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Résumé de synthése

En 2003, le Haut Commissariat des Nations Unies pour les Réfugiés (HCR), le Programme
alimentaire mondial (PAM) et le Fonds des Nations Unies pour I’Enfance (UNICEF) ont lancé une
initiative conjointe dans le but d’identifier, a partir de recherches de terrain menées aupres de plusieurs
communautés de réfugiés en Afrique, un ensemble de stratégies visant a renforcer la prévention, I’appui,
et les soins en matiére de VIH, ainsi que les traitements aux personnes vivant avec le VIH, au moyen d’in-
terventions basées sur ’alimentation et la nutrition. Cette initiative a mobilisé une collaboration volon-
tairement trés soutenue, tant entre les organisations participantes qu’avec les réfugiés eux-mémes, afin de
cerner au mieux les possibilités d’intégrer davantage les différents secteurs dans le contexte unique que
forment les milieux de réfugiés. Ce document décrit les procédés mis en ceuvre et les résultats obtenus par
cette initiative, dont ’intérét, du point de vue de I’identification de pratiques exemplaires, réside a la fois
dans sa nature collaborative, sa méthodologie axée sur le terrain ainsi que ses produits et résultats.

Les 20 stratégies de programme intégrées analysées dans le contexte de cette initiative ont été
identifiées selon deux grands axes :

Interventions liées au VIH Interventions liées a I'alimentation et
la nutrition

e Prévention du VIH, y compris la prévention ¢ Distribution alimentaire et nutrition
de la transmission mére-enfant d'urgence

* Appui et soins aux personnes vivant avec ¢ Distribution alimentaire a I'appui
le VIH et leur famille et aux enfants affectés d'activités de formation, de
par le SIDA (y compris les orphelins et les renforcement des capacités et de
enfants vulnérables) soutien institutionnel

* Soins de santé et traitements aux e Sécurité alimentaire et sécurité des
personnes vivant avec le VIH et leur famille moyens de subsistance des ménages

Les principaux résultats sont les suivants :

1. Bien que I’aide alimentaire constitue une arme assez rudimentaire au regard du probléme
de santé publique extrémement complexe qu’est le SIDA, il existe de nombreuses possibi-
lités d’affiner D’utilisation des programmes d’alimentation et de nutrition existants pour faire
en sorte qu’ils soutiennent la prévention, les soins, les traitements et ’appui aux personnes
infectées ou affectées par le VIH. Avant de mettre en ceuvre ces stratégies de programme intégrées, il
y a lieu d’effectuer une évaluation minutieuse pour déterminer si I’aide alimentaire est une ressource
appropriée, car ce sont les données sur la sécurité nutritionnelle et/ou alimentaire qui déterminent
avant tout le bien-fondé des programmes alimentaires. Si ’aide alimentaire apparait justifiée, il est
possible, en faisant preuve de créativité et de souplesse au niveau de la programmation, d’identifier
plusieurs points d’entrée pour modifier /e mode d utilisation de ces ressources et contribuer a enrayer
la transmission et atténuer les effets de I’épidémie. Méme dans les cas ou un complément alimentaire
n’apparait pas justifié, il est possible d’intégrer des activités de soutien ou de communication sur
I’alimentation des nourrissons et des jeunes enfants dans les interventions d’urgence existantes. Les
pratiques universellement conseillées dans ce domaine sont I’allaitement exclusif et, s’il y a lieu, un
complément alimentaire adéquat.

2. Pour contrer I’épidémie de maniére efficace, il est indispensable d’intégrer les réfugiés et les
communautés d’accueil environnantes aux niveaux de I’évaluation, des programmes et des poli-
tiques. La conception des programmes doit impérativement reposer sur la réalisation d’évaluations
intégrées au niveau des communautés de réfugiés et des communautés d’accueil, car les effets du
déplacement sur 1’épidémie sont déterminés en trés grande partie par la fréquence et la nature des
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interactions entre les réfugiés et la population d’accueil, ainsi que par le degré de prévalence du
VIH avant le conflit. Les entretiens menés auprés des réfugiés démontrent la nécessité d’effectuer
ces évaluations directement auprés des communautés de réfugiés et d’accueil, au moyen d’entre-
tiens permettant d’explorer les facteurs politiques, économiques, socioculturels et relatifs a 1’action
publique qui interviennent dans ces interactions.

3. Dans les milieux de réfugiés stables, I’élaboration des programmes doit étre étayée par des
recherches qualitatives, des stratégies de communication participatives et un engagement et des
actions communautaires. La plupart des communautés de réfugiés sont suffisamment bien établies
pour « transcender » les programmes d’urgence standard : plus de 60% des réfugiés dans le monde
sont installés depuis au moins 10 ans, ce qui signifie que 1’engagement et I’action participatifs, qui
sont monnaie courante dans les programmes de développement communautaire, ont également leur
raison d’étre dans les milieux de réfugiés.

4. Les réfugiés devraient jouer un role véritablement directeur dans la conception, la mise en
ceuvre et I’évaluation des programmes sanitaires les concernant. Loin d’étre de simples utilisa-
teurs passifs de 1’aide humanitaire, les réfugiés ont les compétences nécessaires pour €¢laborer des
programmes sanitaires de prévention de la transmission du VIH et de soins, de traitements et d’appui
aux personnes touchées par le VIH dans les milieux de réfugiés qui fassent une plus large place a
I’initiative communautaire. La structure de coordination du Comité SIDA — qui devrait faire fonction
d’organisme de coordination multisectoriel et largement participatif pour I’ensemble des programmes
liés au VIH a ’attention des réfugiés — devrait faire ’interface avec le Comité de gestion alimentaire
(par I’intermédiaire d’un point focal « VIH » au sein du Comité de gestion alimentaire par exemple) ;
réciproquement, chaque Comité SIDA devrait disposer d’un point focal « Alimentation et nutrition »
assurant la liaison avec les activités liées a ’alimentation et la nutrition.

5. Les programmes d’alimentation et de nutrition les plus fréquemment mis en ceuvre a I’attention
des réfugiés — programmes de distribution alimentaire générale, interventions alimentaires et
nutritionnelles sélectives pour les femmes enceintes et celles qui allaitent, et programmes d’ali-
mentation complémentaire, thérapeutique et en milieu scolaire — peuvent étre exploités dans les
stratégies de prévention du VIH lorsqu’il leur est adjoint des activités de communication sur les
changements de comportement et d’engagement et d’action communautaires (Stratégies 1-4)'.
La mise en ceuvre des programmes devrait s’ appuyer sur trois étapes clés. Premiérement, il est souhai-
table d’évaluer la situation au regard du VIH pour déterminer le niveau de prévalence approximatif
du virus et les principaux vecteurs de transmission dans la population générale (2 I’aide d’indicateurs
de substitution si aucune enquéte n’a été menée auprés de la population ou si aucune surveillance
sentinelle n’est en place), chez les femmes enceintes et celles qui allaitent, et dans les groupes les
plus exposés au risque d’infection par le VIH. Deuxiémement, pour pouvoir transmettre des messages
appropriés sur le VIH aux publics cibles des programmes — qui différent totalement entre les quatre
types d’intervention (Stratégies 1 a 4) — il importe d’effectuer des recherches qualitatives formatives.
Troisiémement, pour éviter que 1’incorporation d’activités liées au VIH n’amoindrisse I’efficacité du
programme d’alimentation ou de nutrition lui-méme, une mesure utile consiste a évaluer les opérations
en prenant en compte des facteurs opérationnels clés tels que I’aménagement du site et la program-
mation de ressources humaines suffisantes. Le personnel en charge du programme d’alimentation ou
de nutrition aura besoin d’une formation complémentaire sur le SIDA s’il est décidé d’incorporer ces
activités, méme si I’éducation en matiere de SIDA doit étre assurée par des intervenants extérieurs.
Ces stratégies de programme sont potenticllement plus efficaces quand I’épidémie est généralisée
(c’est-a-dire lorsqu’elle touche au moins 1% de la population) que lorsqu’elle n’atteint que certains
groupes a risque élevé d’infection.

Avant de démarrer ces activités a proprement parler, la toute premiére étape consistera a mettre en
place le Comité SIDA et le Comité de gestion alimentaire, qui superviseront la mise en ceuvre du
programme. Il est important que ces activités de communication & vocation préventive sur les chan-
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gements de comportement soient reliées et étroitement coordonnées avec les services de santé (y
compris le conseil et le test volontaires, la prévention de la transmission mére-enfant et la prise en
charge des maladies opportunistes), les services sociaux et les services de protection. Si le programme
d’alimentation ou de nutrition concerné est un programme d’alimentation complémentaire, un lien
pourra étre établi avec les services de conseil et de test volontaires et la prévention de la transmis-
sion mére-enfant. Les initiatives de communication sur les changements de comportement devraient
aborder les méthodes stires d’alimentation des nourrissons dans le contexte du VIH. Dans les situations
d’urgence, les méthodes d’alimentation de substitution remplissent rarement les critéres « d’accep-
tabilité, de faisabilité, d’accessibilité économique, de stireté et de durabilité » définis par 'UNICEF/
OMS. Aussi est-il vital d’aider toutes les femmes a nourrir leur enfant au sein exclusivement pendant
les six premiers mois. La participation de groupes de musique, de danse ou de théatre issus de la
communauté contribue a réduire le risque de stigmatisation associé¢ a la maladie et a développer les
compétences en matiére d’éducation sanitaire au sein de ces groupes.

Les programmes d’alimentation et de nutrition peuvent concourir a la réalisation des objectifs
de soins et d’appui aux personnes vivant avec le VIH et aux groupes vulnérables par le biais de
différentes mesures : modification des rations pour mieux répondre aux besoins nutritionnels
des personnes vivant avec le VIH et leur famille, modification de certains aspects de la mise en
ceuvre des programmes pour garantir I’accés des personnes vivant avec le VIH, et amélioration
de la sécurité alimentaire et de la sécurité des moyens de subsistance des familles touchées par le
SIDA (Stratégies 5-12). L’infection a VIH accroit les besoins nutritionnels de 10% dans le cas d’in-
fections asymptomatiques et de 20% a 30% dans le cas d’infections symptomatiques ou d’un SIDA
déclaré?. Avoir accés a une ration générale adéquate est encore plus important pour les personnes
affectées par le SIDA que pour les autres. Bien qu’il n’existe encore aucune directive reposant sur
des données probantes concernant 1’adaptation du contenu énergétique des rations générales dans
le contexte du VIH, la solution consistant a accroitre la ration de 1’ensemble des bénéficiaires de
maniere a satisfaire les besoins nutritionnels des personnes vivant avec le VIH serait extrémement
onéreuse, et celle consistant a augmenter la ration de maniére a satisfaire les besoins nutritionnels
moyens (des personnes infectées comme des personnes non infectées par le VIH) déboucherait sur
une modification minime des rations. La toute premiére priorité doit étre de faire en sorte que la ration
entiére allouée soit distribuée sans interruption, et que les bénéficiaires recoivent 10% a 12% de leurs
apports énergétiques sous forme de protéines et au moins 17% sous forme de graisses. Il ne semble
pas, d’apres les données, que les personnes infectées par le VIH aient des besoins protéiniques accrus.
C’est une évaluation locale qui permettra de déterminer s’il faut affecter des ressources supplémen-
taires a I’augmentation de la ration générale ou au soutien des programmes d’alimentation ciblés sur
les personnes vivant avec le VIH.

