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CONTEXTE

Ce document fournit aux directeurs de programmes de lutte contre le VIH pédiatrique
une vue d'ensemble sur le mode d'élaboration des estimations sur le VIH chez les enfants
et les adolescents, les difficultés techniques et les limites associées aux données, la
facon de traiter ces difficultés et ce que les directeurs de programmes de lutte contre le
VIH pédiatrique et les responsables de la surveillance peuvent faire pour améliorer leurs
estimations nationales sur le nombre d’enfants et d'adolescents vivant avec le VIH.

Des estimations fiables sur le nombre d'enfants et d’adolescents vivant avec le VIH sont
indispensables pour déterminer les besoins et les lacunes du traitement du VIH chez
cette population. Les estimations du nombre de nouvelles infections par le VIH chez les
enfants permettent de quantifier I'impact de la prévention de la transmission mére-enfant
du VIH. Ces données contribuent a une planification, un plaidoyer, une surveillance,

une évaluation, une priorisation et une allocation des ressources plus adaptés. (7).

La production d'informations stratégiques sur I'épidémie a VIH chez les enfants peut
cependant étre complexe.

SOURCE DES DONNEES CHEZ LES ENFANTS

Dans les régions a faible revenu, les dossiers sanitaires sur les maladies, notamment le VIH,
constituent la premiére source de données tout en étant souvent incomplets. Les enfants
ne sont pas dépistés pour le VIH ou, s'ils le sont, le résultat n'est pas consigné dans les
registres de la clinique, du district ou du pays. Afin d’améliorer le suivi, I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) et le Plan d’'urgence du Président des Etats-Unis pour la lutte
contre le sida ont encouragé le dépistage des enfants a risque lors des consultations

de vaccination. Méme si cette approche permet d'améliorer le taux de dépistage des
enfants dés lors qu'ils reviennent dans les cliniques pour se faire vacciner, elle présente
I'inconvénient de ne couvrir que la premiére année (2). Or, 'allaitement, et donc
I'exposition au VIH, dure souvent plus d’une année. En plus des femmes déja séropositives
et qui connaissent leur statut sérologique avant la naissance de leur bébé, d'autres
femmes seront infectées par le VIH pendant la période d'allaitement. Une femme qui a
une séroconversion pendant sa période d'allaitement a un risque de 26 % de transmettre
le VIH a son enfant (3, 4). Un enfant infecté par le VIH pendant son allaitement peut ne
présenter aucun symptéme pendant de nombreuses années (5) et ne sera sans doute pas
dépisté pour le VIH, ce qui réduit la possibilité de diagnostic et donc d’inclusion dans

le systéme d'information sanitaire.

Les enquétes en population auprés des ménages qui incluent le dépistage du VIH
constituent une deuxiéme source potentielle de données pédiatriques sur le VIH.
Malheureusement, les enquétes auprés des ménages n‘ont pas de tailles d'échantillons
suffisamment importantes pour étre une mesure fiable de la prévalence du VIH chez les
enfants. Dans certains pays présentant des taux élevés de transmission mére-enfant du
VIH - soit actuellement, soit sur ces 15 derniéres années —, il est possible de mesurer la
prévalence du VIH au niveau national. Les données ne sont cependant pas suffisamment
fiables pour caractériser 'incidence ou la prévalence du VIH au niveau sous-national
(decentralisé) ou selon d'autres niveaux de décomposition (2). Méme des enquétes bénéfi-
ciant de ressources et de tailles d'échantillons importantes, comme les Enquétes d'évalua-
tion de I'impact du VIH sur la population (PHIA) réalisées dans les pays a haute prévalence,
ont des intervalles de confiance quelquefois plus larges que le niveau de prévalence (4, 7).
Les mesures de la prévalence du VIH chez les enfants perdent en précision dans les pays
ou la prévalence du VIH chez les femmes est inférieure a5 % (2, 8). De plus, les enquétes
aupres des ménages ne permettent pas de mesurer le taux de transmission mére-enfant du
VIH, car ces enquétes ne recensent pas les enfants décédés avant ces enquétes.



