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Pour planifier, exécuter et faire le suivi d’un programme qui vise à limiter l’impact de l’infection à VIH et du 
sida, il est indispensable de bien comprendre l’ampleur de cette épidémie. Les mesures prises en faveur de 
la prévention, des soins et du traitement de cette infection chez le nourrisson et chez l’enfant de moins de 
18 ans sont cependant en retard par rapport à celles mises en œuvre chez l’adulte.

La population d’enfants comprend en règle générale les enfants âgés de 0 à 14 ans. Ce guide prend 
également en considération les enfants plus âgés, jusqu’à 18 ans. Dans la plupart des pays, les jeunes de 
moins de 18 ans sont considérés comme mineurs. Chez l’adolescent, les modes d’infection sont souvent 
différents de ceux observés chez l’enfant plus jeune et chez le nourrisson.

Ce guide indique des modalités pour mesurer la charge de l’infection à VIH chez l’enfant en fonction des 
différents contextes épidémiques dans les pays. Il ne cherche pas à couvrir l’ensemble des questions liées 
à la surveillance du VIH chez l’enfant, mais plutôt à servir de guide de référence général. Il existe déjà des 
manuels pratiques sur l’analyse des données de surveillance et sur l’utilisation et la diffusion de ces données. 
Ce guide ne les reprend pas, mais indique les documents et matériels d’information supplémentaires pour 
en savoir plus sur la surveillance du VIH chez l’enfant ; il donne des exemples tirés de différents pays.

1.1.	 But de ce guide et principal public visé

Le but général de ce guide est d’aider les pays à comprendre leur épidémie d’infection à VIH dans les 
populations d’enfants âgés de moins de 18 ans. La surveillance du VIH chez l’enfant peut être réalisée en 
routine :

�� De manière spécifique, par des activités axées sur les enfants ; ou
�� Comme élément essentiel des activités de surveillance plus larges.

Le principal public cible de ce guide comprend :
�� Les spécialistes de la surveillance en situation de ressources limitées ;
�� Les personnes chargées de l’exécution des programmes au niveau national ou infranational ;
�� Les prestataires de services dans les établissements de santé ;
�� Les organismes donateurs qui appuient la prévention, les soins et le traitement de l’infection à VIH chez 

l’enfant ;
�� Les conseillers en matière de surveillance au niveau mondial.

Pour les pays et les partenaires disposant déjà d’une certaine forme de surveillance du VIH chez l’enfant, 
ce guide vise à aider les administrateurs de programme et les décideurs à envisager d’autres options pour 
renforcer leurs systèmes de surveillance :

�� Perfectionner les stratégies et les activités de surveillance du VIH chez l’enfant ;
�� Renforcer la collecte des données et les indicateurs utilisés.

Pour les pays n’ayant aucune expérience préalable de la surveillance du VIH chez l’enfant, l’objectif est de 
présenter aux administrateurs de programme et au personnel les principes de base de la surveillance du 
VIH chez l’enfant afin qu’ils puissent :

�� Élaborer et mettre en œuvre les principaux systèmes de surveillance ; 
�� Mesurer les effets clés du programme en fonction des options décrites.

1.	 Introduction
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1.2.	 Utilisation de ce guide

Il est recommandé aux utilisateurs de ce guide de connaître le contexte d’épidémie d’infection à VIH, les 
principaux modes de transmission de ce virus et les populations les plus touchées dans leur pays. Des 
conseils sur le processus global de surveillance et des informations détaillées se trouvent dans la version 
récemment mise à jour du document Guidelines for second generation surveillance: an update : Know your 
epidemic (Lignes directrices pour la surveillance de deuxième génération : une mise à jour : connaître son 
épidémie).(3)

Les pays ont acquis de l’expérience pour déterminer quand et comment concevoir les activités de collecte 
de données de surveillance ainsi que les activités de collecte de données de suivi et d’évaluation afin que 
ces données soient complémentaires.(4) Ces activités de collecte de données ont des éléments communs :

�� Le principal objectif de la surveillance est de suivre la façon dont évolue l’épidémie dans un pays ;
�� Le principal objectif du suivi et de l’évaluation est de suivre l’efficacité de la riposte des programmes à 

l’épidémie et de vérifier que les effets et les produits obtenus correspondent aux activités prévues.

Ce guide ne remplace pas les orientations sur le suivi et l’évaluation de la prévention de la transmission 
du VIH de la mère à l’enfant (PTME), ni les orientations sur l’évaluation de l’impact des programmes de 
PTME ou des programmes de soins et de traitement de l’infection à VIH chez l’enfant. Il vient plutôt en 
complément aux lignes directrices précédentes concernant ces deux activités.

�� Les données de suivi de la PTME et les données de suivi des soins et du traitement de l’infection à 
VIH chez l’enfant peuvent être transmises pour contribuer aux données de surveillance ou venir en 
complément de ces données.

�� Les données de surveillance peuvent contribuer aux évaluations de l’impact des programmes de PTME 
et de soins et de traitement de l’infection à VIH chez l’enfant.

Ce guide vient également en complément d’autres lignes directrices sur le suivi et l’évaluation des 
programmes destinés aux jeunes.

1.3.	 Considérations générales

1.3.1.	 Manque de données de surveillance chez les nourrissons et les enfants
Dans de nombreux pays, les données de surveillance sur les nourrissons et les enfants sont rares. Celles 
qui existent sont généralement limitées à l’exposition in utero et à l’infection au cours de l’accouchement, 
avec quelques données sur la survie des enfants infectés par le VIH par le biais de la transmission du VIH 
de la mère à l’enfant (TME).(5)

La compréhension actuelle de l’épidémie chez l’enfant ne repose pas sur une mesure directe des données 
de surveillance chez l’enfant. La plupart des pays se basent plutôt sur des estimations obtenues par 
modélisation qui sont limitées à la fois par le manque de données et par l’utilisation d’hypothèses générales 
qui ne sont pas nécessairement adaptées à tous les contextes.

Le manque de données est un frein à la définition de priorités dans la prévention et les soins de l’infection 
à VIH chez les nourrissons et les enfants et à l’extension de ces services ; il est à l’origine de lacunes qui 
doivent être comblées rapidement. La réduction du nombre d’infections chez l’enfant et l’amélioration de 
l’efficacité réelle des interventions de PTME sont essentielles pour atteindre l’objectif 4 du Millénaire pour 
le développement.(6)
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Encadré 1. Chiffres récents concernant l’épidémie d’infection à VIH

�� Dans le monde, fin 2010, 51 % des adultes ayant besoin d’un traitement de l’infection à VIH avaient 
accès à ce service. Dans les pays à revenu faible ou moyen, seuls 23 % des enfants (0 à 14 ans) 
ayant besoin de ce traitement l’ont reçu.(7)

�� Dans le monde, chaque année, près de la moitié des nouvelles infections à VIH se produisent 
chez des jeunes âgés de 15 à 24 ans. Cette tranche d’âge ne représente que 18 % de la population 
mondiale.(8, 9, 10)

�� En 2011 et selon les estimations, 3,4 millions d’enfants vivaient avec le VIH dans le monde et 330 
000 (280 000–380 000) nouvelles infections à VIH ainsi que 230 000 (200 000–270 000) décès liés à 
cette infection se sont produits chez l’enfant.(11)

�� Plus de 90 % des enfants vivant avec le VIH ont été infectés par le biais de la TME.(8)

La plupart des chiffres de l’encadré 1 ont été obtenus en utilisant des approches de modélisation. Le logiciel 
le plus couramment utilisé pour le calcul de ces chiffres est Spectrum. Spectrum se base sur :

�� L’estimation de la prévalence de l’infection à VIH chez les femmes âgées de 15 à 49 ans ;
�� Les taux de fécondité ;
�� Les taux de mortalité infantile ;
�� La couverture du traitement antirétroviral (TAR) ;
�� Le taux de TME ainsi que des hypothèses sur le taux de survie des enfants et des femmes infectés par 

le VIH.

Ces hypothèses sont utilisées pour obtenir le nombre d’enfants vivant avec le VIH. Changer des paramètres 
clés dans Spectrum (taux de TME, survie des enfants vivant avec le VIH ou autres facteurs démographiques) 
entraine des changements dans les estimations relatives à l’infection à VIH chez l’enfant et aux taux de 
couverture. 

1.3.2.	 Efforts déployés à ce jour par la communauté internationale
Depuis 2002, les programmes de PTME et les programmes de soins de l’infection à VIH et de TAR ont 
connu une rapide extension. Avec le soutien d’organisations multilatérales et bilatérales, les pays ont mis 
en route une stratégie mondiale pour éliminer la TME à l’horizon 2015,(12) en réduisant de 90 % le nombre 
de nouvelles infections chez l’enfant entre 2009 et 2015 et en réduisant le taux de TME à moins de 5 % au 
niveau de la population.

Au cours d’une réunion de haut niveau des Nations Unies sur le sida qui s’est tenue à New York en 2011, 
l’Assemblée générale a adopté la Déclaration politique sur le VIH et le sida.(13) En vertu de cette Déclaration, 
des données appropriées sur l’infection à VIH chez le nourrisson et chez l’enfant doivent être obtenues 
afin de suivre les progrès réalisés et de guider avec précision la distribution des ressources ainsi que la 
planification et la mise en œuvre des activités destinées à répondre aux besoins en termes de prévention, 
de soins et de traitement de l’infection à VIH chez le nourrisson et chez l’enfant.

Au cours de la réunion sur la surveillance mondiale du VIH qui s’est tenue en 2009 à Bangkok (Thaïlande), il 
est apparu qu’il n’existait pas de méthodes standardisées pour la surveillance du VIH chez l’enfant.(14) Cette 
lacune limite considérablement les connaissances sur l’infection à VIH chez l’enfant ainsi que les activités 
des programmes de PTME et des programmes de soins et de traitement de l’infection à VIH chez l’enfant.

Ce document est conçu pour servir de guide de base pour envisager différentes options de surveillance 
du VIH chez l’enfant susceptibles de fournir des informations plus précises pour les modèles statistiques 
ou pour remplacer ces modèles. Les données obtenues à partir des systèmes de surveillance chez l’enfant 
pourraient être utilisées pour mesurer les nouvelles infections, suivre les tendances de l’infection à VIH chez 
l’enfant et contribuer à la mesure de l’impact des programmes de PTME et des programmes de soins et de 
traitement.(15)
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1.4.	 Réfléchir à la manière dont seront utilisées les données de surveillance chez 
l’enfant

Au cours de l’étape de planification des activités de surveillance chez l’enfant, il faut réfléchir à la manière 
dont les données seront utilisées.

Un plan doit être élaboré pour la diffusion du rapport, identifiant les éléments clés des données à 
communiquer à chacun des partenaires. Le plan de diffusion doit indiquer comment les données seront 
partagées (sous la forme de rapports techniques, de présentations ou de communiqués de presse). Des 
informations sur la manière de préparer les rapports se trouvent dans le chapitre 5.

Les données de surveillance chez l’enfant peuvent être utilisées pour répondre aux besoins suivants :
�� Besoin de définir la charge de la maladie liée au VIH chez l’enfant. Comme cela est indiqué précédemment, 

la compréhension actuelle de l’épidémie chez l’enfant ne repose pas sur une mesure directe des données 
de surveillance chez l’enfant. La plupart des pays se basent plutôt sur des estimations obtenues par 
modélisation qui sont limitées par le manque de données et par l’utilisation d’hypothèses générales 
qui ne sont pas nécessairement adaptées à tous les contextes. Pour mieux comprendre la portée et 
les caractéristiques de l’infection à VIH dans la population d’enfant, il faut obtenir des données de 
surveillance ciblées chez l’enfant.

�� Besoin d’évaluer l’infection à VIH chez l’enfant due à d’autres causes que la TME. La transmission 
du VIH à l’enfant après l’arrêt de l’allaitement au sein et avant le début de l’activité sexuelle peut se 
produire par le biais de différents types d’exposition, notamment les injections thérapeutiques à risque, 
la consommation de drogues illicites par injection, la transfusion sanguine et les agressions sexuelles. 
La transmission horizontale chez l’enfant est considérée comme un phénomène rare, mais ce type de 
transmission a été peu étudié dans les pays en développement alors que les enfants y sont le plus 
touchés par l’infection à VIH.

�� Besoin d’évaluer le risque d’infection à VIH au début ou au milieu de l’adolescence. Les Enquêtes 
démographiques et sanitaires (EDS) et les enquêtes dans les groupes à haut risque ne portent souvent 
que sur des participants âgés de 15 ans et plus ou de 18 ans et plus. Il faut envisager d’inclure dans 
les plans de surveillance des méthodes prenant en compte et/ou incluant les enfants âgés de moins 
de 18 ans dans les activités de surveillance systématique. Cela peut être particulièrement important 
s’agissant de certaines populations à haut risque, comme les professionnels du sexe, les hommes ayant 
des rapports sexuels avec d’autres hommes ou les consommateurs de drogue par injection. 

�� Besoin de données de surveillance afin d’obtenir des informations utiles pour la gestion des programmes 
et les politiques aux niveaux local et national. Les données ne sont pas suffisantes pour que la prise de 
décisions concernant les programmes et les politiques visant les populations d’enfants repose sur des 
bases factuelles. Les données de surveillance chez l’enfant aideront les administrateurs de programme 
à évaluer leur programme et à concentrer les activités sur les besoins de cette population en termes de 
prévention, de soins et de traitement.

�� Besoin d’évaluer l’impact des programmes de PTME. Les efforts menés au niveau mondial pour 
éliminer les nouvelles infections chez l’enfant ont entre autres buts importants la survie sans VIH et la 
réduction de la morbidité et de la mortalité chez les enfants infectés par le VIH. La mesure de l’impact 
des programmes de PTME nécessite une surveillance des enfants âgés de 0 à 2 ans ou jusqu’à la fin de 
l’allaitement au sein. 

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) travaille à l’élaboration d’un guide succinct donnant un résumé 
des différentes approches pour évaluer certains effets de la PTME. En plus de donner un aperçu des 
méthodes pour mesurer l’impact des programmes de PTME, ce guide pourra également être utilisé pour 
la planification de l’évaluation de l’impact des activités et obtenir une estimation du coût d’une méthode 
donnée. Il sera accompagné de protocoles génériques donnant davantage d’informations sur chacune des 
méthodes et les différentes étapes pratiques nécessaires à leur mise en œuvre. Une fois finalisés, ce guide 
et ces protocoles génériques seront mis à disposition sur le site Web de l’OMS (http://www.who.int/hiv/pub/
me/en/index.html).
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2.	 Considérations éthiques

Parmi les trois principes fondamentaux de l’éthique de la recherche décrits dans le Rapport Belmont (1) – 
l’autonomie (capacité de prendre ses propres décisions), la bienfaisance (obligation de faire le bien) et la 
justice (répartition équitable des risques et des avantages) –, l’autonomie est celui qui est le plus difficile à 
appliquer dans les populations d’enfants.

L’autonomie concerne la capacité des personnes compétentes à prendre des décisions ainsi que la protection 
des populations vulnérables qui n’ont pas la capacité psychologique ou juridique à faire des choix. Quelle 
que soit la méthode de surveillance proposée, le consentement éclairé et la confidentialité sont essentiels. 
Comme cela est décrit dans la déclaration d’Helsinki, le consentement éclairé est au centre du principe 
d’autonomie et revient aux parents ou tuteurs lorsque les populations concernées sont des enfants.(2) 
Les activités de surveillance doivent clairement engendrer des avantages pour la population d’enfants, 
par exemple si les enfants sont dirigés sur des services de soins et de traitement. Dans les activités de 
surveillance, y compris de surveillance du VIH chez l’enfant, les avantages l’emportent habituellement sur 
les risques.