En marge de I’accroissement de la ration générale, plusicurs changements opérationnels peuvent étre
mis en ceuvre pour que les personnes vivant avec le VIH tirent le meilleur parti de la ration générale,
par exemple : distribuer des denrées usinées et enrichies en micronutriments plutot que des céréales
seules ; compléter ’alimentation par des aliments composés enrichis ; et recruter des travailleurs
sociaux ou des bénévoles de la communauté pour qu’ils distribuent directement la ration aux ménages
qui, du fait de la maladie, ne peuvent pas venir la chercher.

Dans les cas ou la ration générale n’a pas été augmentée pour tenir compte du VIH, il est possible
de distribuer une ration supplémentaire par le biais des programmes d’alimentation complémentaire
ciblés, en particulier si les critéres d’admission sont élargis de maniére a étendre le soutien nutritionnel
aux personnes vivant avec le VIH. Dans ce cas, le programme d’alimentation complémentaire devra
étre étroitement coordonné avec les services sanitaires. L’une des difficultés majeures posées par les
programmes d’alimentation complémentaire ciblés est qu’ils sont biaisés en faveur des personnes
séropositives, qui connaissent leur état et sont disposées a le divulguer et qui sont physiquement
malades — ce qui exclut la majorité de la population vivant avec le VIH.
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La distribution de rations par le biais des programmes d’alimentation en milieu scolaire ne devrait
étre envisagée — en tant qu’intervention liée au VIH — que lorsqu’il est clairement démontré que ces
programmes permettent d’enrayer la baisse de fréquentation scolaire chez les enfants qui vivent dans
des foyers touchés par le VIH. Ce type d’intervention doit étre utilisé uniquement a court terme, en
attendant que les familles touchées par le VIH puissent bénéficier de mesures de soutien a plus long
terme. De méme, la distribution de rations aux familles d’accueil et aux orphelinats permet de satis-
faire les besoins alimentaires des orphelins et des enfants vulnérables en période de crise alimentaire,
mais des programmes de sécurité alimentaire plus complets sont nécessaires sur le long terme.

Parmi les principaux programmes de sécurité alimentaire qui peuvent étre envisagés, citons les projets
de jardins privés et de parcelles a cultiver (a condition qu’ils bénéficient d’un soutien approprié), les
activités génératrices de revenus, le microcrédit et les services bancaires communautaires, la formation
et le développement des compétences. Les ressources alimentaires ou liées a I’alimentation (telles que
les semences et les outils) peuvent étre utilisées comme outils de travail dans ces programmes, comme
c’est le cas pour les projets de jardins privés ; mais I’aide alimentaire peut aussi étre utilisée pour
permettre aux personnes vivant avec le VIH de participer a certains programmes, par exemple des
formations.

Le soutien nutritionnel et ’enseignement en matiére de nutrition peuvent devenir des compo-
santes a part entiére des services de soins de santé et de traitement utilisés par les personnes
vivant avec le VIH, par exemple les services en milieu hospitalier, les programmes de soins a
domicile et les programmes de thérapie antirétrovirale (Stratégies 13—16). Compte tenu de leurs
implications logistiques et financiéres, les programmes d’alimentation en milieu hospitalier peuvent
se justifier lorsqu’un pourcentage élevé de patients hospitalisés sollicite des soins pour une pathologie
lice au VIH et lorsque I’on sait ou que 1’on soupgonne que les carences alimentaires aggravent 1’ état
de santé de ces patients. Pour éviter la stigmatisation, les services d’alimentation en milieu hospitalier
devraient s’adresser a tous les patients, et non uniquement ceux qui vivent avec le VIH. Pour améliorer
1’état nutritionnel a long terme, il y a lieu d’accompagner ces programmes de cours de nutrition. Parmi
les initiatives qui ont fait leurs preuves dans ce domaine, citons la création de jardins de démonstration
dans les hopitaux : ces jardins fournissent des denrées alimentaires pour le programme d’alimentation
en milieu hospitalier et apprennent aux patients atteints de maladies aigués et chroniques comment
cultiver et préparer dans des conditions salubres des végétaux riches en nutriments.

De méme, le soutien nutritionnel peut étre intégré aux services communautaires de soins de santé aux
personnes vivant avec le VIH. Les programmes de soins a domicile et autres programmes de thérapie
antirétrovirale peuvent combiner les cours de nutrition avec la fourniture d’une ration complémen-
taire. Idéalement, il faudrait que ces rations contiennent des aliments mélangés fortifiés (en veillant
a ce que I’enrichissement des céréales ait été effectu¢ avant la distribution) ainsi que des fruits et
des légumes frais si possible. Ces rations devraient avoir pour objectifs de renforcer ’efficacité des
traitements dans la lutte contre le virus, redonner des forces aux patients et promouvoir I’état de santé
général et I'immunité.

Les ressources alimentaires et nutritionnelles peuvent étre utilisées pour soutenir les activités de
formation et de renforcement des capacités mises en place a I’intention des personnes qui, dans
les dispensaires et la communauté, délivrent les soins liés au SIDA, ou pour appuyer I’établisse-
ment ou le maintien d’activités liées au SIDA a I’échelle de la communauté (Stratégies 17-20).
Comme c’est le cas avec tous les programmes alimentaires, avant d’utiliser les ressources alimen-
taires a des fins incitatives, il faut s’assurer, grace a une évaluation minutieuse, qu’elles constituent un
moyen d’incitation approprié. Lorsque tel est effectivement le cas, les ressources alimentaires peuvent
étre utilisées a I’appui des formations dispensées au personnel de santé officiel ou des dispensaires
(par exemple, les infirmieres et les assistants), aux dispensateurs de soins traditionnels ou issus de la
communauté (par exemple, les guérisseurs et les accoucheuses traditionnelles) et & d’autres personnes
spécialisées qui peuvent jouer un rdle central dans la lutte contre le VIH a I’échelle de la commu-
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nauté. Bien que la disponibilité des services de santé soit généralement supérieure dans les milieux
de réfugiés stables que dans les communautés d’accueil environnantes, les réfugiés utilisent souvent
une combinaison de services de santé délivrés dans les dispensaires et de services traditionnels. Pour
obtenir du personnel de santé qu’il participe aux efforts d’éducation, de prévention, de soins et de
traitement en mati¢re de VIH, il est nécessaire de renforcer les capacités tant du personnel des dispen-
saires que des personnels de santé traditionnels — si possible dans le cadre de partenariats.







Elaboration de stratégies de programme favorisant I'intégration des activités liées au VIH,
a I'alimentation et a la nutrition dans les milieux de réfugiés

Introduction

Vers la fin du XXe siecle, le VIH est venu se greffer sur une série de problémes de santé
publique d’une profondeur et d’une étendue telles qu’ils ont bouleversé la réflexion et ’action dans
le domaine de la santé publique. Peut-étre plus que la plupart des autres crises, la pandémie de VIH
remet fortement en cause 1’approche bureaucratique traditionnelle, sectorielle et descendante, de 1’aide
humanitaire et au développement. Cette maladie revét « un caractére d’urgence sur le long terme... une
dimension transversale pour ’aide humanitaire a court terme, qui a pour mission de soulager les souf-
frances aigués... [et] fait partie des nombreux facteurs qui alimentent I’insécurité alimentaire, la pauvreté
et le dénuement chroniques et a long terme »*. A la fin de 2005, la population vivant avec le VIH était
estimée a 40,3 millions de personnes (fourchette : de 36,7 a 45,3 millions). La pandémie recouvre un
grand nombre d’épidémies différentes, caractérisées par des modes d’infection et des formes de vulnéra-
bilité propres a chacune d’elles*. Dans les communautés de réfugiés, le VIH se surajoute a d’autres aléas
tels que les conflits et le déplacement, entrainant des changements profonds et souvent irréversibles dans
la vie des individus. Dans ces communautés comme dans tout autre groupe, la lutte efficace contre le VIH
passe par des évaluations, des partenariats et des solutions de portée locale.

Compte tenu de ’ampleur et de la nature unique de cette crise, la communauté internationale
est obligée d’agir sur la base de preuves et de données d’expérience scientifiques et programmatiques
partielles, quoique de plus en plus nombreuses. En instituant un suivi et une évaluation stricts des inter-
ventions liées au VIH & mesure qu’elles sont mises en ceuvre, on pourra étoffer le corpus de données
probantes et faciliter I’affectation des maigres ressources disponibles pour les programmes. Certaines
initiatives récentes qui se sont efforcées d’élucider les liens éventuels entre le VIH et la nutrition a
I’échelle nationale, telles que la Conférence internationale de 2005 sur le VIH/SIDA et la sécurité alimen-
taire et nutritionnelle (Durban), sont louables, mais I’on ne s’est pas suffisamment intéressé a ce qu’il en
est de ces liens dans les milieux de réfugiés, d’ou la nécessité de multiplier les efforts de collaboration et
les recherches.

En 2003, le Haut Commissariat des Nations Unies pour les Réfugiés (HCR), le Programme
alimentaire mondial (PAM) et le Fonds des Nations Unies pour I’Enfance (UNICEF) ont uni leurs efforts
pour élaborer, au travers de recherches de terrain menées auprés de différentes communautés de réfugiés
en Afrique, un ensemble de stratégies visant a promouvoir la prévention du VIH, I’atténuation de son
impact et les soins, les traitements et 1’appui aux personnes vivant avec le VIH au moyen d’interventions
liées a I’alimentation et a la nutrition. Ces initiatives largement axées sur la collaboration sont nées de la
prise de conscience, parmi les instances décisionnaires, que les communautés de réfugiés sont uniques.
I1 est nécessaire de mener des recherches spécifiques sur les réfugiés et en collaboration avec eux pour
¢élaborer des approches qui exploitent plus efficacement les programmes alimentaires et nutritionnels
dans le but de promouvoir la prévention de la transmission du VIH, les soins et les traitements et de
soutenir les interventions menées dans ces communautés. Ce document décrit les processus mis en ccuvre
et les résultats obtenus par cette initiative interorganisations, dont I’intérét, au regard de 1’identification
de pratiques exemplaires, réside autant dans sa méthodologie, axée sur la collaboration et le travail de
terrain, que sur ses résultats, qui touchent a I’interpénétration entre VIH, nutrition et sécurité alimentaire
dans les milieux de réfugiés.

