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Dans le monde, des gouvernements mettent a I’échelle leurs programmes nationaux
pour prévenir la transmission verticale du VIH." Cette mesure vise a atteindre les cibles du
Plan mondial’® d’éliminer les nouvelles infections a VIH chez les enfants d’ici a 2015 et de
maintenir leurs méres en vie. Toutefois, les obstacles systémiques qui entravent I'acces
des femmes vivant avec le VIH a des services de santé génésique et maternelle ou qui
empéchent leur observance a des régimes de traitement et d’alimentation demeurent la
plus importante menace aux efforts pour éliminer la transmission verticale : ils peuvent
inciter ces femmes a abandonner les programmes de prévention de la transmission
verticale, en dépit des preuves scientifiques et des outils propices au succés. Outre
I'inégalité des sexes et la violence, la stigmatisation et la discrimination associées au
VIH sont les principales raisons pour lesquelles des femmes pourraient ne pas avoir
recours a des services ou a du counselling, ou ne pas y rester. Des études ont démontré
que I'impact de la stigmatisation et de la discrimination est 'une des principales pierres
d’achoppement, quant a la volonté des femmes de demander des soins de santé.
Par exemple, au Vietham, 60 p. cent des femmes enceintes qui ont refusé le test du
VIH ont cité la peur de la stigmatisation et de la discrimination comme étant la raison
majeure.’ Au Kenya, les femmes enceintes ont identifié la peur de discrimination venant
de fournisseurs de soins de santé comme étant une raison d’éviter d’accoucher dans un
établissement de santé, ou de détruire intentionnellement leurs cartes de soins prénatals
(qui indiquaient leur état sérologique au VIH).*

A chaque étape de la cascade des services disponibles pour prévenir la transmission
verticale, la stigmatisation peut dissuader des femmes vivant avec le VIH d’accéder a ces
services cruciaux. Des femmes enceintes pourraient refuser un test du VIH par crainte de
discrimination de la part de travailleurs de la santé, et de rejet, de blame ou d’abandon

1 Les expressions communément utilisées pour désigner la transmission du VIH de parents a leurs
enfants incluent « transmission de la mére a I'enfant », « transmission de parent a enfant », «
transmission périnatale » et « transmission verticale ». Dans le présent document, « prévention
de la transmission verticale » est utilisée de maniere interchangeable avec « prévention de la
transmission de la meére a I’enfant ». Toutefois, plusieurs militants recommandent d’abandonner
I’expression « transmission de la mére a I'enfant », qui blame implicitement la meére d’avoir
transmis l'infection & son enfant a naitre (GENDER-AIDS eForum, 2003).

2 Plan mondial pour éliminer les nouvelles infections a VIH chez les enfants a I’horizon 2015 et
maintenir leurs méres en vie. ONUSIDA 2011.

3 Nguyen, T. A., Oosterhoff, P. et Ngoc, Y.P. (2008) « Barriers to access prevention of mother-to-child
transmission for HIV positive women in a well-resourced setting in Vietnam ». AIDS Research and
Therapy.

4 Turan JM, S Miller, EA Bukusi (2008) « HIV/AIDS and maternity care in Kenya: How fears of stigma
and discrimination affect uptake and provision of labor and delivery services ». AIDS Care.

venant de leurs partenaires ou de leurs familles, dans I'éventualité d’un résultat positif.
Des méres pourraient ne pas étre en mesure de respecter les conseils pour I'alimentation
de leurs nourrissons, par crainte de divulgation involontaire de leur séropositivité au VIH
et vu la pression qu’elles subissent d’allaiter, de la part de leurs familles et communautés.
De la méme fagon, la peur d’étre apercue dans une « clinique du VIH » ou I'absence
d’un endroit privé ou ranger des médicaments pourrait compromettre I'observance des
femmes a un traitement antirétroviral pour leur propre santé. Mais surtout, la stigmatisation
(ou la peur de celle-ci) affecte la capacité des femmes vivant avec le VIH de prendre leurs
propres décisions en matiére de santé génésique.

A la lumiére de ces considérations, la présente recherche avait pour but d’améliorer la
compréhension des facettes de la stigmatisation et de la discrimination que les femmes
enceintes vivant avec le VIH rencontrent dans I'acces a des soins prénatals et a des
services de santé génésique. Bien que les expériences des femmes interviewées dans
cette étude abondent dans le sens des observations d’autres études qualitatives (y
compris des recherches examinées par des pairs), elles ne sont pas nécessairement
représentatives des expériences de toutes les femmes enceintes vivant avec le VIH.

Entre novembre 2012 et mars 2013, 'ICASO a soutenu des réseaux de femmes vivant
avec le VIH et d’autres militants dans cing pays - le Cameroun, la Cbte-d’Ivoire,
I’Ethiopie, I'Inde et I'Indonésie — pour entendre et documenter des histoires de femmes
enceintes ou de méres vivant avec le VIH qui ont rencontré de la stigmatisation ou de la
discrimination dans leurs choix génésiques ou dans I’'accés a des services de prévention
de latransmission verticale du VIH. Le présent rapport met en relief des themes communs
qui ont émergé, dans ces divers contextes et pays d’Afrique et d’Asie.

Dans le cadre de I'étude, on a recueilli les témoignages de quarante (40) meres de 19 a
40 ans vivant avec le VIH. Plusieurs autres ont pris la parole et partagé leurs expériences
de stigmatisation en cours de grossesse et d’accouchement, a I’occasion de discussions
et de rencontres de groupe. Les histoires représentent les réalités de femmes de centres
urbains et de capitales, de villes plus petites et de districts ruraux.

Certaines femmes interviewées s’étaient fait dire qu’elles ne devraient pas avoir d’enfants;
d’autres ont été refusées a I’hopital alors qu’elles étaient en phase de travail. Des méres
vivant avec le VIH ont été déshéritées par leurs familles ou abandonnées par leurs maris.
Leurs histoires confirment les niveaux multiples et complexes de discrimination auxquels
sont confrontées des femmes vivant avec le VIH dans leur vie quotidienne. Mais elles
illustrent aussi leur courage et leur espoir, a travers les pires cas de traitement inhumain
dans des cliniques ou de rejet cruel au sein de leur foyer. L'optimisme et I’'assurance de
soi sont palpables, malgré les sentiments de peur et de honte qui sont évoqués.

Avec le soutien de réseaux locaux et d’associations de femmes vivant avec le VIH,
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plusieurs des femmes interviewées ont acquis la connaissance et la confiance nécessaires
a reconnaitre et a affirmer : « Je n’ai rien fait [de mal], j’ai tout simplement vécu et
contracté cette maladie. » Bon nombre d’entre elles s’affirment, devant leurs familles et
leurs médecins, réclamant le droit de faire leurs propres choix de santé génésique. Et
plusieurs ont des messages de plaidoyer clairs a adresser a leurs gouvernements.

