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AVANT-PROPOS
Le présent rapport est un signal d’alarme sur l’urgence du sida et sur l’urgence de relever ensemble nos 
multiples défis de la pandémie. Il montre pourquoi nous ne pouvons pas nous permettre de ne pas mettre 
fin au sida et illustre avec force la nécessité pour les dirigeants de prendre les mesures courageuses qui 
permettront de sauver des vies aujourd’hui et de nous préparer davantage aux pandémies à venir.

La pandémie de sida pourrait tuer des millions de personnes dans les années à venir si nous n’agissons 
pas dans l’urgence.

En cette période de COVID-19, il existe un risque important de dérive de l’attention politique et du 
financement du VIH. Si nous ne prenons pas les mesures nécessaires pour lutter contre les inégalités à 
l’origine du VIH aujourd’hui, non seulement nous ne parviendrons pas à mettre fin à la pandémie de sida, 
mais nous laisserons également notre monde dangereusement mal préparé aux futures pandémies.

Comme le souligne le rapport, un ensemble de mesures efficaces doit inclure des services dirigés par 
la communauté, un accès abordable à une technologie médicale de pointe, des droits humains, des 
protections pour la santé et des travailleurs essentiels, et des données pour révéler les inégalités.

Trop souvent, ces questions clés sont repoussées à la périphérie. Mais les mesures de transformation 
nécessaires pour mettre fin au sida sont essentielles à une bonne préparation et à une bonne riposte à 
une pandémie. Ce rapport illustre la nécessité d’une approche globale des pandémies demandée par 
le Groupe indépendant sur la préparation et la riposte aux pandémies.

Comme le mentionne ce rapport, les pandémies trouvent un espace pour se développer dans les 
fractures des sociétés divisées.

Les extraordinaires scientifiques, les médecins, le personnel infirmier et les communautés qui s’efforcent 
de mettre fin aux pandémies ne peuvent réussir que si les dirigeants mondiaux prennent les mesures 
qui leur permettront de le faire.

Nous devons être attentifs aux risques du statu quo. Sans action audacieuse pour mettre fin aux inégalités, 
la trajectoire sur laquelle nous nous trouvons nous condamnera à être piégés par plusieurs pandémies en 
collision. Cela nous laissera en danger et craintifs, et compromettra le progrès, la paix et la prospérité.

Ce rapport met en évidence deux raisons importantes d’espérer. Premièrement, nous avons des 
preuves solides d’approches qui fonctionnent. Nous devons maintenant appliquer ces leçons à grande 
échelle, partout. Deuxièmement, nous avons un plan mondial, convenu lors de la réunion de haut 
niveau de l’Assemblée générale des Nations Unies sur l’elimination du sida au début de cette année. 
Si elles sont mises en pratique, les mesures convenues par l’Assemblée générale permettront au 
monde de mettre fin aux inégalités qui sont à l’origine du VIH et du sida et ouvriront la voie à la 
préparation aux pandémies.

L’espoir dépend de l’action courageuse des dirigeants maintenant. Nous ne pouvons pas attendre. 
Les pandémies ne disparaissent pas d’elles-mêmes. Elles sont battues par une action déterminée, 
ou elles nous battent.

Nous pouvons gagner le combat de mettre fin aux pandémies, mais seulement si nous sommes assez 
audacieux pour mettre fin aux inégalités qui les animent.

Il est vital que tous les gouvernements tiennent compte du message de ce rapport et y donnent suite 
par des actes et non par des paroles.

Mettre fin aux inégalités. Mettre fin au sida. Mettre fin aux pandémies. 

Helen Clark
Coprésidente du Groupe indépendant sur la préparation et la riposte aux 
pandémies, ancienne Première ministre de Nouvelle-Zélande et ancienne 
Administratrice du Programme des Nations Unies pour le développement.



5PRÉFACE
Nous pouvons mettre fin au sida d’ici 2030. Certains pays font des progrès remarquables, nous 
montrant ce qui est possible. Mais à l’échelle mondiale, nous ne plions tout simplement pas les courbes 
assez rapidement pour arrêter la pandémie de sida.

Dans le présent rapport, le Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA) lance un 
avertissement sévère. Le voyant rouge clignote. Les progrès dans la lutte contre le sida, qui étaient déjà 
à la traîne, sont désormais soumis à une pression encore plus grande alors que la crise de la COVID-19 
continue de faire rage, perturbant les services de prévention et de traitement du VIH, la scolarisation, 
les programmes de prévention de la violence et plus encore. 

L’analyse de ce rapport montre que des millions de vies seront perdues à cause du sida si nous 
continuons comme nous le faisons, si nous n’étendons pas rapidement la couverture pour arrêter les 
nouvelles infections et les décès et mettre fin à la pandémie.

Et ne vous y trompez pas : le sida reste une pandémie. Pour l’arrêter, nous avons besoin de toute 
urgence d’une vision plus audacieuse de la riposte à la pandémie, capable de s’attaquer aux inégalités 
qui prolongent la pandémie de sida. Bon nombre de ces pièces manquantes pour lutter contre le VIH 
permettent également à la pandémie de COVID-19 de se poursuivre et nous laissent dangereusement 
mal préparés aux pandémies du futur.

Les dirigeants ont fait un grand pas en avant cette année à l’Assemblée générale des Nations Unies 
lorsqu’ils sont convenus d’un plan audacieux pour lutter contre ces inégalités. Faire de ce plan une 
réalité dépend désormais d’un suivi déterminé et rapide.

En agissant avec audace ensemble, les dirigeants rassemblent une science de pointe, des services qui 
répondent aux besoins des personnes, la protection des droits humains et un financement durable. Ces 
actions rendent rares les décès liés au sida et les nouvelles infections à VIH. Mais ce n’est le cas que 
dans certains endroits et pour certaines personnes.

Les dirigeants mondiaux doivent travailler ensemble de toute urgence pour relever ces défis de front. 
Nous avons une idée très claire de la bonne direction. Mais en ce moment, dans trop de cas, nous n’y 
allons pas assez vite. Certains vont même dans la mauvaise direction.

En luttant contre la pandémie de sida, nous avons beaucoup appris sur ce qui est nécessaire pour 
affronter avec succès le sida et toutes les pandémies. Le monde ne doit pas choisir entre mettre fin à la 
pandémie de sida qui sévit aujourd’hui et se préparer aux pandémies de demain. Le succès passe par la 
réalisation de ces deux objectifs. À ce jour, nous ne sommes pas sur la bonne voie pour y parvenir.

La bonne nouvelle est que les stratégies de lutte contre les inégalités ont fait leurs preuves, même dans 
les contextes les plus difficiles. Elles doivent maintenant être rapidement appliquées à grande échelle 
partout.

“NOUS AVONS ATTEINT UNE BIFURCATION DE LA ROUTE. 
LE CHOIX QUE DOIVENT FAIRE LES DIRIGEANTS EST 
ENTRE L’ACTION AUDACIEUSE ET LES DEMI-MESURES. 
LES DONNÉES SONT CLAIRES : LE CHOIX QUE 
L’ON NE PEUT SE PERMETTRE DE FAIRE, 
C’EST D’ÊTRE TROP GRADUEL.
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Le présent rapport examine cinq éléments essentiels de la Stratégie mondiale de lutte contre le sida 
qui doivent être universalisés de toute urgence, et qui sont également essentiels mais sous-financés et 
sous-privilégiés pour la prévention, la préparation et la riposte aux pandémies. 

Winnie Byanyima
Directrice exécutive de l’ONUSIDA

1 Infrastructure dirigée par la communauté et basée 
sur la communauté

2 Accès équitable aux médicaments, vaccins et technologies 
de la santé

3 Soutien aux travailleurs en première ligne de la pandémie

4 Les droits humains au cœur des ripostes aux pandémies

5 Des systèmes de données centrés sur les personnes 
qui mettent en évidence les inégalités

Nous avons atteint une bifurcation de la route. Le choix que doivent faire les dirigeants est entre l’action 
audacieuse et les demi-mesures. Les données sont claires : le choix que l’on ne peut se permettre de 
faire, c’est d’être trop graduel.

Nous pouvons gagner la bataille, mais seulement si nous sommes courageux, et seulement si nous 
agissons ensemble.

Lors de ma récente visite au Sénégal, j’ai vu le pouvoir du leadership dans la réduction des nouvelles 
infections à VIH. À Dakar, j’ai rencontré l’inspiratrice Mariama Ba Thiam, une pair éducatrice dans le cadre 
d’un programme de réduction des risques pour les personnes qui s’injectent des drogues. 
Le programme les aide à protéger leur santé et à assurer leur indépendance économique. 
L’approche de Mariama fonctionne car elle commence par considérer la personne dans son ensemble, 
en reliant le médical au social. Elle rejette les approches punitives et stigmatisantes qui echouent et qui 
pourtant sont adoptées par tant de personnes, et respecte, au contraire, la dignité de chaque personne. 
Elle réussit parce qu’elle implique les communautés de première ligne dans la prestation de services et 
dans le leadership, et parce qu’elle reconnaît que l’accès aux traitements fondés sur la meilleure science 
est un droit humain et un bien public. Nous savons à quoi ressemble le succès, et cela ressemble à 
Mariama. Des milliers de Mariama du monde entier ont montré la voie en la parcourant.

Chaque minute qui passe, nous perdons une vie précieuse à cause du sida. Nous n’avons pas le temps.

Mettre fin aux inégalités. Mettre fin au sida. Mettre fin aux pandémies.



INTRODUCTION 
ET RÉSUMÉ



L’humanité est menacée par un nombre croissant de pandémies. Le sida entre en collision avec 
la COVID-19 avec des effets mortels, car une grande partie du monde reste dangereusement 
insuffisament préparée et sous-financée pour faire face aux pandémies d’aujourd’hui et de demain. 

Au cours des quatre dernières décennies, les progrès dans les investissements dans la science, les 
droits humains et la santé publique ont conduit à des succès remarquables dans la lutte contre le sida 
pour certaines régions et populations. Ces progrès ont montré ce qui est possible lorsque les pays et 
les communautés luttent ensemble contre une contagion mortelle. 

Des disparités considérables subsistent. Des inégalités enracinées font obstacle à de nouveaux progrès 
dans la lutte contre le sida et laissent le monde vulnérable aux futures pandémies. Les nouveaux défis 
colossaux créés par la COVID-19 menacent les gains réalisés jusqu’à présent. 

À peine six mois avant la Journée mondiale de lutte contre le sida de cette année 2021, les États 
membres des Nations Unies (ONU) sont convenus d’une nouvelle approche : lutter contre les inégalités, 
combler les lacunes dans l’accès aux services liés au VIH d’ici 2025 et se mettre sur la bonne voie pour 
atteindre l’objectif mondial de mettre fin au sida d’ici 2030 comme menace de santé publique. Alors 
qu’il n’y a pas de temps à perdre, ces actions convenues ne sont pas menées à la vitesse et à l’échelle 
requises.

Si les progrès réalisés jusqu’à présent ne sont pas mis à profit, 7,7 millions de décès liés au sida 
surviendront au cours de cette décennie.1 La plupart de ces décès peuvent être évités si le monde met 
en oeuvre la stratégie mondiale de lutte contre le sida 2021-2026 et atteint les objectifs fixés pour 2025 
par l’Assemblée générale des Nations unies.

Il n’y a pas de temps à perdre. Ces systèmes de santé et agents de santé sont maintenant poussés 
au point de rupture par une pandémie de coronavirus à laquelle le monde n’était malheureusement 
pas préparé malgré les avertissements clairs des experts en maladies infectieuses et même des films 
à succès hollywoodiens. Pire encore, deux années de crise de COVID-19 n’ont jusqu’à présent pas 
réussi à inspirer une réponse mondiale unifiée à la nouvelle pandémie : les pays riches accumulent des 
vaccins et luttent pour convaincre une proportion suffisante de leurs populations à se faire vacciner, 
tandis que les pays à revenu faible et intermédiaire sont exposés à toute la force de la prochaine vague 
d’infections au SRAS-CoV-2.

Ce qui est en jeu, est plus grand que le sida. Les actions et les interventions qui nécessitent un 
leadership politique, une attention politique et un financement accru pour mettre fin au sida, sont 
également essentielles pour faire reculer la COVID-19. Alors que les dirigeants du monde et les 
grandes économies du G20 s’efforcent d’établir un cadre mondial de prévention, de préparation et 
de riposte pour lutter contre les pandémies, les succès durement acquis et les échecs cuisants de la 
riposte au sida ont des expériences à partager. Ces expériences révèlent que les éléments critiques 
de la stratégie mondiale de lutte contre le sida sont largement absents des efforts et des plans de 
préparation aux pandémies : des éléments qui ne doivent pas être négligés si le monde veut tenir sa 
promesse de mettre fin au sida au cours de la prochaine décennie, de vaincre rapidement la COVID-19 
et de faire face de manière proactive aux pandémies de demain. 

PANDÉMIES EN COLLISION

“LES COURBES DES INFECTIONS AU VIH ET DES DÉCÈS 
LIÉS AU SIDA NE S’INFLÉCHISSENT PAS ASSEZ VITE. 
SI L’ON NE PARVIENT PAS À EXPLOITER LES PROGRÈS 
RÉALISÉS JUSQU’À PRÉSENT, 7,7 MILLIONS DE DÉCÈS LIÉS 
AU SIDA SURVIENDRONT AU COURS DE CETTE DÉCENNIE.

1. L’estimation de 7,7 millions de décès liés au sida entre 2021 et 2030 correspond aux prévisions établies par les modèles de l’ONUSIDA si la couverture des services 
liés au VIH reste constante aux niveaux de 2019. Si la stratégie mondiale de lutte contre le sida est mise en oeuvre et que les objectifs de 2025 sont atteints, 
l’ONUSIDA estime qu’au moins 4,6 millions de ces vies peuvent être sauvées au cours de la décennie.



9Cinq éléments essentiels de la stratégie mondiale de lutte contre le sida qui doivent être renforcés pour 
mettre fin au sida d’ici 2030 et renforcer l’architecture mondiale de prévention, de préparation et de 
réponse aux pandémies

Infrastructure dirigée par la communauté et centrée sur la communauté. Lorsque les systèmes de santé publique ont 
engagé des réseaux et des organisations dirigés par la communauté et habilité les personnes les plus touchées par les 
pandémies, ils ont mieux réussi à lutter contre la désinformation, à assurer la continuité des services de santé et à protéger 
les droits et les moyens de subsistance des plus vulnérables.

Accès équitable aux médicaments, vaccins et technologies de la santé. Il a fallu des décennies pour que les tests de 
dépistage du VIH et les médicaments pour le VIH deviennent largement disponibles et abordables pour tous ceux qui en 
ont besoin. Des millions de vies ont été perdues en cours de route. Les inégalités vaccinales de la pandémie actuelle de 
la COVID-19 font écho aux inégalités de traitement de la riposte au sida à ses débuts. Début novembre 2021, seulement 
2 % des habitants des pays à faible revenu étaient entièrement vaccinés contre la COVID-19, contre 65 % dans les pays 
à revenu élevé (1). À la mi-novembre, le nombre quotidien de rappels administrés dans le monde (principalement dans 
les pays à revenu élevé) était six fois supérieur au nombre quotidien de doses primaires dans les pays à faible revenu (2). 
L’indignation provoquée par le refus injustifié de fournir des médicaments antirétroviraux aux pays à faible revenu dans les 
années 1990 et au début des années 2000 a conduit à la mise en place de mécanismes qui rendent les versions génériques 
des technologies VIH de pointe rapidement abordables et accessibles. Ces mécanismes doivent être renforcés davantage 
pour garantir que tous les médicaments, vaccins, tests de dèpistage et autres technologies de la santé dont nous avons un 
besoin urgent, soient considérés comme des biens publics.

Soutien aux travailleurs en première ligne en cas de pandémie. Les agents de santé, les travailleurs sociaux, les 
enseignants et les aidants non rémunérés sont les héros des réponses aux pandémies, risquant leur santé pour prodiguer 
des soins et s’assurer que les biens et services de base restent disponibles. Pourtant, ils travaillent souvent dans des 
conditions dangereuses et relevant de l’exploitation, ils sont chroniquement sous-payés et sous-équipés, et ils sont 
sous-estimés pendant toutes les phases de crise, sauf les plus aiguës. Valoriser les travailleurs essentiels et leur fournir les 
ressources et les outils dont ils ont besoin est indispensable pour les garder au travail.

Les droits humains au centre des réponses à la pandémie. Les violations des droits sapent la confiance et éloignent les 
populations des mesures de santé publique. Cela reste un obstacle à l’élimination du sida dans de nombreux endroits, et 
le manque de respect des droits sape également les mesures liées à la COVID-19. Inversement, les preuves et l’expérience 
montrent que la promotion des droits humains améliore la santé publique. Les éléments clés des réponses à la pandémie 
fondées sur les droits qui renforcent la confiance du public comprennent la limitation du recours au droit pénal pour 
appliquer les mesures de santé publique, l’identification des violations des droits là où elles se produisent, des institutions 
judiciaires et des droits humains efficaces et des groupes indépendants de la société civile capables de demander des 
comptes aux gouvernements et aux autres acteurs.

Des systèmes de données centrés sur les personnes qui mettent en évidence les inégalités. Dans un monde inondé 
de données, il est facile de choisir les points de données qui renforcent les préjugés et protègent les intérêts personnels 
et politiques. Les réponses à la pandémie devraient être façonnées par la triangulation objective d’un large éventail de 
données. La collecte, l’analyse et l’utilisation de données à la fois quantitatives et qualitatives, d’une manière éthique 
et préservant la confidentialité des informations privées des individus, sont essentielles pour comprendre qui est le plus 
touché lors des épidémies et qui est atteint par les services, qui ne l’est pas et pourquoi.

Un Cambodgien vivant avec le VIH a sa main désinfectée avant une consultation médicale. Crèdit: ONUSIDA/S. Dara



UNE STRATÉGIE QUINQUENNALE 
POUR METTRE FIN AUX 
INÉGALITÉS ET AU SIDA

Les efforts pour sauvegarder et redynamiser la riposte mondiale au VIH ont franchi deux étapes 
importantes en 2021 : l’élaboration d’une stratégie mondiale de lutte contre le sida sur cinq ans et 
l’approbation par l’Assemblée générale des Nations Unies de l’accent mis par la stratégie sur les 
inégalités ainsi qu’un ensemble complet cibles mondiales pour 2025.

La stratégie mondiale de lutte contre le sida et les objectifs mondiaux 2025 reconnaissent que le VIH 
se développe sur les failles des inégalités au sein des sociétés et entre elles, et font de la lutte contre 
ces inégalités la pièce maîtresse des efforts pour reléguer le sida aux livres d’histoire. Le VIH n’est pas 
seul à cet égard : les inégalités sous-jacentes sont au cœur des impacts inégaux de la COVID-19, de la 
tuberculose, du paludisme, d’Ebola, du choléra et d’autres maladies infectieuses.

Plusieurs populations clés, notamment les professionnel(le)s du sexe, les personnes qui s’injectent des 
drogues, les détenu(e)s, les transgenres, les homosexuels et les autres hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes, sont exposées à un risque accru de contracter le VIH et d’autres infections 
potentiellement mortelles en raison de leur marginalisation dans la société, de la discrimination et la 
violence qu’ils subissent, et les lois qui cherchent à punir leurs actes. Une nouvelle analyse réalisée par 
l’ONUSIDA montre que les données communiquées par de nombreux pays semblent sous-estimer la 
taille des populations clés, laissant ainsi de coté des dizaines de millions de personnes dans le plus 
grand besoin pratiquement invisibles aux plans et programmes nationaux de lutte contre le VIH (voir le 
chapitre 5).