Il est généralement considéré que les enfants âgés de plus de 15 ans sont en mesure de comprendre 
suffisamment les concepts pour prendre de manière autonome des décisions éclairées en matière de 
participation à des travaux de recherche. Les jeunes des rues sont considérés comme autonomes ou 
émancipés du fait que, souvent, ils vivent par eux-mêmes et ne sont pas sous la tutelle effective d’un adulte. 
La participation de ces enfants émancipés âgés de plus de 15 ans aux activités de surveillance fournit des 
informations importantes sur les comportements les exposant à un risque de contamination par le VIH par le 
biais de l’activité sexuelle ou de la consommation de drogue ou d’alcool. Si des enfants sont inclus dans des 
activités de surveillance, des services proposant un soutien psychologique ou social ou des interventions 
doivent être disponibles pour y diriger ceux d’entre eux qui souhaitent modifier leurs comportements ou 
accéder à ces services. La confidentialité et l’anonymat sont des éléments primordiaux pour tous les enfants 
et restent primordiaux pour les enfants âgés de plus de 15 ans. Bien que certains enfants puissent être 
émancipés, ils n’ont que des connaissances limitées sur la façon de remédier aux pratiques contraires à 
l’éthique et n’ont pas de tuteur pour le faire pour eux. Il est également recommandé que, dans la mesure du 
possible, les enfants aient la possibilité de donner leur point de vue sur les informations collectées à leur 
sujet. Il faut prendre soin de répondre aux questions qu’ils peuvent exprimer.

Les activités de surveillance chez l’enfant sont conçues pour profiter à ceux qui participent directement 
à ces activités ainsi qu’à la population dans son ensemble. Cependant, certaines personnes peuvent être 
victimes de préjudices. Parmi les exemples de préjudices, on peut citer la stigmatisation et la discrimination 
à l’encontre d’enfants identifiés comme étant séropositifs et le manque de protection de la confidentialité 
des données par les prestataires de services, les patients pédiatriques et les personnes s’occupant d’eux 
ne connaissant pas nécessairement leurs droits. Des précautions extrêmes doivent être prises lorsqu’il 
s’agit d’enfants particulièrement vulnérables, notamment des orphelins ou des enfants présentant un 
handicap physique ou mental. Il arrive aussi que des activités de surveillance permettent l’identification 
d’enfants victimes de maltraitance ou d’un défaut de soins. Des orientations claires doivent être données 
pour indiquer comment protéger ces enfants au mieux à l’avenir des mauvais traitements.

�� Les lignes directrices internationales et les directives nationales en matière d’éthique doivent être 
respectées.

�� Des dispositions permettant la supervision de la collecte des données doivent être en place afin de 
répondre au mieux aux intérêts des enfants.

�� Les comités institutionnels et les comités d’examen éthique doivent être extrêmement vigilants pour 
garantir la protection des populations d’enfants, ce groupe cible étant particulièrement vulnérable.
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3.1.	 Élaborez une stratégie fondée sur les objectifs, les besoins et l’épidémie dans 
votre pays

Les activités de surveillance du VIH chez le nourrisson et l’enfant de moins de 18 ans doivent au minimum 
prendre en considération trois domaines :

�� La prévalence de l’infection à VIH ;
�� Les facteurs de risque ; et
�� L’impact de la prévention, des soins et du traitement.

Le processus d’élaboration d’une stratégie nationale de surveillance chez l’enfant prend en compte :
�� Les objectifs spécifiques de l’activité de surveillance ou les besoins en termes de données ;
�� Le type d’épidémie d’infection à VIH (généralisée, concentrée ou peu active) dont la définition figure 

dans l’encadré 2.

Vous devez ensuite examiner les méthodes disponibles. Dans ce document, les méthodes ne sont pas 
classées par ordre de priorité ou d’importance, mais sont présentées plutôt sous forme d’un menu à 
examiner en fonction des différents contextes. Sélectionnez la méthode qui correspond à la situation dans 
votre pays.

3.1.1.	 Cernez soigneusement vos objectifs et vos besoins en termes de données
Avant de décider d’une méthode de surveillance, examinez ce pour quoi les données seront utilisées, quels 
seront les indicateurs appropriés, quels changements doivent être mesurés et quelles décisions seront 
prises sur la base de ces données. Par exemple :

�� S’il est nécessaire de connaître les variations annuelles du nombre d’infections chez l’enfant pour 
mesurer l’efficacité réelle du programme, il faudra répéter cette mesure sur une base annuelle ;

�� S’il est nécessaire de connaître une tendance au niveau du pays, il faudra disposer d’un échantillon 
représentatif au niveau national ;

�� S’il n’est pas indispensable de connaître le nombre d’infections mais qu’il est nécessaire de savoir si la 
tendance montre une augmentation ou une diminution, il est alors possible d’utiliser une population de 
remplacement pour la surveillance.

3.1.2.	 Prenez en compte le contexte de l’épidémie dans votre pays

Encadré 2. Contexte de l’épidémie d’infection à VIH

Épidémie généralisée
�� Le VIH est implanté dans la population générale.
�� Une large proportion de la transmission se produit en dehors du contexte du commerce du sexe, 

de la consommation de drogue par injection ou de rapports sexuels entre hommes avec multiples 
partenaires.

�� Les rapports sexuels avec des partenaires multiples au sein de la population générale sont 
suffisamment fréquents pour entretenir la propagation de l’épidémie.

�� Les populations ayant des comportements spécifiques qui augmentent leur risque d’infection par 
le VIH peuvent contribuer davantage aux nouvelles infections par le VIH, même si le nombre de 
personnes présentant ces comportements est faible.

3.	 Méthodes de surveillance du VIH 
chez l’enfant
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Épidémie concentrée
�� La transmission du VIH s’est installée dans une ou plusieurs populations exposées à un risque élevé 

du fait de leur comportement, comme les professionnels du sexe, les clients des professionnels 
du sexe, les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes et les consommateurs de 
drogue par injection.

�� Le VIH se transmet rarement aux personnes en dehors des membres des populations les plus à 
risque et de leurs partenaires sexuels réguliers.

�� À moins de changements de comportement ou d’une réduction du niveau d’autres facteurs de 
risque comme la prévalence des infections sexuellement transmissibles (IST), la transmission du 
VIH se poursuivra dans les sous-populations à haut risque. La transmission se fera plus rapidement 
chez les consommateurs de drogue par injection et chez les personnes ayant des rapports sexuels 
anaux non protégés.

�� Le nombre de nouvelles infections sera déterminé par la taille des populations les plus à risque pour 
l’infection à VIH et le degré des comportements à risque. La plupart des nouvelles infections dans la 
population générale peuvent être associées à un contact avec un professionnel du sexe, un homme 
ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes ou un consommateur de drogue par injection.

Épidémie peu active
�� HIV has not spread to significant levels in any subpopulation, including populations most at risk 

for HIV, such as sex workers, clients of sex workers, men who have sex with men and persons who 
inject drugs.

�� Le VIH ne s’est propagé à un niveau important dans aucune sous-population, notamment dans les 
populations les plus à risque pour l’infection à VIH, comme les professionnels du sexe, les clients 
des professionnels du sexe, les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes et les 
consommateurs de drogue par injection.

�� Les contacts permettant la transmission entre les membres des groupes à haut risque étant peu 
fréquents et peu répétés, la propagation du VIH est lente et inefficace. Le VIH peut n’avoir été 
introduit que récemment ou ne pas être entré dans un réseau de groupes à haut risque.

3.2.	 Examinez quelle méthode est adaptée à la situation dans votre pays et à vos buts

Un résumé des méthodes possibles de surveillance se trouve dans le tableau 3.1., avec les paramètres 
mesurés, les contextes épidémiques ainsi que les points forts et limites pour chacune d’entre elles. 
Les méthodes proposées dans ce tableau ne sont ni exhaustives ni classées par ordre de priorité. Elles 
représentent les options que les programmes au niveau local, infranational ou national doivent prendre en 
considération lors de la planification des activités de surveillance du VIH chez l’enfant.



10

Tableau 3.1. Examen des méthodes de surveillance du VIH chez l’enfant

Méthodes Paramètres mesurés 
grâce à ce type de 
surveillance

Contexte épidémique Points forts Limites

Sous-
chapitre 3.2.1. 
Déclaration des 
cas d’infection 
à VIH

•	 Nombre d’enfants 
infectés par le VIH 

•	 Prévalence de 
l’infection à VIH

•	 Cas nouvellement 
diagnostiqués

•	 Tendances de la 
prévalence de 
l’infection à VIH

•	 Caractéristiques 
démographiques et 
cliniques des enfants 
infectés par le VIH

•	 Mode de transmission 
chez les enfants 
infectés par le VIH

•	 Mortalité attribuable à 
l’infection à VIH

Épidémie généralisée, 
concentrée ou peu active

•	 Données individuelles 
sur les cas d’infection à 
VIH chez l’enfant

•	 Possibilité d’utiliser 
des données 
programmatiques 
collectées de manière 
systématique

•	 Possibilité d’identifier 
les enfants exposés 
au VIH et les enfants 
infectés par le VIH

•	 Possibilité de 
fournir des données 
représentatives au 
niveau national

•	 Prise en compte des 
enfants de tous âges

•	 Difficultés logistiques 
pour parvenir à 
exprimer l’ensemble 
des résultats

•	 Besoin de ressources 
pour assurer le 
fonctionnement continu 
du système

•	 Doubles déclarations
•	 Possible manque 

d’uniformité de qualité 
et de couverture 
des données 
programmatiques

•	 Besoins d’une capacité 
de diagnostic à 
différents niveaux du 
système de santé

Sous-chapitre 
3.2.2. 
Enquêtes sur 
les ménages

•	 Prévalence de 
l’infection à VIH

•	 Facteurs de risque 
sociodémographiques 
et comportementaux 
associés à l’infection à 
VIH

•	 Tendances de la 
prévalence de 
l’infection à VIH

Dans certains cas 
d’épidémie généralisée, 
uniquement si la 
prévalence de l’infection à 
VIH est supérieure à 5 % 
et que les échantillons 
sont de grande taille

•	 Données 
sociodémographiques 
et comportementales à 
partir de questionnaires

•	 Données 
représentatives au 
niveau national

•	 Possibilité d’identifier 
les enfants exposés 
au VIH et les enfants 
infectés par le VIH

•	 Ne convient pas en cas 
d’épidémie concentrée 
ou peu active

•	 Besoin d’échantillons 
de grande taille

•	 Coût élevé
•	 Biais de désirabilité 

sociale pour les 
questions sur les 
comportements

•	 Biais de sélection

Sous-chapitre 
3.2.3. 
Enquêtes 
dans les 
consultations 
de vaccination

•	 Prévalence de 
l’exposition au VIH

•	 Prévalence de 
l’infection à VIH

•	 Tendances de la 
prévalence de 
l’infection à VIH

•	 Couverture des services 
de PTME et accès à ces 
services

•	 Taux de TME précoce
•	 Taux de mortalité 

infantile
•	 Survie sans VIH à l’âge 

de 6 semaines

Épidémie généralisée 
uniquement

•	 Accès aux nourrissons 
qui sont vaccinés

•	 Accès aux personnes 
s’occupant des 
enfants pour obtenir 
des informations 
supplémentaires

•	 Possibilité d’obtenir 
des estimations 
en population si la 
couverture est étendue

•	 Possibilité d’évaluer 
l’impact de la PTME 
précoce (infection in 
utero et au cours de 
l’accouchement)

•	 Ne convient pas en cas 
d’épidémie concentrée 
ou peu active

•	 La représentativité 
des résultats dépend 
de l’accès aux 
consultations de 
vaccination et de la 
couverture de ces 
consultations

•	 Impossibilité de prendre 
en compte les enfants 
âgés de plus de 2 ans

•	 Nécessité d’un suivi 
pour obtenir des 
informations précises 
pour évaluer le taux de 
TME

Sous-chapitre 
3.2.4. 
Données sur 
la mortalité : 
enregistrement 
des faits d’état 
civil

•	 Mortalité infantile
•	 Mortalité des enfants 

âgés de moins de 5 ans
•	 Proportion des décès 

liés à l’infection à VIH
•	 Facteurs 

sociodémographiques 
associés au décès

•	 Épidémie généralisée, 
concentrée ou peu 
active : enregistrement 
des faits d’état 
civil, données des 
établissements de 
santé et/ou des 
programmes

•	 Épidémie généralisée 
uniquement : données 
sur la mortalité 
obtenues à partir 
d’enquêtes

•	 Réalisation 
systématique de 
l’enregistrement des 
faits d’état civil

•	 Obtention 
d’estimations 
représentatives par 
les méthodes à partir 
d’enquêtes

•	 Les systèmes 
d’enregistrement des 
faits d’état civil sont 
rarement complets et 
représentatifs du pays

•	 Le diagnostic de 
la cause du décès 
donné dans les 
enregistrements des 
faits d’état civil ou dans 
les données obtenues 
par autopsie verbale 
lors d’une enquête est 
souvent erroné
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Sous-chapitre 
3.2.5. 
Enquêtes chez 
les jeunes en 
milieu scolaire

•	 Facteurs 
sociodémographiques 
et comportementaux 
associés à l’infection à 
VIH et au risque

•	 Accès aux services
•	 Prévalence de 

l’infection à VIH, si 
dépistage inclus 

Dépistage du VIH : 
épidémie généralisée

Questionnaire sur les 
comportements : épidémie 
généralisée, concentrée ou 
peu active

•	 Occasion d’atteindre 
les populations 
adolescentes

•	 Obtention 
d’informations 
comportementales sur 
les adolescents

•	 Bases de sondage 
disponibles

•	 Nécessité d’obtenir le 
consentement parental 
et l’assentiment de 
l’enfant

•	 Contraintes du 
calendrier scolaire

•	 Inclusion du dépistage 
du VIH et de questions 
sensibles

Sous-chapitre 
3.2.6. 
Enquêtes chez 
les jeunes non 
scolarisés

•	 Prévalence de 
l’infection à VIH

•	 Facteurs 
sociodémographiques 
et comportementaux 
associés à l’infection à 
VIH et au risque

•	 Accès aux services

Épidémie généralisée ou 
concentrée

•	 Ciblage de jeunes 
pouvant être 
particulièrement 
exposés au VIH

•	 Possibilité de 
dérogation au 
consentement parental

•	 Population cachée ou 
difficile à atteindre

•	 Faible motivation 
possible des jeunes à 
participer

•	 Problèmes liés à la 
confidentialité et à la 
protection de la sphère 
privée

Les sous-chapitres qui suivent donnent une vue d’ensemble des aspects généraux à prendre en considération 
lors de la mise en œuvre d’une approche particulière de surveillance chez l’enfant. Des informations détaillées 
sur les stratégies de mise en œuvre se trouvent dans la version récemment mise à jour du document 
Guidelines for second generation surveillance: know your epidemic (Lignes directrices pour la surveillance 
de deuxième génération  : connaître son épidémie).(3) Des sources d’informations supplémentaires sont 
indiquées dans le chapitre sur les références.

3.2.1.	 Déclaration des cas d’infection à VIH
L’approche de surveillance idéale serait un système de déclaration des cas dans lequel tous les cas d’infection 
à VIH chez l’enfant seraient signalés aux programmes de surveillance.(16) Le dépistage du VIH et l’examen à 
la recherche de symptômes de cette infection ne sont cependant pas réalisés de manière systématique chez 
l’enfant. L’infection peut rester asymptomatique pendant un certain nombre de mois ou d’années après 
l’infection. Pour toutes ces raisons, la déclaration des cas d’infection à VIH présente donc des limites.

Pour la déclaration des cas d’infection à VIH chez l’enfant, les cas correspondant à la définition nationale du 
cas type sont déclarés et comptabilisés comme événements à déclarer. Chaque nourrisson ou enfant infecté 
par le VIH fait l’objet d’une déclaration à l’aide d’un formulaire unique de déclaration des cas contenant 
uniquement des informations le concernant. Chaque établissement où les cas sont identifiés transmet 
ses informations vers un niveau centralisé. Les informations transmises sont suffisamment robustes pour 
permettre de mesurer les indicateurs sur l’exposition au VIH, la prévalence de l’infection à VIH, les facteurs 
de risque et l’accès aux services de prévention, de soins et de traitement.

Dans les cas d’infection chez l’enfant, la déclaration des cas fournira un comptage des personnes infectées 
par le VIH. Pour les systèmes où la déclaration fonctionne convenablement, il est possible de calculer la 
prévalence et une estimation de l’incidence de l’infection à VIH si l’on dispose de l’ensemble des informations 
nécessaires.(17)

Méthodes
Les systèmes de déclaration des cas nécessitent que les données soient enregistrées de manière systématique 
à tous les niveaux dans les établissements de santé et que ces données soient regroupées à un niveau 
centralisé. Au niveau des établissements de santé et au niveau centralisé, du personnel doit être formé et 
affecté aux tâches en rapport avec la déclaration des cas, notamment au remplissage de questionnaires ou 
de registres normalisés ou au suivi de procédures normalisées de préparation de comptes-rendus. Le type 
de système de déclaration des cas dépendra de la méthode de surveillance (active ou passive) utilisée pour 
la collecte des données.

