par des actions de lobbying 
et des campagnes en s'appuyant sur le projet. Le programme pilote a été appliqué pour 192 
personnes à Londres et son extension nationale a couvert plus de 730 individus. Parmi eux, 328 
personnes de 50 ans et plus vivant avec le VIH à ce jour ont renoué avec leurs communautés, ont 
créé de nouvelles relations sociales et ont développé des réseaux de pairs. 350 personnes de 50 ans 
et plus vivant avec le VIH ont été soutenues par les conseillers agréés du programme concernant des 
aspects financiers et des questions de bien-être. Un avantage financier total de 430 000 £ a ainsi été 
atteint pour les personnes de 50 ans et plus vivant avec le VIH uniquement  au cours de la deuxième 
année. Outre ces aides, le programme a également permis à des personnes de 50 ans et plus vivant 
avec le VIH de devenir des parrains pour leurs pairs   grâce à la mobilisation et au développement de 
leurs compétences afin qu'ils puissent soutenir ceux qui sont moins aptes. De plus, 82 organisations 
ont reçu des formations afin de mieux comprendre les besoins des personnes de 50 ans et plus 
vivant avec le VIH et de trouver des moyens pour leur venir en aide. L’organisation THT a coordonné 
le programme, en partenariat avec la fondation George House à Manchester. La troisième et dernière 
année du programme a été financée par le grand fonds de la loterie nationale britannique. Parmi les 
facteurs déterminants qui ont contribué au succès du programme, il convient de citer l’approche 
fondée sur le soutien par les pairs et l’accès à un large réseau d’organisations partenaires ayant 
apporté leur expertise. Il reste cependant des défis à relever, notamment en termes de changements 
en matière de l’assistance sociale et du bien-être social qui ont désormais des effets conséquents sur 
les patients tant financièrement qu’en matière de soins. 
UNAIDS/PCB (39)/16.25 CRP1 
 
 
73. Les interventions destinées à faire en sorte que les personnes arrêtent de fumer doivent être 

menées en priorité de manière à limiter la hausse de la mortalité liée au tabac chez les personnes 
vivant avec le VIH sous traitement, à mesure qu’elles vieillissent [26]. Cela est particulièrement 
important compte tenu du risque cardio-vasculaire des personnes vivant avec le VIH, un risque 
qui augmente avec l’âge. 

	
Vieillir avec le VIH : une approche fondée sur les étapes de la vie, European AIDS Treatment Group 
(EATG) 
Il existe encore de nombreux manques en matière de recherches et de politiques associées aux 
personnes vieillissantes vivant avec le VIH et de transmission de ces informations aux cliniciens, 
décideurs politiques et personnes vivant avec le virus elles-mêmes. Conscient de cet état de fait, 
l’European AIDS Treatment Group a mis en œuvre un projet visant à améliorer l’accès aux 
ressources et au soutien et à accroître la sensibilisation afin de mobiliser des actions à l’échelle locale 
et nationale. Il vise également à fournir des opportunités de réseautage afin de mettre en commun 
des efforts plaidant en faveur de la question du VIH et du vieillissement. Le projet cible trois groupes 
d’âge : les personnes vivant avec le VIH de 50 ans et plus ; les enfants et les jeunes de moins de 
25 ans nés avec le virus ou infectés par le VIH à un âge précoce ; et enfin les personnes âgées de 25 
à 50 ans vivant avec le virus depuis plus de 10 ans. Les activités incluaient notamment des réunions 
avec les parties prenantes concentrées sur chaque tranche d’âge et présentant un aperçu des 
dernières recherches ainsi que les opportunités de réseautage. Des moyens de communication tels 
que des séminaires en ligne et le site Internet du projet ont servi à transmettre les informations, à 
proposer des modules de formation, des ressources documentaires, des rapports de réunion des 
partenaires et des recommandations politiques. Jusqu'à présent, 116 personnes ont assisté aux 
séminaires en ligne, tandis que plus de 3800 personnes ont visité le site internet du projet 
(www.ageingwithhiv.com), et que les informations publiées sur sa page Facebook ont été consultées 
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par 8 669 personnes dans 27 pays. Une conférence de trois jours a été organisée sous le titre de 
« New Challenges and Unmet Needs of People Living with HIV/AIDS Aged 50+ » afin d’identifier les 
écarts de connaissances et de formuler des actions, orientées sur le dépistage pour les 50 ans et 
plus, la divulgation et la stigmatisation, le bien-être et la qualité de vie, ainsi que les soins palliatifs. La 
conférence a réuni 84 participants de 34 pays. Une des forces essentielles du projet a été son 
partenariat avec des cliniciens, des chercheurs, des experts et des personnes vivant avec le VIH ainsi 
que l’implication de ces dernières dans l'élaboration et l'exécution de programmes.  
UNAIDS/PCB (39)/16.25 CRP1 
	
Vivre plus longtemps avec le VIH dans la région Asie-Pacifique, le réseau d’Asie-Pacifique des PVVS 
(APN+) 
Ce réseau a mené des recherches pour identifier des problèmes touchant les personnes vieillissantes 
vivant avec le VIH dans la région et éclairer les décisions politiques et les programmations 
d’interventions afin qu’elles répondent à leurs besoins. Jusqu’à ce jour, ce projet est le seul où la 
recherche est menée par des personnes vivant elles-mêmes avec le VIH. La recherche a pour 
objectif de 1) sensibiliser et encourager les discussions entre les personnes vivant avec le VIH dans 
la région Asie-Pacifique sur la question de vivre plus longtemps avec le virus ; 2) créer un corpus de 
savoir sur le vieillissement avec le VIH dans le cadre de la culture et du contexte social de la région ; 
3) étayer le travail de plaidoyer avec de bonnes pratiques dans les actions associées au VIH et au 
vieillissement ; et 4) apporter des mesures communautaires positives dans la région sur l'allongement 
de l'espérance de vie avec le VIH. Le programme a été conçu après une ample consultation des 
personnes à l’échelle locale et les recherches ont été menées via une méthode en ligne. 360 
personnes ont répondu, issues de 21 pays de la région. Les résultats ont montré que seulement 60 % 
des personnes interrogées suivaient un traitement, un grand nombre ayant des difficultés à accéder 
aux soins ; moins de la moitié ceux qui suivaient un traitement avaient une charge virale 
indétectable ; 43 % des personnes interrogées souffraient de dépression, et il y avait également une 
incidence accrue de tension artérielle élevée, des maladies mentales sans troubles dépressifs, des 
infections transmises sexuellement, ainsi que des niveaux modérés de maladies rénales et de 
cancers. Presque la moitié des personnes interrogées n’avaient pas utilisé de préservatifs lors de leur 
dernier rapport sexuel. La majorité des personnes se trouvaient également dans des situations 
économiques difficiles. La recherche a souligné le fait que de nombreuses personnes vieillissantes 
vivant avec le VIH font face à des problèmes de santé qui, même s’ils ne découlent pas directement 
du virus ou de son traitement, sont liés de manière indissociable au fait de vivre avec ce virus. 
L’implication de personnes de 50 ans et plus vivant avec le VIH dans la conception et la mise en 
œuvre du projet a été l’un des facteurs déterminants de réussite. La recherche a fourni des preuves 
solides qui ont permis d’étayer le plaidoyer des réseaux nationaux de personnes vivant avec le VIH 
visant à appeler les gouvernements et d’autres institutions à entreprendre des actions.  Le défi actuel 
consiste à garantir de nouveaux financements pour mettre en œuvre des recommandations. 
UNAIDS/PCB (39)/16.25 CRP1 
 
