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Points principaux

�� Afin de réduire les nouvelles infections par le VIH à l’échelle mondiale à 
moins de 500 000 d’ici à 2020, étape à franchir pour mettre fin à l’épidémie 
de VIH en tant que menace pour la santé publique d’ici à 2030, nous devons 
accélérer la riposte, y compris par le renouvellement des engagements 
en faveur des programmes de prévention du VIH, la poursuite de leur 
financement et l’intensification de leur mise en œuvre. 

�� L’épidémie de VIH est principalement soutenue par des poches de taux 
élevés de transmission. C’est là que doivent être concentrés les efforts 
de prévention du VIH. Elles comprennent des populations clés (en 
particulier des professionnels du sexe incluant des femmes, des hommes 
et des transsexuels, ainsi que leurs clients, des hommes ayant des relations 
sexuelles avec des hommes et des consommateurs de drogues injectables) 
et, surtout en Afrique orientale et australe, de jeunes femmes et leurs 
partenaires sexuels masculins plus âgés.

�� Aucune mesure de prévention du VIH ne peut à elle seule arrêter 
l’épidémie. La réalisation des objectifs ambitieux fixés pour 2020 
et 2030 exige des programmes ciblés, combinant des interventions 
de prévention du VIH à fort impact qui ont fait leurs preuves. 
Celles-ci comprennent la distribution de préservatifs, le traitement 
antirétroviral (ART) immédiat et la prophylaxie préexposition (PrEP). 
Des outils supplémentaires sont nécessaires pour certaines populations 
et régions, tels que des programmes de réduction des préjudices pour 
les consommateurs de drogues injectables (programmes prévoyant 
le remplacement des aiguilles et seringues ainsi qu’une thérapie de 
substitution aux opiacés) et de circoncision volontaire médicalisée pour 
les hommes en Afrique orientale et australe. 

�� La saturation des programmes de prévention du VIH dans certaines 
régions et pour certaines populations clés est nécessaire pour que la 
prévention du VIH soit assurée à l’échelle appropriée à l'endroit et à l'égard 
de ceux pour qui elle fera la plus grande différence. 

�� Plus que jamais, la prévention et le traitement du VIH doivent aller de 
pair pour toutes les dimensions des programmes, y compris la prestation de 
services, la génération de demande et le soutien de l’adhésion au traitement. 

�� La poursuite de l’innovation est essentielle. Des améliorations sont 
notamment nécessaires sur le plan technologique (meilleurs préservatifs, 
nouveaux instruments de circoncision, médicaments antirétroviraux à 
action prolongée) et sur le plan de l’exécution des programmes (extension 
des services communautaires, génération de demande et soutien de 
l’adhésion au traitement, meilleure intégration avec les autres services de 
santé et exploitation des nouveaux médias).

�� Une coordination systématique et bien gérée est essentielle pour progresser 
rapidement. Les communautés, les décideurs, les fournisseurs et les donateurs 
doivent collaborer pour atteindre 75 % de réduction des nouvelles infections 
parmi les populations les plus touchées.
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Introduction : pourquoi accélérer 
la prévention combinée du VIH 
maintenant ?

La dernière décennie a transformé notre approche du VIH. Les décès liés 
au SIDA ont diminué, en grande partie grâce à un traitement accessible 
et abordable dans les pays les plus durement touchés par le virus. Le 
nombre de nouvelles infections par le VIH a également diminué dans de 
nombreux pays (1). Bien que les causes de cette diminution de l’incidence 
soient nombreuses, le traitement antirétroviral a certainement commencé 
à y contribuer, en réduisant la charge virale et, par conséquent, le risque de 
transmission (2). Ces progrès ont stimulé le débat sur la possibilité de mettre 
fin aux nouvelles infections par le VIH, ce qui était inimaginable il y a encore 
peu de temps. 

Nous pouvons réduire le nombre de nouvelles infections par le VIH à 
moins de 500 000 en 2020 et moins de 200 000 en 2030, ce qui mettrait fin à 
l’épidémie de SIDA en tant que menace pour la santé publique. Par rapport 
à une base de référence de 2010, ces chiffres représenteraient une réduction 
de 75 % des nouvelles infections par le VIH d’ici à 2020 et de 90 % d’ici 
à 2030 (3). La réalisation de ces objectifs exige une prévention du VIH ciblée 
et à fort impact, un dépistage accéléré, un traitement et le maintien des soins 
associés, des programmes de lutte contre la discrimination et un engagement 
indéfectible au respect, à la protection et à la promotion les droits de l’homme. 

Les baisses de la prévalence du VIH chez les jeunes dans de nombreux pays 
reflètent en partie le succès des programmes de prévention du VIH. Les enquêtes 
menées auprès de la population indiquent une augmentation de l’âge pour le 
premier rapport sexuel et une diminution du nombre de partenaires au Kenya, en 
République-Unie de Tanzanie, au Zimbabwe et dans d’autres pays (4). Plusieurs 
pays qui ont vu cette baisse des infections déclarent également une augmentation 
de l’utilisation du préservatif chez les jeunes. 

Des baisses importantes de l’incidence du VIH ont été constatées dans de 
nombreux pays durement touchés, mais elles ne sont pas universelles. Chez 
les jeunes femmes, elle reste élevée dans certains pays d’Afrique orientale et 
australe. Elle l'est également au sein des populations clés, en particulier chez 
les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, dans de nombreux 
endroits à l'échelle mondiale et au sein d’autres groupes vulnérables dans 
certains pays et contextes locaux (5). 

Dans l’ensemble, le rythme actuel des progrès est trop lent pour atteindre 
l’objectif de 500 000 d’ici à 2020 (Figure 1). Plusieurs éléments essentiels de la 
prévention du VIH doivent être renforcés, adaptés aux épidémies locales et 
intensifiés plus rapidement pour réduire l’incidence à 500 000 ou moins d’ici 
à 2020. Le présent document examine six éléments des efforts de prévention 
du VIH qui sont essentiels pour atteindre cet objectif : engagement, ciblage, 
synergies, innovation, couverture et responsabilité.

Le présent document met l’accent sur la prévention des infections par le VIH 
chez les jeunes et les adultes, car la prévention de la transmission mère-
enfant (PTME) a déjà été traitée en détail dans des documents mondiaux 
distincts (6).

Mettre fin à 
l’épidémie de 
SIDA en tant 
que menace pour 
la santé publique 
d’ici à 2030 
est possible.
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Figure 1. Les nouvelles infections par le VIH chez les jeunes et les adultes 
(de plus de 15 ans) ont baissé de moins de 10 % entre 2010 et 2014 

Source : élaborée pour cette publication sur la base des estimations mondiales 2015 de l’ONUSIDA 
sur le VIH.
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I. �S’engager à faire en sorte que la 
prévention et le traitement du VIH 
fonctionnent ensemble 

La réalisation du nouvel objectif de prévention du VIH de 2020, fixé à moins 
de 500 000 nouvelles infections par le VIH au niveau mondial, requiert le 
renouvellement des engagements à l'échelle internationale, nationale et 
locale en faveur de programmes de prévention combinée du VIH stratégiques 
et adaptés, avec des financements adéquats. 

Renouveler l’engagement national en faveur de la 
prévention du VIH
L’engagement est la clé du succès des actions nationales de prévention du VIH 
parce que la prévention du virus nécessite à la fois des services robustes et des 
changements dans les normes sociales liées à des questions telles que les droits 
des populations clés, l’autonomisation des jeunes femmes et l’acceptabilité 
de services aussi divers que la mise à disposition de préservatifs et d’aiguilles 
propres, et la circoncision masculine volontaire médicalisée. 

L’engagement en faveur d’une stratégie nationale de prévention du VIH 
nécessite des éléments précis. Les décideurs ont besoin de programmes 
d’investissement clairs et efficaces, qu’ils peuvent étudier. Les pays doivent 
s’engager en faveur de priorités et d’actions programmatiques spécifiques. 
L’engagement doit mobiliser une masse critique par des actions spécifiques, 
concrètes et publiques de dirigeants. Cela doit avoir lieu aussi bien à l'échelle 
nationale que locale, avec des acteurs clés des secteurs de la santé et d’autres 
secteurs qui œuvrent ensemble.

L’engagement financier d’aujourd’hui en faveur de la prévention du VIH 
est porteur d’économies pour l’avenir. Chaque nouvelle infection par le VIH 
qui sera évitée réduira le coût des traitements et des soins futurs. Selon une 
modélisation effectuée par l’ONUSIDA, près de 25 % des investissements 
futurs dans la lutte contre le VIH devront être réalisés dans des actions de 
prévention combinée du VIH efficaces et les 75 % restants dans les traitements 
et les catalyseurs critiques, afin d’atteindre les objectifs 90-90-901 et de réduire 
de 75 % les nouvelles infections par le VIH (figure 2) (7). Les dotations 
optimales varient d’un pays à un autre, mais, sans le soutien et l’intensification 
de programmes bien ciblés de prévention du VIH, les objectifs de prévention 
et de traitement fixés pour 2020 ne seront pas atteints. Le traitement contribue 
à la réalisation des objectifs de prévention du VIH en réduisant la charge virale 
et la transmission du virus. Les programmes de prévention contribuent à la 
réalisation des objectifs 90-90-90 de diverses manières. La communication 
sur la prévention stimule la demande pour le dépistage, tandis que les 
programmes de prévention communautaires peuvent de plus en plus intégrer 
la génération de demande pour le traitement antirétroviral précoce et le 
soutien de l’adhésion au traitement pour les personnes vivant avec le VIH.