Les difficultés qui limitent I'identification des enfants vivant avec le VIH dans les systémes
de santé sont les mémes que celles qui empéchent les enfants et leurs parents de
connaitre leur séropositivité et d'accéder a un traitement antirétroviral vital. On estime
qu'en 2018, 54 % [42-70 %] des enfants vivant avec le VIH suivaient un traitement
antirétroviral. Dans le méme temps, 81 % [61- >95 %] des femmes enceintes vivant avec
le VIH avaient accés a un traitement antirétroviral pour prévenir de la transmission mére-
enfant du VIH, ce qui souligne le défi considérable que constitue I'identification des
enfants vivant avec le VIH.

En I'absence de données fiables, les directeurs de programmes et les planificateurs
s'appuient sur des modéles pour estimer le nombre de nouvelles infections par le VIH, le
taux de transmission meére-enfant du VIH, ainsi que la prévalence du VIH et le nombre de
décés dus au sida chez les enfants. Les modeles qui estiment l'incidence et la prévalence
du VIH chez les enfants s'appuient sur les données disponibles spécifiques a un pays et
font des hypotheéses basées sur les modéles de fécondité, la prévalence du VIH chez les
femmes enceintes, le taux de survie des adultes, et les études sur les taux de transmission
mere-enfant du VIH associés aux différents traitements antirétroviraux.

PROCESSUS D’ELABORATION DES ESTIMATIONS

L'ONUSIDA et ses partenaires appuient les pays pour qu'ils mettent a jour tous les ans les
modeéles utilisés pour I'estimation de I'impact du VIH sur leur population (9). Les équipes
chargées des estimations relatives au VIH intégrent leurs données de programmes et de
surveillance les plus récentes dans les modéles actualisés pour produire des estimations
annuelles sur le VIH. Chaque année, la nouvelle série d'estimations reprend les estimations
historiques révisées et celles de la derniére année la plus compléte. Les estimations

2019 couvrent les années 1970 a 2018. Dans les pays ou les données sont disponibles,

les estimations peuvent aussi provenir de la province/région. Les modéles géneérent

des estimations sur le nombre de personnes vivant avec le VIH, le nombre de nouvelles
infections par le VIH, le nombre de naissances chez les femmes vivant avec le VIH, et les
déceés dus au sida. Tous ces indicateurs sont disponibles par groupes d'adges de cing ans
et par sexe.

Les estimations obtenues sont envoyées a 'ONUSIDA pour analyse, et le résultat est
consolidé et diffusé sur le site web de 'ONUSIDA ouvert au public (aidsinfo.unaids.org).
Les données publiées sur le site web AIDSinfo contiennent des indicateurs, détaillés par
sexe, pour les enfants de 0 a 14 ans, les adolescents de 10 3 19 ans et les jeunes adultes
de 15 a 24 ans. La couverture du traitement antirétroviral n'est publiée que pour le groupe
d'ages 0-14 ans en raison des difficultés a consolider les données nationales pour les
groupes d’ages moins larges et a estimer le nombre d'enfants vivant avec le VIH dans de
nombreux pays faisant face a une épidémie concentrée.

GROUPE DE REFERENCE SUR LES ESTIMATIONS PEDIATRIQUES

ONUSIDA a mis en place un groupe de référence sur les estimations, la modélisation et
les projections qui fournit des conseils sur I'amélioration et la mise a jour des modeles

a l'aide des dernieres technologies et données disponibles (www.epidem.org). Les
recommandations du groupe de référence sont mises en ceuvre dans le module sur
I'impact du sida de I'ensemble de logiciel Spectrum (www.avenirhealth.org), que les
pays utilisent pour élaborer leurs estimations sur le VIH. Un sous-groupe du groupe de
référence traite des méthodes d'estimation pédiatrique ; il est convoqué tous les ans
conjointement avec I'OMS. Ce travail collaboratif permet d'associer les modéles utilisés
pour l'estimation de I"épidémie pédiatrique de VIH avec les données prévisionnelles sur
les besoins en médicaments antirétroviraux.


http://www.avenirhealth.org

En octobre 2017, le sous-groupe pédiatrique a proposé un ensemble de recommandations
afin d'améliorer les estimations sur le VIH pour les enfants (on peut trouver ce rapport
ainsi que les rapports précédents sur www.epidem.org). Les recommandations pour les
modeles 2019 sont décrites ci-dessous.