 
74. Les interventions nutritionnelles peuvent améliorer la qualité et la durée de vie, renforcer 

l’efficacité des médicaments, et améliorer la résistance des personnes aux infections 
[27]. Afin de prévenir la fragilité et améliorer les paramètres immunitaires, les mesures 
de prévention pourraient consister à mettre en place des stratégies multiples portant sur 
la gestion médicale, l’amélioration des résultats nutritionnels et l’augmentation de 
l’activité physique, comprenant le traitement antirétroviral, le traitement des co-infections, 
le conseil nutritionnel, les compléments alimentaires, avec des agents pharmacologiques 
qui stimulent l’appétit et l’exercice [30]. 

 
75. Les soins palliatifs restent un élément essentiel d’une riposte globale du secteur de la 

santé, et ce pour garantir la dignité et le confort des personnes dans la gestion de leurs 
douleurs et autres symptômes [107]. Bien que le pronostic se soit grandement amélioré 
dans le cas d'un traitement antirétroviral, le VIH demeure une cause de décès, en 
particulier lorsque le diagnostic est fait à un stade tardif et que les personnes vivant avec 
le virus deviennent fragiles, accumulent des comorbidités multiples et doivent prendre 
des décisions de fin de vie sans en avoir discuté avec des professionnels [110]. Les 
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interventions essentielles en matière de soins palliatifs liés au VIH recouvrent la gestion 
des symptômes comme la fatigue et la douleur, le traitement des effets indésirables 
comme la nausée et les vomissements, la garantie d’un appui psychosocial, la 
planification anticipée des soins et les soins de fin de vie. Une approche de soins 
palliatifs dans les soins liés au VIH a montré que les résultats sont meilleurs pour les 
patients et que cela améliore l’observance du traitement antirétroviral [110]. 
 

76. Assurer la programmation intégrée et conjointe du  VIH et de la tuberculose dans les 
pays connaissant le poids le plus élevé de la tuberculose et de la co-infection à VIH 
conduit à une meilleure intégration, l'accès à des interventions cruciales , tout en 
optimisant l’utilisation des ressources [107]. Un rapport récent de MSF a souligné 
l’importance de fournir des services systématiques et gratuits de dépistage du VIH dans 
le cadre des services liés à la tuberculose, les services hospitaliers généraux et dans les 
centres d’alimentation thérapeutique [111]. 

Réduction des risques de contracter le VIH et prévention pour les personnes âgées 
de 50 ans et plus 
 
77. En ce qui concerne les personnes âgées de 50 ans et plus qui risquent de contracter le 

VIH, il conviendrait de mettre en place une stratégie clé visant à rendre largement 
accessibles différentes options de prévention et de dépistage du VIH.   La combinaison 
de mesures de prévention du VIH doit intégrer des cours exhaustifs d'éducation 
sexuelle, des préservatifs féminins et masculins, des activités de communication visant à 
susciter le changement de comportement, la circoncision masculine et la réduction des 
risques pour les consommateurs de drogues. Afin d'améliorer l'accès et inciter les 
personnes à passer les tests de dépistage du VIH, favoriser l’autodiagnostic,  créer des 
liens avec les soins, des  stratégies de dépistage communautaires ciblées et novatrices 
dans les dispensaires seront nécessaires. Les ripostes communautaires peuvent aussi 
recouvrir des mesures de plaidoyer et des programmes sur le thème « connaître le statut 
chez les plus de 50 ans ». Il faut établir en priorité des mesures éducatives de 
prévention ciblées, comprenant des informations sur la prophylaxie pré-exposition 
(PrEP) et le traitement comme moyen de prévention (TasP) pour les populations 
vieillissantes vivant avec le VIH .  
 

78. La disponibilité des services d'éducation sexuelle, de santé sexuelle et reproductive et 
de services destinés spécifiquement aux personnes âgées de plus de 50 ans est encore 
insuffisante. Un examen systématique comprenant 12 études a permit de mettre en 
lumière divers programmes à mettre en œuvre auprès des personnes plus âgées vivant  
avec le VIH ; il s’agit, entre autres, de mettre en pratique l'éducation par les pairs pour la 
formation en matière d’éducation sexuelle, de dispenser une formation en matière de 
conseil à la sexualité pour ce groupe plus âgé, et d’accroître l’utilisation d’Internet et de 
la téléphonie mobile pour l’éducation et l’appui [112].  

 
 

79. Un certain nombre d’actions à différents niveaux sont nécessaires, parmi lesquelles un 
meilleur accès aux tests et une extension des services de traitement antirétroviral afin 
d'identifier, de cibler, de maintenir et de soigner les individus plus âgés.  Ceci garantira 
l'initiation opportune du traitement antirétroviral des personnes âgées qui contractent le 
virus et contribuera à lutter contre le problème d’une reconstitution immunitaire 
diminuée.	 
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Des interventions structurelles, y compris celles qui luttent contre la stigmatisation et 
la discrimination 
 
80. Il est urgent de mettre en place des interventions structurelles afin de lutter contre les 

causes sous-jacentes de la vulnérabilité, l’inégalité et les iniquités à l'égard des femmes 
et des hommes âgés vivant avec le VIH et de créer un environnement favorable à la 
prévention du virus, aux soins et à l’accompagnement ; ceci est particulièrement 
important pour les populations clés, notamment les personnes vivant avec le virus.  La 
création de programmes visant à la promotion des droits de l'homme, la suppression des 
lois et pratiques punitives et et luttant contre la stigmatisation et l'auto-stigmatisation, la 
discrimination et les violences sexistes est nécessaire.  
 

81. En vue de soutenir le mieux possible les personnes vivant avec le VIH qui vieillissent, il 
est nécessaire de mener constamment des interventions pour l'éducation et contre la 
stigmatisation [62].  Les institutions de soins de santé, les écoles pour les enfants vivant 
avec le VIH, les lieux de travail pour les personnes âgées de 50 ans et plus vivant avec 
le VIH, les maisons de soins pour personnes âgées, ainsi  la communauté des hommes 
et des femmes âgés vivant avec le virus doivent mettre en place des programmes 
d'interventions ayant pour objectif la diminution et la lutte contre la stigmatisation, l'auto 
stigmatisation et la honte .	 
 