Les résultats de I'étude démontrent incontestablement qu’il ne suffit pas de mettre a
I’échelle les services, sans une attention minutieuse a leur qualité. Trois décennies apres
le début de I'épidémie du sida, plusieurs travailleurs de la santé démontrent encore un
manque de connaissance des modes de transmission, un manque d’empathie flagrant,
et des attitudes inacceptables de stigmatisation, de discrimination et de cruauté. Vu les
compressions financiéres qui affectent la riposte au sida,® il est vital que les militants
fassent en sorte que les organisations, les réseaux et les services de soutien locaux
recoivent suffisamment de fonds pour continuer d’habiliter les femmes a affirmer leurs
droits. Pour accomplir de réels progrés vers I'éradication du sida, I’élimination de la
transmission verticale et ’'amélioration de la santé maternelle, un partenariat est requis
entre les bailleurs de fonds, les gouvernements et les organisations locales, en vue
de services adéquats, accessibles et affirmatifs. Par ailleurs, les récits des femmes
démontrent clairement que I'expérience d’accés a des soins de santé prénatals et
postnatals n’est pas positive. Les participantes ont signalé massivement des cas
d’atteinte a la confidentialité, de coercition, de refus de traitement et de comportements
inhumains.

Afin de promouvoir et de protéger les droits humains de toutes les femmes vivant avec le
VIH a I’entiere autonomie, a la non-discrimination et a la santé et a des services prénatals
et postnatals efficaces, et afin d’atteindre les cibles du Plan mondial, il est essentiel que le
plaidoyer demande le financement et la mise a I’échelle de programmes et interventions
de prévention de la transmission du VIH de la mére a I’enfant (PTME) et de services
connexes fondés sur les droits, pour les femmes vivant avec le VIH : le financement
adéquat des programmes de PTME et des initiatives de lutte contre la stigmatisation et la
discrimination; I’'adoption de lois, de politiques et de programmes nationaux interdisant la
discrimination et protégeant les droits humains par une approche centrée sur la femme;

5  Par exemple, le financement du PEPFAR a diminué de 12 p. cent, depuis 2010, dans la ligne
budgétaire bilatérale consacrée au VIH par le Département d’Etat étatsunien. IRIN News Services,
6 juin 2013 http://www.irinnews.org/report/98168/pepfar-budget-cuts-cause-anxiety (consulté le
20 juin 2013).

des milieux de soins de santé exempts de stigmatisation, positifs et respectueux de la
santé et des droits sexuels et génésiques des femmes; des communautés mobilisées
et adéquatement financées; et des orientations d’agences normatives qui intégrent la
promotion et la protection des droits humains et la fourniture éthique de la PTME ont tous
des réles cruciaux a jouer pour faire en sorte que I'atteinte des cibles du Plan mondial
et d’autres engagements mondiaux et nationaux ne compromette pas les impératifs
éthiques et des droits de la personne.

Il arrive encore souvent que les femmes soient pergues uniquement comme des meres,
au détriment de leurs réalités, de leurs besoins et de leurs droits, qui peuvent inclure la
prévention et les traitements en matiére de VIH. Il est reconnu depuis longtemps par
des agences onusiennes, des gouvernements et des ONG que I'inégalité des sexes
est I’'un des principaux catalyseurs de I'épidémie du sida, en particulier dans les pays
en développement, ou les femmes continuent de lutter pour leurs droits sexuels et
génésiques — et de les perdre, dans certains cas. Les femmes vivant avec le VIH sont
confrontées a un nombre croissant de violations de leurs droits génésiques, notamment
’avortement et la stérilisation forcés. Les droits sexuels et génésiques des femmes
vivant avec le VIH sont rarement pris en considération, et les services spécifiques qui
leur seraient bénéfiques ne sont pas offerts ou n’existent tout simplement pas.°

La prévention de la transmission du VIH lors de la grossesse, de I'accouchement et/ou
de I'allaitement (transmission verticale) est un enjeu crucial de la pandémie du sida a
I’échelle mondiale. La prévention de la transmission du VIH de la mére a I'’enfant (PTME),
comme elle est aussi appelée, est devenue un pilier des programmes de prévention du
VIH a travers le monde. Des programmes nationaux de lutte contre le sida la voient comme
un aspect crucial du renforcement des services de santé primaire, en particulier des
soins prénatals, et considérent I’offre de counselling et de tests volontaires aux femmes
dans les cliniques prénatales comme un élément central de leur riposte au sida. En juin
2011, ’Assemblée générale des Nations Unies a adopté la « Déclaration politique sur le
VIH/sida : Intensifier nos efforts pour éliminer le VIH/sida » afin d’éliminer les nouvelles
infections par le VIH chez les enfants d’ici a 2015 et de réduire considérablement les
déces maternels liés au sida.

6  Mantell, Smit et Stein in Tallis, V. (2012). Feminisms, HIV and AIDS. Subverting power, reducing
vulnerability. Basingstoke. Palgrave Mac Millian.
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ENCADRE

Déclaration politique, article 64

Nous nous engageons a faire tout notre possible pour éradiquer d’ici a
2015 la transmission du VIH de la mére a I’enfant et réduire sensiblement
le nombre de décés maternels liés au sida.

Les programmes de PTME ont une efficacité
démontrée, mais ils ne sont pas suffisamment
mis a Iéchelle pour éradiquer la transmission
verticale. La recherche fait état de nombreux

obstacles a la prévention de la transmission
verticale du VIH, notamment:’

e  Stigmatisation au sein de la communauté.

e Manque de soutien des
partenaires masculins a I’accés
des femmes aux services.

* Peur de la violence sexuelle pouvant
résulter de la divulgation.

e Attitudes négatives de
travailleurs de la santé.

e Manque de disponibilité de
médicaments antirétroviraux et de
préparations pour nourrissons.

e Insuffisance des infrastructures
physiques et pénuries d’employés
pour fournir les services.

e Défis dans la gestion de la chaine
d’approvisionnement et de distribution,
qui contribuent a des ruptures de stock

7  Anderson, G., Caswell, G., Edwards, O., Hsieh,
A., Hull, B, Mallouris, C, Mason, N, N&stlinger,
C. (2012). Community voices: Barriers and
opportunities for programs to successfully prevent
vertical transmission of HIV identified through
consultations among people living with HIV.
Communauté internationale des femmes vivant
avec le VIH, Washington, D.C. doi: 10.7448/
1AS.15.4.17991.
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e Besoins non comblés de formation
et manque de capacité des
travailleurs de la santé de mettre en
ceuvre la PTME, entre autres.