“LE VIH PROSPÈRE SUR LES LIGNES DE FAILLE DES 
INÉGALITÉS AU SEIN DES SOCIÉTÉS ET ENTRE ELLES. 
LA LUTTE CONTRE CES INÉGALITÉS DOIT ÊTRE AU CŒUR 
DES EFFORTS VISANT À RELÉGUER LE SIDA DANS LES 
LIVRES D’HISTOIRE. 

En Afrique subsaharienne, les adolescentes et les femmes sont encore bien plus nombreuses que les 
hommes et les garçons parmi les personnes infectées par le VIH. Cependant, les hommes de cette 
région sont moins susceptibles d’être atteints par les services de dépistage et de traitement du VIH. La 
pauvreté et le manque de scolarisation sont d’autres obstacles redoutables aux services de santé et de 
lutte contre le VIH. Des preuves substantielles montrent que l’autonomisation des adolescentes et des 
jeunes femmes peut non seulement réduire leur risque d’ètre infecté par le VIH, mais aussi conférer un 
large éventail d’avantages sociaux et de santé tout au long de la vie. L’éducation, en particulier, réduit 
la vulnérabilité au VIH tout en aidant à construire des sociétés fortes et résilientes, ce qui souligne 
l’importance des investissements nationaux dans les systèmes éducatifs en général, et en particulier 
dans les mesures visant à permettre aux filles de rester scolarisées.

La stratégie mondiale de lutte contre le sida intègre des décennies d’expérience et de preuves dans 
un cadre complet d’actions transformatrices pour : maximiser un accès égal et équitable aux services et 
solutions liés au VIH ; éliminer les obstacles à l’obtention de résultats en matière de lutte contre le VIH ; 
et financer pleinement et soutenir des ripostes efficaces au VIH et les intégrer dans les systèmes de 
santé, de protection sociale, humanitaires et de ripostes aux pandémies.

De nombreux aspects de la stratégie mondiale de lutte contre le sida sont également importants pour 
aider à prévenir les futures pandémies et d’y répondre. 



Stratégie mondiale de lutte contre le sida 2021 - 2026. Crédit : ONUSIDA.



LES ADAPTATIONS ET LA 
RÉSILIENCE PROTÈGENT  
LES PROGRAMMES ESSENTIELS 
DE LUTTE CONTRE LE VIH

Les dommages causés aux programmes de lutte contre le VIH par la COVID-19 varient selon les pays. Il 
y a eu des revers substantiels, en particulier au cours des six premiers mois de la crise, et les personnes 
vivant avec le VIH sont exposées à un risque élevé de morbidité et de mortalité liées à la COVID-19 
(voir l’encadré). Il existe également de nombreux exemples inspirants d’adaptation et de résilience.

Les services de réduction des risques pour les personnes qui s’injectent des drogues, qui sont la 
pierre angulaire des mesures de prévention du VIH parmi cette population clé à plus haut risque 
d’infection par le VIH, ont été interrompus dans près des deux tiers (65 %) des 130 pays sondés en 2020 
(3). Les programmes de circoncision masculine médicale volontaire ont eux aussi été gravement 
perturbés en 2020, certains pays suspendant complètement les procédures. Les objectifs fixés pour la 
circoncision masculine médicale volontaire dans 15 pays prioritaires d’Afrique orientale et australe ont 
été largement manqués, mais grâce à l’assouplissement des restrictions sociales, ces programmes ont 
montré des signes encourageants de reprise vers la fin de 2020 (4). Les programmes de prophylaxie 
pré-exposition (PrEP) se sont étendus en 2020, mais l’accès à la PrEP reste loin des objectifs mondiaux 
pour cette option de prévention du VIH relativement nouvelle.

Le rythme des tests de dépistage du VIH a diminué presque uniformément, et les preuves disponibles 
montrent que les dépistages du VIH ont diminué et que moins de personnes vivant avec le VIH ont 
commencé un traitement en 2020 dans 40 des 50 pays qui ont communiqué ces données à l’ONUSIDA. 

Le nombre de personnes vivant avec le VIH et recevant une thérapie antirétrovirale n’a augmenté que 
de 1,9 % entre janvier et juin 2020, passant de 25,5 millions de personnes à 26,0 millions de personnes. 
Cette augmentation a été suivie d’une hausse accélérée de 4,9 % de juillet 2020 à décembre 2020, pour 
atteindre 27,3 millions de personnes, puis d’une augmentation de 3,4 % au cours des six premiers mois 
de 2021. À la fin du mois de juin 2021, on comptait 28,2 millions de personnes vivant avec le VIH sous 
traitement dans le monde.2 

“LES PLUS GRANDES PERTURBATIONS DES SERVICES 
DE LUTTE CONTRE LE VIH ONT EU LIEU AU COURS DU 
PREMIER SEMESTRE DE 2020, LORSQUE DE NOMBREUX 
PAYS ONT CONNU LEURS PREMIERS CONFINEMENTS 
ET QUE LES PROGRAMMES DE LUTTE CONTRE LE VIH 
SE SONT DÉMENÉS POUR S’ADAPTER. 

2. Les estimations de traitement à mi-parcours de l’année 2021 sont basées sur les données rapportées par 80 pays représentant 80% des personnes vivant avec le VIH 
dans le monde et extrapolées au reste du monde.



FIGURE 1. Augmentation du nombre de personnes recevant un traitement antirétroviral sur une période de six mois, 
dans le monde, de janvier 2019 à juin 2021

Source : Analyse spéciale de l’ONUSIDA, 2021.
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Dans de nombreux endroits, les bouleversements provoqués par la COVID-19 ont fait appel 
à l’inventivité et à la résilience qui sont devenues les caractéristiques de la riposte au VIH. Les 
programmes dotés de ressources suffisantes, prêts à s’adapter et ancrés dans une forte implication 
communautaire ont eu tendance à mieux faire face. Les restrictions de mouvement liées à la COVID-19 
ont nécessité une accélération de la distribution sur plusieurs mois par les programmes nationaux de 
traitement du VIH, et l’approche a été un succès retentissant, permettant aux personnes de continuer 
à prendre leurs médicaments contre le VIH malgré les interruptions de service. De même, les doses 
à emporter pour le traitement de substitution aux opiacés au Royaume-Uni de Grande-Bretagne 
et d’Irlande du Nord ont réduit la stigmatisation et amélioré l’observance au traitement pour les 
personnes s’injectant des drogues (5).

Faire confiance aux communautés affectées s’est toujours avéré être une stratégie gagnante. Le 
traitement du VIH et d’autres services essentiels ont été préservés en passant à des services centrés 
sur la communauté et à d’autres formes de services différenciés, et en utilisant la télésanté et les 
plateformes virtuelles pour l’information et le soutien. Des programmes et des sites de dispensation 
communautaires ont été mis en place, des services de livraison à domicile ont été organisés et l’aide au 
traitement a été mise en ligne. 

Dans sept pays d’Afrique orientale et australe, par exemple, 2 500 sites de traitement du VIH soutenus 
par le Plan présidentiel américain d’aide d’urgence à la lutte contre le sida (PEPFAR), au service 
de 1,8 million de personnes vivant avec le VIH, ont fourni des renouvellements de médicaments 
antirétroviraux dans les établissements communautaires, distribué de plus grandes quantités de 
médicaments pour couvrir des périodes de traitement plus longues (généralement six mois au lieu de 
trois mois), et mis en place des mesures de distanciation sociale et d’autres mesures de prevention 
dans les dispensaires (6).3 Dans six des sept pays, ces ajustements ont en fait réduit le pourcentage de 
patients ayant subi des interruptions de traitement. Dans les sept pays, au cours du trimestre précédant 
le confinement, le nombre de patients ayant subi des interruptions de traitement était supérieur de 
23 % à celui des patients ayant subi des interruptions de traitement pendant les fermetures, tandis 
qu’au cours du trimestre suivant les fermetures, les interruptions de traitement ont diminué de 10 % 
supplémentaires par rapport au nombre d’interruptions pendant les fermetures.

3. Les sept pays sont les suivants : Botswana, Eswatini, Namibie, Rwanda, Ouganda, Zambie et Zimbabwe.
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En Ouganda, une combinaison d’approches centrées sur la communauté a été utilisée, y compris la 
distribution de médicaments antirétroviraux sur plusieurs mois, les points de collecte de médicaments 
communautaires et la collecte communautaire de médicaments (où la population forme de petits 
groupes dont les membres se relaient pour récupérer les médicaments antirétroviraux de chacun) (7). 
En Afrique occidentale et centrale, l’initiative Antiretroviral Therapy Surge du Nigéria a réussi à 
améliorer la couverture et la qualité du traitement du VIH malgré les perturbations liées à la COVID-19 
(voir le reportage). 

Avant la crise de la COVID-19, de nombreux pays ont résisté aux recommandations de l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) concernant la distribution de médicaments antirétroviraux sur plusieurs 
mois, arguant qu’elles étaient trop complexes et risquées à mettre en œuvre. Ces reticences et 
hésitations faisaient écho à des préoccupations infondées exprimées des décennies plus tôt, lorsque 
les médicaments antirétroviraux étaient cruellement refusés à l’Afrique subsaharienne et à d’autres 
régions à faible revenu par crainte que leurs systèmes de santé soient trop faibles et leurs patients trop 
peu éduqués et indisciplinés pour gérer le dosage quotidien du traitement anti-VIH.

Les perturbations liées à la COVID-19 dans la production et la distribution de médicaments 
antirétroviraux ont menacé de provoquer des ruptures de stock et ont limité l’expansion de la 
distribution de plusieurs mois dans certains pays. Les données douanières de l’Inde montrent qu’il y 
a eu des réductions significatives des expéditions de médicaments antirétroviraux génériques vers les 
pays à faible revenu et à revenu intermédiaire de la tranche inférieure en mars-juin 2020, lorsque de 
nombreux pays en étaient à leurs premiers confinements. Les volumes d’exportations de l’Inde se sont 
redressés et ont augmenté fin 2020 (8). L’impact de la COVID-19 en 2020 et l’émergence de la variante 
delta du SRAS-CoV-2 en Inde et sa propagation mondiale en 2021 ont semblé changer les modèles 
et les niveaux de commandes de médicaments antirétroviraux génériques des pays à revenu faible et 
intermédiaire par rapport aux années précédentes, mais cela n’a pas eu d’impact sur la livraison des 
commandes passées au cours des huit premiers mois de 2021 (8). 

De plus en plus de preuves que les personnes vivant avec le VIH sont confrontées à des risques plus 
élevés de COVID-19

Une image plus complète se dessine de l’interaction entre l’infection par le VIH et l’infection par le SRAS-CoV-2, et de la réponse 
vaccinale à la COVID-19 chez les personnes vivant avec le VIH. Un solide corpus de preuves – en provenance d’Afrique du 
Sud, du Royaume-Uni et des États-Unis d’Amérique – indique que les personnes vivant avec le VIH qui contractent l’infection 
par le SRAS-CoV-2 courent un risque accru de maladie grave et de décès. (9–15). Le risque est particulièrement élevé pour les 
personnes qui ne contrôlent pas leur infection par le VIH avec un traitement antirétroviral (16, 17).

Une grande étude récente basée sur les données de 5,8 millions de personnes dans 54 sites cliniques aux États-Unis 
a abordé les facteurs de confusion potentiels en effectuant des ajustements pour tenir compte des comorbidités, des 
caractéristiques démographiques et des facteurs liés au mode de vie. Elle a révélé que vivre avec le VIH était associé à un 
risque 20 % plus élevé d’être hospitalisé pour une infection par la COVID-19 et à un risque 29 % plus élevé de mortalité due 
à la COVID-19. (18). Le résultat est largement repris dans une méta-analyse de 84 études d’Afrique, d’Asie, des Amériques 
et d’Europe (19). 

Il existe également de plus en plus de preuves que le risque de conséquences néfastes chez les personnes vivant 
avec le VIH est le plus élevé chez celles qui ont un faible nombre de cellules CD4 ou une charge virale détectable du 
VIH. (18, 20–22). Cela souligne l’importance et les multiples avantages d’un traitement efficace contre le VIH. Il convient de 
noter, cependant, les résultats d’une autre étude, indiquant que les personnes vivant avec le VIH et ayant un faible taux de 
cellules CD4 peuvent être plus à risque d’évolution défavorable de la COVID-19 même en cas de suppression de la charge 
virale (23). Cela suggère que les personnes qui ont récemment commencé un traitement contre le VIH ou celles qui ont 
connu un faible taux de cellules CD4 pendant de longues périodes peuvent avoir besoin d’une observation plus étroite si 
elles contractent la COVID-19. Les Centers for Disease Control and Prevention des États-Unis recommandent un rappel du 
vaccin contre la COVID-19 pour les personnes atteintes du VIH à un stade avancé ou non traité (24).

Il n’y a aucune preuve que l’infection par le VIH puisse être associée à des effets indésirables aux vaccins actuels contre 
la COVID-19. Il existe cependant des données d’études contradictoires sur la question de savoir si les personnes vivant 
avec le VIH peuvent avoir des réponses immunitaires induites par le vaccin plus faibles. Plusieurs études n’ont pas trouvé 
une telle différence (25–28). Cependant, une étude récente menée aux États-Unis a fait état d’une réponse en anticorps 
induite par le vaccin plus faible chez les personnes vivant avec le VIH que chez les personnes séronégatives, l’effet semblant 
différer selon le vaccin (29). La réponse a été la plus faible chez les personnes atteintes d’infections à VIH non supprimées. 
Les anticorps, cependant, ne sont pas le seul déterminant de la réponse vaccinale, et cette étude n’a pas mesuré les 
réponses des lymphocytes T.  



15LA CRISE DE LA COVID-19 
AGGRAVE LES INÉGALITÉS

Alors que de nombreux programmes de lutte contre le VIH se sont avérés résilients pendant la crise 
de la COVID-19, les dommages plus larges causés par la pandémie – ressentis le plus durement par 
les populations déjà défavorisées – menacent de saper les efforts mondiaux visant à mettre fin à la 
pandémie de sida d’ici 2030. 

Selon le Forum économique mondial, la COVID-19 a fait reculer l’égalité de genre d’au moins une 
génération. Sur la base des tendances actuelles, il faudra près de 136 ans pour combler les disparités 
de genre mondiales, contre 100 ans avant la COVID-19. Les pertes d’emplois et de revenus pendant 
la pandémie ont été plus élevées chez les femmes, et leurs charges de soins non rémunérées ont 
augmenté (30). Des dizaines d’études ont documenté une augmentation de la violence à l’égard des 
femmes et des filles pendant la pandémie ; cette augmentation de la violence, ainsi que des dommages 
physiques et émotionnels, est également associée à un risque accru d’infection par le VIH et à de moins 
bons résultats pour la santé des femmes vivant avec le VIH (31–33). Une évaluation rapide de l’impact de 
la pandémie de COVID-19 dans six pays en 2020 a révélé que l’accès aux services relatifs aux droits en 
matière de santé sexuelle et reproductive avait été perturbé (34)4. En outre, la scolarité a été interrompue 
à un moment donné pour la plupart des enfants dans le monde, et l’on s’attend à ce que 11 millions de 
filles ne puissent jamais retourner à l’école à la suite de la pandémie de COVID-19 (35). 

La protection sociale a été temporairement étendue dans de nombreux pays alors que des secteurs 
entiers de l’emploi étaient fermés, mais l’assistance a manqué à bon nombre des personnes les 
plus pauvres et les plus vulnérables. Avec la chute des revenus et la hausse des prix des denrées 
alimentaires, l’insécurité alimentaire augmente : environ une personne sur trois dans le monde 
(2,4 milliards de personnes) n’avait pas accès à une alimentation adéquate en 2020, soit une 
augmentation de 320 millions de personnes en un an, selon l’Organisation des Nations Unies pour 
l’alimentation et l’agriculture (36). L’insécurité alimentaire a également un impact négatif sur les 
personnes vivant avec le VIH, y compris l’observance du traitement anti-VIH (37).

4. Les six pays sont les suivants : Colombie, Kenya, Nigéria, Afrique du Sud, Ouganda et États-Unis.

Un membre du personnel de l’organisation de la société civile Diálogo Diverso distribue des préservatifs aux migrants de la République bolivarienne du 
Venezuela. Basée à Quito, en Équateur, Diálogo Diverso travaille à la protection et à la promotion des droits de l’homme, en mettant l’accent sur le genre et les 
personnes lesbiennes, gays, bisexuelles, transgenres et intersexuées. (LGBTI). Crédit : ONUSIDA



ENSEIGNEMENTS CONCERNANT 
LA PRÉPARATION ET LA RÉPONSE 
À UNE PANDÉMIE

La tâche de mettre fin à la pandémie du sida s’est accrue au cours des deux dernières années. Les 
défis rencontrés pendant la crise de la COVID-19 et les efforts pour les relever ont également mis en 
évidence certains des éléments clés du succès des réponses à la pandémie. Les corrections de cap 
demandées dans la stratégie mondiale de lutte contre le sida ne mettront pas seulement fin au sida 
d’ici 2030 ; elles sont également nécessaires pour protéger le monde contre de futures pandémies. 
L’accent mis par la stratégie mondiale de lutte contre le sida sur les inégalités reconnaît que les 
personnes et les communautés les plus à risque doivent être placées au centre des ripostes à la 
pandémie. Personne n’est en sécurité tant que tout le monde ne l’est pas. 

L’histoire souligne également l’importance fondamentale d’avoir un financement suffisamment fiable 
pour gérer et soutenir des réponses efficaces à la pandémie. Les programmes de lutte contre le VIH 
les plus résilients pendant la crise de la COVID-19 ont été ceux dotés d’un financement fiable et 
d’un noyau solide de professionnels de la santé publique travaillant en étroite collaboration avec les 
dirigeants communautaires. Des dépenses de santé plus (et non pas moins) ambitieuses sont une 
priorité si le monde veut maîtriser la pandémie de COVID-19 et mettre fin aux pandémies de VIH et de 
tuberculose (38). 

Il existe un grand danger de répéter une fois de plus les erreurs du passé, où la croissance économique 
à court terme, les parts de marché des entreprises géantes et l’avenir politique personnel des chefs de 
gouvernement sont prioritaires sur le plus grand bien à long terme qui peut être obtenu lorsque les 
systèmes de santé publique reçoivent les ressources et l’appui dont ils ont besoin pour répondre aux 
crises sanitaires, et que les communautés sont engagées de manière constructive pour faire face aux 
inégalités et s’assurer que personne n’est laissé pour compte par les réponses au sida, à la COVID-19 et 
à d’autres pandémies.

Alors que les négociations sur la prévention, la préparation et la réponse aux pandémies se poursuivent 
en 2022, cinq éléments essentiels requièrent une plus grande attention de la part des dirigeants 
mondiaux : (1) des infrastructures dirigées par les communautés et basées sur les communautés ; 
(2) un accès équitable aux médicaments, aux vaccins et aux technologies de la santé ; (3) un soutien 
aux travailleurs en première lignes de front sur la pandémie ; (4) les droits de l’homme au centre 
des réponses à la pandémie ; et (5) des systèmes de données centrés sur les personnes qui mettent 
en évidence les inégalités. Les enjeux pour les personnes vivant avec le VIH et celles à haut risque 
d’infection sont incroyablement élevés. Elles figurent parmi les plus vulnérables, mais elles ne sont pas 
seules : la propagation rapide du SRAS-CoV-2 et les larges impacts de la COVID-19 sont une tragédie 
mondiale qui touche presque tout le monde. Cette crise, cependant, est également une opportunité 
sans précédent d’apprendre des erreurs du passé et de mobiliser le leadership et les investissements 
nécessaires à la mise en place d’un cadre mondial global permettant de mettre fin aux inégalités, au 
sida et aux pandémies.