STRUCTURE DE MODELE

Pour produire des estimations sur les enfants, Spectrum utilise les données
démographiques de 1970 jusqu’a I'année en cours, notamment la fécondité par age,

la mortalité et les modeéles de migration internationaux, qui sont tirées des Perspectives
démographiques mondiales 2017 de la Division population des Nations unies (10).

Les hypothéses de fécondité et les évolutions dans le temps sont particuliérement
importantes pour la précision du modéle enfant. Les pays peuvent actualiser leurs
hypothéses s'ils disposent de données récentes de recensement ou d'enquétes qui
n‘ont pas encore été incluses dans les Perspectives démographiques mondiales (voir
Figure 1 pour le schéma de la structure de modele). Les données de fécondité associées
a la prévalence du VIH chez les femmes enceintes sont utilisées pour estimer le nombre
de naissances chez les femmes vivant avec le VIH. Les équipes nationales saisissent le
nombre de femmes enceintes bénéficiant des différents traitements antirétroviraux et la
date de démarrage de chaque traitement. La probabilité de transmission au nourrisson
est calculée en se basant sur le traitement que la mére suivait pendant la période de
grossesse et d'allaitement. Le modéle estime le nombre d'enfants infectés au cours de
la grossesse, de I'accouchement ou de l'allaitement. La Figure 1 indique les hypotheses
utilisées pour estimer le taux de transmission mére-enfant du VIH, le nombre d’enfants
vivant avec le VIH, et le nombre d'enfants dont la cause du décés est liée au sida.

La validité du modele enfant repose grandement sur le nombre de femmes enceintes qui
suivent un traitement antirétroviral et le taux d'observance pour ces médicaments. Si des
femmes sont comptées deux fois ou si I'on inclut des femmes qui n‘ont pas poursuivi leur
traitement antirétroviral, le nombre de femmes qui ont vu leur charge virale supprimée
ainsi que la transmission ultérieure ne seront pas correctement estimés. Les données sur
I'age auquel un enfant commence un traitement antirétroviral et sur la poursuite de ce
traitement ont aussi un impact important sur |'estimation du taux de survie et du nombre
d’enfants vivant avec le VIH. Une description compléte des méthodes utilisées pour
estimer le nombre d'enfants vivant avec le VIH est fournie ailleurs (117).

Figure 1. Synthése du modeéle enfant dans le module sur I'impact du sida de Spectrum.
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RECOMMANDATIONS LES PLUS RECENTES

Le groupe de référence pédiatrique au cours de sa réunion de 2018 a émis un certain

nombre de recommandations pour le modeéle 2019.

1.

Fécondité chez les femmes vivant avec le VIH : le modéle Spectrum 2019 incluait
des parameétres actualisés sur la fécondité des femmes vivant avec le VIH et ne
suivant pas de traitement antirétroviral. Les nouveaux paramétres conduisaient a une
fécondité plus élevée chez les femmes vivant avec le VIH au début de I"épidémie,
avant que les services de prévention de la transmission mére-enfant du VIH ne soient
disponibles. Cet écart provoquait ainsi une augmentation des estimations historiques
du nombre d'enfants vivant avec le VIH dans les années qui précédaient la disponibilité
des services de prévention de la transmission mére-enfant du VIH. Le modele a

alors commencé a utiliser les données de prévalence du VIH issues du dépistage
systématique des femmes enceintes dans les cliniques prénatales pour ajuster le
nombre de naissances estimées chez les femmes vivant avec le VIH. Cela a conduit a
I'augmentation des estimations dans certains pays et a leur diminution dans d'autres.
Du travail reste a faire pour s'assurer que les données nationales utilisées pour cet
ajustement sont solides.

Allaitement chez les femmes vivant avec le VIH : une nouvelle analyse des données
d’enquétes recueillies début 2019 a révélé que les femmes vivant avec le VIH au

début de I'épidémie allaitaient pendant une période plus courte. Cela a constitué

une surprise, car il était admis que les femmes qui ne connaissaient pas leur sérologie
VIH avaient des schémas d'allaitement identiques aux femmes séronégatives. Dans

les estimations 2019, un certain nombre de pays fortement touchés par I'épidémie et
disposant d’enquétes aupres des ménages du début des années 2000 ont pu ajuster la
durée d'allaitement estimée pour prendre en compte ce changement. Ce changement
entraine une réduction du nombre de nouvelles infections par le VIH chez les enfants
pendant l'allaitement sur la durée de |'épidémie.