Justification de I'intégration des programmes liés au VIH, a I'alimentation
et a la nutrition

Au cours des dernieres années, les recherches ont établi I’existence de liens multiples entre
la sécurité alimentaire (ou des facteurs connexes, tels que la production agricole), la nutrition et le VIH,

tant au niveau individuel qu’a celui des populations. Cependant, les travaux sur les solutions possibles
n’ont pas progressé au méme rythme. Transposer les résultats des recherches a la situation particuliére
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des réfugiés — afin de clarifier les liens entre la sécurité alimentaire et nutritionnelle et le VIH et identifier
des réponses efficaces — est encore plus problématique pour plusieurs raisons. Premiérement, a cause de
la limitation des ressources et de 1’isolement dans lequel les plongent les conflits, les communautés de
réfugiés (et plus encore les zones de déplacement interne) ont généralement peu de données a offrir. Le
HCR et ses partenaires sont en train de construire une base de données épidémiologiques a partir d’en-
quétes menées aupreés de 12 pays entre 2001 et 2005 concernant la surveillance sentinelle prénatale du
VIH et la surveillance des comportements en matiére de VIH>. Deuxiémement, la survenue de situations
d’urgence complexes améne souvent des changements significatifs au niveau de nombreux déterminants
de la prévalence du VIH, y compris I’exposition au virus (par le biais de différents modes de brassage
des populations, de I’introduction de déséquilibres entre les pouvoirs ou les droits des individus et de la
violence sexuelle ou liée a I’appartenance sexuelle) et la vulnérabilité au virus (par le biais de la malnu-
trition et des infections sexuellement transmissibles non soignées)”®. Troisiémement, on observe une
fluctuation trés forte des principaux indicateurs sanitaires pendant le cycle d’une situation d’urgence
complexe, avec des taux de mortalité élevés pendant la phase aigué et des taux relativement bas dans les
camps de réfugiés établis de longue date’. Par conséquent, les tendances de la prévalence du VIH aprés
déplacement ne sont pas réguliéres, car elles subissent I’influence de facteurs qui varient entre les popula-
tions réfugiées, tels que le degré d’interactions avec les communautés d’accueil et la prévalence du VIH
parmi les réfugiés et dans la population d’accueil’. Quatriemement, les réponses apportées a 1’échelle
des milieux de réfugiés sont déterminées dans une large mesure par les politiques nationales des pays
d’accueil a I’égard des réfugiés — trés variables — et par les cadres institutionnels'. Les politiques natio-
nales favorables a une intégration poussée (par exemple, qui autorisent la culture de la terre et la liberté
de circulation a des fins commerciales ou d’emploi) permettent d’envisager un éventail de réponses plus
large, proche de celui applicable aux communautés (civiles) stables non réfugiées.

L’examen de la littérature consacrée aux communautés stables non réfugiées dans les pays a
faible revenu fait apparaitre une association entre la hausse de la morbidité et de la mortalité dues aux
infections a VIH au sein des familles, notamment chez les adultes, et plusieurs indicateurs liés a I’insécu-
rité alimentaire de la famille (ces indicateurs, qui varient selon les sites d’étude, incluent les moyens de
subsistance, y compris les activités agricoles et les activités économiques non agricoles, et les actifs)". La
mortalité liée au SIDA modifie la structure démographique des familles et, dans bien des cas, conduit &
une augmentation du nombre de familles dirigées par une femme ou un enfant et une hausse des ratios de
dépendance au sein des familles. L’impact relatif de la mortalité des hommes et des femmes adultes sur la
sécurité alimentaire des familles dépend des facteurs socioculturels locaux, en particulier du fait que les
veuves conservent ou non des droits vis-a-vis de leurs terres, de leurs enfants et d’autres actifs et des pers-
pectives économiques qui s’offrent a elles aprées le déces de leur mari ; du soutien apporté par la famille
ou la communauté ; et de la mesure dans laquelle la stigmatisation empéche les membres survivants de
la famille de trouver du travail ou de s’engager dans des activités marchandes pour gagner de quoi vivre.
Les chercheurs ont constaté une réduction des activités économiquement productives (par exemple, la
production de cultures vivrieres ou de rapport, le commerce et d’autres activités non agricoles), liée a
I’age et au sexe de la personne défunte. Dans les pays africains ou les activités économiques les plus
lucratives sont réservées aux hommes (production de cultures de rapport, élevage de bétail, accés au
crédit), les ménages dirigés par une femme sont confrontés a une véritable gageure, qui est de gagner leur
vie en exercant des activités beaucoup moins rentables comme la production de cultures vivriéres de base
ou I’¢élevage de petits animaux (volailles, chévres et moutons par exemple).

Il va sans dire que dans les ménages a chef féminin privés de leur moyen de subsistance, le
VIH peut étre un redoutable obstacle a la prévention et au traitement des cas de malnutrition grave chez
les enfants, a travers deux types d’effet : la pauvreté et I’insécurité alimentaire au niveau du ménage, et
une croissance défaillante chez 1’enfant infecté. Dans les situations d’urgence, le VIH aggrave le risque
de prévalence ¢levée de malnutrition aigué, dont les causes sous-jacentes peuvent résider dans un sevrage
trop précoce, une alimentation médiocre et une mauvaise gestion de I’infection dans la période critique
du 6% au 24*™ mois. Une croissance déficiente est associée a un risque de mortalité accru, et un enfant a
besoin d’étre correctement alimenté pour prendre du poids, en particulier aprés une maladie opportuniste.
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(La question du VIH et de I’alimentation des nourrissons et des jeunes enfants n’est toutefois pas traitée
en détail dans ce document.)

La mortalité liée au SIDA est donc associée a une érosion consécutive des actifs, a une baisse
de la consommation alimentaire des ménages et a un renforcement des pressions pesant sur les méca-
nismes de soutien intracommunautaire dans les communautés non réfugiées. Il faut savoir que des méca-
nismes de soutien intracommunautaire coutumiers forts peuvent prévenir, voire masquer, les effets de
I’épidémie (tout comme ils peuvent masquer les effets d’une situation émergente d’urgence alimentaire a
grande échelle) jusqu’a ce que ces mécanismes s’épuisent a leur tour et que les ménages affectés finissent
par disparaitre — un effet démographique de I’épidémie qui a été peu mesuré jusqu’a présent. Bien que les
réfugiés se déplacent, dans la mesure du possible, avec leur famille et leur communauté, le déplacement
a un effet extrémement perturbateur sur les réseaux familiaux et communautaires, qui sont souvent indis-
pensables a la survie des ménages ruraux africains les plus vulnérables.

Au niveau individuel, il est démontré que I’infection a VIH accroit les besoins énergétiques
des adultes séropositifs asymptomatiques de 10%, et ceux des adultes atteints d’une infection sympto-
matique ou du SIDA de 20% a 30%'. Les populations stables dont la sécurité alimentaire est garantie
peuvent éventuellement accroitre leur ration alimentaire de maniére a satisfaire ces besoins ¢élevés. Pour
les populations déplacées privées de leurs stratégies normales d’accés a la nourriture (par exemple, cultiver
leurs propres denrées alimentaires ou percevoir un revenu leur permettant d’acheter de la nourriture) et
tributaires d’une aide alimentaire d’urgence de plus en plus limitée, cela est en revanche beaucoup plus
difficile. Les maladies opportunistes contractées par les personnes qui vivent avec le VIH, telles que les
affections du tractus gastro-intestinal, peuvent entamer 1’appétit et amoindrir la consommation ou freiner
I’absorption de nutriments.

L’insécurité alimentaire peut aggraver le risque d’exposition au VIH car pour se procurer un
revenu ou de quoi manger, certaines personnes peuvent étre incitées a se livrer a des pratiques a haut
risque telles que des rapports sexuels non protégés. Les milieux de réfugiés sont des endroits a risque,
en particulier pour les femmes et les jeunes filles, qui y sont davantage exposées a I’exploitation sexuelle
et a la violence liée a I’appartenance sexuelle. Les dispositifs de protection prévus par le gouvernement
du pays d’accueil et la communauté internationale (notification, soins et suivi juridique) sont souvent
minces, voire inexistants'®. Les donateurs ayant considérablement réduit leur contribution alimentaire ces
derniéres années, les rations alimentaires ont diminué dans de nombreux camps de réfugiés partout dans le
monde — sans que les données fassent apparaitre une baisse des besoins ; dans ces circonstances, on peut
craindre que les femmes réfugiées peinant a subvenir a leurs besoins et & ceux de leur famille ne devien-
nent plus fréquemment victimes de I’exploitation sexuelle — y compris de la part du personnel humanitaire
censé les soutenir et les protéger — et ne s’exposent ainsi a un risque d’infection au VIH accru'.

Les interactions entre un état de malnutrition préexistant et le VIH ne sont pas encore bien
comprises ; s’il est établi que la malnutrition altére les fonctions immunitaires au niveau individuel, les
données démontrant I’existence de liens entre la malnutrition et le VIH au niveau communautaire sont
assez rares pour I’instant et, dans la grande majorité des cas, limitées a des pays spécifiques. Bien que
ce champ de recherche soit relativement récent, les données recueillies sur les interactions entre le VIH
et ’insécurité alimentaire et nutritionnelle sont suffisamment convaincantes pour que 1’on modifie 1’ap-
proche programmatique et que ’on évalue rigoureusement I’impact des interventions existantes, pour
pouvoir élaborer les programmes futurs a la lumiére des legons retirées de 1’expérience acquise sur
le terrain. Ce constat améne immédiatement la question suivante : comment faire en sorte que 1’aide
alimentaire — y compris les quelque six millions de tonnes de nourriture distribuées chaque année par le
PAM?" — contribuent a la prévention, aux soins, au traitement et a I’appui en matiére de VIH au sein des
populations bénéficiaires ?

De maniére générale, ’aide alimentaire devrait étre réservée en priorité aux programmes
ayant pour mission de fournir un soutien nutritionnel, et non pas d’opérer un transfert de ressources'®.
La décision d’affecter aux programmes des ressources alimentaires relativement limitées, quand ce sont
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des interventions sous forme d’aide monétaire ou non alimentaire qui seraient nécessaires, peut avoir
des effets négatifs — fléchissement de la production locale, déréglement des marchés, affaiblissement des
mécanismes de soutien intracommunautaire traditionnels et perturbation des stratégies de réponse écono-
mique normales. Pour toutes ces raisons, 1’aide alimentaire doit étre utilisée avec prudence également au
sein des populations réfugiées.

Lorsque cela se justifie, les organismes humanitaires (agences des Nations Unies et organisa-
tions non gouvernementales) devraient réfléchir aux moyens de faire en sorte que les ressources alimen-
taires favorisent la réalisation des objectifs alimentaires et nutritionnels préétablis tout en soutenant les
efforts de prévention, de soins, de traitement et d’appui aux personnes vivant avec le VIH. On comprend
aisément par quels mécanismes 1’aide alimentaire permet de sauver des vies ; il faudra en revanche mener
des recherches programmatiques plus poussées pour atteindre le deuxiéme grand objectif assigné a I’aide
alimentaire — développer les actifs humains et physiques sur le plus long terme — en la mettant au service
de la lutte contre les causes et les effets de I’épidémie.

