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Préface

ban Ki-moon
Secrétaire général des Nations Unies 

Il y a quinze ans, le SIDA ravageait des familles, des communautés et des nations entières. 
Toutefois, l’épidémie du SIDA a aussi uni la communauté internationale derrière les efforts 
visant à stopper les ravages et à inverser la tendance tout en assurant l’accès de toutes les 
personnes du monde entier à des médicaments vitaux. L’objectif du Millénaire pour le 
développement 6 a joué un rôle central dans la mobilisation internationale massive visant 
à intensifier les actions contre l’un des obstacles au développement les plus complexes et 
dévastateurs de notre époque. 

La riposte au SIDA a été sans précédent et s’est concentrée dès le départ sur les personnes 
et leurs besoins. Cette approche a marqué un tournant décisif pour la reconnaissance de 
la santé en tant que droit de l’homme et donné d’extraordinaires résultats en termes de 
traitement et de prévention. 

La communauté internationale a atteint les cibles de l’objectif du Millénaire pour le déve-
loppement 6 relatives au SIDA. L’épidémie a été maîtrisée et la tendance inversée. En 2000, 
moins de 700 000 personnes avaient accès aux médicaments antirétroviraux. Aujourd’hui, 
quelque 15 millions de personnes y ont accès, preuve que nous avons atteint l’un des prin-
cipaux objectifs thérapeutiques de l’Histoire. 

Au cours de la même période, le nombre de nouvelles infections à VIH a chuté de 35 %. 
Je suis particulièrement enthousiasmé par les avancées réalisées dans la prévention de la 
transmission du VIH aux nouveau-nés. Aujourd’hui, le nombre d’infections à VIH chez 
les enfants a baissé de 58 % par rapport à il y a 15 ans. Je suis certain que nous pourrons 
prochainement mettre un coup d’arrêt aux nouvelles infections à VIH chez les enfants.

Nous avons aussi mis en lumière les affres de la discrimination. Rien de tout cela n’aurait 
été possible sans le dynamisme des personnes atteintes du VIH et des partenaires sur le 
terrain qui ont été convaincus de pouvoir combattre efficacement la stigmatisation et qui 
ont veillé à y parvenir. 

Cette importante étape démontre qu’ensemble, nous pouvons nous fixer des objectifs 
ambitieux voire inspirants, les atteindre puis en définir d’autres. Un nouvel objectif nous 
attend en effet : mettre fin à l’épidémie du SIDA d’ici 2030. 

L’activisme dont est empreinte la riposte au SIDA a permis de tirer d’importantes leçons qui 
guideront nos travaux futurs tout au long du programme de développement. Nous prenons 
à présent conscience de l’importance de la pleine santé physique, émotionnelle, sexuelle et 
mentale de tout un chacun. Nous reconnaissons aussi qu’il est nécessaire de faire preuve de 
courage pour traiter des problèmes difficiles qui affectent la société, à savoir les droits de 
l’homme, l’éducation, la sécurité, le droit, l’égalité des genres et l’inclusion sociale. 

Mettre fin à l’épidémie de SIDA, qui est une menace pour la santé publique, d’ici 2030 est 
un objectif ambitieux, mais réaliste, comme le démontrent les 15 dernières années et 
l’illustre cet ouvrage. Nous savons aussi que cet objectif est essentiel à la construction d’un 
avenir juste et équitable. Je me réjouis de travailler avec l’ensemble des partenaires à la 
construction d’un futur durable, équitable et sain pour tous. 
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Nous avons atteint un moment décisif dans la riposte au SIDA. Contre toute attente, nous 
avons atteints toutes les cibles de l’objectif du Millénaire pour le développement 6 relatives 
au SIDA. 

Le SIDA a tout changé.

Cette épidémie nous a glacé d’effroi, a fait roder la mort auprès de nous et a ouvert nos 
yeux sur l’injustice de la stigmatisation et de la discrimination à laquelle font face les 
personnes les plus vulnérables parmi nous. En 2000, face à cette crise, la communauté 
internationale a décidé d’opposer une riposte d’une ampleur sans précédent. 

Ensemble, nous avons fait face à certains des problèmes les plus difficiles de notre société 
et réalisé une percée en matière d’équité et de justice. Nous avons veillé à ce que les progrès 
de la science puissent profiter à tout le monde et partout dans le monde. Par ailleurs, nous 
nous sommes toujours demandés : « Et après ? » 

Mes amis, nous devons à présent finir ce que nous avons commencé. Nous devons nous 
donner pour objectif de mettre fin à l’épidémie du SIDA d’ici 2030 dans le cadre des 
objectifs de développement durable. 

Nous avons constaté que la riposte au SIDA est une puissante initiative pionnière. En effet, 
en déployant des efforts pour éradiquer cette épidémie qui constitue une menace pour la 
santé publique, nous évoluons aussi sur la voie qui mène à l’amélioration de la santé, de 
l’éducation et de l’emploi des familles et communautés. 

Je suis enthousiasmé par la manière dont les partenaires engagés dans la riposte au SIDA 
ont à maintes reprises cherché à trouver la meilleure option plutôt que celle qui paraissait 
suffisante. De l’accès égal aux services et aux médicaments de qualité à la protection des 
droits et la promotion du respect et de la dignité, nous avons été guidés par les preuves et 
nos cœurs. 

