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Exonération de responsabilité  

Les études de cas utilisées dans cette note d’information sont présentées telles qu’elles ont été 
soumises et n’indiquent pas, de façon implicite ou autre, l'approbation ou le soutien de l’ONUSIDA 
dans le cadre de sa mission, de l’un de ses Coparrainants, des États membres ou de la société 
civile, ni un quelconque lien avec ces derniers ou un quelconque soutien de leur part. Le contenu 
de ces études de cas n'a pas fait l’objet d’un contrôle indépendant. L’ONUSIDA ne garantit en 
aucun cas l'exhaustivité et l’exactitude de ces études de cas, et décline expressément toute 
responsabilité en cas d'erreurs ou d'omissions dans ces dernières. Les formulations employées 
dans cette publication et la présentation des études de cas susvisées n’impliquent aucune prise de 
position de la part de l’ONUSIDA quant au statut juridique d'un quelconque pays, territoire, ville ou 
région, ou de ses autorités, ni quant au tracé de leurs frontières ou limites. Par ailleurs, lesdites 
études de cas ne reflètent pas nécessairement les positions d’États membres, de la société civile, 
du Secrétariat de l’ONUSIDA ou des Coparrainants de l’ONUSIDA.  

Pour de plus amples informations, toutes les études de cas sont publiées en ligne dans un 
document de séance sur le site Internet du CCP: UNAIDS/PCB (40)/CRP4 
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INTRODUCTION  

1. Lors de sa 39e réunion, en décembre 2016, le Conseil de coordination de l’ONUSIDA a choisi 
pour 40e segment thématique: « La prévention du VIH d'ici à 2020: un partenariat mondial pour 
la prestation ». Cette nouvelle thématique arrive à un moment crucial. En effet, le nombre des 
nouveaux cas de séropositivité stagne et semble ne plus diminuer, ce qui souligne l'urgence et 
la nécessité de redynamiser la prévention du VIH si nous souhaitons atteindre les objectifs 
fixés au niveau mondial. Elle offre également une opportunité majeure d'examiner comment et 
dans quelle mesure une meilleure intégration de la riposte au VIH aux initiatives plus larges de 
concrétisation des ODD pourrait accélérer les progrès réalisés, sachant que la prévention du 
VIH est étroitement liée à plusieurs des ODD.  

2. Le choix de cette thématique fait suite à une série de réunions du Conseil qui ont réaffirmé 
l’importance de la prévention du VIH. En 2000, par exemple, le CCP a recommandé que les 
gouvernements, les partenaires bilatéraux, les ONG et l’ONUSIDA appuient l’accélération de la 
prévention dans toutes les zones touchées, grâce à des initiatives régionales, nationales et 
mondiales.1 En 2005, l’ONUSIDA a publié un document d’orientation politique intitulé: 
« Intensification de la prévention du VIH » (ONUSIDA/CCP(16)/04.3)2. Le CCP y exhortait le 
Programme commun à lancer un mouvement d’intensification de la prévention du VIH, tout en 
soulignant la nécessité de traduire cette prévention par des actions concrètes à l'échelon 
national et s'inscrivant dans le cadre d'une riposte globale au VIH, et de prendre en charge les 
facteurs fondamentaux qui sous-tendent l’épidémie.3 En 2012, il y a cinq ans, un segment 
thématique complet du CCP a été consacré à la « Prévention combinée: répondre au besoin 
urgent de redynamiser les ripostes de prévention au VIH dans le monde en intensifiant l’action 
et en développant les synergies pour stopper et amorcer le renversement de l’épidémie de 
sida », en ligne avec les Objectifs du Millénaire pour le développement. 

3. Le document d'information de 2012 analyse la majeure partie des initiatives qui ont fait leurs 
preuves pour la prévention du VIH, et relève la nécessité d'étendre les bonnes combinaisons 
de programmes aux bons endroits, de même que les défis uniques posés par les programmes 
de prévention combinée, tant en termes de mise en œuvre que d'évaluation. Ceux-ci portent en 
effet sur des actions aux multiples facettes et dépendantes du contexte, dont l'impact résulte de 
la combinaison spécifique d'actions retenue.4 Dans ses décisions ultérieures, le Conseil a pris 
note des objectifs de prévention du VIH adoptés dans la Déclaration politique de l’ONU de 2011 
et a appelé le Programme commun, les gouvernements, les organisations de la société civile et 
les autres partenaires au développement à s’intéresser davantage à tous les paramètres de la 
prévention combinée étayée par des données probantes.5 

4. Plus récemment, plusieurs thématiques du CCP ont été liées à la prévention du VIH au sein de 
populations spécifiques, parmi lesquelles « Le VIH, les adolescents et les jeunes » en 2013, 
« Réduire de moitié le taux de transmission du VIH parmi les consommateurs de drogues 
injectables » en 2015 et « Le rôle des communautés pour mettre fin au sida d'ici à 2030 » en 
2016. Le VIH en milieu carcéral et dans d'autres milieux fermés a également été abordé lors de 
la 37e réunion en 20166. À l'issue de la session sur les adolescents et les jeunes, le CCP a 
relevé avec une vive inquiétude que les jeunes femmes de 15 à 24 ans présentaient des taux 
d’infection au VIH deux fois plus élevés que les jeunes hommes, et a donc encouragé les États 
Membres à étendre de toute urgence les programmes de prévention du VIH sexospécifiques, 



UNAIDS/PCB (40)/17.14 
Page 5/56 

	

adaptés aux jeunes et fondés sur des données probantes, à accroître l’accès au traitement 
pédiatrique du VIH et à renforcer les initiatives visant à renforcer la capacité des jeunes 
femmes et des adolescentes à se protéger contre le VIH.7 

5. La 35e réunion du CCP, en 2014, a constaté que les nouveaux cas n'avaient que très 
légèrement diminué chez les consommateurs de drogues injectables et que l’objectif de la 
Déclaration politique de 2011 concernant la transmission du VIH chez les consommateurs de 
drogues injectables ne serait presque certainement pas atteint.8 Le CCP a reconnu la nécessité 
de renforcer le travail sur la transmission du VIH parmi les consommateurs de drogues, en 
adoptant et en mettant en œuvre des politiques globales en matière de drogue étayées par des 
données probantes, fondées sur le respect des droits de l'homme et éclairées par les mesures 
de réduction des risques liés au VIH et aux consommateurs de drogues préconisées par le 
Guide technique OMS/ONUSIDA/ONUDC9. Enfin, concernant le rôle de la collectivité, le CCP a 
été informé de l’importance de la collaboration entre collectivités et gouvernements pour 
modifier les comportements, créer une demande d'actions de prévention et y répondre, et 
remettre en question les normes socioculturelles et les attitudes pour améliorer les résultats de 
la prévention, notamment en étendant la portée des services de prévention, en faisant 
progresser le respect des droits humains et en réduisant les inégalités entre les sexes ainsi 
que la stigmatisation et la discrimination.10 Le CCP a ensuite encouragé les États membres à 
supprimer les barrières réglementaires et culturelles, et à s'assurer d'une participation digne de 
sens de la société civile ainsi que des personnes vivant avec le VIH et des autres populations 
clés dans les politiques et programmes.11 

6. En s'appuyant sur les discussions qui précèdent, ce document: 

§ examine les progrès accomplis depuis la dernière discussion approfondie du CCP, 
en 2012, sur l’état de la prévention du VIH et les séances spécifiques sur les 
adolescents et la consommation de drogues qui l’ont suivie; 

§ examine ce qui fonctionne en termes de prévention du VIH et quelles parties 
prenantes doivent être impliquées pour un maximum de succès, et analyse pourquoi 
les programmes de prévention ont été insuffisamment étendus, malgré les 
engagements politiques répétés des États membres de l’ONU et les appels lancés 
par le Conseil; 

§ présente les opportunités de redynamisation de la prévention, notamment grâce à 
une liaison plus étroite avec les initiatives plus larges de concrétisation des ODD; et  

§ propose les éléments d'un cadre mondial de prévention du VIH et d'un partenariat 
pour la prestation. 

7. Cette note ainsi que le segment thématique se concentrent sur la prévention primaire du VIH, 
et sur l'autonomisation des populations clés ainsi que la promotion et la mise à disposition 
d'outils efficaces auprès de ces dernières, afin qu'elles puissent se protéger du VIH. Les 
principales données probantes concernant l'effet préventif du traitement, notamment dans le 
cadre d'initiatives plus larges de réduction du nombre des nouveaux cas, sont également 
présentées mais ne constituent toutefois pas le principal objet de cette note. Les programmes 
de prévention combinée associent des approches biomédicales, comportementales et 
structurelles, notamment le dépistage et l'orientation vers les services médicaux.  
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DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Nouveaux cas à l'échelon mondial et régional 

8. Malgré la disponibilité d’un éventail croissant d’outils et de méthodes efficaces de prévention du 
VIH, et une extension massive de l'accès au traitement ces dernières années, les nouveaux 
cas chez l'adulte n'ont pas suffisamment reculé à l’échelle mondiale. De 2005 à 2015, le 
nombre annuel total de nouvelles infections est passé de 2,5 millions (2,3 millions - 2,8 millions) 
à 2,1 millions (1,8 million - 2,4 millions), mais le nombre annuel des nouvelles infections au VIH 
est lui resté stationnaire, à environ 2 millions depuis 2010. L’objectif de la Déclaration politique 
de 2011 de réduire les nouveaux cas dus à une transmission sexuelle ou à la consommation de 
drogues injectables de 50 % entre 2010 et 2015 est resté largement hors d’atteintea.12 

 
9. Parallèlement, des progrès considérables ont été réalisés dans la réduction des nouveaux cas 

chez l'enfant, qui sont passés de 450 000 (390 000 - 510 000) en 2005 à 150 000 (110 000 - 
190 000) en 2015. Ces résultats sont pour une grande part attribuables à l’engagement 
politique et programmatique vis-à-vis du Plan mondial visant à éliminer les nouvelles infections 
chez les enfants et à maintenir leurs mères en vie. À l’échelle mondiale, le pourcentage de 
femmes enceintes pouvant bénéficier de services de prévention via les plateformes existantes 
de soins prénatals a augmenté de 16 % (14-18 %) à 77 % (69-86 %) entre 2005 et 2015.  

10. En 2015, près de 90 % des nouveaux cas chez l'adulte sont apparus dans les 35 pays choisis 
pour bénéficier de l'Initiative accélérée de la stratégie 2015 de l'ONUSIDA. L’Afrique du Sud 
présente le plus grand nombre de nouveaux cas, soit 380 000 (330 000 - 430 000), suivie du 
Nigeria et de l’Inde. Parmi les 35 pays retenus, seuls six ont enregistré une baisse des 
nouveaux cas de plus de 30 % entre 2010 et 2015, tandis que 17 ont connu une baisse 

																																																													
a	Bien que près de 100 % des nouveaux cas chez l'adulte surviennent par l'une de ces deux voies de 
transmission, la sécurité transfusionnelle et les précautions standard contre les infections nosocomiales dans 
le secteur de la santé restent également essentielles. 	

	Malgré la disponibilité d'un éventail croissant d'outils et de méthodes efficaces pour la 
prévention du VIH, les nouveaux cas chez l'adolescent et l'adulte ont largement stagné 
ces dernières années, et les objectifs de prévention fixés au niveau mondial ont été 
largement manqués. Les nouveaux cas ont stagné chez les professionnel(le)s du sexe 
et ont même augmenté chez les HSH et les consommateurs de drogues injectables. 
Dans les pays africains à forte prévalence, le nombre de nouveaux cas chez les 
adolescentes et les jeunes femmes ainsi que chez leurs partenaires masculins souvent 
plus âgés reste particulièrement élevé, en dépit de certains signes indiquant que 
l'incidence chez les filles aurait amorcé une baisse. Le nombre de jeunes augmente 
dans les populations clés. Dans ces pays, un nombre important d'adultes, aussi bien 
des femmes que des hommes, contractent également le VIH, ce qui impose une 
approche de prévention couvrant toutes les tranches d'âge. 	



UNAIDS/PCB (40)/17.14 
Page 7/56 

	

modeste de moins de 30 % et 12 ont subi une augmentation.13 Aucun pays n’a atteint l'objectif 
de la Déclaration de politique de l’ONU de 2011 sur le VIH, qui visait une réduction de 50 % de 
la transmission par voie sexuelle et par la consommation de drogues pour 2015. 

11. Une modeste baisse de 4 % des nouveaux cas chez l'adulte a été observée en Afrique australe 
et orientale entre 2010 et 2015, alors que les tendances en Asie, dans le Pacifique, en Afrique 
de l’Ouest et centrale, en Amérique latine et dans les Caraïbes sont demeurées stationnaires. Il 
a été estimé que les nouveaux cas chez l'adulte avaient augmenté au Moyen-Orient, en Afrique 
du Nord, en Europe de l’Est et en Asie centrale pendant cette période, y compris dans certains 
pays non retenus par l'Initiative d’accélération.14 

 

Nouveaux cas chez les populations clés  

12. Selon les estimations, environ 45 % des nouveaux cas dans le monde surviennent chez les 
populations clés et leurs partenaires sexuels.15 En-dehors de l'Afrique subsaharienne, plus de 
60 % des nouveaux cas sont liés aux populations clés.16 En Afrique subsaharienne, la 
proportion est inférieure mais néanmoins significative : 20 % des nouveaux cas identifiés au 
Bénin sont liés à des professionnel(le)s du sexe, à leurs clients et à leurs partenaires.17 Une 
étude menée en 2013 dans un état du Nigéria a montré que près de la moitié des nouveaux 
cas survenaient au sein des populations clés, c'est-à-dire chez les professionnel(le)s du sexe 
et leurs clients, les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes, et les 
consommateurs de drogues et leurs partenaires.18 Certains chercheurs ont estimé qu’en 
Afrique de l’Ouest et en Afrique centrale, une grande part des nouveaux cas surviennent dans 
le contexte du commerce du sexe.19  

13. Des analyses récentes suggèrent qu'au niveau mondial, le nombre de nouveaux cas chez les 
professionnel(le)s du sexe est stationnaire ces dernières années, tandis que l'incidence a 
augmenté chez les consommateurs de drogues injectables et chez les hommes ayant des 
relations sexuelles avec des hommes20, malgré les réussites de la prévention chez ces 
populations dans certains pays et certaines villes, par exemple, chez les professionnel(le)s du 
sexe en Thaïlande21, 22, chez les consommateurs de drogues injectables en Ukraine23 et chez 
les hommes gays et les hommes ayant des relations sexuelles avec d'autres hommes dans 
plusieurs villes des États-Unis24, 25 et à Londres26. À Boston, par exemple, où les hommes 
ayant des rapports sexuels avec des hommes représentent 64 % des personnes vivant avec le 
VIH, les nouveaux cas chez l'homme ont diminué de 31 % entre 2005 et 2013.27 

Les données sont insuffisantes pour les autres populations clés, en-dehors des 
professionnel(le)s du sexe, des consommateurs de drogues injectables et des hommes ayant 
des relations sexuelles avec des hommes. Toutefois, les personnes transgenres, les détenus 
et les populations indigènes, bien qu'en nombre plus limité, sont aussi plus vulnérables au VIH 
que les autres adultes28, 29, 30,31, 32. En 2011, le Canada a par exemple enregistré 
179,2 nouveaux diagnostics pour 100 000 habitants autochtones contre 29,2 nouveaux cas 
chez les populations non autochtones, la différence étant la plus marquée chez les femmes 
autochtones33. Par ailleurs, dans certaines régions telles que l'UE, les migrants peuvent 
constituer une part considérable des nouveaux diagnostics, ces derniers incluant des 
contractions du virus ultérieures à l'arrivée dans la région, ce qui souligne la nécessité 
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d'actions spécifiques à l'intention de cette population clé34.En règle générale, les populations 
clés demeurent entre 5 fois (détenus) et 49 fois (femmes transgenres) plus susceptibles de 
contracter le virus que les autres adultes d'un pays donné.35  

14. Le taux de contraction du virus peut être très élevé. Par exemple, à Rio de Janeiro au Brésil, 
une prévalence du VIH de 31,2 % a été observée parmi les femmes transgenres36, contre 
0,6 % (0,4-0,8 %)37 chez l'adulte au sein de la population nationale. Dans certains groupes de 
population, comme les professionnel(le)s du sexe en Afrique australe38, et les hommes gays et 
les autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes dans certaines villes39, 
l’incidence peut atteindre 10 %, ce qui signifie que 10 % de ces personnes contractent le virus 
chaque année. 