Le cadre d'action : le VIH et la sécurité alimentaire et nutritionnelle des
réfugiés

Dans leur ensemble, les agences des Nations Unies et les organisations non gouvernemen-
tales ont été promptes a faire de la lutte contre le VIH une priorité, chacune a travers le prisme de son
propre mandat institutionnel. La Consultation technique de 1’Organisation mondiale de la Santé (OMS)
sur la nutrition et le VIH/SIDA en Afrique (2005) a réuni des représentants des Nations Unies, des orga-
nisations non gouvernementales et des gouvernements de 20 pays africains afin qu’ils examinent les
résultats synthétiques de six études techniques présentant un intérét particulier pour le VIH, le SIDA et
la nutrition et qu’ils identifient leurs principales implications pour les programmes nationaux, commu-
nautaires et d’urgence!’. La Déclaration des participants, qui demandent que « la nutrition soit intégrée
aux services essentiels de soins, de traitement et d’appui aux personnes vivant avec le VIH/SIDA et aux

efforts faits pour prévenir I’infection » a été adoptée par I’ Assemblée mondiale de la Santé dans sa réso-
lution WHA57.14 (mai 2005)'8.

La Déclaration d’engagement sur le VIH/SIDA, adoptée lors de la Session extraordinaire de
I’ Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA (2001), insiste particuliérement sur la nécessité
d’étendre « d’urgence » les mesures liées au VIH aux populations touchées par les conflits et les catas-
trophes, y compris les réfugiés, reconnaissant que « les populations déstabilisées par les conflits armés. ..
en particulier les réfugiés et les personnes déplacées, et notamment les femmes et les enfants, sont plus
exposées au risque d’infection au VIH »'°. La Déclaration souligne que 1’épidémie est une menace pour
la sécurité alimentaire nationale. Pourtant, elle ne propose que deux recommandations concernant le VIH
et la nutrition : promouvoir la prévention du VIH par le biais des services de nutrition (et d’autres services
sanitaires ou sociaux) et assurer une bonne nutrition aux enfants rendus orphelins et vulnérables.

La question des liens entre VIH et nutrition n’a attiré 1’attention de la communauté interna-
tionale en tant qu’enjeu majeur de 1’élaboration des programmes qu’a partir de 2002-2003, lorsque la
crise en Afrique australe I’a amenée a s’interroger sur la contribution de la prévalence élevée du VIH a
I’insécurité alimentaire, la malnutrition et la mortalité. Malheureusement, tant que 1’on ne disposera pas
de données fiables sur la séroprévalence, la malnutrition aigué et chronique et I’insécurité alimentaire des
familles a I’échelle des populations entiéres, « il sera tout simplement impossible de connaitre I’ampleur
et la gravité de la contribution du VIH/SIDA a I’insécurité alimentaire aigué€ et chronique »***'.

Le Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA (ONUSIDA) a été créé en 1996
pour servir de point d’ancrage aux politiques et actions liées au SIDA au sein du systéme des Nations
Unies. L’ONUSIDA poursuit un large éventail d’objectifs : diriger, renforcer et soutenir « une réponse
¢largie visant a prévenir la transmission et la propagation du VIH, a apporter soins et soutien, a réduire
la vulnérabilité des individus et communautés face au VIH/SIDA et a atténuer I’impact de 1’épidémie »?2.
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Bien que ’ONUSIDA soit, au sein du systéme des Nations Unies, le principal organe de coordination
des politiques et actions liées au SIDA, ¢’est le HCR, chargé de « diriger et coordonner 1’action interna-
tionale en matiére de... sauvegarde des droits et du bien-étre des réfugiés »*, qui élabore les politiques
et les interventions axées sur les réfugiés. Le Plan stratégique du HCR pour 2005-2007 : lutter contre
le VIH et le SIDA avec les réfugiés recense 10 objectifs pour les politiques et programmes liés au VIH
(Encadré 1)*. Etant donné que le HCR collabore étroitement avec le Programme alimentaire mondial
(PAM) pour assurer la distribution des denrées alimentaires, |’ utilisation des ressources alimentaires a des
fins de lutte contre le VIH mobilise a la fois les cadres d’action du HCR et du PAM. Du point de vue du
HCR, les interventions ayant trait au VIH, a I’alimentation et a la nutrition doivent étre compatibles avec
sa mission fondamentale de protection des réfugiés. Autrement dit, elles doivent globalement défendre le
droit des réfugiés a vivre dans la dignité, ne pas étre victimes de discrimination et jouir du respect de leurs
droits humains. Le HCR est devenu Coparrainant de I’ONUSIDA en 2004.

Encadré 1. Objectifs liés au VIH dans le Plan stratégique du HCR (2005-2007)

1. Protection : Veillera ce que les réfugiés, les demandeurs d'asile et d'autres personnes
relevant de la compétence du HCR touchées par I'épidémie de SIDA puissent vivre
dans la dignité, ne pas étre victimes de discrimination et jouir du respect de leurs
droits humains.

2. Coordination et intégration : Veiller a ce que les politiques et les interventions en
matiere de VIH en faveur des réfugiés soient coordonnées et intégrées avec celles
qui sont décidées aux niveaux international, régional, sous-régional, national et
organisationnel.

3. Solutions durables : Elaborer et intégrer les politiques et les interventions en matiére
de VIH dans les programmes du HCR pour les solutions durables et atténuer les
effets du VIH a long terme.

4. Plaidoyer : Préconiser la protection en matiére de VIH, I'intégration des politiques
et des programmes et des initiatives sous-régionales pour les réfugiés et les autres
personnes relevant de la compétence du HCR de fagon cohérente et systématique
a tous les niveaux.

5. Niveau et qualité des interventions en matiere de VIH : Veiller a ce que les inter-
ventions en faveur des réfugiés, des rapatriés et d'autres personnes relevant de la
compétence du HCR soient suffisantes, appropriées et intégrées.

6. Prévention : Réduire la transmission du VIH et le taux de morbidité connexe.

7. Appui, soins et traitement : Réduire les taux de morbidité et de mortalité liés au
VIH.

8. Evaluation, surveillance et suivi : Améliorer la mise en ceuvre et |'évaluation des
programmes.

9. Formation et création de capacités : Améliorer les aptitudes et les capacités en
matiere de VIH du HCR, de ses partenaires et des réfugiés.

10. Mobilisation des ressources : Accroitre les fonds et élargir la recherche de sources
de financement aux donateurs non traditionnels pour veiller a ce que les objectifs
exposés dans ce plan stratégique soient atteints.
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En 2003, le PAM a adopté une politique de Programmation a [’ére du SIDA, comprenant un
engagement a faire du VIH une thématique transversale commune a toutes ses opérations®. Elle préco-
nisait, par exemple, d’aborder de front I’insécurité alimentaire induite par le VIH ; d’utiliser les activités
du PAM comme « plates-formes pour d’autres types de programmes liés au VIH/SIDA » ; d’adapter « les
outils de programmation, notamment ceux qui servent a évaluer les besoins, a analyser la vulnérabilité, a
concevoir les rations et les autres activités liées a la nutrition » pour refléter la réalité¢ du VIH ; et de faire
en sorte que I’aide alimentaire soit incorporée a toutes les activités liées au VIH, s’il y a lieu et lorsque les
circonstances s’y prétent?. Le PAM est devenu Coparrainant de I’ONUSIDA en 2003.

L’UNICEEF, I'un des premiers Coparrainants de ’ONUSIDA, décrit son engagement dans
le domaine du VIH dans son Plan stratégique a moyen terme (PSMT) 2006-2009. Dans ce contexte,
I’UNICEF s’est fixé pour objectif stratégique de placer les jeunes enfants et les adolescents au coeur
de I’action liée au SIDA et de développer la capacité des acteurs étatiques et non étatiques a enrayer
et inverser la propagation du VIH chez les enfants. Deux autres documents détaillent I’approche de
I’UNICEF dans ce domaine : Fighting HIV/AIDS: Strategies for Success 2002—2005 (2003)?’ et le Cadre
pour la protection, les soins et le soutien aux orphelins et enfants vulnérables vivant dans un monde avec
le VIH et le SIDA (2004), qui a fait intervenir plusieurs agences mais dans lequel 'UNICEF a joué un rdle
directeur®®. Le document Fighting HIV/AIDS, qui est une adaptation du plan d’action de I'UNICEF pour
les situations de conflit armé, attache un degré de priorité élevé aux programmes de santé et de nutrition
visant a protéger 1’état nutritionnel des orphelins et des enfants vulnérables, des femmes enceintes et de
celles qui allaitent, et des personnes vivant avec le VIH.

Transposant ces engagements en recommandations d’action concréte, le Comité permanent
inter-organisations sur le VIH/SIDA dans les situations d’urgence (IASC) a élaboré des Lignes direc-
trices pour les interventions en matiére de VIH/SIDA dans les situations d’urgence (2004)”. S’appuyant
sur des travaux antérieurs du Groupe de travail interorganisations et du Reproductive Health Response
in Conflict Consortium®3!, les lignes directrices de I'TASC offrent des indications précieuses pour la
prise en charge du VIH dans les situations d’urgence aigué, ou ces services sont généralement mal mis
en ceuvre. La cinquiéme partie du document fournit des lignes directrices pour les interventions liées a
la sécurité alimentaire et a la nutrition. Le document Integration of HIV/AIDS Activities with Food and
Nutrition Support in Refugee Settings: Specific Programme Strategies (2004) compléte les lignes direc-
trices de I’IASC en se concentrant sur la phase post-aigué et en examinant un éventail plus large d’options
d’intervention.