1 �Dans le cadre de l’approche Fast-Track, l’ONUSIDA a fixé les objectifs de traitement « 90-90-90 » : 
90 % des personnes vivant avec le VIH seront au courant de leur séropositivité, 90 % des 
personnes qui seront informés de leur séropositivité seront sous traitement antirétroviral et 90 % 
des personnes sous traitement auront une charge virale inhibée.
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Figure 2. Un portefeuille équilibré et efficace de réponses au SIDA  : 
estimation de l’investissement nécessaire d’ici à 2020 

Besoin total approche Fast-Track d’ici à 2020 : 31,9 milliards de dollars US

* Inclut la PrEP et une petite dotation aux transferts d’argent

Source : modélisation de l’ONUSIDA, 2014.
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II. �Se concentrer sur les lieux, populations 
et programmes adéquats pour optimiser 
les impacts

Pour optimiser les effets et tirer le meilleur parti des ressources, des 
actions de prévention du VIH à fort impact, qui ont fait leurs preuves en 
la matière, doivent être menées sur les lieux stratégiques et auprès des 
populations prioritaires.

Se concentrer sur les lieux stratégiques

La plupart des épidémies de VIH sont d'origine diverse. Même dans les pays 
d’Afrique australe à très forte prévalence du VIH, le risque varie selon le lieu. 
Par exemple, au Mozambique, la carte de la prévalence du VIH indique la plus 
forte densité de personnes vivant avec le VIH dans les districts longeant les 
axes de transport et dans les grands ports maritimes des provinces centrales et 
méridionales. Dans le KwaZulu-Natal, province ayant la plus forte prévalence 
du VIH en Afrique du Sud, le risque n’est pas réparti uniformément dans 
toute la région (figure 3) ni entre les populations ou groupes d’âges (8). 
Les épidémies de VIH parmi les populations clés sont généralement 
concentrées dans les zones urbaines et d’autres zones géographiques 
spécifiques. Au Burkina Faso, par exemple, la prévalence du VIH est la plus 
forte dans les trois plus grandes villes et elle l’est beaucoup plus parmi certains 
groupes de populations clés. En dehors de ces grandes zones urbaines, la 
prévalence du VIH est généralement faible, sauf le long de deux grandes routes 
commerciales vers les pays voisins (9).

Par conséquent, les ressources de prévention du VIH doivent être davantage 
axées sur les zones géographiques à haut risque. Une modélisation récente 
indique qu’au Kenya, une combinaison de méthodes de prévention 
uniformément répartie pourrait réduire de 40 % les nouvelles infections par 
le VIH sur 15 ans. Toutefois, une réduction supplémentaire de 14 % pourrait 
être obtenue avec une stratégie de prévention axée, avec les mêmes ressources 
budgétaires, sur les personnes et les zones géographiques les plus vulnérables 
(figures 4 et 5) (10). L’Inde a appliqué le principe de la hiérarchisation 
géographique et des populations dans le cadre de ses efforts de prévention et, 
en conséquence, a vu une nette diminution des nouvelles infections entre 2000 
et 2010 (11). 

Les ressources de 
prévention doivent être 
davantage axées sur les 
zones géographiques à 
haut risque.
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Figure 3. Pôles à faible ou forte prévalence du VIH dans une partie du 
nord de la province du KwaZulu-Natal en Afrique du Sud

Source : Tanser et al, 2009 (2). Image transformée par l’ONUSIDA.
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Figure 4. Estimation des nouvelles infections par le VIH chez les femmes 
dans la population générale, par comté, Kenya, 2011

Source : Hallett, 2013 (11). Image transformée par l’ONUSIDA.

Figure 5. Impact de l’établissement des priorités du programme en 
fonction de la répartition des nouvelles infections par le VIH, Kenya

Remarque : nombre prévu de nouvelles infections au fil du temps à l’échelle nationale pour un 
scénario sans dépenses supplémentaires sur le VIH, un scénario de prévention combinée et un 
scénario de prévention combinée avec répartition en fonction des priorités géographiques. 

Source : Hallett, 2013 (12).
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Les programmes de 
prévention du VIH 
sont plus efficaces 
et plus rentables 
lorsqu’ils couvrent 
les populations 
prioritaires avec 
des prestations 
sur mesure.

et que les ressources sont réparties de façon uniforme. Pour cette raison, les 
analyses d’incidence ventilées par zone géographique, population et mode de 
transmission sont essentielles pour justifier la réorientation des ressources afin 
de réduire davantage l’incidence du VIH.

Selon les prévisions, en 2030, 60 % de la population mondiale vivra dans 
les villes, soit deux fois plus qu’en 1950. Les zones urbaines assument une 
part importante de la charge mondiale du VIH. Outre leur population très 
dense, les villes sont généralement peuplées de nombreuses personnes faisant 
partie des populations clés à haut risque d’infection par le VIH, telles que les 
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, les professionnels du 
sexe et les consommateurs de drogues injectables. Par conséquent, dans les 
pays à faible prévalence où l’épidémie est concentrée sur les populations clés, 
ainsi que dans les pays à forte prévalence, une prévention efficace, comprenant 
de nouveaux programmes pour atteindre rapidement une large couverture 
dans les villes, est cruciale pour les résultats nationaux. Ces programmes 
urbains peuvent constituer le point de départ de programmes nationaux 
déployés dans les villes et les zones rurales. Par ailleurs, étant donné que les 
épidémies peuvent varier considérablement d’une ville à une autre, un ciblage 
encore plus précis peut s’avérer nécessaire. Par exemple, en Afrique du Sud, 
l’incidence du VIH dans les zones urbaines informelles est près de 2,5 fois 
plus forte que dans les autres zones urbaines, où l’incidence du VIH n’est que 
légèrement supérieure à celle des zones rurales (5).

Se concentrer sur les populations prioritaires

Les programmes de prévention du VIH sont plus efficaces lorsqu’ils couvrent 
les groupes sociaux, d’hommes et de femmes, et d’âges présentant les taux 
les plus élevés d’incidence du VIH et le plus grand nombre de nouvelles 
infections par le VIH, tout en étant adaptés à leur contexte socioculturel. 
Dans toutes les situations, les programmes doivent définir les populations 
prioritaires sur la base d’analyses régulières des données épidémiologiques et 
sociodémographiques permettant de déterminer les groupes de populations 
les plus touchés et leur taille. En outre, ces populations doivent être impliquées 
dans la création, la mise en œuvre et le suivi des programmes de prévention 
du VIH. 

Pour la plupart des épidémies, les populations prioritaires comprennent une 
combinaison de populations clés (professionnels du sexe, hommes ayant des 
rapports sexuels avec des hommes, transsexuels, personnes en prison ou autre 
environnement fermé, consommateurs de drogues injectables) et d’autres 
populations spécifiques du pays. Dans les pays et les zones infranationales à 
forte prévalence, principalement en Afrique subsaharienne, les populations 
prioritaires vont au-delà de ces populations clés ; elles comprennent 
des femmes et des hommes de groupes d’âge et de lieux spécifiques 
(voir ci-dessous). 
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Les priorités établies pour la répartition des ressources entre les populations 
prioritaires doivent tenir compte des différences dans les modèles 
comportementaux qui déterminent l’effet domino de la prévention d’une 
infection (13). Par exemple, une nouvelle infection chez les professionnels du 
sexe ou les personnes ayant plusieurs partenaires sexuels est beaucoup plus 
susceptible d’engendrer un grand nombre d’autres nouvelles infections qu’une 
nouvelle infection transmise par un client des professionnels du sexe à son 
partenaire habituel qui n’a pas d’autres partenaires sexuels. Par conséquent, la 
prévention sera plus efficace si les nouvelles infections peuvent être réduites au 
sein de ces populations prioritaires qui sont impliquées dans la plupart des cas 
de transmission, car le fait d’éviter ces nouvelles infections aura un impact positif 
indirect sur tous les groupes de populations.

Cela signifie qu’il faut intensifier au maximum la sensibilisation 
communautaire et la génération de demande pour les groupes de population 
prioritaires au cœur des réseaux sexuels dans les zones à forte prévalence 
du VIH, des populations clés et des personnes vivant avec le VIH et 
diagnostiquées. Il a été estimé récemment qu’à Kisumu, au Kenya (bien que les 
infections par le VIH se produisant directement dans les lieux de prostitution 
soient minoritaires), les deux tiers des nouvelles infections sont imputables à la 
prostitution. En effet, chaque infection dans un lieu de prostitution engendre 
un grand nombre d’infections ultérieures (14).

Au fil du temps, pour certaines épidémies affectant des populations clés, 
l’importance relative des populations peut varier. Par exemple, en Ukraine, la 
prévalence du VIH et les nouveaux cas de séropositivité diagnostiqués chez 
les femmes adultes dans les régions à forte prévalence du VIH ont continué à 
augmenter alors que l’épidémie s’était stabilisée parmi les consommateurs de drogues 
injectables (15). On peut en conclure que la transmission aux partenaires sexuels 
des consommateurs de drogues injectables est devenue une source importante de 
nouvelles infections. Dans de tels cas, les services destinés aux populations clés 
doivent rester la priorité absolue, mais il faut également assurer l’accès de leurs 
partenaires sexuels aux services de prévention, de dépistage et de traitement. 