Toute discussion sur le sujet doit tenir compte
des quatre volets de la PTME (V07 LENCADRE
DEUX). Les volets 1 et 2 abordent les droits et
la santé des femmes, au-dela d’une attention
souvent disproportionnée au volet 3. Comme
'indiquent certains témoignages dans le
présent rapport, des femmes ont rencontré des
difficultés dans I'exercice de leurs droits a la
santé génésique dans le cadre de programmes
de PTME. Par ailleurs, bien qu’il soit crucial
que toutes les femmes se voient offrir un test
du VIH et du counselling, des préoccupations
ont été signalées a I'effet que, dans les faits,
des approches comme le test et le counselling
initiés par le fournisseur font souvent en sorte
que femmes se sentent forcées de se faire tester
pendant leur grossesse, ce qui nuit a la qualité
et au bien-fondé du counselling (en terme de
conformité aux orientations normatives) et du
consentement éclairé — soit deux des trois C
(counselling, confidentialité et consentement).’

8  Kehler J, Cornelius AH, Blosse S, Mthembu, P.
Scale-up of provider-initiated HIV testing and
counselling of pregnant women: The South African
experience. AIDS Legal Network, Cape Town, 2010.

VOLET UN Ma santé

VO'.ET DEUX Mon choix

VOLET TROIS Mon enfant

VO'.ET QUATRE Ma vie

ENCADRE

DEUX

10

Prévention du VIH et des grossesses non désirées : cadre stratégique 2011-2015. UNFPA.
Consulté a http://www.unfpa.org/w v/site/global/shar ment lications/2012
PMTCT_prong%2012%20framework FR_final web.pdf

Plan mondial pour éliminer les nouvelles infections a VIH chez les enfants a I’lhorizon 2015 et
maintenir leurs méres en vie. ONUSIDA 2011.
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Sans
Intervention,

de25é40%

des nourrissons nés

de méres vivant avec

le VIH contracteront
I’infection au cours de la
grossesse, du travail et
de I’'accouchement, ou
apres I'accouchement
par I'allaitement. Toutefois,
des interventions efficaces
peuvent réduire entre

1et2%

le risque de transmission
du VIH de la meére a
I’enfant.™

11

Nandi Siegfried N, van der
Merwe L, Brocklehurst P, Sint T.
Antiretrovirals for reducing the risk
of mother-to-child transmission of
HIV infection. Cochrane HIV/AIDS
Group, 2011.

Notamment, dans la littérature, les discussions sur la stigmatisation et la discrimination
abordent la stigmatisation parmi les communautés et a I'endroit de personnes vivant
avec le VIH dans les soins de santé en général, mais rarement les expériences de femmes
vivant avec le VIH qui sont enceintes. La Communauté internationale des femmes vivant
avec le VIH (ICW) brise le silence, a cet égard, en attirant I'attention des responsables
des politiques sur I'acces aux programmes de prévention de la transmission verticale
pour les femmes vivant avec le VIH en contexte prénatal, a travers le monde.

Les premiers programmes nationaux de prévention de la transmission verticale du VIH
(communément appelée « prévention de la transmission du VIH de la mére a I'enfant
», ou « PTME ») ont été déployés en 1997. Ces programmes avaient initialement pour
point de mire les enfants et non les meres. Ce n’est qu’a I'issue d’un intense plaidoyer
par des femmes vivant avec le VIH et leurs alliées que ce point de mire a commencé a
changer. Alors que la transmission verticale du VIH est pratiquement éradiquée dans les
pays industrialisés, plusieurs femmes enceintes dans le monde en développement ne
recoivent pas les services essentiels a protéger leur santé et a prévenir la transmission
du VIH a leurs enfants a naitre.

Lors de I'historique Session extraordinaire de I’Assemblée générale des Nations Unies
consacrée au VIH/sida, en 2001, des leaders mondiaux se sont engagés a réduire de
moitié la proportion de nouveau-nés qui contractent le VIH, au plus tard en 2010. On
prévoyait y parvenir:

e en veillant a ce que 80 p. 100 des femmes enceintes consultant pour des soins
prénatals regoivent des informations, des conseils et autres moyens de prévention
de I'infection a VIH;

e enfaisant en sorte que les femmes et les nourrissons séropositifs au VIH aient acces
a un traitement efficace, afin de réduire la transmission du VIH de la mére a I’enfant;

e par des interventions efficaces en faveur des femmes séropositives au VIH,
notamment par des services volontaires et confidentiels de conseils et de dépistage,
et par 'accés aux traitements, en particulier a la thérapie antirétrovirale;

e et le cas échéant, a des produits de remplacement du lait maternel, tout en veillant
a la continuité des soins."

12 Déclaration d’engagement sur le VIH/sida 2001.
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Le Plan mondial
établit pour la
communauté
mondiale deux
cibles a atteindre
d’ici a 2015:

2015

Bien qu’il s’agisse d’une des cibles les plus atteignables et d’une des interventions
les plus rentables pour prévenir le VIH, les progres sont lents. Entre 2003 et 2009, les
nouvelles infections par le VIH chez les enfants n’ont diminué que de 23%" et seulement
un tiers des femmes qui avaient besoin d’une prophylaxie antirétrovirale pour prévenir
la transmission du VIH I’ont recue lors de la grossesse ou de I'accouchement. Ce bilan
honteux a incité des leaders mondiaux a accélérer les progres; dans les 21 pays africains
prioritaires du Plan mondial, les taux de transmission verticale du VIH sont passés de 26
%, en 2009, a 17 % en 2012; 65 % des femmes enceintes vivant avec le VIH ont regu
des antirétroviraux pour la PTME en 2012, comparativement a 49 % en 2009."

En attirant une attention mondiale renouvelée sur la lenteur des progrés pour améliorer
la santé maternelle dans le contexte du VIH et de maniére plus générale, le Plan mondial
pour éliminer les nouvelles infections a VIH chez les enfants a I’horizon 2015 et maintenir
leurs méres en vie (publié en 2011) a engagé le monde a deux nouvelles cibles : 1) réduire
de 90 % le nombre de nouvelles infections a VIH parmi les enfants et 2) réduire de 50 % le
nombre de décés maternels liés au sida.’”® Ce fut un tournant. Les nouvelles cibles étaient
audacieuses et ambitieuses. Mais surtout, le monde a commencé a reconnaitre que les
efforts pour prévenirlatransmission verticale du VIH échouaient en partie a cause d’un point
de mire étroit sur le VIH chez les nouveau-nés plutot que sur la prestation de soins complets
aux femmes et aux familles conformément a I’approche des quatre piliers de 'ONU.

CIBLE 2:
COVIENER | nombre de

50% [

CIBLE 1:

reduire de le nombre de . .

90% nouvelles infections a
VIH parmi les enfants

2015

13 ONUSIDA Rapport de la Journée mondiale de lutte contre le sida 2012.

14 Le point 2013 de I’'OMS sur le traitement de I’infection & VIH dans le monde : Résultats, impact et
opportunités. OMS, 2013.