Les objectifs du Millénaire pour le développement définis en 2000 n’étaient que le 
commencement. Deux résolutions du Conseil de Sécurité et trois Déclarations politiques 
ultérieures des Nations Unies ont exigé plus de nous et ont mis l’accent sur la définition 
d’objectifs de plus en plus ambitieux. En 2011, les dirigeants du monde ont plaidé en 
faveur de l’accès de 15 millions de personnes aux médicaments salvateurs contre le VIH 
d’ici 2015. C’est exactement ce que la communauté internationale a réussi à faire, plus tôt 
que prévu. 

avanT-ProPos

michel sidibé 
Directeur exécutif de l’ONUSIDA 
Vice-secrétaire général des Nations Unies
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En l’espace de 15 ans, nous avons réduit le nombre de nouvelles infections à VIH de 
3,1 millions [3 millions–3,3 millions] à 2 millions [1,9 million–2,2 millions]. Si nous 
avions fait preuve d’inaction, 30 millions de personnes supplémentaires auraient contracté 
le VIH, 7,8 millions de personnes supplémentaires seraient décédées et 8,9 millions 
d’enfants de plus seraient devenus orphelins à cause du SIDA.

Le mouvement de riposte au SIDA démontre que grâce à une vision et une responsabilité 
communes, à la solidarité mondiale et au dynamisme des personnes atteintes du VIH et 
des communautés affectées et à l’action individuelle, nous pouvons changer le cours de 
l’histoire. Nous pouvons transformer les espoirs en attentes, et transformer ces attentes en 
engagements non négociables. 

Les avancées sans précédent que nous avons réalisées n’auraient pas été possibles 
sans le dynamisme du Secrétaire général des Nations Unies, Ban Ki-Moon, et de son 
prédécesseur, Kofi Annan. Je tiens à les remercier au nom de tous ceux qui œuvrent à la 
riposte au SIDA. 

Les pages qui suivent contiennent de précieuses informations ainsi que des expériences 
innovantes et réjouissantes tirées des travaux innovants et excitants que les partenaires, les 
communautés et les pays ont réalisé et réalisent encore dans le cadre de la riposte au SIDA. 
Toutefois, elles contiennent également des témoignages bouleversants à propos des défis 
qui restent à relever.

Nous espérons avoir appris de nombreuses leçons qui nous permettront d’atteindre 
mieux encore les nouveaux objectifs mondiaux servant de modèle d’approche de 
développement centrée sur les personnes. Il s’agit d’un héritage dont nous faisons profiter 
les générations futures.

Enfin, mes amis, j’espère que les réussites que nous partageons aujourd’hui vont donner 
envie à chacun d’entre vous d’agir demain avec encore plus de dynamisme. Les cinq 
prochaines années seront particulièrement déterminantes pour jeter les bases de notre 
engagement futur. La concentration des investissements et l’accélération de nos efforts 
au cours de cette période devraient nous permettre de mettre fin à l’épidémie du SIDA 
d’ici 2030. 

Alors mettons-nous au travail et réalisons-le. 
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auparavant maintenant Perspectives

Personnes séropositives 
bénéficiant d’une thérapie 
antirétrovirale

2015 20302001

1 
million

Toutes 
les personnes atteintes 

du vih

15 
millions

décès liés au sida

2014 20302004

2,0 
millions

0,2 
millions

1,2 
millions

nouvelles infections à vih

2014 20302001

3 

millions

2 

millions

0,2 

millions

investissements en faveur de la 
riposte au sida

2015 20202001

4,9 

milliards de 
dollars us

21,7 
milliards de 
dollars us

32 
milliards de 
dollars us

Quinze ans de progrès et d’espoirs. Mais encore un long chemin à parcourir 
pour mettre fin à l’épidémie de SIDA d’ici 2030, de nouvelles étapes à franchir, 
de nouveaux obstacles à surmonter et de nouvelles frontières à traverser.
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2014 20302001

25 % 35 % >90 %

2014 20302001

530 000 220 000 <50 000

2014 20302009

14,4 
million

13,3 
million

0 
orphelin de plus, 
tous les orphelins 
pris en charge et 
en bonne santé

Pays qui criminalisent les 
relations entre personnes de 
même sexe

enfants devenus orphelins à 
cause du sida

nouvelles infections à vih chez 
les enfants

2014 20302006

92 076
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espérance de vie d’une 
personne atteinte du vih

2014 20302001

+36 
ans

+55 
ans

identique 
aux 

autres

2014 20302001

3 
jours

3 
minutes

30 
minutes

nombre de comprimés pris par 
des personnes atteintes du vih

durée d’obtention du résultat 
d’un test de dépistage du vih

2014 20302001

8 
comprimés 

par jour
(moyenne)

1 
comprimé 

tous les 
trois mois

1 
comprimé 
par jour

2014 20302001

10 000 
dollars us

100 
dollars us 

schéma 
thérapeutique
de première 

intention

100
dollars us 

tous les schémas 
thérapeutiques 

disponibles

coût de médicaments 
antirétroviraux

auparavant maintenant Perspectives
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2014 20302008

59 
pays

0 
pays

37 
pays

Préservatifs distribués 
(afrique subsaharienne)

2014 20202001

0,4 
milliard

1,7 
milliard

20 
milliard

décès dus au sida liés à la 
tuberculose

restrictions de déplacement

2014 20302001

520 000 348 000 0

9,1 
millions

circoncision médicale 
volontaire

2008-2014 2015-2030

67 
millions

auparavant maintenant Perspectives
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15  millions de 
Personnes

  

Entretien avec Michel Sidibé

Le temps pour vous d’achever la lecture de cette phrase, trois nouvelles 

personnes auront pour la première fois accès à un traitement  

anti-VIH qui leur sauvera la vie. 

Permettre à 15 millions de personnes d’avoir accès à une thérapie 

antirétrovirale constitue l’une des principales réalisations de l’histoire 

de la santé, du financement et du développement à l’échelle mondiale. 