�� Dans les systèmes de surveillance active, les personnes responsables de la surveillance se rendent 
régulièrement dans les établissements de santé ou dans les programmes pour collecter les données 
sur tous les cas d’infection à VIH diagnostiqués, les données étant ensuite agrégées au niveau central.

�� Dans les systèmes de surveillance passive, le personnel des établissements de santé ou des programmes 
transmettent régulièrement aux unités de surveillance au niveau du district, de l’État, de la province ou 
du pays les formulaires de déclaration des cas sur les cas d’infection à VIH.
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Au niveau central, le Ministère de la Santé choisit parfois, pour des raisons pratiques, de collecter les 
données dans un nombre limité de sites sentinelles représentatifs des différentes zones géographiques et 
situations (rurales/urbaines) du pays plutôt que dans l’ensemble des sites. La pérennité de cette approche 
peut être améliorée par une intégration dans d’autres systèmes.

Sources de données
Les sources de déclaration des cas d’infection à VIH chez l’enfant peuvent varier en fonction du contexte 
de chaque pays. Dans la plupart des pays, des données individuelles peuvent déjà être disponibles au 
niveau des établissements de santé, que ce soit dans les registres (données individuelles avec chaque ligne 
correspondant à une personne différente) ou dans les dossiers médicaux. Chaque pays doit déterminer les 
sources de données les plus appropriées pour enregistrer les cas chez l’enfant, en prenant soigneusement 
en compte les points forts et les limites de chaque source. Voici des exemples de sources de données :

�� Registres de programmes de PTME et/ou de santé maternelle et infantile (SMI) ;
�� Base de données et formulaires de demande de test biologique concernant le diagnostic précoce de 

l’infection à VIH et d’autres tests ;
�� Dossiers médicaux des hôpitaux et des centres de santé, systèmes de dossiers médicaux ;
�� Registres de soins pré-TAR ;
�� Registres de TAR ;
�� Décès liés à l’infection à VIH dans les enregistrements des faits d’état civil.

Encadré 3. Utilisation des données du programme de diagnostic précoce de l’infection à VIH chez le 
nourrisson pour la surveillance des cas d’infection à VIH chez l’enfant

Les programmes de diagnostic précoce de l’infection à VIH chez le nourrisson peuvent être une source 
de données utile pour les systèmes de déclaration des cas d’infection à VIH chez l’enfant. La plupart 
de ces programmes utilisent un nombre relativement limité de laboratoires centraux pour effectuer 
le test d’amplification génique [polymerase chain reaction (PCR)] permettant le diagnostic chez le 
nourrisson ; la centralisation des données se fait donc de façon naturelle. Les données du programme 
de diagnostic précoce de l’infection à VIH chez le nourrisson donnent un comptage du nombre de 
nourrissons infectés par le VIH qui peut être utilisé pour obtenir une estimation de la prévalence et de 
l’incidence de l’infection à VIH chez le nourrisson. Selon la nature des données collectées et transmises 
et la possibilité d’établir un lien entre les données sur le diagnostic précoce et les données des services 
de soins et de traitement, les données de ces programmes peuvent être utilisées pour obtenir une 
estimation des taux de TME précoce (à l’âge de 6 semaines). Ces données étant collectées de manière 
systématique et disponibles au niveau des établissements de santé, la collecte de données à partir 
des programmes de diagnostic précoce de l’infection à VIH chez le nourrisson est potentiellement 
pérenne. Pour obtenir une estimation du taux de TME, ces données doivent être complétées par des 
données sur les infections à VIH qui se produisent chez les nourrissons et les enfants au cours de 
l’allaitement sein.

Points forts et limites
Les points forts des systèmes de déclaration des cas résident dans la qualité et l’exhaustivité des données 
individuelles obtenues pour chaque enfant infecté par le VIH. Lorsqu’elles sont collectées au niveau national, 
ces données peuvent fournir des informations sur les paramètres ci-dessous.

�� Informations démographiques et cliniques sur les enfants chez qui un diagnostic d’infection à VIH a été 
posé :
•	 Prophylaxie (chez la mère et chez l’enfant) ;
•	 Statut par rapport à l’allaitement au sein ;
•	 Âge au moment du diagnostic ;
•	 Date de mise en route du TAR ; et
•	 Schéma de TAR.

�� Prévalence de l’infection à VIH et tendances au fil du temps.
�� Différences géographiques concernant l’épidémie, au niveau local et au niveau national.
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�� En cas de transmission de données collectées de manière systématique sur le diagnostic précoce de 
l’infection à VIH chez le nourrisson et/ou sur la TME :
•	 Taux de nouvelles infections dues à la TME périnatale ;
•	 Impact partiel du programme de PTME ; et
•	 Prévalence des nourrissons exposés au VIH mais non infectés.

Une grande partie de ces informations peut déjà être disponible sous la forme de données programmatiques 
collectées de manière systématique au niveau des établissements de santé. En outre, les données produites 
par les systèmes de déclaration des cas peuvent fournir des informations pour déterminer l’efficacité 
réelle des programmes de prévention et en faire le suivi ainsi que pour établir les besoins supplémentaires 
en matière de soins et de traitement au niveau des services de santé. La déclaration des cas peut aussi 
permettre de mesurer le nombre de décès attribuables à l’infection à VIH. Les données de déclaration des cas 
d’infection à VIH chez l’enfant peuvent inclure des informations utiles pour étudier l’impact des programmes 
de PTME, les besoins en matière de soins et de traitement, l’efficacité réelle de la prophylaxie des infections 
opportunistes et de la tuberculose ainsi que les résultats du TAR chez l’enfant. Enfin, certains systèmes de 
déclaration des cas peuvent permettre d’identifier les enfants exposés au VIH et les enfants infectés par le 
VIH qui peuvent être enregistrés dans des registres de suivi, ce qui permet de suivre l’efficacité réelle du 
programme, le recours en temps opportun aux soins et au traitement et les résultats du TAR.

La mise en place d’un système de déclaration des cas d’infection à VIH peut se heurter à un certain nombre 
de difficultés. La surveillance active des cas nécessite des ressources importantes et peut être compliquée 
sur le plan logistique. Pour assurer la pérennité de la déclaration des cas d’infection à VIH chez l’enfant, 
il peut être nécessaire de l’incorporer dans les systèmes de routine ou la préparation systématique de 
comptes-rendus de données programmatiques ; cependant, il est parfois difficile de disposer des ressources 
nécessaires au maintien du système et de les pérenniser. Les systèmes de déclaration des cas doivent 
également tenir compte de l’effet des doubles déclarations, notamment dans les programmes où les tests 
sont répétés ; l’utilisation d’un identifiant unique efficace peut permettre de réduire les doubles comptages. 
Enfin, si les systèmes de déclaration des cas utilisent les données du programme ou des établissements 
de santé pour identifier les cas, l’exhaustivité et la qualité des rapports dépendra de la couverture et de 
la qualité des données des programmes ou des établissements de santé ; ces paramètres peuvent varier 
de façon considérable d’un site ou d’un établissement de santé du programme à un autre.(7, 18, 19) Par 
exemple, si les données sur le diagnostic précoce de l’infection à VIH chez le nourrisson sont utilisées, la 
représentativité des comptes-rendus dépendra de la couverture de cette activité. En outre, l’emploi du test 
de diagnostic précoce de l’infection à VIH chez le nourrisson exposé au VIH n’est recommandé que jusqu’à 
l’âge de 18 mois ; ces informations ne seront donc pas disponibles pour les enfants plus âgés.

Considérations relatives à la mise en œuvre
Dans la plupart des cas où des systèmes de déclaration des cas d’infection à VIH chez l’adulte existent déjà 
ou sont en cours d’élaboration, les cas chez l’enfant sont inclus comme des événements à déclarer. La 
qualité globale de la déclaration des cas chez l’enfant doit alors être évaluée au sein du système dans son 
ensemble. Lorsqu’aucun système de déclaration des cas d’infection à VIH n’a été établi, les pays peuvent 
envisager d’utiliser les données disponibles obtenues par les programmes pour enfants afin d’expérimenter 
un système de déclaration des cas destiné exclusivement à la population d’enfants et dont la portée pourra 
être élargie au fil du temps pour inclure les adultes.

�� Comme pour tout système de surveillance, la confidentialité doit être assurée à tous les niveaux où sont 
traitées des informations sur les patients (enregistrement, saisie, collecte et analyse).

�� Comme pour toute surveillance qui implique le dépistage du VIH, des liens adéquats doivent être établis 
avec les services de soins et de traitement pour les nourrissons infectés et leurs mères.

Lors de l’élaboration d’un système de surveillance des cas, respectez les points suivants :
�� Mise en place de directives et de politiques appropriées pour la déclaration des cas d’infection à VIH 

chez les nourrissons et les enfants de moins de 18 ans dans le pays, la province ou le district considéré ;
�� Accès facile aux services de santé ;
�� Large couverture du dépistage du VIH ou possibilités d’identifier des cas, comme le conseil et le dépistage 

à l’initiative du prestataire pour les nourrissons et les enfants exposés au VIH ou infectés par le VIH ;
�� Haute qualité et fiabilité des services de diagnostic ;
�� Respect de la confidentialité et des droits individuels des personnes dans le système de déclaration.
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Encadré 4. Registre des cas d’infection à VIH chez l’enfant en Thaïlande (20) 

En 2001, le Ministère de la Santé publique de Thaïlande a établi un registre des cas dans 84 hôpitaux 
publics (dans six provinces du pays) pour les enfants nés de mères infectées par le VIH. Il s’agissait 
d’enfants nés infectés par le VIH ou chez qui un diagnostic d’infection à VIH avait été posé. Les 
informations recueillies dans le registre comprenaient les soins prénatals reçus par la mère, le mode 
d’accouchement, l’allaitement au sein et la prophylaxie par antirétroviraux (ARV) au cours de la 
grossesse, du travail et de la période néonatale. Des informations supplémentaires concernant le suivi 
étaient obtenues lorsque le statut du nourrisson par rapport au VIH était connu ou que le nourrisson 
était décédé ou classé comme étant perdu de vue. De 2001 à 2003, 2200 enfants nés de mères infectées 
par le VIH ont été enregistrés. Le statut par rapport au VIH a été déterminé pour 75,8 % d’entre eux. 
Une infection à VIH a été diagnostiquée chez 9,5 % des enfants dont le statut a été déterminé. Les 
données du registre ont également été utilisées pour déterminer le risque de transmission chez les 
paires mère-enfant en fonction du schéma de prophylaxie par ARV. Parmi les 761 paires mère-enfant 
qui ont reçu un schéma complet de zidovudine seule, le risque de transmission était de 6,8 %. Parmi 
les 361 paires mère-enfant qui ont reçu un schéma complet de zidovudine associé avec d’autres ARV 
(généralement de la névirapine), le risque de transmission était de 3,9 %. Globalement, le risque de 
transmission pour cette cohorte a été estimé à 10,2 %.

Pediatric HIV case registry in Thailand Plipat T, et al. Reduction in mother-to-child transmission of HIV in Thailand, 2001-2003: Results 
from population-based surveillance in six provinces. AIDS, 2007, 21:145-151

Taux de transmission du VIH en fonction de l’intervention à base d’ARV chez les enfants nés de 
mères infectées par le VIH en Thaïlande, 2001–2003
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Encadré 5. Diagnostic précoce de l’infection à VIH chez le nourrisson dans le sud-est du Nigéria (21)

Au Nigéria, les données du programme de diagnostic précoce de l’infection à VIH chez le nourrisson 
ont été utilisées pour déterminer la prévalence de l’infection à VIH chez les enfants exposés à ce virus. 
Une étude rétrospective a porté sur les dossiers de 702 enfants âgés de six semaines à 18 mois ayant 
été exposés pendant la période périnatale et chez qui un test de recherche d’ADN par PCR a été réalisé 
entre novembre 2007 et juillet 2009. Des données supplémentaires ont été collectées sur le schéma 
de PTME, l’allaitement au sein et le statut par rapport à l’inscription dans un service de TAR après le 
dépistage. Deux tiers des paires mère-enfant ont reçu des ARV. De l’âge de zéro à six semaines, le taux 
de transmission était de 4,8 % [intervalle de confiance (IC) : 1,3–8,3] chez les paires mère-enfant ayant 
reçu des ARV pour la PTME contre 19,5 % (IC : 3,0–35,5) chez celles n’ayant pas reçu d’intervention. 
Indépendamment de l’intervention, le taux de transmission chez les enfants âgés de six semaines à six 
mois ayant reçu une alimentation mixte était de 25,6 % (IC : 29,5–47,1) contre 11,8% (IC : 5,4–18,1) chez 
ceux ayant reçu un allaitement au sein exclusif. Le suivi de 125 enfants infectés par le VIH a permis de 
constater que 31 d’entre eux (25 %) étaient inscrits à un programme de TAR pédiatrique et neuf (7 %) 
étaient identifiés comme étant décédés avant le retour du résultat du test de recherche d’ADN par 
PCR. Parmi les autres enfants, 85 (67 %) n’ont pas pu être localisés et ont été considérés comme étant 
perdus de vue. Ces données montrent qu’une intervention efficace de PTME permet de réduire la TME 
du VIH. En outre, les données ont été utilisées pour identifier les cas d’infection à VIH chez l’enfant 
pour permettre un suivi dans les services de soins et de traitement.

Early infant diagnosis of HIV infection in southereastern Nigeria Anoje C et al. Reducing mother-to-child transmission of HIV: findings 
from an early infant diagnosis program in south–south region of Nigeria. BMC Public Health, 2012, 12:184

Taux de transmission du VIH avec ou sans intervention pharmacologique chez les nourrissons expo-
sés au VIH âgés de 0 à 18 mois au Nigéria, 2007–2009
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Taux de transmission du VIH selon le statut par rapport à l’alimentation chez les nourrissons expo-
sés au VIH âgés de 0 à 18 mois au Nigéria, 2007–2009
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Encadré 6. Efficacité réelle d’un programme de PTME en Argentine (http://www.msal.gov.ar/sida/
pdf/boletines-inves-publi/boletin-epidemiologico-2011.pdf)

En Argentine, le nombre de cas d’infection à VIH enregistrés a chuté à moins de 50 par an après 
l’introduction d’un programme de PTME.

Distribution des cas de transmission périnatale du VIH, 1982–2010
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3.2.2.	 Enquêtes sur les ménages
Les enquêtes sur les ménages sont des enquêtes en population portant sur des ménages et des personnes. 
Elles sont conçues pour fournir des estimations nationales ou régionales des résultats recherchés. La plupart 
des enquêtes sur les ménages comprennent plusieurs composantes de collecte de données, notamment 
des données au niveau des ménages et au niveau individuel ainsi que la mesure de marqueurs biologiques 
pour les membres des ménages remplissant les critères de l’enquête. La collecte de données relatives 
à l’infection à VIH cible habituellement les membres adultes du ménage. Ces dernières années, certains 
pays à forte prévalence ont cependant commencé à collecter des données à partir de questionnaires et 
des échantillons biologiques chez des enfants de différentes tranches d’âge. En outre, les enquêtes sur les 
ménages interrogeant des hommes et des femmes âgés de 15 à 24 ans fournissent des informations sur le 
comportement des grands adolescents.

Méthodes
En utilisant une méthodologie d’enquête en grappe stratifiée à plusieurs degrés, un échantillon aléatoire de 
ménages est sélectionné dans une base de sondage et pondéré pour être représentatif de l’ensemble de la 
population. La plupart des enquêtes sur les ménages comprennent plusieurs questionnaires :

�� Un questionnaire sur le ménage qui collecte des données sur les caractéristiques du ménage ;
�� Des questionnaires sur le comportement individuel des membres du ménage qui remplissent les critères 

de l’enquête (généralement des hommes et des femmes âgés de 15 à 49 ans) ;
�� La collecte d’échantillons biologiques pour le dépistage du VIH et la mesure d’autres marqueurs 

biologiques.