15 Plan mondial, 2011. Consulté a http://www.zero-hiv.org/wp-content/uploads/2013/05/20110609
JC2137_Global-Plan-Elimination-HIV-Children_Fr-1.pdf

Un tracé des progres dans le Plan mondial

Le Plan mondial fournit également une occasion cruciale de plaidoyer pour une approche
plus compléte de la prévention de la transmission verticale du VIH, qui consiste a fournir
aux jeunes femmes les outils et les connaissances nécessaires a prévenir le VIH, et a faire
en sorte que les femmes vivant avec le VIH puissent faire leurs propres choix génésiques,
prévenir la transmission du VIH a leurs nourrissons et accéder a des traitements pour
leur propre santé.

L'un des principes clés du Plan mondial est que « les femmes vivant avec le VIH doivent
étre au coeur » du développement des programmes pour la prévention de la transmission
verticale et la santé maternelle. Ce n’est qu’en impliquant les femmes et les meres vivant
avec le VIH et en veillant au respect de leurs droits et a la satisfaction de leurs besoins
que nous réaliserons des progres efficaces dans la prévention de la transmission verticale
du VIH.

16 Angola, Botswana, Burundi, Cameroun, Tchad, C6te-d’lvoire, République démocratique du Congo,
Ethiopie, Ghana, Inde, Kenya, Lesotho, Malawi, Mozambique, Namibie, Nigéria, Afrique du Sud,
Ouganda, République unie de la Tanzanie, Swaziland, Zambie et Zimbabwe
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Ma santé

VOLET UN

Réduire I'incidence du VIH
dans les femmes agées
entre 15-49 ans*

009:2011

* ONUSIDA, Rapport sur I’épidémie mondiale du SIDA, 2012, estimations non-publiées
Note: Pour la RDC et I'Inde les dossiers Spectrum de pays n’ont pas été approuvés par le ministére de la santé
Source: http://www.emtct-iatt.org/
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Mon choix

Pourcentage de femmes
ariées entre 15-49
qui ont des besoins de
planification familiales
non-comblés*

* ONUSIDA, Rapport sur I’épidémie mondiale du SIDA, 2012, estimations non-publiées
Source: http://www.emtct-iatt.org/
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Source: http://www.emtct-iatt.org/
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L'OMS a récemment publié un document intitulé Consolidated guidelines on the use
of antiretroviral drugs for treating and preventing HIV infection [« Lignes directrices
consolidées sur I'utilisation de médicaments antirétroviraux pour traiter et prévenir
I’infection par le VIH »]. Dans ce document, I'OMS s’éloigne du cadre antérieur des «
Options A, B et B+ » pour I'utilisation d’antirétroviraux (ARV) afin de prévenir la transmission
verticale. Les nouvelles lignes directrices recommandent plutét deux options : I'Option B
et I'Option B+. Bien que la recommandation d’utiliser I'Option B
ou I’'Option B+ soit conditionnelle au contexte épidémique et au programme du pays, elle
devrait aussi tenir compte des enjeux liés a la toxicité, des résultats de santé pour la mére
et I’enfant, et de I'observance. De plus, les expériences de stigmatisation documentées
dans le présent rapport doivent étre abordées, dans la mise en ceuvre de I'une ou 'autre
de ces deux options.

La PTME dans les nouvelles lignes
directrices consolidees sur I'utilisation de
medicaments antiretroviraux our traiter
et prevenir I’infection par le

Les ARV pour les femmes vivant avec le VIH pendant la grossesse et Iallaitement
consistent en une combinaison de trois médicaments administrés aux meres vivant
avec le VIH, principalement comme prophylaxie pendant la grossesse et tout au long
de I'allaitement (le cas échéant), afin de prévenir la transmission du VIH de la meéere a
I’enfant. Selon cette option, le régime thérapeutique de la mére continuera a vie, apres
I’accouchement ou I’allaitement, seulement si elle remplit les critéres d’admissibilité a la
thérapie antirétrovirale pour sa propre santé, en fonction du compte de CD4 ou du stade
clinique. Dans les orientations antérieures de I’'OMS, il s’agissait de I’« option B ».

La thérapie antirétrovirale (TAR) a vie pour toutes les femmes vivant avec le VIH
qui sont enceintes et qui allaitent désigne I'approche selon laquelle toutes les femmes
enceintes vivant avec le VIH suivent un régime combiné de trois ARV, peu importe
leur compte de CD4 ou leur stade clinique, pour leur propre santé, pour prévenir la
transmission verticale du VIH et pour profiter d’autres bienfaits préventifs. Dans les
orientations antérieures de ’OMS, il s’agissait de I'« option B+ ».

17 Consolidated guidelines on the use of antiretroviral drugs for treating and preventing HIV infection.
OMS, 2013.

L’élaboration des politiques et des programmes au palier national est souvent effectuée
sans compréhension des réalités de la vie des gens, occasionnant une planification
erronée qui ne répond pas aux exigences des personnes qui ont le plus besoin des
services. Des données et des analyses sont essentielles a mieux comprendre la nature de
I’épidémie et a concevoir des réponses fondées sur des données probantes. Toutefois,
que ce soit par manque de volonté politique ou de capacité technique, les données de
qualité et dignes de confiance se font rares, dans trop de contextes. L'étude, Histoires
de stigmatisation, histoires d’espoir, visait a mettre en relief les voix et les expériences
des femmes et a mieux comprendre les réalités des femmes vivant avec le VIH dans le
contexte des choix génésiques et de I'accés a des services prénatals/postnatals et de
maternité.

Ce projet de recherche avait pour but d’améliorer la compréhension des niveaux de
stigmatisation et de discrimination que des femmes enceintes vivant avec le VIH
rencontrent dans I'accés a des soins prénatals et a des services de santé génésique.
Bien que les expériences des femmes interviewées dans le cadre de cette étude
abondent dans le sens des observations d’autres études qualitatives (y compris des
recherches examinées par des pairs), elles ne sont pas nécessairement représentatives
des expériences de toutes les femmes enceintes vivant avec le VIH. LICASO a collaboré
avec des réseaux de femmes vivant avec le VIH et des organisations de la société civile
dans cing pays, pour documenter des expériences de stigmatisation et de discrimination
rencontrées par des femmes vivant avec le VIH pendant leurs grossesses. .
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Cing pays ont été sélectionnés — le Cameroun, la Cote-d’lvoire, I’Ethiopie, I'Inde et
I'Indonésie — en fonction des critéres suivants:

e Prévalence élevée du VIH parmi les femmes enceintes, mettant en relief I'importance
de services complets de prévention de la transmission verticale.

e Diversité géographique (Afrique et Asie).

e Implication active d’un partenaire national (réseau de femmes vivant avec le VIH
ou organisation ceuvrant auprés d’elles) détenant une expérience en recherche
communautaire ou en plaidoyer sur des enjeux liés a la transmission verticale du VIH
ou aux droits sexuels et génésiques des femmes vivant avec le VIH.