Lorsque les objectifs du Millénaire pour le développement ont été fixés 

en 2000, près de 10 000 personnes en Afrique subsaharienne étaient 

en mesure d’accéder à un traitement anti-VIH. Pour remettre cela en 

perspective, la Zambie a inscrit 46 000 personnes supplémentaires au 

programme de traitement rien qu’au cours du premier trimestre 2015.

La manière dont nous avons atteint 15 millions de personnes est 

l’exemple incroyable de ce que nous pouvons réaliser si la communauté 

internationale s’unit et la preuve que la somme des parties peut créer 

quelque chose de plus grand que n’importe quel pays ou groupe ait pu 

imaginer. Lorsqu’un mouvement mondial créé une telle dynamique, cela 

permet de donner naissance à une nouvelle génération d’espoir et à des 

solutions capables de transformer les cultures et les sociétés. 

le sida a TouT changé. 
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la communauté internationale n’était pas unie. le sida a révélé le meilleur et 
le pire dans chacun de nous. en 2000, un traitement anti-vih était disponible 
sous forme de traitement combiné depuis déjà quatre ans et ce dernier a 
cristallisé les espoirs et les injustices de la riposte au sida. 

faiT :  En 2000, les comprimés sont devenus à la fois un symbole d’espoir et 
de désespoir.

michel : Et c’est compréhensible, car au cours de la première décennie de 
l’épidémie, on ne pouvait pas offrir grand chose aux personnes mourant 
du SIDA. Le mieux que l’on pouvait espérer, c’est que votre propre 
famille ne vous jette pas dehors. Vous auriez donc eu beaucoup de 
chance que quelqu’un prenne soin de vous, à domicile ou à l’hôpital.

Bien trop souvent, la peur et la suspicion ont donné lieu à des situations 
impossibles. Le SIDA bouleversait tout. Les grands-mères et les enfants 
devaient prodiguer des soins et ne plus rien attendre de ceux censés 
les accompagner. Il s’agit d’une situation qui s’est répétée au sein de 
communautés dans le monde entier, et notamment en Afrique.

Puis soudainement, l’espoir est apparu sous la forme d’un comprimé, 
un résultat que les militants avaient réussi à obtenir. Toutefois, vous 
vous apercevez que tout ce que vous auriez pu gagner en une vie ne 
suffirait pas pour vous payer le traitement pendant un an. Quel genre 
d’espoir cette situation doit-elle générer ? La colère a donc commencé 
à monter.

faiT :  À cette époque, 28,6 millions de personnes étaient atteintes du VIH et 
environ 1,6 millions de personnes étaient décédées de maladies liées au 
SIDA en 2000.

michel : Avant l’arrivée du traitement contre le VIH, l’histoire du SIDA était 
avant tout une alternance entre des militants réclamant des actes 
et des personnes condamnés à mourir en raison de l’inaction de la 
communauté internationale. Il s’agit d’une histoire qui a perpétué des 
mythes à propos de ce qui était possible, y compris le mythe selon 
lequel un traitement combiné ne pouvait pas être administré à tous 
ceux qui en avaient besoin, et la riposte au SIDA a ouvert les yeux des 
populations sur ces affirmations ridicules.

L’année 2000 a marqué un tournant. L’histoire a changé. Les gens qui 
ont eu la chance de bénéficier d’un traitement anti-VIH, après avoir été 
à l’article de la mort, ont recommencé à travailler quelques semaines 
plus tard. L’injustice de mourir d’une maladie traitable est devenue 
intolérable. De même, l’injustice découlant du fait que les gens n’avaient 
pas les mêmes chances de rester en vie selon le pays où ils vivaient ne 
pouvait plus être ignorée. La mort de millions de personnes terrassées 
à la fleur de l’âge à cause du SIDA était de plus en plus connue du 
grand public et l’épidémie a fini par être considérée par certaines 
personnes, à l’instar de [l’ancien ambassadeur des États-Unis aux 
Nations Unies] Richard Holbrooke, comme une menace mondiale pour 
les économies et la sécurité 

Ces idées jumelles de démocratiser les opportunités et de médiatiser 
une menace à la sécurité mondiale ont effectivement forcé les 
dirigeants et les communautés du monde à agir. Je suis fier que 
les Nations Unies aient servi de plateforme pour ce changement, 
mais admettons aussi qu’il a mis du temps à prendre forme. Fort 
heureusement, nous n’avons pas ralenti le rythme depuis lors. 
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Aujourd’hui, un an de traitement 
anti-VIH coûte moins de

100 
dollars 

us

faiT :  La résolution 1308 du Conseil de Sécurité, le Sommet du Millénaire 
pour le Développement et la toute première Session extraordinaire de 
l’Assemblée générale des Nations Unies relative au VIH/SIDA ont tous 
renforcé l’action en y association des objectifs et des cibles.

michel : Ils sont même allés plus loin : ils ont permis de réunir les chefs 
d’État et les personnes atteintes du VIH ainsi que l’ensemble des 
différents partenaires et acteurs qui gèrent et soutiennent la riposte 
au SIDA depuis lors. Il s’agit de la principale différence à propos de 
ce mouvement : il a permis d’engager et de responsabiliser chaque 
secteur et chaque couche de la société.

Les gens ont immédiatement pensé aux obstacles qui empêchaient 
les malades de rester en vie. L’une des principales percées a été de se 
convaincre que rien n’était impossible et que personne ne devait être 
laissé pour compte. Cette vision impliquait le traitement de personnes 
vivant dans des villages reculés ainsi que ceux vivant dans l’ombre, 
mais cela a aussi supposé de ne pas avoir peur de s’attaquer aux 
groupes pharmaceutiques et aux pratiques commerciales injustes.