 

Nouveaux cas chez les adolescentes et les jeunes femmes et chez leurs partenaires 
masculins dans les pays à forte prévalence  

15. Le nombre total des nouveaux cas de séropositivité chez les adolescentes et les jeunes 
femmes demeure inacceptable. En 2015, 240 000 (200 000 - 270 000) nouveaux cas ont été 
dépistés chez les jeunes femmes de 15 à 24 ans en Afrique orientale et australe, dont 100 000 
(89 000 - 120 000) en Afrique du Sud et 23 000 (17 000 - 34 000) au Kenya.40 Au Swaziland, 
47 % des femmes de 25 à 29 ans sont déjà séropositives.41 En 2015, 19 % des nouveaux cas 
dans le monde concernaient des jeunes femmes (de 15 à 24 ans), 79 % de ces derniers étant 
apparus en Afrique subsaharienne. 

16. Les jeunes femmes d'Afrique subsaharienne sont confrontées à un risque particulièrement 
élevé de contracter le VIH par rapport à leurs homologues masculins. Dans plus de 15 pays de 
la région42, les jeunes femmes (de 15 à 24 ans) sont entre 3 et 7 fois plus susceptibles de 
contracter le virus que leurs homologues masculins, en raison de différents facteurs 
biologiques, démographiques, sociaux et économiques43, 44. Les inégalités socio-économiques 
dont sont victimes les femmes ainsi que leur position de vulnérabilité dans le contexte des 
relations sexuelles les empêchent de prendre les mesures requises pour se protéger.45 

17. Les violences ou la crainte de ces dernières ont été identifiées comme une barrière importante 
au développement des services de prévention et de traitement46,47, et là où les hommes 
adoptent un comportement dominateur et où la prévalence du VIH excède 5 %, un lien a été 
identifié entre la violence physique et émotionnelle exercée par un partenaire intime et la 
contraction du VIH chez la femme.48, 49 Par ailleurs, des recherches menées au Botswana et au 
Swaziland ont montré que les femmes souffrant de l'insécurité alimentaire ont 70 % de chances 
en moins de percevoir leur capacité personnelle à contrôler la relation sexuelle, et près de 
70 % de chances en plus d'avoir des relations non protégées.50 

Certains signes indiquent que l'incidence du VIH a amorcé une baisse chez les jeunes femmes 
dans certains pays à forte prévalence tels que l'Afrique du Sud, tandis que le faible taux de 
contraction du virus chez les garçons et les jeunes hommes reste stable51. Cependant, avec 
un nombre croissant de jeunes femmes et de jeunes hommes atteignant la maturité sexuelle 
en raison de l’évolution démographique, le nombre total de nouveaux cas reste élevé, et 
risque d'augmenter si les programmes mis en place ne parviennent pas à s'adapter. 
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Taux de contraction du VIH et tranches d'âge  

18. Dans les pays à forte prévalence, un grand nombre d'adultes de plus de 25 ans, tant des 
femmes que des hommes, contractent le VIH, même si le taux de nouveaux cas est largement 
stationnaire ces dernières années dans la tranche des 25-49 ans, et ce pour les deux sexes. 
Chez l'homme, le risque augmente avec l'âge, ce qui implique également un risque accru pour 
les hommes plus âgés de transmettre le virus à leurs partenaires féminines souvent plus 
jeunes.52 La proportion des nouveaux cas dans le monde, chez l'homme, passe de 35 % pour 
la tranche des 15-19 ans à 63 % pour la tranche des 40-44 ans. Même en Afrique orientale et 
australe, où des populations clés essentiellement masculines représentent une proportion 
beaucoup plus faible des nouveaux cas par rapport à la moyenne mondiale, 54 % des 
nouveaux cas identifiés chez les 30-34 ans en 2015 étaient des hommes.53 Par ailleurs, en 
Afrique orientale et australe, environ 57 000 (49 000 - 56 000) personnes de plus de 50 ans 
auraient contracté le VIH en 2015, selon les estimations.54 

 
19. Par conséquent, l'ONUSIDA a récemment mis en avant une approche de la prévention prenant 

en compte toutes les tranches d'âge et a appelé à un renforcement de l'attention accordée aux 
hommes dans le cadre des programmes, de même qu'à une implication plus solide de ces 
derniers dans les ripostes au VIH. Cette approche souligne la nécessité de comprendre 
l’épidémie vis-à-vis de différentes tranches d'âge, ainsi que par zone géographique et sous-
population. Une compréhension détaillée est fondamentale pour améliorer la riposte au VIH. Le 
travail récent de cartographie des données épidémiologiques, comportementales et 
programmatiques facilite une prévention plus ciblée du VIH, dans les zones et auprès des 
populations pour lesquelles le risque de contraction du VIH est le plus élevé.55  
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DONNÉES PROBANTES ET CONSIGNES DE MISE EN ŒUVRE – CE QUI 
FONCTIONNE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

20. Bien que les progrès obtenus à l'échelle mondiale dans la réduction du nombre de nouveaux 
cas restent très en-deçà des objectifs des Déclarations de politique de l’ONU de 2011 et 2016, 
des succès ont été néanmoins remportés au niveau local et national, qui montrent comment 
l’intensification de la prévention du VIH en parallèle à la généralisation du dépistage et à 
l’extension des programmes de traitement conduit à d'excellents résultats. Ces succès ont 
généré un solide corpus de données probantes concernant les politiques, les programmes et 
les approches qui fonctionnent, et doivent être adoptés pour réduire le nombre de nouveaux 
cas. Depuis la dernière thématique approfondie du CCP sur la prévention en 2012, ces 
données ont été renforcées et consolidées, et une série d’analyses et de documents de 
référence et d’orientation a été publiée. 

 
 Interventions et approches biomédicales 

 
21. Il ne fait aucun doute que les préservatifs (masculins et féminins) sont des outils efficaces pour 

réduire le nombre de nouveaux cas, et prévenir les infections sexuellement transmissibles et 
les grossesses non désirées.56 L'utilisation accrue du préservatif a été attribuée au succès de la 
prévention en Thaïlande57 et dans différentes communautés en Inde58. Dans 10 pays 
enregistrant une baisse de plus de 25 % des nouveaux cas chez l'adulte entre 2000 et 2015, 
les enquêtes nationales auprès de la population montrent une augmentation constante de 
l’utilisation du préservatif lors du dernier rapport sexuel avec un partenaire non régulier au 
cours de la même période, tant chez les hommes que chez les femmes59. Au Zimbabwe60 et en 
Afrique du Sud61, deux pays à forte prévalence, l’utilisation accrue du préservatif a contribué à 
réduire l’incidence du VIH. Là où des préservatifs sont aisément disponibles, les femmes 
possédant une plus grande autonomie de décision ont plus de chances d'avoir des relations à 
moindre risque, grâce à l'utilisation de préservatifs.62 Une étude de modélisation mondiale 
estime que les préservatifs auraient permis d’éviter près de 50 millions de nouveaux cas depuis 
le début de l’épidémie.63 

	Les méthodes de prévention biomédicales telles que les préservatifs, la réduction des 
risques (programmes de distribution d’aiguilles et de seringues, et traitement de 
substitution aux opiacés), la circoncision médicale masculine volontaire et le travail de 
prophylaxie pré-exposition pour la prévention primaire ont fait leurs preuves, lorsqu'elles 
sont combinées à des approches structurelles et de changement des comportements, 
par exemple, l'autonomisation des femmes, l'éducation, la réduction de la stigmatisation 
et une solide mobilisation de la collectivité. Par ailleurs, il a été solidement démontré que 
la prévention du VIH permet des économies considérables, lorsqu'elle se concentre sur 
les populations clés et est mise en œuvre avec la qualité et l'intensité requises. Le 
Programme conjoint s'est récemment attelé à définir des programmes sur mesure pour 
chaque groupe de population, ainsi que des consignes de mise en œuvre destinées à 
aider les différents pays dans la conduite de leurs programmes.  
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22. Un corpus de données probantes tout aussi convaincant existe concernant l'efficacité de la 
réduction des risques (programmes de remplacement des aiguilles et seringues, et traitement 
de substitution aux opiacés). Ce type d'action est fondamental afin de concevoir des 
programmes complets, selon les recommandations de l’OMS, l’ONUDD et l’ONUSIDA pour la 
prévention du VIH et la réduction d’autres effets négatifs liés à la consommation de drogues. 
Les pays qui ont adopté une approche globale de réduction des risques obtiennent de 
meilleurs résultats pour la santé des consommateurs de drogues injectables, notamment grâce 
à la réduction du nombre de nouveaux cas et à une gestion plus efficace de l’usage de drogues 
et de la criminalité liée à la drogue. Dans huit pays d’Europe de l'Est et d’Asie centrale, une 
couverture triplée des programmes de remplacement des aiguilles et seringues entre 2005 
et 2010 a réduit les comportements à risque liés au VIH et au virus de l’hépatite C, de même 
que les nouvelles infections.64 En République islamique d’Iran, l’amélioration du traitement de 
la dépendance aux drogues, l'extension des programmes de distribution de seringues et 
d’aiguilles, et la mise sur pied de programmes carcéraux complets ont coïncidé avec une 
baisse des nouveaux cas chez les consommateurs de drogues injectables, de 1 897 en 2005 à 
684 en 201365, 66, 67. Pareillement, en l'espace de dix ans, les programmes de remplacement 
des aiguilles et seringues menés en Australie ont réduit le nombre de nouveaux cas de VIH 
jusqu'à 70 %, et le nombre de cas d’hépatite C jusqu'à 43 %.68  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

23. Les moyens de prévention disponibles contre le VIH se sont développés ces dernières années. 
La circoncision médicale masculine volontaire est une intervention unique et économique qui 
offre une protection partielle à vie contre la transmission du VIH de la femme à l'homme, et est 
recommandée dans 14 pays à forte prévalence en Afrique orientale et australe. Un bilan mené 
en 2009 sur trois essais contrôlés et randomisés d'envergure montre que les hommes 

	

Politique de santé publique et réduction des risques en Suisse 	
À partir des années 80, la politique suisse en matière de drogue est passée du 
simple maintien de l'ordre public à une véritable politique de santé publique 
s'appuyant sur quatre piliers : la prévention de l'usage de drogues, le traitement de la 
dépendance, la réduction des risques ainsi que l'application des lois et les contrôles. 
L'Office fédéral suisse de la police copréside, avec l'Office fédéral de la santé 
publique, un groupe de travail national qui facilite la coopération et développe des 
bonnes pratiques. La réduction des risques et les services de traitement 
comprennent le remplacement des seringues, la fourniture de matériel stérile, l'accès 
à des salles d'injection sûres, et différentes formes d'accompagnements 
psychosociaux, notamment le traitement de substitution aux opiacés, qui constitue à 
l'heure actuelle l'une des thérapies standard en cas d'addiction aux opiacés en 
Suisse. Alors que dans les années 80, les consommateurs de drogues injectables 
représentaient près de 50 % des nouveaux cas en Suisse, la proportion est 
aujourd'hui tombée à 3 %. En 2013, seulement 12 hommes et 3 femmes 
consommateurs de drogues injectables ont contracté le virus. 	
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hétérosexuels circoncis étaient de 38 à 66 % moins susceptibles de contracter le VIH dans les 
deux années suivant l’opération.69 La circoncision médicale masculine volontaire comporte 
également des avantages indirects pour les femmes70. Certains modèles suggèrent que cette 
méthode pourrait éviter 3,36 millions de nouveaux cas d’ici 2025, soit une économie nette de 
16,51 milliards de dollars américains, pour autant que la méthode soit pleinement 
généralisée.71 

 
24. La prophylaxie pré-exposition (PrEP) est la toute dernière méthode en date venue renforcer les 

outils de prévention combinée chez les populations clés. Des essais démontrent sa grande 
efficacité moyennant une prise régulière.72 La PrEP par voie orale permet aux personnes 
disposant de moyens personnels de prévention limités de maîtriser discrètement leur risque de 
contracter le VIH, grâce à la prise quotidienne d'un antirétroviral, le fumarate de ténofovir 
disoproxil. Les premières initiatives de généralisation nationale de la PrEP montrent des 
résultats positifs. Aux États-Unis, la mise en avant résolue et déterminée de la PrEP par la ville 
de San Francisco dans le cadre de sa riposte globale au sida, en particulier auprès des 
hommes gays et des autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, a coïncidé 
avec une réduction de 29 % des nouveaux cas de 2012 à 2014.73 Dans l’État de New York, le 
recours à la prophylaxie pré-exposition par les personnes assurées par Medicaid a 
considérablement augmenté entre 2012 et 2015, suite aux campagnes de sensibilisation 
menées par les autorités de l’État et de la ville de New York auprès des populations clés.74 
Depuis 2011, le nombre de nouveaux cas a décliné à New York, tant pour la ville que pour 
l'État.75 

 
  Traitement préventif   

 
25. Il est désormais admis que le traitement antirétroviral possède un effet préventif puissant. Le 

respect rigoureux d'une thérapie antirétrovirale fait baisser la charge virale à un niveau 
indécelable chez les personnes vivant avec le VIH, ce qui réduit considérablement le risque de 
transmission du virus à d’autres personnes.76 Lorsqu'une grande proportion de personnes 
vivant avec le VIH au sein d’une communauté sont sous traitement, un effet préventif a été 
démontré au sein de ladite communauté77, 78, 79. Toutefois, 40 % des personnes vivant avec le 
VIH ignorent leur séropositivité, parmi lesquelles une grande part de jeunes en Afrique, comme 
le montrent les études d'impact récemment menées dans trois pays auprès de la population. 
Ceci souligne la nécessité de prêter une plus grande attention aux besoins des jeunes en 
matière de prévention, de dépistage et de traitement du VIH.80 Par ailleurs, le risque de 
transmission du VIH est particulièrement élevé chez les personnes récemment devenues 
séropositives, et peu d’entre elles sont susceptibles de recevoir un traitement. Des études 
montrent que la charge virale chez les personnes récemment devenues séropositives peut être 
300 fois plus élevée qu'en cas de séropositivité de plus longue date81, et que 50 % de tous les 
nouveaux cas chez les HSH pourraient être dus à un partenaire récemment devenu 
séropositif.82  

 
26. L'orientation systématique des nouveaux cas diagnostiqués de manière à s'assurer de leur 

traitement reste difficile.83 Une étude portant sur de nouveaux cas diagnostiqués en Afrique du 
Sud et remplissant les conditions pour une thérapie antirétrovirale a montré que 20 % d’entre 
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eux refusaient d’être traités, 92 % persistant toujours dans leur refus après deux mois 
d'accompagnement.84 Maintenir la prise en charge et le respect du traitement se révèle 
également problématique.85 Un respect insuffisant du traitement peut naturellement perturber la 
suppression de la charge virale, avec pour conséquence un risque de transmission accru.86 

 
27. Les modèles épidémiologiques et les leçons tirées des programmes menés suggèrent que 

l'objectif de l'Initiative accélérée de réduire le nombre de nouveaux cas à 500 000 en 2020 
nécessite, à une échelle suffisamment large, des programmes de prévention primaire du VIH à 
fort impact en parallèle à une extension continue des programmes de traitement.87 Le scénario 
de l'Initiative accélérée table sur la prévention de 37 % des nouveaux cas d'Afrique orientale et 
australe (soit la moitié des nouveaux cas à l'échelle mondiale) grâce à une thérapie 
antirétrovirale efficace, de 37 % de ces nouveaux cas grâce à l'utilisation de préservatifs par les 
personnes ayant des partenaires multiples et de 16 % de ces nouveaux cas grâce à la 
circoncision médicale masculine volontaire. Les cas restants seraient évités grâce à des 
programmes à l'intention des populations clés, à la prophylaxie pré-exposition et à des aides 
financières. Dans le cas des épidémies localisées, 48 % des nouveaux cas seraient évités 
grâce à la thérapie antirétrovirale, 26 % grâce à des programmes à l'intention des populations 
clés, notamment la prophylaxie pré-exposition, et 18 % grâce à l'utilisation de préservatifs par 
les personnes ayant des partenaires multiples. Une approche équilibrée de l'extension des 
programmes de traitement et de prévention (primaire) est par conséquent requise88: les deux 
types de programmes doivent être étendus en parallèle.89 

 
28. Lorsque des outils biomédicaux sont déployés, des interventions et approches socio-

comportementales et structurelles menées en parallèle contribuent à maximiser leur 
acceptation, leur utilisation systématique et leur efficacité. Il s'agit là d'un point essentiel en 
matière de prévention combinée. Les initiatives biomédicales, socio-comportementales et 
structurelles sont étroitement liées et interdépendantes.  