Le VIH et les personnes âgées  : Travailler ensemble au Canada 
Une évaluation des besoins menée par Realize (initialement le Groupe de travail canadien sur 
le VIH et la réinsertion sociale) a constaté que seulement 22 % des prestataires de service 
ont proposé une éducation sur la santé sexuelle destinée aux adultes de 50 ans et plus, et 
uniquement 14 % offraient des programmes de soutien ciblant les besoins des personnes 
vivant avec le VIH de 50 ans et plus. 70 % des personnes interrogées n’ont jamais reçu de 
formation sur le VIH et le vieillissement. Pour répondre à ce besoin, le projet Working together 
a été mis en place, via la collaboration avec des comités consultatifs comprenant plus d’une 
douzaine de partenaires. Il visait à accroître la connaissance des besoins des adultes plus 
âgés vivant avec ou vulnérables au VIH, faciliter les prestations de soins de haute qualité et 
réduire la stigmatisation associée au VIH et à l’âge, auprès des prestataires de services. 
L’initiative a pris la forme d’un atelier interactif co-encadré par un formateur national et un 
prestataire de services local et/ou un adulte de 50 ans et plus vivant avec le VIH, en plus de 
quatre modules d’auto-apprentissage en ligne. 37 personnes ont participé à la formation pilote 
en 2014 et en 2016, il y avait 90 participants provenant de 3 villes inscrits à une version 
révisée du cours. En moyenne, les résultats relatifs aux préjudices associés au VIH, aux 
stéréotypes et à la discrimination ont tous baissé et, après la formation, plusieurs participants 
ont déclaré qu'ils se sentaient plus à l’aise et confiants dans leur rôle lorsqu’ils prodiguaient 
des soins et des services aux clients vivant avec le VIH. Des participants ont signalé être plus 
confiants dans leurs capacités à aider les personnes plus âgées vivant avec le VIH à 
s'orienter parmi les programmes de soins de santé et de services sociaux, et dans leurs 
propres compétences à reconnaître les signes d’une mauvaise santé mentale chez les 
personnes âgées vivant avec le VIH. Les facteurs qui ont contribué au succès du programme 
comprennent l'affectation adéquate du temps du personnel et des ressources au 
développement d’une formation fondée sur des données avérées et une aide technique, ainsi 
que l’attention dédiée à l’identification de stratégies pour impliquer et fidéliser les participants. 
L’utilisation d'un format internet a également favorisé la flexibilité en permettant aux 
apprenants d’étudier à leur propre rythme et de programmer l’apprentissage en fonction 
d’autres responsabilités. L’implication d’un comité consultatif durant toute la formation a été 
fondamentale pour son évolution, le suivi et les évaluations. 
 
Répertoire des programmes et services prometteurs pour les personnes âgées vivant avec 
le VIH au Canada 
Sous la coordination du Réseau VIH/SIDA de Toronto, sept agences ont collaboré pour 
mettre en place un répertoire des programmes et des services disponibles pour les 
personnes âgées vivant avec le VIH. Un comité intersectoriel, également constitué de 
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personnes vivant avec le VIH, a été créé pour procéder à une évaluation des besoins des 
personnes âgées vivant avec le virus et établir un rapport des systèmes de service 
existants utilisés par cette population. L’objectif était de développer des modèles 
coordonnés de soins pour les personnes vieillissantes vivant avec le VIH axés sur des 
résultats améliorés en matière de santé et des logements stables et durables. Il en est 
ressorti un répertoire contenant les programmes et services existants et prometteurs 
intégrant la santé, le logement et les soins pratiques, des groupes de soutien, des 
programmes d'enseignement et d'information et des activités nationales de coordination.  
Pour de plus amples informations, consultez : http://bit.ly/2e4nqCI 

 

 

Préparation des prestataires de soins de santé 
 

82. Les besoins complexes en matière de traitement des personnes âgées de 50 ans et plus 
vivant avec des co-infections au VIH et des comorbidités rendent urgent la dispense 
d'une formation gériatrique et gérontologique chez les professionnels de santé et les 
professionnels de soins sociaux, ainsi qu’au sein des travailleurs de santé locaux et 
l'intégration à la formation médicale aux niveaux doctoral et postdoctoral. Il se peut que 
les prestataires de soins de santé ne reconnaissent pas les manifestations cliniques 
d’une infection à VIH avancée chez les personnes âgées de 50 ans et plus, qui 
présentent une encéphalopathie et le syndrome de dépérissement [18]. Une étude 
conduite aux États-Unis a montré que lorsque des personnes âgées de 50 ans et plus 
sont hospitalisées pour une Pneumocystis jirovecii (PCP), l’une des infections 
opportunistes caractéristique du sida les plus courantes, ils ont moins de chance d’être 
soumis au dépistage du VIH, de recevoir en temps opportun la prophylaxie et le 
traitement contre la pneumocystose, et de survivre à l’hospitalisation [113]. Bien qu’une 
formation dans ce domaine soit déjà dispensée dans des pays comme le Cambodge, le 
Cameroun, le Canada, l’Indonésie, le Japon, le Kenya, le Nigeria et l’Afrique du Sud [23], 
il existe moins de 25 centres gériatriques dans toute l’Afrique subsaharienne, et dans la 
plupart des pays de la région, il n'en existe aucun [114]. Les cliniciens des organisations 
offrant des services liés au VIH ne reçoivent généralement pas de formation continue sur 
la complexité du VIH chez les patients âgés [114].  
 

Boîte à outils des centres de soins de santé primaires adaptés à l'âge, OMS Kenya 
L’OMS a mis en place une boîte à outils de soutenir les personnels de santé en matière de 
diagnostic et de gestion des maladies chroniques, dans les quatre domaines souvent 
concernés par le vieillissement : perte de mémoire, incontinence urinaire, dépression et 
chutes/immobilité. L’objectif de la boîte à outils est de : 
• Améliorer les soins de santé primaires fournis aux personnes âgées. 
• Sensibiliser et éduquer les personnels de soins de santé primaires aux besoins spécifiques 
de leurs patients âgés. 
• Fournir aux personnels de soins de santé primaires un ensemble d’outils/instruments afin 
d'évaluer la santé des personnes âgées. 
• Sensibiliser les personnels de soins de santé primaires à l’accumulation de handicaps 
mineurs/majeurs dont souffrent les personnes âgées. 
• Établir des orientations sur l'augmentation de la réactivité des procédures de gestion des 
soins de santé primaires   face aux besoins des personnes âgées. 
• Établir des orientations  sur la réalisation d'audits environnementaux dans les centres de 
soins de santé primaire afin d'évaluer leur adaptation à l’âge. 
La boîte à outils comprend un certain nombre d’instruments, notamment des formulaires 
d’évaluation, des diaporamas, des lignes directrices nationales, et des outils de dépistage 
que les personnels de soins de santé primaires peuvent utiliser pour évaluer la santé des 
personnes âgées et répondre à leurs besoins.  
Source : http://www.who.int/ageing/publications/Age-Friendly-PHC-Centre-toolkitDec08.pdf 
 