Dans les pays à forte prévalence du VIH, en particulier en Afrique orientale 
et australe, les programmes doivent fortement mettre l’accent sur les 
jeunes femmes et leurs partenaires masculins, mais continuer à inclure les 
populations clés telles que les professionnels du sexe et les hommes ayant des 
rapports sexuels avec des hommes. L’incidence du VIH reste forte chez les 
femmes de 15 à 24 ans dans certains pays de l’Afrique orientale et australe, 
ainsi que chez les femmes un peu plus jeunes ou plus âgées dans certains 
de ces pays. En raison du profil démographique des pays à forte incidence, 
les femmes de 15 à 29 ans représentent une grande part de la population 
féminine vulnérable au VIH. Dans ces pays, l’incidence du VIH chez les 
hommes a tendance à culminer chez les hommes de 20 à 39 ans, ainsi que 
chez les hommes plus âgés dans certains pays (5). En outre, certains groupes 
professionnels tels que les mineurs mobiles, les agriculteurs, les commerçants 
transfrontaliers et les agents en uniforme sont très vulnérables et ont 
particulièrement besoin d’attention. 
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Source : Shisana et al, 2014 (5). 
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La recherche des points d’intersection entre les modèles de risque est un bon 
moyen d’utiliser des données pour identifier les personnes qui ont le plus 
besoin d’attention. La figure 6 en donne un exemple. L’examen simultané des 
différences en matière de risque selon l’âge et le sexe, le lieu de résidence et la 
situation de famille donne un bon aperçu des personnes les plus vulnérables 
en Afrique du Sud : les jeunes femmes et leurs partenaires adultes de sexe 
masculin, les populations des zones urbaines informelles et les personnes 
célibataires ou ayant des relations non maritales. Ces informations sur les taux 
d’incidence du VIH doivent être triangulées avec d’autres données, telles que le 
nombre absolu de nouvelles infections dans ces groupes et les comportements 
à risque.

Figure 6. Utilisation des données d’incidence du VIH pour identifier les 
populations à haut risque en Afrique du Sud
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Se concentrer sur les programmes à fort impact

Plusieurs méthodes de prévention du VIH ont démontré leur efficacité lors 
de leur utilisation systématique, mais aucune ne permet à elle seule d’arrêter 
l’épidémie. Des combinaisons de mesures de prévention sont nécessaires. 
Des environnements différents et des populations différentes requièrent des 
combinaisons de mesures différentes. Le meilleur impact de la prévention du 
VIH découle de l’offre d’un ensemble de mesures soigneusement sélectionnées 
en fonction de la situation épidémique et de la population. 

Le préservatif reste le seul outil disponible pour une triple protection 
contre le VIH, les autres IST et les grossesses non souhaitées. Selon les 
résultats d’une étude approfondie portant sur les couples sérodifférents, 
dans lesquels l’un des partenaires est infecté par le VIH et l’autre ne l’est pas, 
l’utilisation correcte et systématique du préservatif réduit considérablement le 
risque de transmission du VIH de l’homme à la femme et inversement (16). 
Des études en laboratoire montrent que les préservatifs masculins en 
latex sont imperméables aux agents infectieux des liquides génitaux (17). 
La promotion du préservatif auprès des professionnelles du sexe a eu 
des effets considérables sur de nombreuses épidémies. Cet impact a été 
bien documenté en Thaïlande (18) et dans diverses communautés de 
l’Inde (19). Au Zimbabwe (20) et en Afrique du Sud (21), deux pays à forte 
prévalence, il a été constaté que l’usage accru du préservatif avait contribué 
à réduire l’incidence du VIH. Parmi les hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes, l’utilisation du préservatif réduit manifestement le 
risque de transmission du VIH lors de rapports anaux, et l’utilisation de 
lubrifiants compatibles avec les préservatifs réduit le risque de défaillance 
du préservatif (22).

Les médicaments antirétroviraux permettent d’éviter et de traiter le VIH. 
Selon une étude portant sur les couples sérodifférents, lorsque le partenaire 
séropositif commence immédiatement un traitement antirétroviral, le risque 
de transmission du VIH diminue de 96 % par rapport à un traitement 
antirétroviral appliqué après une baisse du taux de CD4 ou après l’apparition 
de symptômes du VIH-1 (23). L’effet du traitement antirétroviral sur la 
transmission du VIH est susceptible d’être inférieur en dehors de conditions 
d’études idéales en raison de l’application moins systématique du traitement 
ou de la transmission du VIH par des partenaires extérieurs à la relation 
qui ne sont peut-être pas sous traitement antirétroviral. Néanmoins, les 
données sur les effets du traitement au niveau de la population indiquent que 
la thérapie antirétrovirale contribue fortement à la réduction du nombre de 
nouvelles infections (2).
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Figure 7. Efficacité et maintien de la PrEP dans les principales études : 
la PrEP fonctionne si elle est suivie

Source : élaboré à partir d’informations de l’OMS, 2015 (24).

La prophylaxie préexposition (PrEP) avec des antirétroviraux peut 
s’avérer très efficace (25, 26, 27, 28). La PrEP désigne la prise quotidienne 
d’un ou plusieurs médicaments antirétroviraux par des personnes à risque 
non infectées afin d’éviter l’infection. La prise systématique des médicaments 
est la clé de l’efficacité de la PrEP. Des études ont montré que l’application 
quotidienne de la PrEP réduisait considérablement le risque de transmission 
du VIH (figure 7). 

La circoncision volontaire médicalisée apporte un niveau élevé de protection 
à des millions d’hommes en Afrique subsaharienne. Selon trois essais réalisés 
en Afrique du Sud (29), au Kenya (30)et en Ouganda (31), elle réduit de 60 % le 
risque de transmission du VIH de la femme à l’homme lors des rapports sexuels.

Des preuves solides existent depuis un certain temps sur l’efficacité des 
interventions pour réduire les préjudices, telles que les programmes 
de distribution d'aiguilles et de seringues ainsi que le traitement de 
substitution aux opiacés (OST) chez les consommateurs de drogues 
injectables. Les programmes de distribution d'aiguilles et de seringues 
réduisent l’utilisation de matériel d’injection non stérile et ont contribué à 
réduire la transmission du VIH dans le cadre des programmes nationaux de 
pays tels que la Chine et le Viet Nam, entre autres (32, 33). Selon une méta-
analyse de neuf études, le traitement de substitution aux opiacés a diminué 
de 54 % l’incidence du VIH en réduisant les comportements à haut risque 
des consommateurs de drogues (34). Dans la ville de Xichang, située dans 
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la province du Sichuan en Chine, suite à la mise en œuvre de stratégies de 
réduction des préjudices (traitement de substitution aux opiacés, distribution 
d’aiguilles et de seringues, distribution de préservatifs, sensibilisation par 
les pairs et accès gratuit au traitement antirétroviral), l’incidence du VIH 
parmi les consommateurs de drogues injectables a chuté de 2,5 à 0,6 cas par 
100 personnes-années. En outre, l’incidence des infections par le virus de 
l’hépatite B a chuté de 14,2 à 8,8 cas par 100 personnes-années (35). L’adoption 
d’une stratégie de réduction des dommages a plusieurs effets positifs sur la 
santé des consommateurs de drogues, de leur famille et de la communauté 
dans laquelle ils vivent, et elle est rentable (36).

Les programmes spécifiques utilisant des méthodes de prévention du VIH 
fondées sur la communication et les changements sociaux peuvent être 
efficaces. SHARE, intervention de communication visant la prévention 
combinée du VIH et de la violence conjugale, a réduit d’un tiers l’incidence du 
VIH à Rakai en Ouganda (37).

Il existe peu de preuves des effets, tels qu’évalués par des indicateurs de résultat 
biologiques, des autres interventions de prévention visant les changements 
sociaux et comportementaux, telles que les services de dépistage du VIH 
(HTS) (38, 39, 40), l’enseignement par les pairs (41), la communication 
par le biais des médias grand public (42), l’éducation sexuelle en milieu 
scolaire (43), la planification familiale pour les femmes infectées par le 
VIH (44), les programmes de génération de revenus (45) et le conseil 
relatif au comportement (par exemple, des couples sérodifférents) (46). La 
plupart des effets documentés se présentent sous la forme de changements 
comportementaux déclarés dans des enquêtes d’autoévaluation plutôt que 
sous la forme de résultats biologiques tels que la réduction de l’incidence du 
VIH (par exemple, voir la figure 8), et des études comportementales indiquent 
des effets modérés sur le comportement sexuel. Par conséquent, il serait 
probablement insuffisant de s’appuyer uniquement sur l’une de ces méthodes 
de prévention du VIH, quel que soit le contexte. En revanche, si elles sont 
combinées avec les interventions biomédicales mentionnées ci-dessus, elles 
peuvent accroître les effets. Bon nombre de ces programmes ont des fonctions 
de soutien. Les programmes de communication en masse et interpersonnelle 
sont essentiels afin de générer de la demande pour tous les services liés 
au VIH. 

Selon des rapports d’étude des stratégies efficaces de prévention du VIH 
pour certains groupes à risque (47-52) ou dans certaines régions (53-58), les 
combinaisons d’interventions de transformation sociale et de communication 
visant des populations et contextes spécifiques ont amélioré l'adoption de 
comportements nécessaires pour la prévention du VIH et d’utilisation des 
services. L’autonomisation et la mobilisation des communautés, ainsi que 
le traitement des obstacles structurels, afin d’améliorer la connaissance, 
l’accessibilité et l’adoption des méthodes de prévention efficaces constituent 
des éléments essentiels de la prévention combinée (59). 