Parce qu’au bout du compte, la gestion du VIH est I’affaire de pays et de communautés spéci-
fiques, la communauté internationale a jugé nécessaire d’élaborer un ensemble cohérent de principes et de
politiques pour guider les activités liées au VIH dans les pays ou les acteurs nationaux et multinationaux
travaillent de conserve. Les « Trois Principes », nés d’un consensus entre les participants a la Conférence
internationale sur le SIDA et les MST en Afrique (CISMA) en 2003, stipulent que les pays doivent avoir
« UN cadre d’action VIH/SIDA convenu qui fournit la base de la coordination du travail de tous les
partenaires, UNE autorité nationale de coordination du VIH/SIDA, ayant un mandat multisectoriel et
largement soutenu par la base, et UN systéme de suivi et d’évaluation convenu au niveau national »*2.
Bien que I’on ne puisse nier 1'utilité des « Trois Principes », qui permettent de coordonner les actions
souvent disparates de la multitude d’acteurs opérant dans ce domaine, la question importante du VIH et
des réfugiés risque d’étre oubliée si la politique a 1’égard des réfugiés n’est pas pleinement intégrée aux
politiques nationales. Les « Trois Principes » ne mentionnent pas explicitement la nécessité de mettre
en ceuvre des programmes qui fassent le lien entre la nutrition, la sécurité alimentaire et le VIH. Tant
que la question de la protection et de la fourniture de services aux réfugiés relévera de la responsabilité
exclusive d’un organe ou d’un ministére spécifique, sans qu’aucun lien ne soit établi avec les systémes
nationaux de fourniture de services (par exemple, dans les domaines du SIDA, de la santé, de 1’eau et
de I’assainissement, ou de 1’éducation) et sans que les communautés locales puissent se 1’approprier,
il est peu probable que I’on trouve une solution adéquate au probleéme du VIH chez les réfugiés. Il est
imprudent d’exclure les réfugiés des initiatives nationales en matiere de SIDA pour plusieurs raisons.
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La Déclaration d’engagement des Nations Unies sur le VIH/SIDA (2001) voyait dans 1’épidémie une
menace fondamentale pour les droits humains, la vie et la dignité, en particulier dans les régions touchées
par les conflits et les catastrophes. En outre, par leur nombre — estimé a plus de 35 millions — les réfugiés,
les demandeurs d’asile et les personnes déplacées a I’intérieur de leur pays, dont plus de six millions de
personnes déplacées récemment (pendant la méme année, 2003), représentent un défi considérable en
termes de brassage croissant des populations®.

Un grand nombre de pays d’ Afrique subsaharienne ont décidé d’unir leurs forces pour maitriser
I’impact des migrations et des déplacements sur le VIH dans la région. Avec ’aide des donateurs et des
organismes d’aide, ils ont élaboré des plans sous-régionaux visant a satisfaire les besoins des réfugiés et
des populations environnantes en matiere de VIH. Ces plans donnent aux personnes déplacées la possi-
bilité d’accéder aux services liés au VIH — possibilité qu’ils n’avaient pas toujours par le passé. Leur
objectif est d’assurer la continuité des soins via 1’¢laboration de protocoles standard, valables de part
et d’autre des frontieres. L'utilisation des thérapies antirétrovirales devient ainsi une possibilité pour
ces populations. Enfin, non seulement les plans sous-régionaux contribuent a garantir la fourniture de
services plus complets et mieux harmonisés, mais ils peuvent également améliorer 1’efficience et faire
baisser le cotit des programmes™.

En ce qui concerne la thérapie antirétrovirale, ’initiative « 3 millions d’ici 2005 » de I’Orga-
nisation mondiale de la Santé et de ’ONUSIDA a permis des progres considérables : a la fin de 2005,
plus de 1,3 million de personnes avaient re¢u un traitement antirétroviral dans les pays en développe-
ment et en transition®. Cependant, seule une proportion trés faible de ces bénéficiaires sont des réfugiés,
et la fourniture des traitements antirétroviraux aux populations touchées par les conflits ou déplacées
n’est pas une priorité pour ce programme. Le HCR soutient la fourniture de traitements antirétroviraux
aux réfugiés dés lors que ces traitements sont accessibles aux communautés d’accueil®t. De méme, les
programmes internationaux a grande échelle tels que le PEPFAR (Plan d’urgence du Président contre le
SIDA), financé par les Etats-Unis, le programme PPS (Programme plurinational de lutte contre le VIH/
SIDA en Afrique) de la Banque mondiale et le Fonds mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose et
le paludisme, se concentrent sur la lutte contre I’épidémie dans les contextes stables — méme si la Banque
mondiale finance I’Initiative des pays des Grands Lacs sur le Sida, un projet régional transfrontiéres
d’esprit novateur. En outre, les progrés accomplis au regard de la diffusion des thérapies antirétrovirales
devront s’accompagner d’évaluations nutritionnelles renforcées et d’un suivi des patients. L’acces a une
alimentation appropriée et suffisante, conjugué, le cas échéant, a la distribution de rations pour les parti-
cipants en situation d’insécurité alimentaire, auront pour effet d’améliorer ’efficacité des traitements et
d’éviter les pertes de poids associées a une morbidité et une mortalité accrues.

Certains cadres d’action liés au VIH commencent a prendre en compte les liens entre VIH et
nutrition. Ils concernent les soins et traitements aux personnes vivant avec le VIH, a qui il est conseillé
désormais d’augmenter leur ration énergétique alimentaire. Les effets d’une malnutrition protéo-calorique
(MPC) et d’une malnutrition par carence en micronutriments pré-existantes sur les besoins nutritionnels
et I’état de santé des personnes vivant avec le VIH dans les contextes ou les ressources sont limitées
ne sont pas encore bien compris, et les données scientifiques restent insuffisantes pour que 1’on puisse
établir avec certitude de nouvelles lignes directrices complétes sur les réponses humanitaires a mettre en
ceuvre. Les populations déplacées dans leur propre pays a cause de conflits et les réfugiés en situation
d’urgence « aigué » (c’est-a-dire, les communautés déplacées qui ne sont pas encore devenues stables et
ne disposent pas d’un accés garanti aux services de santé et a ’alimentation) sont exposées a un risque
¢élevé de malnutrition aigué. Comme le VIH, la malnutrition est, partout dans le monde, une cause majeure
de perte de développement humain, de baisse de la productivité nationale et de mortalité chez les enfants
et les adultes. Elle est directement ou indirectement associée a 60% de la mortalité infantile totale®”, et
représente une part prépondérante du fardeau de la morbidité dans les pays en développement®®. Pourtant,
la malnutrition n’a pas suscité une réaction de méme ampleur que le SIDA ces derniéres années en termes
de politiques et de programmes (publics ou privés).
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La communauté des praticiens de I’humanitaire — Nations Unies, organisations non gouver-
nementales et acteurs nationaux — doit tirer des conclusions raisonnables de 1’expérience acquise et de la
littérature scientifique pour opérer des changements rationnels dans la pratique, et s’employer & consigner
les données d’expérience accumulées pour faire progresser la science. Dans ’initiative interorganisations
décrite dans ce document, trois agences des Nations Unies se sont associées a des organisations non
gouvernementales partenaires, des communautés de réfugiés et des communautés d’accueil pour déter-
miner comment intégrer davantage les questions du VIH, de I’aide alimentaire et de la nutrition dans les
milieux de réfugiés, en tirant parti de I’ingéniosité, de I’esprit de leadership et des possibilités de partena-
riat dans les communautés de réfugiés et d’accueil.

Objectifs de l'initiative

Le principal objectif de I’initiative HCR/PAM/UNICEEF était d’identifier des points d’entrée
prioritaires pour les mesures de prévention, de soins, de traitement et d’appui en matiére de VIH, via
I’intégration des programmes alimentaires, nutritionnels et liés au VIH dans les milieux de réfugiés.
Le principal produit de cette initiative est le document Integration of HIV/AIDS activities with food
and nutrition support in refugee settings: specific programme strategies®. En 2005, le HCR, le PAM
et 'UNICEF ont commencé a tester et évaluer ces stratégies dans diverses zones d’accueil de réfugiés
en Afrique, et ces efforts se poursuivent actuellement. L’ONU et les organismes partenaires se serviront
des résultats de ces évaluations pour affiner les stratégies de mise en ceuvre des programmes dans ces
secteurs.

Méthodologie

Pour constituer une base de recherche sur les interactions entre le VIH, 1’alimentation et la
nutrition a I’échelle des communautés de réfugiés, le personnel en charge de I'initiative a effectu¢ les
recherches auprés des réfugiés eux-mémes. De septembre a décembre 2003, aprés avoir examiné la
littérature, plusieurs équipes interorganisations ont effectué¢ des missions sur le terrain aupres de quatre
communautés de réfugiés situées en Afrique subsaharienne — deux camps de réfugiés dans le nord de
la Zambie, et deux zones d’installation de réfugiés dans I’ouest et le nord de I’Ouganda. Ces sites ont
été choisis de maniere a refléter des degrés d’intégration trés variables de la population réfugiée dans la
communauté d’accueil, I’hypothése de départ étant que I’intégration peut fortement influencer le risque
d’infection par le VIH et les réponses possibles. Les principaux groupes témoins et groupes d’informa-
teurs ont été sélectionnés de maniére a ce que les enquéteurs puissent examiner les problémes propres a
des groupes de risque spécifiques et les solutions envisageables les concernant, par exemple les personnes
vivant avec le VIH, les participants a différents types de programmes nutritionnels et sanitaires, les chefs
de communauté, les hommes, les femmes et les jeunes. Bon nombre de réfugiés ont apprécié de pouvoir
s’exprimer sur ces questions et ont remercié les équipes de mission d’avoir choisi de travailler directe-
ment avec eux et d’avoir exploré les nombreuses possibilités existantes pour les amener a jouer un role
important dans la prise en charge de leurs propres problémes.

En dépit de similitudes superficielles entre I’Initiative en Zambie et la Stratégie d’autonomie
en Ouganda (qui correspondent aux politiques nationales des Gouvernements zambien et ougandais vis-
a-vis des réfugiés), les populations réfugiées étudiées ne présentent pas du tout le méme niveau d’in-
tégration dans les deux pays®. L’Initiative en Zambie a été lancée en 2002 dans le but de promouvoir
le développement communautaire parmi les réfugiés et leur communauté d’accueil au travers d’acti-
vités telles que des projets d’allégement de la pauvreté et de création de revenus a petite échelle et des
mesures éducatives. En 2004, cependant, les populations réfugiées des camps de Kala et Mwange (voir
Carte 1), originaires de la République démocratique du Congo, étaient encore peu intégrées a la popu-
lation d’accueil de cette région du nord de la Zambie (notamment en termes d’accés a la terre), et donc
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presque entierement tributaires de 1’aide humanitaire extérieure, y compris de la distribution alimentaire
générale, pour leur subsistance. Le faible degré d’intégration observé en 2004 dans le nord de la Zambie
pourrait s’expliquer en grande partie par le choix du gouvernement zambien de cibler I’Initiative en
Zambie sur la Province Occidentale plutot que sur le Nord, en conséquence de quoi le développement
économique et les moyens de subsistance des communautés réfugiées et d’accueil dans le nord du pays
restent largement déconnectés.

Tout a fait a1’opposé de cette expérience, la Stratégie d’autonomie du Gouvernement ougandais
(et, depuis 2004, le programme associé d’Assistance au développement pour les réfugiés) s’efforce d’in-
tégrer les programmes d’aide et les services aux réfugiés dans les plans de développement nationaux et
locaux et les systémes de fourniture de services. De ce fait, les réfugiés soudanais et congolais des zones
de regroupement de Kyangwali et Palorinya, dans 1’ouest de ’Ouganda (voir Carte 2) entretiennent des
liens sociaux et économiques étroits avec les communautés environnantes, ce qui permet d’envisager un
choix de solutions plus large et plus proche de celui appliqué aux populations non réfugiées.