“LA COVID-19 EST UNE CRISE TERRIBLE. C’EST AUSSI UNE 
OCCASION SANS PRÉCÉDENT DE TIRER LES LEÇONS DES 
ERREURS DU PASSÉ ET DE MOBILISER LE LEADERSHIP 
ET LES INVESTISSEMENTS NÉCESSAIRES À LA MISE EN 
PLACE D’UN CADRE MONDIAL COMPLET PERMETTANT 
DE METTRE FIN AUX INÉGALITÉS, AU SIDA ET AUX 
PANDÉMIES. 



17ENCADRÉ : ADAPTATIONS 
AGILES LORS DE L’ACCÉLÉRATION 
DE LA MISE SOUS TRAITEMENT 
AU NIGERIA

La pandémie de COVID-19 a frappé le Nigéria au milieu d’un effort intensif pour accélérer la couverture 
du traitement antirétroviral parmi les personnes vivant avec le VIH. Ce qui s’est passé ensuite a été 
un exemple inspirant de la façon dont un programme de lutte contre le VIH robuste et centré sur la 
communauté peut contourner les perturbations associées à la pandémie de COVID-19.

L’initiative « Nigeria Antiretroviral Therapy Surge », soutenue par le PEPFAR, a débuté en avril 2019 avec 
un objectif à atteindre en 18 mois : accroître de 500 000 le nombre de personnes recevant un traitement 
soutenu par le PEPFAR parmi les personnes vivant avec le VIH dans 10 États et territoires du Nigeria (39).5 

Le depistage des personnes vivant avec le VIH a été un défi particulièrement important dans le 
programme de traitement du Nigéria en raison de la faible fréquentation des établissements de santé, 
en particulier dans les milieux ruraux à faible revenu. Pour relever ce défi, le programme Surge a utilisé 
les données d’enquêtes nationales récentes pour se concentrer sur les zones comptant un grand 
nombre de personnes vivant avec le VIH non dépistées, un outil de dépistage du risque d’infection par 
le VIH et le dépistage par cas index pour accélérer les diagnostics du VIH, ainsi que plusieurs stratégies 
d’appui pour relier rapidement les personnes nouvellement diagnostiquées au traitement (40). 

Les tests communautaires, le lien actif avec les soins, le lancement immédiat du traitement et la 
fourniture de « kits de démarrage » de 30 jours de médicaments antirétroviraux ont permis des gains 
impressionnants en peu de temps. Dans les 10 États et territoires, entre avril 2019 et mars 2020, le 
nombre hebdomadaire de tests de dépistage du VIH effectués a augmenté de 518 %, celui des 
résultats de tests positifs a augmenté de 239 % et celui des personnes vivant avec le VIH nouvellement 
identifiées ayant commencé un traitement a augmenté de 272 % (Figure 11) (41). Le nombre total de 
personnes sous traitement dans les 10 États et territoires a augmenté de 43 % au cours de la première 
année du programme Surge, passant à 559 488 (41). 

5. Les États sont les suivants : Akwa Ibom, Benue, Delta, Enugu, Gombe, Imo, Lagos, Nasarawa et Rivers. Le territoire se réfère ici au Territoire de la capitale fédérale.

Des agents de santé bravant des terrains perfides pour fournir des services à des clients dans des endroits difficiles d’accès, en route vers l’hôpital général de Ngo, 
dans la zone de gouvernement local (LGA) d’Andoni, dans l’État de Rivers, au Nigeria.Andoni (LGA), État de RIivers, Nigeria. Crédit : PEPFAR Nigeria
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Dépistage du VIH dans une communauté de creek dans le sud de l’État d’Akwa Ibom, au Nigeria. Crédit PEPFAR Nigeria

Lorsque les restrictions liées à la COVID-19 ont commencé à avoir un impact sur la fréquentation 
des établissements de santé au début de 2020, les responsables du programme Surge ont doublé 
les approches centrées sur la communauté. Les équipes de sensibilisation ont travaillé avec des 
organisations communautaires locales pour adapter l’éducation sur le VIH, le dépistage et le conseil 
en matière de lutte contre le VIH afin de se conformer aux restrictions liées à la COVID-19 et pour 
faciliter l’obtention et l’observance du traitement contre le VIH (42). Les personnes commençant un 
traitement contre le VIH ont reçu des antirétroviraux pour 90 jours afin de réduire les visites dans les 
établissements de santé. Des points de collecte communautaires supplémentaires ont été mis en place 
pour la distribution des antirétroviraux, et les personnes ont reçu des messages sur leur téléphone 
portable avec des rappels de réapprovisionnement et les adresses des points de collecte de proximité. 
La distribution d’antirétroviraux sur plusieurs mois (trois à six mois) a également été étendue à toute 
personne déjà sous traitement antirétroviral. Les mesures d’atténuation de l’impact de la COVID-19 
comprenaient la fourniture de masques faciaux aux membres du personnel, une meilleure hygiène des 
mains observée par les membres du personnel et les patients lors des visites cliniques et des mesures 
de distanciation physique (43). La plupart des adaptations étaient en place en avril 2020 (44).

La proportion de personnes depistées dans leurs communautés (plutôt que dans les établissements 
de santé) est passée de 67 % en mars 2020 à 80 % en septembre 2020, 90 % des personnes sous 
traitement avaient des ordonnances de plusieurs mois pour des médicaments antirétroviraux, et 
presque tous les approvisionnements de médicaments étaient récupérés à temps (41). En mai 2020, 
les activités du programme Surge sont revenues aux niveaux d’avant la pandémie (c’est-à-dire avant 
la fin mars 2020) et elles ont continué à augmenter : entre avril et septembre 2020, 161 444 personnes 
ont commencé un traitement et le nombre total de personnes sous traitement a augmenté de 29 % 
pour passer à 720 932 (41).



FIGURE 2. Nombre de personnes vivant avec le VIH nouvellement identifiées qui ont commencé un traitement 
antirétroviral, par semaine, dix États et Territoires du Nigeria participant à l’initiative Antiretroviral Therapy Surge, 
4 mai 2019–26 septembre 2020

Remarque : dix États nigérians ont participé à l’initiative Antiretroviral Therapy Surge : Akwa Ibom, Benue, Delta, Enugu, Territoire de la capitale fédérale, 
Gombe, Imo, Lagos, Nasarawa et Rivers.

Remarque : le 27 février 2020, le Nigeria Center for Disease Control a confirmé le premier cas diagnostiqué de COVID-19. Il a activé un centre d’opérations 
d’urgence le 28 février. Ensuite, le gouvernement nigérian a pris des mesures d’atténuation de la COVID-19, notamment la fermeture des écoles (à partir du 
19 mars), l’interdiction de voyager à l’étranger (à partir du 23 mars) et l’injonction nationale de rester chez soi (à partir du 30 mars).

Source : Dirlikov E, Jahun I, Odafe SF, Obinna O, Onyenuobi C, Ifunanya M et al. « Rapid scale-up of an antiretroviral therapy program before and during 
the COVID-19 pandemic–nine states, Nigeria, March 31, 2019–September 30, 2020. » MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2021 ; 70 (12) : 421-6.
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Les paysages sociaux dans lesquels les virus se propagent et les ripostes aux pandémies sont divers, 
complexes et turbulents. L’incapacité d’atteindre des parties critiques de la population contribue à la 
transformation des flambées en épidémies et des épidémies en pandémies. Le déploiement de haut en 
bas de mesures de santé publique qui dérangent, perturbent les moyens de subsistance ou remettent 
en cause les mœurs sociales peut être compromis par la désinformation, la peur, les doutes et la 
stigmatisation qui paralysent une riposte à une pandémie (1).

La société civile et les organisations communautaires, en particulier celles dirigées par des personnes 
le plus souvent exclues ou mal desservies, peuvent compléter les réponses des systèmes de santé 
traditionnels aux pandémies dans trois rôles clés : fournir des services ; apporter les connaissances de la 
communauté à la planification et aux décisions ; et soutenir la responsabilisation.

Dans les pandémies de sida et de COVID-19, les programmes nationaux ont eu du mal à lutter contre 
les rumeurs, la désinformation, la méfiance et la stigmatisation. Dans bon nombre des ripostes au sida 
les plus efficaces, des organisations dirigées par la communauté ont été engagées pour transmettre 
des informations sur la prévention et le traitement fondées sur des données probantes et pertinentes 
pour différentes perspectives, et pour mettre en place des services VIH pour les populations clés 
victimes de discrimination. Les personnes vivant avec le VIH et les populations clés ont obtenu un siège 
à la table de prise de décision, tandis que le plaidoyer de la société civile et le suivi communautaire ont 
amélioré les services liés au VIH. Au fil du temps, une mosaïque d’organisations communautaires est 
devenue une infrastructure dirigée par la communauté essentielle à tous les aspects de la riposte aux 
pandémies.

Pour mettre la riposte au sida sur la bonne voie, l’engagement total de cette infrastructure dirigée par 
la communauté doit devenir universel. En 2021, les États membres des Nations Unies (ONU) se sont 
engagés dans la Déclaration politique de l’Assemblée générale des Nations Unies sur la fin du sida 
à accroître l’inclusion dans la prise de décision et la proportion de services liés au VIH fournis par les 
communautés, à renforcer le personnel de santé communautaire et à soutenir la collecte de données 
communautaires pour protéger les droits et répondre aux besoins des personnes vivant avec le VIH, 
exposées au risque d’infection à VIH et touchées par le VIH.

De la COVID-19 à l’Ébola et au-delà, cette infrastructure dirigée par la communauté et basée sur la 
communauté s’est avérée tout aussi importante. Ce n’est pas un substitut à l’État, mais plutôt un moyen 
efficace d’étendre la portée et la profondeur des interventions et de rendre les ripostes aux pandémies 
plus inclusives, équitables et durables.

Pourtant, cette infrastructure dirigée par la communauté est rarement incluse dans l’essentiel de la 
préparation aux pandémies. 

“LES RIPOSTES LES PLUS EFFICACES À LA PANDÉMIE DE 
SIDA TIENNENT COMPTE DU FAIT QUE LES INDIVIDUS 
ONT UNE PLUS GRANDE CONFIANCE DANS LEURS 
PROPRES COMMUNAUTÉS QUE DANS LES AUTORITÉS 
GOUVERNEMENTALES. LES ORGANISATIONS 
DES COMMUNAUTÉS TOUCHÉES DOIVENT ÊTRE 
CONSIDÉRÉES COMME DES PARTENAIRES À PART 
ENTIÈRE, IMPLIQUÉS DANS LA GOUVERNANCE, LA 
CONCEPTION, LA PLANIFICATION ET LA BUDGÉTISATION 
DES RIPOSTES AUX PANDÉMIES, ET ELLES ONT BESOIN 
D’UN SOUTIEN TECHNIQUE ET FINANCIER POUR 
S’IMPLIQUER DE MANIÈRE EFFICACE.



23LES DURES LEÇONS 
DE ÉBOLA ET DU VIH 

Au début de la crise de l’Ébola de 2014-2016 en Afrique de l’Ouest, les mesures de confinement ont 
été imposées de haut en bas, sans impliquer les communautés. Certaines de ces mesures de santé 
publique étaient économiquement préjudiciables et se heurtaient aux coutumes sociales locales, 
déclenchant un contrecoup. Au fil du temps, les idées des agents de santé au niveau communautaire 
ont été réintroduites dans les stratégies de riposte, facilitées par les réseaux de spécialistes des 
sciences sociales, mais un temps précieux et de nombreuses vies ont été perdus avant que la riposte 
à l’épidémie ne passe à des approches plus engagées et plus efficaces dans la communauté (2).1 Un 
processus plus inclusif axé sur le renforcement de la compréhension et de la confiance aurait pu limiter 
le ressentiment et le désarroi (3).

Des décennies plus tôt, les ripostes au VIH ont faibli lorsqu’elles ont négligé les réalités et les droits 
des communautés touchées et ont donné la priorité aux protections par brevet par rapport aux 
personnes. Les organisations communautaires ont fini par se frayer un chemin dans les processus et 
les arènes de prise de décision, comme ACT-UP l’a fait aux États-Unis d’Amérique et en Europe, et la 
Treatment Action Campaign en Afrique du Sud. Comme leurs homologues dans d’autres pays, ces 
organisations ont fait pression sur les planificateurs pour qu’ils adoptent des approches fondées sur les 
droits humains, accélérant le développement et l’approbation des médicaments, mettant en œuvre des 
interventions au niveau communautaire et s’attaquant aux effets invalidants de la stigmatisation et de 
la discrimination. Elles ont veillé à ce que les dures réalités des prix inabordables et de l’accès inégal 
aux traitements vitaux du VIH restent au centre de la scène jusqu’à ce que de nouveaux accords sur 
les prix soient conclus, les restrictions sur les brevets soient assouplies, la fabrication de médicaments 
génériques moins chers augmente et des mécanismes de responsabilisation mondiale soient établis.

Aujourd’hui, la participation active des organisations communautaires à la gouvernance, à la 
planification et à la mise en œuvre des ripostes nationales au VIH est la règle dans de nombreux pays. 
Elles participent aux conseils nationaux de lutte contre le sida et aux mécanismes de coordination 
nationale du Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme (Fonds mondial). 
Les professionnel(le)s du sexe, les personnes transgenres, les hommes homosexuels et autres 
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes participent à l’élaboration des politiques, 
directives et stratégies nationales liées à leur santé dans la majorité des pays qui ont transmis des 
rapports à l’ONUSIDA ces dernières années. L’implication d’autres populations clés – les personnes 
qui s’injectent des drogues et les personnes actuellement ou anciennement en prison – est moins 
courante (Graphique 3). Au niveau mondial, les organisations et réseaux communautaires sont membres 
du Conseil de coordination du programme de l’ONUSIDA et du Conseil du Fonds mondial, et ils 
participent aux processus décisionnels du Plan d’urgence du Président des États-Unis pour la lutte 
contre le sida (PEPFAR), le plus grand programme bilatéral de lutte contre le VIH au monde.

“LES RIPOSTES AU VIH ONT FAIBLI LORSQU’ELLES 
ONT NÉGLIGÉ LES RÉALITÉS ET LES DROITS DES 
COMMUNAUTÉS TOUCHÉES ET ONT DONNÉ LA PRIORITÉ 
AUX PROTECTIONS PAR BREVET PAR RAPPORT AUX 
PERSONNES. LES ORGANISATIONS COMMUNAUTAIRES 
ONT VEILLÉ À CE QUE LES DURES RÉALITÉS DES PRIX 
INABORDABLES ET DE L’ACCÈS INÉGAL AUX TRAITEMENTS 
VITAUX DU VIH RESTENT AU CENTRE DE LA SCÈNE.

1. Pour plus d’informations, consulter : Jedwab R, Khan AM, Russ J, Zaveri ED. « Epidemics, pandemics, and social conflict: lessons from the past and possible 
scenarios for COVID-19 ». World Development. 2021 ; 147 : 105629.
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et/ou de stratégies nationales relatives à leur santé, au niveau mondial, 2017-2021

Source : Engagements et moyens d’action nationaux, 2017-2021.
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Des jeunes se rassemblent lors d’un événement Teenergizer à Kiev, en Ukraine. Teenergizer fournit un soutien par les pairs aux adolescents vivant avec le VIH et 
des services de prévention et de conseil en matière de VIH aux jeunes des pays d’Europe orientale et d’Asie centrale. Crédit : Teenergizer
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25UN DÉBUT LENT DE 
L’ENGAGEMENT COMMUNAUTAIRE 
À L’HEURE DE LA COVID-19

Les ripostes nationales à la COVID-19 risquent de sous-estimer l’expertise non sanitaire et non 
gouvernementale qui peut révéler des informations sur les défis, les préoccupations et les besoins des 
populations touchées.

Alors qu’une grande partie du monde est entrée dans son premier confinement en avril 2020, 
une analyse rapide des structures de gouvernance pour les ripostes à la COVID-19 dans 24 pays a 
révélé que la société civile a été peu impliquée dans la prise de décision et les actions au niveau 
du gouvernement national (4). Il est ressorti de cette analyse que les chercheurs consultés étaient 
en grande partie des épidémiologistes et des virologues, laissant de côté les spécialistes dans des 
domaines tels que la santé mentale, la santé infantile, les maladies chroniques, la médecine préventive, 
la gérontologie et d’autres domaines non liés à la santé. Il a également été constaté qu’il y avait de 
faibles pourcentages de femmes expertes dans les groupes de travail nationaux sur la COVID-19, 
malgré le fait que la majorité du personnel de santé de première ligne soit constitué de femmes (5).

Près d’un an plus tard, une analyse plus approfondie des ripostes à la COVID-19 de neuf pays a révélé 
que certains avaient tiré parti du potentiel de la société civile et efficacement réduit les conséquences 
de la crise tout en renforçant le sentiment de solidarité et d’appartenance au sein de leurs sociétés (6). 
Dans d’autres pays, le gouvernement a tenté de jouer le rôle de sauveur héroïque et de solutionneur 
exclusif de problèmes, s’emparant à la fois de gains symboliques et d’une concentration accrue du 
pouvoir (6).2

2. Les neuf pays étudiés sont les suivants : Allemagne, Autriche, Chine, Hongrie, Inde, Israël, République de Corée, Royaume-Uni de Grande-Bretagne et 
d’Irlande du Nord et Turquie.

Un jeune homme de Let’s Walk Uganda prépare des fournitures. Le projet Jump Start de l’organisation communautaire fournit aux hommes homosexuels et autres 
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes vivant dans trois bidonvilles de Kampala les compétences nécessaires pour démarrer, gérer et maintenir 
une activité sociale. Crédit : ONUSIDA
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Les approches qui ignorent les réalités diverses et les disparités dans les sociétés ont des angles morts 
qui les font souvent trébucher. Les mesures de confinement, de port du masque et de distanciation 
sociale pour la COVID-19 sont relativement faciles pour les personnes qui peuvent travailler à domicile, 
qui vivent et travaillent dans des environnements peu surpeuplés et qui ne dépendent pas des 
transports en commun. De même, éviter de contracter le VIH est plus facile pour les personnes qui ont 
aisément accès à des informations pertinentes et à des services de prévention, qui contrôlent leur vie 
sexuelle et qui ne sont pas confrontées à la stigmatisation et à la discrimination dans leur vie de tous 
les jours. En revanche, les personnes qui luttent pour joindre les deux bouts et qui sont victimisées, 
harcelées et marginalisées sont souvent laissées pour compte et encore plus marginalisées par les 
mesures de riposte à la pandémie.

Les organisations communautaires sont plus susceptibles de comprendre les divers besoins et 
préoccupations des communautés locales. Parce qu’elles sont enracinées dans ces communautés et 
que celles-ci leur font confiance, elles sont mieux placées pour élaborer et mettre en place des ripostes 
efficaces et collectives, et pour faire en sorte que ces ripostes soient plus responsables, en particulier 
envers les personnes qui sont déjà marginalisées (7, 8). Elles sont également cruciales pour préserver et 
adapter les interventions lorsque d’autres crises surviennent.

Dans certaines parties de l’Afrique et de l’Asie, les organisations communautaires servent de ponts vers 
les communautés marginalisées (9). Elles effectuent le dépistage, les tests et la recherche des contacts 
COVID-19 dans les zones mal desservies, fournissent ces services de manière à respecter les différentes 
réalités et préoccupations des personnes et relient les communautés aux services de santé formels.