Programmes	pour	le	vieillissement	et	la	gestion	de	la	santé	en	matière	de	VIH	en	
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Amérique	latine	et	dans	les	Caraïbes	
Afin	de	répondre	aux	défis	que	représentent	les	soins	de	santé	primaires,	incluant	le	VIH,	qui	
accompagnent	la	population	vieillissante,	l’Organisation	panaméricaine	de	la	santé	(OPS)	a	noué	un	
partenariat	avec	le	Centre	interaméricain	d’études	de	la	sécurité	sociale	(CIESS)	et	l’Académie	latino-
américaine	de	la	médecine	du	vieillissement	(ALMA)	afin	d’accroître	les	ressources	humaines	
destinées	aux	soins	de	santé	primaires	pour	les	personnes	âgées	en	Amérique	latine	et	dans	les	
Caraïbes.	
	
Spécialisation	dans	la	gestion	de	la	santé	des	personnes	âgées		
Cette	initiative	régionale	développe	un	leadership		dans	le	domaine	du	vieillissement	et	de	la	santé	
pour	aligner	davantage	les	politiques	et	les	services	de	santé	sur	les	besoins	des	personnes	âgées.	Le	
programme	consiste	en	un	cours	de	formation	théorique	et	pratique	en	ligne	destiné	aux	
gestionnaires	et	professionnels	concernés	par	la	gestion	des	programmes	et	des	services	pour	les	
personnes	âgées,	et	qui	cherchent	à	accroître	leurs	compétences	dans	la	gestion	des	soins	de	santé	
de	qualité	en	faveur	des	personnes	âgées.	Les	gestionnaires	qui	suivent	la	formation	reçoivent	une	
accréditation	qui	leur	permettra	une	meilleure	gestion	des	services	et	la	mise	en	place	de	normes	
minimales	pour	la	sélection	et	l’évaluation	des	administrateurs	de	programmes	et	de	services	de	
santé	en	faveur	des	personnes	âgées	dans	la	région.	Entre	2009	et	2012,	128	étudiants	issus	de	
différentes	professions	et	de	14	pays	des	Amériques	ont	obtenu	un	diplôme	spécialisé,	cette	
formation	étant	disponible	en	espagnol,	en	portugais	et	en	anglais.	
	
Programme	de	maîtrise	en	santé	et	vieillissement	
L’OPS	et	le	CIESS	ont	favorisé	la	mise	en	place	d’un	consortium	universitaire	en	santé	publique	et	
vieillissement,	regroupant	plus	de	18	universités.	Le	programme	de	maîtrise	a	été	conçu	pour	former	
des	professionnels	compétents,	motivés	et	qualifiés,	qui	sont	capables	de	rechercher	des	solutions	
viables	aux	problèmes	de	santé	des	personnes	âgées.	L’objectif	est	de	mettre	au	point	des	formules	
visant	à	promouvoir	la	santé	et	prévenir	les	maladies	invalidantes,	y	compris	vivre	en	bonne	santé	
avec	le	VIH	et	améliorer	la	qualité	de	vie	de	ce	groupe	de	population,	et	à	anticiper	les	défis	
démographiques,	épidémiologiques,	économiques,	environnementaux	et	sanitaires	actuels.	
	
En	encourageant	la	collaboration	entre	les	18	universités	et	les	écoles	de	santé	publique	de	la	
région,	le	programme	de	maîtrise	favorise	l’intégration,	la	continuité	et	la	complémentarité	de	
l’enseignement	spécialisé,	et	accroît	les	ressources	humaines	disponibles	qui	permettront	de	
répondre	aux	besoins	de	soins	de	santé	primaires	des	personnes	vieillissantes	[23].		
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Production, achats et fournitures durables d’antirétroviraux		 
 
83. Les coûts pour administrer un traitement antirétroviral visant à soutenir la population 

vieillissante vivant avec le VIH sont considérables et doivent être intégrés dans la 
planification et le financement d’un budget national. À l'échelle mondiale, , le groupe des 
personnes vivant avec le VIH, âgées de 50 et plus va passer d’environ 5,8 millions21 de 
personnes en 2015 à près de 8,5 millions22 en 2020 (voir la figure 3) [3].  Le maintien de 
la couverture du traitement antirétroviral pour la population vieillissante vivant avec le 
VIH, comprenant les populations clés vivant avec le VIH, nécessitera des efforts et des 
ressources ciblés. 

 
Figure	3	:	Hommes	et	femmes	vivant	avec	le	VIH	(âgés	de	50	ans	et	plus),	dans	le	monde,	
2000	à	2020	

Source : Estimations 2016 de l’ONUSIDA. Les projections pour 2016-2020 sont fondées sur une 
intensification théorique du traitement antirétroviral à 81 % d’ici 2020.			

Actions du secteur social 
 

84. À mesure que le nombre de personnes de 50 ans et plus augmentera, comprenant 
celles vivant avec le VIH, les besoins financiers et d’appui social seront également en 
hausse. En Afrique subsaharienne, les personnes âgées sont généralement prises en 
charge et reçoivent des soins dans le cadre de familles élargies, avec un lourd fardeau 
reposant souvent sur les femmes. On ne compte actuellement  peu voire aucun 
programme de pension [115].  Il est important que les décideurs prennent ce problème 
en considération lorsqu’ils évaluent et mettent en place des mesures visant à soutenir 
les personnes âgées par le biais des pensions existantes ou de nouvelles pensions, et 
de systèmes de soins sociaux [46].  
 