Le cumul des deux modifications ci-dessus aboutit a des changements mineurs dans
les estimations de nouvelles infections par le VIH chez les enfants.

Probabilité de la transmission mére-enfant : I'analyse conduite pour le groupe de
référence de I'ONUSIDA sur les estimations, la modélisation et les projections, basée sur
les documents publiés sur la probabilité de transmission du VIH de la mére a I'enfant, a
entrainé des mises a jour trés [égeéres. Cela n'a pas eu d'impact sur les estimations

Observance du traitement chez les femmes enceintes : a ce jour, trés peu de
données nationales sont disponibles sur I'observance du traitement antirétroviral

chez les femmes pendant leur grossesse. Une étude suggére que seulement 80 % des
femmes enceintes sont encore sous traitement au moment de |'accouchement. Cette
valeur par défaut est désormais utilisée a la fois pour les femmes déja sous traitement
antirétroviral avant leur grossesse et pour les femmes qui ont commencé un traitement
antirétroviral au cours de leur grossesse. L'hypothése précédente était que 75 %

des femmes déja sous traitement antirétroviral le suivaient toujours au moment de
I'accouchement.

Age actualisé du début de traitement antirétroviral chez les enfants : I'4ge moyen
du début de traitement antirétroviral chez les enfants a évolué au fil des ans car les
enfants sont diagnostiqués plus tét. Les données issues des réseaux le DEA et CIPHER
informent, dans de trés nombreuses régions du monde, sur I'dge moyen des enfants
qui commencent un traitement antirétroviral. Comme cette distribution d’age évolue
au fil du temps, 'ONUSIDA actualise ces hypothéses dans Spectrum dés que les
données sont disponibles. L'évolution la plus récente a été une augmentation de la
proportion d’enfants commencant un traitement antirétroviral avant leur deuxiéme



anniversaire. La proportion d’enfants commencant un traitement antirétroviral apres
dix ans a également été légérement modifiée. Cela a un trés faible impact sur le
nombre d’enfants vivant avec le VIH et le nombre de déces dus au sida.

7. Traitement des enfants : le modéle précédent s'appuyait sur des hypothéses qui
augmentaient le taux de survie chez les enfants suivant un traitement au cotrimoxazole
et antirétroviral. Sur la base des derniéres études, les hypothéses de mortalité réduite
chez les enfants suivant un traitement au cotrimoxazole et antirétroviral ont été retirées
du modeéle. Cela a entrainé une trés légére augmentation de la mortalité infantile due
au sida.

VALIDATION DES ESTIMATIONS MODELISEES

Une comparaison des estimations modélisées de prévalence du VIH chez les enfants
avec des enquétes récentes menées auprés de ménages dans sept pays d'Afrique
subsaharienne montre la cohérence des résultats, a I'exception d’une enquéte et dans
les limites d'incertitude des enquétes et des estimations (voir Figure 2).

Un certain nombre d'études ont été réalisées pour estimer les taux de transmission
mere-enfant du VIH et évaluer I'impact des services de prévention de la transmission
mere-enfant du VIH. Ces études ont permis de valider les estimations de transmission sur
les nourrissons a six semaines (12). Cependant, compte tenu de la grande insuffisance

du suivi et de I'impossibilité de connaitre le taux de transmission chez les femmes qui
deviennent séropositives pendant l'allaitement, ces études n‘ont pas permis de valider

le taux de transmission final (13). Au Zimbabwe, une étude a surmonté ces difficultés en
suivant une sélection aléatoire de couples mere-enfant jusqu’a 18 mois aprés la naissance,
indépendamment de la sérologie VIH initiale de la mere (14). Méme si cette étude a été
utile pour valider les estimations, son intérét a été limité par les taux élevés d'abandon
chez les participants et par le fait que les enfants n’étaient pas suivis jusqu’a la fin de
I'allaitement, et donc la fin de I'exposition au VIH.