Au Malawi et dans le sud du Mozambique, les organisations communautaires ont collaboré avec les 
autorités gouvernementales locales pour mettre les travailleurs migrants de retour en contact avec les 
services de dépistage, leur fournir de la nourriture et d’autres formes de soutien pendant leur mise 
en quarantaine et effectuer la recherche des contacts si nécessaire (8, 10). Dans la favela Paraisópolis 
de Sao Paulo, les « présidents de bloc » ont surveillé la santé et le bien-être des ménages, tandis 
que des bénévoles formés localement ont fait connaître les méthodes de protection et prodigué des 
soins d’urgence (11). Un examen d’efforts similaires dans 14 villes d’Amérique latine a révélé que de 
nombreuses activités se sont mises en réseau et liées à des alliances à plusieurs niveaux entre les 
organisations, permettant le partage d’informations, de ressources et d’enseignements (12).

“ALORS QU’UNE GRANDE PARTIE DU MONDE EST ENTRÉE 
DANS SON PREMIER CONFINEMENT EN AVRIL 2020, 
LA SOCIÉTÉ CIVILE A ÉTÉ PEU IMPLIQUÉE DANS LA 
PRISE DE DÉCISION ET LES ACTIONS AU NIVEAU DU 
GOUVERNEMENT NATIONAL. IL Y AVAIT DE FAIBLES 
POURCENTAGES DE FEMMES EXPERTES DANS LES 
GROUPES DE TRAVAIL NATIONAUX SUR LA COVID-19, 
MALGRÉ LE FAIT QUE LA MAJORITÉ DU PERSONNEL 
DE SANTÉ DE PREMIÈRE LIGNE SOIT CONSTITUÉ DE 
FEMMES.



27Par exemple, en œuvrant par le biais des réseaux de groupes et de dirigeants communautaires 
locaux, la Fédération des sans-abri des Philippines a compilé des bases de données locales de 
personnes dans le besoin dans 14 villes, distribué des vivres et d’autres aides, mis en place des cuisines 
communautaires, fourni des informations et des équipements de protection pour éviter la COVID-19, 
et coopéré avec les administrations locales pour amener les sans-abri malades dans les établissements 
de santé (13, 17). De même, les Community Action Networks en Afrique du Sud ont mobilisé des 
bénévoles pour équiper les cuisines communautaires et préparer des kits d’hiver pour les sans-abri, 
et ils ont utilisé des groupes de médias sociaux pour rester en contact avec les personnes dans le 
besoin (14). D’autres initiatives en Inde et en Afrique du Sud ont associé les petits agriculteurs, les 
jardins potagers communautaires et les restaurants locaux à des opérations de bénévolat livrant de la 
nourriture aux ménages dans le besoin (15, 16).

Les valeurs et les approches de ces actions collectives – l’accent mis sur les droits, l’équité et la 
solidarité – sont essentielles pour empêcher les ripostes aux pandémies de refléter et de renforcer les 
inégalités existantes. Mais pour que ces efforts admirables aient un effet maximal, ils doivent être liés 
et intégrés aux stratégies globales de lutte contre les pandémies, un exploit qui distingue certains des 
programmes de lutte contre le VIH les plus efficaces.

Les bénéficiaires du projet Balaio reçoivent des provisions à un point de distribution communautaire. Le projet Balaio, une initiative de l’Institut culturel Barong 
soutenue par ONUSIDA Brésil, fournit des médicaments antirétroviraux, de la nourriture, des kits d’hygiène, du carburant et une assistance sociale aux personnes 
vivant avec le VIH à Sao Paulo. Crédit : A Bertini



LES GROUPES COMMUNAUTAIRES 
AIDENT À MAINTENIR 
LES SERVICES LIÉS AU VIH 
À L’HEURE DE LA COVID-19

L’action rapide et l’ingéniosité des organisations communautaires ont permis à de nombreux services 
VIH de s’adapter aux perturbations liées aux mesures de confinement contre la COVID-19. En liaison 
avec les prestataires de services de santé formels, des organisations communautaires ont complété et 
adapté les services liés au VIH alors que le personnel de santé était redéployé et que les hôpitaux et les 
dispensaires étaient envahis par les cas de COVID-19.

De la Colombie à la Côte d’Ivoire, de la Thaïlande à la République-Unie de Tanzanie, des groupes 
communautaires se sont organisés pour apporter des médicaments antirétroviraux et antituberculeux 
au domicile des personnes ou dans des centres d’accueil locaux, et ont livré des préservatifs et des 
kits d’autotest pour le VIH à des points de distribution communautaires sûrs, relié les personnes en 
détresse à une aide d’urgence et fourni de la nourriture et d’autres produits de première nécessité. Ils 
ont improvisé et maintenu les références et les liens avec les soins, ont déplacé le soutien par les pairs 
en personne vers les plateformes de médias sociaux et la communication par téléphone portable, et 
ont utilisé des équipes de sensibilisation pour suivre les patients et retrouver ceux ayant abandonné le 
traitement (18-24). Ces types d’interventions ont aidé des millions de personnes à rester sous traitement 
en Afrique, en Asie, en Amérique latine et dans les Caraïbes alors que la pandémie de COVID-19 se 
propageait. La plupart de ces exemples ont inclus un certain niveau de coopération ou de partenariat 
avec les autorités de l’État, généralement au niveau de la ville ou au niveau local, un rappel de 
l’importance du partenariat et de la combinaison des ressources et des capacités (8). 

La Coalition internationale pour la préparation au traitement a adapté son modèle d’observatoire 
communautaire de traitement pour mettre en œuvre rapidement un suivi et un plaidoyer à court terme dirigés 
par la communauté afin d’évaluer l’impact des restrictions COVID-19 sur l’accès et la qualité du traitement 
contre le VIH et la tuberculose, et sur d’autres dispositions relatives à la santé et aux droits humains (24).

Des groupes communautaires et des réseaux de populations clés dans des dizaines de pays ont travaillé 
en étroite collaboration avec leurs communautés pour fournir des produits essentiels, des informations 
et des services de dépistage et de traitement du VIH. L’équipe Iloilo Pride aux Philippines distribue 
des médicaments antirétroviraux et fournit des colis de secours aux hommes homosexuels et autres 
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes. Elle facilite également l’orientation vers les 
centres de dépistage et de traitement du VIH et d’autres infections sexuellement transmissibles (25). 
Beyrouth Tayf, au Liban, a lancé une clinique de santé mentale en ligne, et des bénévoles équipés 
de matériel de protection individuelle livrent des paniers de nourriture et des produits d’hygiène aux 
communautés homosexuelles (25). Au Pérou, Red Trans fournit des paniers alimentaires aux femmes 
transgenres vivant avec le VIH et aux professionnelles du sexe, deux groupes appauvris et plus à risque. 
L’organisation coordonne également la livraison à domicile de médicaments par le biais d’un programme de 
communication rapide par SMS (25).

Faire confiance aux communautés touchées s’est toujours avéré être une stratégie gagnante pour les 
programmes de lutte contre le VIH. Face aux défis supplémentaires liés à la COVID-19, les organisations 
communautaires prouvent à nouveau leur rôle essentiel dans la santé publique et les ripostes aux pandémies.

“DES GROUPES COMMUNAUTAIRES ET DES RÉSEAUX 
DE POPULATIONS CLÉS DANS DES DIZAINES DE PAYS 
ONT TRAVAILLÉ EN ÉTROITE COLLABORATION AVEC 
LEURS COMMUNAUTÉS POUR FOURNIR DES PRODUITS 
ESSENTIELS, DES INFORMATIONS ET DES SERVICES DE 
DÉPISTAGE ET DE TRAITEMENT DU VIH.
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ACCÈS ÉQUITABLE 
AUX MÉDICAMENTS, 
VACCINS ET 
TECHNOLOGIES 
DE LA SANTÉ



31Les ripostes aux pandémies échouent lorsque les technologies de la santé sont disponibles pour 
certains mais refusées à d’autres. Il a fallu de nombreuses années à la riposte au VIH et des millions 
d’infections et de décès évitables pour tirer cette leçon, mais le plaidoyer déterminé de la société civile, 
des cliniciens et des gouvernements des pays à revenu faible et intermédiaire a conduit à la mise en 
place de mécanismes qui aident à rendre les médicaments et les diagnostics contre le VIH abordables 
et disponibles dans le monde entier. Il y a aujourd’hui plus de 28 millions de personnes vivant avec le 
VIH sous traitement, car la technologie partagée et la production générique élargie font baisser les prix, 
permettant ainsi d’acheter et de distribuer de plus grandes quantités de technologies de santé vitales 
au profit des personnes qui en ont besoin.

Ces mécanismes sont cependant menacés. Alors que de nouvelles technologies puissantes contre 
le VIH, la COVID-19 et d’autres maladies arrivent sur le marché, les barrières de la propriété 
intellectuelle, le partage et le transfert de technologie restreints, les emplacements limités de la 
production pharmaceutique, les faibles capacités réglementaires et les prix prohibitifs restreignent 
l’approvisionnement des pays à revenu faible et intermédiaire. 

Environ 6 % de la population africaine avait été vaccinée contre le SRAS-CoV-2 fin octobre 2021, contre 
au moins 40 % sur la plupart des autres continents et plus de 60 % dans la plupart des pays à revenu 
élevé (1, 2). L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) prédit que la pandémie de COVID-19 durera 
au moins un an de plus qu’elle ne le devrait, car les pays les plus pauvres ne reçoivent pas les vaccins 
dont ils ont besoin (3). Le secrétaire général des Nations Unies (ONU), António Guterres, a décrit le 
développement rapide des vaccins contre la COVID-19 et le rythme lent de leur distribution mondiale 
en ces termes : « Il s’agit d’un acte d’accusation moral contre l’état de notre monde. C’est une 
obscénité. Nous avons réussi le test en sciences, mais nous obtenons un 0 en éthique. » (4)

Il est essentiel de garantir un accès abordable aux nouvelles technologies qui peuvent aider à lutter 
contre les inégalités liées au VIH, telles que les nouvelles formulations de traitement du VIH pour 
les enfants et les adultes, la prophylaxie pré-exposition orale (PrEP) et les anneaux vaginaux pour la 
prévention du VIH, ainsi que les médicaments antirétroviraux à action prolongée.

Une série d’actions et d’innovations prônées par la People’s Vaccine Alliance peuvent rendre l’accès aux 
technologies de la santé plus équitable. Un accord international garantissant un accès juste et équitable 
aux technologies de santé essentielles, en particulier pendant les crises sanitaires, est une priorité 
urgente. Sans cela, les habitants des pays à revenu faible et intermédiaire continueront de se voir 
refuser leur droit fondamental à la santé, et le monde ne sera pas préparé aux pandémies d’aujourd’hui 
et de demain.

Un professionnel de la santé de SMARTgirl fait passer un test de dépistage du VIH à une femme lors d’une intervention à Phnom Penh, au Cambodge. 
Crédit : ONUSIDA/T Brown



LE TRAITEMENT DU VIH 
EST PLUS ABORDABLE, 
MAIS L’AVENIR EST INCERTAIN

Il a fallu un large éventail d’actions, menées par des personnes vivant avec le VIH et leurs alliés, pour 
rendre les traitements vitaux du VIH aussi abordables et accessibles qu’ils le sont aujourd’hui. Les 
gouvernements ont été poussés à utiliser les flexibilités de l’accord de l’Organisation mondiale du 
commerce (OMC) sur les aspects des droits de propriété intellectuelle liés au commerce (accord 
sur les ADPIC) pour obtenir des prix plus abordables pour les pays à revenu faible et intermédiaire. 
Un programme de mise en commun des brevets, le Medicines Patent Pool, a été mis en place pour 
négocier des accords de licence volontaire avec les titulaires de brevets afin de permettre la fabrication 
de traitements génériques contre le VIH, la tuberculose et l’hépatite C (5). La concurrence accrue des 
producteurs de médicaments génériques a fait baisser les prix et les donateurs ont intensifié leurs 
efforts en finançant de nouvelles initiatives d’accès aux médicaments et des programmes de traitement 
utilisant des médicaments génériques contre le VIH.

Les prix des médicaments anti-VIH ont chuté dans la plupart des pays (voir Graphique 4). Les schémas 
thérapeutiques VIH en 2000 coûtaient plus de 10 000 USD par personne et par an ; le traitement anti-
VIH de première intention actuellement recommandé par le dolutégravir, la lamivudine et le ténofovir 
était disponible en 2020 pour un prix moyen de 83 USD par personne et par an dans les pays à revenu 
faible et intermédiaire qui ont communiqué des données sur les prix à l’ONUSIDA. De nombreux 
nouveaux médicaments anti-VIH entrent désormais sur le marché dans des formulations génériques 
plus abordables. Les experts ont noté que la gestion des droits de propriété intellectuelle axée sur la 
santé publique, que ce soit par l’utilisation des flexibilités de l’accord sur les ADPIC ou des mécanismes 
volontaires, n’a pas compromis le système d’innovation ou la rentabilité des plus grandes sociétés 
pharmaceutiques mondiales (6).

Mais il y a eu des accrocs. Même si le dépistage et le traitement gratuits du VIH sont la norme dans de 
nombreux pays à revenu faible et intermédiaire, la perception de frais d’utilisation dans les dispensaires 
et les hôpitaux de certains pays prive encore de nombreuses personnes, en particulier celles à faible 
revenu, des avantages des services et médicaments liés au VIH et d’autres services de santé (7-9). 
Certains pays à revenu intermédiaire ont du mal à accéder à des médicaments génériques anti-VIH 
abordables ; la PrEP reste chère dans de nombreux pays (en raison des restrictions de brevet et des 
retards réglementaires) et l’accessibilité des nouveaux produits anti-VIH en cours de développement 
(tels que les médicaments antirétroviraux à longue durée d’action et les anneaux vaginaux) n’est en 
aucun cas garantie. Le développement de traitements pédiatriques adaptés aux enfants, qui ne sont 
pas considérés comme des investissements rentables, a été très lent.

“LA GESTION DES DROITS DE PROPRIÉTÉ INTELLECTUELLE 
AXÉE SUR LA SANTÉ PUBLIQUE, QUE CE SOIT PAR 
L’UTILISATION DES FLEXIBILITÉS DE L’ACCORD SUR 
LES ADPIC OU DES MÉCANISMES VOLONTAIRES, 
N’A PAS COMPROMIS LE SYSTÈME D’INNOVATION 
OU LA RENTABILITÉ DES PLUS GRANDES SOCIÉTÉS 
PHARMACEUTIQUES MONDIALES.
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FIGURE 4. Prix unitaires moyens des achats de médicaments antirétroviraux, 2020, et variation en pourcentage, 2016-2020
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ACCROÎTRE LA PRODUCTION 
DANS LES PAYS À REVENU 
FAIBLE ET INTERMÉDIAIRE

La préparation et les ripostes aux pandémies sont entravées par les points d’étranglement de la 
production, les chaînes d’approvisionnement vulnérables et les contraintes de prix. La pandémie de 
COVID-19 a particulièrement mis en évidence la dépendance excessive de la plupart des systèmes 
de santé africains vis-à-vis des produits pharmaceutiques et médicaux importés : alors que la crise de 
la COVID-19 s’amplifiait en 2020, l’Afrique a été touchée par des restrictions à l’exportation dans les 
pays d’origine et un accès réduit aux médicaments en raison des fermetures d’usines en Chine et en 
Inde (10). Par exemple, des réductions significatives des expéditions de médicaments anti-VIH de l’Inde 
vers les pays à revenu faible et intermédiaire de la tranche inférieure ont été observées au cours du 
deuxième trimestre 2020 (11).

Les chaînes de valeur pharmaceutiques sont actuellement concentrées dans un très petit nombre de 
pays. Alors que l’Union européenne, les États-Unis d’Amérique et le Japon dominent la recherche et 
le développement pharmaceutiques, la Chine et l’Inde sont les principaux producteurs d’ingrédients 
pharmaceutiques actifs et exportateurs pharmaceutiques.

Tous les pays africains sont des importateurs nets de produits médicaux et pharmaceutiques, la plupart 
d’entre eux important entre 70 et 90 % des médicaments qu’ils consomment (10, 12). Les principales 
exceptions sont le Maroc et l’Afrique du Sud (13). L’industrie pharmaceutique du continent évolue 
rapidement, mais principalement au Ghana, au Nigéria, en Afrique du Sud et dans quelques pays 
d’Afrique orientale et septentrionale. Il existe au moins 370 fabricants de produits pharmaceutiques 
en Afrique, mais ils sont regroupés dans seulement neuf pays, avec environ un tiers des entreprises 
limité à l’emballage de pilules et de comprimés achetés auprès de tiers. La production d’ingrédients 
pharmaceutiques actifs est limitée à seulement trois sociétés en Afrique : deux en Afrique du Sud et 
une au Ghana (13).

Alors que le monde est aux prises avec les pandémies actuelles et se prépare pour les futures, une 
distribution plus large de la fabrication de fournitures médicales, de produits pharmaceutiques et 
d’autres technologies de la santé devrait être prioritaire. La localisation de la fabrication réduirait 
la vulnérabilité des systèmes de santé aux perturbations de la chaîne d’approvisionnement et à la 
thésaurisation des produits médicaux essentiels pendant les crises. Cela pourrait se faire en établissant 
des chaînes de valeur régionales, en développant des pôles sous-régionaux dans lesquels les fabricants 
travaillent ensemble en grappes et en harmonisant les dispositions réglementaires pour faciliter et tirer 
parti de la collaboration transfrontalière (13). La création récente de l’Agence Africaine du Médicament 
est une étape importante vers l’établissement d’une plateforme continentale pour les décisions 
réglementaires (14).

“ALORS QUE LE MONDE EST AUX PRISES AVEC LES 
PANDÉMIES ACTUELLES ET SE PRÉPARE POUR 
LES FUTURES, UNE DISTRIBUTION PLUS LARGE DE 
LA FABRICATION DE FOURNITURES MÉDICALES, 
DE PRODUITS PHARMACEUTIQUES ET D’AUTRES 
TECHNOLOGIES DE LA SANTÉ DEVRAIT ÊTRE 
PRIORITAIRE.



35Piliers pour un accès juste et équitable aux vaccins contre la COVID-19 et aux autres technologies 
de santé essentielles 

Les technologies de la santé sont des biens publics mondiaux et doivent être accessibles à tous ; elles ne doivent pas être 
traitées comme des biens ordinaires et commercialisables. Les actions suivantes accéléreraient la production, la distribution 
et l’utilisation mondiales des médicaments, vaccins, diagnostics et autres technologies de santé essentielles pour la 
COVID-19.

Renonciation sélective aux droits de propriété intellectuelle. Fin 2020, l’Inde et l’Afrique du Sud ont proposé à l’OMC 
une dérogation temporaire pour les diagnostics, produits thérapeutiques, vaccins et autres technologies COVID-19 pour la 
durée de la pandémie de COVID-19 (15). La proposition a été soutenue par plus de 100 membres de l’OMC, mais certains 
membres puissants ont refusé leur soutien.

Utilisation plus large du pool d’accès aux technologies COVID-19 (C-TAP). L’OMS a mis en place le C-TAP à la mi-2020 
pour faciliter l’octroi de licences volontaires de technologies de manière transparente. Cependant, les grandes entreprises 
pharmaceutiques n’ont pas encore adopté ce mécanisme (16).

Respect immédiat des engagements pris par les gouvernements et les sociétés pharmaceutiques dans le cadre de 
l’initiative COVAX Advance Market Commitment (le pilier vaccins de l’accélérateur d’accès aux outils COVID-19, 
ou ACT-A).1 Les achats régionaux groupés devraient également être renforcés, par exemple grâce à la coopération entre 
les Centres africains de contrôle des maladies et le groupe de travail des Nations Unies sur la chaîne d’approvisionnement 
dirigé par l’OMS, le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme (le Fonds mondial) et d’autres 
entités (17) .