 

 Programmes pour le changement des comportements   

29. Une série de données probantes suggère que les programmes de communication visant à 
changer les comportements peuvent significativement appuyer d’autres approches de prévention, 
à condition d'être correctement conçus et mis en œuvre. Relevons que les premières diminutions 
de l’incidence du VIH observées en Afrique subsaharienne étaient associées à des changements 
de comportement.90 Il existe des études limitées (fondées sur des critères biologiques) qui 
tendent à démontrer l’effet additionnel de tels programmes de communication, par exemple, 
l’éducation par les pairs91, les campagnes médiatiques92, l’éducation sexuelle en milieu scolaire93 
et l'accompagnement comportemental (par exemple, pour les couples sérodiscordants).94 
Isolément toutefois, ce type d'initiative n'a que peu d'effet. Par ailleurs, en l'absence d'un accès 
aux services de santé, les programmes menés risquent de provoquer une demande qui ne peut 
être satisfaite. 

30. Parmi les quelques programmes multi-canaux à grande échelle qui ont permis une couverture 
élevée et des effets mesurables sur les attitudes, l’utilisation du préservatif et le développement 
du dépistage figurent, par exemple, la campagne multimédia LoveLife en Afrique du Sud95, le 
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programme national pour le changement des comportements au Zimbabwe96 et la campagne 
internationale One Love menée en Afrique australe97. 

31. Il a été démontré qu'une éducation sexuelle complète et de qualité a une influence positive sur 
les connaissances, les attitudes et les comportements vis-à-vis du VIH.98 Une analyse des 
programmes d'éducation sexuelle en milieu scolaire menée en 2014 a démontré une amélioration 
des connaissances, de la capacité à utiliser correctement un préservatif et de l'utilisation de 
contraceptifs, ainsi qu'un refus plus fréquent d'avoir des relations sexuelles et le report du premier 
rapport.99 Il a également été démontré qu'aborder les questions de genre et les droits humains 
rendait une éducation sexuelle de qualité encore plus efficace.100 

32. Des études examinant les stratégies de prévention efficaces pour des groupes101, 102, 103, 104, 105, 
106 ou des régions spécifiques107, 108, 109, 110, 111, 112 indiquent que l’association d'actions de 
communication et d'actions favorisant un changement sociétal conçues pour des populations et 
contextes spécifiques a renforcé l’adoption de comportements préventifs et le recours aux 
services médicaux et d'accompagnement, lorsqu’ils sont disponibles. 

 

 Interventions structurelles   

33. Les aspects biomédicaux et comportementaux de la prévention combinée du VIH doivent être 
appuyés par des interventions structurelles afin de réduire les vulnérabilités et favoriser le recours 
aux services médicaux et d'accompagnement. L'autonomisation et la mobilisation de la 
communauté, ainsi que l’élimination des barrières structurelles afin d'accroître l’accessibilité des 
services et leur utilisation, constituent des éléments essentiels de la prévention combinée. Il s'agit 
notamment de veiller à l'éducation, à l'autonomisation économique des femmes113 et à l'accès à 
la protection sociale, et de renforcer le cadre légal et politique, avec entre autres des mesures de 
modération des lois, politiques et pratiques coercitives, de réduction de la stigmatisation, des 
discriminations et des violences, et d'autonomisation des collectivités. 
 

34. Il existe un lien entre l’amélioration du niveau d’éducation des femmes et des filles, et 
l'amélioration de la santé sexuelle et reproductive, qui se traduit notamment par un taux plus 
faible de contraction du VIH, des maternités moins précoces et une diminution des risques lors de 
l'accouchement, ainsi que par d’autres résultats en termes de développement.114 Au Botswana, 
chaque année supplémentaire d’enseignement secondaire réduit le risque cumulé de contraction 
du VIH de 11,6 % chez la femme.115 L’éducation et l’autonomisation économique des femmes et 
des filles sont également fondamentales afin de prévenir la violence à l'égard des femmes116. Les 
mesures de protection sociale, par exemple, les aides financières, ont permis d’autonomiser les 
jeunes femmes, de les maintenir à l’école et de réduire considérablement les relations sexuelles 
rémunérées dans certains contextes.117 118 Une approche de mobilisation de la collectivité 
développée en vue de prévenir la violence à l'égard des femmes appliquée en Ouganda a non 
seulement réduit l'acceptation sociale de la violence et les violences effectivement exercées par 
le partenaire intime, mais a également réduit l'incidence du VIH.119 
 

35. Parmi les interventions structurelles de prévention qui se révèlent efficaces figurent également les 
mesures visant à supprimer les lois, politiques et pratiques coercitives, et à réduire la 
stigmatisation, les discriminations et la violence à l’égard des populations clés et des personnes 
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séropositives. L'analyse des données probantes montre que la décriminalisation du commerce du 
sexe et l'autonomisation des professionnel(le)s du sexe au sein de la collectivité pourraient 
prévenir la contraction du VIH chez ces derniers, grâce à un impact conjugué sur la violence, le 
harcèlement par les forces de police et la sécurité de leur environnement de travail, et en les 
rendant capables d'obtenir l'utilisation de préservatifs et des relations sexuelles à moindre 
risque.120, 121 Pareillement, il a été montré que l'adoption de lois suffisamment ambitieuses pour la 
réduction des risques réduit la transmission du VIH122, et que les politiques et pratiques 
d'application des lois qui reflètent une véritable approche de santé publique et prévoient des 
alternatives à l'incarcération réduisent le nombre des détenus qui contractent le VIH, la 
tuberculose et/ou l'hépatite, et améliorent l'accès aux services de prise en charge du VIH pour les 
consommateurs de drogues en milieu carcéral.123 Comme le souligne une analyse à paraître124, 
la réduction de la stigmatisation sexuelle des hommes gays pourrait contribuer à diminuer les 
comportements sexuels à risque125, 126 (dont le niveau est élevé), augmenter le taux de dépistage 
du VIH127, 128 et renforcer le recours aux services médicaux et d'accompagnement, de même que 
le respect des traitements.129  
 

 La prévention du VIH représente un bon investissement 
 

36. Les programmes de prévention étayés par des données probantes, notamment ceux qui 
encouragent l'utilisation du préservatif130, la circoncision médicale masculine volontaire131 ou 
encore la PrEP132, et ceux qui s'adressent aux populations clés133, 134, sont tous rentables et 
économiques, lorsqu'ils se concentrent sur les personnes les plus touchées. Le préservatif offre 
par ailleurs des avantages bien au-delà du VIH pour la prévention des infections sexuellement 
transmissibles et des grossesses non désirées. L'autonomisation économique des adolescentes 
et des jeunes femmes, par exemple, grâce à des aides financières, peut également conduire à un 
meilleur niveau d'éducation et à une réduction des grossesses chez les adolescentes, tandis que 
le traitement de substitution aux opiacés réduit la transmission du VIH135 et de l'hépatite C136, et 
diminue également la criminalité liée aux drogues137, 138. Une étude canadienne139 a montré que 
chaque dollar consacré à des programmes communautaires de prévention du VIH permettait une 
économie de 5 dollars en termes de traitement. Une autre étude, menée elle aux États-Unis, a 
estimé que la valeur de la prévention du VIH était considérable, puisque chaque cas évité 
permettait une économie de près de 230 000 dollars140. Une étude de l'efficacité de l'affectation 
des ressources menée par la Banque mondiale en Afrique du Sud a montré que les besoins et le 
coût des traitements sont réduits lorsqu'une extension de la thérapie antirétrovirale est conjuguée 
à la circoncision médicale masculine volontaire, à un renforcement des programmes favorisant 
l'utilisation du préservatif et à la mise à disposition de services complets auprès des 
professionnel(le)s du sexe et des jeunes femmes.141 
 

37. Différents modèles montrent comment une prévention du VIH correctement financée peut briser 
la progression de l’épidémie. Au Botswana, par exemple, des modèles montrent que passer d'un 
budget prévention de 10 % des fonds pour la période 2010-2012 à un budget prévention de 29 % 
pour la période 2014-2030 pourrait contribuer à réduire les nouveaux cas de plus de 9 000 en 
2015 à moins de 3 000 en 2030, soit une réduction de 90 % par rapport à 2000. Des modèles 
similaires appliqués à la Biélorussie indiquent que doubler l'investissement dans la riposte au VIH 
et en allouer un quart à une prévention centrée sur la réduction des risques pour les 
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consommateurs de drogues injectables et sur des programmes de prévention combinée pour les 
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes et les professionnel(le)s du sexe pourrait 
permettre la prévention de 10 000 cas d’ici à 2020142. 
 

Prévention combinée et consignes de mise en œuvre 
 

38. Ces dernières années, le Secrétariat et les Coparrainants de l’ONUSIDA ainsi que diverses 
parties prenantes, notamment des organisations de la société civile, ont accompli un travail 
considérable pour identifier les synergies entre les différentes initiatives et la manière dont les 
approches de prévention combinée peuvent être adaptées sur mesure à des groupes spécifiques 
de la population, par exemple, aux populations clés et aux jeunes dans les environnements à 
forte prévalence.143 Toutes les approches recommandées pour la prévention du VIH reposent sur 
les cadres conceptuels existants, par exemple, les modèles systémiques de la santé, qui 
prennent en compte l'importance du risque individuel, de l'influence de l'entourage et de la 
famille, ainsi que des facteurs sociétaux et structurels.144 Les formules types associent 
l'encouragement de l'utilisation de préservatifs et leur distribution, le dépistage et le traitement, 
ainsi que des actions de sensibilisation visant à créer une demande et à travailler sur les 
comportements, et exigent une solide autonomisation des collectivités. Le lien doit être établi 
entre toutes ces actions et les systèmes critiques décisifs pour leur réussite dans lesquels elles 
s'inscrivent, en particulier les systèmes de santé, qu'il convient de renforcer, les structures 
éducatives, les mécanismes de protection sociale, les lois qui les appuient, les programmes de 
réduction de la stigmatisation et des discriminations, et les normes culturelles en matière de 
violence et de perception des genres. On pourra aussi inclure des composantes biomédicales, 
telles que la PrEP, la circoncision médicale masculine volontaire et la réduction des risques, en 
fonction du contexte épidémiologique et géographique et des populations clés concernées.145 
 

39. En outre, des outils concrets d’orientation et de mise en œuvre - y compris pour les 
professionnel(le)s du sexe146, les hommes gays et les autres hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes147, les consommateurs de drogues injectables148, les détenus et les personnes 
d'autres milieux fermés149, 150, les personnes transgenres151, et les adolescentes et les jeunes 
femmes152 - ont été développés pour des programmes devant être mis en œuvre avec et par ces 
différents groupes de population, en décrivant les mesures à prendre et en fournissant des 
exemples concrets pour l'autonomisation des collectivités, le ciblage géographique et la 
planification, la prestation de services au sein des communautés et en clinique, et le suivi et la 
gestion des programmes. Le nouveau cadre stratégique pour la circoncision médicale masculine 
volontaire (VMMC2021)153 indique également aux pays dans lesquels il est mis en œuvre 
comment inclure cette intervention spécifique dans le cadre de services plus larges destinés aux 
hommes et aux garçons de différents âges, notamment des services d'accompagnement 
couvrant les questions sexuelles et la consommation de drogues, le travail sur les masculinités et 
la perception des genres, l'encouragement de l'utilisation de préservatifs et leur distribution, le 
dépistage du VIH et l’orientation vers un traitement. Les Principes directeurs internationaux sur 
l’éducation sexuelle dressent un inventaire détaillé des objectifs d'un programme complet 
d’éducation sexuelle s'inscrivant dans le cadre d’une riposte au VIH, des résultats envisageables, 
des supports utilisés et des approches qui facilitent leur planification et leur mise en œuvre.154  
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40. Comme on le voit, les données probantes recueillies depuis plus de 20 ans ont permis d'aboutir à 
un consensus clair sur ce qui fonctionne en matière de prévention du VIH. La mise à jour fournie 
ici a toutefois mis en évidence certains nouveaux éléments et résultats issus de recherches 
récentes. Tous les pays, bailleurs de fonds et programmes nationaux peuvent de plus aujourd'hui 
s'appuyer sur un solide corpus de supports de référence et de recommandations pour la mise en 
œuvre dans le cadre de leurs initiatives de prévention du VIH et de leur extension.  
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L'ÉCHELLE DE LA PRÉVENTION DEMEURE INSUFFISANTE: POURQUOI ? 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

Constatations antérieures des lacunes en matière de prévention et efforts consentis pour 
les combler 

41. En 2010, la Commission de haut niveau de l'ONUSIDA sur la prévention du VIH a appelé à une 
révolution de la prévention. Les connaissances scientifiques disponibles à cette époque ont 
convaincu les commissaires que des progrès beaucoup plus importants pouvaient être 
accomplis en termes de prévention du VIH, à condition d'obtenir un large soutien politique. La 
Commission a donc produit un manifeste qui défendait des objectifs ambitieux, principalement 
la réduction de moitié de la transmission par voie sexuelle et liée à la consommation de 
drogues injectables entre 2010 et 2015. Ces objectifs ont finalement été adoptés lors de la 
session extraordinaire de l'Assemblée générale des Nations unies de 2011. Le manifeste 
identifiait aussi quatre éléments clés pour révolutionner la prévention: l'extension rapide des 
actions de prévention concrètes sur le terrain, des efforts ciblés sur les régions les plus 
touchées par l’épidémie, la redevabilité des dirigeants et la protection concrète des droits de 
l’homme.155 

 
42. Les travaux de la Commission ont conduit à une mobilisation politique significative autour de la 

prévention à l'échelle mondiale, mais seuls quelques pays, comme le Kenya, semblent avoir 
lancé leur propre feuille de route pour révolutionner la prévention, conformément aux 
recommandations de la Commission. En 2013, soit à mi-chemin entre les déclarations de 
politique de 2011 et 2016, l’ONUSIDA a lancé un avertissement, en soulignant que les actions 
de prévention manquaient de dynamisme et que certains programmes allaient même jusqu'à 
s'essouffler.156 

 
43. En 2014, la Commission ONUSIDA-Lancet « Vaincre le sida - Promouvoir la santé mondiale » 

a noté qu'aucune réduction significative du nombre de nouveaux cas n'avait été constatée, la 
portée des programmes efficaces de prévention du VIH n’étant pas suffisamment large157. La 
Commission a également relevé que les priorités de financement de la riposte au VIH visaient 
principalement le traitement, au détriment de la prévention, à tel point que moins d’une 

	Malgré un large consensus quant à ce qui fonctionne en matière de prévention du VIH et 
la disponibilité d'un vaste corpus de recommandations pour la mise en œuvre de 
programmes, l'envergure des actions de prévention mises en œuvre demeure 
insuffisante. De bonnes pratiques existent mais font malheureusement exception, et 
d'importants manques restent à combler pour différentes composantes des programmes 
dans de nombreux pays. Ces insuffisances d'échelle semblent dues à trois causes 
interdépendantes, à savoir (i) le manque d'engagement politique et les investissements 
inadéquats qui en résultent, (ii) la réticence à se pencher sur des questions sensibles 
liées aux besoins et droits sexuels et reproductifs des jeunes, aux populations clés et à la 
réduction des risques, et (iii) l'absence de prévention systématique, même lorsque le 
cadre politique le permet. 	
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personne sur cinq avait accès à des programmes de prévention au sein des populations clés. 
Bien que des données probantes aient clairement été présentées à l'appui des approches de 
prévention combinée depuis un certain temps déjà, la plupart des programmes nationaux et 
sous-nationaux se fiaient trop largement aux seules nouvelles approches biomédicales et ne 
travaillaient pas suffisamment sur les causes sous-jacentes de l’épidémie de VIH. La 
Commission mondiale sur le VIH et le droit avait déjà relevé, dans son rapport final de 2012, 
qu'à défaut de recentrer l'action sur la mise en œuvre de lois, politiques et programmes éclairés 
par des données probantes et protégeant les populations clés, aucune avancée scientifique, si 
révolutionnaire soit-elle, ne pourrait fondamentalement modifier la progression de l'épidémie.158 

 
  Rapport de l'ONUSIDA sur les lacunes en matière de prévention  

44. Le Rapport 2016 de l’ONUSIDA sur les lacunes en matière de prévention soulignait que 
l'extension des services de prévention de la transmission de la mère à l’enfant n’est pas allée 
de pair avec une extension similaire dans d’autres domaines clés de prévention, et qu’il 
subsistait donc d'importantes lacunes au niveau des cinq piliers de la prévention combinée159:  

I. La prévention combinée, notamment des programmes complets d'éducation 
sexuelle, l’autonomisation économique et l’accès à des services de santé sexuelle 
et reproductive pour les jeunes femmes et les adolescentes, et pour leurs 
partenaires masculins dans les zones à forte prévalence. 