Il est essentiel d’axer 
les programmes 
nationaux de 
prévention du VIH 
sur des combinaisons 
de ces outils à fort 
impact qui ont 
fait leurs preuves, 
notamment le 
préservatif, la 
circoncision 
volontaire médicalisée 
et la prophylaxie 
préexposition.
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Probabilité de l’utilisation d’un préservatif lors du dernier rapport, évaluée en comparant 
les personnes exposées à l’intervention correspondante avec les personnes non exposées à 
l’intervention (exprimée en rapports de cotes, sur la base de méta-analyses).

*	 VCT : conseil et dépistage volontaires.
**	 La prévention positive dans ces études comportait un ensemble de services de prévention 

destiné aux personnes vivant avec le VIH, y compris des services de dépistage, le soutien suite 
au test de dépistage, la promotion des préservatifs et leur distribution, ainsi que des conseils 
relatifs au comportement.

***	 Les programmes de marketing social étaient définis comme des projets intégrant la vente de 
préservatifs (généralement à des prix subventionnés), une marque locale était développée pour 
les préservatifs et ces derniers étaient commercialisés à l’aide d’une campagne de promotion 
pour augmenter les ventes.

Trois fois plus 
probable

Aussi probable

Source : Denison et al., 2008 (38) ; Medley et al., 2009 (41) ; Fonner et al., 2014 (43) ; Kennedy et al., 
2010 (60) ; Sweat et al., 2012 (61).
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Figure 8. Utilisation du préservatif signalée après exposition à des programmes 
de lutte contre le VIH

Il est plus important que jamais d’axer les programmes nationaux de 
prévention du VIH sur des combinaisons de ces outils dont les effets élevés ont 
été largement éprouvés, notamment le préservatif, la circoncision volontaire 
médicalisée, la prophylaxie préexposition et le traitement antirétroviral. 
Les éléments comportementaux et structurels des programmes, contextuels et 
fondés sur des données probantes, sont également importants. Les approches 
prévoyant des messages élémentaires d’information, de sensibilisation et de 
transformation générale des comportements doivent être remplacées par 
des approches éclairées de données probantes locales sur les facteurs qui 
déterminent les comportements et par des modèles de programme ayant 
permis d’obtenir les résultats escomptés dans des contextes similaires. 
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III. �Synergies : définir des ensembles 
de programmes efficaces 

Les personnes à risque d’infection par le VIH ont une série de besoins en matière 
de prévention du virus. Elles doivent être conscientes du risque, apprendre à se 
protéger (y compris connaître leur état sérologique) et avoir les moyens de se 
protéger. Elles doivent aussi être en mesure de prendre des décisions éclairées sur 
les options de prévention du VIH et d’obtenir de l’aide pour leurs choix. 

Les ensembles de services liés au VIH qui sont proposés à toutes les 
populations à risque et dans tous les milieux devraient être constitués 
d’une combinaison d’outils biomédicaux de prévention du VIH associant 
le préservatif, le test de dépistage et le traitement à des composantes de 
génération de demande et comportementales. Tous les ensembles doivent 
inclure un solide élément d’autonomisation communautaire et être reliés à 
un système plus large de catalyseurs critiques et de synergies structurelles en 
matière de santé et de développement, couvrant notamment le renforcement 
des systèmes de santé (y compris la sécurité sanguine et le traitement des 
IST), la protection sociale (y compris les transferts sociaux en faveur des 
populations vulnérables), ainsi que l’égalité des sexes et les normes. Un 
financement adéquat est nécessaire pour créer des normes communautaires 
soutenant les comportements préventifs, ainsi que la demande et l’adhésion 
aux programmes de prévention et de traitement. 

L’intégration de certains éléments des ensembles de services de prévention destinés 
à une population dépend du contexte épidémiologique, culturel ou géographique. 
Par exemple, l’Organisation mondiale de la santé recommande que la prophylaxie 
préexposition soit proposée aux homosexuels et autres hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes en tant qu’élément efficace d’une prévention combinée, 
mais les homosexuels ne sont pas nécessairement tous et partout à haut risque et 
n’ont pas tous besoin de prophylaxie préexposition. De même, différentes stratégies 
d’autonomisation économique peuvent être envisagées pour les jeunes femmes 
et les jeunes filles dans différents contextes en Afrique. En outre, le déploiement 
de la circoncision volontaire médicalisée est recommandé dans 14 pays d’Afrique 
australe et orientale, mais les décideurs peuvent choisir de donner initialement la 
priorité aux zones géographiques à forte incidence dans ces pays. 

Ainsi, les ensembles de services de prévention combinée présentés dans cette 
section sont des exemples à adapter selon le contexte. En outre, des ensembles 
de services similaires devraient également être proposés aux populations dont 
il n’est pas question ici, notamment aux transsexuels et personnes en prison ou 
autre environnement fermé. 

Ensembles de services de prévention du VIH destinés 
aux jeunes femmes et à leurs partenaires masculins 
Dans les pays africains à forte prévalence, les nouvelles infections par le VIH 
se produisent en grande partie chez les jeunes femmes de 15 à 24 ans et leurs 
partenaires masculins (souvent plus âgés qu’elles). Une meilleure connaissance 
des facteurs épidémiologiques, sociaux et comportementaux éclaire le ciblage 
des ensembles de mesures de prévention pour ces épidémies. La figure 9 
donne un exemple d’un programme de prévention pour les sites à forte 
prévalence en Afrique australe.
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Figure 9. Exemple d’un ensemble de mesures de prévention combinées 
du VIH pour les sites à forte prévalence en Afrique australe

Les différents éléments de cet ensemble de mesures sont complémentaires. 
Le traitement antirétroviral réduit la transmission du VIH, tandis que la 
prophylaxie préexposition et la circoncision volontaire médicalisée réduisent la 
sensibilité. Les préservatifs sont pertinents dans tous les contextes en tant que 
mesure de prévention du VIH facilement accessible, y compris pour les relations 
à court terme. Les programmes de transformation sociale et comportementale 
doivent être renforcés et davantage axés sur les tendances et normes sociales 
qui influent sur les principaux risques sexuels, liés par exemple aux relations 
sexuelles avec plusieurs partenaires et intergénérationnelles. Les transferts 
d’argent, incitations et autres stratégies d’autonomisation économique peuvent 
avoir un impact sur l’incidence du VIH dans certaines situations, ainsi que 
d’autres effets positifs plus larges sur la santé et sur le plan social (62, 63, 72). En 
règle générale, la plupart de ces éléments ne sont pas financés par les budgets 
VIH. La combinaison optimale de services peut ne pas être uniforme à l’échelle 
nationale. Les pays confrontés à des épidémies généralisées devront concevoir 
des ensembles de mesures combinées adaptées aux conditions locales.

Stratégies 
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Programmes sur 
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Synergies 
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Objectif :  
accès à 90 % à  
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* �Selon l’OMS, l’expression « Services de dépistage du VIH » désigne la gamme complète de services 
qui doivent accompagner le test de dépistage du VIH : service de conseil (informations avant le 
test de dépistage et conseils après ce dernier), la mise en relation avec les services appropriés 
de prévention du VIH, de traitement et de soins et autres services cliniques et de soutien, et 
la coordination avec les services de laboratoire pour assurer la qualité et la présentation de 
résultats corrects.

Source : OMS. Consolidated guidelines on HIV testing services. Genève, juillet 2015.  
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/179870/1/9789241508926_eng.pdf
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Figure 10. Exemple d’un ensemble de mesures combinées de 
prévention du VIH adaptées aux professionnels du sexe

Ailleurs, l’OMS, l’ONUSIDA et des partenaires fournissent des indications 
plus détaillées sur les ensembles de mesures de prévention du VIH adaptées 
aux populations clés (64, 65), y compris aux professionnels du sexe (66, 67). 
Des recommandations spécifiques sont également disponibles sur les 
programmes destinés aux hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes et aux transsexuels (68), ainsi qu’aux consommateurs de drogues 
injectables (69). 
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Ensembles de mesures de prévention du VIH 
adaptées aux populations clés

Les ensembles de mesures de prévention du VIH pour les populations clés 
comprennent des éléments similaires, notamment la promotion du préservatif 
et le dépistage du VIH, suivi par des stratégies à base d’antirétroviraux. 
En outre, les programmes destinés aux populations clés comprennent des 
éléments qui répondent à leurs besoins spécifiques en matière de prévention 
du VIH. Les figures 10 à 12 donnent des exemples d’ensembles de mesures de 
prévention du VIH adaptées à différentes populations clés.
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Figure 11. Exemple d’un ensemble de mesures combinées de prévention 
du VIH adaptées aux hommes ayant des rapports sexuels avec 
des hommes

Figure 12. Exemple d’un ensemble de mesures combinées de prévention 
du VIH adaptées aux consommateurs de drogues injectables 
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IV. �Innovation : utiliser de nouvelles 
approches pour accroître l’efficacité 
de la prévention

Au cours des 10 dernières années, l’innovation dans le domaine de la prévention du 
VIH a apporté de nouveaux outils, à savoir la circoncision volontaire médicalisée, 
la thérapie antirétrovirale préventive et la prophylaxie préexposition, ainsi que 
de nouvelles méthodes permettant de fournir ces services de manière plus 
efficace. Elle a également apporté de meilleurs moyens d’intégrer les programmes 
nationaux sur le VIH dans des programmes sociaux et de santé plus larges.