Prenons le prix du traitement de première intention : 10 000 dollars 
US par an en 2000. Lorsque vous ajustez ce prix à l’inflation, un 
an de médicaments coûterait actuellement environ 14 000 dollars 
US. L’industrie pharmaceutique exerçait une certaine emprise sur 
les politiques gouvernementales et une véritable mainmise sur les 
prix. Par ailleurs, n’oublions pas qu’il s’agissait d’une époque où 
les dirigeants de ce monde négociaient la protection des droits de 
propriété intellectuelle à l’OMC [Organisation Mondiale du Commerce]. 
Toute concession pouvait ouvrir grand les portes aux exceptions.

Le Brésil et la Thaïlande se sont alors mis à fabriquer des médicaments 
antirétroviraux génériques de manière astucieuse : ils ont révélé que 
les comprimés étaient relativement peu coûteux à fabriquer. Cette 
révélation a coupé l’herbe sous le pied de l’industrie pharmaceutique et 
permis à l’ONUSIDA d’engager des négociations avec ces groupes afin 
de réduire les prix.

Personne ne souhaitait se mettre autour de la table : les responsables 
des groupes ne voulaient pas être accusés de fixer les prix et les 
militants estimaient que nous étions fous à la seule idée d’organiser 
une telle réunion. Cette initiative a constitué une importante étape 
préliminaire, laquelle a permis une tarification différentielle en fonction 
des capacités de paiement. Ensuite, une autre percée a eu lieu : des 
fabricants ont commencé à produire des médicaments génériques en 
Inde. En 2001, Cipla a réduit le prix des médicaments de 800 dollars US 
à 350 dollars US. Je me rappelle qu’à cette époque, l’ancien président 
[des États-Unis] Clinton avait annoncé qu’à la fin de son mandat, la 
réduction des prix serait sa mission. Aujourd’hui, un an de traitement 
anti-VIH coûte moins de 100 dollars US. 

faiT :  Toutefois, les prix avaient-ils été assez réduits à cette époque ? 

michel : Pas encore. La plupart des pays ne disposaient pas du budget 
nécessaire au paiement du traitement, même à prix réduit. En outre, à 
cette époque, aucun organisme ne finançait le traitement. Kofi Annan 
[ancien Secrétaire général des Nations Unies] avaient alors appelé à 
la création d’un fonds afin d’obtenir des résultats sur le terrain. Pour 
revenir à la question de l’injustice et de la peur, les gens de toutes 
les couches de la société ont commencé à croire en la possibilité 
d’une certaine justice et d’autres encore ont reconnu cette épidémie 
comme une menace à la sécurité. Les arguments qui ont poussé les 
responsables politiques à riposter au SIDA ont également permis de 
mobiliser des fonds, qui sont passés des millions à des milliards. Le 
Fonds mondial [de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme] 
a été une grande réalisation. Les ressources financières réunies étaient 
nouvelles et ne provenaient pas de budgets dédiés à d’autres causes. 
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« le mouvement 
de lutte contre 
le sida vise 
essentiellement 
à garantir, à 
protéger et à 
promouvoir les 
droits des plus 
vulnérables. » 

faiT :  Pendant ce temps, les militants ont aussi fait preuve de créativité. 
La Campagne d’accès au traitement a poursuivi le gouvernement 
d’Afrique du Sud en justice afin de forcer le pays à faciliter l’accès 
aux médicaments antirétroviraux, et des manifestants ont appelé à la 
modification de la protection des brevets pour réduire les prix.

michel : Je ne soulignerai jamais assez l’importance des militants engagés dans 
la lutte contre le SIDA. Ils ont utilisé tous les moyens possibles pour 
maintenir la pression sur tous les acteurs. Les contraintes exercées sur 
l’OMC en faveur de la reconnaissance des limites de la protection des 
brevets en cas de crise sanitaire ont donné lieu à des flexibilités de 
l’Accord sur les ADPIC [Accord sur les aspects des droits de propriété 
intellectuelle qui touchent au commerce] en ce qui concerne les 
licences obligatoires et les dérogations.

Ces victoires ont enclenché une dynamique et nous a permis d’oser 
rêver plus grand, comme lorsque Jim Kim a lancé le concept de 
« 3 millions de personnes avant 2005 » à l’Organisation Mondiale 
de la Santé (OMS), une campagne visant à permettre à 5 millions 
de personnes de bénéficier d'un traitement en l'espace de 3 ans.

faiT :  Cette initiative était audacieuse. Au milieu des années 2000, le PEPFAR 
[le Plan d’urgence du Président des États-Unis pour la lutte contre le 
sida] a alors été créé et tout ce dont vous avez parlé s’est mis en place. 
Quelque 2,2 millions de personnes avaient alors accès à un traitement. 
Nous avons raté l’échéance de 2005, mais nous étions en bonne voie 
de dépasser le seuil de 5 millions en 2008.

michel : La dernière décennie a été placée sous le signe de l’intensification, 
d’une intensification vraiment massive, et cela ne pouvait se produire 
que grâce au leadership des pays, à la résilience des communautés et à 
une vision partagée de l’objectif zéro : 

faiT :  zéro nouvelle infection à VIH, zéro discrimination, zéro décès lié au sida. 

michel : Cette vision nous a accompagné dans des périodes mouvementées : 
une récession économique, des crises mondiales, des troubles sociaux, 
des changements de leadership et bien plus. Malgré tout cela, la riposte 
au SIDA est restée forte et ne cesse d’augmenter afin de satisfaire la 
demande. 

faiT :  Qu’est-ce qui explique la réussite du mouvement ? 

michel : Le mouvement de lutte contre le SIDA vise essentiellement à garantir, 
à protéger et à promouvoir les droits des plus vulnérables. Ce sont les 
mêmes valeurs que Jim Grant [ancien Directeur exécutif d’UNICEF] m’a 
insufflées au début de ma carrière à l’UNICEF, et ce sont ces mêmes 
valeurs qui permettent de rassembler des pays et des communautés.