II. Des programmes de prévention étayés par des données probantes et fondés sur les 
droits humains pour les populations clés, notamment des services spécialisés et des 
initiatives de mobilisation et d'autonomisation des collectivités. 

III. Le renforcement des programmes nationaux pour les préservatifs, notamment 
l’approvisionnement, la distribution, le marketing social, les ventes du secteur privé 
et la création de la demande. 

IV. La circoncision médicale masculine volontaire dans les pays prioritaires à forte 
prévalence où le niveau de circoncision masculine est faible, dans le cadre d'un 
élargissement des services de santé sexuelle et reproductive aux garçons et aux 
hommes. 

V. La prophylaxie pré-exposition pour les populations clés. 

45. La couverture géographique des programmes intensifs et globaux à l'intention des 
adolescentes et des jeunes femmes ainsi que de leurs partenaires demeure beaucoup trop 
restreinte. L'une des conséquences est la limitation des connaissances de ces jeunes, qui ne 
peuvent donc pas prendre des décisions éclairées. En Afrique subsaharienne, seulement 26 % 
des filles et 36 % des garçons ont des connaissances complètes et correctes concernant le 
VIH160. Le programme DREAMS (Determined, resilient, empowered, AIDS-free, mentored and 
safe women) lancé dans le cadre du plan d'urgence de prise en charge du sida du président 
américain (PEPFAR) vise à réduire le nombre de nouveaux cas en autonomisant les jeunes 
femmes et les filles et en attténuant leur vulnérabilité au VIH dans 10 pays d’Afrique 
subsaharienne.161 Bien que ce programme s'étende à de nouvelles zones géographiques, que 
le financement d'initiatives similaires ait été étendu à cinq pays supplémentaires, et qu'un appui 
financier soit également apporté par le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et 
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le paludisme, par des gouvernements et par d'autres partenaires, les efforts globalement 
consentis demeurent en-deçà de la couverture et de l'intensité qui permettraient véritablement 
une réduction significative du nombre de nouveaux cas de VIH dans les pays où cette 
population est touchée par une importante épidémie.  

46. La portée des programmes sur mesure à l'intention des populations clés est par ailleurs limitée, 
par exemple, dans le cas des professionnel(le)s du sexe dans les pays à faible revenu et en 
particulier en Afrique subsaharienne, où les taux de contraction du virus sont les plus élevés162, 
et les principaux services de réduction des risques sont inexistants dans de nombreux pays où 
une consommation de drogues injectables a été rapportée.163 Un certain nombre de pays n’ont 
pas encore évalué la taille de leurs populations clés et demeurent donc dans l’incapacité 
d’établir des objectifs dignes de sens concernant le nombre de personnes devant bénéficier 
d’une prévention combinée.164 

47. Les progrès dans la fourniture et l'utilisation des préservatifs masculins et féminins ont 
largement stagné. Le manque rien que pour l'Afrique subsaharienne a été estimé à plus de 
3 milliards de préservatifs masculins par an, soit environ 50 % des besoins estimés, et les 
investissements dans le marketing et la promotion des préservatifs se sont étiolés.165 Une 
conséquence partielle est l'existence d'écarts marqués dans l'utilisation de préservatifs avec 
des partenaires occasionnels, de 41 % au Mozambique à 85 % au Zimbabwe chez les 
hommes, et de 34 % au Mozambique à 76 % au Lesotho chez les femmes.166 Le préservatif 
féminin n'a fait l'objet d'une promotion et d'une distribution à une échelle significative que dans 
quelques pays, parmi lesquels le Brésil, l'Afrique du Sud et le Zimbabwe, sans extension réelle 
au marché mondial ces 15 dernières années. La circoncision médicale masculine volontaire 
s’est rapidement développée pour atteindre près de 11,7 millions d'hommes dans 14 pays 
prioritaires en quelques années. En revanche, le nombre annuel des circoncisions réalisées 
dans les pays prioritaires a diminué en 2015 par rapport à 2014.167 

48. Le caractère prometteur de l’un des outils de prévention les plus récents, à savoir la 
prophylaxie pré-exposition, commence à peine à être perçu, et une poignée de pays seulement 
travaille à son agrément réglementaire et au déploiement de programmes, après la réussite de 
projets pilotes. Des efforts supplémentaires considérables seront nécessaires pour atteindre 
l’objectif mondial de 3 millions de personnes accédant à la PrEP d’ici 2020 au sein des 
populations clés. 

49. Parallèlement, l’effet préventif potentiel du traitement antirétroviral n’a pas encore été 
pleinement évalué, car 40 % (35-44 %) des personnes vivant avec le VIH dans le monde 
ignorent leur séropositivité et la charge virale de 62 % (59-65 %) des personnes vivant avec le 
VIH dans le monde n’a pas encore baissé jusqu'à un niveau indécelable168. En d’autres termes, 
près des deux tiers des personnes vivant avec le VIH, dont beaucoup n'ont que récemment 
contracté le virus, risquent de transmettre ce dernier, à moins que ces personnes et leurs 
partenaires sexuels et/ou consommateurs de drogues injectables ne disposent d’outils de 
prévention primaire et soient rendus capables de les utiliser. 
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Causes de l'incapacité persistante à mener la prévention à l'échelle requise 

50. Différentes analyses et rapports, notamment la stratégie de l’ONUSIDA 2016-2021, soulignent 
trois causes interdépendantes à l'incapacité fréquente de mener des programmes de 
prévention efficaces à grande échelle : (i) le manque d'engagement politique et les 
investissements insuffisants qui en résultent, (ii) la réticence à se pencher sérieusement sur 
des questions sociétales sensibles telles que les besoins des jeunes en matière de santé 
sexuelle et reproductive, la perception des genres et les populations clés, et la mise en place 
d'un environnement favorable à une prévention efficace, et (iii) l'absence d'une approche 
systématique de mise en œuvre, de supervision et de redevabilité des programmes de 
prévention.169 

 
Des engagements politiques et des investissements inadéquats 

 
51. Au travers de la Déclaration de politique de l’ONU de 2016, les États membres se sont 

engagés à allouer, en moyenne, un quart du budget de la riposte au VIH à la prévention. Le 
rapport 2016 de l’ONUSIDA sur les lacunes en matière de prévention identifiait pourtant des 
gouvernements et bailleurs de fonds dont les investissements nets dans la prévention (à 
l'exclusion de la prévention de la transmission de la mère à l'enfant) n'excédaient pas 10 % du 
budget VIH, tandis que les aides nationales des deux principaux bailleurs de fonds, à savoir le 
PEPFAR et le Fonds mondial, représentaient 13 à 16 % du budget total, les aides 
complémentaires du PEPFAR n'étant pas prises en compte dans l'analyse.170 Une étude des 
aides accordées par le Fonds mondial commandée par l'ICASO et l'EANNASO pour la 
présente réunion du CCP confirme ces conclusions.171 L'évaluation préliminaire des 
propositions récentes du Fonds mondial suggère que la part des budgets consacrée à la 
prévention pourrait même diminuer dans le cadre des aides futures, principalement en raison 
de budgets très importants réservés aux traitements et laboratoires, qui semblent l'emporter sur 
la prévention.172 

 
52. Les investissements des bailleurs de fonds dans les programmes à l'intention des populations 

clés, la riposte communautaire et la promotion du préservatif ont été particulièrement faibles : 
4 % des aides du PEPFAR173 et plus ou moins 7 des lignes du Fonds mondial174 ont été 
consacrés à la prévention du VIH parmi les populations clés, et moins de 1 % a été affecté à 
l’achat de préservatifs et à leur promotion dans le cadre de programmes175. L'analyse des aides 
les plus récentes accordées par le PEPFAR et le Fonds mondial est en cours.  

 
53. L'évolution des investissements à l'échelon national est encore plus préoccupante. Ces 

dernières années, ce sont les bailleurs de fonds qui ont financé la majorité des actions de 
prévention du VIH dans de nombreux pays à revenu moyen où l'épidémie se concentre au 
niveau des populations clés, notamment le Bangladesh, le Guatemala, la Malaisie et 
l'Ukraine176. Il existe des exceptions notables, parmi lesquelles le Brésil et l'Inde, où quasiment 
tous les programmes de riposte au VIH sont financés au niveau national, y compris la 
prévention au sein des populations clés. En Ukraine, ce n'est qu'en 2016 que le budget de 
l'État a commencé à couvrir pour la première fois le traitement de substitution aux opiacés pour 
8 500 consommateurs de drogues injectables, après plusieurs années de financement par le 
Fonds mondial177. Dans le sillage de la thématique de la 37e réunion du CCP, ce dernier a 
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appelé à la responsabilité partagée et à la solidarité mondiale, y compris pour le financement 
de la riposte au VIH. Ceci inclut les programmes de prévention à l'intention des populations 
clés.  

 
 Réticence à se pencher sur les questions sensibles  

54. La deuxième cause de l'insuffisance de la prévention est étroitement liée à la première: une 
réticence à sérieusement se pencher sur les questions sociétales sensibles. Les barrières 
juridiques et politiques à l'adoption et l'extension des services de prévention du VIH subsistent 
en de nombreux endroits, malgré les améliorations obtenues ailleurs. Les lois qui conditionnent 
l'accès aux services de santé sexuelle et reproductive à l'autorisation d'un tiers continuent 
d’empêcher les adolescentes et les jeunes femmes de disposer des informations et services 
dont elles ont besoin pour rester en bonne santé et éviter de contracter le VIH. Les adolescents 
sont souvent réticents vis-à-vis des services qui nécessitent le consentement d’un parent ou 
d’un tuteur. Parmi les 90 pays où des données sont disponibles pour 2016, 72 exigent encore 
le consentement des parents ou des tuteurs légaux pour l'accès d'un jeune à un ou plusieurs 
services de santé sexuelle et reproductive, et 58 exigent un tel consentement pour le dépistage 
du VIH178. Les lois et les pratiques relatives aux droits des femmes en matière de propriété et 
d'héritage placent ces dernières en position de faiblesse lorsqu'il s'agit de faire valoir leurs 
droits au sein du ménage, et les règles et réglementations qui interdisent l'accès aux services 
de santé sexuelle et reproductive, notamment à la contraception et aux préservatifs au sein des 
écoles, sont également fréquentes et se sont révélées difficiles à faire évoluer.  

55. Les lois, politiques et pratiques coercitives applicables aux populations clés les empêchent 
d'accéder aux services de prise en charge du VIH. Cela est particulièrement vrai pour les lois et 
politiques qui criminalisent la possession et la consommation de drogues, le commerce du 
sexe, les relations sexuelles entre personnes de même sexe, le travestissement ou encore les 
activités considérées comme une imitation du sexe opposé. Par exemple, lorsque la 
possession de matériel d’injection ou de préservatifs est utilisée par la justice pénale comme 
preuve de la consommation de drogue ou d'un commerce du sexe, les populations clés sont 
moins susceptibles d’utiliser ces outils de prévention éprouvés179, 180, 181. La criminalisation des 
rapports sexuels entre personnes de même sexe peut dissuader les hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes de rechercher des services de prévention, de dépistage ou 
autres lorsqu'ils en ont besoin182, et la criminalisation et la pénalisation du commerce du sexe 
complique l’accès des professionnel(le)s du sexe vivant avec le VIH aux services de santé 
sexuelle et reproductive183. Dans certains pays, les modifications récentes apportées aux lois et 
à leur application ont eu un impact négatif sur la prévention du VIH, en limitant et dissuadant 
l'accès aux services de prévention.184 

 Une mise en œuvre systématique fait fréquemment défaut   

56. Troisièmement, et contrairement aux programmes de thérapie antirétrovirale et de prévention 
de transmission de la mère à l'enfant, la plupart des pays ont négligé de prévoir une prévention 
(primaire) systématique à grande échelle. Des programmes de prévention communautaires et 
en clinique adaptés sur mesure aux besoins des différents groupes de population peuvent 
généralement être mis en œuvre, même lorsque l’environnement juridique n’y est pas tout à fait 
propice. Par exemple, le plus vaste programme au monde à l'intention des populations clés, qui 
a été mis en place en Inde, a donné aux professionnel(le)s du sexe les moyens de s'organiser 
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et de se protéger, malgré un environnement légal et politique dans lequel la sollicitation de 
services sexuels contre rémunération reste illicite et où la police utilise fréquemment les 
nuisances publiques provoquées pour procéder à l'arrestation des professionnel(le)s du 
sexe185. Des programmes et services efficaces pour les hommes gays et les autres hommes 
ayant des rapports sexuels avec des hommes peuvent être fournis, même là où l'homophobie 
reste vivace186. L’Afrique du Sud a massivement étendu les distributions de préservatifs ces 
dernières années, notamment avec des projets de distribution aux adolescents sexuellement 
actifs dans les écoles, par l’intermédiaire de différents canaux comprenant les adolescents-
éducateurs, les services de santé scolaires ou l'orientation vers des points de vente en-dehors 
des écoles187, malgré la réticence fréquente des parents conservateurs et des autorités 
scolaires. Plusieurs pays, dont l’Éthiopie et le Kenya, sont parvenus à étendre la circoncision 
médicale masculine volontaire à des communautés où celle-ci ne faisait auparavant pas partie 
des traditions culturelles.  

57. Ces exemples montrent non seulement que l'extension de la prévention est possible, mais 
aussi qu’elle peut être particulièrement rapide lorsqu’il existe une volonté politique, un 
financement suffisant et la capacité de la mettre en œuvre. En Inde, le nombre de 
professionnel(le)s du sexe ayant bénéficié de programmes ciblés et dirigés au sein de leurs 
communautés est passé de 30 000 à plus de 350 000 entre 2004 et 2008188. Dans la province 
de Kwazulu-Natal en Afrique du Sud, le nombre de préservatifs distribués est passé 8.2  
préservatif par adulte masculin (>15 années) en 2010 à une moyenne provincial de 59.1 
préservatifs par adulte masculin en 2014, 189 après que les plannificateur de programmes aient 
constaté une réduction dans l’utlisation des préservatifs parmis les jeunes à travers une 
enquête nationale.190 Quant au Mozambique, le nombre de circoncisions médicales masculines 
volontaires y a augmenté de seulement 100 en 2009 à près de 200 000 en 2015.191 

 

 

Programmation des préservatifs à Kwazulu-Natal, Afrique du Sud 
 
Entre 2008 et 2010, seulement 8 préservatifs par homme étaient distribués par année à 
Kwazulu-Natal, la province avec la prévalence VIH la plus élevée en Afrique du Sud. 
Dans le même temps, dans la province ouest du Cape, presque 40 préservatifs par 
homme et par année étaient distribués. Le Gouvernement s’est attelé à mettre à l’échelle 
les efforts pour des distributions importantes  au niveau « des hot-spots » (zones 
chaudes), revitalisation des choix de marques avec une nouvelle génération de 
préservatifs colorés et avec différents goûts, l’utilisation de données sous nationales 
pour combler les carences de distribution et le renforcement de la chaine 
d’approvisionnement en établissant des partenariats avec les Brasseries sud-africaines. 
Ceci a résulté en l’augmentation de presque 60 préservatifs par homme adulte en 2014. 
 