Une étude récente 
indique que les 
hommes qui ont pris 
des antirétroviraux 
pour une prophylaxie 
préexposition au 
moins quatre fois 
par semaine ont 
été protégés contre 
le VIH.

Figure 13. Diverses innovations prêtes à être mises en œuvre à grande échelle 

La PrEP passe d'essais fructueux à l’impact à 
grande échelle 

Comme le résume la figure 7, des études ont montré que la PrEP quotidienne 
par voie orale, lorsque le traitement est suivi conformément à la prescription, 
peut être très efficace pour éviter l’infection par le VIH. 

À l’instar des préservatifs et de l’abstinence, la PrEP ne fonctionne que si elle 
est appliquée systématiquement. En général, mieux elle est suivie, mieux elle 
protège (70). Dans le cadre d’une étude récente, il a été constaté que la PrEP avait 
totalement protégé les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes 
contre l’infection par le VIH lorsqu’ils avaient pris quatre pilules ou plus par 
semaine (71). La PrEP a également été proposée dans le cadre de programmes 
pilotes destinés aux femmes à haut risque, y compris les professionnelles du sexe ; 
l’OMS a élargi sa recommandation relative à la PrEP en septembre 2015 afin 
qu’elle soit proposée aux personnes très vulnérables au VIH en tant qu’option 
de prévention supplémentaire dans le cadre d’un programme de mesures de 
prévention combinées. Un guide de mise en œuvre sera disponible début 2016.

Innovation

Utilisation des médias 
sociaux et numériques 

pour la prévention du VIH

Préservatifs féminins pour 
des femmes spécifiques à 

haut risque

PreP : une nouvelle 
application efficace 
des antirétroviraux 

Transferts d’argent pour la 
prévention du VIH chez les 

jeunes femmes

Autodépistage : facile, 
confortable et pratique

Nouveaux appareils de 
circoncision masculine 
volontaire médicalisée
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Utilisateurs potentiels de la PrEP

Le défi consiste maintenant à mettre en œuvre la PrEP. Son application doit 
être bien ciblée pour atteindre les personnes très vulnérables au VIH, définies 
comme faisant partie des communautés présentant un taux d’incidence 
supérieur à 3 %, tout en assurant la couverture requise. Les questions 
opérationnelles à prendre en considération comprennent les tests, le suivi de la 
toxicité et le soutien de l’adhésion.

Au niveau national, la mise en œuvre nécessite une action parallèle sur 
plusieurs priorités. Les pays doivent accélérer le processus d’enregistrement 
des antirétroviraux pour la PrEP et élaborer des directives nationales. Il faut 
identifier les groupes de population susceptibles de bénéficier de la PrEP, 
y compris les personnes relevant de populations et zones clés, étudier leurs 
préférences d’accès, ainsi qu’élaborer et tester différents modèles de génération 
de demande et d’adhésion. Dans de nombreuses communautés, les avantages 
de la PrEP sont peu connus. Il faut donc mener des actions de sensibilisation 
et d’information. Les pays doivent également surmonter les obstacles 
politiques à la mise en œuvre de la PrEP.

La circoncision masculine se développe grâce à des 
changements sociaux et des nouvelles technologies

Les progrès accomplis sur la circoncision masculine en une seule décennie 
montrent à quel point le changement est possible en peu de temps. Après la 
mise à disposition depuis un certain temps de données probantes écologiques 
et d’observation, la circoncision masculine a démontré son efficacité lors de 
trois essais réalisés en Afrique du Sud (29), au Kenya (30) et en Ouganda (31) ; 
les résultats ont été publiés entre 2005 et 2007. Peu après, l’OMS a publié des 
recommandations sur la circoncision masculine pour la prévention du VIH. 
Il a fallu quelques années aux États pour élaborer des politiques et mettre 
en place des programmes, mais des progrès considérables ont été accomplis 
dans un certain nombre de pays ; environ 10 millions d’hommes ont bénéficié 
de services de circoncision volontaire médicalisée depuis le lancement des 
programmes en Afrique orientale et australe. En outre, une évolution sociale 
plus large a lieu, car de nombreux jeunes se présentent pour obtenir des 
informations sur la procédure. 

Les nouveaux appareils de circoncision ont simplifié la procédure. Ils sont 
considérés comme acceptables dans de nombreux milieux et ont relativement 
peu d’effets indésirables (73). De plus, outre les médecins, les infirmières et 
autres professionnels de santé peuvent les utiliser, ce qui permet d’accélérer 
leur déploiement en Afrique.

Environ 10 millions 
d’hommes en 
Afrique orientale 
et australe ont opté 
pour la circoncision 
volontaire 
médicalisée afin 
d’éviter une infection 
par le VIH.
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Les transferts d’argent peuvent aider les jeunes 
femmes à éviter les comportements à risque 

En Afrique du Sud, lors d’une étude longitudinale nationale d’un programme 
social de subvention en cours, financé par l’État, il a été constaté que parmi 
plus de 3 000 familles recevant des allocations pour enfants à charge ou des 
subventions de placement familial, le commerce sexuel et les relations sexuelles 
intergénérationnelles avaient chuté de 53 % et de 71 %, respectivement, chez 
les adolescentes (voir la figure 14) (74). Ce n’est pas le seul exemple. Toutefois, 
en 2015, les résultats de deux autres études ont été publiés et il en ressort que les 
transferts d’argent n’ont eu aucun impact sur l’incidence du VIH.

Figure 14. Effet des transferts d’argent et des soins sur les 
comportements sexuels à risque chez les jeunes femmes, Afrique du Sud
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* �Les comportements à risque comprenaient les relations sexuelles avec plusieurs partenaires et 
intergénérationnelles. 
La réduction des taux de comportements à risque a été exprimée en rapports de cotes en 
comparant les scénarios « Argent » et « Argent + soins » avec le scénario « Aucune aide ».

Source : Cluver et al, 2013 (74). 

Le transfert d’argent est un exemple d’intervention dont l’objectif principal 
n’est pas de réduire le risque d’infection par le VIH, mais qui peut, dans 
certains contextes sociaux, y contribuer (75). Certaines jeunes femmes 
ont des relations sexuelles avec des hommes plus âgés pour faire face à des 
besoins économiques immédiats ou en échange de biens de consommation. 
Les hommes plus âgés, qui sont plus susceptibles d’être séropositifs que les 
hommes plus jeunes, sont plus dangereux pour ces jeunes femmes que leurs 
pairs. Une étude réalisée au Malawi (72), entre autres, indique que, lorsque les 
jeunes femmes reçoivent de l’argent, elles décident d’avoir moins de relations 
avec des hommes plus âgés ; à la fin de l’étude, la prévalence du VIH chez les 
femmes recevant de l’argent avait diminué de 60 %. Il est également ressorti de 
cette étude que les transferts d’argent avaient augmenté le taux de scolarisation 
et réduit les grossesses et mariages précoces.
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Dans le cadre de tout programme social, l’effet potentiel des transferts d’argent 
sur la prévention du VIH doit être évalué par rapport au contexte. Les 
transferts d’argent devront toujours être complétés par d’autres programmes 
de prévention du VIH.

Médias sociaux numériques : un nouvel outil pour 
soutenir les programmes à fort impact
La téléphonie mobile et l’accès Internet se sont développés considérablement 
au cours des dernières années, même dans les pays à faible revenu, et 
ont transformé la façon dont les personnes interagissent et reçoivent des 
informations. Ces nouvelles technologies aident les professionnels du sexe 
à trouver des clients et les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes à trouver des partenaires. L’application de ces nouveaux médias 
à la prévention du VIH et la mobilisation sociale permettent d’atteindre 
de nombreuses personnes difficilement joignables autrement et d’élaborer 
de nouvelles stratégies pour assurer une meilleure connaissance des 
risques et des méthodes de prévention. En Chine, en Afrique du Sud et en 
Thaïlande, des actions de grande envergure visant des changements sociaux 
et comportementaux ont utilisé les médias de façon innovante à des fins 
d’information et de promotion des services de prévention du VIH. 
En Chine, l’application de rencontre Blued non seulement relie les 
homosexuels et les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, mais 
fournit également des informations sur le VIH dans un format divertissant, 
avec des liens vers des services de dépistage du VIH. 
Young Africa Live (YAL), plate-forme africaine d’information et de discussion 
mobile, interactive et ludique, permet aux jeunes de communiquer sur des 
sujets liés à leur vie quotidienne, y compris sur des questions relatives à la 
sexualité, au VIH et au viol, ainsi que sur les services de dépistage du VIH. 
En Afrique, Shuga, feuilleton télévisé et radiodiffusé assorti d’une plate-forme 
Internet interactive et également présent sur YouTube, porte sur différents 
thèmes liés au VIH, notamment : dépistage, conseils, utilisation du préservatif, 
prévention, inégalité des sexes et violence sexuelle, commerce du sexe, alcoolisme 
et contribution de la polygamie à l’épidémie de VIH. Shuga a vu le jour en 2009 au 
Kenya en tant que série télévisée et a remporté un vif succès. Depuis, elle est diffusée 
dans 40 pays africains et sur plus de 70 chaînes de télévision internationales. 
Les nouvelles approches fondées sur l’incitation et le suivi par SMS aident 
les personnes à naviguer entre les différents services communautaires et 
en établissement et facilitent le maintien des personnes à risque dans les 
programmes de prévention et des personnes vivant avec le VIH dans les 
programmes de traitement et de soins. 
Ce type d’approches permet de transmettre des messages sur la prévention 
du VIH aux populations qui sont plus difficiles à atteindre par le biais des 
établissements de santé, des écoles ou des médias traditionnels. Ces populations 
comprennent les groupes confrontés à une forte stigmatisation, tels que les 
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes et les professionnels du sexe, 
ainsi que les personnes qui n’ont pas accès aux services, mais qu’il est essentiel 
d’atteindre pour la prévention, telles que les hommes et les jeunes non scolarisés.
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Les nouveaux tests de dépistage du VIH transforment les modèles 
de prestation de service 
Des innovations importantes ont également eu lieu dans le domaine du dépistage du VIH, telles 
que les tests de diagnostic rapides, les modèles de services de dépistage communautaires et 
l’autotest. Si ces innovations sont stratégiquement liées à d’autres services et communications 
concernant le VIH, elles peuvent fournir des points d’entrée supplémentaires pour le traitement 
et la prévention. L’autotest peut élargir l’accès au test de dépistage du virus, en particulier pour les 
groupes qui sont difficiles à atteindre avec le dépistage classique à l’initiative des prestataires, tels 
que les hommes et les adolescents. Différentes modalités de vente et de distribution de kits d’auto-
dépistage du VIH doivent être testées et évaluées afin d’optimiser leurs avantages et de minimiser 
les préjudices dans différents contextes.