La méthode spécifique d’enquête à utiliser devant être déterminée en fonction du contexte de chaque pays, 
différentes approches ont été suivies pour inclure des enfants dans les enquêtes. Certains pays peuvent 
choisir d’établir des priorités et de cibler certaines tranches d’âge particulières (par exemple les enfants 
jusqu’à l’âge de cinq ans) plutôt que d’inclure tous les enfants âgés de moins de 18 ans dans les ménages. 
Différentes méthode peuvent également être utilisées pour le dépistage du VIH chez les enfants, selon 
que le dépistage doit ou non être réalisé chez les nourrissons âgés de moins de 18 mois. Il est également 
possible d’inclure, le cas échéant, des questionnaires spécifiques pour les adolescents ou les personnes 
s’occupant des jeunes enfants. Certains pays peuvent choisir de sélectionner pour les enquêtes toutes les 
populations, indépendamment de l’âge.

Dans les pays à épidémie généralisée, les enquêtes sur les ménages sont en général menées tous les 
trois à cinq ans. Des informations supplémentaires sur l’échantillonnage et la méthodologie d’enquête 
en grappe stratifiée à plusieurs degrés se trouvent dans le chapitre 22 du document Household sample 
surveys in developing and transition countries (Enquêtes par sondage sur les ménages dans les pays en 
voie de développement ou en transition).(22, 23) Les enquêtes sur les ménages sont généralement conçues 
en collaboration avec un statisticien. Des échantillons de grande taille sont nécessaires pour mesurer une 
différence de prévalence de l’infection à VIH entre différentes sous-populations, y compris entre différentes 
tranches d’âge.

Sources de données
Pour cette méthode, la principale source de données est le questionnaire individuel. Si des informations 
sur le statut par rapport au VIH sont collectées chez l’enfant, les enquêtes sur les ménages peuvent 
être utilisées pour obtenir une estimation de la prévalence de l’infection à VIH ainsi que des facteurs de 
risque sociodémographiques associés au statut par rapport au VIH. Des informations sur les facteurs de 
risque seront disponibles pour l’adolescent mais limitées pour le jeune enfant, à moins de disposer d’un 
questionnaire à utiliser pour cette tranche d’âge. Quand elles sont répétées de manière périodique, les 
enquêtes sur les ménages peuvent être utilisées pour suivre les tendances de la prévalence de l’infection à 
VIH au fil du temps.(24, 25)

Si des enfants âgés de moins de 18 mois sont inclus dans les enquêtes, le diagnostic de l’infection à VIH 
chez ces enfants doit se faire en utilisant un test PCR. Si une recherche d’anticorps maternels est réalisée, 
les résultats peuvent être utilisés pour déterminer si les jeunes enfants âgés de 0 à 17 mois ont été exposés 
au VIH ; chez ceux qui ont été exposés, un test PCR doit être réalisé afin de déterminer s’ils sont infectés. 
Un lien peut également être établi entre ces données biologiques et des données d’enquête indiquant les 
services de soins prénatals reçus par les mères.
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Des questionnaires distincts peuvent être incorporés pour certaines tranches d’âge particulières afin 
d’enregistrer des informations supplémentaires, notamment sur les facteurs de risque, l’état de santé et 
l’accès aux services ou leur utilisation. Pour les enfants âgés de moins de 12 ans, les questions peuvent être 
posées aux personnes s’occupant d’eux afin d’obtenir des informations sur les points suivants :

�� La relation avec la personne s’occupant de l’enfant ;
�� La scolarisation ;
�� Les abus sexuels ;
�� La communication relative aux connaissances sur la prévention de l’infection à VIH et la transmission 

de ce virus ;
�� Le dépistage du VIH et le statut par rapport à cette infection.

Chez les enfants âgés de 12 à 14 ans, les questionnaires peuvent collecter des informations fournies par les 
enfants eux-mêmes sur leurs connaissances, leurs comportements et leur accès aux soins, notamment sur 
les points suivants :

�� L’âge au premier rapport sexuel ;
�� Les connaissances, attitudes et pratiques relatives à l’infection à VIH ;
�� L’utilisation du préservatif ;
�� La consommation de drogue et d’alcool ;
�� Les antécédents d’IST ;
�� Les attitudes discriminatoires envers les personnes vivant avec le VIH ;
�� Le dépistage du VIH et le statut par rapport à cette infection ;
�� La circoncision (masculine) ;
�� L’accès aux services ;
�� La fréquence de l’activité sexuelle (y compris le nombre de partenaires).

Points forts et limites
Combiner le dépistage du VIH avec des questionnaires individuels permet la collecte et l’analyse détaillée 
de données sur les facteurs sociaux, démographiques et comportementaux associés à l’infection à VIH. 
L’ajout dans les futures enquêtes sur les ménages de questionnaires et de tests de mesure de marqueurs 
biologiques destinés aux enfants pourrait être l’occasion d’accéder à un grand nombre d’enfants et de 
fournir des résultats représentatifs au niveau national pouvant inclure les enfants qui n’ont pas accès aux 
services de santé. Les informations détaillées obtenues à partir d’enquêtes sur les ménages peuvent être 
utilisées pour la planification des programmes et la surveillance de l’impact des interventions de lutte contre 
l’infection à VIH.

Les enquêtes sur les ménages avec dépistage du VIH ne sont pas recommandées pour les épidémies 
concentrées ou peu actives. Ces enquêtes nécessitent des échantillons de grande taille, en particulier s’il 
s’agit de déterminer la prévalence de l’infection à VIH chez l’enfant ; elles peuvent donc être extrêmement 
coûteuses et demander du temps. La conception, la mise en œuvre et la préparation des rapports d’une 
enquête représentative au niveau national peut prendre jusqu’à trois ans. Comme les autres enquêtes, les 
enquêtes sur les ménages peuvent présenter des biais :

�� De désirabilité, les personnes pouvant donner des réponses socialement désirables, avec pour 
conséquence une sous-déclaration des comportements à haut risque ;

�� De sélection, si certaines personnes refusent de participer à l’enquête.

Considérations relatives à la mise en œuvre
L’inclusion d’enfants dans les futures enquêtes nationales sur les ménages a des conséquences importantes 
en termes de ressources et doit être décidée après mûre réflexion. Le coût marginal de l’inclusion d’enfants 
dans une enquête existante peut être inférieur à celui du montage d’une enquête autonome. Cependant, en 
plus de la grande taille de l’échantillon nécessaire, l’ajout au questionnaire de questions spécifiques relatives 
aux enfants et l’intégration d’un test diagnostic pour les enfants impliquent l’utilisation de ressources, ce qui 
peut être prohibitif ou impossible à mettre en œuvre de façon pérenne. Il est donc fortement recommandé 
d’étudier avec attention les avantages de l’inclusion de populations d’enfants dans les enquêtes sur les 
ménages et les coûts qui lui sont associés.



Su
rv

ei
lla

nc
e 

du
 V

IH
 c

he
z l

es
 n

ou
rri

ss
on

s 
et

 le
s 

en
fa

nt
s 

de
 m

oi
ns

 d
e 

18
 a

ns

19

Les enquêtes sur les ménages soulèvent différentes questions éthiques concernant l’assurance de la 
protection de la sphère privée et de la confidentialité ainsi que l’obtention d’un consentement des personnes 
s’occupant des enfants et, dans la mesure du possible, d’un assentiment des enfants. L’ajout du dépistage 
du VIH aux enquêtes soulève d’autres préoccupations en rapport avec la sécurité, le retour des résultats, la 
fourniture d’une prophylaxie par le cotrimoxazole, le traitement des personnes infectées par le VIH, le suivi 
des résultats indéterminés, le financement à long terme des soins et du traitement ainsi que l’utilisation 
pour d’autres études des échantillons collectés.(26) Dans certaines enquêtes sur les ménages, le résultat 
des tests n’est pas rendu aux participants ; tous les liens avec les résultats sont supprimés, de sorte qu’il 
n’est pas possible d’établir un lien entre une personne et son résultat de test. Au lieu de cela, les personnes 
interrogées reçoivent un bon pour un conseil et un dépistage volontaire et gratuit sur un site à proximité 
ainsi qu’une brochure éducative expliquant les services disponibles et les avantages du dépistage. Cette 
approche peut ne pas être appropriée pour les populations d’enfants. 

 

Encadré 7. Enquête nationale sur la prévalence de l’infection à VIH et du sida ainsi que sur les risques 
comportementaux et les informations en rapport avec cette infection au Mozambique, 2009 (27)

En 2009, une enquête nationale a été menée au Mozambique afin d’obtenir des données au niveau 
du pays et des provinces sur les comportements et les facteurs de risque sociaux en rapport avec 
l’infection à VIH et sur la prévalence de cette infection dans l’ensemble de la population de personnes 
âgées de 0 à 64 ans. Tous les hommes et les femmes âgés de 15 à 64 ans et les adolescents âgés de 
12 à 14 ans vivant dans les ménages sélectionnés remplissaient les critères pour un entretien et pour 
fournir un échantillon de sang pour le dépistage du VIH. Dans la moitié des ménages sélectionnés, des 
informations sur les enfants âgés de 0 à 11 ans ont été collectées par le biais d’un entretien avec les 
personnes s’occupant d’eux. Ces enfants remplissaient également les critères pour un dépistage du 
VIH. Des informations sur les connaissances, les attitudes et les comportements à risque en rapport 
avec l’infection à VIH ainsi que sur les caractéristiques sociodémographiques ont été collectées. 
L’enquête a révélé une prévalence nationale de l’infection à VIH de 1,4 % chez les enfants âgés de 0 à 
11 ans et de 1,8 % chez les adolescents âgés de 12 à 14 ans.

Prévalence de l’infection à VIH en fonction de l’âge chez les enfants âgés 0 à 11 ans au Mozambique, 
2009
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Encadré 8. Enquête nationale en population sur l’infection à VIH en Afrique du Sud, 2002–2008 (24)

L’Afrique du Sud a mené trois enquêtes nationales en population avec dépistage du VIH qui 
comprenaient des enfants âgés de 2 à 14 ans. Comme cela peut être constaté dans le tableau ci-dessous, 
la prévalence a diminué de manière importante entre 2002 et 2008. La prévalence de l’infection à VIH 
dans la tranche d’âge de 15 à 24 ans s’est quant à elle stabilisée.

Prévalence de l’infection à VIH en fonction de l’âge en Afrique du Sud, 2002, 2005 et 2008 

2002 2005 2008
Âge N % IC à 95 % N % IC à 95 % N % IC à 95 %

Enfants 
(2 à 14 ans)

2348 5,6 3,7–7,4 3815 3.3 2,3–4,8 3414 2,5 1,9–3,5

Jeunes
(15 à 24 ans)

2099 9,3 7,3–11,2 4120 10.3 8,7–12,0 3617 8,7 7,2–10,4

3.2.3.	 Enquêtes dans les consultations de vaccination
Le dépistage chez les enfants lors des visites de vaccination est une méthode qui a été utilisée pour évaluer 
l’impact précoce des programmes de PTME. Ce dépistage peut aussi être utilisé comme approche de 
surveillance active. Le dépistage chez tous les enfants à leur première visite de vaccination et la collecte 
de données auprès des personnes s’occupant d’eux permettent d’obtenir des informations sur la TME et la 
survie sans VIH à un stade précoce (jusqu’à l’âge de huit semaines) chez les enfants exposés au VIH, ainsi 
que sur la prévalence de l’exposition au VIH et sur la prévalence de l’infection par ce virus. En combinant 
ces informations à un suivi actif des nourrissons exposés, il est possible de mesurer les taux de TME et la 
prévalence de l’infection à VIH. 

Méthodes
Pour obtenir des échantillons représentatifs aux niveaux national et infranational, il est possible de 
sélectionner des consultations de vaccination par des méthodes d’échantillonnage systématique à plusieurs 
degrés avec probabilité proportionnelle à la taille. Dans ces consultations de vaccination, les enfants 
âgés de 4 à 8 semaines se présentant à leur première visite de vaccination sont systématiquement ou 
consécutivement recrutés après avoir obtenu le consentement des personnes s’en occupant. Un échantillon 
de gouttes de sang séché est prélevé chez les nourrissons participant à l’enquête ; un test de recherche des 
anticorps anti-VIH est réalisé sur ces prélèvements pour établir s’il y a eu exposition au VIH et un test par PCR 
est réalisé sur les échantillons des enfants exposés au VIH pour établir le statut par rapport à cette infection. 
Il est également possible de collecter des informations supplémentaires auprès des personnes s’occupant 
des enfants au moyen de questionnaires sur les éléments démographiques, les antécédents obstétricaux 
dans la famille et les services de PTME. Bien que cette méthode soit transversale, le dépistage dans les 
consultations de vaccination doit servir de point d’accès à des études de suivi des nourrissons exposés au 
VIH pour établir le résultat final de leur statut par rapport à cette infection. Un suivi peut être réalisé et un 
test refait à 6, 9, 12 et 18 mois chez les nourrissons exposés par le biais de l’allaitement au sein et pour qui 
le test par PCR initial est négatif. Le Fonds des Nations Unies pour l’Enfance (UNICEF), les Centres de Lutte 
contre la Maladie (CDC) et l’OMS élaborent actuellement des protocoles normalisés pour une méthode qui, 
mise en place au niveau des consultations de vaccination, permettra d’évaluer l’impact de la PTME.

Sources de données
Avec cette méthode, un test de recherche des anticorps anti-VIH réalisé chez tous les nourrissons participant 
à l’enquête fournit des données pour déterminer la prévalence de l’exposition au VIH et un test par PCR 
réalisé chez les enfants exposés âgés de moins de 18 mois fournit des données pour déterminer leur statut 
par rapport à l’infection à VIH. Chez les enfants exposés, le test par PCR peut être effectué à plusieurs 
reprises jusqu’à ce que leur statut final par rapport à l’infection à VIH soit établi, en fonction des pratiques 
d’allaitement au sein dans le pays.
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De plus, les consultations de vaccination ont inclus des questionnaires à destination des personnes 
s’occupant des enfants afin de collecter des informations sur les points suivants :

�� Demographic information
�� Access to PMTCT services
�� PMTCT regimen received
�� Infant-feeding practices
�� Data on other children/siblings(birth history).

Certaines des informations ci-dessus peuvent être collectées à partir des cartes de soins prénatals ou de 
PTME conservées par les personnes s’occupant des enfants.

Les informations collectées à partir de ces sources de données permettent d’obtenir les estimations suivantes :
�� La prévalence de l’exposition au VIH chez les nourrissons se présentant aux consultations de vaccination ; 
�� La prévalence de l’infection à VIH chez les nourrissons/enfants se présentant aux consultations de 

vaccination ;
�� La couverture des services de PTME et l’accès à ces services pour les mères et les nourrissons/enfants 

se présentant aux consultations de vaccination ;
�� L’efficacité réelle des services de PTME ; 
�� Le taux de mortalité et l’estimation dérivée de la survie sans VIH chez les nourrissons/enfants (à partir 

des antécédents obstétricaux signalés).

Points forts et limites
Les données préliminaires montrent que le dépistage dans les consultations de vaccination peut être bien 
accepté. La couverture élevée de ce service permet d’atteindre la population ciblée (nourrissons et enfants) 
en un seul endroit.(28) Les activités supplémentaires de collecte de données incombant au personnel 
clinique peuvent fusionner avec les tâches habituelles de la vaccination lorsque les services de vaccination 
sont suffisamment robustes. Cette méthode peut permettre d’obtenir des estimations en population 
si le niveau de couverture des services de vaccination est élevé. Les personnes accompagnant dans les 
consultations de vaccination les nourrissons dont ils s’occupent sont une bonne source d’information sur 
l’accès aux services de PTME et l’utilisation de ces services, les pratiques d’alimentation du nourrisson et 
les antécédents obstétricaux.(28) En outre, les enquêtes dans les consultations de vaccination présentent 
un double avantage : elles fournissent des données de surveillance chez l’enfant et permettent d’évaluer 
l’impact global des services de PTME.