Diffusion plus large de la fabrication et de la production de produits de santé. La prévention des monopoles et 
l’augmentation des capacités de production de produits de santé dans toutes les régions sont nécessaires pour accroître la 
concurrence et réduire le risque de perturbations de la chaîne d’approvisionnement pendant les crises (15).

1. Dans le cadre de l’initiative COVAX, les pays à revenu élevé se sont engagés à expédier 1,8 milliard de doses de vaccin aux pays à revenu faible et 
intermédiaire d’ici la fin de 2021 ; environ 261 millions de doses étaient arrivées dans ces pays en octobre 2021. Les fabricants de vaccins ont promis 
994 millions de doses supplémentaires, dont 120 millions avaient été livrés. Consulter : Malpanik R, Maitland A. « Dose of reality: how rich countries 
and pharmaceutical corporations are breaking their vaccine promises ». Londres : The People’s Vaccine, OXFAM ; 2021 (https://app.box.com/s/
kygk0i850bo18l33vk5p3qwyq9umk527).

Un patient de la clinique Chhouk Sar de Phnom Penh, au Cambodge, subit une prise de sang pour un test de dépistage du VIH et des infections sexuellement 
transmissibles. Cette clinique est connue comme un « guichet unique » qui s’adresse principalement à la communauté LGBTI. Crédit : ONUSIDA/de la Guardia



INCLURE LE DIAGNOSTIC 
DANS L’IMAGE

Chaque riposte à une pandémie nécessite que les pays disposent de diagnostics de qualité pour 
détecter et suivre les épidémies et diagnostiquer les personnes qui pourraient avoir besoin d’un 
traitement. Il y a eu des innovations extraordinaires dans les technologies de diagnostic et les systèmes 
d’information au cours des 10 à 15 dernières années, y compris les diagnostics au point de service, mais 
l’importance des diagnostics pour atteindre l’équité en santé passe souvent inaperçue, entraînant un 
sous-financement, des difficultés réglementaires et d’autres problèmes.

En 2008, la Déclaration de Maputo sur le renforcement des systèmes de laboratoire a souligné la 
nécessité d’améliorer l’accès aux tests de diagnostic. Plus d’une décennie plus tard, s’ils existent, peu 
de plans de couverture sanitaire universelle prévoient explicitement le financement des diagnostics (18). 
Selon la Lancet Commission on Diagnostics, près de la moitié (47 %) de la population mondiale n’a que 
peu accès aux diagnostics, voire aucun (18).

L’accès aux diagnostics reste inégal dans de nombreux pays à revenu faible et intermédiaire, les 
communautés appauvries et rurales étant les plus touchées. Dans de nombreux cas, les diagnostics 
ne sont effectivement pas disponibles en dehors des zones urbaines (19). Les laboratoires médicaux 
sont également inégalement répartis entre les pays. Les États-Unis, par exemple, comptent 260 000 
laboratoires médicaux agréés, tandis que l’Inde, avec quatre fois plus d’habitants, en compte 1 150. 
Il y a également une pénurie de personnel de diagnostic : entre 840 000 et 1 million de personnes 
supplémentaires dédiées au diagnostic seront nécessaires dans le monde d’ici à 2030 (18). Il s’agit 
d’une énorme faiblesse, à la fois pour les ripostes aux pandémies et les soins de santé de routine.

Au cours des premiers mois de la pandémie de COVID-19, le manque d’accès aux diagnostics a été 
décrit comme le talon d’Achille de la riposte de l’Afrique. Lorsque les séquences du génome du SARS-
CoV-2 ont été mises à disposition, l’Asie et l’Europe ont commencé à produire des tests internes en 
quelques semaines. L’Afrique ne disposait pas de cette capacité et a dû attendre les importations, étant 
souvent repoussée en queue de peloton alors que les pays se faisaient concurrence pour acquérir des 
tests dont l’offre était limitée (20).

La riposte au VIH a créé des voies pour contourner ces contraintes. Elle a élargi l’accès au diagnostic 
du VIH en utilisant des technologies simplifiées, y compris des tests au point de service, qui peuvent 
être décentralisés et administrés par des agents de santé non professionnels. Bien que des proportions 
importantes de personnes vivant avec le VIH ne soient toujours pas diagnostiquées dans certains pays, 
une utilisation plus large du dépistage communautaire des cas et l’avènement des kits d’autotest du 
VIH peuvent réduire davantage cet écart.

L’accès au dépistage du cancer du col de l’utérus, du diabète, de la tension artérielle ou de la syphilis 
est bien inférieur à celui du VIH.2 Les enjeux sont importants : la Commission Lancet a estimé que 
réduire l’écart de diagnostic pour six affections relativement courantes de 35 à 62 % actuellement à 
10 % réduiraient de 1,1 million le nombre annuel de décès prématurés dans les pays à revenu faible et 
intermédiaire (18).3

Un accès fiable et équitable à des diagnostics de qualité nécessite une hiérarchisation, un engagement 
et un investissement à long terme. Les diagnostics doivent être intégrés aux plans de couverture 
sanitaire universelle, et l’accès équitable aux diagnostics doit être un élément clé de la planification de 
la préparation aux pandémies.

2. Une analyse d’enquêtes représentatives au niveau national réalisées pour l’accès à vie au dépistage du cancer du col de l’utérus entre 2005 et 2018 dans 55 
pays à revenu faible et intermédiaire (représentant plus de 1,1 million de femmes) a montré que les femmes qui vivaient dans les zones rurales, avaient un 
faible niveau d’instruction ou comptaient parmi les ménages à faible richesse étaient généralement les moins susceptibles de déclarer avoir été dépistées.

3. Les six affections sont le diabète, l’hypertension, le VIH et la tuberculose dans l’ensemble de la population, ainsi que l’hépatite B et la syphilis chez les 
femmes enceintes.
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SOUTENIR LES 
TRAVAILLEURS EN 
PREMIÈRE LIGNE 
DE LA PANDÉMIE



39Les travailleurs en première ligne sont les héros des ripostes aux pandémies, risquant leur santé et leur 
sécurité pour prodiguer des soins et s’assurer que les biens et services de base restent disponibles. Les 
ressources internationales et nationales de riposte au sida ont été utilisées pour embaucher et former 
des millions d’agents de santé au cours des décennies, permettant ainsi l’expansion des services de 
prévention, de dépistage et de traitement du VIH. Surtout aux niveaux communautaire et des soins 
primaires, ces professionnels de la santé et les communautés de personnes vivant avec le VIH et les 
populations clés font bien plus que le travail sur le VIH, et ils jouent désormais un rôle majeur dans la 
lutte contre la COVID-19.

Malgré l’ajout de ces renforts indispensables, les travailleurs essentiels sont chroniquement trop peu 
nombreux, sous-financés et surchargés. Les crises aggravent ces pénuries. Travaillant souvent dans des 
conditions difficiles et dangereuses, ces travailleurs improvisent des moyens de faire face à de lourdes 
charges de travail, à des pénuries d’équipement et à des systèmes déficients. Mais faire face n’est 
pas la même chose que la résilience : cela peut éviter un désastre à court terme, mais cela cache des 
défauts et des échecs plus profonds qui entravent la résilience réelle (1).

Les agents de santé ont été confrontés à des charges extraordinaires pendant la crise de la COVID-19 
et sont exposés à un risque accru d’épuisement professionnel, de détresse mentale, de maladie et de 
décès (2, 3). Les données de 119 pays indiquent qu’en octobre 2021, seuls deux agents de santé sur 
cinq dans le monde étaient complètement vaccinés. Moins d’un agent de santé sur dix en Afrique était 
complètement vacciné, contre huit sur dix dans les pays à revenu élevé (4). L’Organisation mondiale de 
la Santé (OMS) a estimé que la COVID-19 avait tué entre 80 000 et 180 000 agents de santé en octobre 
2021 (5). Les systèmes de santé ont désespérément besoin de plus d’agents de santé, et ils ont besoin 
de ressources et d’outils pour assurer leur sécurité.

Les agents de santé et organisations communautaires sont devenus des ressources de plus en plus 
importantes, fournissant des soins de santé de base dans leurs communautés, agissant comme des 
ponts vitaux entre les communautés et les établissements de santé, et soutenant la riposte au VIH, à la 
tuberculose et, de plus en plus, à la COVID-19 dans de nombreux pays (6). Malgré leur importance, les 
agents de santé communautaires ne représentent actuellement qu’environ 3 % du personnel de santé 
dans le monde. Ils sont également utilisés de manière très différente d’un pays à l’autre et, dans de 
nombreux cas, ils sont mal formés, mal payés et mal intégrés dans les systèmes de santé (7). Alors que 
les pays affrontent les pandémies actuelles et se préparent pour les futures, les rangs des travailleurs 
essentiels doivent être élargis pour relever le défi. En plus d’un nombre suffisant et d’une rémunération 
équitable, ces travailleurs ont besoin d’une formation, de ressources et d’outils adéquats pour leur 
travail, et de mécanismes pour faire respecter leurs droits en tant que travailleurs. Des mesures 
concrètes doivent également être prises pour valoriser le travail de soins non rémunéré des femmes.

Un patient et son ami attendent de voir le personnel de santé de la clinique Chhuok Sar à Phnom Penh, Cambodge, 2019. Crédit : ONUSIDA/T Brown



LES PÉNURIES D’AGENTS 
DE SANTÉ FRAGILISENT LES 
RIPOSTES AUX PANDÉMIES

Il faut des systèmes de santé solides pour gérer et surmonter les pandémies. Mais ces systèmes sont 
aussi solides que les personnes qui les font fonctionner.

L’élément le plus important d’une riposte à une pandémie est sans doute la capacité à déployer 
suffisamment d’agents de santé pour les interventions, tout en maintenant le bon fonctionnement 
des systèmes de santé publique standard. La crise de la COVID-19 a révélé un danger persistant : 
de nombreux pays, y compris ceux à revenu intermédiaire et élevé, n’ont pas suffisamment d’agents 
de santé pour gérer une pandémie. Les agents de santé sont répartis de manière inéquitable dans 
le monde, avec de graves déséquilibres entre les pays à revenu élevé et les pays à revenu faible 
et intermédiaire, et au sein des pays dont les systèmes de santé publics et privés sont divisés 
(Graphique 5).

À l’échelle mondiale, une pénurie de 18 millions d’agents de santé est prévue pour 2030, 
principalement en raison du vieillissement de la population et de l’augmentation des taux de maladies 
non transmissibles (8). Ces projections, faites en 2016, n’ont pas pris en compte les crises pandémiques 
telles que celle de la COVID-19. Elles cachent également la situation désastreuse dans certaines 
régions. Par exemple, alors que l’Afrique représente 24 % de la charge mondiale de morbidité, elle 
ne compte que 3 % des agents de santé dans le monde (9). Parmi les 54 pays africains, 31 ont un 
ratio médecin-patient d’environ 1 : 10 000, par rapport au ratio favorable dans les pays à revenu élevé 
comme l’Allemagne (1 : 417) et l’Italie (1 : 270) (10). Des disparités similaires existent au sein des pays, 
en particulier entre les zones urbaines et rurales.

Un patient discute avec une femme qui lui rend visite au CEPIAD, un centre intégré de gestion de la toxicomanie à Dakar, au Sénégal. Crédit : CEPIAD
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FIGURE 5. Densité de professionnels de la santé sélectionnés, pour 10 000 habitants, mondiale et régionale, 2013-2019
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Source : Base de données statistiques sur les personnels de santé dans le monde. Genève : OMS ; c2021 (https://www.who.int/data/gho/data/themes/topics/
health-workforce).
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LE PARTAGE DES TÂCHES 
AVEC LES AGENTS DE SANTÉ 
COMMUNAUTAIRES PEUT AIDER 
À COMBLER LES ÉCARTS

Les personnels de santé peuvent également être organisés plus efficacement. On estime que plus 
des trois quarts du personnel infirmier et des médecins effectuent des tâches pour lesquelles ils sont 
surqualifiés (11). En redistribuant les tâches aux agents de santé ayant une formation plus courte 
et moins de qualifications, y compris les agents de santé communautaires, le partage des tâches a 
contribué à des avancées majeures dans les ripostes au VIH. Ces adaptations réduisent également 
la charge de travail des médecins et du personnel infirmier et permettent de décentraliser les 
services et les procédures des hôpitaux vers les cliniques et autres établissements, les rapprochant 
ainsi des communautés (12). De même, les décisions d’autoriser le personnel infirmier à prescrire 
des médicaments contre le VIH et les agents de santé non professionnels à aider à dispenser les 
médicaments ont contribué à une augmentation rapide de la couverture du traitement du VIH depuis le 
milieu des années 2000 (13-15).

Les programmes de lutte contre le VIH et la tuberculose et de vaccination soulignent l’importance des 
agents de santé communautaires pour les services de santé de base et les ripostes aux pandémies, en 
particulier dans les communautés mal desservies par les systèmes de santé (6). Par exemple, lorsqu’ils 
sont adéquatement formés et soutenus, les agents de santé non professionnels fournissent des soins de 
suivi de qualité aux personnes vivant avec le VIH (16). Partout dans le monde, des réseaux de personnes 
vivant avec le VIH et des groupes de soutien communautaire ont élargi l’accès aux services liés au VIH et 
aidé à adapter ces services aux besoins variés des personnes. Ces soins et ce soutien différenciés aident 
les personnes à éviter de contracter l’infection à VIH et à adhérer au traitement anti-VIH.

“PARTOUT DANS LE MONDE, DES RÉSEAUX DE 
PERSONNES VIVANT AVEC LE VIH ET DES GROUPES DE 
SOUTIEN COMMUNAUTAIRE ONT ÉLARGI L’ACCÈS AUX 
SERVICES LIÉS AU VIH ET AIDÉ À ADAPTER CES SERVICES 
AUX BESOINS VARIÉS DES PERSONNES.

Pendant la pandémie de COVID-19, ces groupes et réseaux ont assumé des rôles essentiels, apportant 
des médicaments, de la nourriture et d’autres formes de soutien aux personnes dans le besoin, les 
mettant en contact avec les services de santé et sociaux, surveillant et signalant les violations des droits 
et aidant au dépistage de la COVID-19 et à la recherche des contacts. Dans le cadre de l’initiative du 
Partenariat pour accélérer le dépistage de la COVID-19 (PACT), de l’Union africaine, des groupes de 
personnes vivant avec le VIH dans plusieurs pays sont désormais mis en contact avec des agents de 
santé communautaires pour aider à la sensibilisation à la COVID-19 et à la recherche des contacts et 
pour signaler les interruptions des services liés au VIH (17, 18).



43Au Nigéria, quelque 50 000 assistants communautaires qui avaient été formés à la détection de la 
poliomyélite ont été déployés pour aider à la recherche des contacts COVID-19 à mesure que la 
pandémie avançait (19). Les autorités du Kerala, en Inde, ont envoyé quelque 30 000 agents de santé 
communautaires pour soutenir les efforts de détection précoce, de recherche des contacts et de 
communication des risques (20). Quelque 28 000 agents de santé communautaires en Afrique du Sud 
ont été redéployés des activités liées au VIH pour aider au dépistage communautaire et à la recherche 
des contacts (21). La République-Unie de Tanzanie a suivi une voie similaire (21).

Les Centres africains de contrôle et de prévention des maladies ont fait des agents de santé 
communautaires un pilier de leurs efforts pour renforcer les programmes de lutte contre la COVID-19 
dans les communautés mal desservies. Ils effectuent un travail de communication sur les risques, 
mènent des activités de surveillance pour l’identification précoce des cas, effectuent la recherche des 
contacts et facilitent les orientations vers le dépistage et les soins. À la mi-2021, 17 000 agents de santé 
communautaires nouvellement formés travaillant dans 24 pays avaient orienté plus de 550 000 cas 
suspects de COVID-19 vers les services de dépistage (22). Un examen récent des données probantes de 
l’Afrique du Sud, du Botswana, du Ghana, du Nigéria, de l’Ouganda et du Zimbabwe a également fait 
remarquer la valeur des agents de santé communautaires pour la livraison de médicaments et d’autres 
fournitures à domicile et pour le suivi des patients souffrant de maladies chroniques (23).

Ces exemples prometteurs ne doivent pas exagérer l’impact actuel des agents de santé 
communautaires, qui représentent encore une infime fraction du personnel de santé dans le monde. 
En Afrique et en Asie, par exemple, il y a environ 0,1 à 1 agent de santé communautaire pour 1 000 
adultes (24). Dans certains pays, les agents de santé communautaires sont mal payés et mal formés, mal 
répartis et sous-utilisés. Les systèmes de santé ne sont pas toujours conçus pour établir des liens avec 
eux de manière efficace et efficiente (7, 23, 25).

La gestion des pandémies actuelles et futures nécessite de former, de déployer et de rémunérer 
davantage d’agents de santé communautaires, et de les intégrer dans les systèmes de santé et les 
structures communautaires (24, 26). Cela nécessite également plus de financement. À l’heure actuelle, 
les programmes de santé communautaire dans la plupart des pays dépendent fortement du soutien 
des donateurs, même s’ils ne représentent qu’une petite fraction de l’aide au développement pour la 
santé publique (27, 28).1

Les femmes portent un fardeau de soins disproportionné 

Les femmes sont particulièrement susceptibles de se trouver en première ligne des ripostes aux pandémies, au travail 
et à domicile, dans des rôles qui augmentent leur risque d’infection. Elles représentent au moins 70 % des agents de 
santé (bien qu’une minorité de médecins et de spécialistes) et fournissent des services de santé à quelque 5 milliards 
de personnes dans le monde (29). Des études révèlent des taux élevés d’épuisement mental et de traumatisme chez les 
infirmières dispensant des soins liés à la COVID-19 (30). Les femmes constituent également la majorité des agents de santé 
communautaires en Afrique et en Asie. En outre, les filles et les femmes supportent le poids du travail d’aide non rémunéré, 
y compris la garde des enfants et l’enseignement à domicile, le tout généralement sous-évalué et non rémunéré. Les 
confinements à domicile ont augmenté les charges de travail non rémunérées des femmes et la violence domestique s’est 
aggravée (31).

Les femmes sont également surreprésentées dans les secteurs économiques les plus durement touchés par les fermetures 
liées à la pandémie (32). Selon l’Organisation internationale du travail (OIT), l’équivalent de 125 millions d’emplois à temps 
plein ont été perdus depuis le début de la pandémie, les femmes étant touchées de manière disproportionnée (33). 
Leurs taux d’emploi ont baissé de 5 % en 2020 (contre 3,9 % pour les hommes) (34). Les travailleurs indépendants et du 
secteur informel (par exemple, les travailleurs domestiques, dont 80 % sont des femmes) sont très rarement couverts par 
les régimes d’assurance-emploi ou d’assurance-maladie. Cela leur laisse un choix peu enviable entre retourner au travail 
malgré les risques pour la santé ou ne pas pouvoir subvenir à leurs besoins fondamentaux de survie.

1. Le financement des programmes d’agents de santé communautaires dans le monde a représenté environ 2,5 % de l’aide totale au développement pour 
la santé entre 2007 et 2017. La plupart de ce financement est allé à des programmes en Afrique subsaharienne, en particulier ceux axés sur les maladies 
infectieuses et la santé infantile et maternelle. Ces niveaux d’investissement ont diminué.