En 2009, j’ai appelé à mettre fin à la mortalité infantile due au VIH. 
Dans les pays à revenu élevé, pratiquement aucun enfant ne naissait 
porteur du VIH, mais dans d’autres régions du monde, quelque 
400 000 enfants avaient contracté le VIH. C’était vraiment scandaleux.

Nous avons lancé le Plan Mondial [pour l’élimination de nouvelles 
infections par le VIH chez les enfants d’ici 2015] en coopération avec 
le PEPFAR en 2011. Nous avons appelé les pays les plus affectés à 
agir. Nous avons mobilisé des fonds. Comme résultat, 73 % de toutes 
les femmes enceintes atteintes du VIH ont accès à des médicaments 
antirétroviraux et nous avons réduit le nombre de nouvelles infections à 
VIH chez les enfants de 58 %. Nous avons aussi amélioré la qualité des 
médicaments administrés aux femmes et aux enfants. 
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Une chute de 90 % du taux de 
nouvelles infections à VIH en 

Chine chez des personnes suivant 
un programme de traitement par 

méthadone.

90 %

faiT :  Comment y êtes-vous parvenu ? 

michel : Nous avons entièrement changé de stratégie. Auparavant, les pays 
avaient recours à l’administration d’une dose unique de névérapine, un 
médicament peu coûteux mais pas assez efficace. Nous avons réclamé 
que chaque femme enceinte atteinte du VIH ait accès à la trithérapie 
et bénéficie d’un accès à vie à un traitement contre le VIH, ce que nous 
appelons l’option B+. Il aurait été facile pour les pays de traîner les 
pieds, mais étant chargés de faire le point sur l’état d’avancement, nous 
avons déclaré que nous ne compterions que les femmes recevant une 
trithérapie par rapport aux objectifs de notre Plan mondial. Sachant 
cela, aucun pays n’a voulu être à la traîne et nous avons ainsi pu nous 
assurer qu’il en serait de même pour les femmes. 

Dans le même temps, nous avons appelé à l’utilisation de médicaments 
de meilleure qualité pour les enfants et tout récemment, la FDA 
[Agence américaine des produits alimentaires et médicamenteux] a 
approuvé l’utilisation de minuscules granules pouvant être introduites 
dans la nourriture des enfants. 

faiT :  Peut-on parvenir à l’objectif zéro nouvelle infection à VIH chez les 
enfants ?

michel : C’est ce que Cuba a réussi à faire. Le pays a reçu une certification avant 
la publication de cet ouvrage. Il existe plus de 60 pays où le nombre 
de nouvelles infections à VIH chez les enfants est de moins de 50 par 
an. Au cours des cinq dernières années, nous avons atteint autant 
d’objectifs qui nous auraient pris 17 ans par le passé. 

faiT :  Quelle est l’importance du leadership des pays ? 

michel : Énorme. Presque chaque pays du monde a mis en place un plan 
de lutte contre le SIDA, et cette année, 177 pays ont présentés 
leurs rapports à l’ONUSIDA. Je ne suis plus surpris par le niveau de 
connaissances des responsables à propos de leurs plans parce que je 
constate les effets qu’une puissante stratégie de lutte contre le SIDA a 
sur un pays. La lutte contre le SIDA est une initiative pionnière dans la 
gestion de questions difficiles. 

Il y a quelques années, à l’occasion de la journée mondiale de lutte 
contre le sida, j'ai été invité en Chine à une réunion de travail par le 
Premier ministre d’alors, Wen Jiabao, et plusieurs autres ministres, 
dont les Ministres de la Santé publique et des Finances, ainsi que des 
personnes atteintes du VIH et des membres de la société civile. 

Grâce à son programme de lutte contre le SIDA, la Chine étend son 
traitement par méthadone aux personnes consommant des drogues 
injectables. Lancé en 2004 sous la forme d’un projet pilote de moindre 
envergure couvrant seulement quelques sites auxquels Peter Piot avait 
rendu visite alors qu’il était Directeur exécutif [de l’ONUSIDA], ce projet 
s’est aujourd’hui étendu à tout le pays et couvre plus de 700 cliniques 
traitant près de 200 000 toxicomanes. Ainsi, la Chine a vu son taux de 
nouvelles infections à VIH chuter de 90 % chez les personnes incluses 
au programme. Une nouvelle formidable. 

faiT :  Il s’agit de l’année où la Chine faisait face à un déficit de financement 
international. 

michel : Et ce déficit aurait pu menacer de ralentir l’expansion des programmes, 
tels que les cliniques de traitement à la méthadone. Cette réunion a 
vraiment été incroyable : le Premier Ministre s’est tourné vers le Ministre 
des Finances pour lui demander de combler le déficit par des fonds 
nationaux, il s’est ensuite tourné vers nous et à appelé la communauté 
internationale à respecter son engagement à l’égard de notre vision 
commune de réduction du nombre d’infections à zéro.
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Il existe de nombreux exemples illustrant des changements importants. 
Des pays tels que l’Afrique du Sud s’investissent fortement aujourd’hui 
dans leur stratégie de lutte contre le SIDA. La confusion et la 
frustration régnaient néanmoins avant l’arrivée au pouvoir du président 
[sud-africain] Zuma en 2009. Les responsables de programme et 
chercheurs du gouvernement on travaillé dans les coulisses afin de faire 
ce qu’ils pouvaient tandis que les activistes étaient en première ligne 
pour obtenir une plus grande mobilisation.