Innovation dans les programmes sociaux et de santé plus larges 
La prévention du VIH peut être le fer de lance d’innovations dans les secteurs des services de santé 
et sociaux plus larges. Dans le cadre des épidémies affectant les populations clés, ces innovations 
comprennent les approches fondées sur les droits pour les professionnels du sexe, les hommes ayant 
des rapports sexuels avec des hommes et les transsexuels, l’accès aux services dans les prisons et 
autres environnements fermés, ainsi que le plaidoyer en faveur des services de santé et sociaux plus 
larges, y compris les services de logement, pour les consommateurs de drogues injectables. Dans 
les contextes à forte prévalence, les synergies avec les programmes traitant la violence sexuelle, la 
migration des travailleurs et différents types d’autonomisation économique des jeunes femmes ont été 
explorées. La mise en œuvre de telles initiatives peut inspirer et promouvoir le changement dans ces 
domaines. Par exemple, dans le cadre d’un programme innovant en Afrique du Sud, certaines sociétés 
minières fournissent un logement familial pour éviter la séparation conjugale et familiale (76), ce qui 
peut contribuer à la réduction de la vulnérabilité et des comportements à risque (77).

L’innovation a transformé l’environnement de la prévention du VIH au cours de la dernière décennie 
et restera essentielle pour la prévention du VIH au cours de la prochaine décennie ; la recherche 
fondamentale progresse sur de nouveaux outils tels que des vaccins, les outils existants tels que 
le préservatif et la circoncision volontaire médicalisée s’améliorent et des méthodes innovantes 
émergent pour l’exécution efficace et à grande échelle de programmes de prévention du VIH.

iMonitor
iMonitor est une application conçue pour les smartphones, les tablettes, les ordinateurs 
et autres outils numériques qui offre aux personnes en quête de services liés au VIH 
une solution simple et en temps réel pour le suivi et l’évaluation de certains services 
publics de lutte contre le VIH. Cette application offre la possibilité de dialoguer avec 
les autorités pour résoudre des problèmes et améliorer la qualité des programmes. 
Testée pour la première fois en Indonésie, en Thaïlande et aux Philippines, elle permet 
aux utilisateurs de signaler l’indisponibilité de services de traitement antirétroviral 
et de dépistage du VIH, de préservatifs et de médicaments associés dans des centres 
de santé, ainsi que les cas de violence et de discrimination sur le lieu de travail. En 
outre, iMonitor indique l’emplacement de tous les centres de santé offrant un service de 
dépistage du VIH et d’autres services de santé.
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V. �Couverture et intensité : veiller à ce que 
la prévention couvre les besoins

Le manque d’importance accordée aux interventions de prévention du VIH à 
grande échelle a été l’un des principaux écueils des programmes de prévention 
du VIH. La mise en œuvre de tels programmes avec une intensité et une 
couverture suffisante, et sur une période suffisamment longue, est essentielle 
pour leur succès. Malgré une multitude de stratégies et de documents 
d’orientation, la couverture de la prévention du VIH a été fragmentée. La large 
couverture de services de prévention du VIH de qualité reste l’exception. Cet 
écueil peut être surmonté. Des exemples de large couverture existent pour 
pratiquement tous les programmes de prévention du VIH prioritaires. Avec 
un objectif clairement défini et une planification appropriée, il est possible 
d’assurer une large couverture dans un délai relativement court. 

La prévention du VIH fonctionne lorsqu’elle a lieu à 
grande échelle et de manière intensive 
Les programmes sur les préservatifs montrent à quel point (malgré une 
large couverture et un fort impact dans certains pays) d’importants déficits de 
couverture persistent dans certaines régions, même trois décennies après le 
début de l’épidémie de VIH. Une modélisation mathématique fondée sur les 
données de l’Afrique du Sud indique que l’utilisation du préservatif a progressé 
lorsque la distribution de préservatifs a augmenté, ce qui a réduit l’incidence 
nationale du VIH entre 2000 et 2008 (21). Ce qui a contribué aux bons 
résultats obtenus dans des pays tels que l’Inde, l’Afrique du Sud, la Thaïlande 
et le Zimbabwe, c’est la grande disponibilité des préservatifs et leur promotion 
intensive auprès des populations prioritaires, associées à un solide soutien 
communautaire. Les programmes de marketing social intensifs et la distribution 
assurée par le secteur public ont contribué à un taux d’utilisation élevé.

Ce qui a limité l’effet des préservatifs au niveau des populations, en particulier 
dans les épidémies généralisées, c’est leur utilisation irrégulière, due à plusieurs 
raisons. Dans de nombreux pays, l’approvisionnement en préservatifs et 
leur distribution n’ont pas été suffisamment intensifiés (78), malgré le coût 
relativement faible des préservatifs masculins : moins de 4 dollars US par 
an pour approvisionner un couple (79). La disponibilité des préservatifs 
en Afrique subsaharienne est très variable, allant de plus de 40 préservatifs 
par homme et par an dans certains pays à moins de cinq dans d’autres ; les 
niveaux supérieurs de distribution sont associés à des niveaux supérieurs 
d’utilisation déclarés par autoévaluation (80). La disponibilité des préservatifs 
varie aussi considérablement au sein des pays (figure 15). Les établissements 
de santé restent confrontés à des ruptures de stock (81) et l’accès des jeunes 
aux préservatifs reste entravé par les normes sociales et les attitudes négatives 
d’agents de santé. Le taux d’utilisation du préservatif lors du dernier rapport 
sexuel avec des partenaires non réguliers a atteint environ 80 % chez les 
hommes dans des pays aussi divers que le Cambodge, le Kirghizistan et la 
Namibie. Il est toutefois beaucoup plus faible (40 à 65 %) dans la plupart des 
autres pays, y compris certains pays fortement touchés par le VIH, tels que le 
Lesotho, le Mozambique et la Zambie, et se situe entre 10 et 30 % seulement 
dans d’autres pays africains (82). 

En Inde, en Afrique du 
Sud, en Thaïlande et au 
Zimbabwe, où l’offre de 
préservatifs a augmenté, 
l’utilisation de ces 
derniers s'est accrue 
et l’incidence du VIH 
a chuté.
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Figure 15. Utilisation de données locales pour analyser les déficits de couverture et 
d’approvisionnement et élaborer des solutions de distribution : cartographie de la 
disponibilité des préservatifs à Iringa, République-Unie de Tanzanie

Venues	with	and	without	condoms:	Iringa,	Tanzania			

n	Venues	where	condoms					
are	available		
n	Venues	without	
condoms		

Source : Weir et al., 2012 (83).

Cette grande variation souligne la nécessité d’améliorer la gestion logistique, 
la distribution et la génération de demande au niveau local. Elle souligne 
également la nécessité d’établir des critères de distribution nationaux et 
infranationaux avec un suivi en temps réel de la distribution et de la vente, 
comme cela se fait dans le secteur privé. Les ventes de préservatifs ont 
augmenté considérablement lorsque la distribution des préservatifs a été liée 
à la logistique du secteur privé pour d’autres produits tels que les boissons 
gazeuses, comme dans le cadre du programme de marketing social du 
préservatif en Afrique du Sud. Les mêmes types d’effort, d’engagement et de 
logistique doivent être appliqués à la distribution de préservatifs ailleurs. Les 
programmes de prévention du VIH doivent garantir la disponibilité d’un large 
choix de préservatifs de qualité, accessibles aux personnes qui en ont besoin 
et au moment où elles en ont besoin, ainsi que la capacité (possession des 
informations et techniques nécessaires) et l’engagement de ces personnes à les 
utiliser correctement et systématiquement. 