CONTRIBUTION 
DES COMMUNAUTÉS 
SOUVENT MÉCONNUE

Les 40 années de riposte à la pandémie du sida ont inclus la création et le développement 
d’organisations communautaires dans chaque région du monde. Leurs membres ont développé 
des connaissances et des capacités substantielles, et ces organisations sont devenues un élément 
inestimable des réponses mondiales de santé publique.

En juin et juillet 2020, l’ONUSIDA a mené une enquête auprès des organisations communautaires 
dirigées par et pour les personnes vivant avec le VIH et touchées par le VIH. Cette enquête 
principalement qualitative visait à mieux comprendre l’impact de la pandémie de COVID-19 sur 
le travail lié au VIH des organisations communautaires et à en savoir plus sur leurs contributions à 
la riposte à la COVID-19 (35). Au total, 225 organisations communautaires de 72 pays ont répondu 
à l’enquête. Presque tous les répondants (92,5 %) ont déclaré être directement impliqués dans la 
fourniture de services liés au VIH à leurs communautés.

L’enquête a révélé que les organisations communautaires ont agi rapidement au début de la pandémie 
de COVID-19 pour atténuer son impact sur les membres de leurs communautés, en entreprenant 
un large éventail de nouvelles activités pour aider à assurer la continuité des services liés au VIH et 
à renforcer leur santé et bien-être (35). Parallèlement, ces organisations ont innové et entrepris de 
nouvelles interventions pour lutter contre la pandémie de COVID-19 elle-même. Elles ont déployé 
des campagnes de sensibilisation à la COVID-19 et d’information sur la santé , fourni des conseils 
individuels, produit et distribué des masques, du savon et des désinfectants, et fourni une assistance 
aux survivant(e)s d’une recrudescence de la violence basée sur le genre (35).

Alors que les organisations communautaires ont utilisé au maximum leurs ressources humaines et 
financières existantes, elles ont connu de graves déficits de financement qui ont épuisé les membres 
de leur personnel, ceux-ci travaillant le soir et le week-end pour collecter des fonds, généralement sans 
succès, et se tournant vers leurs propres salaires et économies pour aider leurs communautés (35). Les 
organisations communautaires ont également exprimé à plusieurs reprises leur profonde inquiétude 
quant à l’impact économique des fermetures et des restrictions de voyage sur leurs bénéficiaires, ainsi 
que sur les interruptions de service des services fournis par la communauté (35).

La pandémie de COVID-19 a souligné l’immense valeur d’avoir cette ressource communautaire 
mondiale prête à être déployée en temps de crise. Pourtant, ces organisations ont souvent été 
exclues des organismes d’intervention COVID-19, qui ne les ont pas impliquées dans la planification, 
la conception et l’évaluation des interventions, et ne les ont finalement pas reconnues comme des 
fournisseurs de services et d’informations essentiels.

Le droit relatif aux droits humains autorise la limitation ou la dérogation de certains droits à des fins légitimes, telles que la protection de la santé publique, 
mais il existe des limites strictes sur quand, comment et dans quelle mesure les droits peuvent être limités. Une préparation et une riposte efficaces aux 
pandémies nécessitent donc un travail spécifique et financé sur les droits humains en tant qu’élément essentiel.



45GARDER LES AUTRES 
TRAVAILLEURS ESSENTIELS 
EN SÉCURITÉ AU TRAVAIL

Les travailleurs essentiels s’étendent bien au-delà du système de santé. Ils comprennent les 
enseignants, les travailleurs du secteur alimentaire et du secteur de l’agriculture, les employés des 
magasins d’alimentation et de boissons et ceux qui fournissent des services de police et de lutte contre 
les incendies, pour n’en nommer que quelques-uns. Parmi ceux qui sont essentiels à la prévention des 
inégalités plus larges entre les puissants et les marginalisés au sein des sociétés pendant les pandémies 
se trouvent ceux qui fournissent des services de protection sociale. Dans le cadre de la riposte à la 
pandémie de sida, par exemple, les mesures de protection sociale sensibles au VIH ont augmenté les 
revenus des ménages, amélioré la sécurité alimentaire et la nutrition, et amélioré l’accès à l’éducation 
des personnes vivant avec le VIH et des personnes à risque élevé d’infection à VIH parmi les ménages 
pauvres et vulnérables (36). Pendant les premiers mois de la pandémie de COVID-19, cependant, les 
travailleurs sociaux n’étaient pas systématiquement reconnus comme des travailleurs essentiels, malgré 
leur rôle essentiel dans la prestation de services de santé et de services communautaires (36).

Comme c’est le cas pour les services de santé, les organisations communautaires jouent un rôle de 
soutien important dans la prestation de services de protection sociale qui sont sensibles au VIH et 
atteignent les personnes vivant avec le VIH et les populations clés. Les populations marginalisées, 
vulnérables et mal desservies sont confrontées à des obstacles institutionnalisés qui limitent leur accès 
aux services. Par exemple, alors que les services de protection sociale en Ukraine ont été étendus pour 
atténuer l’impact des restrictions liées à la COVID-19, les populations clés ont reçu peu de soutien, 
principalement parce que beaucoup étaient des travailleurs non enregistrés. Des disparités similaires 
se sont produites au Népal parce que de nombreuses populations clés n’avaient pas de certificats 
de citoyenneté ou d’autres documents d’enregistrement officiels. Dans les deux cas, des réseaux 
communautaires ont dû intervenir pour fournir de la nourriture, des médicaments et d’autres moyens de 
subsistance de base au plus grand nombre, mais les besoins dépassaient de loin leurs ressources (36).

Un patient rencontre son conseiller en prophylaxie pré-exposition (PrEP) à la clinique Chhouk Sar à Phnom Penh, au Cambodge. Crédit : ONUSIDA/de la Guardia
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LES DROITS 
HUMAINS AU CŒUR 
DES RIPOSTES AUX 
PANDÉMIES
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Les droits humains sont au cœur des stratégies efficaces de riposte aux pandémies. Des décennies de 
recherche ont démontré que les approches fondées sur les droits humains corrigent les déséquilibres 
de pouvoir et améliorent les résultats de santé publique, y compris pendant la crise d’une pandémie.

Dans la pandémie de sida, les difficultés s’accumulent pour les populations qui sont régulièrement 
confrontées à la discrimination et à l’injustice, des expériences qui augmentent leur risque de 
contracter le VIH et qui rendent difficile pour elles l’accès au traitement et le maintien des soins. Selon 
le lieu et le contexte, ces populations comprennent les femmes et les filles, les hommes homosexuels 
et autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, les personnes transgenres, les 
professionnel(le)s du sexe, les personnes qui consomment des drogues, les prisonniers, les migrants, 
les réfugiés et autres personnes déplacées.

Les ripostes au VIH, à l’Ébola et au Zika non ancrées dans les droits humains ont compromis le succès à 
moyen et long terme de la lutte contre ces pandémies.

Le droit international relatif aux droits humains crée l’obligation pour les États membres des Nations 
Unies (ONU) de garantir le droit au meilleur état de santé possible, et il exige également que les 
États maintiennent des protections pour la liberté d’expression, l’accès à l’information, l’équité et la 
non-discrimination. Ne pas tenir compte ouvertement des inégalités dans les efforts de préparation 
et de riposte aux pandémies compromet leur efficacité. La planification des stratégies de lutte contre 
les pandémies devrait inclure des analyses qui reconnaissent les réalités croisées des femmes et des 
filles dans toute leur diversité, des populations marginalisées, des personnes vivant dans la pauvreté 
et d’autres axes d’inégalité. Le financement de travaux de transformation en matière de genre et de 
prévention de la violence dans le cadre de la riposte à une pandémie peut remédier aux inégalités de 
genre tout en augmentant l’efficacité de la riposte à la pandémie.

Parfois, la protection des droits humains peut sembler entrer en conflit avec l’exécution des 
ordonnances de santé publique. Cependant, les pandémies passées et présentes montrent que les 
droits humains et la santé publique sont inextricablement liés et qu’une approche fondée sur les droits 
humains est essentielle pour garantir des résultats positifs en matière de santé publique. Les violations 
des droits, en particulier celles qui peuvent découler d’approches coercitives, restrictives ou de 
sécurité publique en matière de santé, ont souvent des impacts négatifs directs sur la santé, sapent la 
confiance dans la santé publique et compromettent les réactions aux pandémies, en particulier pour les 
personnes qui sont déjà dans des situations vulnérables ou marginalisées. Inversement, les approches 
de renforcement des droits et d’habilitation peuvent renforcer la confiance, réduire la stigmatisation et 
permettre aux personnes et aux communautés de protéger leur santé et leur bien-être, notamment en 
améliorant l’accès au dépistage, à la prévention et au traitement. 

Bien que le droit relatif aux droits humains autorise la limitation ou la dérogation de certains droits à 
des fins légitimes, telles que la protection de la santé publique, il existe des limites strictes sur quand, 
comment et dans quelle mesure les droits peuvent être limités (1). Toute limitation doit viser un objectif 
légitime et doit être proportionnée à cet objectif, nécessaire (efficace et fondée sur des preuves), 
limitée dans le temps, non arbitraire (non discriminatoire) et conforme à la loi (1). Les gouvernements 
devraient également veiller à ce que toute limitation n’entraîne pas de violations supplémentaires des 
droits humains, par exemple en faisant des aménagements et en fournissant un soutien supplémentaire 
aux personnes et aux communautés qui se trouvent dans des situations vulnérables.

Une préparation et une riposte efficaces à une pandémie nécessitent donc un travail spécifique et financé 
sur les droits humains en tant qu’élément essentiel. Cela comprend la création d’environnements juridiques 
et politiques favorables, le renforcement des institutions judiciaires et des droits humains indépendantes 
et le soutien aux groupes de la société civile capables de demander des comptes aux gouvernements et 
aux autres acteurs. Cette infrastructure des droits humains garantit que les inégalités n’intensifient pas et ne 
prolongent pas les pandémies, et que les pandémies n’exacerbent pas les inégalités.

“LES APPROCHES FONDÉES SUR LES DROITS HUMAINS 
CORRIGENT LES DÉSÉQUILIBRES DE POUVOIR ET 
AMÉLIORENT LES RÉSULTATS DE SANTÉ PUBLIQUE, 
Y COMPRIS PENDANT LA CRISE D’UNE PANDÉMIE. 
UNE PRÉPARATION ET UNE RIPOSTE EFFICACES AUX 
PANDÉMIES NÉCESSITENT UN TRAVAIL SPÉCIFIQUE 
ET FINANCÉ SUR LES DROITS HUMAINS EN TANT 
QU’ÉLÉMENT ESSENTIEL.



49CONSTRUIRE UNE 
INFRASTRUCTURE DES DROITS 
HUMAINS DANS LE CADRE DE LA 
PRÉPARATION À UNE PANDÉMIE

Les acteurs fondés sur les droits sont des partenaires essentiels pour bâtir une riposte efficace à une 
pandémie, planifier de manière proactive des politiques de santé publique efficaces et remédier 
rapidement aux violations des droits afin de rétablir la confiance dans la santé publique.

Lorsque les détenteurs d’obligations outrepassent leur autorité, les mécanismes de responsabilisation 
sont essentiels pour corriger le tir et offrir un recours à ceux dont les droits sont violés. Les tribunaux, 
les avocats et les services juridiques ont joué un rôle essentiel pour assurer la défense des droits 
humains pendant les pandémies, y compris pour les populations clés et autres groupes vulnérables.

En Égypte, par exemple, une organisation non gouvernementale de défense des droits juridiques, Al 
Shehab Foundation for Comprehensive Development, a contribué à encourager le dépistage du VIH 
lorsqu’elle a soutenu avec succès devant les tribunaux que les personnes vivant avec le VIH ne peuvent 
pas être licenciées par leurs employeurs en raison de leur statut sérologique (2). La Commission 
nationale des droits humains de l’Inde a contribué à renforcer la confiance et à encourager les 
personnes vivant avec le VIH à s’engager dans des soins en défendant leurs droits au traitement, et 
la Commission nationale des droits humains de la Thaïlande a lutté contre le dépistage du VIH avant 
l’embauche et d’autres formes de dépistage obligatoire qui ont démontré provoquer la méfiance des 
individus à l’égard des autorités de santé publique (3).

Source : Engagements et moyens d’action nationaux, 2017-2021.
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de discrimination liée au VIH, mondial, 2017-2021
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Des mécanismes pour enregistrer et traiter les plaintes individuelles de discrimination liée au 
VIH ont été mis en place par les gouvernements dans 92 des 130 pays qui ont communiqué des 
données à l’ONUSIDA. Un pourcentage similaire de pays déclarants (55 sur 70) ont des mécanismes 
établis par des organisations communautaires et/ou non gouvernementales (Graphique 6). L’une 
des principales leçons de la riposte au VIH a été que le plaidoyer de la société civile et les efforts 
juridiques d’intérêt public augmentent le potentiel de responsabilisation, fournissent une plateforme 
pour des voix communautaires authentiques et mettent en lumière des informations essentielles pour 
les gouvernements sur ce qui fonctionne et ne fonctionne pas pour faire avancer la santé publique. 
L’engagement avec la société civile renforce la confiance, garantit l’adéquation et l’efficacité, aide à 
éviter les dommages indirects ou involontaires et garantit un partage fréquent d’informations (4).

Les acteurs civiques et les organisations communautaires du monde entier ont joué un rôle essentiel 
dans la lutte contre les violations des droits humains par les gouvernements dans le cadre de la riposte 
à la COVID-19, en luttant pour obtenir réparation pour les communautés touchées et en combattant la 
désinformation. En Ouganda, par exemple, la pression exercée par des groupes civiques a précédé un 
amendement du gouvernement aux restrictions de mouvement pour permettre aux femmes enceintes 
de demander des soins sans autorisation officielle, une ordonnance qui avait causé des décès au 
début de la pandémie. De même, la Commission nationale des droits humains du Nigéria a mis en 
place des permanences téléphoniques spéciales au début de la pandémie de COVID-19 pour recevoir 
les signalements de violations des droits humains à la suite d’incidents d’exécutions extrajudiciaires 
perpétrés par la police, l’armée et le service correctionnel nigérian qui ont fait 18 morts (5, 6).

Les militants ont été en mesure de fournir des informations critiques sur les mesures proposées, aidant 
à façonner la législation des ripostes à la COVID-19 de manière à protéger les droits des citoyens et 
à augmenter le potentiel de ripostes efficaces à la pandémie. L’activisme civique a également ouvert 
la voie à des litiges d’intérêt public qui ont renforcé les ripostes d’un pays fondées sur les droits. Par 
exemple, des militants chiliens ont aidé à obtenir des ordonnances judiciaires pour mettre en œuvre 
la politique de distribution de plusieurs mois du gouvernement à l’échelle nationale, et ils ont surveillé 
les ruptures de stock de médicaments contre le VIH pendant la COVID-19 (4). Les chefs de file kenyans 
en matière de droits ont pu garantir que les avocats soient désignés comme travailleurs essentiels, leur 
permettant ainsi d’aider les personnes détenues pour avoir enfreint les ordonnances de confinement 
– des personnes qui auraient autrement été laissées à languir dans les prisons avec un risque accru de 
contracter la COVID-19 (4).

L’investissement dans les infrastructures des droits humains et de la société civile devrait être un objectif 
clé du financement et de l’énergie politique pour la riposte à la pandémie de sida, et pour l’élaboration 
de plans plus larges et plus équitables de préparation et de riposte aux pandémies.

Un participant à la Pride LGBTI à Maseru, au Lesotho, organisée par la People’s Matrix Association. Crédit : ONUSIDA/M. Hyoky
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FIGURE 7. Nombre de pays dotés de lois discriminatoires et punitives, mondial, 2021
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Sources : ONUSIDA, Engagements et moyens d’action nationaux, 2017-2021 (http://lawsandpolicies.unaids.org/) ; complété par des sources supplémentaires.

LIMITER L’UTILISATION DU DROIT 
PÉNAL DANS LES RIPOSTES AUX 
PANDÉMIES

Il a été démontré à maintes reprises que les lois pénales font beaucoup plus de mal que de bien pour 
les ripostes aux pandémies et la promotion des objectifs de santé publique.

L’utilisation du droit pénal à des fins de santé publique est, dans la plupart des cas, une réponse 
disproportionnée et inefficace qui est vulnérable à une mise en œuvre arbitraire et discriminatoire. 
Une telle approche éloigne souvent les personnes des services dont elles ont grand besoin, augmente 
le risque potentiel d’exposition ou de transmission et sape l’apprentissage par (et l’autonomisation 
de) tous les citoyens. L’application de la loi peut également détourner des ressources humaines et 
des budgets limités des mesures qui pourraient répondre plus efficacement à la pandémie, telles que 
l’éducation des citoyens, les tests, le traçage et le traitement.

Il a été démontré que la criminalisation des relations homosexuelles, du commerce du sexe, de la 
possession et de l’usage de drogues et de l’exposition au VIH, la non-divulgation et la transmission 
bloque l’accès aux services liés au VIH et augmente le risque d’infection à VIH. Les pays qui criminalisent 
les populations clés ont vu moins de progrès vers les objectifs de dépistage et de traitement du VIH au 
cours des cinq dernières années, avec des pourcentages significativement plus faibles de personnes 
vivant avec le VIH connaissant leur statut sérologique et atteignant la suppression virale que dans les pays 
qui ont évité la criminalisation (7). Des gains encore plus importants ont été réalisés dans les pays où les 
lois ont fait progresser la protection des droits humains, en particulier ceux qui protègent les droits à la 
non-discrimination et répondent à la violence basée sur le genre (7). Malgré ces preuves irréfutables, les 
lois discriminatoires et punitives restent extrêmement courantes (Graphique 7).
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Des schémas similaires apparaissent lors des ripostes à la COVID-19. La criminalisation du commerce 
du sexe, par exemple, a signifié que les professionnel(le)s du sexe sont exclu(e)s des programmes 
temporaires de protection sociale dans de nombreux pays, ce qui compromet leur santé et leur 
bien-être, ainsi que leur capacité à aider à stopper la propagation du SRAS-CoV-2 (3). Au début de la 
riposte à la COVID-19, certains gouvernements ont institué des journées de mobilité spécifiques au 
genre pendant les fermetures, ce qui a entraîné des violences et des discriminations à l’encontre des 
personnes transgenres se trouvant à l’extérieur le « mauvais » jour (4).

Une dépendance excessive aux sanctions pénales dans le cadre des ripostes de nombreux pays à 
la COVID-19 a donné lieu à une série de violations des droits humains qui non seulement sapent 
les efforts visant à réduire la pandémie, mais exacerbent également les défis sociaux préexistants 
de la marginalisation, de la discrimination et de la pauvreté. Une étude récente menée auprès de 
professionnel(le)s du sexe en Afrique orientale et australe a montré que la COVID-19 a coïncidé avec 
une fréquence élevée de harcèlement et d’arrestations par la police (près de la moitié des personnes 
interrogées avaient été agressées ou extorquées par des policiers), ainsi qu’un accès réduit aux 
établissements de santé et services liés au VIH (8). Les personnes qui consomment des drogues 
manquent également d’options sûres pour accéder aux services de réduction des méfaits (4). Aux États-
Unis d’Amérique, par exemple, plus de 100 000 décès par surdose de drogue ont été enregistrés entre 
avril 2020 et avril 2021, une augmentation de 28,5 % que les autorités sanitaires ont attribuée en partie à 
un accès réduit à des médicaments étayés par des données probantes tels que la naloxone, un pilier de 
la réduction globale des méfaits (9).