Quatre de ces pays ('Indonésie étant I’exception) font partie des 22 pays prioritaires
identifiés dans le Plan mondial — I’Ethiopie signalant des progrés rapides; le Cameroun
et la Cote-d’Ivoire, des progres modérés; et I'Inde, des progres lents, dans I'atteinte des
cibles mondiales.

Cep= s

Encadrement et processus de la recherche

L'ICASO a fourni aux équipes de recherche dans les pays un questionnaire uniformisé,
comme cadre pour les entrevues, que les équipes ont adapté a leur contexte national.
La recherche a été réalisée en décembre 2012 et janvier 2013; les rapports des pays
ont été préparés et finalisés en mars 2013. Le processus de la recherche était dirigé par
la communauté. Dans la plupart des cas, les intervieweurs étaient des femmes ou des
hommes vivant avec le VIH ou affiliés & des réseaux de personnes vivant avec le VIH. A
certaines occasions, des partenaires ont fait appel a I'assistance limitée de consultants
locaux pour réaliser les entrevues ou rédiger le rapport.

La méthodologie de recherche consistait principalement en des entrevues individuelles
auprées de participantes sélectionnées. Toutefois, dans certains pays, on a débuté le
processus par des discussions de groupe pour déterminer I’'ordre de priorité des enjeux
et dresser la liste finale des participantes a interviewer. Dans chaque pays, jusqu’a neuf
femmes ont été interviewées, et au moins six témoignages ont été publiés dans le rapport
final du pays.

Les critéeres de sélection des femmes a interviewer incluaient :

e Femmes ouvertement séropositives au VIH.
e Femmes qui ont été enceintes ou souhaitaient le devenir.

e Femmes qui ont rencontré des expériences de
stigmatisation et/ou de discrimination extrémes.

e Femmes disposées a partager publiquement leurs
histoires, y compris dans une publication.

Les partenaires des pays ont regcu un mentorat et du soutien tout au long du processus.
Ils ont également regu des orientations et des conseils sur la rédaction des rapports ainsi
que des rétroactions exhaustives et une aide éditoriale pour leurs ébauches.

Les témoignages publiés dans ce rapport ne sont que quelques-unes des histoires des
femmes vivant avec le VIH interviewées dans ces cing pays d’Afrique et d’Asie. Chaque
histoire est unique, mais des thémes communs s’en dégagent et démontrent le degré
de stigmatisation et de discrimination que des femmes vivant avec le VIH rencontrent a
la maison, dans leurs communautés et en particulier dans les soins de santé. Pour lire
chaque récit personnel et connaitre les contextes des pays, veuillez communiquer avec
les équipes des pays identifiées dans la section Remerciements.

Les noms des femmes interviewées ont été modifiés afin de protéger leur identité. Leurs
propos ont été révisés pour en améliorer la clarté et la concision.

Experiences of pregnant women and mothers living with HIV



B. HISTOIRES DE STIGMATISATION

La stigmatisation est généralement considérée comme un processus de dévaluation.
Elle peut avoir plusieurs résultats (comme la discrimination, ou stigmatisation appliquée)
et, dans le contexte du VIH, elle peut avoir un impact néfaste sur le moyen par lequel
et le moment ou une personne a recours a des services (comme le test, le soutien et
les traitements), comment les gens interagissent entre eux (y compris les amitiés, les
partenariats intimes et les relations professionnelles), comment un individu se percoit, et
I’estime de s0i.”®

La stigmatisation associée au VIH et au sida est trés complexe, dynamique et
profondément ancrée dans la société, comme le démontrent les voix et les histoires
qui suivent. Enracinée dans de vastes inégalités sociales plus générales et dans des
expressions souvent négatives de la sexualité et du genre, la stigmatisation est liée au
pouvoir et utilisée pour perpétuer et enchasser I'exclusion et les inégalités sociales.™
Les niveaux de la stigmatisation peuvent étre vécus différemment — par exemple, selon
la race, I'age, I'orientation sexuelle, la classe sociale ou le genre. La stigmatisation nuit
aux efforts de prévention, de soins et de traitement, ce qui accroit I'impact de I’'épidémie
sur les femmes.

18 Give Stigma the Index Finger http:
Stigma-the-Index-Finger.pdf

19 Tallis, V. (2012). Feminisms, HIV and AIDS. Subverting power, reducing vulnerability. Palgrave
MacMillan. Basingstoke.

STORIES OF STIGMA,
STORIES OF HOPE

Robert Carr,®® militant de longue date
pour le VIH, qui a consacré sa vie a
attirer I'attention sur les enjeux de la
stigmatisation et de la discrimination
a lendroit des personnes vivant
avec le VIH ou autrement affectées,
affirmait :

20 Le D" Robert Carr était directeur des politiques et du plaidoyer a I'lICASO, au moment de
son déces prématuré en 2011 - le présent projet est le fruit de sa vision, de sa passion et
de son leadership.

21 Piecing it Together for Women and Girls: The gender dimensions of HIV-related stigma.
Mars 2011. IPPF.
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Méme si les termes « stigmatisation » et « discrimination » sont souvent utilisés de maniére
interchangeable, il est important de faire la distinction entre les deux. La stigmatisation
associée au VIH désigne les croyances et les affirmations négatives a propos du VIH, et
en particulier a I'égard des personnes vivant avec le VIH. La discrimination se rapporte
davantage a des actions et comportements — par exemple, exclure des personnes vivant
avec le VIH ou traiter des personnes de maniére désavantageuse. La stigmatisation et
la discrimination peuvent nuire a la mise en ceuvre de réponses efficaces au VIH, et elles
conduisent souvent a des violations des droits humains des personnes vivant avec le
VIH.

Les histoires et les expériences des femmes interviewées dans le cadre de ce projet
mettent en relief la nature insidieuse de la stigmatisation et de la discrimination qu’elles
rencontrent; elles illustrent que pour certaines, il n’y a tout simplement pas de « zone
de sécurité ». La stigmatisation est présente dans plusieurs contextes — les relations
intimes, la famille, la maison, les communautés et, paradoxalement, le milieu des « soins
» de santé. Les réalités vécues par les femmes démontrent aussi qu’elles éprouvent
de nombreux sentiments négatifs dus a la stigmatisation. La visibilité accrue des
femmes dans le discours public, les politiques et la pratique n’a pas changé de maniére
fondamentale la fagon dont les femmes vivant avec le VIH sont pergues : elles sont
encore blAmées d’avoir apporté le VIH dans la relation et dans la maison. Cette attitude
s’étend a la communauté et a la société et influence comment les femmes vivant avec
le VIH sont traitées dans divers contextes — la stigmatisation et la discrimination étant
répandues. Les PVVIH rencontrent de la stigmatisation et de la discrimination a divers
stades du continuum prévention-traitements-soins, ce qui peut réduire leur accés a des
interventions appropriées. Les peurs des femmes relativement a la stigmatisation et a la
discrimination influencent aussi leurs comportements pertinents a la santé.