																																																													
21 Marge d'incertitude [5,4 millions à 6,3 millions] 
22 Marge d'incertitude [7,9 millions à 9,4 millions] 
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Rencontre des grands-mères ougandaises 
En Afrique subsaharienne, de nombreuses grands-mères jouent actuellement un rôle de prise en 
charge primordial auprès de leurs petits-enfants orphelins. Elles apportent leadership, soins et appui, 
tout en ayant elles-mêmes à surmonter le deuil ainsi que leurs propres problèmes de maladies et 
pauvreté. En octobre 2015, la première rencontre nationale des grands-mères ougandaises réunissait 
473 grands-mères venant de tout le pays afin de sensibiliser leurs concitoyens à l’échelle nationale 
aux difficultés qu’elles rencontrent et plaider pour la reconnaissance de leurs droits et un soutien 
accru. La rencontre était menée par un comité dévoué constitué de six organisations locales clés 
ougandaises dont les activités sont axées sur les grands-mères et les personnes à leurs charges. 
Organisée sur trois jours, la rencontre a servi de base aux grands-mères, et aux organisations qui les 
soutiennent, pour mettre sur pied des agendas visant à faire évoluer leurs droits dans des domaines 
tels que les pensions de vieillesse et les transferts d’argent, le logement, la terre et l’héritage, la 
protection contre la violence et un meilleur accès aux traitements et aux soins dédiés au VIH. Des 
membres du comité d'organisation de la rencontre ont également créé une ONG, « the National 
Grandmothers’ Consortium », qui aura pour mission de suivre les engagements pris durant la 
rencontre à l’échelle nationale, régionale et locale et de recueillir des ressources et des perspectives 
durables pour des démarches de sensibilisation permanente par et pour les grands-mères. 
L’intégration d’organisations populaires ancrées dans les communautés a constitué un élément 
essentiel dans la réussite de la rencontre. Ces organisations ont apporté une grande expertise en 
matière d'aide logistique et financière permettant d'organiser un évènement d'un telle ampleur, ainsi 
qu’ un appui soutenu aux grands-mères présentes.. De plus, le comité d'organisation fut fortement 
renforcé par l’implication des grands-mères elles-mêmes et le programme de la rencontre était guidé 
par leurs contributions.  
UNAIDS/PCB (39)/16.25 CRP1 
 
85. Une protection sociale prenant en considération le VIH dans une large mesure est 

reconnue comme un outil essentiel pour réduire les handicaps, iniquités et inégalités qui 
rendent les personnes vulnérables au VIH. Cela peut également contribuer à éliminer les 
obstacles dans l’accès au traitement, réduire les comportements à risque et à atténuer 
l’impact du VIH sur les ménages [99,116]. Il importe que les personnes âgées de 50 ans 
et plus vivant avec le VIH demeurent partie prenante de la main-d’œuvre productive 
aussi longtemps que possible, et qu’elles bénéficient d’une aide pour obtenir les 
prestations d’assurance et de retraite appropriées, partout où cela est possible.  Les 
personnes vivant avec le VIH et qui sont salariées ont en moyenne 39 % de chances en 
plus de rester sous traitement antirétroviral que celles qui se trouvant sans emploi [99].  

 
86. La protection sociale renforce la résilience et soutien les personnes vieillissantes et 

vivant avec le VIH  dans la prise de leur traitement à vie [117]. Selon une étude conduite 
au Guatemala, en Indonésie, au Rwanda et en Ouganda, même lorsqu’il existe une 
assurance santé/médicale et d’autres services, des obstacles considérables et devant 
être éliminés, demeurent concernant l’accès et l’utilisation de ces services..  Ces 
obstacles sont particulièrement difficiles pour les personnes vivant avec le VIH et les 
populations clés. Parmi ces quatre pays, la protection sociale est étroitement liée à 
l’économie formelle, et pourtant, on observe que 61 % des personnes vivant avec le VIH 
et d'autres populations clés travaillent dans l’économie informelle et 7 % sont sans 
emploi. Les obstacles à l’accès et l'adhésion à la protection sociale sont, entre autres, le 
manque d’information sur les types d’assistance ou de services sociaux disponibles ; 
des procédures complexes pour accéder à la protection sociale ; la discrimination et 
l’auto-stigmatisation ; le coût de la vie avec le VIH [99].  Le type de protection sociale le 
plus courant est le régime d’assurance-santé et l’accès gratuit aux soins médicaux. 

 
Les personnes âgées réalisent leurs rêves tout en prenant conscience de leurs droits en Thaïlande : 
Renforcer les capacités afin de promouvoir les droits des personnes âgées et la sécurité d’un revenu 
en Thaïlande. 
Afin de renforcer les capacités pour promouvoir les droits des personnes âgées et la sécurité d’un 
revenu en Thaïlande, en coopération avec le Groupe des personnes âgées (Older People's Group, 
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OPG) du district de Banthi (province de Lamphun), une équipe de bénévoles chargée de promouvoir 
les droits des personnes âgées a été mise en place. Elle a pour mission, en collaboration avec des 
agences gouvernementales, de mieux faire connaître les droits des personnes âgées, de les 
protéger, d'encourager et de surveiller leur application. L'équipe intervient dans dix villages pilotes du 
projet, incluant un total de 4 838 personnes, dont 870 personnes âgées (393 hommes, 477 femmes). 
Chaque village est doté d'un club pour personnes âgées et le projet mobilise 150 personnes de cette 
tranche d’âge pour piloter les activités et répondre aux problèmes et besoins de celles vivant avec ou 
affectées par le VIH. Après une évaluation participative des besoins, la Fondation pour le 
développement des personnes âgées a fourni un capital de départ aux membres afin de démarrer 
des activités génératrices de revenus. Les membres du club ont été formés à la gestion de projet, 
notamment le suivi et l'évaluation, la formulation de propositions, la rédaction de rapport descriptif, la 
gestion financière de base et la présentation de rapports financiers. Des réunions sous forme 
d’ateliers servent à renseigner les personnes âgées sur les droits essentiels dont elles peuvent se 
prévaloir en vertu de la Loi sur les personnes âgées de 2003 et à fournir des informations sur leur 
quotidien, notamment en ce qui concerne les possibilités d'accès aux services de santé ou au Fonds 
pour les personnes âgées mis en place par les autorités nationales. L’équipe de bénévoles a 
également transmis des informations par le bouche à oreilles dans le cadre d’occasions spéciales 
telles que les jours fériés bouddhistes. Depuis la mise en place de ce projet, les personnes âgées ont 
acquis de l’autonomie pour accéder aux services de santé et négocier avec les organisations 
gouvernementales afin d’obtenir des financements pour soutenir leurs groupes. Le travail des 
groupes de personnes âgées a été reconnu par les autorités locales et les administrations 
provinciales et la Loi a constitué un banc d’essais pour l’intégration dans les systèmes de santé des 
soins aux personnes âgées issues des communautés ainsi que pour la sensibilisation aux besoins 
des familles des personnes vivant avec le VIH. Le projet a obtenu d’excellents résultats en réduisant 
l’isolement de personnes âgées vivant avec et touchées par le VIH qui ont été de nouveau intégrées 
dans des activités communautaires, en particulier celles qui génèrent des revenus. Il a également mis 
en valeur les avantages qu’offre l’intégration des activités et des ressources en collaboration avec les 
autorités locales, les hôpitaux locaux et autres services gouvernementaux associés. 
UNAIDS/PCB (39)/16.25 CRP1 
 