Source: Dans le cadre de l’accélération de la riposte VIH pour en finir avec le sida d’ici à 
2030: focus sur les locations et populations. Genève, 2015. 
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58. Malheureusement, ces exemples constituent des exceptions et non la règle, car la plupart des 
programmes de prévention restent très localisés et trop peu nombreux. Ils sont de plus souvent 
mal coordonnés et peu supervisés au niveau national. Des programmes à l'intention des 
populations clés existent, y compris dans la plupart des pays africains, et certains ont une 
portée considérable, comme au Ghana192, où 60 % du nombre estimé de professionnel(le)s du 
sexe ont été touchés par les programmes. Toutefois, la grande majorité des près de 30 études 
de cas examinées concernant des projets à l'intention des populations clés dans le cadre de la 
présente thématique se révèle de moindre envergure. Hormis quelques exceptions notables, 
telles que les programmes menés au Brésil193, en République dominicaine194 et en Suisse195 à 
l'intention des HSH, des professionnel(le)s du sexe et des consommateurs de drogues 
injectables, les études de cas soumises proviennent principalement d'organisations de la 
société civile. De nombreux gouvernements manquent encore vraisemblablement d'expérience 
et ne disposent pas des procédures administratives et des politiques requises pour 
systématiquement faire appel à des acteurs de la société civile, et financer, encadrer et suivre 
ces derniers.  

	

Programme à l'intention des professionnel(le)s du sexe au Ghana	

En dépit des lois qui criminalisent ces populations, le Ghana offre une prise en charge du VIH 
aux professionnelles du sexe ainsi qu'aux hommes ayant des relations sexuelles avec des 
hommes. L'accord initial conclu en 1996 entre le ministère de la santé et le WAPCAS (projet 
ouest-africain de lutte contre le sida et les IST) était d'adopter une approche discrète, le 
commerce du sexe (et l'homosexualité) n'étant pas socialement acceptés. Après une 
première année de mise en œuvre à Accra, le projet a été étendu à Kumasi et en 2006, il était 
présent dans huit des dix régions du Ghana, grâce à l'aide d'une subvention CIDA (agence 
canadienne d'aide au développement international). L'approche passe par des actions de 
sensibilisation au sein des communautés et assure une liaison avec 21 cliniques installées 
dans des établissements de santé pour la prise en charge des IST auprès des 
professionnelles du sexe et d'autres patients. Une solide collaboration existe avec les forces 
de police, qui sont sensibilisées aux droits des professionnel(le)s du sexe et d'autres 
populations clés. La prévalence du VIH chez les professionnel(le)s du sexe au Ghana a 
reculé de 34 % en 2006 à 7 % en 2005. 	

UNAIDS/PCB (40)/CRP4	
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59. D'autres projets décrivent des initiatives innovantes à plus petite échelle, parmi lesquelles deux 
espaces d'accueil des HSH au Maroc196 et au Paraguay197, un projet mené auprès des femmes 
transgenres en Inde et deux projets d'autonomisation des communautés et des femmes au 
Guatemala198 et au Canada199. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

60. Dans le cadre de cette thématique, aucun gouvernement n'a proposé d'étude de cas couvrant 
des programmes de promotion du préservatif ou de la circoncision médicale masculine 
volontaire. Les seules deux études de cas soumises provenaient du PEPFAR. Ceci souligne 
peut-être un manque d'attention et d'engagement vis-à-vis de ces programmes à l'échelon 
national. En revanche, un programme intitulé « Lutte contre les IST, le VIH, le sida et les 
grossesses précoces en milieu scolaire » s'est distingué en Côte d'Ivoire200, non seulement 
parce qu'il est l'un des seuls à prévoir une prévention intégrée à grande échelle du VIH et des 
grossesses non désirées chez les adolescentes, mais aussi parce qu'il a démontré son impact. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	

	

Centre de santé sexuelle pour les HSH de Marrakech au Maroc 	

Face aux risques croissants de contraction du VIH chez les hommes ayant des relations 
sexuelles avec des hommes au Maroc, l'ALCS (Association de lutte contre le sida) a mis 
en place un programme à l'intention de ces derniers dans les années 90. Les services 
proposés ont toutefois été jugés inadéquats, en partie en raison du cadre légal 
défavorable dans lequel ils s'inscrivaient. Les relations homosexuelles sont punissables 
de 6 mois à 3 ans d'emprisonnement au Maroc, et de nombreux hommes ayant des 
relations sexuelles avec des hommes ne disposaient d'aucun espace où discuter de leur 
sexualité et de leur santé sexuelle. En 2010 et avec l'autorisation des autorités locales, 
l'ALCS a donc ouvert le premier centre de santé sexuelle de Marrakech (« Dar El Borj »), 
qui propose une série de services médicaux et psychosociaux, notamment un 
accompagnement en cas de séropositivité, des services de dépistage (y compris pour les 
IST) et un accompagnement psychologique. Six cent soixante-cinq HSH se sont inscrits 
auprès du centre, avec une moyenne de 60 inscriptions supplémentaires chaque année.  

 UNAIDS/PCB	(40)/CRP4	

Prévention en milieu scolaire des grossesses et du VIH chez les adolescents en 
Côte d'Ivoire 	
Près de 100 cas de VIH et plus de 5 000 cas de grossesse chez des adolescentes ont 
été rapportés dans les écoles de Côte d'Ivoire en 2012-2013. Pour faire face à cette 
situation, le gouvernement a lancé la campagne « Zéro grossesse à l'école ». Celle-ci 
prévoyait l'intégration de modules sur la gestion de vie et la santé sexuelle et 
reproductive dans les programmes scolaires, l'implication de dirigeants politiques et 
confessionnels, des collectivités et des parents, un examen de la législation pour la 
protection des filles contre le harcèlement et les violences, une campagne multimédia et 
la mise en place de services de santé sexuelle et reproductive intégrés et de qualité en 
milieu scolaire, notamment pour la prise en charge du VIH, la distribution de préservatifs 
masculins et féminins, et la contraception d'urgence. La campagne a permis de toucher 
plus de 135 000 filles et 80 000 étudiantes ont pu utiliser des contraceptifs modernes. 
Le résultat a été une diminution de 25 % des grossesses chez les adolescentes.	

 UNAIDS/PCB	(40)/CRP4	
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61. Lorsque la volonté politique existe d'étendre les programmes, cibler les zones et populations 
clés, utiliser des procédures opérationnelles standardisées et mettre en place un solide 
système de surveillance peut apporter la rigueur nécessaire pour permettre à chaque 
programme de démontrer une couverture et un impact suffisant. Le modèle de gestion de la 
prévention auprès des populations clés via les organisations de la société civile (Management 
Model for Prevention for Key Populations through Civil Society Organizations) mis en place en 
Inde est un exemple de système prévoyant une supervision et un encadrement mensuels, une 
évaluation trimestrielle des performances de mise en œuvre selon des indicateurs critiques 
ainsi qu'une évaluation périodique indépendante201. Au Kenya, la « salle de gestion de crise » 
initialement mise sur pied pour assurer un suivi de la performance des traitements procédera 
désormais également à une surveillance en temps réel des programmes mis en œuvre par les 
ONG et de la distribution de préservatifs, entre autres indicateurs202. Un autre excellent 
exemple de la manière dont la surveillance peut conduire à des améliorations de la qualité des 
programmes de prise en charge du VIH est présenté dans le document « Quality Action – 
Improving HIV prevention in Europe » (Pour une action de qualité - Améliorer la prévention du 
VIH en Europe).203 

62. Dans un article récent du magazine The Lancet, les correspondants pour la prévention du VIH 
d'agences mondiales et d'autres spécialistes ont lancé un appel à l’action et ont inventorié les 
facteurs communs de réussite et les conditions à remplir pour une extension systématique et 
rapide des programmes de prévention combinée204. Ces conditions comprennent (i) le 
renforcement des cadres nationaux de prévention, qui doivent définir les populations et zones 
prioritaires, et les objectifs de prévention nationaux et sous-nationaux en fonction desquels les 
programmes sont mis en œuvre, (ii) une conception des services qui s'appuie sur des données 
probantes, tout comme les initiatives de création de la demande, (iii) la définition claire des 
services proposés et des procédures opérationnelles standardisées, (iv) la capacité de faire 
appel à des acteurs de la société civile, et d'encadrer et de suivre ces derniers, et (v) la mise à 
jour régulière des données des programmes (si possible en temps réel). 

63. L’article décrit également les compétences et ressources essentielles requises pour une 
gestion réussie des programmes de prévention à grande échelle, notamment pour (i) l'analyse 
stratégique de l’épidémie, de la riposte, du marché et du contexte sociétal, (ii) la traduction de 
données probantes en politiques et programmes, (iii) une planification, une mise en œuvre et 
un suivi décentralisés, (iv) une communication efficace au niveau interpersonnel, dans les 
médias et via les technologies, (v) la sélection et la gestion des ONG, (vi) l'implication des 
communautés et (vii) la gestion de la chaîne d’approvisionnement en produits de prévention. 
Toute lacune dans la gestion et/ou la mise en œuvre d'un programme de prévention doit être 
évaluée et comblée pour l'extension réussie de ce dernier. 
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OPPORTUNITÉS ET DÉFIS DES NOUVELLES INITIATIVES  
 
 
 
 
 
 

64. Plusieurs développements et initiatives récents offrent de nouvelles opportunités et pourraient 
redynamiser la prévention du VIH. Parallèlement, de nouveaux risques et défis dont il importe 
de tenir compte font également leur apparition. La stagnation observée des nouveaux cas chez 
l'adulte, qui fait suite à une période d'extension rapide des programmes de traitement, 
démontre que la prévention primaire du VIH restera cruciale pour les années à venir. 

Le droit à la prévention du VIH  

65. Le droit à la prévention est une composante importante du droit des populations clés à une 
santé optimale et doit être utilisé comme argument en faveur d'un accès efficace et libre aux 
services de prévention et de traitement du VIH.205 Le droit à la santé comporte à la fois des 
libertés et des « prérogatives ». Ces libertés comprennent le droit de contrôler sa propre santé 
et son propre corps, qui englobe le droit à la santé sexuelle et reproductive. Quant aux 
« prérogatives », elles comprennent le droit à un système de protection de la santé qui offre à 
chacun une opportunité équivalente de jouir d'une santé optimale206. Chacun devrait avoir la 
liberté de choisir les méthodes de prévention du VIH qui correspondent à ses besoins et à sa 
situation, et d'y accéder, et devrait disposer des moyens requis pour se protéger du VIH. 

  
Les Objectifs de développement durable (ODD)  

66. Pour atteindre leur plein potentiel de même que les objectifs de développement durable de 
2030, les efforts de prévention du VIH doivent être étendus. Les domaines de résultats définis 
par la Stratégie 2016-2021 de l’ONUSIDA concordent avec plusieurs objectifs de 
développement durable, y compris l’ODD n° 3 pour la bonne santé et le bien-être, l’ODD n° 4 
pour une éducation de qualité, l’ODD n° 5 pour l’égalité entre les sexes et l’ODD n° 10 pour la 
réduction des inégalités. L’amélioration de la qualité de l’éducation, y compris des programmes 
complets d'éducation sexuelle, peut autonomiser les jeunes et favoriser une santé optimale, et 
un accès universel prenant en compte le VIH peut jouer un rôle vital dans la promotion de 

Plusieurs développements récents offrent de nouvelles opportunités mais posent 
également de nouveaux défis dans le cadre de l'agenda de prévention du VIH. Il s'agit 
notamment de l'opportunité d'unir nos forces à celles des territoires qui appuient les ODD, 
dont plusieurs sont étroitement liés au VIH, ainsi que des opportunités et défis posés par 
l'intégration de la prévention primaire du VIH dans des programmes pour l'accès 
universel, dans la stratégie de l'ONUSIDA elle-même, qui accorde une grande attention à 
la prévention primaire en sus du traitement, et dans différentes initiatives spécifiques liées 
au VIH. La Conférence internationale sur le sida de Durban a créé un nouvel élan en 
faveur de la prévention du VIH, et le droit à la prévention du VIH est de plus en plus 
reconnu comme une composante du droit à la santé. Par ailleurs, des avancées 
technologiques telles que la disponibilité de la prophylaxie pré-exposition, l'utilisation 
généralisée des médias sociaux et des nouveaux médias, et les nouvelles approches de 
dépistage du VIH peuvent favoriser l'adoption de différentes méthodes de prévention et 
potentiellement créer un nouvel élan en faveur de la prévention.	
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l’équité en matière de santé, conformément à l’ODD n° 3. Parallèlement, des services intégrés 
pour la santé et les droits sexuels et reproductifs, les maladies non transmissibles et la 
tuberculose peuvent en principe globalement améliorer la santé publique, notamment les taux 
de contraction du VIH207. La protection contre les discriminations, les services juridiques, la 
connaissance des droits, l’accès à la justice et la protection internationale peuvent permettre 
aux individus, notamment aux populations clés, de faire valoir leurs droits et renforcer l'accès 
aux services de prise en charge du VIH, conformément aux ODD n° 10 et n° 16. Les 
partenariats voués à la concrétisation des ODD (ODD n° 17) sont également cruciaux, car à 
défaut de renforcer les alliances existantes et d'en nouer de nouvelles au travers des différents 
secteurs ainsi qu'avec les bailleurs de fonds et la société civile, l'extension de la prévention du 
VIH ne pourra pas réussir (voir section suivante). 

  
67. Mettre l’accent sur les populations et les zones les plus touchées est essentiel, tant pour la 

prévention du VIH que pour l'agenda du développement durable. La prolongation de la scolarité 
des filles est bel et bien mise en avant, mais il n'empêche que plus de la moitié des filles ne 
terminent toujours pas le premier cycle de l’enseignement secondaire dans des pays clés de la 
riposte au VIH, comme le Lesotho, le Malawi, le Mozambique, le Swaziland, la Tanzanie et 
l’Ouganda, et la moyenne pour l’Afrique orientale et australe n’est que de 32 %, partiellement 
en raison de sérieuses contraintes au niveau des ressources dans l'enseignement208. Les 
engagements et objectifs spécifiques définis en 2013 par 20 ministères de la santé et de 
l'éducation pour un accès amélioré à des services complets de santé et d'éducation à la 
sexualité adaptés aux jeunes ont été réaffirmés lors de la Conférence internationale sur le sida 
de 2016, mais les lacunes fondamentales qui existent dans l'éducation secondaire des filles 
subsistent.  

68. Les programmes de protection sociale se développent, y compris ceux qui autonomisent les 
femmes, et la quasi-totalité des pays d’Afrique subsaharienne disposent d’un programme 
d'aides financières. Toutefois, la plupart doivent encore étendre leur couverture et atteindre les 
personnes les plus touchées par le VIH.209 Malgré les efforts louables des agences de 
développement mondiales, régionales et nationales, les plus ardents défenseurs de l’accès aux 
services et de l'appui juridique pour les populations clés restent les acteurs de la riposte au 
VIH, et en tout premier lieu les populations clés elles-mêmes. 

  
69. L’intégration de la prévention du VIH dans les documents de stratégie et les plans de travail 

des initiatives existantes en matière de santé sexuelle et reproductive telles que le FP2020, 
Every Woman Every Child ou le Mécanisme de financement mondial peut également être 
renforcée dans des domaines clés tels que la prévention du VIH chez l'adolescent et l'adulte, et 
l’accès aux services de santé sexuelle et reproductive, y compris la triple protection contre le 
VIH, les IST et les grossesses non désirées. La Fondation du Fonds d'investissement pour 
l'enfance (CIFF) a récemment octroyé une subvention au Secrétariat de l’ONUSIDA en vue de 
l’analyse et de l’élaboration de stratégies visant à optimiser le potentiel d’intégration des 
services de santé sexuelle et reproductive et de prise en charge du VIH.  