Figure 2. Prévalence du VIH chez les enfants de 0 a 14 ans — données 2019 issues
des estimations 2016-2018 (I'estimation de Spectrum concerne I'année de I'enquéte).
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PROBLEMES EN SUSPENS

En dépit des améliorations récentes, les estimations sur les enfants posent encore des
problémes importants.

Pour les épidémies concentrées, les modéles de fécondité chez les femmes vivant avec le
VIH peuvent différer de ceux de la population générale, ce qui rend difficile I'estimation
du nombre de naissances chez les femmes vivant avec le VIH. De plus, certains pays
connaissant des épidémies concentrées dépistent les méres enceintes de maniére
sélective sur la base de comportements a risque, notamment le commerce du sexe et

la consommation de drogues. Les résultats de la prévalence du VIH fournis par cette
stratégie de dépistage ne refléteront pas la prévalence chez I'ensemble des femmes
enceintes, ce qui limite I'intérét d'estimer la prévalence du VIH chez les femmes enceintes.

Chez les femmes enceintes, I'observance est un élément déterminant du modéle.
Malheureusement, il existe peu de données au niveau national représentatives de
I'observance chez les femmes enceintes. Idéalement, une mesure de la suppression de
la charge virale au moment de I'accouchement permettrait d'affiner la probabilité de
transmission pour les femmes sous traitement antirétroviral.

Les hypothéses de mortalité chez les enfants qui ne bénéficient pas d'un traitement
antirétroviral sont un probléme persistant dans Spectrum pour les estimations sur les
enfants. Les hypothéses actuelles sont basées sur des données provenant de pays a
revenu élevé en début d'épidémie du VIH, avant que le traitement ne soit disponible.

Ces données ne seront pas représentatives des régions a faible revenu, car la malnutrition
et une mortalité plus élevée liée a d'autres causes auront la-bas un impact différent sur
les taux de survie. Le taux de survie des enfants va probablement s'améliorer en méme
temps que celui des parents en raison d'un démarrage plus précoce du traitement et de
la disponibilité de traitements plus efficaces (15).

COMMENT LES DIRECTEURS DE PROGRAMMES PEUVENT
RENFORCER LEURS PROGRAMMES EN AMELIORANT
LES ESTIMATIONS VIH CHEZ LES ENFANTS

Les directeurs des programmes doivent :

m  Utiliser les registres de patients ou les registres de prévention de la transmission
mere-enfant du VIH dans lesquels est consigné le suivi de I'observance des
femmes enceintes sous traitement, ou bien utiliser les données recueillies lors
de I'accouchement afin de savoir si la femme a bien été suivie et a respecté son
traitement jusqu’au bout.

m  Enregistrer les femmes dont on sait qu'elles vivent avec le VIH lors de leur
premiére visite a la clinique prénatale, et noter si elles étaient déja sous traitement
antirétroviral avant la date présumée d'accouchement.

®m  Mettre en place des systéemes d'identification unique qui évitent de compter deux
fois la méme femme lors du dépistage en clinique prénatale et dans les données
de traitements de la prévention de la transmission mére-enfant du VIH.

m  S'assurer que les formulaires de rapport enregistrent bien les données de
traitement antirétroviral en fonction de I'a4ge, et partager ces données avec les
équipes nationales en charge des estimations sur le VIH afin gqu’elles les integrent
dans les fichiers Spectrum.



m Soutenir les efforts permettant d'obtenir des données de traitement en fonction
de I'age. En 2019, a peine 35 pays ont rapporté le nombre de personnes sous
traitement antirétroviral pour le groupe d'ages 10-14 ans, alors qu’en 2017, 84 pays
I'avaient fait.

®  Travailler avec les équipes nationales en charge des estimations relatives au VIH
pour analyser et commenter les estimations sur les enfants et les adolescents ainsi
que les données saisies dans le modéle qui impactent ces estimations. L'équipe
doit savoir comment les estimations seront utilisées afin gqu’elle puisse donner son
avis sur les points forts et les limites de celles-ci.

m  Partager toutes les études ou recherches sur le devenir des enfants et des
adolescents qui peuvent contribuer a valider et améliorer les modéles.