Je me souviens d’un dessin humoristique en Afrique du Sud qui 
représentait tout simplement une feuille blanche sur laquelle figurait 
l’en-tête « Plan de traitement de l’Afrique du Sud ». Aujourd’hui, près 
de 3,0 millions de personnes suivent un traitement contre le VIH en 
Afrique du Sud qui est payé par le gouvernement. Le Président Zuma 
et son ministre de la Santé publique, Aaron Motsoaledi, méritent d’être 
salués pour avoir mené cette transformation.

L’Afrique du Sud s’est aussi fortement appuyé sur la société civile et les 
communautés afin de contester le refus et l’inaction, et de partager la 
charge de la fourniture des services par la mise en œuvre de programmes 
de VIH aux côtés du gouvernement et en partenariat avec ce dernier. 

faiT :  Rien de tout cela n’aurait été possible sans financement. 

michel : Nous n’aurions pas pu faire face à un problème aussi nouveau et grand 
que l’épidémie de SIDA sans de nouveaux financements.

Depuis 2002, 84 milliards de dollars US ont été investis dans la riposte 
au SIDA par des donateurs. Près de 48 % de ces fonds proviennent 
des États-Unis. Nous ne remercierons jamais assez le peuple américain 
pour sa reconnaissance de la crise et sa poursuite des investissements 
nécessaires à sa résolution.

Ce dont bon nombre de personnes ne se rendent peut-être pas 
compte, c’est que les pays apportent jusqu’à 60 % des investissements 
totaux. Ce partenariat de solidarité mondiale et de responsabilisation 
des pays fonctionne. 

Le financement innovant est une autre caractéristique de la riposte 
au SIDA. La France a montré la voie en créant l’organisation UNITAID 
financée par une taxe imposée sur les billets d’avion [en 2006].

Les pays nordiques ont été les champions en matière d’efforts de 
prévention du VIH. Le Royaume-Uni a toujours établi un lien entre le 
VIH et d’autres problèmes de développement. L'Australie est un pays 
pionnier dans la réduction des risques dans la région Asie-Pacifique. 
Dans un contexte où les dirigeants du monde entier sont préoccupés 
par les questions de terrorisme, le SIDA a permis de révéler le meilleur 
de la solidarité mondiale. 

Il a servi de modèle à d’autres problèmes de développement, tels 
que les changements climatiques, les maladies non transmissibles et 
l’éducation.

Pour revenir au SIDA, les ressources ont permis aux personnes atteintes 
du VIH de commencer un traitement vital. 

faiT :  En 2011, vous avez appelé à ce que 15 millions de personnes puissent 
bénéficier d’un traitement d’ici 2015. Avez-vous été surpris que les États 
membres des Nations Unies acceptent cette revendication et en fassent 
un objectif de leur Déclaration politique ? 

michel : Tout le monde savait que l’initiative « 15 x 15 » serait très ambitieuse. 
Les pays gagnent en confiance et je suis sûr que nous pourrons un jour 
atteindre les 15 millions de personnes, mais je suis assez convaincu que 
personne n’aurait cru que nous réaliserions cet objectif avant la date 
butoir. 



26

« j’ai toujours 
grand espoir 
qu’un remède 
fonctionnel soit 
possible. »

Il y a eu beaucoup de motivation et d’innovation. Des études 
scientifiques ont même démontré que l’extension de l’accès au 
traitement contribue aux efforts de prévention car les personnes suivant 
un traitement sont bien moins susceptibles de transmettre le VIH. 

Mais rien de tout cela n’aurait été possible sans la transformation de 
la manière dont nous fournissons des services, et ce que j’appelle la 
« résilience de la communauté » : la résilience au sein des communautés 
d’exiger le respect de leur droit à la dignité, à la santé et à la fourniture 
de services de manière efficace et compétente. Le mouvement de lutte 
contre le SIDA a permis, et exigé dans certains cas, aux communautés 
d’innover et de s’adapter, ou de faire sans. 

Le VIH est complexe. Néanmoins, tout ce qui concerne la prise en 
charge du VIH était en cours de simplification, et ce dans une large 
mesure, grâce au concours des communautés. Certains acteurs 
faisaient part de la difficulté de gestion de cette épidémie sans 
laboratoires, ce problème est maintenant réglé. Ils expliquaient 
aussi que les personnes affectées risquaient d’oublier de prendre 
leurs médicaments et qu’il fallait s’attendre à des cas de résistance. 
Ce problème a aussi été résolu. 

Nous avons donné au monde un nouveau modèle de prise en charge 
de maladies chroniques. La plupart des gens ne savent pas que 
l’observance thérapeutique dépasse 90 % lorsque les communautés 
sont impliquées dans la fourniture de soins. L’organisation Médecins 
Sans Frontières a été pionnière dans cette approche dans de 
nombreux pays, de la RDC (République démocratique du Congo) 
au Mozambique. Et cela ne s’applique pas uniquement au VIH, mais 
aussi à la TB et au dépistage de MNT [maladies non transmissibles]. 
L’effet démultiplicateur de la fourniture communautaire et du transfert 
de tâches est énorme, car il permet de perdre moins de temps dans 
le transport vers les hôpitaux et de réduire les temps d’attente. Le 
système de santé se concentre sur les personnes nécessitant des 
soins intensifs, et il existe un certain appui social en ce qui concerne 
l’observance et les soins.

faiT :  Qu’en est-il de la prévention ? 

michel : Je suis déçu par les avancées réalisées dans la prévention du VIH, car 
nous aurions pu faire davantage. Je m’inquiète pour les jeunes femmes 
et les adolescentes en Afrique. Elles sont les laissées-pour-compte de 
l’innovation, et les systèmes les excluent. Nous avons besoin d’options 
de prévention contrôlées par les femmes et nous devons travailler 
davantage en étroite coopération avec les mouvements de femmes 
afin de mettre fin aux violences sexistes et de créer plus d’opportunités 
pour les femmes et les jeunes filles de réussir à l’école et dans la vie. 