Accès universel  
 
70. Les programmes pour l'accès universel offrent par ailleurs l'opportunité d'étendre la prévention 

du VIH. Les régimes d’assurance maladie dans les pays à revenu moyen et élevé peuvent, en 
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principe, couvrir les produits et services de prévention pour les personnes assurées, comme 
les dépistages et le traitement, la circoncision médicale masculine volontaire et la prophylaxie 
pré-exposition. Le Kenya, par exemple, envisage d’inclure la circoncision médicale masculine 
volontaire dans son programme de financement210, tandis que l'assurance-maladie française211 
et certains assureurs aux États-Unis212 couvrent désormais la prophylaxie pré-exposition. 
L’Écosse a récemment approuvé la couverture des prescriptions de la prophylaxie pré-
exposition par son Service national de santé, mais ailleurs au Royaume-Uni, seule la 
consultation est gratuite et les patients paient eux-mêmes le médicament et l’achètent 
généralement en ligne213. Le traitement de substitution aux opiacés est couvert par les régimes 
d'assurance-maladie en Europe. En Thaïlande, le régime de couverture maladie universelle 
couvre le dépistage et le traitement du VIH des citoyens, tandis que la fourniture de 
préservatifs et de lubrifiants aux populations clés d’hommes ayant des rapports sexuels avec 
des hommes, aux personnes transgenres et aux professionnel(le)s du sexe, de même que la 
fourniture de préservatifs uniquement (sans lubrifiant) aux consommateurs de drogues 
injectables sont couvertes par les fonds affectés à la riposte au VIH de l'office national de santé 
publique (National Health Security Office)214. Les régimes d’assurance offrant une couverture 
maladie universelle ne couvrent généralement pas explicitement le coût d'actions d'intérêt 
public telles que la mobilisation communautaire ou la promotion du préservatif, et ils ne 
couvrent pas non plus les populations clés et les personnes pauvres dans les pays à faible 
revenu.215 

Déclaration de politique 2016 et stratégie 2016-2021 de l'ONUSIDA : engagements pour la 
riposte au VIH  

71. La Stratégie 2016-2021 de l’ONUSIDA invite à donner clairement la priorité à la prévention 
combinée.216 La Stratégie a également éclairé les négociations entre les États membres des 
Nations unies concernant la Déclaration de politique 2016, qui définit des objectifs de 
prévention primaire complets et cohérents. Le nombre de nouveaux cas doit être réduit à moins 
de 500 000 d'ici à 2020, et à moins de 100 000 chez les adolescentes et les jeunes femmes: 
ces objectifs ne seront pas atteints à défaut de nouvelles initiatives majeures. 

  
72. Pour la première fois dans l’histoire de la riposte au VIH, les objectifs de prévention reposent 

sur des objectifs de programmation et de financement de la prévention qui indiquent comment 
ces réductions peuvent être obtenues. Quatre-vingt-dix pour cent des populations clés et des 
jeunes à risque doivent accéder à des services de prévention combinée d’ici à 2020. Vingt 
milliards de préservatifs doivent être mis à disposition chaque année dans les pays à faible et 
moyen revenu. Selon les estimations, environ un tiers de ce chiffre est nécessaire rien que 
pour l'Afrique. Trois millions d’individus au sein des populations clés doivent avoir accès à la 
prophylaxie pré-exposition et 25 millions supplémentaires de jeunes hommes doivent subir une 
circoncision médicale volontaire.217 À ces objectifs s'ajoutent les objectifs d'élimination des 
inégalités entre les sexes et de la violence basée sur le genre, de renforcement des 
connaissances et aptitudes des jeunes afin de leur permettre de se protéger, de protection 
sociale et d'accès à la justice.  

 
73. La Déclaration de politique 2016 engage également les États membres de l’ONU à investir 

collectivement 26 milliards de dollars américains par an dans la riposte au VIH dans les pays 
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en développement d’ici à 2020, dont un quart du budget total affecté à la prévention du VIH et 
6 % affectés à l'action sociale. Il est à présent impératif de traduire la Déclaration et la Stratégie 
dans des actions concrètes afin de réaliser ces objectifs ambitieux. 

 
74. Toujours en 2016, dans le document final de la session extraordinaire de l'Assemblée générale 

des Nations unies sur les problèmes mondiaux en matière de drogue, les États membres ont 
demandé une approche de contrôle de la drogue axée sur la santé, les droits humains et les 
questions de genre, ont réaffirmé leur engagement de mettre fin au sida d'ici à 2030 chez les 
consommateurs de drogues injectables, et ont encouragé tous les pays à adopter et mettre en 
œuvre des services complets de prise en charge du VIH et de la consommation de drogues, 
selon les modalités décrites dans le guide technique OMS/ONUDD/ONUSIDA. 

 

Conférences de l'IAS  

75. Lors de la Conférence internationale sur le sida de 2016 tenue à Durban, suivie de la Réunion 
de haut niveau de l’ONU sur la fin du sida, la prévention du VIH chez les populations clés, 
notamment chez les adolescentes et les jeunes femmes ainsi que chez les détenus, et la 
prophylaxie pré-exposition, ont occupé une place plus prépondérante que lors de conférences 
antérieures. La conférence s'est clôturée sur un appel résolu à l’action, faisant dire à certains 
observateurs que Durban II pourrait être aussi cruciale pour l'agenda mondial de prévention du 
VIH que l'a été Durban I 16 ans plus tôt pour le déploiement des traitements.218  

 
76. La conférence a été suivie d'une série de consultations encourageant de multiples parties 

prenantes et équipes nationales à examiner plus avant comment redynamiser la prévention 
primaire, en particulier en Afrique australe et orientale, avec notamment deux réunions 
récentes en Namibie219, 220 et une grande réunion d’experts régionaux organisée par le 
gouvernement du Zimbabwe et l’ONUSIDA221. La conférence d'Amsterdam de 2018 offrira une 
première opportunité d'évaluer la mesure dans laquelle cet élan se maintient et se traduit par 
des résultats concrets.  

 
 

Initiatives régionales, municipales et des bailleurs de fonds  

77. La réunion d'experts du Zimbabwe a été précédée de trois réunions ministérielles en 2016, où 
des engagements ont été pris pour renforcer la prévention du VIH, une vision commune a été 
élaborée et une feuille de route régionale a été adoptée pour redynamiser la prévention en 
Afrique orientale et australe222. En Amérique latine, à l’occasion d’une réunion régionale 
conjointe avec les Caraïbes en août 2015 à Rio de Janeiro, des objectifs régionaux en matière 
de prévention et de droits de l’homme ont été définis en adéquation avec la stratégie de 
l’ONUSIDA223 et plusieurs pays de la région ont établi des objectifs nationaux de prévention du 
VIH pour les populations clés, conformément à la Déclaration de politique 2016 de l’ONU224. En 
Asie et dans le Pacifique, un projet régional de prévention s’est principalement concentré sur 
l’introduction de la prophylaxie pré-exposition. Ces initiatives régionales montrent un nouvel 
élan en faveur de la prévention et doivent maintenant se traduire par des changements 
tangibles et indispensables au niveau national, notamment la définition d'objectifs de 
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prévention fondamentaux sur lesquels appuyer l'augmentation des budgets et l'extension des 
programmes. 

  
78. L’initiative de l’ONUSIDA sur les villes qui s’engagent offre une nouvelle occasion de renforcer 

la prévention. Certaines villes continuent de montrer la voie en étendant les services de 
prévention du VIH à fort impact qui ont fait leurs preuves et en répondant aux besoins 
fondamentaux des populations clés et des individus vulnérables. De nombreuses villes dans 
différentes régions du monde élargissent la portée de leurs actions et la distribution de 
préservatifs aux populations clés, renforcent l’accès aux services de réduction des risques, 
introduisent la prophylaxie pré-exposition, renforcent les programmes complets d'éducation 
sexuelle, mettent en place des services adaptés aux jeunes et créent un cadre politique 
favorable. Plus de 200 villes et municipalités ont adhéré à la Déclaration de Paris « Mettre fin à 
l’épidémie: les villes s’engagent », qui enjoint à ces dernières d'atteindre les objectifs « 90-90-
90 » de traitement du VIH, d'accélérer la prévention globale du VIH et de mettre un terme à la 
stigmatisation et aux discriminations.225 L’initiative doit maintenant définir clairement ses 
objectifs de prévention primaire, conjointement aux objectifs de traitement « 90-90-90 », 
notamment la réduction escomptée du nombre de nouveaux cas et le nombre (ou le 
pourcentage) de consommateurs de drogues injectables, de professionnel(le)s du sexe, 
d’hommes gays et d’hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, et de jeunes 
devant accéder aux services de santé sexuelle et reproductive, notamment aux préservatifs et 
lubrifiants, à la réduction des risques et à la prophylaxie pré-exposition. 

  
79. Des actions supplémentaires sont également mises en œuvre grâce au nouveau cadre Start 

Free Stay Free AIDS Free, qui s’appuie sur les succès du Plan mondial dans l'élimination des 
nouveaux cas chez l'enfant à l’horizon 2015 et le maintien en vie de leurs mères.226 227 Le Plan 
mondial a galvanisé la volonté politique mondiale et l’action nationale pour la prévention de la 
transmission de la mère à l’enfant, favorisant l’élargissement de la couverture des services et la 
réduction des nouveaux cas chez les enfants de 0 à 14 ans. La composante Stay Free de 
l’initiative, appuyée par l'Unicef et le PEPFAR, se concentre sur l’engagement pris dans la 
Déclaration de politique 2016 de réduire le nombre de nouveaux cas chez les adolescentes et 
les jeunes femmes à moins de 100 000 par an. Cette composante nécessitera une 
harmonisation avec les autres initiatives, par exemple, avec les programmes DREAMS et All-in 
centrés sur les adolescents et les jeunes femmes ainsi que leurs partenaires masculins, et 
avec les orientations existantes de l'ONU s'inscrivant dans une approche plus large. 

  
80. Deux initiatives récentes de bailleurs de fonds pourraient contribuer à combler les lacunes 

importantes des actions nationales en termes de prévention : l’investissement pour les 
populations clés du PEPFAR (100 Mio de dollars américains) annoncé en 2016 et pour lequel 
l'examen des demandes est actuellement en cours, et les investissements à effet catalyseur du 
Fonds mondial (800 Mio de dollars américains) pour les adolescentes et les jeunes femmes, 
les populations clés, les droits communautaires, les questions de genre et les droits de 
l’homme, qui couvre la période de subvention 2017-2019228 229. Pour améliorer la durabilité, les 
investissements catalyseurs consistent notamment en des fonds de contrepartie destinés à 
encourager les programmes en faveur des populations clés et vulnérables et des droits de 
l’homme. Il peuvent aussi fournir un financement limité pour des initiatives stratégiques 
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centralisées. Ces initiatives particulièrement bienvenues répondent à des besoins cruciaux et 
devraient être converties en subventions de prévention de base par les bailleurs de fonds, pour 
ensuite être progressivement prises en charge et institutionnalisées par les gouvernements. 

Avancées technologiques  

81. Les progrès technologiques eux-mêmes peuvent également contribuer à redynamiser les 
programmes de prévention, voire à modifier l'agenda de la prévention. Certaines communautés 
d'hommes gays et d'autres hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes ont 
accueilli la PrEP comme une option supplémentaire de prévention. Elle pourrait également 
devenir une option de prévention importante pour d'autres populations clés, notamment les 
professionnel(le)s du sexe en Afrique, les femmes transgenres, et les adolescentes et les 
jeunes femmes dans les zones où l'incidence est exceptionnellement élevée. Dans le cadre de 
cette thématique, six études de cas consacrées à la PrEP ont été soumises (Brésil230, 
France231, Nigeria232, Maroc233, Thaïlande234 et Afrique australe235), et présentent certains jalons 
pour son introduction dans les programmes nationaux, par exemple, les analyse de risque, les 
projets pilotes, les actions de sensibilisation visant à favoriser les inscriptions, et le 
déploiement. De nouveaux préservatifs féminins offrant des couleurs, des parfums et des goûts 
différents et bien plus attrayants qu'auparavant sont désormais disponibles et pourraient 
renforcer la demande au-delà des quelques pays où le préservatif féminin a fait l'objet d'une 
promotion236. De nouvelles technologies de prévention contrôlées par les femmes sont à 
l'étude, par exemple, l'anneau vaginal à la dapivirine, et des plans devraient être développés 
pour leur introduction et leur déploiement rapide. 

 

 
 

 

Prophylaxie pré-exposition en Thaïlande 	
Face à la persistance d'une incidence élevée du VIH chez les hommes ayant des 
relations sexuelles avec des hommes et chez les femmes transgenres, la Thaïlande a 
inclus la prophylaxie pré-exposition dans ses consignes nationales 2014 pour le 
traitement et la prévention du VIH. Plusieurs projets pilotes ont été mis en œuvre et la 
PrEP a été pour la première fois proposée au centre thaïlandais de recherche sur le sida 
de la Croix-Rouge, installé à Bangkok. Des partenariats efficaces ont été noués avec de 
multiples parties prenantes, notamment des organisations de la société civile et de la 
collectivité ainsi que des bailleurs de fonds internationaux, et 2 sites supplémentaires ont 
commencé à proposer la PrEP, à Bangkok et à Chiang Mai. Ceci a permis de faire passer 
le nombre des bénéficiaires de la PrEP en Thaïlande de moins de 10 en 2014 à 300 en 
2015 et à 2 000 en 2016. De nouveaux projets d'extension prévoient notamment un 
renforcement de la capacité des professionnels de la santé à augmenter l'accès à la 
PrEP et la détermination du modèle de service le mieux adapté à la PrEP pour une 
extension au niveau national. 	

UNAIDS/PCB	(40)/CRP4	
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82. L'auto-dépistage et le dépistage communautaire pourraient également contribuer à la prévention 
primaire, à condition d'établir une liaison plus systématique avec les programmes de prévention 
destinés aux personnes dont le résultat se révèle négatif. Promouvoir le dépistage chez les 
partenaires des personnes vivant avec le VIH peut être un moyen efficace de faciliter la 
prévention chez les couples sérodiscordants tout en favorisant un diagnostic précoce et la 
liaison avec la thérapie antirétrovirale. L'auto-dépistage peut potentiellement toucher des 
personnes qui font partie des populations clés et ne se feraient pas dépister dans un cadre 
formel, et permettre de les orienter vers des programmes de prévention et de les y maintenir. 
L'auto-dépistage donne de premiers résultats encourageants, puisqu'il semble accroître la 
demande de circoncision médicale masculine volontaire et constituer une première étape vers la 
PrEP.237  

83. Par ailleurs, les données des programmes prénatals ventilées par tranche d'âge peuvent être 
utilisées pour identifier les zones géographiques où le nombre d'adolescentes enceintes et de 
nouveaux cas chez les jeunes femmes est élevé, de manière à spécifiquement prévoir des 
programmes de prévention à l'intention de cette population. En l'absence de données ainsi 
ventilées concernant le VIH, le taux de décrochage scolaire et le nombre de grossesses chez 
les adolescentes peuvent être utilisés pour cibler les zones qui en ont le plus besoin. Prévoir 
des tests permettant d'identifier les contractions récentes du virus (quatre à six derniers mois) 
parmi les résultats positifs peut également permettre de déterminer les zones et populations où 
le risque de transmission est le plus élevé, de manière à y renforcer l'éducation à l'utilisation des 
préservatifs et la distribution de ces derniers, la circoncision et la prophylaxie pré-exposition. 
 

84. Les nouvelles technologies de l’information et de la communication, notamment les applications 
web et les applis pour smartphones et tablettes, recèlent un énorme potentiel afin de créer une 
demande en services de prévention et orienter les personnes vers les services adéquats. 
L’utilisation des smartphones pour accéder aux sites et applis des réseaux sociaux est 
significative, et plus de 40 pays indiquent que plus de la moitié de leurs utilisateurs adultes de 
smartphones utilisent les réseaux sociaux.238 Une consultation tenue à Harare en 2015 a étudié 
le potentiel d’utilisation de ces outils dans le cadre des programmes axés sur la prévention du 
VIH et la santé sexuelle et reproductive dans les pays à forte prévalence. L’utilisation des applis 
mobiles et des réseaux sociaux est particulièrement répandue chez les hommes gays. Dans 
certains pays, des études montrent que près de trois quarts d'entre eux possèdent un profil 
Facebook et qu’ils sont deux fois plus susceptibles que leurs homologues hétérosexuels d’avoir 
un compte Twitter239, ce qui offre d'importantes opportunités de les informer concernant la santé 
sexuelle et les services disponibles. 
  