Une nouvelle fonctionnalité a été ajoutée en 2019 dans le logiciel Spectrum qui permet
aux pays de comprendre comment le modeéle estime le nombre de nouvelles infections
chez les enfants et le taux de transmission mere-enfant du VIH. Si les données saisies dans
le modeéle sont de bonne qualité, cet outil permet aussi aux directeurs de programmes de
savoir ou ils doivent renforcer leurs services. Loutil se présente sous forme de graphique

a barres empilées (nommé Mushavi) : il met en évidence les lacunes dans les services de
prévention de la transmission mére-enfant du VIH qui conduisent a des infections par le
VIH chez les enfants.

La Figure 3 présente les résultats pour les pays cibles Start Free, Stay Free, AIDS Free
dans trois régions. L'axe des ordonnées (Y) montre le nombre total d'infections par le VIH
chez les enfants et les différentes couleurs indiquent la cause de I'infection des enfants.
Les trois barres montrent qu’en Afrique de I'Est, le nombre de nouvelles infections par

le VIH chez les enfants est considéré comme principalement di a la non-observance du
traitement chez les femmes enceintes et allaitantes (partie grise de la barre). En revanche,
en Afrique du Sud, une partie importante des nouvelles infections est due aux femmes qui
deviennent séropositives pendant l'allaitement (orange sombre dans la partie basse de la
barre). Enfin, en Afrique de I'Ouest et du Centre, les nouvelles infections par le VIH sont
principalement dues aux femmes qui ne sont pas sous traitement antirétroviral pendant la
grossesse et 'allaitement (partie jaune de la barre).

La qualité des résultats de ce graphique dépend de celle des données saisies dans les
modeéles. Les pays doivent disposer de données fiables sur la poursuite des soins chez

les femmes enceintes, sur le nombre de femmes qui suivent un traitement antirétroviral

et sur la date a laquelle elles ont commencé ce traitement. La durée d'allaitement chez

les femmes vivant avec le VIH est également importante, cette donnée apparaissant
généralement dans les enquétes auprés des ménages. Enfin, les estimations modélisées
sur les femmes enceintes vivant avec le VIH sont également essentielles pour la précision
de l'outil. Cependant, méme si ces données sont plus ou moins précises, la caractérisation
des impacts est utile aux directeurs de programmes pour comprendre quelles sont les
composantes importantes dans la transmission mére-enfant.



Figure 3. Graphique a barres empilées Mushavi indiquant la cause des nouvelles
infections d'enfants, pays cibles Start Free, Stay Free, AIDS Free par région, 2018.
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LIENS UTILES

W Mere infectée pendant la grossesse : enfant infecté pendant la grossesse
N'a pas requ de traitement antirétroviral pendant la grossesse : enfant
infecté pendant la grossesse

B Traitement antirétroviral abandonnée pendant la grossesse : enfant infecté
pendant la grossesse

Traitement antirétroviral entamé tard dans la grossesse : enfant infecté
pendant la grossesse

1 Traitement antirétroviral entamé pendant la grossesse : enfant infecté
pendant la grossesse

M Traitement antirétroviral entamé avant la grossesse : enfant infecté pendant
la grossesse

W Meére infectée pendant la grossesse : enfant infecté pendant la grossesse

N'a pas requ de traitement antirétroviral pendant la grossesse : enfant
infecté pendant la grossesse

B Traitement antirétroviral abandonnée pendant la grossesse : enfant infecté
pendant la grossesse
Traitement antirétroviral entamé tard dans la grossesse : enfant infecté
pendant la grossesse

m Traitement antirétroviral entamé pendant la grossesse : enfant infecté
pendant la grossesse

B Traitement antirétroviral entamé avant la grossesse : enfant infecté pendant
la grossesse

Données actuellement disponibles sur les estimations relatives aux enfants et

adolescents : Aidsinfo.unaids.org

Rapports du Groupe de référence de 'ONUSIDA sur les estimations, la modélisation et les

projections : Epidem.org

Logiciel et manuels Spectrum : Avenirhealth.org


http://Aidsinfo.unaids.org
http://Epidem.org
http://Avenirhealth.org
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