Vous savez que le SIDA a changé la manière dont nous parlons de sexe 
et nous devons veiller à fournir une éducation sexuelle exhaustive à 
tous les jeunes et à ce que ces derniers aient accès à des services de 
santé sexuelle et reproductive avec tout le respect que chacun mérite. 

En ce qui concerne les préservatifs, nous constatons une défaillance 
totale du marché. Comment peut-on mettre en œuvre un programme 
de prévention réussi si une personne ne peut recevoir que huit 
préservatifs par an ? Nous devons aborder les questions d’extension 
avec plus de sérieux. 

faiT :  D’après vous, quelles sont les perspectives d’obtention d’un remède ou 
d’un vaccin ? 

michel : Je pense que la première percée concernera le traitement à longue 
durée d’action. Cette approche permet une prise en charge du VIH 
nettement plus aisée pour l’individu, la communauté et le système 
de santé.  
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« la commission 
mondiale sur le 
vih et le droit a 
réalisé un travail 
formidable dans 
l’identification 
des instruments 
visant à protéger 
les droits de 
l’homme. »

J’ai toujours grand espoir qu’un remède fonctionnel soit possible. La 
dernière décennie nous a donné la validation de principe d’un vaccin. 
La prochaine décennie nous donnera un vaccin plus efficace. Je suis un 
optimiste, et la recherche constitue une vraie quête mondiale de toutes 
les régions du monde travaillant aux mêmes objectifs. 

faiT :  Pourquoi constatons-nous une hausse des taux de nouvelles infections 
à VIH dans des pays ayant présenté un certain succès au début de 
l’épidémie ? 

michel : L’épidémie refait surface lorsqu’on la perd de vue. Dans certaines 
régions d’Europe, les taux de VIH augmentent chez les jeunes hommes. 
Pourquoi ? Cela est dû à un certain excès de suffisance et à l’absence 
d’initiatives appropriées permettant d’atteindre les personnes qui en 
ont besoin. Je parle notamment des lois qui empêchent certaines 
personnes d’accéder à des services. Il est nécessaire de protéger et 
de promouvoir les droits des populations clés de chaque pays. Il s’agit 
d’une priorité absolue pour combler le déficit et atteindre les personnes 
à plus haut risque, notamment les prostitués, les homosexuels et les 
personnes consommant des drogues injectables. 

faiT :  Vous avez parlé de la réduction des risques comme les programmes de 
substitution par méthadone en Chine, pourquoi une telle initiative n’est-
elle pas partout partagée ? 

michel : La peur et l’idéologie. Et cela doit changer. Les toxicomanes ne doivent 
pas être considérés comme des criminels. Une approche de santé 
publique à l’égard des drogues permettra de sauver des vies et de 
réaliser des économies. 

Elle permettra aussi aux communautés de bénéficier d’une plus grande 
sécurité. C’est pourquoi j’appelle à la formation d’un pilier de santé 
publique pour le cadre de contrôle international des drogues. Cela 
permettrait de responsabiliser les pays dans leurs efforts visant à 
faire bénéficier les personnes consommant des drogues de services 
de réduction des risques. Nous devons tenir compte des faits et 
des résultats, de la Chine et de la Malaisie, du Népal à la République 
islamique d’Iran, cela fonctionne. 

faiT :  Qu’en est-il des lois qui bloquent certaines personnes ? 

michel : Les lois sont censées protéger les personnes et ne doivent pas 
constituer des obstacles à l’accès au traitement. Nous avons constaté 
que les institutions qui ont été créées pour protéger les droits des 
personnes n’avaient qu’un seul objectif, protéger les personnes.

Aujourd’hui même, la Cour suprême des États-Unis a établi que le 
mariage homosexuel est un droit. Récemment, la Cour suprême 
canadienne a confirmé les droits des prostitués. La Cour suprême 
indienne a quant à elle restauré la dignité des transsexuels en 
admettant qu’ils faisaient partie du troisième sexe.

La Commission mondiale sur le VIH et le droit a réalisé un travail 
formidable dans l’identification des instruments visant à protéger les 
droits de l’homme. 

faiT :  Vous parlez de communautés fragiles. Qu’entendez-vous par là ? 

michel : Les communautés fragiles sont présentes partout. Prenons par exemple 
Atlanta : le taux de prévalence du VIH chez les Afro-américains et 
les Afro-américaines est parmi les plus élevés des États-Unis. Ils sont 
laissés pour compte dans le cadre de la riposte au SIDA. Peu importe 
que vous viviez dans un pays à revenu faible, intermédiaire ou élevé, 
nous ne pouvons pas nous permettre de priver des communautés 
fragiles de leurs droits. Nous devons faire l’inverse et dépasser les 
attentes. 
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« Plus vite vous 
aurez intensifié 
votre riposte, 
plus vite vous en 
constaterez les 
bénéfices. » 

Le leadership des pays est crucial, et à mesure que nous obtenons de 
meilleures données et mettons en œuvre de programmes de meilleure 
qualité, nous pouvons mieux nous concentrer sur des populations 
délaissées. C’est pourquoi le travail que nous réalisons avec des villes et 
leurs maires est si important.  