STIGMATISATION
DISCRIMINATION

2
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22 http://www.stigmaindex.or
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La stigmatisation suscite de puissantes
réponses psychologiques chez les
femmes vivant avec le VIH — notamment
la peur, la dépression, la tristesse ou le
manque de confiance. Ces émotions et
sentiments influencent la fagcon dont les
femmes se percoivent; il n’est pas rare
que des femmes acceptent et intégrent la
maltraitance et les messages négatifs de
la société — entrainant une stigmatisation
intériorisée. Alors que la majorité des
femmes interviewées font partie de
groupes de soutien et connaissent leurs
droits et les modes de transmission du VIH,
plusieurs affirment ressentir de la honte,
voire de la culpabilité — des sentiments
qui contribuent a [I'autostigmatisation.
Le probléme pourrait étre encore plus
marqué chez les femmes qui n’ont pas
le méme degré de sensibilisation ou qui
ne bénéficient pas d’'un soutien par des

paires.

Les femmes vivant avec le VIH ont de
nombreuses peurs concernant leur avenir
et celui de leurs enfants (nés et a naitre).
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Des femmes vivent aussi avec la peur d’'étre stigmatisées Les femmes vivant avec le VIH font I’expérience directe de la stigmatisation

par leurs familles et leurs communautés, et dans les soins de dans divers contextes. Dans tous les pays, les participantes ont déclaré le plus
santé. Cela les empéche de s’occuper de leur santé sexuelle souvent faire I'objet d’insultes verbales et de désapprobation — de la part de
et génésique — par exemple, en consultant un fournisseur de travailleurs de la santé, de membres de la famille ou d’autres membres de la
soins de santé ou en prenant des médicaments. Traore (ci- communauté. La stigmatisation résultait de peurs non fondées de contracter
dessous) craint la pression de se conformer aux pratiques le VIH par des contacts du quotidien, ou de l’association du VIH a des
culturelles « normales » comme I’'allaitement, mais un défaut comportements « immoraux » ou de « promiscuité ».

de s’y conformer pourrait révéler sa séropositivité au VIH.”

Relations intimes

Les relations intimes sont, pour plusieurs, les plus significatives de toutes. La
plupart des femmes interviewées ont parlé de leurs relations intimes, et décrit
leurs expériences avec leur mari ou leur partenaire comme étant soit positives
(ou elles se sentaient soutenues et aimées), soit négatives. Certaines étaient
dans des relations positives, mais plusieurs avaient vécu le rejet, 'abandon et
la trahison de leur mari ou partenaire.

23 L'expérience de Traore relativement a la pression de se conformer
aux pratiques culturelles « normales » en allaitant son nourrisson
est troublante, puisque les orientations de I’'OMS sur le VIH et
I’alimentation des nourrissons n’ont pas changé depuis 2010
: les femmes enceintes vivant avec le VIH qui suivent une TAR
ou qui ont regu une prophylaxie efficace aux ARV pour prévenir
la transmission verticale devraient allaiter leurs nourrissons,
puisque cette approche produit des résultats de santé optimaux
pour les nourrissons exposés au VIH. L'extrait ne précise pas si
Traore a accés a ces interventions, en lequel cas le counselling
sur I'allaitement qui devrait normalement avoir été fourni dans le
cadre des soins prénatals a créé un manque de connaissance des
bienfaits immunologiques de I'allaitement. Dans un contexte ou
la TAR ou la prophylaxie aux ARV n’est pas disponible, d’autres
options visant a assurer la survie du nourrisson séronégatif
devraient avoir été abordées, selon les orientations de politiques
nationales. Voir Guidelines on HIV and Infant Feeding 2010:
Principles and recommendations for infant feeding in the context of
HIV and a summary of evidence. OMS, 2010.
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Le rejet sexuel est un autre théme récurrent des
entrevues.

Des femmes ont affirmé que leur partenaire n’accepte
pas toujours sa propre séropositivité et tente de leur
cacher — ce qui ajoute au sentiment de trahison.

Quelques partenaires intimes des participantes
avaient méme dévoilé leur séropositivité au VIH a la
famille de celles-ci, ou dans la communauté, sans leur
consentement.

o andh
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M aison et f ami / / e Le blame était une expérience courante chez les femmes que nous avons interviewées.

Comme nous l'avons déja mentionné, la stigmatisation associée au VIH contribue a
la discrimination que subissent des femmes en raison de leur statut social inférieur.
Généralement, c’est a la maison que la plupart des femmes subissent de I’'oppression
et des inégalités. Des femmes interviewées ont dit étre blamées d’avoir « apporté le
virus a la maison », soit parce qu’elles étaient les premiéres a avoir passé un test du
VIH, soit parce qu’elles avaient un compte de CD4 inférieur. Au mieux, elles recevaient
peu de soutien, voire aucun, lorsqu’elles en avaient besoin. L’histoire de Zinash illustre
clairement I'isolement qu’elle a vécu lorsque sa sceur I’a rejetée parce qu’elle craignait
les contacts du quotidien, la laissant sans soutien de sa famille immédiate. Pour Jyoti, ce
fut une expérience d’expulsion de son logis.

L’absence de droit a I’héritage des femmes en général, et des femmes vivant avec le VIH
en particulier, les rend extrémement vulnérables. Cette problématique était récurrente,
dans les entrevues.

3y HISTORES DE STIGNATISATION,
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Le milieu des soins de sante
en tant que lieu defavorable

Le milieu des soins de santé est parfois tout sauf un lieu de
soins. Les participantes ont signalé des incidents nombreux
et variés d’abus verbal et de discrimination qui, outre le
traumatisme et I'impact émotionnel occasionnés, ont aussi
influencé leurs comportements pertinents a la santé. Les
incidents incluaient des atteintes a la confidentialité, la
divulgation de la séropositivité et le refus de traitement en
raison de la séropositivité au VIH.

Les femmes ont dit étre stigmatisées par des signes
identifiants, dans leur dossier médical, ou on les étiquette
comme étant « séropositives au VIH ». De plus, elles ont trouvé
alarmant et insensible le matériel d’éducation a la santé qui
dépeignait les personnes vivant avec le VIH comme étant
trés malades. Cela a exacerbé leurs expériences négatives
associées a l'acces aux services dans des établissements
de santé.