Les équipes de mission ont mené des entretiens aupreés de groupes témoins et de groupes
d’informateurs réunissant plus de 800 personnes — réfugiés, représentants des communautés d’accueil,
personnel de santé, représentants des gouvernements, personnel de terrain de I’ONU et personnel local
de 16 organisations non gouvernementales partenaires, internationales et nationales — pour examiner des
questions fondamentales exigeant des méthodes d’enquéte souples, telles que la perception du SIDA
dans la communauté, les déterminants de la participation des familles vulnérables aux programmes
d’aide humanitaire et les obstacles rencontrés dans ce contexte, et les possibilités de promouvoir le role
des réfugiés dans la conception, la gestion et I’évaluation des programmes d’aide. Les résultats ont été
recoupés par comparaison avec les données issues des autres entretiens et par confrontation avec des
données secondaires. Les participants des communautés de réfugiés et d’accueil comprenaient des chefs
traditionnels et officiels des différentes communautés ; des membres du personnel de santé ; des agents de
santé traditionnels ou rattachés a des agences ; des bénéficiaires des programmes d’agence considérés ; et
des personnes vivant avec le VIH (Encadré 2). Le Tableau 1 présente les questions clés examinées avec
les groupes d’entretien cibles rencontrés par les équipes de mission en Zambie et en Ouganda.
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Carte 1. Camps de réfugiés du HCR en Zambie, 2004 (HCR)
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Carte 2. Zones d’installation de réfugiés du HCR en Ouganda, 2004 (HCR)
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Le cadre de pratique dans les milieux de réfugiés

Réalisée en 2004, I’ Evaluation globale inter-organisations des services de santé reproductive
pour les réfugiés et les personnes déplacées a I'intérieur d 'un pays a constaté que la disponibilité et I*uti-
lisation des services de santé reproductive dans les milieux de réfugiés stables du monde entier avaient
considérablement augmenté au cours de la derniere décennie. Cependant, le VIH est I’'un des domaines
dans lesquels les progres ont été les plus lents*!. Bien que la mise a disposition de préservatifs, 1’utilisation
de précautions universelles et I’éducation communautaire en matiére de SIDA soient devenues une réalité
concréte dans plus de trois quarts des sites étudiés, le conseil et le test volontaires, la prévention de la
transmission mere-enfant et les soins a domicile n’étaient mis en ceuvre que dans un tiers a un cinquiéme
des sites. Une fois que les interventions de base en maticre de VIH ont été mises en place pendant la phase
d’urgence, comme le prévoient les Lignes directrices pour les interventions en matiére de VIH/SIDA dans
les situations d 'urgence de ’'TASC, des services plus complets, proches de ceux accessibles a la population
d’accueil environnante, doivent étre fournis aux réfugiés. Les services dispensés apres la phase d’urgence
devraient inclure, au minimum, des stratégies de communication sur les changements de comportement,
des dispositifs de conseil et de test volontaires et des mesures de prévention de la transmission meére-
enfant. Des progres significatifs ont néanmoins été accomplis au cours des dernicres années. A la fin de
2004, les services de conseil et de test volontaires étaient disponibles dans au moins 27 camps de réfugiés
répartis dans 10 pays et représentant au total plus de 917 000 personnes. Des services de prévention de
la transmission mére-enfant étaient disponibles dans au moins cinq pays et 15 camps regroupant plus de
580 000 personnes. En outre, un trés petit nombre de réfugiés avait acceés aux thérapies antirétrovirales
dans au moins 13 pays d’Afrique et d’Asie, grice a différents mécanismes formels et informels*.

L’examen des programmes liés au VIH mis en place par le HCR pour les réfugiés en 2003
montre que les antennes nationales de 1’organisation ne suivent pas d’approche standard ; cela étant, les
programmes alimentaires et nutritionnels ont deux grandes fagons de traiter le VIH : les réfugiés vivant
avec le VIH peuvent recevoir I’aide alimentaire au méme titre que les autres réfugiés atteints de maladies
chroniques (y compris par le biais de programmes de soins a domicile) ; ou alors, le soutien alimentaire
et nutritionnel peut étre ciblé sur les orphelins souffrant de malnutrition ou les enfants vulnérables dont
les besoins sont avérés®:#,
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Encadré 2. Méthodologie

Zambie

Date des recherches
sur le terrain :

Sites de réfugiés
visités :

Participants aux
recherches :

Organismes
participants :

Ouganda

Date des recherches
sur le terrain :

Sites de réfugiés
visités :

Participants aux
recherches :

Organismes
participants :

Ensemble des sites

Groupes témoins :

Personnes vivant
avec le VIH :

Sexe :
Jeunes :

Communauté
d'accueil :

Structures
d'encadrement :

Prestataires de
services :

Participants aux
programmes :

Septembre-octobre 2003

Camp de Kala, District de Kawambwa (population estimée : 25 000)
Camp de Mwange, District de Mporokoso (population estimée :
25 000)

400 (estimation), y compris les participants des principaux groupes
témoins et groupes d'informateurs

HCR/Zambie, PAM/Zambie, Croix-Rouge zambienne, Fédération
internationale de la Croix-Rouge, World Vision International, HODI,
Aktion Afrika Hilfe, Right to Play

Novembre-décembre 2003

Zone d'installation de Kyangwali, District de Hoima (population
estimée : 7000)

Zone d'installation de Palorinya, District de Moyo (population
estimée : 20 000)

400 (estimation), y compris les participants des principaux groupes
témoins et groupes d'informateurs

Aktion Afrika Hilfe, African Development and Emergency Organization,
Agency for Cooperation and Research in Development, Meeting
Point, Madi AIDS Heroes Association, Association of Volunteers in
International Service, Hopital du District de Hoima, Hopital du District
de Moyo, Programme pour la santé des adolescents, Youth Anti-AIDS
Services Association, Centre d'information sur le SIDA, Traditional and
Modern Health Practitioners Together Against AIDS

Participants des programmes de soins a domicile ; groupes
communautaires de personnes vivant avec le VIH

Groupes de femmes ; groupes d’hommes ; groupes mixtes
Groupes de sensibilisation des jeunes au SIDA

Chefs (officiels et traditionnels) des communautés d'accueil

Chefs des communautés de réfugiés, membres des comités de
gestion alimentaire, membres des comités de gestion sanitaire

Personnel des hopitaux et dispensaires ; bénévoles de la santé dans
les communautés ; assistants-conseillers communautaires ; éducateurs
pour les pairs ; guérisseurs ; accoucheuses traditionnelles

Utilisateurs de services de soins anténatals ; bénéficiaires de la
distribution alimentaire générale ; utilisateurs des services des
programmes d'alimentation complémentaire et thérapeutique ;
participants aux activités génératrices de revenus ciblées sur les
ménages vulnérables et pauvres en main-d'ceuvre
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Elaboration de stratégies de programme favorisant I'intégration des activités liées au VIH,
a I'alimentation et a la nutrition dans les milieux de réfugiés

Collaboration entre les agences des Nations Unies

La nature profondément transversale de 1’épidémie de VIH oblige les communautés de
I’humanitaire et du développement a relever un redoutable défi, qui est de mettre en ceuvre un niveau
de collaboration encore jamais rencontré dans les autres secteurs. L’initiative conjointe décrite dans
ce document a été lancée par trois agences des Nations Unies — le HCR, le PAM et I’"UNICEF - dans
I’objectif commun de mettre a profit I’expérience et les enseignements acquis sur le terrain pour identifier
les possibilités de soutenir les actions de prévention du VIH ainsi que les mesures de soins, de traitement
et d’appui a I’attention des réfugiés.

La mission a bénéficié¢ du fait que les agences ont participé aux travaux de terrain a de multiples
niveaux :

e participation des conseillers techniques en chef travaillant au siége des organisations dans les
domaines du VIH, de la nutrition et de la sécurité alimentaire ;

e participation des conseillers techniques en chef opérant au niveau des régions et des pays dans
différents domaines du VIH incluant la prévention de la transmission mére-enfant, la santé, la
nutrition et la communication ; et

® participation du personnel des agences travaillant dans les antennes locales et de district dans
les camps et zones d’installation de réfugiés

Apres le travail de terrain, les représentants du siége, des régions et des pays ont activement
participé a I’élaboration et a I’examen du manuel final. La qualité de ce document a aussi considérable-
ment profité des évaluations expertes de collégues de I'université, du systéme des Nations Unies, des
organisations non gouvernementales et de ’ONUSIDA.

Le HCR et le PAM sont de nouveaux Coparrainants de I’ONUSIDA ; tous deux se concentrent
essentiellement sur les situations a caractére humanitaire. L’'UNICEF assure une présence continue dans
155 pays au travers d’un réseau de bureaux de pays dont beaucoup sont établis depuis plus de 20 ans — ce
qui signifie que I’ organisation est généralement présente sur le terrain bien avant — puis apres —la survenue
d’une crise ou d’une situation instable. L’Initiative conjointe a insisté sur la nécessité de mettre en ceuvre
des programmes novateurs et ciblés en matiére de VIH aupres des populations affectées — programmes
« maison » ou concernant la famille ONUSIDA au sens large. Elle a permis de mieux cerner les intéréts
et les roles des différents Coparrainants vis-a-vis du VIH et des réfugiés et d’établir un modéle pour
la collaboration future. De méme, elle a établi un modéle de recherche reposant sur des interactions
nombreuses avec les réfugiés et la participation directe de ces derniers, caractéristique qui formait une
composante essentielle de cette activité.
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Elaboration de stratégies de programme favorisant I'intégration des activités liées au VIH,
a I'alimentation et a la nutrition dans les milieux de réfugiés

Résultats de I'initiative inter-organisations

L’initiative a identifi¢ 20 stratégies de programme intégrées que les agences humanitaires
devraient envisager d’inclure dans leur « boite a outils » pour faire face a I’épidémie. Ces stratégies
présentent toutes un lien a un degré ou un autre avec 1’assistance alimentaire (aide alimentaire ou fourni-
ture de ressources liées a I’alimentation, telles que les semences et les outils). Les stratégies de programme
intégrées doivent étre sélectionnées en fonction des objectifs de 1’agence, qui dépendent a leur tour de
I’évaluation épidémiologique et de la situation de la population réfugiée.