 Lieux où les préservatifs sont disponibles          Lieux où les préservatifs ne sont  
	 pas disponibles



37Accélérer la prévention combinée

Bien que 10 millions d’hommes aient opté pour la circoncision volontaire 
médicalisée en Afrique orientale et australe, d’importants déficits de couverture 
subsistent, 10 ans après la publication des résultats du premier essai fructueux. 
L’intensification des programmes de circoncision volontaire médicalisée dans 
les pays prioritaires de l’Afrique orientale et australe pour atteindre 20 millions 
de circoncisions d’ici à 2020 est un objectif ambitieux mais pas impossible, étant 
donné que certaines régions les ont déjà développés. Le développement optimal 
des programmes de circoncision volontaire médicalisée nécessite la disponibilité 
du service, des modèles de prestation innovants, y compris le partage des tâches 
et, potentiellement, le choix entre la chirurgie et les nouveaux appareils de 
circoncision. La génération intensive de demande doit être fondée sur des données 
probantes relatives à la compréhension de l’efficacité de la circoncision volontaire 
médicalisée par le public, à la façon dont la qualité du service est perçue et aux 
normes qui entravent ou facilitent son utilisation. Cette approche de la génération 
de demande peut être complétée par des actions de sensibilisation, y compris 
des campagnes en milieu scolaire, des actions de sensibilisation dans les lieux 
fréquentés par les hommes et la promotion par le biais de modèles de référence.

Les mesures de prévention du VIH en faveur des populations clés, telles 
que les consommateurs de drogues injectables, les homosexuels et les autres 
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, les professionnels du 
sexe et les transsexuels, ont tous porté leurs fruits avec des services disponibles, 
dirigés par des acteurs locaux et répondant à des besoins locaux (84). De 
nombreux programmes nationaux sur le VIH destinés aux populations clés 
ont toutefois une couverture, une portée et une intensité limitées ; selon des 
études, la couverture des mesures de prévention destinées aux personnes les plus 
vulnérables est insuffisante. Par exemple, la plupart des projets de prévention du 
VIH pour les professionnels du sexe en Afrique subsaharienne sont des petites 
mesures locales consistant à fournir des préservatifs et, parfois, un service de 
dépistage du VIH. Ils n’ont pas la couverture requise, ne sont généralement 
pas dirigés par des acteurs locaux ni suffisamment adaptés aux besoins des 
professionnels du sexe, et sont encore dépourvus de nouveaux éléments 
susceptibles d’avoir un impact important, tels que la PrEP (85).

La couverture des programmes destinés aux hommes ayant des rapports sexuels avec 
des hommes est tout aussi faible à quelques exceptions près. Selon les déclarations 
des pays, les programmes atteignent entre 12 et 70 % des hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes avec tout type de service. Ces résultats comprennent 
les régions telles que l’Amérique latine et l’Asie, où les hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes représentent la majorité des infections par le VIH (86). 
En Afrique subsaharienne, parmi les homosexuels et les autres hommes ayant des 
rapports sexuels avec des hommes, seulement 1 sur 10 reçoit un ensemble de services 
de prévention du VIH élémentaires. Cela peut changer : par exemple, un programme 
au Ghana a atteint environ 90 % du nombre prévu d’hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes dans le pays grâce à une combinaison de stratégies de 
sensibilisation communautaires et par le biais des nouveaux médias (87).

Les programmes de prévention du VIH destinés aux jeunes, population cible 
importante pour les activités de prévention du VIH dans les environnements à 
forte prévalence, ont également une couverture limitée dans de nombreux pays. 
En Afrique australe et orientale, moins de 4 jeunes sur 10 disposent de toutes 
les informations fondamentales nécessaires sur la transmission du VIH et de 
nombreux jeunes vulnérables au VIH ne savent pas qu’ils le sont (88). 



38 ONUSIDA

Un important déficit de couverture existe également pour les consommateurs 
de drogues injectables, l’une des populations les plus vulnérables à l’infection 
par le VIH. Ce déficit existe bien que toutes les données probantes disponibles 
indiquent que les ensembles de mesures de réduction des préjudices, 
y compris la fourniture de matériel d’injection stérile, figurent parmi les 
services de prévention du VIH les plus efficaces. Malgré les obstacles 
politiques et juridiques qui limitent ces programmes dans de nombreux 
endroits, il est possible d’accroître l’engagement et la couverture. Des 
événements en témoignent dans quatre des six pays les plus touchés par le 
VIH en raison de la consommation de drogues injectables. Selon une étude 
réalisée en 2014, la Chine, la Malaisie, l’Ukraine et le Viet Nam ont modifié 
leurs politiques pour assurer une meilleure couverture des consommateurs de 
drogues injectables avec les services liés au VIH. La Chine et le Viet Nam ont 
développé le traitement du VIH et la thérapie de substitution aux opiacés, et 
la Malaisie est passée d’une réponse répressive au VIH à une réponse fondée 
sur des données probantes (89). Pour atteindre les objectifs de 2020, il est à 
présent indispensable de pallier les carences critiques en matière d’engagement 
et d’action.
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Figure 16. L’accès limité en tant que facteur de la performance de la 
prévention : services de réduction des préjudices pour les consommateurs 
de drogues injectables. Nombre de pays signalant une couverture faible, 
moyenne ou élevée des services de prévention du VIH.

Source : ONUDC, 2014 (90) ; 16 pays ont été évalués pour cette figure.
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Figure 17. Variation de la couverture des programmes de prévention du 
VIH destinés aux professionnelles du sexe en Inde : couverture du projet 
d’interventions ciblées

Source : Kumar et al., 2011 (11).

À l’exception de la couverture du dépistage du VIH, la majorité des pays 
prioritaires signalent une faible couverture des programmes destinés aux 
consommateurs de drogues injectables. Moins de 30 % des pays prioritaires 
sondés ont déclaré une couverture élevée des programmes d'échange 
des aiguilles et seringues, de la thérapie de substitution aux opiacés et du 
traitement antirétroviral.

Comme cela a été démontré en Inde, il est possible d’assurer une large 
couverture de la prévention du VIH à une échelle significative pour les 
grandes populations. Sur une très courte période, un nouveau modèle 
d’interventions ciblées pour les professionnels du sexe, lancé en 1998, a été 
rapidement intensifié et, en 2005, la plupart des régions avaient des activités 
de prévention du VIH. Le gouvernement de l’Inde a pris en charge cette 
intensification et, en 2009, un ensemble robuste d’interventions pour les 
professionnels du sexe existait presque partout où elles étaient nécessaires 
(figure 17) (11). 

Suite à cette intensification, des réductions de la prévalence du VIH et des 
IST ont été enregistrées. Une analyse par modélisation portant sur le sud de 
l’Inde indique une réduction de 57 % des nouvelles infections sur une période 
de 10 ans, soit environ 606 000 nouvelles infections évitées dans 69 districts 
prioritaires dans le sud de l’Inde (19).

Districts avec interventions
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VI. �Responsabilité : veiller à ce que chaque 
programme joue son rôle et obtienne le 
soutien dont il a besoin 

L’Inde a réussi à élaborer et à proposer un programme complet de prévention 
du VIH pour les personnes les plus vulnérables des États très peuplés sur 
une période de cinq ans (91). Outre une large participation communautaire, 
sa stratégie prévoyait la définition d’objectifs ambitieux mais réalistes, 
ainsi que l’élaboration de plans de gestion permettant au programme 
d’atteindre ces objectifs. Une supervision étroite et la mise en œuvre de 
changements de trajectoire nécessaires ont également été des facteurs clés de 
réussite (figure 18). 

Cette gestion exhaustive des programmes sur le VIH est un bon exemple de 
stratégie claire et axée sur les résultats, deux caractéristiques essentielles des 
programmes efficaces nécessaires pour atteindre les objectifs de prévention du 
VIH fixés dans le cadre de l’approche Fast-Track. 

La coordination systématique et bien gérée entre les secteurs à l’échelle 
nationale et dans des zones clés est essentielle pour progresser rapidement. 
Dans les villes où les programmes destinés aux populations clés sont 
hautement prioritaires, la création d’un environnement politique favorable 
à la prestation de services, leur évolution et leur adoption, en impliquant les 
administrateurs de la santé et les autorités chargées de l’application des lois, 
est particulièrement importante. De même, lorsque la santé génésique des 
jeunes est une préoccupation majeure et que l’inégalité des sexes est un facteur 
clé de l’épidémie, il est essentiel d’impliquer les responsables des secteurs de 
l’éducation, de la protection sociale et de l’égalité des sexes.

En outre, il se peut que les programmes nationaux et locaux soient bien 
intentionnés, mais que des insuffisances apparaissent lors de la planification 
nationale. Les programmes de prévention du VIH peuvent être insuffisants 
en matière de ciblage, de qualité et d’ampleur, à tel point que les ressources 
sont surexploitées et que les priorités sont difficiles à établir ou à maintenir. 
D’autres problèmes sont fréquemment rencontrés lors de l’élaboration de plans 
réalisables.

Les pays ont acquis une expérience précieuse de l’application de bons principes 
stratégiques et de gestion à l’élaboration de programmes de prévention du VIH 
dans certains contextes. Par exemple, la Feuille de route pour la révolution 
de la prévention du VIH au Kenya a clairement identifié non seulement les 
populations et programmes d’intervention prioritaires, mais également les 
lieux où les efforts doivent être déployés. 