HISTOIRES DE STIGMATISATION,

HISTOIRES D’ESPOIR

Certaines femmes ont affirmé que des travailleurs de la santé avaient été impolis et
condescendants a leur égard.




Fa ire face a‘ /3 Coerciﬁon et a‘ /a Souvent, les femmes suivent aveuglément les directives du médecin ou des infirmiéres —
pression deS tra Va ///e Urs de /3 san Z'-é la croyance selon laquelle « le médecin a raison » étant profondément enracinée.

La coercition venant de travailleurs de la santé est signalée dans de
nombreuses études - le cas le plus flagrant étant la stérilisation forcée
de femmes vivant avec le VIH.? Dans la présente étude, des femmes
ont aussi déclaré s’étre senties contraintes par des travailleurs
de la santé ou des médecins de suivre leurs recommandations a
divers sujets — la méthode de contraception ou d’accouchement,
la meilleure option d’alimentation du nourrisson, mais surtout, la
décision de procréer ou non. La ou plusieurs auraient cédé, certaines
femmes interviewées ont maintenu leurs choix, méme a I’encontre
de l’avis des professionnels médicaux (voir la section suivante). Cela
mérite un examen plus approfondi - I'information, la connaissance
des droits et la capacité de les défendre étant en effet d’importants
atouts afin que les services de santé répondent aux besoins des
femmes.

Méme lorsque les femmes connaissent leurs droits et les affirment, I'autorité de la
profession médicale peut occasionner une détresse.

24 \Voir, par exemple, Wilton K, Double Stigma: Forced Sterilization of Women
Living with HIV in Kenya and Namibia, Population and Development

Program, Etats-Unis, 2013. http://popdev.hampshire.edu/projects/dt/80
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Refus de traitement

Plusieurs femmes ont fait état de stigmatisation et de
traitement différentiel de la part de travailleurs de la santé -
par exemple, des infirmiéres qui portent des couches de gants
supplémentaires, ou qui laissent les femmes séropositives
attendre plus longtemps que d’autres patientes. Certaines
se sont vues refuser un traitement ou ont été forcées de se
rendre dans d’autres hopitaux.

Une femme a eu recours a des pots-de-vin pour se faire traiter.
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Traitement inhumain et torture
dans le milieu des soins de sante

La stigmatisation et la discrimination ne sont pas quantifiables;
un incident en apparence insignifiant peut souvent étre
dévastateur et cruel pour la personne qui le subit. Les
expériences suivantes, racontées par des femmes que nous
avons interviewées, montrent les voies extrémes que peuvent
emprunter la stigmatisation et la discrimination, y compris le
traitement le plus inhumain qui correspond a la définition de «
torture » établie par les Nations Unies : tout acte par lequel une
douleur ou des souffrances aigués, physiques ou mentales, sont
intentionnellement infligées a une personne aux fins notamment
[...] de la punir d’'un acte qu’elle ou une tierce personne a
commis ou est soupgonnée d’avoir commis, de I'intimider ou de
faire pression sur elle ou d’intimider ou de faire pression sur une
tierce personne, ou pour tout autre motif fondé sur une forme
de discrimination quelle qu’elle soit, lorsqu’une telle douleur ou
de telles souffrances sont infligées par un agent de la fonction
publique ou toute autre personne agissant a titre officiel ou a
son instigation ou avec son consentement expres ou tacite.®

Les histoires de ces femmes illustrent clairement les actes les
plus sauvages qui peuvent étre commis, et ce dans I'unique
but d’infliger la plus grande douleur possible, comme chatiment
pour la séropositivité au VIH.

25 Convention de 'ONU contre la torture et autres peines ou traitements
cruels, inhumains ou dégradants, 1984. Article 1. http://www2.ohchr.
org/french/law/cat.htm
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C. HISTOIRES D’ESPOIR

Toutes les femmes ont fait état d’expériences de stigmatisation et de discrimination et
de leur impact sur elles ou sur certains aspects de leurs vies, mais leurs histoires étaient
aussi des témoignages de résilience, de force et d’espoir. Plusieurs participantes ont
souligné I'importance du soutien de leur partenaire ou de membres de leurs familles,
en particulier pour les aider a composer avec leurs propres peurs et pensées négatives.

L’appui de groupes de soutien pour femmes

Plusieurs femmes interviewées ont mentionné une aide pratique, comme une aide
financiére ou nutritionnelle, et le soutien émotionnel de leurs paires et de groupes. Cela
les a aidées a s’affirmer devant le personnel médical et a faire leurs propres choix de
santé génésique.

—_—

———
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Défendre leurs droits

Certaines femmes interviewées font preuve d’une
sensibilisation et d’une capacité d’affirmation de
leurs droits, comme [lillustrent les messages de
plaidoyer ci-dessous. Plusieurs démontrent aussi une
compréhension des responsabilités qui leur incombent,
afin de vivre sainement et de contribuer a prévenir la
transmission du VIH.

Messages de plaidoyer a la communauté
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Messages de plaidoyer aux

travaiiears e i sané 4. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Des politiques et des programmes visent a éradiquer la transmission verticale et a
faire en sorte que les femmes vivant avec le VIH soient au centre de la planification et
de la mise en ceuvre. Des lignes directrices de ’'OMS identifient des principes et des
recommandations concernant la mise en ceuvre des programmes de PTME, notamment
la promotion des droits de la personne, I'équité et les normes éthiques en matiére de
counselling, le consentement éclairé, la vie privée et la confidentialité. Toutefois, en
dépit de données scientifiques convaincantes, d’interventions efficaces, d’orientations
cliniques et programmatiques et d’un engagement accru et soutenu des bailleurs de
fonds et des gouvernements a répondre directement a la transmission verticale, il reste
beaucoup a faire — notamment pour que les services soient fournis de maniére éthique et
que les droits humains des femmes enceintes et qui allaitent soient respectés.

Les histoires racontées par les participantes a cette étude sont autant d’incitatifs a
répondre a la stigmatisation et a la discrimination dans les communautés, les centres
de santé et les familles, a I’'aide d’une approche compléte pour prévenir la transmission
verticale du VIH, tout en assurant la santé et le bien-étre des méres et des femmes
enceintes. Cette étude n’est pas la premiére a mettre en relief les catalyseurs de la
stigmatisation et de la discrimination en tant qu’importants obstacles, mais elle vise a
donner une voix aux femmes qui sont au cceur de I’épidémie, a humaniser les statistiques
et a apporter un éclairage sur les maniéres de surmonter ces obstacles. Par ailleurs, elle
illustre clairement a quel point les atteintes a la confidentialité, la coercition, le refus
de traitement et les comportements inhumains persistent, dans les soins prénatals et
postnatals.