La représentativité des enquêtes dans les consultations de vaccination pour obtenir des estimations de 
l’infection à VIH chez l’enfant dépend du niveau de couverture de ces services. Ces enquêtes sont limitées 
par la tranche d’âge couverte par les services de vaccination ou pendant laquelle un suivi est assuré  ; 
le calendrier vaccinal se terminant habituellement avant l’âge de 2 ans dans la plupart des pays, elles 
ne prendront pas en compte les enfants plus âgés. Enfin, le rapport coût/efficacité des enquêtes dans 
les consultations de vaccination pour la surveillance chez l’enfant n’est pas favorable dans les contextes 
d’épidémie peu active ou concentrée.

Considérations relatives à la mise en œuvre
L’évaluation de la faisabilité de l’ajout du dépistage du VIH aux activités habituelles menées dans les services 
de vaccination doit soigneusement prendre en compte la couverture et la qualité de ces services. Lorsque la 
charge de travail est raisonnable, les agents de santé réalisant les activités de vaccination peuvent collecter 
eux-mêmes les données. Les besoins en termes de ressources financières seront probablement peu 
importants et dépendront de l’étendue et de la fréquence des enquêtes. Les enquêtes dans les consultations 
de vaccination peuvent être continues ou périodiques. Des enquêtes fréquentes peuvent être envisagées si 
des ressources sont disponibles. Il est également envisageable de mettre en place des « sites sentinelles » 
de surveillance du VIH chez l’enfant dans les consultations de vaccination (c’est-à-dire un nombre limité de 
sites sélectionnés pour une surveillance plus systématique ou plus fréquente). Dans ce cas, les consultations 
de vaccination sélectionnées doivent être représentatives de la zone couverte par les services afin que les 
résultats de l’enquête soient généralisables à l’ensemble de la région ou du pays. 

Le dépistage anonyme non corrélé a été utilisé pour certaines enquêtes dans les consultations de vaccination. 
Cette approche n’est pas recommandée ; les enquêtes doivent respecter le consentement du participant, 
garantir la confidentialité à son égard, s’assurer qu’il bénéficie d’un conseil ou d’un soutien psychosocial 
approprié et veiller à ce qu’il soit dirigé sur des services de soins et de traitement. 
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Encadré 9. Utilisation du calendrier vaccinal pour la surveillance du VIH chez l’enfant en 
Afrique du Sud

Dans une étude menée récemment au KwaZulu Natal, des chercheurs sud-africains ont mis en œuvre 
le dépistage systématique du VIH chez les nourrissons âgés de 6, 10 ou 14 semaines amenés pour 
une vaccination dans trois services de consultation.(28) Des échantillons de gouttes de sang séché 
ont été prélevés par piqûre au talon et un test de recherche des anticorps anti-VIH a été réalisé sur 
ces prélèvements. Lorsque ce test était positif, un test de recherche d’ADN du VIH par PCR a alors 
été réalisé. Un entretien a été conduit avec les mères pour évaluer l’acceptabilité de cette approche 
et obtenir des informations supplémentaires sur leurs antécédents obstétricaux et sur les services 
de PTME reçus. L’étude a montré que le dépistage chez les nourrissons dans les consultations de 
vaccination était bien accepté (plus de 90 % des mères ont donné leur accord pour un dépistage du VIH 
chez leur enfant) et faisable pour identifier de façon précoce les nourrissons infectés par le VIH et les 
diriger sur des services de soins et de traitement. Si le niveau de couverture des services de vaccination 
est élevé, le dépistage systématique du VIH dans les consultations de vaccination pour la surveillance 
du VIH chez l’enfant permet de mesurer la prévalence de l’infection à VIH chez les nourrissons ainsi 
que la couverture et l’efficacité réelle des interventions de PTME. Les données sur les antécédents 
obstétricaux peuvent aussi fournir le taux de mortalité chez les frères et sœurs des nourrissons chez 
qui le résultat positif d’un test de recherche des anticorps anti-VIH indique la présence d’une infection 
à VIH chez la mère.  

Prévalence de l’infection à VIH chez les nourrissons âgés de 6 semaines exposés au VIH dans 
certains sites de districts en Afrique du Sud, 2004 (N = 2473)

Exposés Infectés Prévalence 
(%)

IC

Total 907 189 20,8 18,2–23,6

Femmes qui se sont déclarées 
infectées

486 77 15,8 12,7–19,4

Femmes qui se sont déclarées 
non infectées

189 59 31,2 24,7–38,3

Femmes qui n’ont pas déclaré 
leur statut

232 53 22,8 17,6–28,8

3.2.4.	 Données sur la mortalité
Les données sur la mortalité liée à l’infection à VIH chez l’enfant peuvent être obtenues en utilisant différentes 
méthodes de surveillance.

�� Dans les pays disposant d’un système exhaustif d’enregistrement des faits d’état civil, la surveillance de 
la mortalité chez l’enfant utilise les informations consignées dans les données d’état civil pour déterminer 
le nombre de décès dus à l’infection à VIH ou au sida dans les populations d’enfants.

�� Dans les pays ne disposant pas d’un système solide d’enregistrement des faits d’état civil, la surveillance 
de la mortalité peut être réalisée par enregistrement par sondage des faits d’état civil avec autopsie 
verbale, par ajout d’une composante sur la mortalité aux registres des enquêtes en population, des 
établissements de santé ou des programmes (par exemple aux registres de soins et de traitement) et 
par la surveillance des inhumations.

Méthodes
Si le pays dispose d’un système exhaustif et représentatif d’enregistrement des faits d’état civil, le nombre 
de décès liés à l’infection à VIH chez l’enfant est obtenu par la collecte et l’analyse des données d’état 
civil. En l’absence d’un système d’enregistrement des faits d’état civil, les méthodes décrites ci-dessous 
permettent d’obtenir des informations de surveillance sur la mortalité chez l’enfant.
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�� Enregistrement par sondage des faits d’état civil avec autopsie verbale  : pour cette approche, il faut 
commencer par sélectionner des zones d’échantillonnage représentatives afin d’obtenir des statistiques 
d’état civil représentatives au niveau régional ou national. Un recensement initial est effectué pour 
comptabiliser l’ensemble des ménages et des résidents de ces zones d’échantillonnage ; ces informations 
sont mises à jour chaque année. Des informateurs clés informent expressément les enquêteurs en 
charge des autopsies verbales de tout décès survenu dans la zone d’échantillonnage. Ces enquêteurs 
font un suivi en menant un entretien dans les ménages où sont survenus les décès afin de collecter des 
informations sur ces décès. Ces informations sont ensuite analysées afin d’établir la cause de décès 
selon la Classification internationale des Maladies de l’OMS.(29)

�� Enquêtes nationales en population sur les causes de décès  : certains pays ont mené des enquêtes 
en population avec collecte de données sur les causes de décès chez l’adulte et chez l’enfant. Les 
questionnaires collectent des informations sur plusieurs décès dans chaque foyer. Des informations 
démographiques et sanitaires complémentaires sur les décès et leurs causes possibles sont collectées 
par le biais d’une méthode d’autopsie verbale présentée dans l’encadré 10 ci-dessous.

�� Registres des structures de santé ou des programmes : les établissements de santé ou les structures 
hébergeant le programme qui font un suivi systématique des résultats des patients et enregistrent de 
manière systématique des informations sur les décès peuvent faire une déclaration passive ou active 
des décès liés à l’infection à VIH chez l’enfant.

 

Encadré 10. Estimation des causes de décès dans une enquête représentative sur les ménages au 
Mozambique (27)

En 2009, le Mozambique a réalisé une étude pour obtenir une estimation des causes de décès lors 
d’une enquête représentative sur les ménages. Chez l’enfant âgé de moins de 5 ans, 40 % à 60 % des 
décès sont dus au paludisme. Dans la tranche d’âge de 5 à 14 ans, l’infection à VIH est la principale 
cause de mortalité. Dans la tranche d’âge de 15 à 24 ans, la mortalité due à l’infection à VIH est en 
augmentation.

Distribution des causes de décès par tranche d’âge
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Sources de données
Les données sur la mortalité peuvent être obtenues par le biais des registres d’état civil du pays (ou de toute 
autre région administrative). Des sources de données supplémentaires peuvent être utilisées si d’autres 
méthodes sont employées. En cas d’utilisation d’une méthode d’enregistrement par sondage des faits 
d’état civil avec autopsie verbale ou d’une méthode à partir d’enquêtes, des questionnaires normalisés 
sont disponibles en fonction de l’âge de la personne décédée. Les données collectées peuvent comprendre 
des données démographiques, les antécédents de maladies chroniques, les signes et les symptômes ainsi 
que leur durée et un compte-rendu oral portant sur les événements ayant conduit au décès, y compris 
sur les services consultés. Un certificat de décès peut être préparé lorsque la cause du décès est établie 
avec certitude. Les données sur la mortalité liée à l’infection à VIH chez l’enfant peuvent également être 
obtenues à partir des dossiers et des registres des établissements de santé ou des structures hébergeant le 
programme.

Points forts et limites
En général, les systèmes d’enregistrement des faits d’état civil collectent de façon continue les données 
sur la mortalité au niveau national. Si le système national d’enregistrement des faits d’état civil est de 
haut niveau, il n’est pas nécessaire de disposer de ressources supplémentaires, sauf en cas de besoins 
spécifiques comme la réalisation de sous-analyses. En l’absence de système d’enregistrement des faits 
d’état civil, différentes méthodes peuvent être utilisées pour collecter des données sur la mortalité, selon ce 
qui est disponible et approprié dans le contexte du pays. L’enregistrement par sondage des faits d’état civil 
avec autopsie verbale et les méthodes à partir d’enquêtes peuvent fournir des estimations représentatives 
de la mortalité pour les décès liés à l’infection à VIH ainsi que pour d’autres causes de décès. La déclaration 
des décès à partir des dossiers des établissements de santé ou des structures hébergeant le programme 
utilise les données collectées de manière systématique à des fins de surveillance de la mortalité.

Dans de nombreuses situations, les enregistrements des faits d’état civil sont incomplets  ; il est donc 
difficile de les utiliser comme un moyen fiable de mesure de la mortalité due à l’infection à VIH chez l’enfant. 
Même dans les meilleures conditions, les causes de décès enregistrées dans les données sur la mortalité 
comprennent de nombreuses erreurs de diagnostic  ;(30) ces données doivent donc être interprétées avec 
prudence. La stigmatisation liée aux décès dus à l’infection à VIH peut être à l’origine d’une sous-déclaration, 
aussi bien dans les autopsies verbales que dans les systèmes d’enregistrement des faits d’état civil. En outre, 
de nombreux décès d’enfants peuvent ne pas être déclarés quand ceux-ci surviennent à domicile ou chez 
de très jeunes enfants. Si l’enregistrement par sondage des faits d’état civil avec autopsie verbale s’appuie 
sur des informateurs clés pour identifier les décès dans la communauté, il est possible de passer à côté de 
certains décès de jeunes enfants. Il arrive que certains jeunes enfants n’aient pas encore été enregistrés 
auprès des autorités nationales et ne figurent donc pas dans le système d’enregistrement des faits d’état 
civil en tant que naissance ou en tant que décès. Dans la plupart des systèmes d’enregistrement des faits 
d’état civil, les décès des enfants sont uniquement classés dans les catégories mortalité infantile, mortalité 
néonatale et mortalité périnatale, mais ne sont pas enregistrés en tant que décès liés à l’infection à VIH.

Souvent utilisée pour établir la cause du décès lorsque celui-ci survient en dehors du secteur formel de 
la santé, l’autopsie verbale est connue pour donner un diagnostic de faible sensibilité et spécificité, en 
particulier chez l’enfant. L’exactitude et la précision des réponses obtenues varient fortement en fonction de 
la personne répondant aux questions.

Considérations relatives à la mise en œuvre
Concernant les données sur la mortalité pour les tranches d’âge les plus jeunes, la déclaration dans 
les unités administratives de petite taille est à éviter afin de réduire le risque que les personnes soient 
identifiées et la stigmatisation des familles chez qui sont survenus ces décès. En outre, les données doivent 
être interprétées en tenant compte des limites associées à la sous-déclaration dues à la stigmatisation et au 
manque de capacité de certains systèmes d’enregistrement des faits d’état civil.	
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Encadré 11. Confirmation des estimations du taux de mortalité en population chez l’enfant en util-
isant l’enregistrement par sondage des faits d’état civil avec autopsie verbale (31) 

En 2002, un système de surveillance démographique avec enregistrement continu a été mis en 
place dans le district de Karonga au Malawi. Un recensement initial a été effectué et la surveillance 
démographique a été lancée dans 230 grappes correspondant à une zone géographique. Dans chaque 
grappe, un informateur du village a enregistré les naissances, les décès et les migrations. Pour évaluer 
l’exhaustivité de l’enregistrement des décès de nourrissons, une visite à 12 mois a été organisée chez 
tous les enfants dont la naissance a été enregistrée dans le système de surveillance démographique et 
dont le décès ou la migration n’a pas été signalé. Un recensement ultérieur réalisé en 2004 a montré 
que 99 % des décès, 97 % des naissances et 92 % des migrations avaient été enregistrés dans le système 
de surveillance démographique. Pour chaque enfant décédé, un entretien pour autopsie verbale a été 
mené auprès de la personne qui s’occupait le plus de lui en utilisant un questionnaire normalisé semi-
structuré. Trois médecins ou personnels soignants (clinical officer) ont indépendamment examiné 
chaque autopsie verbale pour attribuer une cause sous-jacente probable de décès en suivant les 
normes de l’OMS en matière d’autopsie verbale. Les données ont permis d’obtenir le taux de mortalité 
infantile et le taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans dans le district, en fonction du sexe, 
de l’âge et de la cause du décès, y compris l’infection à VIH. Les résultats des autopsies verbales 
ont également été comparés avec ceux de l’EDS et avec les informations sur la fréquentation des 
dispensaires prénatals utilisées pour obtenir une estimation de l’exposition au VIH et des décès liés à 
l’infection à VIH.

Confirmation of estimates of population-based child mortality rate using SAVVY Jahn A et al. Declining child mortality in northern Malawi 
despite high rates of infection with HIV. Bulletin of the World Health Organization, 2010, 88:746–753

Risque de mortalité par tranche d’âge (Kaplan-Meier) pour 1000 naissances vivantes dans le district de 
Karonga (Malawi), 2002–2006

Tranche 
d’âge

Décès entre 
les âges de

Garçons et filles, 
toutes causes 
confonduesa

Garçons et filles, 
sidaa

Garçons et filles, 
autre cause que le 

sida*
Décès Risque IC à 

95 %
Décès Risque IC à 

95 %
Décès Risque IC à 

95 %

Néonatal 0 et 28 jours 83 22,4 18,1–
27,7

0 0 80 21,6 17,4–
26,9

Post-néonatal 29 jours et 12 
mois

112 31,0 28,4–
33,6

22 6,2 4,1–9,4 87 24,1 22,0–
26,2

Nourrisson 0 et 12 mois 195 52,7 46,0–
60,4

22 6,2 4,1–9,4 167 45,2 39,0–
52,4

24 mois 0 et 24 mois 256 70,0 62,2–
78,7

39 11,3 8,3–
15,4

210 57,5 50,4–
65,6

Enfant âgé de 
1 à 4 ans

1 et 5 ans 109 34,0 31,7–
36,4

28 8,9 7,3–
10,4

76 23,8 22,0–
25,6

Enfant de 
moins de 5 ans

0 et 5 ans 304 84,8 76,2–
94,6

50 15 11,4–
19,7

243 67,9 60,1–
76,7

Enfant âgé de 
5 à 14 ans

5 et 15 ans 38 15,5 14,4–
16,7

13 5,4 4,5–6,3 25 10,2 9,4–
11,2

Enfant âgé de 
moins de 15 

ans

0 et 15 ans 342 99,1 89,5–
109,7

63 20,3 15,8–
25,9

268 77,4 68,9–
87,0

a	 Onze décès de cause inconnue ont été censurés. Par conséquent, le risque de mortalité toutes causes confondues n’est pas égal à la somme du risque de mortalité 
liée au sida et du risque de mortalité ayant une autre cause que le sida.
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3.2.5.	 Enquêtes chez les jeunes en milieu scolaire
La surveillance chez les grands enfants et les adolescents peut cibler les écoles comme structures où mener 
des enquêtes destinées à mesurer les connaissances, les attitudes et les pratiques relatives à l’infection à 
VIH et à l’activité sexuelle. Compte tenu des thèmes abordés dans ces questionnaires, les enquêtes chez 
les jeunes en milieu scolaire sont généralement menées chez les adolescents garçons et filles (âgés par 
exemple de 12 à 17 ans) pendant les heures de cours dans des écoles secondaires publiques ou privées. Ce 
type d’enquêtes ne se limitant pas aux thèmes en rapport avec le VIH, il est possible d’élargir les enquêtes 
existantes en ajoutant une composante sur l’infection à VIH.