Stratégies de programme intégrées

Les interventions sont récapitulées a la derniére page. Par commodité, chaque stratégie
de programme peut étre classifiée selon deux axes, I’'un portant sur les interventions liées au VIH et
’autre sur les interventions liées a I’alimentation et la nutrition, et pour chaque axe, dans trois catégories

différentes.
Interventions liées au VIH Interventions liées a I'alimentation et
la nutrition
e Prévention du VIH, y compris la prévention ¢ Distribution alimentaire et nutrition
de la transmission meére-enfant d'urgence
* Appui et soins aux personnes vivant avec e Distribution alimentaire a I'appui
le VIH et leur famille et aux enfants affectés d'activités de formation, de
par le SIDA (y compris les orphelins et les renforcement des capacités et de
enfants vulnérables) soutien institutionnel
* Soins de santé et traitements aux e Sécurité alimentaire et sécurité des
personnes vivant avec le VIH et leur famille moyens de subsistance des ménages

L’initiative s’est attachée a analyser chacun de ces liens potentiels — ¢’est-a-dire la maniere
dont chacune des catégories d’interventions liées a I’alimentation et a la nutrition peut étre modifiée pour
promouvoir la prévention, les soins et I’appui, ainsi que la prise en charge médicale et les traitements
en matiere de VIH dans les populations bénéficiaires. D’apres ses résultats, bien que la programmation
de ’aide alimentaire se révele moins souple que celle de ’aide financiére dans les situations d’urgence,
lorsqu’une aide alimentaire apparait justifiée au vu des données disponibles sur la sécurité alimentaire
et nutritionnelle (ou, en I’absence de données probantes, lorsque les besoins sont criants), il existe de
multiples possibilités de programmer les ressources alimentaires de mani¢re a ce qu’elles renforcent
la lutte contre le VIH dans les communautés bénéficiaires. Chacune des 20 stratégies de programme
intégrées présentées dans le document final inclut des éléments d’intervention liés au VIH (relevant d’au
moins une des trois catégories citées plus haut) et des éléments d’intervention liés a I’alimentation et la
nutrition (relevant, 1a encore, d’au moins une des trois catégories décrites ci-avant), applicables dans les
milieux de réfugiés. Pour chaque stratégie, le document indique, sous forme synthétique, les informations
suivantes :

1. Les données qu’il faut réunir pour s’assurer que le programme est justifié, cette justification
étant une condition de réussite indispensable.

2. Les objectifs spécifiques que doit viser chaque stratégie.

3. Les facteurs clés dont il faut tenir compte pour mettre la stratégie en ceuvre, notamment ceux
liés a la collaboration et la coordination institutionnelles, a la promotion des approches parti-
cipatives et d’initiative communautaire, et a la logistique de la mise en ceuvre.
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4. Les indicateurs de processus, de produits, de résultats et d’impact devant étre sélectionnés
pour assurer le suivi et évaluer la stratégie sur le terrain.

5. Pour la plupart des stratégies, les expériences partagées par les réfugiés et les organismes
partenaires pendant la mission sur le terrain, dans les cas ou la stratégie a ét€ mise en ceuvre
ou aurait di I’étre.

Principaux résultats

1.
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Bien que I’aide alimentaire constitue une arme assez rudimentaire au regard du probléme
de santé publique extrémement complexe qu’est le VIH, il existe de nombreuses possibilités
d’affiner I’utilisation des programmes d’alimentation et de nutrition existants pour faire en
sorte qu’ils soutiennent la prévention, les soins, les traitements et I’appui aux personnes infectées
ou affectées par le VIH. Avant de mettre en ceuvre ces stratégies de programme intégrées, il y a lieu
d’effectuer une évaluation minutieuse pour déterminer si I’aide alimentaire est une ressource appro-
priée, car ce sont les données sur la sécurité nutritionnelle et/ou alimentaire qui déterminent avant
tout le bien-fondé des programmes alimentaires. Si I’aide alimentaire apparait justifiée, il est possible,
en faisant preuve de créativité et de souplesse au niveau de la programmation, d’identifier plusieurs
points d’entrée pour modifier le mode d utilisation de ces ressources et contribuer a enrayer la trans-
mission et atténuer les effets de 1’épidémie.

Pour contrer ’épidémie de maniere efficace, il est indispensable d’intégrer les réfugiés et les
communautés d’accueil environnantes aux niveaux de I’évaluation, des programmes et des poli-
tiques. La conception des programmes doit impérativement reposer sur la réalisation d’évaluations
intégrées au niveau des communautés de réfugiés et des communautés d’accueil, car les effets du
déplacement sur 1’épidémie sont déterminés en trés grande partie par la fréquence et la nature des
interactions entre les réfugiés et la population d’accueil, ainsi que par le degré de prévalence du VIH
avant le conflit. Les entretiens menés auprés des réfugiés démontrent la nécessité d’effectuer ces
évaluations directement auprés des communautés de réfugiés et d’accueil, au moyen d’entretiens
permettant d’explorer les facteurs politiques, économiques, socioculturels et liés a I’action publique
qui interviennent dans ces interactions.

Dans les milieux de réfugiés stables, I’élaboration des programmes doit étre étayée par des
recherches qualitatives, des stratégies de communication participatives et un engagement et des
actions communautaires. La plupart des communautés de réfugiés sont suffisamment bien établies
pour « transcender » les programmes d’urgence standard : plus de 60% des réfugiés dans le monde
sont installés depuis au moins 10 ans, ce qui signifie que 1’engagement et I’action participatifs, qui
sont monnaie courante dans les programmes de développement communautaire, ont également leur
raison d’étre dans les milieux de réfugiés.

Les réfugiés devraient jouer un role véritablement directeur dans la conception, la mise en
ceuvre et I’évaluation des programmes sanitaires les concernant. Loin d’étre de simples utilisa-
teurs passifs de 1’aide humanitaire, les réfugiés ont les compétences nécessaires pour élaborer des
programmes sanitaires de prévention de la transmission du VIH et de soins, de traitements et d’appui
aux personnes touchées par le VIH dans les milieux de réfugiés qui fassent une plus large place a I’ini-
tiative communautaire. Il est recommandé que dans les communautés de réfugiés ou un Comité SIDA
peut étre établi, celui-ci devrait faire fonction d’organisme de coordination multisectoriel et largement
participatif pour ’ensemble des programmes liés au VIH a I’attention des réfugiés. Ce comité devrait
coordonner ses activités avec le Comité de gestion alimentaire. Pour faciliter cette coordination, le
Comité de gestion alimentaire devrait étre doté d’un point focal « VIH » ; réciproquement, chaque
Comité SIDA devrait disposer d’un point focal « Alimentation et nutrition » assurant la liaison avec
les activités liées a ’alimentation et la nutrition.
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Elaboration de stratégies de programme favorisant I'intégration des activités liées au VIH,
a I'alimentation et a la nutrition dans les milieux de réfugiés

Les programmes d’alimentation et de nutrition les plus fréquemment mis en ceuvre a I’attention
des réfugiés — programmes de distribution alimentaire générale et programmes d’alimentation
complémentaire, thérapeutique et en milieu scolaire — peuvent &tre exploités dans les stratégies
de prévention du VIH lorsqu’il leur est adjoint des activités de communication sur les chan-
gements de comportement et d’engagement et d’action communautaires (Stratégies 1-4)*. La
mise en ceuvre des programmes devrait s’appuyer sur trois étapes clés. Premiérement, il est souhai-
table d’évaluer la situation au regard du VIH pour déterminer le niveau de prévalence approximatif
du virus dans la population générale (a I’aide d’indicateurs de substitution si aucune enquéte n’a été
menée aupres de la population ou si aucune surveillance sentinelle n’est en place) et dans les popula-
tions exposées a un risque ¢élevé d’infection a VIH, afin de déterminer les principales sources d’infec-
tion. Deuxiémement, pour pouvoir transmettre des messages appropriés sur le VIH aux publics cibles
des programmes — qui différent totalement entre les quatre types d’intervention (Stratégies 1 a 4) — il
importe d’effectuer des recherches qualitatives formatives. Troisiémement, pour éviter que 1’incorpo-
ration d’activités liées au VIH n’amoindrisse 1’efficacité du programme d’alimentation ou de nutrition
lui-méme, une mesure utile consiste a évaluer les opérations en prenant en compte des facteurs opéra-
tionnels clés tels que ’aménagement du site et la programmation de ressources humaines suffisantes.
Le personnel en charge du programme d’alimentation ou de nutrition aura besoin d’une formation
complémentaire sur le SIDA s’il est décidé d’incorporer ces activités, méme si I’éducation en matiére
de SIDA doit étre assurée par des intervenants extérieurs. Ces stratégies de programme sont potentiel-
lement plus efficaces quand I’épidémie est généralisée (c’est-a-dire lorsqu’elle touche au moins 1%
de la population) que lorsqu’elle n’atteint que certains groupes a risque élevé d’infection.

Avant de démarrer ces activités a proprement parler, la toute premiére étape consistera a mettre en
place le Comité SIDA et le Comité de gestion alimentaire, qui superviseront la mise en ceuvre du
programme. Il est important que ces activités de communication a vocation préventive sur les chan-
gements de comportement soient reliées et étroitement coordonnées avec les services de santé (y
compris le conseil et le test volontaires, la prévention de la transmission mére-enfant et la prise en
charge des maladies opportunistes), les services sociaux et les services de protection. Si le programme
d’alimentation ou de nutrition concerné est un programme d’alimentation complémentaire, un lien
pourra étre établi avec les services de conseil et de test volontaires et la prévention de la transmis-
sion meére-enfant. Les initiatives de communication sur les changements de comportement devraient
aborder les méthodes slires d’alimentation des nourrissons dans le contexte du VIH. Dans les cas ou
les méthodes d’alimentation de substitution ne remplissent par les critéres d’acceptabilité, de faisabi-
lité, d’accessibilité économique, de streté et de durabilité, le recours exclusif a 1’allaitement pendant
les six premiers mois est vital. La participation de groupes de musique, de danse ou de théatre issus
de la communauté contribue a réduire le risque de stigmatisation associ¢ a la maladie et a développer
les aptitudes a I’enseignement des questions de santé¢ dans ces groupes.

Les programmes d’alimentation et de nutrition peuvent concourir a la réalisation des objectifs
de soins et d’appui aux personnes vivant avec le VIH et aux groupes vulnérables par le biais de
différentes mesures : modification des rations pour mieux répondre aux besoins nutritionnels
des personnes vivant avec le VIH et leur famille, modification de certains aspects de la mise en
ceuvre des programmes pour garantir ’accés des personnes vivant avec le VIH, et amélioration
de la sécurité alimentaire et de la sécurité des moyens de subsistance des familles touchées par le
SIDA (Stratégies 5-12). L’infection & VIH accroit les besoins nutritionnels de 10% dans le cas d’in-
fections asymptomatiques et de 20% a 30% dans le cas d’infections symptomatiques ou d’un SIDA
déclaré*. Avoir acceés a une ration générale adéquate est encore plus important pour les personnes
affectées par le SIDA que pour les autres. Bien qu’il n’existe encore aucune directive reposant sur
des données probantes concernant 1’adaptation du contenu énergétique des rations générales dans
le contexte du VIH, la solution consistant a accroitre la ration de I’ensemble des bénéficiaires de
maniere a satisfaire les besoins nutritionnels des personnes vivant avec le VIH serait extrémement
onéreuse, et celle consistant & augmenter la ration de maniére a satisfaire les besoins nutritionnels
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moyens (des personnes infectées comme des personnes non infectées par le VIH) déboucherait sur
une modification minime des rations. La toute premicre priorité doit étre de faire en sorte que la ration
entiére allouée soit distribuée sans interruption, et que les bénéficiaires regoivent 10% a 12% de leurs
apports énergétiques sous forme de protéines et au moins 17% sous forme de graisses. Il ne semble
pas, d’apres les données, que les personnes infectées par le VIH aient des besoins protéiniques accrus.
C’est une évaluation locale qui permettra de déterminer s’il faut affecter les ressources supplémen-
taires a ’augmentation de la ration générale ou au soutien des programmes d’alimentation ciblés sur
les personnes vivant avec le VIH.