85. Les TIC engendrent également une transformation mondiale du commerce du sexe, en offrant 
une plus grande sécurité aux professionnel(le)s du sexe, en leur facilitant le travail à horaire 
flexible, et en leur permettant de gérer leur propre activité sans avoir besoin d’un souteneur. 
Chez les professionnel(le)s du sexe, les TIC sont perçues comme offrant plus d’avantages que 
d’inconvénients, puisqu'elles multiplient les possibilités pour communiquer, s'organiser, partager 
des informations et se protéger les uns les autres, avec un risque réduit de violence et de 
harcèlement par la police et la clientèle, et leur permet d'avoir plus de temps pour négocier les 
modalités des rencontres, bien que cette hypothèse nécessite une recherche plus poussée240.  
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RÔLE DES DIFFÉRENTES PARTIES PRENANTES DANS LA PRÉVENTION DU VIH  
 

 

 

 

 

 

 

 

86. Un engagement multisectoriel et multi-intervenants demeure crucial pour la réussite de la 
prévention du VIH, et le secteur de la santé, les autres secteurs gouvernementaux, la société 
civile et le secteur privé jouent tous un rôle capital, avec l'appui stratégique de l'ONUSIDA et de 
ses Coparrainants.  

 

  Secteur public  

87. Dans la plupart des pays, le ministère de la Santé ou les comités ou conseils nationaux 
multisectoriels de riposte au sida coordonnent et supervisent l'action nationale. Les comités 
nationaux de riposte au sida, lorsqu'ils existent, se concentrent davantage sur la liaison avec 
d’autres secteurs et partenaires, notamment la société civile et les programmes à l'intention 
des populations clés, ainsi que sur le suivi et l'évaluation de la riposte, tandis que le ministère 
de la Santé mène des programmes visant à favoriser la circoncision médicale masculine 
volontaire, le dépistage, le traitement et la prophylaxie pré-exposition. Les programmes de 
promotion du préservatif peuvent également être dirigés par le ministère de la santé et/ou faire 
partie intégrante du travail des plannings familiaux.  

88. Quelle que soit la structure de la prévention dans un pays donné, il est nécessaire de mettre en 
place des cadres complets définissant les résultats attendus et de veiller à une gestion 
adéquate de la prévention, afin de garantir le déploiement cohérent de programmes de qualité 
parfaitement adaptés aux populations et aux régions qui en ont le plus besoin. L’ONUSIDA et 
des partenaires au Kenya et au Zimbabwe expérimentent un questionnaire d'évaluation de la 
prévention qui couvre des éléments tels que le cadre général de prévention, les objectifs, les 
priorités, la mise en œuvre, les ressources et la coordination, afin d’identifier et combler les 
lacunes.  

89. Le secteur de l'enseignement joue un rôle clé. L'inscription des filles dans le secondaire a 
montré son efficacité dans la réduction du nombre de nouveaux cas et les programmes 
complets d'éducation sexuelle jouent un rôle critique dans la prévention combinée et 

Une action de prévention efficace requiert toujours l'implication active d'autres départements 
gouvernementaux en-dehors de la santé, notamment l'enseignement, la sécurité sociale, la 
justice et les affaires intérieures, de même qu'une solide riposte au sein du secteur privé et 
de la société civile. Quelle que soit la structure de la prévention dans un pays donné, il est 
nécessaire de mettre en place des cadres complets définissant les résultats attendus et de 
veiller à une gestion et une coordination adéquates de la prévention, afin de garantir le 
déploiement de programmes parfaitement adaptés aux populations et aux régions qui en 
ont le plus besoin. La diversité et les atouts comparatifs du Programme commun en font 
une plateforme uniquement bien adaptée pour la supervision d'une nouvelle mise en avant 
de la prévention primaire du VIH et pour l'assistance aux différents pays dans le 
renforcement de leurs programmes. 
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l'information sur la circoncision masculine médicale volontaire. La prise en compte du VIH dans 
ce secteur et le renforcement des services de santé en milieu scolaire sont des moyens 
prometteurs de toucher les jeunes et de répondre à leurs besoins. Sous la direction de 
l'Unesco, le Programme commun travaille avec l'éducation nationale dans les différents pays, 
pour que celle-ci intègre des indicateurs liés au VIH dans ses processus de gestion et 
d'information. En 2013, les ministères de l’éducation et de la santé d'Afrique australe et 
orientale se sont engagés à assurer une éducation sexuelle complète et de qualité, et des 
services de santé sexuelle et reproductive adaptés aux jeunes dans leur région, et un certain 
nombre de mesures ont été prises à cet effet.241 

90. Les ministères de la protection sociale et de l’égalité entre les sexes peuvent jouer un rôle 
important dans la protection des droits des populations clés et l’autonomisation économique 
des femmes et des ménages pauvres, et contribuer à prévenir et à traiter la violence basée sur 
le genre et la violence à l'égard des femmes.242 En tant que signataires de la résolution 60/2 de 
la Commission de la condition de la femme (CCF) sur les femmes, les filles et le VIH et le 
sida243, les ministres de l’égalité entre les sexes ont demandé au secrétariat de la Communauté 
de développement de l’Afrique australe (SADC) de soutenir le développement d'un programme 
régional d’actions visant à remédier à l’inégalité entre les sexes qui contribue à propager 
l’épidémie de VIH chez les femmes et les filles244. Le programme d’action vise à favoriser 
l’égalité des chances économiques et le travail décent pour les femmes et les filles, assurer la 
pleine implication des hommes et des garçons, promouvoir l’achèvement de l’éducation chez 
les filles, prendre en charge la violence à l'égard des femmes et étendre les programmes 
complets d’éducation sexuelle et les services de santé sexuelle et reproductive. 

91. En 2014, la Banque mondiale et le Secrétariat de l’ONUSIDA ont organisé une consultation 
avec les ministères de la protection sociale pour étudier comment les programmes de 
protection sociale, notamment les aides financières, pouvaient répondre aux besoins des 
adolescentes et des jeunes femmes vis-à-vis du VIH. Les participants à la consultation ont 
invité les gouvernements et les partenaires nationaux et régionaux à renforcer la protection 
sociale, notamment les aides financières en faveur de la santé, l’éducation et l’emploi des 
jeunes femmes et des filles245. 

92. Les ministères de la justice et de l’intérieur, les parlementaires, les agences de contrôle de la 
consommation de drogues, les autorités locales et les organes d’application de la loi ont un rôle 
majeur à jouer dans la mise en place d’un environnement légal et politique favorable à la 
prévention du VIH. Avec le soutien de l’ONUDC et du Secrétariat de l’ONUSIDA, le ministère 
de l’intérieur du Myanmar a formé des comités directeurs de district pour la réduction des 
risques dans les zones où la consommation de drogues est élevée, comme les États de Kachin 
et Shan, constitués de représentants locaux des organes d’application de la loi et du secteur de 
la santé, de représentants de la société civile et des groupes communautaires, de 
représentants des consommateurs de drogues et de dirigeants confessionnels et de la 
collectivité, dans le but d’améliorer la coordination, d’accroître la couverture des services de 
réduction des risques et de résoudre les problèmes de manière collaborative246. En Malaisie, 
où la thérapie de substitution aux opiacés et les programmes de distribution de seringues et 
d’aiguilles constituent une « pierre angulaire de la stratégie gouvernementale de prévention du 
VIH »247, une procédure opérationnelle standardisée sur les aiguilles et les seringues a été 
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publiée afin que la police « évite de dissuader les individus d'obtenir des aiguilles et des 
seringues stériles ».248 

93. Au Zimbabwe, la Cour constitutionnelle a décrété qu’un groupe de femmes arrêtées pour 
pratique présumée du commerce du sexe avait été privé de ses droits constitutionnels249. La 
décision a été largement considérée comme un moyen de limiter le risque de harcèlement 
policier envers les femmes soupçonnées d’être des professionnelles du sexe et de faciliter 
l’accès des professionnel(le)s du sexe aux services de santé. À l'issue d'une évaluation du 
contexte légal dans 52 pays, le PNUD a assisté des ministères et les parlements du Belize et 
des Seychelles dans l'adoption d'une législation qui décriminalise les hommes ayant des 
relations sexuelles avec des hommes.  

  Société civile  

94. L’engagement de la collectivité demeure un aspect fondamental de la prévention du VIH, la 
société civile jouant un rôle majeur dans la sensibilisation et la réussite des actions de 
prévention. Tout comme le secteur de la santé ne peut pas efficacement mener une stratégie 
nationale de prévention du VIH sans l’implication des autres départements gouvernementaux, 
les gouvernements ne peuvent pas non plus mettre en place des programmes de riposte au 
VIH sans la participation de la société civile et des communautés touchées. Les réseaux de 
sensibilisation et les acteurs de la société civile ont été des alliés clés tout au long de la riposte 
au sida et doivent continuer à jouer un rôle central dans la prévention du VIH. 

95. Un exemple type est celui des organisations de la société civile qui représentent des hommes 
gays et d’autres hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes. Dans de nombreux 
pays, ces organisations préconisent des programmes VIH qui réaffirment et promeuvent les 
droits des hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, notamment leurs droits à la 
santé, à la dignité et à la vie sans violence, discrimination et stigmatisation, ainsi que des plans 
nationaux de santé qui reconnaissent les risques qu’ils encourent et leur vulnérabilité accrue 
face au VIH, et qui veillent à la disponibilité et l'accessibilité de services de santé intégrés de 
haute qualité, sûrs, abordables et acceptables250. Au Venezuela, par exemple, de telles actions 
de sensibilisation ont permis d’améliorer la qualité des soins dans les cliniques, les prestataires 
offrant désormais des soins non discriminatoires, réactifs et confidentiels aux membres des 
minorités sexuelles.251 

96. De même, les organisations de professionnel(le)s du sexe sont de fervents défenseurs de leurs 
droits et contribuent de manière significative aux stratégies visant à accroître leur accès aux 
services de prévention du VIH. Le Réseau mondial des projets sur le travail du sexe (NSWP) a 
des organisations membres dans 81 pays, dont 15 sont représentées dans les mécanismes de 
coordination nationaux du Fonds mondial. Le Réseau est le coauteur de l’Outil de mise en 
œuvre pour les travailleurs du sexe (Sex Worker Implementation Tool - SWIT), qui fournit des 
conseils pratiques sur les programmes axés sur le VIH et les IST pour les professionnel(le)s du 
sexe, notamment les programmes sur les préservatifs et les lubrifiants252. La promotion et 
l’utilisation du préservatif constituent des éléments importants pour la santé au travail des 
professionnel(le)s du sexe. Ces derniers déclarent généralement utiliser davantage le 
préservatif que les autres populations clés. Cependant, un soutien plus important est 
nécessaire, notamment un meilleur accès à des produits plus abordables et variés, et la 
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suppression de lois coercitives telles que celles permettant d’utiliser la possession de 
préservatifs comme preuve du commerce du sexe.253 

97. Les consommateurs de drogues injectables ont également joué un rôle déterminant dans la 
défense de leurs droits, notamment pour la mise en place de mesures de réduction des 
risques, souvent dans un environnement juridique et sociétal hostile. Sans leurs efforts, les 
services de réduction des risques ne seraient pas disponibles dans certains pays254. Par 
exemple, le Réseau eurasien de réduction des risques (EHRN) et le Réseau eurasien des 
consommateurs de drogues (ENPUD) ont exhorté les gouvernements d’Europe centrale et 
orientale et d’Asie centrale à élargir la réduction des risques dans la région bien au-delà des 
petits projets pilotes financés principalement par des bailleurs de fonds internationaux, y 
compris avec des programmes pour l'égalité des genres.255 

98. Les organisations de jeunes femmes sont également devenues d'ardentes défenseuses de la 
prévention du VIH. Au Malawi, au Zimbabwe et au Kenya, la plateforme WhatWomenWant 
mise en place par le réseau Athena a organisé des consultations auprès des adolescentes et 
des jeunes femmes, les a informées et a fait entendre leurs voix, en utilisant toute une série de 
médias sociaux innovants, tels que WhatsApp et Twitter, et en s'appuyant sur les documents 
d'orientation de l'ONUSIDA pour la prévention du VIH. Ceci engendre des actions de 
sensibilisation ciblées qui éclairent les programmes, touchent les décisionnaires et mobilisent 
les communautés pour mettre en œuvre le changement politique et accroître l'accès aux 
services liés à la prévention du VIH et à la santé sexuelle et reproductive.256 L'initiative Link-up 
de l'alliance contre le VIH a pour vocation de défendre la prise de contrôle par les jeunes de 
leur santé et de leurs droits sexuels et reproductifs, et d'aider ces derniers à le faire257. Par 
ailleurs, les réseaux de femmes vivant avec le VIH se sont montrés particulièrement 
dynamiques et pourraient apporter une perspective unique dans le cadre de l'agenda pour la 
prévention. 

99. Hormis leur rôle de sensibilisation, les organisations non-gouvernementales et de la société 
civile sont de plus en plus reconnues comme des intervenants efficaces pour la mise en 
œuvre de services de prévention du VIH fondés sur les droits humains auprès des populations 
clés258, 259, et les organisations regroupant ces dernières ont joué un rôle prédominant dans le 
développement de différents outils d'encadrement de la mise en œuvre. En 2016, l’ONUSIDA 
s’est intéressée aux expériences de six pays ayant soutenu des programmes communautaires 
de riposte au VIH (en particulier pour la prévention) par l’intermédiaire de différents 
mécanismes, notamment l’affectation directe de ressources nationales et du Fonds mondial 
aux organisations de la société civile.260 L’analyse a révélé que ces efforts aboutissaient à de 
solides partenariats entre le gouvernement et les organisations communautaires, et 
favorisaient l’engagement de la communauté dans la riposte au VIH, la décentralisation des 
services et les investissements en faveur de populations difficiles à atteindre. 

Secteur privé  

100. Le secteur privé est de plus en plus considéré comme un partenaire clé dans la prévention 
du VIH. À titre indicatif, dans le cadre d’un programme innovant en Afrique du Sud, certaines 
sociétés minières fournissent des logements familiaux en vue de réduire la séparation du 
conjoint ou de la famille261, ce qui pourrait contribuer à réduire les vulnérabilités liées au VIH 
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et les pratiques risquées262. Les fabricants de médicaments de marque et liés à la PrEP ont 
fourni des renseignements précieux sur les problèmes liés à la capacité de fabrication, aux 
prix et aux questions réglementaires263. L’avenir à moyen et à long terme de l’accès au 
préservatif dans le monde en développement exige des ventes soutenues du secteur privé 
dans une approche globale du marché. Bien que la part du préservatif dans secteur privé 
soit, à court terme, appelée à rester faible dans de nombreux pays à forte prévalence, des 
efforts sont actuellement déployés pour établir des partenariats public-privé en faveur du 
développement de marchés durables et de systèmes de distribution externes au secteur 
public.264 265 

101. Le secteur des technologies de l’information et des communications, notamment les 
plateformes interactives des réseaux sociaux et les applis de rencontres, apporte une 
contribution particulièrement précieuse pour l'agenda de la prévention, son plein potentiel 
pouvant être atteint grâce à une collaboration étroite entre les gouvernements nationaux, les 
entreprises de télécommunications et les responsables de la mise en œuvre de programmes. 
Il a été recommandé aux agences des Nations unies d’engager un dialogue avec les 
organismes de réglementation internationaux du secteur des télécommunications, les 
gouvernements et les ONG actives dans le domaine de la santé afin de définir des normes 
éthiques qui régissent les prix de la communication sur la santé sur les téléphones portables. 
Les ministères de la Santé ont également été encouragés à demander aux entreprises de 
télécommunications d’intégrer un soutien aux initiatives de santé en ligne dans leurs contrats 
de licence.266 