Chaque pays et chaque unité infranationale (ville ou district) devraient 
réévaluer ses objectifs et concevoir des programmes avec la combinaison 
d’interventions, l’ampleur et l’intensité nécessaires pour atteindre les objectifs 
Fast-Track. 

Élaboration de 
programmes pour 
atteindre les objectifs : 
feuille de route pour 
la révolution de la 
prévention du VIH 
au Kenya 

�� Compte à rebours pour 2020 
et 2030

�� Passage d’une approche nationale 
à une approche par zone 
géographique (comtés, villes)

�� Passage de l’intervention 
unique à l’ensemble 
d’interventions s’adressant à une 
population spécifique 

�� Passage d’une stratégie de 
prévention du VIH à dominante 
biomédicale à une stratégie de 
prévention combinée du VIH, 
incluant des interventions sur 
les facteurs comportementaux 
et structurels
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Figure 18. Modèle de gestion de l’Inde pour la prévention au sein des populations clés par le 
biais des organisations de la société civile

Principes directeurs
Un seul plan, une seule 

autorité de gestion, un seul 
cadre de supervision 

Équité Sexe

Respect des droits des 
personnes vivant avec le VIH

Représentation et 
participation de la 

société civile

Amélioration des 
partenariats public-privé

Mise en œuvre des 
programmes fondée sur des 
données probantes et axée 

sur les résultats

Planification Approches Suivi et évaluation Structures de gestion

Planification fondée sur 
des données probantes 

(catégorisation par district en 
fonction de la prévalence du VIH, 
du nombre de personnes clés et 

de la vulnérabilité)

Cartographie, surveillance 
sentinelle du VIH ; 

études biologiques et 
comportementales, recherche 
opérationnelle, triangulation et 

validation des données

Mécanisme national de 
supervision

Supervision mensuelle de 
soutien et mentorat ; système 

de gestion de l’information 
stratégique de haute qualité ; 

classement trimestriel des 
agents de mise en œuvre 

sur la base d’indicateurs clés 
de performance ; évaluation 

tierce périodique

Unité nationale d’assistance 
technique apportant une 
expertise en gestion et 

technique ; unité spécifique 
pour la gestion de l’offre 

de préservatifs

Conception pour un 
déploiement à grande 

échelle avec accent mis sur 
la prévention (budget alloué 
pour couvrir plus d’un million 
de personnes clés ; services 

de prévention)

Directives techniques et 
opérationnelles ; standardisation 

des produits de base ; calcul 
du coût de revient unitaire ; 

modules de formation uniformes

Communautés au centre 
(plus de 150 organisations 

communautaires pour la mise 
en œuvre)

Mobilisation communautaire 
et partenariats avec la société 
civile, sensibilisation par les 

pairs, promotion du préservatif, 
réduction des préjudices 

pour les consommateurs de 
drogues injectables, traitement 

des IST, test de dépistage et 
traitement du VIH

Stimulation de l’innovation 
(élaboration de modèles 
de prestation avec l’aide 

d’organismes publics et privés)

Utilisation des nouvelles 
technologies de l’information ; 
évaluation de la mobilisation 

communautaire et de 
l’implication des jeunes

Supervision des districts
- �Visite sur site de trois jours 

chaque mois pour examiner la 
mise en œuvre 

- �Visite une fois par mois 
de chaque organisation 
communautaire 

- �Le district regroupe tous les 
rapports, identifie les mesures 
à prendre et interagit avec les 
autres parties prenantes

Unités de prévention et de lutte 
contre le SIDA au niveau des 
quartiers dans 1 818 districts 

à forte prévalence ; 17 centres 
nationaux de ressources de 
formation/unités nationales 

d’assistance technique pour le 
renforcement des capacités des 

agents de mise en œuvre

Durabilité (financement par 
l’État à hauteur des 2/3) 

Intégration avec le système 
de santé et 14 ministères ; 
feuille de route claire pour 
réduire la stigmatisation et 

la discrimination

Direction nationale (direction 
assumée par le premier ministre)

Le premier ministre est 
le président du Forum 
parlementaire national 

pour le VIH/SIDA ; forums 
législatifs nationaux

Source : NACO, Inde 
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Agents de mise en 
œuvre au niveau des 

districts/villes  
(secteur de la santé, secteur 

de l’éducation, police, 
secteur privé, société civile)

Forum sur le  
VIH/gestion 

au niveau des 
districts/villes

Forum national 
sur le  

VIH/gestion

Examen collégial 
trimestriel des 

performances sur les 
résultats des programmes 

de prévention clés

Examen collégial 
annuel des 

performances pour 
tous les districts

Cadre de responsabilisation

Suite à la définition de l’orientation stratégique et des priorités d’une stratégie 
nationale de prévention du VIH, un cadre de responsabilisation solide et un 
système de gestion doivent être établis pour :

�� Élaborer un plan de mise en œuvre pragmatique :
- �Estimer le nombre de personnes dans le besoin et cartographier 

leur emplacement.
- Calculer le coût des ensembles de services minimaux.
- �Élaborer un plan d’intensification avec des jalons clairs et des 

objectifs annuels/trimestriels à l'échelle nationale et infranationale.
- �Établir des bases de référence et mettre en place un cadre rigoureux 

d’évaluation des impacts.
�� Établir ou adapter les systèmes nécessaires pour gérer l’exécution 

des programmes.
�� Mettre en place un mécanisme de gestion de la performance et établir le 

principe de l’examen collégial trimestriel à l'échelle locale et de l’examen 
annuel à l'échelle infranationale et nationale (voir la figure 18).

�� Établir la capacité de prestation de services de tous les établissements 
ciblés et des équipes de proximité sur les deux premières années.

�� Fixer les objectifs de couverture, par exemple, « 80 % de la population à 
atteindre d’ici la fin de l’année 3 », et mettre en œuvre les programmes 
en conséquence.

�� Procéder à des évaluations des résultats, visant des résultats rapides dans 
les domaines couverts en amont (après l’année 2) et des résultats à pleine 
échelle après l’année 4.

�� Procéder à une évaluation rigoureuse des impacts tous les cinq ans.

Figure 19. Mécanisme de gestion d’un programme national de prévention 
du VIH
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Mise en œuvre 
à une échelle 
suffisante et avec 
une intensité 
suffisante, la 
prévention génère 
des économies.

À chaque nouvelle phase de la réponse, la responsabilité de la progression et 
l’obtention de résultats sur la prévention ne peut pas incomber uniquement à 
un programme national de lutte contre le SIDA ou au ministère de la santé. 
La réduction draconienne des nouvelles infections par le VIH implique que 
d’autres secteurs, tels que les secteurs de la protection sociale, de l’éducation, 
du transport et du commerce, jouent leur rôle et créent un environnement 
offrant de vrais choix qui encouragent des comportements sains, ainsi que 
l’utilisation des outils de prévention du VIH tels que les préservatifs, la PrEP et 
la réduction des préjudices. 

Les gouvernements, y compris leurs trésoreries, et les donateurs 
internationaux devront allouer les ressources nécessaires. La prévention du 
VIH n’est pas coûteuse. En fait, lorsqu’elle est mise en œuvre à une échelle 
suffisante et avec une intensité suffisante, elle génère des économies. Plus 
important encore, les communautés devront exercer leur pouvoir pour 
stimuler la réalisation des objectifs Fast-Track de prévention du VIH et tenir 
les gouvernements, les donateurs et elles-mêmes responsables de ces actions. 
Avec l’appropriation communautaire, l’objectif de réduire de 75 % les nouvelles 
infections par le VIH d’ici à 2020 et de pratiquement les éliminer d’ici à 2030 
peut être atteint.



45Accélérer la prévention combinée

Conclusion 

Les objectifs de réduction des nouvelles infections par le VIH à moins 
de 500 000 par an d’ici à 2020 et moins de 200 000 d’ici à 2030 étaient 
inconcevables il y a peu. À présent, grâce à l’évolution de la prévention et 
du traitement du VIH, ainsi qu’aux réels progrès accomplis dans un certain 
nombre de pays clés, ces objectifs sont réalisables. Toutefois, ils ne seront 
atteints qu’avec des efforts concertés et sensiblement accélérés. 

L’approche de la prévention combinée décrite dans le présent document est 
essentielle. Les pays doivent se réengager en faveur d’une telle démarche, 
examiner de près l’orientation, l’ampleur, la composition et l’intensité de 
leurs programmes de prévention du VIH, améliorer leurs performances 
et développer leur couverture. Ne manquons pas l’occasion de réduire 
drastiquement l’épidémie et de pratiquement l’éradiquer, ni l’opportunité de 
mettre fin à la menace que représente le SIDA pour la santé publique d’ici 
à 2030. 
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Abréviations

ART	 Thérapie antirétrovirale

ARV	 Médicament antirétroviral

FP	 Planification familiale

HTS	 Services de dépistage du VIH

OST	 Thérapie de substitution aux opiacés

PrEP	 Prophylaxie préexposition

SRH 	 Santé génésique

IST	 Infections sexuellement transmissibles

TI	 Interventions ciblées (Inde)

ONUSIDA 	 Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA

ONUDC	 Office des Nations Unies contre la drogue et le crime

FNUAP	 Fonds des Nations Unies pour la population

VCT	 Conseil et dépistage volontaires

VMMC	 Circoncision masculine volontaire médicalisée

OMS	 Organisation mondiale de la santé
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