Les hommes homosexuels et autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes et les personnes 
transgenres ont également fait l’objet d’arrestations et d’abus. Par exemple, en Ouganda, les autorités ont 
arrêté au moins 23 jeunes LGBTI qui vivaient dans une maison sûre en mars 2020 (10). La plupart ont été 
accusés d’avoir commis un « acte de négligence susceptible de propager une maladie infectieuse » en vertu 
du code pénal, prétendument en raison du nombre total de personnes vivant dans la maison. Bien qu’ils 
aient finalement été libérés et que toutes les charges aient été abandonnées, ils n’ont jamais été testés pour 
la COVID-19 pendant leur détention, ont passé des semaines en détention sans accès à des avocats et ont 
été horriblement brutalisés, à la fois par d’autres prisonniers et par des gardiens (10).

Rien ne prouve que l’incarcération soit un outil efficace pour lutter contre les pandémies. La 
surpopulation, le manque d’assainissement et de ventilation, et le refus de préservatifs, de seringues 
et d’autres outils pour prévenir les infections sexuellement transmissibles et transmissibles par le sang 
font des prisons et autres environnements fermés des environnements idéaux pour les épidémies 
de maladies infectieuses. La prévalence du VIH chez les détenus est six fois plus élevée que chez 
les adultes de la population générale, et le SARSCoV-2 s’est également propagé rapidement et 
mortellement dans les prisons du monde entier (11).

“LA CRIMINALISATION, LES LOIS ET POLITIQUES PUNITIVES 
BASÉES SUR L’ACTIVITÉ SEXUELLE, L’ORIENTATION 
SEXUELLE ET L’IDENTITÉ DE GENRE, LA CONSOMMATION 
DE DROGUES ET LE STATUT VIH ACCROÎT L’EXPOSITION 
DES ADOLESCENTES ET DES JEUNES FEMMES DES 
POPULATIONS CLÉS À DES NIVEAUX EXTRÊMES DE 
VIOLENCE, DE STIGMATISATION ET DE DISCRIMINATION. 
CES LOIS ET POLITIQUES NE FONT QUE LES ÉLOIGNER 
DE L’ACCÈS AUX SERVICES DE PRÉVENTION ET DE 
TRAITEMENT DU VIH DONT ELLES ONT BESOIN, AVEC 
PEU DE RECOURS, VOIRE AUCUN, À LA JUSTICE DE 
GENRE ET SOCIALE POUR LES VIOLATIONS DE LEURS 
DROITS.   
IRENE OGETA, UNE MILITANTE DES DROITS DES JEUNES FEMMES DU KENYA (12)



53LUTTER CONTRE LA 
DISCRIMINATION DANS LES 
SOINS DE SANTÉ QUI ÉLOIGNE 
LES PERSONNES DES SERVICES

Lorsque les personnes les plus vulnérables à la transmission des maladies évitent les services de santé, 
les pandémies continuent de croître. Les preuves de l’ONUSIDA et d’autres institutions montrent que la 
stigmatisation et la discrimination dans les établissements de santé sont d’une fréquence inquiétante.

Les données nationales communiquées à l’ONUSIDA révèlent que les proportions de personnes 
appartenant aux populations clés qui évitent les services de santé en raison de la stigmatisation et 
de la discrimination restent étonnamment élevées. Parmi toutes les populations clés, au moins un 
pays rapportant sur trois a déclaré que plus de 10 % des personnes interrogées évitaient les services 
de santé, dont trois pays sur quatre pour les personnes s’injectant des drogues. Cela a des impacts 
négatifs tout au long du continuum de soins, de la prévention et des tests au traitement.

La non-discrimination est un précepte fondamental du droit international relatif aux droits humains, et 
les États membres de l’ONU ont l’obligation de protéger les citoyens contre la discrimination dans les 
contextes privés et publics et d’abroger les lois et politiques discriminatoires. Le VIH et la COVID-19 ont 
tous deux montré les risques très réels pour la santé publique découlant de la prestation discriminatoire 
de services de santé publique, qui éloigne les personnes de la recherche de services et de traitements.

L’un des éléments clés d’une riposte efficace à une pandémie est que les gouvernements prennent 
des mesures immédiates pour investir dans des politiques de non-discrimination et dans la formation 
du personnel de santé dans tous les établissements de santé. Un tel travail peut être renforcé par des 
campagnes de messages publics qui soulignent l’importance de lutter contre la stigmatisation et la 
discrimination pour de meilleurs résultats en matière de santé publique.

Une assistante médicale mesure la tension artérielle d’un patient au bureau de la ville de Bokhtar de l’AFIF, une organisation qui fournit des services médicaux, 
sociaux et juridiques aux personnes vivant avec le VIH et aux populations clés du Tadjikistan. Crédit : ONUSIDA/N Kalandarov



DONNER LA PRIORITÉ AUX EFFORTS 
SENSIBLES AU GENRE POUR LUTTER 
CONTRE LES PANDÉMIES 

Les impacts du sida et d’autres pandémies sont souvent profondément sexués. Des ripostes efficaces 
à une pandémie nécessitent une attention à la fois à l’impact sexospécifique de la maladie et à la 
nécessité d’efforts équitables et fondés sur les droits pour lutter contre les inégalités sous-jacentes.

En Afrique subsaharienne, l’inégalité de genre contribue au risque accru de VIH auquel sont 
confrontées les adolescentes et les jeunes femmes de la région : six nouvelles infections à VIH sur sept 
chez les adolescents (âgés de 15 à 19 ans) de la région surviennent chez les filles, et les jeunes femmes 
(âgées de 15 à 24 ans) sont deux fois plus susceptibles de vivre avec le VIH que les jeunes hommes 
du même âge. La violence peut encore augmenter le risque de contracter l’infection à VIH pour les 
femmes, et la violence à l’égard des femmes vivant avec le VIH a été liée à un accès et à une adhésion 
réduits au traitement, à une baisse du nombre de CD4 et à des charges virales plus élevées (13, 14). 
Cependant, les hommes vivant avec le VIH dans cette région sont moins susceptibles que les femmes à 
demander un test de dépistage du VIH et d’initier et de suivre un traitement, ce qui entraîne de moins 
bons résultats pour la santé.

En ce qui concerne la COVID-19, les hommes semblent avoir une proportion plus élevée 
d’hospitalisations, d’admissions en soins intensifs et de décès (Graphique 8), tandis que les femmes 
et les filles sont confrontées à des impacts socioéconomiques plus importants (15). Les femmes sont 
particulièrement touchées par les pertes d’emplois et de revenus, la crise croissante des soins non 
rémunérés et les niveaux croissants de violences entre partenaires intimes, de pratiques néfastes et 
d’autres formes de violence basée sur le genre, notamment les mariages précoces, d’enfants et forcés, 
de grossesses chez les adolescentes et de mortalité maternelle (16-18).

De nombreuses études portant sur les effets de la pandémie de COVID-19 sur les femmes et les 
enfants ont signalé une augmentation de la violence (19). Les femmes semblent également subir des 
effets néfastes sur la santé mentale plus importants, notamment des niveaux de stress, d’anxiété, 
de dépression et de peur de la COVID-19 plus élevés que les hommes (20, 21). Dans ce contexte, 
des ripostes efficaces ont nécessairement inclus l’intensification des services de santé en matière 
de sexualité et de procréation et des efforts de lutte contre la violence en tant qu’élément clé de la 
réaction à la pandémie.

“LES FEMMES ET LES FILLES SONT CONFRONTÉES À 
DES IMPACTS SOCIOÉCONOMIQUES PLUS IMPORTANTS 
DE LA COVID-19, Y COMPRIS DES PERTES D’EMPLOI 
ET DE REVENU, UNE CRISE CROISSANTE DE SOINS 
NON RÉMUNÉRÉS ET DES NIVEAUX CROISSANTS DE 
VIOLENCES ENTRE PARTENAIRES INTIMES, DE MARIAGES 
FORCÉS, DE GROSSESSES CHEZ LES ADOLESCENTES ET 
DE MORTALITÉ MATERNELLE. 



Remarque : n = nombre de pays ayant communiqué des données ventilées par sexe.

Remarque : Seuls deux pays (l’Autriche et l’Inde) signalent des vaccinations parmi les personnes non binaires.

Source : Analyse des données ventilées par sexe sur la COVID-19. Rapport d’octobre. Global Health 5050; 2021 (https://globalhealth5050.org/wp-content/
uploads/October-2021-data-tracker-update.pdf.
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Les inégalités intersectionnelles entraînent des impacts pandémiques disparates. Les épidémies 
d’Ébola en Afrique de l’Ouest de 2014 à 2016 ont bouleversé les moyens de subsistance, ceux des 
femmes prenant généralement plus de temps à se rétablir que ceux des hommes (22, 23). Par exemple, 
les mesures de mise en quarantaine ont forcé la fermeture de marchés pour la nourriture et d’autres 
articles, interrompant les moyens de subsistance des commerçants au Libéria et en Sierra Leone, dont 
85 % étaient des femmes, dont beaucoup appartenaient aux groupes aux revenus les plus faibles. Les 
hommes ont également perdu leur emploi, mais un an après la détection du premier cas d’Ébola, 63 % 
des hommes ont repris le travail, contre seulement 17 % des femmes (22, 23).

Lors de l’épidémie de Zika en Amérique latine au milieu des années 2010, il a été conseillé aux femmes 
de retarder leur grossesse. Cependant, les énormes demandes non satisfaites de services de santé 
en matière de sexualité et de procréation dans de nombreux pays, qui ont particulièrement touché 
les femmes et les filles des quartiers à faible revenu et celles des communautés autochtones et des 
minorités raciales, ont entravé leur capacité à suivre ce conseil (25).

Une conception de la santé publique sensible au genre peut prendre en compte et traiter de telles 
inégalités.

FIGURE 8. Différences entre les sexes le long du parcours clinique COVID-19, données mondiales disponibles, octobre 2021



Pandémies et pauvreté

Les personnes qui vivent dans la pauvreté sont les plus touchées par de nombreuses pandémies. Il y a près de deux 
siècles, lorsque le choléra s’est répandu pour la première fois dans le monde, il a été rapidement reconnu comme étant 
principalement une maladie des pauvres, et que les inégalités au sein des sociétés étaient associées à de moins bons 
résultats en matière de santé sociétale (26).

Des campagnes de vaccination à grande échelle ont alimenté les progrès récents contre la maladie, mais des solutions 
à long terme nécessitent de s’attaquer aux inégalités sous-jacentes, notamment l’assainissement, l’hygiène et l’accès 
à l’eau potable (27). Plus de 170 ans après la première pandémie de choléra, les cas dans les pays à revenu élevé sont 
extrêmement rares (et presque toujours importés), mais le choléra reste endémique dans des dizaines de pays, presque 
tous à faible revenu ou à revenu intermédiaire de la tranche inférieure (28, 29).

La pauvreté et le manque de scolarisation sont également de grands obstacles aux services liés au VIH et à la capacité 
des femmes à revendiquer leur santé et leurs droits en matière de sexualité et de procréation. Par exemple, les données 
d’enquêtes de 32 pays montrent que les femmes des quintiles de richesse et d’éducation les plus faibles sont moins 
susceptibles d’accéder aux services de planification familiale dont elles ont besoin (30). De même, les hommes des quintiles 
de richesse inférieurs dans 11 pays d’Afrique subsaharienne à forte prévalence du VIH étaient moins susceptibles que les 
hommes des quintiles de richesse supérieurs de subir une circoncision masculine médicale volontaire afin de réduire leur 
risque de contracter le VIH (31).

Crédit : Unsplash/T Brandon
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59Le suivi en temps quasi réel des infections au SRAS-CoV-2, des décès dus à la COVID-19 et de la 
couverture vaccinale par plusieurs sites Web de santé publique et grands fournisseurs d’informations 
a captivé les populations du monde entier au cours des deux dernières années. La vitesse de collecte, 
d’agrégation et de partage des données sur la COVID-19 est une réalisation remarquable. Ce qui 
manque souvent dans ces données, cependant, ce sont les détails : qui est le plus vulnérable aux 
impacts de la COVID-19, qui est atteint, qui n’est pas atteint et pourquoi.

Des données plus granulaires sont nécessaires pour révéler les disparités et les inégalités sous-jacentes 
qui façonnent les pandémies et leurs conséquences. La riposte mondiale au VIH a mis en place certains 
des systèmes de données les plus complets en matière de santé et de développements mondiaux, et 
des dizaines de pays utilisent ces systèmes pour la COVID-19 et d’autres problèmes de santé (1). L’un 
des systèmes de gestion de l’information sur la santé les plus couramment utilisés au monde, DHIS2, 
qui est financé en grande partie par des investissements dans la lutte contre le VIH, est utilisé pour la 
planification et l’amélioration de la prestation de services pour la COVID-19 et d’autres priorités de 
santé dans 73 pays (2).

La riposte au VIH reste également à l’avant-garde du leadership communautaire et de l’engagement 
dans la collecte et l’utilisation des données. Le suivi communautaire est de plus en plus utilisé 
comme mécanisme de responsabilisation qui permet aux réseaux de populations clés, d’autres 
groupes touchés ou d’autres entités communautaires de collecter et d’analyser systématiquement et 
régulièrement des données qualitatives et quantitatives sur la prestation de services liés au VIH. Il rend 
compte aux responsables des programmes VIH et aux décideurs de la santé de ce qui fonctionne bien, 
de ce qui ne fonctionne pas et de ce qui doit être amélioré, avec des suggestions d’actions ciblées 
pour améliorer les résultats.

Certains pays n’ont toujours pas la capacité de collecter et d’utiliser efficacement des données 
sanitaires actualisées et désagrégées. Beaucoup ne collectent pas suffisamment de données sur les 
populations prioritaires, ce qui peut laisser des aspects importants de leurs épidémies cachés de la 
riposte. Dans de nombreux pays à revenu faible ou intermédiaire, par exemple, les données fiables 
sur les tendances de la COVID-19 restent rares près de deux ans après le début de la pandémie. 
En Afrique, le fardeau supplémentaire de faire face à la COVID-19 met à rude épreuve les systèmes 
de santé déjà fragiles. Ils ont un besoin urgent de formation, d’améliorations des infrastructures, 
d’équipements modernes et d’un soutien technique pour passer des systèmes de collecte de données 
papier aux systèmes de collecte de données électroniques (3). Une forte pénétration des téléphones 
portables peut être utilisée beaucoup plus efficacement pour collecter et partager des données vitales 
lors d’épidémies (surtout si les coûts exorbitants du temps d’antenne sont réduits).1 Cependant, la 
gérance et la gouvernance des données doivent être améliorées pour garantir que les données de 
santé sont collectées et utilisées de manière à protéger la vie privée et le droit à la confidentialité des 
personnes.

1. Lors des épidémies d’Ébola en Afrique de l’Ouest en 2014-2016, les données des téléphones portables ont été utilisées pour modéliser les schémas 
de déplacement, et les dispositifs de séquençage portables ont permis une recherche des contacts plus efficace et une meilleure compréhension de la 
dynamique de l’épidémie. Consulter : Gebremeskel AT, Otu A, Abimbola S, Yaya S. « Building resilient health systems in Africa beyond the COVID-19 
pandemic response ». BMJ Glob Health. 2021 ; 6(6) :e006108.

Une participante passe en revue des données lors d’une consultation à Phnom Penh, au Cambodge, sur le tableau de bord Uproot. Cette initiative de suivi 
communautaire recueille des informations quantitatives et qualitatives sur les efforts des pays pour atteindre les objectifs mondiaux de la riposte au sida. Crédit : 
Kyoungmi Kim/ONUSIDA 



LE SUIVI COMMUNAUTAIRE 
TRANSFORME LES PROGRAMMES 
DE TRAITEMENT DU VIH

Les défauts qui freinent les programmes de santé ne sont pas toujours évidents pour les prestataires de 
services ou pour les processus de suivi et d’évaluation de routine. En documentant systématiquement 
l’expérience et les connaissances des utilisateurs de services, la surveillance communautaire ajoute des 
perspectives et des informations manquantes vitales qui peuvent être utilisées pour améliorer la qualité 
et l’utilisation des services de santé.

Le suivi communautaire est en train d’être intégré à un nombre croissant de programmes de lutte 
contre le VIH en Afrique, en Asie et en Amérique latine, à mesure que de plus en plus de preuves de 
la valeur et de l’impact de cette approche émergent. Ces modèles de surveillance inclusifs améliorent 
les services et rétablissent la confiance du public en favorisant une culture de résolution collective des 
problèmes avec les responsables de la santé. Par exemple, les comités des établissements de santé 
au Kenya, au Pérou et au Zimbabwe ont plaidé avec succès pour une réduction des frais d’utilisation, 
des augmentations de personnel et d’autres améliorations qui ont conduit à une utilisation accrue des 
services de santé. De même, l’utilisation de rapports communautaires ou de fiches d’évaluation dans 
certaines parties du Malawi et de l’Ouganda a conduit à davantage de jeunes et d’hommes fréquentant 
les établissements de santé, à des temps d’attente plus courts, à des etablissements de santé plus 
propres et à des taux plus élevés de vaccination des enfants (4, 5).

Un effort pionnier est l’Observatoire régional de traitement communautaire en Afrique de l’Ouest, 
qui a été créé en 2017 par l’International Treatment Preparedness Coalition pour aider à améliorer les 
programmes de traitement du VIH en retard.2 Le modèle implique des membres de la communauté 
travaillant avec une structure de soutien pour collecter des données quantitatives et qualitatives 
sur l’accès et la qualité des services liés au VIH. Les superviseurs collectent, vérifient et valident les 
données, qui sont ensuite analysées et utilisées pour le plaidoyer et le lobbying afin d’apporter les 
changements nécessaires (6). L’innovation a conduit à des améliorations importantes, notamment 
une réduction des ruptures de stock de médicaments et une meilleure qualité de service, et elle 
a contribué à l’augmentation des taux de suppression de la charge virale chez les personnes sous 
traitement anti-VIH (7).

En Afrique du Sud, la faiblesse des taux de rétention dans les soins est un problème majeur. Un effort 
de surveillance communautaire nommé Ritshidze (qui signifie « sauver nos vies » en langue venda) 
met en lumière les lacunes au cœur de la faible rétention et trouve des solutions qui permettent à 
davantage de personnes de continuer à suivre un traitement contre le VIH (8). Ritshidze collecte des 
données sur plus de 400 sites de traitement du VIH à travers le pays, en se concentrant sur les cliniques 
les moins performantes.

Dans la province de l’État libre d’Afrique du Sud d’avril à juin 2021, par exemple, Ritshidze a mis en 
évidence une multitude de problèmes, notamment des pénuries chroniques de personnel, de longs 
délais d’attente (cinq heures en moyenne), des heures d’ouverture inadaptées, un environnement 
dangereux, des installations sales, le manque de médicaments (y compris des prescriptions de plusieurs 
mois pour les médicaments antirétroviraux) et la conduite inconsidérée de certains personnels de santé. 
Des améliorations ont été proposées pour chaque établissement surveillé, et les responsables de la 
santé au niveau de l’établissement, du district et de la province subissent des pressions pour les mettre 
en œuvre (8).

Des tableaux de bord communautaires sont également utilisés au Vietnam pour suivre et améliorer 
la qualité des services. Les membres de la communauté et le personnel de santé développent 
conjointement un ensemble d’indicateurs qu’ils utilisent pour évaluer les services. Quinze mois après 
leur mise en place en janvier 2020, les personnes utilisant les installations surveillées ont signalé des 
améliorations majeures dans la fourniture de produits gratuits de prévention du VIH (y compris les 
préservatifs et le matériel d’injection stérile), d’informations et de conseils (voir Graphique 9) (9).