Méthodes
Une base de sondage comprenant l’ensemble des écoles secondaires peut être utilisée pour mettre en place 
une approche d’échantillonnage aléatoire stratifié. Les enfants peuvent être choisis de manière aléatoire ou 
de manière systématique dans les classes ou les écoles choisies.(32)

Sources de données 
Des données sont collectées auprès des élèves au moyen de questionnaires anonymes non corrélés sur les 
connaissances, les attitudes et les pratiques relatives à l’infection à VIH, notamment sur les points suivants :

�� Les connaissances sur la prévention de l’infection à VIH et la transmission du VIH ;
�� Les attitudes stigmatisantes à l’égard des personnes vivant avec le VIH ;
�� L’âge au premier rapport sexuel ;
�� La fréquence de l’activité sexuelle (y compris le nombre de partenaires) ;
�� L’utilisation du préservatif ;
�� La consommation de drogue et d’alcool ;
�� Les antécédents d’IST ;
�� Les antécédents de violence sexuelle et physique ;
�� Les antécédents de dépistage du VIH ;
�� La circoncision (masculine) ;
�� L’accès aux services.

Si cela s’avère faisable, les enquêtes en milieu scolaire peuvent inclure un conseil et un dépistage volontaire 
du VIH.

Points forts et limites
Les enquêtes en milieu scolaire fournissent une occasion de collecter des données auprès d’une population 
d’adolescents peu avant le début ou au début de leur activité sexuelle, lorsque leur mode de comportement 
commence à se définir. Les élèves constituent une population facilement accessible. Des bases de sondage 
exhaustives des écoles sont généralement disponibles, si bien qu’il est possible d’utiliser un échantillonnage 
aléatoire. En outre, la participation du Ministère de l’éducation peut permettre d’avoir un large accès aux 
élèves.

La participation des élèves aux enquêtes en milieu scolaire doit recevoir l’approbation de plusieurs parties : 
Ministère de l’éducation, autorités scolaires, parents et élèves. La nécessité d’obtenir à la fois le consentement 
d’un parent et l’assentiment de l’enfant peut limiter la participation et entrainer une diminution des tailles 
d’échantillon. La conduite d’enquêtes doit respecter les horaires de cours et tenir compte des périodes 
scolaires, des examens et des jours fériés. Enfin, il peut être difficile d’inclure le dépistage du VIH et des 
questions sensibles en raison des coutumes, attitudes (33) et lois ayant cours dans le pays. Le dépistage du 
VIH chez les jeunes peut s’avérer particulièrement compliqué.

Considérations relatives à la mise en œuvre
La mise en œuvre d’enquêtes en milieu scolaire doit tenir compte d’importantes préoccupations d’ordre 
éthique. Des précautions doivent être prises pour s’assurer que les élèves ne se sentent pas contraints 
d’y participer. Selon le contexte dans lequel l’enquête est conduite, il peut être difficile de protéger la 
confidentialité d’informations personnelles sensibles. Si le dépistage du VIH est inclus, d’importantes 
mesures doivent être mises en place pour s’assurer du respect des procédures appropriées pour obtenir le 
consentement pour les adolescents. En outre, une attention particulière doit être portée au choix du test, 
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au conseil avant et après le test, à la manière dont le résultat sera rendu, à qui le résultat sera rendu et à 
la manière dont sera fait le suivi s’agissant de la tranche d’âge des adolescents.(33) Bien que l’accès aux 
services puisse être limité, les jeunes peuvent, du fait de leur participation à l’enquête, souhaiter recevoir 
des services (comme le conseil et le dépistage volontaire) ; il faut donc pourvoir les diriger sur des services 
sanitaires. Les établissements de santé locaux doivent être disponibles et pouvoir faire face après l’enquête 
à une augmentation de l’utilisation de leurs services. 

Encadré 12. Perceptions de l’abstinence sexuelle et connaissances sur la prévention de l’infection à 
VIH et du sida chez des adolescents scolarisés dans une ville de l’ouest du Nigéria (34)

En 2006, un entretien a été mené auprès d’élèves des écoles secondaires d’Ibadan SouthWest dans 
le Oyo State (Nigéria) afin d’évaluer leurs connaissances sur les causes de l’infection à VIH et sur la 
prévention de cette infection, la prévalence de l’abstinence et les facteurs liés à cette pratique. Une 
technique d’échantillonnage à plusieurs degrés a été utilisée pour choisir 14 écoles secondaires où 
30 élèves ont été choisis de manière aléatoire. L’enquête a été approuvée par les autorités locales en 
matière d’éducation et par les directeurs des écoles concernées. Un consentement écrit des parents et 
un consentement verbal des élèves ont été obtenus avant l’utilisation du questionnaire. Les données, 
collectées à l’aide de questionnaires semi-structurés, portaient sur les caractéristiques démographiques, 
les activités sexuelles, l’auto-efficacité à refuser les rapports sexuels, l’attitude envers l’abstinence, 
les connaissances relatives à l’infection à VIH et au sida, l’estime de soi, le contrôle parental et la 
communication avec les parents ainsi que sur la pression des pairs pour avoir des rapports sexuels 
avant le mariage. L’enquête a révélé un niveau de connaissances élevé sur la transmission du VIH ainsi 
que sur la prévention de cette infection et des niveaux élevés d’abstinence sexuelle (79 % chez les 
garçons et 98 % chez les filles). Les facteurs associés à l’abstinence ont également été analysés et les 
résultats de l’étude ont été utilisés dans le cadre de programmes d’éducation sanitaire et de politiques 
de santé.

Pourcentage des personnes interrogées pratiquant l’abstinence par âge à Ibadan SouthWest dans le 
Oyo State (Nigéria), 2006

0 %

10 %

20 %

30 %

40 %

50 %

60 %

70 %

80 %

90 %

100 %

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Âge (années)

Po
ur

ce
nt

ag
e 

pr
at

iq
ua

nt
 l’

ab
st

in
en

ce

100 % 100 % 98 %
95 % 96 %

85 % 84 %
80 %

70 % 71 %



28

Encadré 13. Sexualité chez les lycéens dans les provinces de Papouasie et de Papouasie occidentale 
en Indonésie (35)

En 2009, un total de 1082 lycéens célibataires de Year 11 (classe de seconde) de 16 lycées des 
provinces de Papouasie et de Papouasie occidentale (Indonésie) choisis de manière aléatoire ont 
été invités à remplir des questionnaires anonymes. Les questions portaient sur les caractéristiques 
démographiques, une expérience sexuelle antérieure, la grossesse, l’utilisation de contraceptifs, les 
symptômes d’IST et les comportements de recours au traitement. Le sexe et l’âge étaient associés au 
fait d’avoir déjà eu une expérience sexuelle : 47,6 % des lycéens et 29,1 % des lycéennes ont déclaré 
avoir déjà eu des rapports sexuels ; 51,8 % des élèves âgés de plus de 19,2 ans ont déclaré avoir déjà 
eu des rapports sexuels contre 32,7 % de ceux âgés de 18,2 à 19,2 ans et 30,3 % de ceux âgés de moins 
de 18,2 ans. L’enquête a révélé une faible incidence de l’utilisation du préservatif. Près d’un tiers des 
lycéennes ayant déclaré avoir eu des rapports sexuels ont également déclaré avoir eu une grossesse 
non désirée. Une étude qualitative a aussi été menée auprès d’enseignants au lycée, de lycéens, du 
personnel administratif travaillant dans le domaine de l’éducation, du personnel des organisations 
non gouvernementales, de professionnels de santé, de jeunes professionnels du sexe et de chefs de 
tribus indigènes.

Expérience sexuelle chez les garçons et les filles de Year 11 (classe de seconde) dans les provinces de 
Papouasie et de Papouasie occidentale, 2009
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Encadré 14. Thailand Global School-Based Health Survey (Enquête globale sur la santé en milieu 
scolaire en Thaïlande), 2008

Thailand Global School-Based Health Survey (GSHS) est une enquête qui a été menée en milieu 
scolaire en 2008 auprès d’élèves âgés de 13 à 15 ans. Une méthodologie d’échantillonnage en grappes 
à deux degrés a été utilisée pour collecter des données représentatives chez les élèves de Grade 7 à 
Grade 10 (classe de cinquième à classe de troisième) du pays. Les écoles ont été choisies avec une 
probabilité proportionnelle au nombre d’inscriptions déclarées. Les classes des écoles sélectionnées 
ont été choisies de manière aléatoire. Tous les élèves des classes choisies remplissaient les critères 
pour participer, quel que soit leur âge. Au total, 2767 élèves ont rempli eux-mêmes dix modules de 
questionnaires portant sur l’usage de substances psychoactives, les comportements alimentaires, 
l’activité physique et les comportements sexuels qui contribuent à l’infection à VIH et aux autres IST. 
Des rapports sexuels au cours des 12 derniers mois ont été déclarés par 11 % des adolescents, le 
pourcentage étant plus élevé chez les garçons que chez les filles (respectivement 14,6 % et 7,6 %). La 
consommation d’alcool au moment de l’enquête était associée à des rapports sexuels récents.

The 2008 Thailand Global School-Based Health Survey WHO, CDC. Global school-based student health survey: Thailand. 2008. Available 
at:http://www.who.int/chp/gshs/GSHS_FINAL_Report_Thailand_2008.pdf (accessed on 19 July 2012).

Peltzer K, Pengpid S. Prevalence and social correlates of sexual intercourse among school-going adolescents in Thailand. Scientific 
World Journal, 2011, 11:1812–1820.

Comportements sexuels qui contribuent à l’infection à VIH, aux autres IST et aux grossesses non 
désirées chez les élèves, par sexe, en Thaïlande, 2008

Question Total % (IC)

Sexe

Garçons % (IC) Filles % (IC)
A déjà eu un rapport sexuel 3,1 

(4,0–8,1)
7,5

(4,5–10,5)
4,9

(3,0–6,7)

A commencé à avoir des rapports sexuels à l’âge de 13 
ans ou plus tôt

4,5
(3,4–5,7)

8,0
(6,2–9,8)

1,3
(0,4–2,3)

A eu des rapports sexuels avec au moins deux personnes 
différentes au cours de sa vie

5,5
(4,6–6,3)

9,8
(8,2–11,4)

1,6
(1,1–2,1)

A eu un rapport sexuel au cours des 12 derniers mois 11,0
(9,1–12,9)

14,6
(11,8–17,5)

7,6
(5,7–9,4)

3.2.6.	 Enquêtes chez les jeunes non-scolarisés
Les enquêtes chez les jeunes non scolarisés mesurent les connaissances, les attitudes et les pratiques 
relatives à l’infection à VIH et peuvent inclure un dépistage du VIH chez les jeunes qui ne sont ni en école 
primaire ni en école secondaire. Les participants sont généralement âgés de 15 à 17 ans. Toutefois, certaines 
enquêtes peuvent cibler les jeunes de moins de 15 ans, par exemple dans le cas d’enfants des rues.

Méthodes
Le plus souvent, les jeunes non scolarisés ne constituent pas une population fixe. Il n’existe donc pas de 
base de sondage. Les participants aux enquêtes comportementales et au dépistage peuvent être recrutés à 
l’aide de deux méthodes utilisées pour le recrutement de populations difficiles à atteindre.

�� Échantillonnage spatio-temporel : l’échantillonnage des jeunes se fait là où ceux-ci se rassemblent.(32, 36) Le 
personnel travaillant avec ces groupes fournit initialement des informations sur les lieux où il est possible 
de trouver ces jeunes. Une cartographie est ensuite effectuée afin d’enregistrer quels sont ces lieux, les 
jours et les heures où les jeunes sont présents ainsi que le nombre approximatif de ces jeunes. Les lieux et 
les périodes de recrutement sont choisis en suivant la méthode d’échantillonnage spatio-temporel. Sur les 
sites, les jeunes sont choisis de manière aléatoire ou selon l’approche avec échantillons à tirage complet.

�� Échantillonnage dirigé par les répondants : méthode de recrutement en chaîne avec des caractéristiques 
spécifiques (recrutement limité et estimation de la taille du réseau) permettant de faire un ajustement 
sur les biais de recrutement et d’obtenir des estimations en population.

Des indications supplémentaires sur la manière de mener une surveillance des populations difficiles à atteindre 
se trouvent dans le document Directives pour la surveillance des populations les plus exposées au VIH.(38)
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Sources de données
Les participants à l’enquête répondent à des questionnaires permettant de collecter des données sur leurs 
connaissances, attitudes et pratiques relatives à l’infection à VIH, notamment sur les points suivants :

�� Les connaissances sur la prévention de l’infection à VIH et la transmission du VIH ;
�� Les attitudes stigmatisantes à l’égard des personnes vivant avec le VIH ;
�� L’âge au premier rapport sexuel ;
�� La fréquence de l’activité sexuelle (y compris le nombre de partenaires) ;
�� L’utilisation du préservatif ;
�� La consommation de drogue et d’alcool ;
�� Les antécédents d’IST ;
�� Les antécédents de violence sexuelle et physique ;
�� Les antécédents de dépistage du VIH ;
�� La circoncision (masculine) ;
�� L’accès aux services.

Afin de protéger la confidentialité des participants, les questionnaires peuvent être anonymes et non 
corrélés. Certaines enquêtes peuvent comprendre un conseil et un dépistage volontaire du VIH afin d’obtenir 
la prévalence de cette infection.

Points forts et limites
Les enquêtes chez les jeunes non scolarisés ciblent les jeunes qui ne peuvent pas être pris en compte dans 
les enquêtes sur les ménages et les enquêtes chez les jeunes en milieu scolaire, mais qui peuvent présenter 
un risque accru d’être infectés par le VIH. En fonction de leur âge et du contexte dans lequel ils sont recrutés, 
les jeunes non scolarisés peuvent souvent donner eux-mêmes leur propre consentement et font rarement 
l’objet de coercition pour participer à une enquête.

�� Lors de l’utilisation des méthodes d’échantillonnage spatio-temporel, les jeunes sont identifiés là où ils 
se rassemblent habituellement. Il n’est pas nécessaire de les regrouper.

�� Lors de l’utilisation des méthodes d’échantillonnage dirigé par les répondants, les jeunes sont recrutés 
de manière active par leurs pairs, ce qui permet de réduire les besoins en personnel et en ressources 
pour le recrutement.

Les jeunes non scolarisés sont cependant souvent cachés et difficilement accessibles. Il est donc possible que 
les méthodes d’échantillonnage passent à côté des jeunes qui ne se rassemblent pas sur les sites identifiés 
(échantillonnage spatio-temporel) ou de ceux qui n’appartiennent à aucun réseau social (échantillonnage 
dirigé par les répondants). Ces jeunes peuvent également être peu motivés pour participer. Selon le contexte 
de l’enquête, il est parfois difficile de respecter entièrement la sphère privée et la confidentialité. En raison 
des limites de l’échantillonnage de ces populations cachées, il est souvent impossible de comparer au fil du 
temps les indicateurs collectés lors de ces enquêtes.

Considérations relatives à la mise en œuvre
Il peut être difficile de définir en tant que population les jeunes non scolarisés et de les recruter. Une 
évaluation formative doit donc être menée avant de concevoir l’enquête et de la mettre en œuvre. Cette 
évaluation doit se baser en grande partie sur les informations apportées par les personnes qui travaillent 
avec ce groupe cible afin de choisir au mieux les critères d’inclusion et d’exclusion ainsi que la méthode 
d’échantillonnage. En outre, l’avis de ces partenaires doit être pris en compte pour déterminer la fréquence 
de mise en œuvre de l’enquête en fonction des changements démographiques chez ces jeunes.