Le Programme commun 

102. Le Programme commun de l'ONUSIDA a été mis sur pied pour tirer parti des avantages 
comparatifs des 11 organismes coparrainants des Nations unies et mobiliser ces différents 
secteurs, créer des partenariats, élaborer des orientations étayées par des données 
probantes et fournir un appui technique aux programmes nationaux de prévention du VIH. 
Dans le cadre du programme de l’ONUSIDA, le FNUAP et la Banque mondiale travaillent sur 
la réduction de la transmission sexuelle, l’ONUDC se penche sur la prévention du VIH chez 
les consommateurs de drogues injectables, dans les prisons et dans d’autres milieux clos, le 
PNUD et le FNUAP s'efforce de donner aux hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes, aux professionnel(le)s du sexe et aux personnes transgenres les moyens de se 
protéger du VIH, et l’Unicef et le FNUAP font de même auprès des jeunes. Le FNUAP 
travaille aussi spécifiquement sur l'approvisionnement en préservatifs et leur distribution, 
ainsi que sur les populations clés en collaboration avec le PNUD, l'ONUDC et l'OMS. 
L’Unesco se concentre sur l’éducation sexuelle complète et sur le secteur de l'éducation. Le 
PNUD se concentre sur l’élimination des obstacles juridiques à la prévention, la réduction de 
la stigmatisation et des discriminations, et l'extension de l'accès aux programmes de justice. 
L’OMS dirige des programmes dans le secteur de la santé et des interventions biomédicales, 
et le PNUD, le FNUAP et ONU Femmes œuvrent conjointement pour répondre aux besoins 
des femmes et des filles liés au VIH ainsi que pour éliminer la violence basée sur le genre et 
la violence à l'égard des femmes. Le HCR et le PAM travaillent sur les populations touchées 
par des urgences humanitaires. Le Secrétariat de l’ONUSIDA est chargé de la coordination, 
de la cohérence et du renforcement des partenariats dans tous ces domaines. 
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103. Compte tenu du caractère par essence multisectoriel de la riposte au VIH et en particulier de 

la prévention primaire, cette division du travail demeure pertinente et la justification des 
missions et rôles du Programme conjoint reste solide, et offre un bon exemple pour travailler 
à la réalisation de l'ODD n° 17. Plusieurs organisations ont collaboré à la publication des 
orientations harmonisées évoquées aux sections précédentes, et ont organisé des dialogues 
politiques et des actions de développement des ressources s'articulant autour de 
problématiques critiques. L'appui technique aux stratégies de prévention nationales et à leurs 
composantes spécifiques s'est révélé relativement faible et largement ponctuel. Toutefois, 
ceci résulte à la fois d'une faible demande ainsi que d'une offre et d'une coordination 
manquant de clarté. Une enquête informelle des services d'appui technique de l'ONUSIDA 
menée en 2016 a montré qu'aucun appui spécifique n'avait été apporté à un quelconque 
pays afin de renforcer ses programmes nationaux de promotion du préservatif, de la 
circoncision médicale masculine volontaire ou de la PrEP, ou encore de programmes de 
prévention du VIH chez les adolescentes et les jeunes femmes. Dans deux ou trois régions, 
un appui significatif a été apporté à des programmes destinés aux populations clés267. Par 
conséquent, le Programme commun devra renforcer son appui technique à la prévention, se 
pencher sur des questions politiques et des composantes programmatiques pertinentes, et 
centrer ses ressources là où les besoins sont les plus grands. 
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VERS UN PARTENARIAT MONDIAL POUR LA PRÉVENTION DU VIH 

 

Le temps presse  

104. La nécessité d’un nouvel élan pour redynamiser la prévention primaire du VIH est une 
évidence. Le nombre de nouveaux cas de VIH est largement stationnaire à l'échelle 
mondiale, les programmes ne sont pas suffisamment étendus et la part des budgets affectée 
à la prévention du VIH est inadéquate. Les objectifs de prévention de la Déclaration de 
politique 2011 visant à réduire de 50 % la transmission par voie sexuelle et par 
consommation de drogues injectables d’ici 2015 n’ont pas été atteints et les efforts visant à 
réaliser les objectifs fixés en termes de couverture du programme de prévention et de 
réduction de l’incidence dans la Déclaration de politique 2016 sont insuffisants268. Les 
modèles épidémiologiques montrent qu’une approche équilibrée, notamment la combinaison, 
à une échelle suffisamment large, de programmes de prévention du VIH à fort impact et 
d'une extension continue des programmes de traitement, est nécessaire pour mettre fin au 
sida d’ici à 2030269. Dans le même temps, d'importantes opportunités existent, qu'il convient 
de ne pas manquer. 
 

Apprendre des expériences passées   

105. L’expérience de la période de mise en œuvre 2011-2015 montre que l’établissement 
d’objectifs ambitieux pour réduire le nombre de nouveaux cas de VIH dans le cadre d’une 
Déclaration de politique et la diffusion de données probantes concernant l’efficacité des 
programmes de prévention du VIH ne suffisent pas. En revanche, les initiatives d'extension 
des programmes de traitement et de prévention de la transmission de la mère à l'enfant ont 
bénéficié d'un appui politique durable et ont favorisé des objectifs à impact mondial 
(notamment des objectifs opérationnels) ainsi que des cadres nationaux de surveillance et 
d'évaluation établissant clairement les liens entre les réalisations des programmes et les 
mesures d'impact, par exemple, la réduction du nombre de décès liés au sida.270 
 

106. Des leçons supplémentaires peuvent être tirées du Plan mondial visant à éliminer la 
transmission de la mère à l'enfant, qui a permis de favoriser l'extension des services 
correspondants et a entraîné une réduction manifeste des nouveaux cas de VIH chez 
l'enfant. Le Plan mondial a été élaboré par une équipe de travail mondiale composée des 

	Il est urgent de lancer de nouvelles initiatives afin de redynamiser la prévention primaire du 
VIH. Pour ce faire, il est possible de s'appuyer sur les leçons tirées d'autres initiatives réussies 
telles que le Plan mondial pour l'élimination de la transmission de la mère à l'enfant ou des 
programmes de prévention antérieurs. L’objectif global de la coalition sera de renforcer et de 
soutenir l’engagement politique pour la prévention primaire, en établissant un agenda commun 
aux principaux décideurs politiques, bailleurs de fonds et responsables de la mise en œuvre 
des programmes, en se tenant chacun redevable de la mise en place de services à une 
échelle suffisante pour atteindre les objectifs de la Déclaration de politique 2016 des Nations 
unies. 
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gouvernements des pays prioritaires, de donateurs, des Nations unies et d’autres parties 
prenantes clés. Il a été lancé comme une initiative majeure à l’échelon international et 
s’appuyait sur des promesses de soutien financier. Les rapports d’avancement complets et 
les réunions annuelles entre les parties prenantes ont permis de maintenir l’engagement 
durant les cinq années couvertes par le Plan mondial. 
 

107. L’intégration d’un ensemble d’objectifs opérationnels et financiers pour la prévention du VIH 
dans la Déclaration de politique 2016 constitue une base solide pour susciter un nouvel élan. 
Il est désormais possible pour les pays et les partenaires de se tenir mutuellement 
redevables des progrès concrets accomplis. La Stratégie 2016-2021 de l’ONUSIDA élabore 
les principaux domaines de résultats, par exemple (i) la création de la demande pour les 
technologies de prévention traditionnelles et nouvelles, (ii) la résolution des problèmes liés 
aux lois, politiques et normes qui compromettent la santé sexuelle et reproductive et les 
droits des adolescents et des jeunes, ainsi que des populations clés, (iii) le renforcement de 
la supervision et de la gestion des programmes de prévention, et (iv) la garantie 
d’investissements suffisants atteignant un quart du budget mondial de la riposte au VIH. La 
stratégie engage également le Programme commun à renforcer les partenariats multipartites 
qui encouragent la participation des gouvernements, de la société civile, du secteur privé, de 
la communauté scientifique, des fondations et des autorités locales pour mobiliser et partager 
les connaissances, l’expertise, les technologies et les ressources financières.271  

 

Cadre pour la prévention du VIH d’ici à 2020 

108. La complexité de la prévention primaire demeure un défi majeur. Les jalons, les objectifs et 
les domaines de résultats décrits ci-dessus doivent être résumés dans un cadre simple qui 
dynamisera l’engagement mondial et incitera les instances nationales et sous-nationales à 
fixer des objectifs, allouer des ressources et établir des cadres de suivi et d’évaluation 
solides, y compris des points de référence clairement définis. La nécessité de définir 
clairement les résultats attendus et de pouvoir assurer le suivi des progrès réalisés et 
d'effectuer des comparaisons entre pays ne contredit pas la nécessité de services adaptés 
sur mesure aux besoins locaux et d'une mise en œuvre flexible des programmes. Le cadre 
pour la prévention du VIH d’ici à 2020 (« HIV Prevention 2020 framework ») proposé par le 
magazine The Lancet HIV préconise des cadres de résultats nationaux ajustés visant à 
assurer l'accès à la prévention combinée pour 90 % des populations clés et des groupes 
prioritaires, des systèmes renforcés de gestion de la prévention, des plans de mise en œuvre 
sous-nationaux simples et une mise en œuvre rationalisée des programmes communautaires 
avec la pleine participation de la communauté dans l’exécution de ceux-ci ainsi que dans son 
autonomisation. Il plaide pour un plan ou une feuille de route à l’échelle mondiale avec un 
cadre de résultats concis, ainsi que pour une coalition de dirigeants de pays prioritaires, de 
bailleurs de fonds et d’autres parties prenantes qui s’entendrait sur le renforcement de la 
redevabilité, avec des fiches d'évaluation des résultats dans les pays prioritaires.272  

Vers une coalition mondiale pour la prévention 

109. En décembre 2016, le Directeur exécutif de l’ONUSIDA a annoncé la création d’un 
partenariat mondial pour stimuler l’action dans le cadre des cinq piliers de la prévention 
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combinée du VIH. En s’appuyant sur la réussite des modèles du Plan mondial et de l’initiative 
90-90-90, le partenariat mondial de prévention impliquera les dirigeants politiques des pays 
où les taux de contraction du VIH sont les plus élevés, ainsi que des responsables de la mise 
en œuvre et des communautés. L'objectif global de la coalition sera de renforcer et de 
soutenir l’engagement pour la prévention primaire en établissant un agenda commun aux 
principaux décideurs politiques, bailleurs de fonds et responsables de la mise en œuvre des 
programmes, en se tenant chacun redevable de la mise en place de services à une échelle 
suffisante pour atteindre les objectifs de la Déclaration de politique 2016 des Nations unies. 

110. La réunion inaugurale du partenariat mondial pour la prévention prévue pour octobre 2017 
vise à créer une plateforme dynamique d’échange entre les défenseurs de la prévention du 
VIH et les responsables de sa mise en œuvre, à proposer et soutenir l’introduction de 
mécanismes pour renforcer la redevabilité de l’ensemble des parties prenantes, ainsi que 
d’un soutien technique, en vue d’atteindre les objectifs et engagements de la Déclaration de 
politique 2016 en matière de prévention et à définir des étapes clés pour assurer une 
extension efficace des programmes dans le cadre d’un plan d’action Prévention 2020.  

111. Un groupe restreint axé sur la prévention a été créé, composé de représentants du 
Secrétariat de l’ONUSIDA et de quatre Coparrainantsb, du PEPFAR, du Fonds mondial, de la 
Coalition pour le plaidoyer en faveur du vaccin contre le sida, de l’Alliance internationale 
contre le VIH/sida, de la Fondation du Fonds d'investissement pour l’enfance, de la 
Fondation Bill et Melinda Gates et du Groupe de référence sur la surveillance et l’évaluation 
de l’ONUSIDA, ainsi que des directeurs des Conseils nationaux sur le sida du Kenya et du 
Zimbabwe qui coordonneront les préparations. 

112. La coalition prévue sur la prévention permettra au Programme commun de redynamiser et de 
renforcer son fonctionnement autour d’un objectif commun, celui de soutenir les pays et de 
mobiliser les ressources nécessaires pour apporter des réponses solides, cohérentes, 
ciblées et élargies en matière de prévention. 

113. Le CCP est invité à approuver la création de ce partenariat et à conseiller le Programme 
commun sur ses travaux. Les préparatifs prévus pour la réunion inaugurale comprennent 
jusqu’à présent une analyse plus approfondie des succès et des enseignements tirés de la 
Commission de prévention de 2010 et l’instauration de petits groupes de travail afin 
d’élaborer des documents de travail formulant des recommandations claires aux principales 
parties prenantes sur le leadership et le financement de la prévention du VIH, la redevabilité 
vis-à-vis des objectifs et engagements de la Déclaration de politique 2016 en matière de 
prévention, la fourniture et l'extension des services, l’organisation de l’apprentissage, les 
échanges et l'appui technique pour la prévention du VIH et une approche de la prévention et 
des perspectives des communautés axée sur la personne. Des consultations nationales 
pourraient ensuite être organisées et une feuille de route finale pour la prévention 2020, avec 
des recommandations clés, pourrait être discutée et adoptée lors de la réunion de la coalition 
en octobre.  

																																																													
b	FNUAP,	Unicef,	Banque	mondiale	et	OMS		
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RECOMMANDATIONS 
Nous ne pouvons continuer à fonctionner de la même façon si nous souhaitons véritablement lever 
la menace de santé publique que constitue le VIH d’ici à 2030. Par conséquent, le CCP devrait 
encourager les États membres, les parties prenantes et le Programme commun à prendre des 
mesures décisives et ambitieuses pour intensifier les programmes de prévention, en vue 
d’atteindre les objectifs et engagements convenus. Contrairement aux phases précédentes de la 
riposte au VIH, qui encourageaient le renforcement de la prévention chez l'adolescent et l'adulte, 
entre autres priorités, la réduction du nombre de nouveaux cas devient aujourd'hui la priorité 
première, compte tenu des progrès considérables réalisés dans la prévention de la transmission de 
la mère à l’enfant et le traitement. Par conséquent, le Conseil est invité à formuler les 
recommandations suivantes:  

 L’ONUSIDA devrait diffuser plus largement les différentes études, documents d’orientation 
et outils de mise en œuvre liés à la prévention qui ont été publiés ces dernières années, 
présenter les données probantes et les orientations pratiques d'une manière attrayante, et 
encourager les États membres et les parties prenantes à les exploiter; 
 

 Tous les pays devraient fixer des objectifs nationaux de prévention, de financement et 
d’impact pour 2020, en sus des objectifs 90:90:90 déjà fixés en matière de traitement, 
conformément à la stratégie de l’ONUSIDA et à la Déclaration de politique 2016, tout en 
étendant rapidement les efforts pour les atteindre, y compris en favorisant le changement 
de politique si nécessaire; 

 
 Afin de garantir une riposte équilibrée, les États membres et les principaux bailleurs de 

fonds devraient être encouragés à s'engager à des investissements adéquats dans la 
prévention du VIH dans le cadre d'une riposte mondiale pleinement financée, afin 
d'atteindre l'objectif d'un quart des budgets consacrés à la prévention, comme convenu 
dans la Déclaration de politique 2016, par exemple, en réservant des portions spécifiques 
de leurs budgets à la prévention primaire, en adoptant des chartes nationales spécifiques 
pour la prévention, en réinvestissant les gains d'efficacité réalisés dans d'autres volets de la 
riposte (coûts de gestion des programmes, coûts des laboratoires, etc.) et en mettant en 
place des flux de financement réservés aux composantes négligées, en fonction des 
besoins; 

 
 Le Programme commun devrait accélérer les efforts de développement de solides 

synergies avec les initiatives existantes en matière de santé sexuelle et reproductive, ainsi 
qu'avec les autres initiatives de réalisation des ODD pertinents;  

 
 Le Programme commun devrait créer une coalition mondiale composée d’États membres, 

de bailleurs de fonds, de la société civile et de responsables de la mise en œuvre pour 
renforcer et maintenir le programme d’action mondial axé sur la prévention et s’entendre 
sur les mesures concrètes à prendre pour parvenir aux réductions convenues du nombre 
de nouveaux cas, et approuver les plans visant à transformer le Groupe mondial actuel des 
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correspondants pour la prévention en un groupe de travail technique ou un secrétariat de 
soutien à la coalition;  

 
 Dans le cadre de la coalition mondiale, et en s'appuyant sur le processus existant de 

surveillance mondiale du sida (GAM), le Programme commun devrait établir un mécanisme 
de redevabilité, qui prendrait acte des objectifs de prévention fixés au niveau national ainsi 
que des progrès réalisés vis-à-vis de ces objectifs, par exemple, sous la forme d'une fiche 
d'évaluation nationale ou d'un tableau de bord national. 
 

 Le Secrétariat et les Coparrainants de l'ONUSIDA devraient mettre en place une approche 
efficace d'appui technique à la prévention auprès des différents pays, afin de renforcer la 
gestion globale des programmes de prévention ainsi que leur mise en œuvre selon les cinq 
piliers, à savoir (i) la prévention du VIH chez les adolescentes et les jeunes femmes, et 
chez leurs partenaires sexuels, (ii) les populations clés, (iii) les programmes de promotion 
du préservatif, (iv) la prophylaxie pré-exposition et (v) la circoncision médicale masculine 
volontaire, et en tenant compte des composantes comportementales et structurelles des 
programmes. 
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