 
87. Certains problèmes auxquels font face les personnes âgées de 50 ans et plus vivant 

avec le VIH ont été identifiés en ce qui concerne l’aide au revenu, à l’emploi et à la 
transition vers la retraite. Ces problèmes doivent être pris en compte dans les politiques 
du domaine social.  Par exemple, l’incertitude financière découlant du principe selon 
lequel l'espérance de vie des personnes vivant avec le VIH est diminuée (en l'absence 
d’antiviraux disponibles), l’incertitude à propos du passage à la retraite en cas de 
maladies chronique, et les préoccupations liées à un logement approprié à long terme 
des personnes âgées vivant avec le VIH susceptibles également d’être influencées par 
la stigmatisation sociale [62]. En outre, la réalité de la vie avec une maladie épisodique 
influence la capacité psychologique des personnes à se projeter à long terme. Une 
analyse des politiques liées à l’assurance-vie des personnes vivant avec le VIH dans 23 
pays a montré des différences importantes dans les possibilités offertes. Certains pays 
proposent des assurances spécifiquement destinées aux personnes vivant avec le VIH, 
d’autres offrent des assurances au cas	par	cas,	les	critères	n’étant pas clairement établis 
et les régimes d’assurance étant probablement très élevés, d’autres pays n’offrant 
simplement pas de possibilité d’assurance [118]. Étant donné que l’espérance de vie 
d’une personne vivant avec le VIH sous traitement antirétroviral est pratiquement la 
même que celle d’une personne séronégative, l’accès à l’assurance-vie doit être une 
priorité [119]. Étant donné que l’isolement social des personnes vieillissantes vivant avec 
le VIH est un facteur de risque de vieillissement en général, il est important de mettre au 
point des programmes pour promouvoir l’interaction sociale et l’appui des personnes 
vieillissantes vivant avec le VIH [62]. 

	

Ripostes nationales pour les populations vieillissantes vivant avec le VIH, Éthiopie, Mozambique, 
Thaïlande, Cambodge, Tanzanie, Kenya, Botswana, E-U 
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Les personnes âgées sont couvertes par certaines stratégies et politiques nationales liées au VIH, et 
le VIH est intégré dans certains plans et politiques en matière de vieillissement. En Éthiopie par 
exemple, les personnes âgées sont considérées comme un groupe majeur, à la fois en tant que 
bénéficiaires et contributeurs, dans le cadre stratégique de la riposte nationale au VIH/SIDA. De 
même, au Mozambique, la question du vieillissement est intégrée au plan national stratégique de lutte 
contre le VIH/SIDA 2005-2009.  
 
En Thaïlande, le dixième plan national de lutte contre le sida (2007 à 2011) intègre les personnes 
âgées en tant que groupe spécifiquement ciblé par les interventions. Au Cambodge, le VIH est pris en 
considération dans la politique de 2003 pour les personnes âgées. En Afrique du Sud, le VIH/SIDA 
est pris en compte dans les politiques de 2006 pour les personnes âgées. En Tanzanie également, il 
est fait spécifiquement référence au VIH dans le cadre de la politique nationale de 2003 sur le 
vieillissement. Au Kenya, la politique nationale de 2009 relative aux personnes âgées et au 
vieillissement prend en compte le VIH, et les personnes âgées de 50 à 64 ans sont intégrées dans le 
plan stratégique national de lutte contre le sida du Kenya (2009/10-2012/13). Certaines enquêtes 
nationales intègrent désormais des données sur la prévalence et l’infection des personnes âgées de 
50 ans et plus, notamment les enquêtes sur les indicateurs du VIH/SIDA au Botswana, au Kenya et 
au Mozambique.  
 
Aux États-Unis, le Bureau de la Maison-Blanche pour la politique nationale de lutte contre le sida a 
mis en exergue les problèmes liés au VIH des Américains âgés. Aux États-Unis toujours, le Bureau 
pour la recherche sur le sida de l’Institut national de la santé a mis en place en 2011 un groupe de 
travail sur le VIH et le vieillissement. Ce groupe a lancé un programme de recherche consistant à 
collecter des données factuelles sur les mécanismes et les déclencheurs du déclin fonctionnel, les 
indices et les marqueurs de substitution des résultats, la recherche sur les interventions et 
l’infrastructure sociétale, les problèmes liés à la santé mentale et l’abus de substances [23].	 

 
 
88. En raison de l’influence des normes sociétales persistantes sur le rôle des femmes dans 

la société, les femmes plus âgées sont souvent contraintes de porter elles-mêmes la 
lourde tâche de prodiguer des soins. Ces femmes devraient recevoir une aide 
économique, technique et sociale ciblée. Les priorités des soignants non professionnels 
dans les foyers et les communautés doivent être intégrées aux plans stratégiques et aux 
budgets nationaux et doivent comprendre des régimes de protection sociale prenant en 
compte le VIH.  Des espaces sûrs doivent être garantis aux femmes âgées vivant avec 
le VIH afin de participer à la conception, la mise en place et le suivi des ripostes 
nationales au VIH. Les compétences en leadership et le potentiel d’action des femmes 
de 50 ans et plus vivant avec le virus devront être renforcés afin qu’elles puissent 
organiser, participer et avoir accès à des financements durables pour leur travail et leurs 
vies. 
 

89. Des personnes vivant plus longtemps avec le VIH peuvent aider leur famille et la société 
par une cohésion sociale, ce qui améliorera les soins apportés aux enfants et offrira 
davantage de souplesse pour les membres de la famille d’âge moyen qui partent 
temporairement pour trouver des opportunités de travail plus lucratives [46]. 
 
 

Associations de personnes âgées : exploiter les atouts des personnes âgées, Asie du Sud-Est 
 Les associations de personnes âgées constituent une approche innovante pour mener une action au 
sein des communautés. Ces organisations donnent la possibilité à des personnes qui sont à un stade 
avancé de leur vie, de s'engager activement aurprès de leurs communautés et de les servir en 
exploitant leurs compétences, leurs capacités et leur volonté. . L’importance de ces organisations 
pour promouvoir le bien-être des personnes âgées, incluant les populations pauvres et défavorisées, 
a été reconnue par l’Association des pays d’Asie du Sud-Est, les Nations Unies, l’OMS et les 
gouvernements de toute l’Asie [120]. Par exemple, la Chine a publié récemment une politique qui 
promeut le renforcement et l’augmentation du nombre de leurs 490 000 associations afin de les 
aligner davantage sur leurs objectifs de développement.  Les associations de personnes âgées sont 
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multifonctionnelles et conduisent un large éventail d’activités ; les plus courantes s’attachent à 
améliorer les revenus via le microcrédit et les activités génératrices de revenus ; à fournir des soins 
de santé et un appui aux personnes âgées, notamment par le biais de programmes de soins 
communautaires ciblant les personnes âgées dépendantes de soins ; à proposer des activités 
sociales et culturelles ainsi que la préparation aux catastrophes ; et à permettre la participation 
sociale.  
 