En marge de I’accroissement de la ration générale, plusieurs changements opérationnels peuvent étre
mis en ceuvre pour que les personnes vivant avec le VIH tirent le meilleur parti de la ration générale,
par exemple : distribuer des denrées usinées et enrichies en micronutriments plutot que des céréales
seules ; compléter I’alimentation par des aliments composés enrichis ; et recruter des travailleurs
sociaux ou des bénévoles de la communauté pour qu’ils distribuent directement la ration aux ménages
qui, du fait de la maladie, ne peuvent pas venir la chercher.

Dans les cas ou la ration générale n’a pas été¢ augmentée pour tenir compte du VIH, il est possible
de distribuer une ration supplémentaire par le biais des programmes d’alimentation complémentaire
ciblés, en particulier si les critéres d’admission sont élargis de maniére a étendre le soutien nutritionnel
aux personnes vivant avec le VIH. Dans ce cas, le programme d’alimentation complémentaire devra
étre étroitement coordonné avec les services sanitaires. L’une des difficultés majeures posées par les
programmes d’alimentation complémentaire ciblés est qu’ils sont biaisés en faveur des personnes
séropositives, qui connaissent leur état et sont disposées a le divulguer et qui sont physiquement
malades — ce qui exclut la majorité de la population vivant avec le VIH.

La distribution de rations par le biais des programmes d’alimentation en milieu scolaire ne devrait
étre envisagée — en tant qu’intervention liée au VIH — que lorsqu’il est clairement démontré que ces
programmes permettent d’enrayer la baisse de fréquentation scolaire chez les enfants qui vivent dans
des foyers touchés par le VIH. Ce type d’intervention doit étre utilisé uniquement a court terme, en
attendant que les familles touchées par le VIH puissent bénéficier de mesures de soutien a plus long
terme. De méme, la distribution de rations aux familles d’accueil et aux orphelinats permet de satis-
faire les besoins alimentaires des orphelins et des enfants vulnérables en période de crise alimentaire,
mais des programmes de sécurité alimentaire plus complets sont nécessaires sur le long terme.

Parmi les principaux programmes de sécurité alimentaire qui peuvent étre envisagés, citons les projets
de jardins privés et de parcelles a cultiver (a condition qu’ils bénéficient d’un soutien approprié), les
activités génératrices de revenus, le microcrédit et les services bancaires communautaires, la formation
et le développement des compétences. Les ressources alimentaires ou liées a ’alimentation (telles que
les semences et les outils) peuvent étre utilisées comme outils de travail dans ces programmes, comme
c’est le cas pour les projets de jardins privés ; mais I’aide alimentaire peut aussi étre utilisée pour
permettre aux personnes vivant avec le VIH de participer a des programmes de formation et autres
activités.

Le soutien nutritionnel et I’enseignement en matiére de nutrition peuvent devenir des compo-
santes a part entiére des services de soins de santé et de traitement utilisés par les personnes
vivant avec le VIH, par exemple les services en milieu hospitalier, les programmes de soins a
domicile et les programmes de thérapie antirétrovirale (Stratégies 13—16).

Compte tenu de leurs implications logistiques et financiéres, les programmes d’alimentation en milieu
hospitalier peuvent se justifier lorsqu’un pourcentage élevé de patients hospitalisés sollicitent des
soins pour une pathologie li¢e au VIH et lorsque 1’on sait ou que 1’on soupgonne que les carences
alimentaires aggravent I’¢état de santé de ces patients. Pour éviter la stigmatisation, les services d’ali-
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mentation en milieu hospitalier devraient s’adresser a tous les patients, et non uniquement ceux qui
vivent avec le VIH. Pour améliorer 1’état nutritionnel a long terme, il y a lieu d’accompagner ces
programmes de cours de nutrition. Parmi les initiatives qui ont fait leurs preuves dans ce domaine,
citons la création de jardins de démonstration dans les hopitaux : ces jardins fournissent des denrées
alimentaires pour le programme d’alimentation en milieu hospitalier et apprennent aux patients
atteints de maladies aigués et chroniques comment cultiver et préparer dans des conditions salubres
des végétaux riches en nutriments.

De méme, le soutien nutritionnel peut étre intégré aux services communautaires de soins de santé aux
personnes vivant avec le VIH. Les programmes de soins a domicile et autres programmes de thérapie
antirétrovirale peuvent combiner les cours de nutrition avec la fourniture d’une ration complémen-
taire. Idéalement, il faudrait que ces rations contiennent des aliments mélangés enrichis (en veillant
a ce que I’enrichissement des céréales ait été effectué avant la distribution) ainsi que des fruits et
des 1égumes frais si possible. Ces rations devraient avoir pour objectifs de renforcer 1’efficacité des
traitements dans la lutte contre le virus, redonner des forces aux patients et promouvoir 1’état de santé
général et I'immunité.

Les ressources alimentaires et nutritionnelles peuvent étre utilisées pour soutenir les activités de
formation et de renforcement des capacités mises en place a I’attention des personnes qui, dans
les dispensaires et la communauté, délivrent les soins liés au SIDA, ou pour appuyer 1’établisse-
ment ou le maintien d’activités liées au SIDA a I’échelle de 1a communauté (Stratégies 17-20).

Comme c’est le cas avec tous les programmes alimentaires, avant d’utiliser les ressources alimen-
taires a des fins incitatives, il faut s’assurer, grace a une évaluation minutieuse, qu’elles constituent un
moyen d’incitation approprié. Lorsque tel est effectivement le cas, les ressources alimentaires peuvent
étre utilisées a I’appui des formations dispensées au personnel de santé officiel ou des dispensaires (par
exemple, les infirmiéres et les assistants), aux personnels de santé traditionnels ou de la communauté
(par exemple, les guérisseurs et les accoucheuses traditionnelles) et a d’autres personnes spécialisées
qui peuvent jouer un réle central dans la lutte contre le VIH a I’échelle de la communauté. Bien que la
disponibilité des services de santé soit généralement plus élevée dans les milieux de réfugiés stables
que dans les communautés d’accueil environnantes, les réfugiés utilisent souvent une combinaison de
services de santé délivrés dans les dispensaires et de services traditionnels. Pour obtenir du personnel
de santé¢ qu’il participe aux efforts d’éducation, de prévention, de soins et de traitement en matiére de
VIH, il est nécessaire de renforcer les capacités tant du personnel des dispensaires que des soignants
traditionnels — si possible dans le cadre de partenariats.
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Le Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA (ONUSIDA) unit dans un méme
effort les activités de lutte contre |'épidémie de dix organismes des Nations Unies : le Haut
Commissariat des Nations Unies pour les Réfugiés (HCR), le Fonds des Nations Unies pour
I'Enfance (UNICEF), le Programme alimentaire mondial (PAM), le Programme des Nations
Unies pour le Développement (PNUD), le Fonds des Nations Unies pour la Population
(UNFPA), I'Office des Nations Unies contre la Drogue et le Crime (ONUDC), I'Organisation
internationale du Travail (OIT), I'Organisation des Nations Unies pour I'Education, la
Science et la Culture (UNESCO), I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) et la Banque
mondiale.

L'ONUSIDA, en tant que programme coparrainé, rassemble les ripostes a |'épidémie de
ses dix organismes coparrainants, tout en ajoutant a ces efforts des initiatives spéciales.
Son but est de conduire et de soutenir |'élargissement de |'action internationale contre
le VIH sur tous les fronts. LONUSIDA travaille avec un large éventail de partenaires —
gouvernements et ONG, monde des affaires, scientifiques et non spécialistes — en vue
de I'échange de connaissances, de compétences et des meilleures pratiques a travers les
frontiéres.

Imprimé avec des matériaux respectueux de I'environnement




COLLECTION MEILLEURES PRATIQUES DE LONUSIDA

La Collection Meilleures Pratiques de 'ONUSIDA

®  est une série de matériels d'information de I'ONUSIDA qui encouragent |'apprentissage,
partagent |'expérience et responsabilisent les gens et les partenaires (personnes vivant avec
le VIH, communautés affectées, société civile, gouvernements, secteur privé et organisations
internationales) engagés dans une riposte élargie a |'épidémie de SIDA et son impact ;

®  donne la parole a celles et ceux dont le travail est de combattre I'épidémie et d'en alléger
les effets ;

@ fournit des informations sur ce qui a marché dans des contextes spécifiques, pouvant étre
utiles a d'autres personnes confrontées a des défis similaires ;

® comble un vide dans d'importants domaines politiques et programmatiques en fournissant
des directives techniques et stratégiques, ainsi que les connaissances les plus récentes sur
la prévention, les soins et I'atténuation de I'impact dans de multiples contextes ;

®  vise a stimuler de nouvelles initiatives aux fins de I'élargissement de la riposte a I'épidémie
de SIDA au niveau des pays ; et

®  représente un effortinterinstitutions de 'ONUSIDA en partenariat avec d'autres organisations
et parties prenantes.

Si vous désirez en savoir plus sur la Collection Meilleures Pratiques et les autres publications
de I'ONUSIDA, rendez-vous sur le site www.unaids.org. Les lecteurs sont encouragés a envoyer
leurs commentaires et suggestions au Secrétariat de 'ONUSIDA, a |'attention de I'’Administrateur
chargé des Meilleures Pratiques, ONUSIDA, 20 avenue Appia, 1211 Genéve 27, Suisse.

En 2003, le Haut Commissariat des Nations Unies pour les Réfugiés (HCR), le Programme
alimentaire mondial des Nations Unies (PAM) et le Fonds des Nations Unies pour |'Enfance
(UNICEF) ont lancé une initiative conjointe dans le but d'identifier, a partir de recherches
de terrain menées auprés de plusieurs communautés de réfugiés en Afrique, un ensemble
de stratégies visant a renforcer la prévention, I'appui, et les soins en matiére de VIH, ainsi
que les traitements aux personnes vivant avec le VIH, au moyen d'interventions basées sur
I'alimentation et la nutrition. Cette importante initiative collaborative est née de la prise de
conscience du caractére unique des milieux de réfugiés et de la nécessité de mener des travaux
de recherche spécifiques au sein des populations de réfugiés et en collaboration avec elles. Le
présent document sur les Meilleures Pratiques décrit le processus de recherche mis en ceuvre
et les résultats obtenus dans le cadre de cette initiative interorganisations.
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