Une attention particulière doit être portée pour s’assurer que les normes éthiques adéquates sont appliquées, 
notamment en ce qui concerne le consentement et l’assentiment, le conseil et l’orientation vers des services 
spécialisés, et qu’elles suivent les directives nationales et communautaires, particulièrement si les enquêtes 
comprennent un dépistage du VIH. Même lorsqu’ils n’ont pas l’âge requis, ces jeunes qui ne vivent pas avec 
un parent ou un tuteur peuvent être autorisés à donner le consentement pour eux-mêmes. Si le consentement 
d’un parent est exigé, il est possible de limiter ces enquêtes aux jeunes qui ont atteint un certain âge car le 
contexte de ces enquêtes n’est généralement pas propice à l’obtention d’un consentement d’un parent ou 
d’un tuteur. Suite aux questions posées lors de l’enquête ou à l’orientation vers des services spécialisés, les 
jeunes non scolarisés peuvent être poussés à l’action et souhaiter recevoir certains services (par exemple un 
conseil et un dépistage volontaire), comme dans le cas des enquêtes chez les jeunes en milieu scolaire. Il faut 
donc s’assurer que les structures de santé locales peuvent faire face après l’enquête à une augmentation de 
l’utilisation de leurs services.
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Encadré 15. Séroprévalence de l’infection à VIH chez les jeunes des rues dans plusieurs villes d’Ukraine (37)

En 2008, des jeunes des rues non scolarisés âgés de 15 à 24 ans résidant à Odessa, Kiev et Donetsk ont 
été recrutés dans une enquête comportementale avec dépistage du VIH en utilisant une adaptation de 
l’échantillonnage spatio-temporel. Des travailleurs de proximité ont contacté de manière systématique 
tous les jeunes observés dans les sites cartographiés afin d’obtenir leur consentement éclairé s’ils 
remplissaient les critères de l’enquête, puis de réaliser un conseil et un dépistage et un entretien 
structuré. Si le test rapide de dépistage s’avérait positif, les jeunes étaient dirigés sur des établissements 
pour recevoir des soins et un traitement. Avec une participation élevée (97 %), l’enquête a retrouvé des 
taux également élevés de déclaration de facteurs de risque relatifs à l’infection à VIH d’ordre social, 
sexuel et liés à l’usage de substances psychoactives. La prévalence globale de l’infection à VIH était de 
18,4 %. Les facteurs associés à cette infection ont été évalués. Les résultats ont été partagés avec un 
large éventail de partenaires afin de contribuer à l’élaboration de recommandations sur la prévention 
de l’infection à VIH dans cette population.

Prévalence de l’infection à VIH chez les jeunes des rues, globalement et en fonction de leurs 
caractéristiques, stratifiée selon l’âge, en Ukraine, 2008

% séropositifs

15 à 17 ans
N/N (%)

18 à 24 ans
N/N (%)

Total
N/N (%)

Séroprévalence globale de l’infection à VIH 28/254 (11,0) 143/675 (21,2) 171/929 (18,4)

Caractéristiques démographiques

Sexe

    Garçons 22/190 (11,6) 108/516 (20,9) 130/706 (18,4)

    Filles 6/64 (9,4) 35/159 (22,0) 41/223 (18,4)

Facteurs de risque d’ordre sexuels

A déjà eu des rapports sexuels

    Non 11/63 (17,5) 0/12 (0,0) 11/75 (14,7)

    Oui 16/190 (8,4)* 142/662 (21,5) 158/852 (18,5)

Le dernier rapport sexuel n’était pas protégé

    Non ou n’a jamais eu de rapports sexuels 17/182 (9,3) 56/306 (18,3) 73/488 (15,0)

    Oui 10/70 (14,3) 86/368 (23,4) 96/438 (21,9)*

A déjà eu des rapports sexuels en échange de quelque chose**

    Non 26/240 (10,8) 128/644 (19,9) 154/884 (17,4)

    Oui 1/13 (7,7) 14/30 (46,7)* 15/43 (34,9)*

Comportement vis-à-vis de l’usage de substances psychoactives

A déjà consommé de la drogue

    Non 0/78 (0,0) 12/171 (7,0) 12/249 (4,8)

    Oui 28/176 (15,9)* 131/504 (26,0)* 159/680 (23,4)*

A déjà consommé de la drogue par injection

    Non 10/200 (5,0) 30/416 (7,2) 40/616 (6,5)

    Oui 18/54 (33,3)* 113/259 (43,6)* 131/313 (41,9)*

A déjà partagé du matériel d’injection

    Non 16/218 (7,3) 55/505 (10,9) 71/723 (9,8)

    Oui 12/36 (33,3)* 88/170 (51,8)* 100/206 (48,5)*

A été ivre 10 jours ou plus au cours du dernier mois écoulé

    Non 27/242 (11,2) 118/587 (20,1) 145/829 (17,5)

    Oui 1/12 (8,3) 25/88 (28,4) 26/100 (26,0)*

*	 Différence significative avec P < 0,05 lors du test x2 pour la comparaison de la distribution de l’infection à VIH en fonction des caractéristiques des jeunes ; les comparaisons 
ont été menées séparément chez les jeunes âgés de 15 à 17 ans, chez les jeunes âgés de 18 à 24 ans et sur l’échantillon total de jeunes.

**	 Défini pas le fait d’avoir des rapports sexuels en échange de drogue, d’argent, de nourriture, d’un abri ou d’autres biens.
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Encadré 16. Comportements sexuels chez les enfants des rues du Grand Caire et d’Alexandrie 
(Égypte) (38)

Un échantillonnage spatio-temporel a été utilisé pour recruter un échantillon de 857 enfants des 
rues âgés de 12 à 17 ans dans le Grand Caire et à Alexandrie (Égypte). Une base de sondage des 
moments et des endroits où se rassemblent les enfants des rues dans ces deux villes a été créée à 
l’aide d’informateurs clés et d’observations faites sur le terrain. Un échantillon aléatoire de moments 
et d’endroits a été sélectionné à partir de la liste exhaustive ; les enfants présents à ces moments et à 
ces endroits ont été approchés et, s’ils remplissaient les critères de l’enquête, ont été interrogés pour 
collecter des informations démographiques et des données sur leurs comportements sexuels et leur 
consommation de drogue ainsi que sur leurs connaissances relatives à l’infection à VIH et au sida. 
Parmi les enfants âgés de 15 à 17 ans, 67 % ont déclaré avoir déjà eu des rapports sexuels et près d’un 
cinquième (19 %) avoir déjà eu des rapports sexuels rémunérés. À Alexandrie et dans le Grand Caire, 
la majorité des filles ont été forcées à avoir des relations sexuelles (respectivement 88 % et 54 %).

Sexual behaviours of street children in Greater Cairo and Alexandria, Egypt Nada KH, Suliman EDA. Violence, abuse, alcohol and drug 
use, and sexual behaviors among street children of Greater Cairo and Alexandria, Egypt. AIDS, 2010, 24(suppl 2):S39–S44.

Expériences sexuelles chez les enfants des rues âgés de 15 à 17 ans du Grand Caire et d’Alexandrie 
(Égypte), 2007

Grand Caire Alexandrie  

Garçons Filles Garçons Filles Total
Participants (%) 185 55 182 19 441

A déjà eu des rapports sexuels avec une personne du 
sexe opposé

112 (61) 39 (71) 127 (70) 17 (90) 295 (67)

Âge moyen au premier rapport sexuel avec une 
personne du sexe opposé (fourchette en années)

13 (6–16) 14 (9–17) 14 (7–16) 14 (10–16) 14 (6–17)

Partenaires du sexe opposé au cours des 12 derniers 
mois

    Un partenaire 49 (44) 20 (51) 30 (24) 3 (18) 102 (35)

    Plus d’un partenaire 49 (44) 14 (36) 84 (66) 11 (65) 158 (54)

    Pas de partenaire du sexe opposé au cours des 12 
derniers mois

14 (13) 5 (13) 13 (10) 3 (18) 35 (12)

Utilisation du préservatif avec une personne du sexe 
opposé

    A toujours utilisé un préservatif 9 (8) 0 (0) 48 (38) 3 (18) 60 (20)

    A parfois utilisé un préservatif 21 (19) 6 (15) 44 (35) 3 (18) 74 (25)

    N’a jamais utilisé de préservatif 80 (71) 30 (77) 33 (26) 11 (65) 154 (52)

A déjà eu des rapports sexuels avec une personne du 
même sexe 

38 (20) 2 (4) 66 (37) 0 (0) 106 (24)

A déjà eu des rapports sexuels rémunérés 23 (12) 14 (26) 38 (21) 11 (58) 86 (19)
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Encadré 17. Comportements sexuels à risque et séroprévalence de l’infection à VIH chez les hom-
mes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes à Campinas (Brésil) (39)

Un échantillonnage dirigé par les répondants a été utilisé pour recruter 658 hommes ayant des rapports 
sexuels avec d’autres hommes dans une enquête transversale avec dépistage du VIH à Campinas 
(Brésil). Les participants ont répondu eux-mêmes à un questionnaire audio informatisé préenregistré 
afin de collecter des informations démographiques et des données sur les comportements sexuels. 
Les critères pour participer à l’enquête comprenaient le fait d’être âgé de 14 ans ou plus, de vivre dans 
la région de Campinas et d’avoir eu des rapports sexuels par voie orale ou anale avec un homme au 
cours des 6 derniers mois. Le questionnaire comportait des questions concernant le commerce du 
sexe, défini par le fait de recevoir de l’argent, de la drogue ou des cadeaux en échange de rapports 
sexuels, au cours des deux mois précédant l’enquête. Respondent-Driven Sampling Analysis Tool 
(outil pour une analyse après échantillonnage dirigé par les répondants) a été utilisé pour calculer 
des estimations en population. Plus d’un quart des hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres 
hommes étaient âgés de 14 à 19 ans (26,0 %, IC à 95 % : 13,0 %–37,4 %), environ un quart avaient déjà 
reçu de l’argent en échange de rapports sexuels et 14,8 % (IC à 95 % : 11,1 %–19,0 %) avaient reçu de 
l’argent en échange de rapports sexuels au cours des deux mois précédents, presque exclusivement 
de la part d’hommes. La comparaison des hommes ayant eu des rapports sexuels avec d’autres 
hommes et étant professionnels du sexe et de ceux n’étant pas professionnels du sexe a montré que 
ceux étant professionnels du sexe étaient significativement moins instruits et plus susceptibles de 
s’identifier eux-mêmes comme étant transgenre. Ceux étant professionnels du sexe étaient également 
plus susceptibles d’avoir des rapports anaux réceptifs non protégés (22,4 % contre 4,6 %).

Hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes : comparaison de certaines 
caractéristiques entre ceux qui ont reçu de l’argent en échange de rapports sexuels au cours des 
deux derniers mois (N = 106) et ceux qui n’ont pas reçu d’argent en échange de rapports sexuels  
(N = 525) à Campinas (Brésil)

Ayant reçu de l’argent 
en échange de rapports sexuels

N’ayant pas reçu de l’argent 
en échange de rapports sexuels

Échantillon
%

Estimation en 
population

% (IC à 95 %)
Échantillon

%

Estimation en 
population

% (IC à 95 %)
Âge (ans)

    14 à 19 31,1 26,0 (13,0–37,4) 24,4 27,2 (20,6–32,8)

    20 à 24 20,7 21,5 (12,3–35,3) 30,7 31,0 (20,6–32,8)

    25 à 34 23,6 29,1 (15,9–41,8) 19,6 18,8 (14,9–24,5)

    35 et plus 24,5 23,3 (12,2–37,9) 25,3 22,9 (17,0–29,2)

Orientation sexuelle

    Homosexuel 56,6 52,1 (39,5–66,2) 76,2 72,5 (67,5–77,8)

    Hétérosexuel 8,5 10,6 (3,2–18,3) 1,9 3,3 (0,8–6,4)

    Bisexuel 32,1 37,3 (23,6–51,3) 21,7 24,3 (19,6–28,7)

A déjà fait un dépistage du VIH 59,0 61,8 (46,9–75,3) 59,0 56,6 (51,2–63,0)

Séropositif 13,0 13,5 (2,9–27,3) 5,8 5,5 (3,2–8,7)

A eu des symptômes d’IST au cours 
des 12 derniers mois

37,1 40,4 (27,5–54,4) 26,6 23,9 (20,1–29,3)
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Quelle que soit la méthode de surveillance utilisée, la capacité de faire une estimation raisonnable de la 
prévalence de l’infection à VIH dans la population d’enfants dépend fortement de la couverture et de la 
qualité des données ainsi que de la qualité des moyens diagnostiques. Les systèmes de données et de 
laboratoire impliqués dans la surveillance chez l’enfant doivent être évalués régulièrement afin de s’assurer 
que des normes et des procédures de qualité sont en place et suivies.

4.1.	 Qualité du système de données

Ce sous-chapitre traite des questions générales relatives à la couverture et à la qualité des données 
pertinentes pour toutes les méthodes de surveillance décrites dans ce document, regroupées ici par grandes 
catégories : méthodes de surveillance à partir d’enquêtes (enquêtes dans les consultations de vaccination, 
enquêtes en population et enquêtes spéciales) et méthodes basées sur les données collectées de manière 
systématique (déclaration des cas, données sur la mortalité).

4.1.1.	 Data coverage
La couverture des données est la proportion de la population cible prise en compte par une méthode de 
surveillance donnée. Elle peut donner une indication de la représentativité des données de surveillance 
par rapport à la population cible. Pour évaluer la représentativité de ces données, il faut identifier les biais 
de sélection potentiels associés à une méthode de surveillance donnée. Il faut donc collecter des variables 
supplémentaires permettant de prédire l’inclusion dans une méthode de surveillance donnée.

Par exemple, si les données du programme de PTME sont utilisées pour calculer le nombre de nourrissons 
exposés au VIH, il faut examiner dans quelle mesure les services de PTME existent et sont utilisés dans ce 
contexte. Les questions à se poser et auxquelles il faut tenter de répondre lors de l’analyse ou de la diffusion 
des résultats comprennent :

�� Quel pourcentage de femmes enceintes séropositives ont accès aux services ?
�� Quel pourcentage de ces femmes acceptent le dépistage du VIH ?
�� Quels facteurs permettent de prédire les écarts entre les taux de dépistage dans des sous-groupes de 

femmes enceintes (par exemple, celles qui connaissaient leur statut par rapport au VIH) ? 

4.1.2.	 Qualité des données
La qualité des données compte quatre composantes générales : l’exhaustivité, l’obtention dans les meilleurs 
délais, la cohérence et l’exactitude.

L’exhaustivité indique dans quelle mesure les données sont intégralement enregistrées lors de l’utilisation 
d’une méthode de surveillance donnée. Elle peut être évaluée à plusieurs niveaux :

�� Le nombre d’infections observées chez l’enfant divisé par le nombre de cas escomptés chez l’enfant 
obtenu à partir d’une modélisation ou de toute autre estimation de la prévalence ;

�� Pour les approches à partir d’enquêtes, le taux de réponse à l’enquête et/ou le taux de dépistage chez 
l’enfant ;

�� Pour les méthodes basées sur les données collectées de manière systématique, la proportion de 
structures de santé qui déclarent les cas chez l’enfant ;

�� L’enregistrement de l’ensemble des éléments des données de surveillance chez l’enfant ou le remplissage 
des champs de données (formulaires, enquêtes, dépistage).

L’obtention dans les meilleurs délais correspond à la vitesse à laquelle les données sont disponibles par 
le biais d’un système de surveillance. Les données de surveillance sont obtenues dans les meilleurs délais 
quand elles sont d’actualité et lorsque l’information est rapidement mise à disposition ; l’obtention dans les 
meilleurs délais peut être évaluée au niveau de structures de santé ou aux niveaux infranational et national. 

4.	 Qualité du système de surveillance 
chez l’enfant
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Par exemple, l’obtention dans les meilleurs délais pour un système de surveillance basé sur la déclaration 
des cas chez l’enfant peut être calculée par le temps écoulé entre le moment où le diagnostic d’infection 
à VIH est posé chez un enfant et celui où le formulaire pour la déclaration des cas chez l’enfant est reçu 
au niveau national. Généralement, les données de la surveillance à partir d’enquêtes seront obtenues 
avec une fréquence moindre et après un délai plus long que celles de la surveillance à partir de données 
collectées de manière systématique, celles-ci étant collectées de façon plus continue. Pour que les données 
de surveillance soient utiles pour l’exécution de programmes de prévention, de soins et de traitement, le 
personnel de santé doit recevoir dans les meilleurs délais des informations en retour sur les résultats de la 
surveillance. L’obtention dans les meilleurs délais peut aussi être évaluée par la proportion de données de 
surveillance prise en compte dans la planification des politiques et l’exécution du programme.