Les associations peuvent aussi fournir une aide sociale sous forme d’argent, de nourriture ou de 
travail pour les membres de la communauté qui en ont le plus besoin. Les associations travaillent en 
étroite collaboration avec les autorités publiques non seulement pour s’assurer que les membres de 
leur communauté reçoivent les services auxquels ils ont droit, comme la pension sociale et 
l’assurance-santé, mais aussi pour plaider en faveur du développement et de l’augmentation du 
nombre des services et des ressources fournis par les autorités locales. Les associations œuvrent 
également pour assurer leur propre viabilité financière, et au Vietnam, des associations ont démontré 
leur capacité à lever des fonds.  
 
Les associations de personnes âgées disposent d'un potentiel important concernant le vieillissement 
en bonne santé. Pour leurs membres, elles organisent des bilans de santé réguliers, conduisent des 
activités d’éducation à la santé, mettent régulièrement en place des séances d’exercice physique, et 
transmettent des connaissances pour un mode de vie sain, la prévention et la gestion des maladies 
non transmissibles. En Asie du Sud-Est, les associations mettent actuellement au point une approche 
communautaire globale afin de soutenir  le nombre croissant de personnes âgées fortement 
dépendantes et qui ont besoin d’aide pour les activités de la vie quotidienne, perçoivent des revenus 
limités, ou ne bénéficient pas de soins appropriés de la part de leurs familles. Ces activités 
communautaires recouvrent le recrutement, la formation et la gestion de volontaires qui fourniront une 
assistance personnalisée à domicile aux personnes âgées qui en ont besoin. Les associations 
peuvent aussi contribuer à payer le transport jusqu’aux centres de santé en cas de nécessité, et 
proposent des liens vers des services complémentaires, comme ceux fournissant des appareils 
d’assistance ou la réadaptation. Certaines associations mobilisent également des ressources et la 
main d'œuvre afin de réaménager et réparer les maisons, et dans les zones à risque, elles veillent à 
ce que l’on attribue aux personnes âgées à risque un référent qui les aidera en cas de danger. Les 
associations de personnes âgées ont exploité efficacement les ressources dont disposent les 
populations âgées pour mobiliser des communautés entières [4].	 

UNE APPROCHE FONDEE SUR LES ETAPES DE LA VIE POUR VIEILLIR AVEC LE 
VIH : DOMAINES D’ACTIONS FUTURES  
 
90. La nécessité de se concentrer sur les populations laissées de côté dans la riposte contre 

le VIH est inhérente  à la cible des ODD visant à mettre fin à l’épidémie de sida d’ici à 
2030, l’une de ces populations étant les personnes âgées[116].  

 
91. Il est temps de reconnaître l’épidémie de VIH chez les personnes qui vieillissent, dans le 

contexte visant à mettre fin au sida d’ici à 2030, et de garantir la fourniture de services 
intégrés et accessibles aux personnes âgées de 50 ans et plus vivant avec le virus, de 
manière à répondre correctement aux besoins de ces populations croissantes et de 
garantir que la population vivant avec le VIH, dans toute sa diversité, puisse vivre en 
bonne santé. Par ailleurs, à mesure que s'étend l’accès à un traitement de qualité et que 
des pays  initient l'approche d'un accès universel, l’espérance de vie des personnes 
vivant avec le VIH continuera d'augmenter, pouvant potiellement atteindre celle des 
personnes séronégatives. Les ripostes au VIH aux niveaux mondial et national doivent 
anticiper le vieillissement des personnes vivant avec des populations atteintes par le 
VIH, et établir une transition fructueuse en matière de soins ciblés vers des soins 
intégrés pour les soins chroniques, et garantir l'accès à des médicaments antirétroviraux 
de qualité et économiques, dans le cadre de systèmes de santé intégrés, tout en 
garantissant le respect des droits de l’homme des personnes âgées.  Sur la base de 
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l’analyse présentée ci-dessus, il est possible de dégager un certain nombre d’actions 
prioritaires : 

 
Domaines de recherche et de développement 
 
92. Afin mieux orienter les politiques et les programmes, il est nécessaire de mener 

davantage de recherche pour comprendre ce que signifie vieillir avec le VIH en incluant 
divers points :  les effets à long terme du traitement antirétroviral,  la comorbidité liée au 
processus de vieillissement ainsi que d'autres coinfections et MNT; l’efficacité des 
modifications des traitements dans différents groupes d’âges, l'impact du déclenchement 
précoce ou tardif du processus de vieillissement ;  le processus de vieillissement du 
corps avec le VIH en général pour les femmes, les hommes nés avec le VIH ainsi 
qu'auprès des populations clés.  
 

93. Il est urgent de comprendre les facteurs clés  de l’incidence du VIH chez les hommes et 
les femmes âgés de 50 et plus, afin de répondre par des interventions et des politiques 
de soutien. 

 
94. Des investissements pour la recherche sur de nouvelles formes améliorées 

d’antirétroviraux sont nécessaires pour les personnes qui suivent des traitements à long 
terme, présentant idéalement moins de risques de toxicité et d’interactions des 
médicaments, ainsi que des investissements dans la recherche pour trouver un 
médicament capable de guérir le VIH et un vaccin. Les essais cliniques doivent intégrer 
les hommes et les femmes. 

 
Informations stratégiques tenant compte de l’âge 
 
95. Pour pouvoir répondre aux besoins des personnes vieillissantes vivant avec le VIH, des 

informations stratégiques ventilées par sexe et tenant compte de l’âge sont nécessaires. 
Comprendre l’épidémiologie de l’infection à VIH chez les personnes âgées de 50 ans et 
plus peut déboucher sur des interventions pratiques permettant de rendre la vie  plus 
sûre et plus agréable [9] et d'améliorer la qualité de vie en général. Il y a actuellement un 
manque cruel de surveillance ou d’informations stratégiques concernant les hommes et 
les femmes âgées vivant avec le VIH [121].  Les enquêtes nationales collectant des 
données sur la prévalence du VIH recueillent généralement des données chez les 
femmes de 15 à 49 ans et les hommes de 15 à 54 ans, ce qui réduit la disponibilité des 
données permettant de suivre la prévalence et les comportements à risque au sein de la 
population âgée de 50 ans et plus. Par exemple, sur les 30 enquêtes démographiques et 
de santé menées entre 2004 et 2009, 13 enquêtes seulement portaient sur les hommes 
âgés, et aucune sur les femmes âgées [9].  
 

96. Il est également important d’avoir des données ventilées par sexe sur l’incidence du VIH 
chez les personnes âgées de 50 ans et plus, mais ces données font également défaut.  
On pourrait déterminer l’incidence au moyen du  signalement des cas, des essais ou des 
modèles de l’incidence sérologique. Les pays en développement disposent souvent de 
systèmes de signalement des cas limités, contrairement aux pays industrialisés [9]. En 
outre, un certain nombre d'indicateurs mondiaux de comportement à risque de 
contracter le VIH ciblent les populations âgées de moins de 50 ans.   