2. L’Observatoire opère au Bénin, en Côte d’Ivoire, en Gambie, au Ghana, en Guinée, en Guinée-Bissau, au Libéria, au Mali, au Sénégal, en Sierra Leone et au Togo.



61Comment la surveillance communautaire comble les lacunes des services

Savoir pourquoi les gens évitent les services de santé ou résistent aux mesures de santé publique est d’une importance 
vitale, comme l’ont découvert les ripostes à la COVID-19. Près d’un an après le déploiement des vaccins contre le 
SRAS-CoV-2 dans les pays à revenu élevé, les raisons de la résistance au vaccin et de l’hésitation parmi une proportion 
substantielle de la population sont encore mal comprises (10).

La surveillance communautaire aide à combler le fossé entre les plans de stratégies de santé les mieux élaborés et 
les manières indisciplinées dont ils se déroulent dans la réalité. En suivant la qualité et l’adéquation des services et en 
identifiant les obstacles et problèmes persistants, l’approche peut révéler pourquoi certaines personnes évitent d’utiliser les 
services de santé, sautent des rendez-vous, interrompent ou arrêtent de prendre des médicaments, ou même refusent de 
se faire vacciner contre des maladies potentiellement mortelles.

Surtout, cela contribue également à renforcer la responsabilité politique pour les programmes et services de santé (11). Une 
plus grande responsabilisation renforce la confiance du public dans les systèmes de santé, un défi chronique pendant les 
crises pandémiques.

Avec la surveillance communautaire, les membres de la communauté collectent des informations sur les sites de services et 
auprès des patients. Les informations sont ensuite utilisées en partenariat avec les prestataires de santé et les responsables 
de programme pour résoudre rapidement les problèmes identifiés ; elles peuvent également être utilisées, si nécessaire, 
pour le plaidoyer afin de tenir les gouvernements, les donateurs et les programmes de santé responsables de l’amélioration 
de l’accessibilité et de la qualité des services (11).

Pour bien fonctionner, le suivi communautaire nécessite de former, de soutenir, d’équiper et de payer les organisations 
communautaires pour surveiller régulièrement la qualité et l’accessibilité des services de santé (11). Les membres de la 
communauté identifient leurs principales priorités et conçoivent des indicateurs ou des mesures pour voir si les services de 
santé répondent à ces priorités. Ils collectent ensuite les données, analysent les résultats, portent leurs idées à l’attention 
des planificateurs et des gestionnaires des services et font pression sur les responsables pour qu’ils apportent les 
améliorations recommandées (12).

Un moniteur communautaire de Ritshidze interroge une patiente à l’extérieur de la clinique Bloemspruit dans la province de l’État libre d’Afrique du Sud. 
Crédit : Ritshidze/R Horn
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63Le suivi communautaire était crucial pour renforcer les services de lutte contre le VIH et d’autres services 
de santé pendant les premières phases de la pandémie de COVID-19. Le projet communautaire Five 
Cities, par exemple, a suivi l’impact de la pandémie sur les services liés au VIH dans les grandes villes 
de Chine, du Guatemala, de l’Inde, du Népal et de la Sierra Leone. Géré par l’International Treatment 
Preparedness Coalition et d’autres partenaires, le projet a identifié et rendu public des tactiques pour 
préserver ces services (p. ex. livraisons à domicile d’antirétroviraux et d’autres médicaments, utilisation 
des médias sociaux et d’autres outils numériques, et distribution de médicaments essentiels sur 
plusieurs mois). Alors que les systèmes de santé se sont effondrés sous l’impact de la pandémie de 
COVID-19, des initiatives similaires ont maintenu les services de lutte contre le VIH dans des dizaines de 
pays à travers le monde.

Des patients font la queue devant la clinique Namahali dans l’État libre d’Afrique du Sud avant l’ouverture de la clinique. Crédit : Ritshidze/R Horn



DES MILLIONS DE PERSONNES 
AU SEIN DES POPULATIONS 
CLÉS RESTENT INVISIBLES POUR 
LES RIPOSTES À LA PANDÉMIE

Une nouvelle analyse réalisée par l’ONUSIDA montre que des millions de personnes à haut risque 
d’infection à VIH dans le monde sont pratiquement invisibles pour de nombreux plans et programmes 
nationaux de lutte contre le VIH. Les données communiquées à l’ONUSIDA par de nombreux pays 
semblent sous-estimer la taille de leurs populations clés ; en conséquence, leurs programmes de lutte 
contre le VIH peuvent être déséquilibrés, avec des lacunes potentiellement profondes dans les services 
pour les populations qui en ont le plus besoin.

Depuis 2016, 52 pays ont communiqué à l’ONUSIDA une estimation de la taille d’au moins une population 
clé répondant aux critères standard de qualité et de portée. Pour chaque population clé, la médiane de 
ces estimations de taille adéquates au niveau national a été comparée à toutes les estimations de taille de 
population communiquées à l’ONUSIDA ces dernières années (Graphique 10).3 Il ressort de l’analyse que 
plus de 15 millions de personnes qui bénéficieraient de services de prévention, de soins et de traitement 
du VIH ne sont pas prises en compte dans les estimations de la taille de la population des pays déclarants. 
En d’autres termes, le nombre total de professionnelles du sexe, de personnes qui s’injectent des drogues, 
d’hommes homosexuels et d’autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes et de femmes 
transgenres est probablement le double des estimations actuelles reflétées dans les plans et stratégies 
de lutte contre le VIH de ces pays. Les tailles de population sous-estimées sont amplifiées par d’autres 
lacunes en matière de données pour les populations clés. Les enquêtes biocomportementales ont fourni la 
majeure partie des données liées au VIH concernant les populations clés (13, 14). Cependant, les contraintes 
de financement et d’autres décisions entraînent une réduction de ces enquêtes, les donateurs et les 
pays s’appuyant désormais davantage sur les données de programme de routine qui ignorent le grand 
nombre de personnes qui évitent les services de santé en raison du manque d’accès et des expériences de 
stigmatisation, de discrimination et de harcèlement. Cela peut conduire à des angles morts dans les pays 
où l’épidémie de VIH et d’autres épidémies (par exemple, l’hépatite virale et les infections sexuellement 
transmissibles) sont importantes parmi les populations clés. Il est essentiel de combler les lacunes en matière 
de données pour les populations clés afin de leur fournir les services dont elles ont besoin.

Cela doit être fait d’une manière qui respecte leur vie privée et la confidentialité de leurs données. 
L’utilisation des données de santé à d’autres fins, telles que l’application de la loi, sape la confiance 
dans les services et les systèmes de données, viole les droits des patients et réduit la probabilité que 
des données complètes et précises puissent être collectées. Les informations individuelles relatives aux 
populations clés et aux comportements qui sont criminalisés ne doivent pas être saisis dans les registres 
des services liés au VIH ni rapportées aux unités de gestion des données infranationales ou nationales. 
Les bases de données nationales devraient également utiliser des identifiants uniques plutôt que des 
noms pour renforcer la confidentialité et la sécurité des données (15).

“DE NOMBREUX PAYS SEMBLENT SOUS-ESTIMER LA TAILLE 
DE LEURS POPULATIONS CLÉS ; EN CONSÉQUENCE, LEURS 
PROGRAMMES DE LUTTE CONTRE LE VIH PEUVENT AVOIR 
DE PROFONDES LACUNES DANS LES SERVICES POUR LES 
POPULATIONS QUI EN ONT LE PLUS BESOIN.

3. L’ONUSIDA, l’OMS et le Fonds mondial ont examiné toutes les estimations de la taille de la population communiquées par les pays. Une estimation de la taille de la 
population était considérée comme adéquate au niveau national si elle était de qualité et de portée suffisantes pour être utilisée dans la planification et la budgétisation 
d’une riposte nationale au sida. L’estimation médiane pour les professionnelles du sexe est basée sur des données adéquates au niveau national de 29 pays, 
représentant 17 % de la population féminine adulte mondiale. L’estimation médiane pour les hommes homosexuels et les autres hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes est basée sur des données de 29 pays, représentant 12 % de la population masculine adulte mondiale. L’estimation médiane pour les personnes qui 
s’injectent des drogues est basée sur des données de 25 pays, représentant 57 % des adultes dans le monde. L’estimation médiane pour les femmes transgenres est 
basée sur 17 pays, représentant 17 % de la population féminine adulte mondiale. Les plus de 15 millions de personnes au sein des populations clés non recensées dans 
les pays qui ont communiqué des estimations de taille représentent les pourcentages suivants de la population totale estimée : les professionnelles du sexe dans 48 % 
de la population féminine adulte ; les hommes homosexuels et autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes dans 70 % de la population masculine 
adulte ; les personnes qui s’injectent des drogues dans 80 % de la population adulte (hommes et femmes) ; et les femmes transgenres dans 46 % de la population 
féminine adulte. Les pays qui n’ont pas soumis de données sont présumés n’avoir aucune donnée officielle et sont indiqués en gris sur le graphique 10.
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FIGURE 10. Pourcentage des tailles de population attendues des populations clés qui ne sont pas incluses dans les estimations 

de taille rapportées par les pays, dans le monde et par région, 2020

“* utilise la médiane mondiale qui comprend 29 pays pour les professionnel(le)s du sexe, 29 pays pour les hommes homosexuels et autres hommes ayant 
des rapports sexuels avec des hommes, 25 pays pour les personnes qui s’injectent des drogues et 17 pays pour les femmes transgenres. 

n = nombre de pays de la région avec des estimations de taille adéquates au niveau national.

Remarque : une estimation de la taille de la population était considérée comme adéquate au niveau national si elle était de qualité et de portée suffisantes pour être utilisée 
dans la planification et la budgétisation d’une riposte nationale au sida. L’estimation médiane pour les professionnelles du sexe est basée sur des données adéquates au 
niveau national de 29 pays, représentant 17 % de la population féminine mondiale. L’estimation médiane pour les hommes homosexuels et les autres hommes ayant des 
rapports sexuels avec des hommes est basée sur des données de 29 pays, représentant 12 % de la population masculine mondiale. L’estimation médiane pour les personnes 
qui s’injectent des drogues est basée sur des données de 25 pays, représentant 57 % des adultes dans le monde. L’estimation médiane pour les femmes transgenres est 
basée sur 17 pays, représentant 17 % de la population féminine mondiale. Le nombre de populations clés non prises en compte dans les estimations de taille communiquées 
s’applique à 48 % de la population mondiale féminine pour les professionnelles du sexe, 70 % de la population masculine pour les hommes homosexuels et autres hommes 
ayant des rapports sexuels avec des hommes, 80 % des hommes et des femmes pour les personnes qui s’injectent des drogues et 46 % des femmes pour les femmes 
transgenres. Les pays qui n’ont pas soumis de données sont présumés n’avoir aucune donnée officielle et sont indiqués séparément dans les barres.”

Source : Analyse spéciale de l’ONUSIDA, 2021.
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UTILISER DES DONNÉES 
SOUS-NATIONALES POUR RÉDUIRE 
LES LACUNES DE SERVICES

Les données géolocalisées sous-nationales sont importantes pour cibler les interventions là où le 
risque d’infection et le besoin de traitement et de soins sont les plus élevés, en particulier lorsque les 
ressources sont limitées. En conséquence, de plus en plus de programmes VIH utilisent ces données.

Au début de l’épidémie de VIH, la plupart des pays ont suivi la propagation du VIH en mettant en 
place des systèmes de surveillance sentinelle qui testaient les femmes enceintes fréquentant certaines 
cliniques prénatales pendant deux à trois mois tous les deux ans. Depuis, les pays sont passés de 
l’utilisation de ces données de surveillance sentinelle sporadiques à l’utilisation des données de routine 
sur la prévalence du VIH collectées chaque fois qu’une femme enceinte se rend dans une clinique pour 
des soins prénatals. Ces données de routine sont disponibles dans chaque clinique du pays, fournissant 
des données granulaires essentielles pour mieux comprendre la répartition de l’épidémie dans un pays.

Les pays collectent et analysent également de plus en plus de données de programmes géolocalisées 
afin d’affiner leurs ripostes au VIH. Dans le cycle 2021 des estimations épidémiologiques du VIH 
soutenues par l’ONUSIDA, 38 pays ont utilisé l’outil de modélisation Naomi pour générer des 
estimations du VIH sous-nationales (Graphique 11), que le Plan d’urgence du Président des États-Unis 
pour la lutte contre le sida (PEPFAR) utilise dans sa planification et ses décisions (16).

À mesure que l’accès aux données infranationales augmente, il devient plus facile d’affiner les 
interventions et de suivre et détecter les variations dans les résultats (Graphique 11). Ces informations 
peuvent ensuite être utilisées pour améliorer la précision et l’efficacité des interventions (17, 18).

Deux collègues examinent des données au centre d’appels de Kutabila au Zimbabwe. Le centre, qui est géré par le Réseau national du Zimbabwe des personnes 
vivant avec le VIH, recueille des données sur la satisfaction des usagers, la visibilité des partenaires de mise en œuvre, et les tendances et modèles d’accès aux 
services tels que la prévention du VIH, la distribution de plusieurs mois de médicaments antirétroviraux et les tests de charge virale. Crédit : ONUSIDA



FIGURE 11. Incidence de l’infection à VIH chez les adolescentes et les jeunes femmes (âgées de 15 à 24 ans), 
par niveau administratif infranational, Zambie, Zimbabwe et Mozambique, 2020

Remarque : incidence du VIH estimée en nouvelles infections à VIH pour 1 000 personnes-années à risque.

Remarque : aucune donnée communiquée pour la province de Cabo Delgado au Mozambique.

Source : Estimations épidémiologiques de l’ONUSIDA, 2021.

Taux d’incidence pour 1 000 années-personnes à risque.
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DES DONNÉES DÉSAGRÉGÉES 
AFFINENT LES RIPOSTES AU VIH 
EN AFRIQUE SUBSAHARIENNE

Les données sur le VIH ventilées par sexe et par âge révèlent des schémas sous-jacents à la pandémie 
de sida et redéfinissent les ripostes, en particulier en Afrique subsaharienne. Par exemple, les 
estimations épidémiologiques produites par les pays et les données d’enquêtes montrent que les 
femmes et les adolescentes d’Afrique subsaharienne courent un risque considérablement plus élevé 
de contracter le VIH que les hommes et les garçons (Graphique 12).4 Des preuves substantielles, 
cependant, montrent également que l’autonomisation des adolescentes et des jeunes femmes peut 
non seulement réduire leur risque d’infection au VIH, mais aussi conférer un large éventail d’avantages 
sociaux et de santé tout au long de la vie. L’éducation, en particulier, réduit la vulnérabilité au VIH : 
les données de plusieurs pays d’Afrique subsaharienne montrent clairement que rester à l’école plus 
longtemps réduit le risque d’infection à VIH et qu’un meilleur niveau d’instruction chez les femmes est 
lié à un contrôle accru sur leur santé et leurs droits en matière de sexualité et de procréation (19-21). 
Ces résultats soulignent l’importance des investissements nationaux dans les systèmes éducatifs pour 
construire des sociétés fortes et résilientes, et ils ont inspiré des efforts accrus pour autonomiser les 
femmes avec une éducation et des opportunités économiques, y compris des transferts d’argent qui les 
aident à rester à l’école.

Dans le même temps, les données recueillies dans le cadre du suivi mondial du sida de l’ONUSIDA 
et les estimations épidémiologiques montrent que les hommes vivant avec le VIH en Afrique 
subsaharienne sont moins susceptibles que les femmes d’être diagnostiqués séropositifs ou de 
commencer et de continuer à suivre un traitement anti-VIH (Graphique 13). La reconnaissance de 
cet écart a encouragé des efforts plus importants pour améliorer le dépistage et la couverture du 
traitement chez les hommes de cette région, y compris la coalition multipartenaire MenStar. En 
septembre 2021, MenStar avait lié près de 1,3 million d’hommes au traitement du VIH en Afrique 
australe, 91 % d’entre eux ayant réduit leur charge virale à des niveaux très bas.5

4. Alors qu’elles ne représentent que 10 % de la population, les adolescentes et les jeunes femmes (âgées de 15 à 24 ans) représentaient 25 % des nouvelles 
infections à VIH en Afrique subsaharienne en 2020 (sur la base des estimations de l’ONUSIDA en 2021).

5. Pour plus d’informations, veuillez consulter : https://menstarcoalition.org/about-menstar/.
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FIGURE 12. Répartition des nouvelles infections à VIH et de la population, par âge et sexe, Afrique subsaharienne, 2020

Source : Estimations épidémiologiques de l’ONUSIDA, 2021 (voir https://aidsinfo.unaids.org/).

Source : Analyse spéciale de l’ONUSIDA, 2021..

FIGURE 13. Cascade de dépistage et de traitement du VIH, femmes (15+) par rapport aux hommes (15+), 
Afrique subsaharienne, 2020
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Il est généralement admis que les normes de masculinité en vigueur encouragent les comportements 
à risque plus élevé chez les hommes et les découragent de rechercher des services de santé (22). Mais 
une analyse approfondie des données de fréquentation des etablissments de santé révèle une image 
plus nuancée et indique des améliorations simples et pratiques (23).

Des études menées au Malawi, par exemple, montrent que les hommes de ce pays visitent en fait 
régulièrement les établissements de santé. Ils fréquentent les services ambulatoires pour les soins 
aigus, et ils fréquentent d’autres services, accompagnant les enfants ou les conjoints (23, 24). 
Une étude récente dans 36 villages a révélé que 70 % des hommes ayant besoin d’un test de dépistage 
du VIH s’étaient rendus dans un établissement de santé au cours des 12 mois précédents. Dans une 
étude précédente, près d’un quart des hommes vivant en mileu rural (22 %) avaient accédé à des 
services de santé pour leur propre santé au cours des deux mois précédents (25). Mais ces hommes se 
voient rarement proposer des services de dépistage du VIH, même dans les milieux où le VIH est très 
répandu : dans une étude récente, seuls 7 % des hommes ayant besoin d’un test de dépistage du VIH 
en ont reçu un (25). En outre, la plupart des services liés au VIH étaient organisés autour des services de 
santé génésique et infantile, un modèle également observé ailleurs (26).

Les données programmatiques de routine ont montré que les stratégies de sensibilisation axées 
sur l’auto-dépistage du VIH, l’index testing et le test en milieu de travail ont augmenté les taux de 
dépistage chez les hommes (27). L’analyse des données du Malawi suggère que d’autres options 
actuellement disponibles peuvent également être mieux utilisées. Par exemple, les services de 
consultation externe et d’autres établissements peuvent tirer parti des visites des hommes en 
proposant effectivement un test de dépistage du VIH et en procédant à d’autres ajustements de base, 
notamment des heures d’ouverture plus pratiques (au-delà des heures normales de travail), des temps 
d’attente réduits et une plus grande intimité et confidentialité (23, 24). Dans de nombreux cas, ces 
changements profiteraient également aux femmes.

“LES DONNÉES DE L’ONUSIDA MONTRENT QUE 
LES HOMMES VIVANT AVEC LE VIH EN AFRIQUE 
SUBSAHARIENNE SONT MOINS SUSCEPTIBLES QUE 
LES FEMMES D’ÊTRE DIAGNOSTIQUÉS SÉROPOSITIFS 
OU DE COMMENCER ET DE CONTINUER À SUIVRE 
UN TRAITEMENT ANTI-VIH. LES STRATÉGIES DE 
SENSIBILISATION AXÉES SUR L’AUTO-DÉPISTAGE DU VIH, 
LE DEPISTAGE PAR CAS INDEX ET LE TEST EN MILIEU DE 
TRAVAIL ONT AUGMENTÉ LES TAUX DE DÉPISTAGE CHEZ 
LES HOMMES.
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