La cohérence ou la fiabilité des données de surveillance dépend de l’utilisation constante au fil du temps 
et dans tous les sites de protocoles normalisés et de procédures identiques. L’utilisation de protocoles 
normalisés et de procédures permet aux données d’être collectées toujours de la même manière, 
indépendamment de qui en fait la collecte et de la fréquence de collecte des données.

L’exactitude est aussi appelée validité, ce qui signifie que les données mesurent correctement ce qu’elles 
sont censées mesurer. Des données exactes ne comportent que très peu d’erreurs.

�� Pour les méthodes de surveillance à partir d’enquêtes, les erreurs comprennent les biais d’enquêteur 
ainsi que les erreurs d’échantillonnage ou de collecte des données.

�� Pour les méthodes de surveillance basées sur les données collectées de manière systématique, les 
erreurs comprennent le sur-comptage et le sous-comptage des cas ainsi que les erreurs de transcription 
(c’est-à-dire la correspondance entre l’information sur le formulaire d’extraction des données et 
l’information dans le dossier du patient tenu dans l’établissement de santé). 

4.2.	 Qualité des laboratoires

La qualité des tests biologiques est essentielle à tout programme de surveillance. Des résultats biologiques 
de piètre qualité peuvent avoir pour conséquence des estimations inexactes, des erreurs de diagnostic, un 
traitement incorrect ou des retards de traitement. Le dépistage biologique dans le cadre de la surveillance 
du VIH chez l’enfant doit comprendre l’utilisation des méthodes de dépistage appropriées pour les 
enfants d’âges différents ainsi que l’assurance de la qualité des algorithmes de dépistage. En outre, la 
collecte d’échantillons de sang peut permettre d’autres activités de surveillance dans les populations 
d’enfants, notamment la numération des CD4 et la mesure de la charge virale ainsi que la recherche de 
pharmacorésistances et d’une exposition au TAR. Il est donc recommandé de considérer la qualité des 
laboratoires comme une composante intégrante et essentielle de la surveillance du VIH chez l’enfant.

L’évaluation de la qualité des laboratoires doit comprendre les éléments suivants :
�� La disponibilité et la tenue à jour régulière de modes opératoires normalisés écrits pour toutes les 

procédures et la formation du personnel ;
�� La collecte d’échantillons appropriés (par exemple  : sérum, plasma, sang total veineux ou capillaire) 

ainsi qu’un traitement et un transport adéquats de ces échantillons ;
�� Le stockage approprié des réactifs et des échantillons biologiques ;
�� L’utilisation de kits de diagnostic, de réactifs et de contrôles validés ou approuvés ;
�� L’utilisation de kits de tests et de réactifs en respectant la durée de conservation donnée par le fabricant ;
�� L’inclusion de contrôles positifs et négatifs dans chaque lot de tests ;
�� L’étalonnage et l’entretien régulier du matériel de laboratoire ;
�� Des règles et des normes de sécurité en place ;
�� La participation à un programme d’assurance qualité externe ou de comparaisons interlaboratoires, 

avec des résultats favorables ;
�� L’enregistrement correct et l’évaluation adéquate des résultats individuels, du récapitulatif des résultats 

et le contrôle de la qualité des données ;
�� Le respect de la confidentialité du patient dans tous les registres de laboratoire et tout au long du 

traitement des échantillons.
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4.3.	 Validation des données de surveillance chez l’enfant en les comparant à d’autres 
sources

Compte-tenu de l’absence générale de données de surveillance chez l’enfant dans la plupart des situations, 
il est utile de valider les données de surveillance existantes en utilisant d’autres méthodes. Ce sous-chapitre 
décrit comment utiliser des modèles mathématiques pour vérifier les résultats d’un système de surveillance. 
Ce processus est particulièrement important pour les systèmes de surveillance du VIH chez l’enfant quand 
ils sont nouveaux ou en cours d’élaboration. Il est important de noter que les modèles ne peuvent pas 
remplacer les systèmes de surveillance. Les modèles reposent sur des hypothèses et sont susceptibles 
de changer à mesure que l’épidémie d’infection à VIH est mieux comprise. Pour ces raisons, les modèles 
doivent être utilisés avec prudence et validés eux-mêmes sur la base de données empiriques.

Les modèles peuvent être utilisés pour compléter et valider les résultats obtenus par les systèmes de 
surveillance. La validation de la baisse de la prévalence de l’infection à VIH au Zimbabwe et son lien avec 
les changements de comportement (40) et la validation de la baisse de la mortalité au Botswana une fois la 
couverture du TAR largement étendue (41) sont deux exemples de la façon dont des modèles ont été utilisés 
pour valider les données de surveillance chez l’adulte. Il n’existe pas d’exemples de l’utilisation de modèles 
pour valider la surveillance chez l’enfant.

4.3.1.	 Fonctionnement des modèles
Il existe un grand nombre de modèles pour aider à comprendre les épidémies et les changements 
démographiques. Les modèles mathématiques décrivent simplement un système et le changement 
dynamique au sein de ce système en fonction de différentes entrées et de différentes hypothèses. Dans le 
cas de l’infection à VIH, des modélisations des changements dans la prévalence et dans cette épidémie sont 
fréquemment réalisées pour un risque d’infection par le VIH et une exposition donnés dans la population et 
en fonction de variations dans les modes de transmission et les taux de transmission.

4.3.2.	 Logiciels de modélisation utilisés actuellement
De nombreux pays utilisent le logiciel informatique Spectrum pour obtenir une estimation de l’impact de 
leur épidémie d’infection à VIH. Ce logiciel permet de décrire l’épidémie d’infection à VIH au niveau d’un 
pays et au niveau infranational. Spectrum est un modèle compartimental discret, ce qui signifie qu’il fait 
progresser les personnes par tranche d’âge en les faisant passer par différents stades de la maladie. D’autres 
sources donnent davantage d’informations sur le modèle et son fonctionnement.(42, 43) Des informations 
supplémentaires sur Spectrum sont fournies ci-dessous.

Asian Epidemic Model (modèle de l’épidémie asiatique) est utilisé pour déterminer la prévalence nationale 
de l’infection à VIH et suivre les nouvelles infections à VIH dans un pays afin de déterminer où surviennent 
ces nouvelles infections. Tout comme Spectrum, ce modèle complète les systèmes de surveillance du VIH 
existants pour obtenir des informations utiles pour les politiques et les programmes.(44)

Spectrum permet d’obtenir les résultats suivants pour les enfants de différentes tranches d’âge :
�� Le nombre de nouvelles infections à VIH au cours de l’année précédente ;
�� La projection du nombre d’infections à VIH pour les années à venir ;
�� Le nombre actuel d’infections à VIH existantes ;
�� Le nombre d’enfants susceptibles d’avoir besoin d’un TAR et d’une prophylaxie par le cotrimoxazole ;
�� Le nombre de décès liés à l’infection à VIH ;
�� Le nombre d’enfants ayant besoin d’un TAR et la couverture de ce traitement ;
�� Le nombre de femmes enceintes vivant avec le VIH.

Pour obtenir une estimation du nombre d’enfants vivant avec le VIH, le modèle Spectrum se fondent sur des 
hypothèses sur le taux de TME et sur la survie des enfants infectés par le VIH. Des données spécifiques aux 
pays sont également entrées dans le logiciel, par exemple une estimation de la prévalence de l’infection à 
VIH chez les femmes (âgées de 15 à 49 ans) et la couverture des programmes de PTME et de TAR.

L’exactitude des estimations obtenues par Spectrum dépend de la qualité des données entrées dans le 
logiciel pour élaborer le modèle ainsi que des hypothèses et des paramètres utilisés dans le modèle. 
Spectrum est régulièrement mis à jour en fonction des nouvelles informations issues de la recherche sur le 
VIH. En outre, les pays améliorent leur propre modèle chaque fois que leur fichier-pays est mis à jour avec 
des données de surveillance supplémentaires.



Su
rv

ei
lla

nc
e 

du
 V

IH
 c

he
z l

es
 n

ou
rri

ss
on

s 
et

 le
s 

en
fa

nt
s 

de
 m

oi
ns

 d
e 

18
 a

ns

37

À l’heure actuelle, les estimations de la prévalence de l’infection à VIH chez le jeune enfant obtenues avec 
Spectrum ne reposent pas sur une mesure directe des données de surveillance chez l’enfant. En outre, 
les estimations chez l’enfant fournies par Spectrum peuvent ne pas être très fiables pour les épidémies 
concentrées ou peu actives. Dans ces situations, il existe généralement très peu d’informations sur la 
fécondité dans les populations présentant les niveaux les plus élevés de prévalence de l’infection à VIH 
(professionnelles du sexe, partenaires des clients des professionnelles du sexe) ; il est donc difficile d’obtenir 
une estimation du nombre d’enfants infectés par le VIH par le biais de la TME. Les activités de surveillance 
chez l’enfant sont donc particulièrement importantes en cas d’épidémie concentrée ou peu active.

4.4.3.	 Utilisation des modèles pour valider ou compléter la surveillance
Dans les pays où il n’existe pas de système efficace de surveillance chez l’enfant, les modèles peuvent être 
utilisés pour comprendre de manière approximative le nombre potentiel d’enfants pouvant être infectés par 
le VIH. Spectrum ne donne actuellement qu’une estimation du nombre d’enfants (âgés de moins de 15 ans) 
infectés par le biais de la TME. Les autres voies de transmission ne sont pas prises en compte. Les résultats 
des modèles peuvent donner une estimation approximative à la fois des tendances des nouvelles infections 
et de la distribution des infections existantes afin de déterminer l’ampleur de l’infection à VIH chez l’enfant.

Dans les pays qui disposent de certaines données de surveillance chez l’enfant, les modèles peuvent fournir 
des chiffres à comparer aux estimations obtenues par la surveillance afin de déterminer la qualité et/ou la 
validité de celles-ci. Par exemple :

�� Si les seules données disponibles de surveillance chez l’enfant sont obtenues à partir de la déclaration 
des cas, un administrateur du programme peut supposer que ces chiffres correspondent à un sous-
comptage du nombre réel d’enfants vivant avec le VIH, certains enfants pouvant ne pas entrer en contact 
avec les services de dépistage ou les services de soins et de traitement. Dans un tel contexte, un modèle 
peut être en mesure de donner une estimation du nombre escompté d’infections chez l’enfant, ce qui 
permet de faire un ajustement au système de déclaration des cas.

�� De même, si le système de surveillance n’est opérationnel que dans un nombre limité de zones, un 
administrateur du programme peut supposer que les résultats ne sont pas représentatifs. Des modèles 
peuvent être utilisés pour faire des extrapolations du nombre d’enfants infectés par le VIH vivant dans 
les zones qui n’ont pas été pris en compte dans le système de surveillance.

Les modèles peuvent également être utilisés pour compléter les données de surveillance. Souvent, les 
pays ont d’assez bons systèmes pour suivre la prévalence de l’infection à VIH mais pas pour mesurer le 
nombre de décès dus à l’infection à VIH. La surveillance de la mortalité est particulièrement difficile chez 
les jeunes enfants, ceux-ci n’étant parfois pas encore inscrits dans les systèmes nationaux d’enregistrement 
des faits d’état civil. Les modèles peuvent donner une estimation de la mortalité liée à l’infection à VIH chez 
l’enfant. La qualité des taux de mortalité obtenus à partir des modèles dépend cependant entièrement des 
hypothèses utilisées dans ces modèles.

4.5.	 Triangulation des données

Les données de surveillance chez l’enfant doivent faire l’objet d’une triangulation avec d’autres sources 
de données afin de valider et de mieux comprendre les résultats observés. Selon les lignes directrices de 
l’OMS en matière de triangulation des données,(45) « la triangulation peut être globalement définie comme 
la synthèse et l’intégration des données provenant de plusieurs sources grâce à la collecte, l’examen, la 
comparaison et l’interprétation. En commençant par collecter plusieurs ensembles de données et par les 
comparer entre eux, la triangulation contribue à contrer les menaces pesant sur la validité de chaque source 
de données. » La triangulation peut être utilisée afin de mieux comprendre et expliquer les tendances de 
l’infection à VIH à des fins de suivi et d’évaluation, ainsi que pour l’allocation de ressources et le plaidoyer. 
Plus important encore pour la surveillance du VIH chez l’enfant, la triangulation peut aider à réorienter les 
interventions. Des informations supplémentaires sur la triangulation des données et la manière de procéder, 
sur les difficultés ainsi que sur les critères de jugement se trouvent dans différentes lignes directrices en 
matière de triangulation.(45, 46, 47)
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Les données de surveillance chez l’enfant sont utiles pour caractériser l’épidémie d’infection à VIH et 
fournir des informations utiles pour les programmes et les politiques ciblant les enfants. Elles permettent 
de déterminer la charge et l’ampleur de l’infection chez l’enfant et d’aider à prendre des décisions reposant 
sur des bases factuelles pour prévenir les infections chez l’enfant et fournir des soins et un traitement aux 
enfants infectés. Elles contribuent également à évaluer l’impact des programmes destinés spécifiquement 
aux enfants, y compris les activités de PTME. 

Lorsqu’ils sont disponibles, les résultats de la surveillance chez l’enfant doivent faire l’objet d’un rapport : 
rapports réguliers pour les méthodes basées sur les données collectées de manière systématique et rapports 
dans les meilleurs délais pour les méthodes de surveillance à partir d’enquêtes. Les rapports de surveillance 
chez l’enfant doivent présenter des informations sur les points suivants :

�� La prévalence de l’infection à VIH chez les enfants ;
�� Le nombre d’enfants infectés par le VIH ;
�� Le nombre d’enfants nouvellement infectés ou chez qui un diagnostic d’infection a été nouvellement 

posé ;
�� Le nombre de décès liés à l’infection à VIH chez l’enfant ;
�� Les tendances de la prévalence et de l’incidence de l’infection à VIH et de la mortalité due à l’infection 

à VIH ;
�� L’infection à VIH chez l’enfant par type de transmission (mère-enfant, nosocomiale, sexuelle, etc.).

Un plan de diffusion des données aura de préférence été élaboré, comme décrit au chapitre 2 de ce guide. 
Comme toutes les données de surveillance, celles de la surveillance chez l’enfant doivent être présentées 
au public concerné dans le format qui convient le mieux.

�� Le public du rapport peut comprendre les administrateurs de programme et les responsables de 
l’élaboration des politiques aux niveaux local, infranational et national, ainsi que le personnel travaillant 
à la collecte des données de surveillance dans les sites ou pour les études.

�� Les rapports doivent également cibler les personnes responsables de l’élaboration des plans stratégiques 
nationaux et de l’affectation des ressources pour les programmes de lutte contre le VIH chez l’enfant. 

La conception d’un plan de diffusion doit faire partie intégrante de la stratégie de surveillance chez l’enfant. 
Ce plan doit identifier quels sont les éléments clés de données à communiquer aux différents partenaires. Il 
doit indiquer la manière dont seront partagées ces données, par exemple sous forme de rapports techniques, 
de présentations ou de communiqués de presse.

Dans la plupart des situations, il manque des données de surveillance pouvant être utilisées pour mieux 
comprendre l’épidémie d’infection à VIH chez l’enfant et les besoins programmatiques des populations 
d’enfants. Du fait de l’intensification des efforts déployés pour éliminer la TME et garantir des soins et un 
traitement aux enfants infectés par le VIH, la priorité doit être donnée à la collecte ainsi qu’à l’utilisation, la 
diffusion et la triangulation appropriées de données de surveillance chez l’enfant. Pour choisir au mieux les 
méthodes à utiliser pour mettre en œuvre la surveillance chez l’enfant, les différents contextes épidémiques 
dans le pays doivent être soigneusement pris en compte.

5.	 Utilisation et diffusion des données de 
surveillance chez l’enfant
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