 
Des actions	sanitaires,	sociales	et	structurelles 
 
97. L’intégration de services liés aux co-infections et aux comorbidités sont des éléments 

essentiels à prendre en considération concernant le VIH et le vieillissement. Des 
systèmes de santé et de protection sociale axés sur les personnes (comprenant 
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l’alimentation la nutrition, et l’emploi) sont nécessaires pour que le VIH soit traité comme 
une maladie chronique nécessitant une approche fondée sur le cycle de vie. 
 

98. Des soins de santé intégrés pour les personnes âgées de 50 ans et plus vivant avec le 
VIH sont nécessaires et doivent inclure le dépistage et la gestion des maladies cardio-
vasculaires et autres MNT, ainsi que les facteurs liés au mode de vie tels que le tabac, 
l’alcool et l’alimentation. Le traitement antirétroviral doit être intégré au système de soins 
des autres maladies chroniques. Les prestataires de soins de santé doivent être formés 
afin de répondre aux besoins et aux problèmes spécifiques  de cette population. Les 
services de santé doivent répondre aux changements de soins de santé liés à la 
reproduction, au vieillissement et au VIH auxquels font face les femmes âgées de plus 
de 50 ans vivant avec le VIH. 

 
99. Il est nécessaire d’élaborer des directives liées au VIH spécifiques à l’âge.  Outre 

l'apport de conseils en matière de soins et de gestion clinique du VIH, il est également 
nécessaire d'inclure des recommandations sur les programmes de dépistage et le suivi 
additionnel des biomarqueurs, en particulier ceux des comorbidités survenant plus 
fréquemment avec l’âge. Il se peut que les personnes âgées de 50 ans et plus vivant 
avec le VIH soient suivies par des prestataires de soins de santé généralistes et ne 
soient redirigées vers des centres spécialisés pour le VIH qu’en cas de non-suppression 
de la charge virale ou pour la gestion de co-infections et de comorbidités complexes.  Ils 
pourraient alors recevoir des soins intégrés portant sur le mode de vie, les maladies 
cardio-vasculaires et autres maladies chroniques, ainsi que des soins liés aux 
complications associées au ARV, comme les interactions médicamenteuses [119]. 
 

100. Les interventions structurelles comprenant des programmes luttant contre les 
inégalités entre les sexes, l’auto-stigmatisation, la stigmatisation et la discrimination, les 
violences sexistes et la discrimination auxquelles font face les populations clés et les 
droits pour les hommes et les femmes âgés vivant avec le VIH dans toute leur diversité 
doivent être privilégiées.   

 
101. Compte tenu de la forte prévalence des symptômes de dépression, d’abus d’alcool 

ou de drogue chez les personnes vivant avec le VIH (incluant les populations âgées), 
l'impact de ces conditions sur le maintien et l'observance du TAR, ainsi que l'accès 
restreint au traitement, il est essentiel que les secteurs sociaux et les secteurs de la 
santé  élaborent et mettent en œuvre des approches afin de lutter contre ces défis 
majeurs en matière de santé mentale. L’OMS a mis en exergue des recommandations et 
des priorités pour mettre en place des actions capables de répondre aux défis combinés 
du VIH et de la santé mentale dans le monde [122]. 

 
102. Une attention particulière doit être accordée concernant l'apport d'un soutien 

psychologique et médical, ainsi que d'une protection sociale concrète pour les 
personnes âgées de plus de 50 ans vivant avec le VIH dans toute leur diversité. 

 
103. Des programmes d'éducation complète à la sexualité ainsi que des programmes 

adaptés à l'âge et tenant compte du genre et de la santé sexuelle  doivent être élaborés 
en priorité pour les personnes de 50 ans et plus  vivant avec ou exposées au VIH. 

 
104. Des programmes tenant compte des sexospécificités pour les populations clés 

âgées de 50 ans et plus vivant avec le VIH doivent être adaptés à l’âge, en particulier les 
services destinés aux femmes, aux consommateurs de drogues, aux professionnels du 
sexe, aux hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes et aux personnes 
transsexuelles vivant avec le VIH. Des services de réduction des risques adaptés à l’âge 
sont également essentiels pour les consommateurs de drogues. 



UNAIDS/PCB (39)/16.26 
Page 38/47	

	

	 	

105. La production, l’achat et les systèmes de distribution d’antirétroviraux doivent être 
renforcés afin d'assurer l'apport économique, adéquat et ininterrompu d’antirétroviraux à 
une population vieillissante et croissante de personnes vivant avec le VIH.  

 
106. En mai 2016, les pays membres de l'Assemblée mondiale de la santé ont adopté la 

Stratégie mondiale assortie d’un plan d’action sur le vieillissement et la santé 2016-2020 
qui recommande la mise en place de cadres nationaux afin d'assurer un vieillissement 
en bonne santé. Ces cadres nationaux  comprennent des politiques fondées sur des 
données avérées et luttant contre l’âgisme ; la création d'environnements adaptés aux 
personnes âgées encourageant leur autonomie, la facilitation de leur participation active 
et la promotion des actions plurisectorielles ; ainsi que l'alignement des systèmes de 
santé aux besoins des populations plus âgées.  Il s’agit là de recommandations 
essentielles visant à renforcer les actions du secteur de la santé contre le VIH et le 
vieillissement. 

 

Agenda politique 
 
107. Placer la question du VIH et du vieillissement dans l’agenda international implique 

d’accroître le leadership et l'engagement politique, un mouvement actif, des systèmes de 
santé plus solides, un engagement plus ferme dans la formation des ressources 
humaines et l'amélioration de l’infrastructure clinique, ainsi que l’expertise et les budgets 
d’appui pour la recherche et les programmes ciblant les personnes âgées vivant avec le 
VIH.   
 

108. Les organisations de la société civile, en collaboration avec les gouvernements, 
peuvent plaider en faveur de la réduction des coûts élevés des médicaments afin de 
traiter les maladies survenant à un stade avancé de la vie, notamment les cancers et les 
maladies organiques en phase terminale, comme elles l’ont fait pour le traitement 
antirétroviral [114].	 

Faire participer	de	manière	significative		apprendre	des	personnes	vivant	avec	le	VIH 
 
109. Il est fondamental d'assurer un engagement plus fort des personnes âgées de 50 

ans plus vivant avec le VIH dans les processus de décisions, de stratégies et de ripostes 
destinées à répondre à leurs besoins.  
 

110. Il est important de se concentrer sur la grande force et résilience des personnes 
âgées de 50 ans plus vivant avec le VIH.   De nombreuses personnes vivant avec le VIH 
ont appris comment faire face à un nombre de défis physiques, sociaux et 
psychologiques importants. Elles peuvent ainsi représenter un modèle et un leadership 
positif afin de montrer aux autres comment vivre de manière positive avec le VIH.  

 

[Fin du document] 
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