Les lignes directrices consolidées de 'OMS recommandent a présent soit I'Option B (TAR
maternelle pour toutes les femmes qui sont enceintes et qui allaitent, et interruption de la
TAR une fois le risque de transmission verticale éliminé, chez les femmes dont le compte
de CD4 >500 mm3), soit I’'Option B+ (TAR a vie pour toutes les femmes qui sont enceintes
ou qui allaitent, peu importe le compte de CD4). La décision d’offrir I’Option B ou B+ (ou
les deux) reléve des programmes nationaux de PTME. L’Option B+ introduit une approche
potentiellement révolutionnaire, plus simple a mettre en ceuvre puisqu’elle n’oblige pas
les cliniciens a recourir a des tests de laboratoire pour déterminer I’admissibilité post-
allaitement; elle harmonise la TAR maternelle avec les régimes pour adultes et procure
d’importants bienfaits pour la santé des méres. L'Option B+ a le potentiel de contribuer
a atteindre les cibles du Plan mondial. Toutefois, que I'on choisisse I'Option B ou B+, il
est crucial de voir a ce que les abus et les violations de droits humains ne soient pas
exacerbés et a ce que I'autonomie des femmes soit entierement appuyée. Un point de
mire sur I'intégration et la décentralisation de la PTME et des services connexes pour les
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meres et les enfants afin de les rendre plus complets et plus accessibles aux femmes ne
suffit pas, a lui seul, a abolir les obstacles sociaux pernicieux qui empéchent les femmes,
leurs partenaires et leurs enfants d’accéder pleinement aux services de santé.

Dans la ruée pour mettre a I’échelle les services de PTME afin d’atteindre les cibles du
Plan mondial, il est essentiel de porter une attention rehaussée a la mise en ceuvre de
ces services et de voir a ce que les politiques nationales suivent les recommandations
de I'OMS pour la fourniture d’orientations claires dans divers domaines, et abordent
non seulement 'augmentation quantitative du nombre de femmes enceintes enrdlées et
retenues dans des programmes de PTME, mais aussi la qualité des services fournis et
I’administration de ces programmes au palier communautaire.

Afin de promouvoir et de protéger les droits humains de toutes les femmes vivant
avec le VIH a I’entiére autonomie, a la non-discrimination et a des services prénatals
et postnatals efficaces, et d’atteindre les cibles énoncées dans le Plan mondial, il est
crucial que le plaidoyer demande le financement et la mise a I’échelle de programmes et
d’interventions de PTME et de services connexes fondés sur les droits, pour les femmes
vivant avec le VIH : le financement adéquat, les lois, politiques et programmes nationaux,
le milieu des soins de santé, le milieu communautaire et les orientations d’agences
normatives ont tous un réle a jouer, afin que I'atteinte des cibles du Plan mondial et
d’autres engagements mondiaux et nationaux ne compromette pas les impératifs
éthiques et de droits de la personne.

Financement

e Accroitre les investissements des bailleurs de fonds internationaux et des
gouvernements nationaux dans les programmes de PTME, afin de financer, de
mettre en ceuvre et d’évaluer les activités, programmes et interventions décrits dans
les recommandations ci-dessous.

e Accorder la priorité au financement d’initiatives efficaces de réduction de la
stigmatisation, dans les programmes financés par des bailleurs de fonds, les plans
nationaux de lutte contre le sida et les budgets nationaux consacrés au sida.

Lois, politiques et programmes nationnaux

e Assurer I'implication significative des femmes et des meres vivant avec le VIH dans
le développement, la mise en ceuvre et I’évaluation des quatre volets des politiques,
plans et programmes de PTME.

e Assurer la révision des politiques/orientations programmatiques nationales, au
besoin, en réponse aux expériences de stigmatisation et de discrimination signalées
par des femmes vivant avec le VIH.

e Adopter des lois et des politiques qui interdisent la discrimination fondée sur la
séropositivité au VIH, et établir des mécanismes pour signaler les cas de discrimination
associée au VIH, y remédier, et protéger les individus contre de possibles représailles.
Faire en sorte qu’une assistance technique adéquate et pertinente soit disponible
pour soutenir la mise a I’échelle de programmes de PTME et de services de santé
connexes.

e Faire en sorte que les politiques, les plans et les programmes nationaux de PTME
soient conformes aux principes des droits humains et aux exigences éthiques
énonceés dans le « Guide du conseil et du dépistage du VIH a I'initiative du soignant
dans les établissements de santé », les « HIV and Infant Feeding Guidelines » et
les « Consolidated Guidelines on the Use of Antiretroviral Drugs for Treating and
Preventing HIV Infection » de 'OMS, notamment en établissant un cadre social,
juridique et de politiques qui soit favorable aux femmes enceintes et qui allaitent.

Milieu des soins de sante

e Assurer un milieu des soins de santé exempt de stigmatisation et de discrimination,
en intégrant dans la formation des travailleurs de la santé la promotion des droits de
la personne et la fourniture éthique de services de PTME, y compris le test du VIH
et le counselling sans coercition, le consentement éclairé, la confidentialité et la vie
privée.

e  Fournir aux travailleurs de la santé une formation réguliére sur les principes directeurs
concernant le VIH et I'alimentation du nourrisson, avec un point de mire sur des
communications claires, d’actualité et exactes avec les femmes vivant avec le VIH
qui sont enceintes et qui allaitent.

e Intégrer des services de santé sexuelle et génésique et des services connexes de
santé maternelle et infantile dans les programmes de PTME, afin de fournir des soins
complets aux femmes vivant avec le VIH.

e Développer et mettre en ceuvre des stratégies pour impliquer les partenaires
masculins dans les programmes de PTME, afin de réduire la stigmatisation au sein
des familles.

e Réviserles plans et budgets nationaux poury intégrer la prévention de la transmission
verticale et rehausser le point de mire sur les droits sexuels et génésiques des
femmes vivant avec le VIH.
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Milieux communautaire et familial

Soutenir la mobilisation communautaire et le plaidoyer collectif afin que les initiatives
pour réduire la stigmatisation, la discrimination et la violence a I’endroit des femmes
vivant avec le VIH soient centrales a I'ambition et aux plans visant a atteindre les
cibles de 2015.

Développer et évaluer des interventions et des programmes communautaires visant
a réduire la stigmatisation et la discrimination que rencontrent les femmes vivant
avec le VIH dans les milieux communautaire et familial.

Assurer I’'acces des femmes vivant avec le VIH qui sont enceintes et qui allaitent a
des organisations et a d’autres ressources et outils communautaires.

Orientations normatives fondees sur les droits

Assurer que ’'OMS, 'UNICEF et 'ONUSIDA intégrent la promotion et la protection
des droits de la personne ainsi que la fourniture éthique de la PTME et de services
connexes de santé maternelle, infantile et pédiatrique, en tant qu’éléments centraux
de toute nouvelle orientation clinique, programmatique et opérationnelle sur
I’approche de santé publique.
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