faiT :  Que s’est-il passé avec le SIDA en tant que menace à la sécurité ? 

michel : Nous avons géré la menace. Le monde aurait été différent si la 
riposte au SIDA était restée au niveau de 2000. Près de 8 millions 
de personnes supplémentaires seraient alors mortes des suites de 
maladies liées au SIDA.

faiT :  Qu’en est-il de l’avenir ? 

michel : Certaines personnes continuent à penser que bénéficier d’une solide 
défense signifie disposer de la sécurité qui nous mettra hors de 
danger. Je pense que la défense et la sécurité sont deux choses bien 
différentes. La sécurité, c’est mettre fin à l’épidémie de SIDA, c’est 
permettre une répartition équitable des chances et établir un progrès 
économique partagé. J’ai l’intime conviction que seule la sécurité peut 
être gage de stabilité. 

On peut en dire autant lorsque l’on parle de santé mondiale, ce qui a 
fonctionné il y a 20 ou 30 ans n’est pas la solution dont nous avons 
besoin dans notre monde interconnecté. 

faiT :  En bousculant l’ordre établi ? 

michel : Parlons plutôt de simplification. Le monde est suffisamment complexe. 
Nous devons toujours veiller à lever les voiles de mystère, et ne pas à 
en ajouter. 

faiT :  Nous avons parlé de volonté politique. Quelle a été sa part dans la 
promotion de la lutte ? 

michel : La promotion de la lutte a pris toutes les formes originales dès son 
origine. Des acteurs, des footballeurs, des artistes, des musiciens, 
des lauréats du prix Nobel et des militants, les gens se sont vraiment 
mobilisés pour mettre leurs talents au service de la cause.

Les temps changent. Aujourd’hui, un tweet suffit pour atteindre des 
millions de personnes, bien plus qu’un panneau publicitaire ne l’aurait 
fait. Toutefois, nous auront besoin d’un nouveau type de promotion de 
la lutte pour les 15 prochaines années afin de mettre fin à l’épidémie. 

faiT :  Lorsque l’on parle des 15 prochaines années, certains estiment qu’il n’y 
a pas assez d’argent pour tout, et il convient donc de fixer les attentes 
à l’égard du VIH à des niveaux plus réalistes. 

michel : Il ne devrait y a avoir aucune différence entre ce à quoi nous aspirons 
et ce qui est réalisable. Il y aura toujours des tensions, mais nous ne 
pouvons pas laisser nos peurs présider à la définition des objectifs. Je 
préfère que nous ayons des engagements à satisfaire qui nous forcent à 
en faire plus, comme permettre à 15 millions de personnes de bénéficier 
d’un traitement plus tôt que prévu.

Nous parlons maintenant de mettre fin à l’épidémie de SIDA en tant 
que menace à la santé publique. Il n’existe aucune raison scientifique 
pour que cela échoue, nous devons tous faire en sorte de rendre 
possible « ce qui est possible ».

Et dans le cas de l’épidémie de SIDA, nous ne pouvons pas nous 
permettre de nous contenter de moins. Nous disposons d’un fragile 
délai de cinq ans. Nous avons plié la courbe du SIDA, mais nous ne 
l’avons pas rompue. 

faiT :  Ainsi, bien que nous ayons de moins en moins de nouvelles 
infections chaque année, les nombres de personnes atteintes du VIH 
s’additionnent, étant donné que les personnes suivant un traitement 
vivent plus longtemps. 
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« Pour moi, la plus 
grande leçon 
est qu’aucune 
personne, 
aucun secteur 
ou aucun pays 
ne peut mettre 
fin au sida en 
faisant cavalier 
seul. nous allons 
devoir assimiler 
toutes les leçons 
apprises et 
en apprendre 
quelques autres 
pour stopper le 
sida. » 

michel : Et sans intervention drastique pour réduire cette incidence, le très 
grand nombre de personnes qui nécessiteront un traitement anti-VIH 
nous amènera à un point de rupture. 

faiT :  L’ONUSIDA et la Commission Lancet a récemment publié son rapport 
final qui explique que si nous ne maintenons pas le rythme, nous 
risquons de donner à nouveau beaucoup de travail aux entrepreneurs 
de pompes funèbres. Il s’agit d’un scénario très difficile. 

michel : Je suis fier de constater la naissance d’une nouvelle génération 
d’enfants qui grandissent sans devoir assister à un enterrement chaque 
week-end à cause du SIDA. Restons sur cette voie. 

faiT :  Supposons que la communauté internationale fasse baisser le nombre 
de nouvelles infections à VIH et augmenter le nombre de personnes 
ayant accès à un traitement d’ici 2020. Que se passera-t-il ensuite ? 

michel : Il s’agit d’un scénario bien plus positif. Cela signifie qu’au plan mondial, 
nous pourrons continuer à accélérer nos efforts d’éradication du SIDA, 
et avec l’avantage de la baisse du nombre de personnes infectées par le 
VIH, cela entraînera une diminution des ressources et des fonds alloués. 
En raison de la baisse du nombre de personnes mourant du SIDA, les 
sociétés seront en meilleure santé et plus productives.

Cette approche constitue un lien fondamental avec les objectifs de 
développement durable. La réalisation des objectifs pour 2020 nous 
permettra aussi d’obtenir l’égalité en termes d’accès. Nous ne pouvons 
pas sous-estimer l’importance de l’amélioration de la qualité de vie des 
personnes vivant au sein de communautés fragiles.

faiT :  Quels seront les efforts nécessaires ? 

michel : Bien que nous ayons déjà réalisé un travail formidable, nous ne sommes 
qu’à mi-parcours. Bon nombre de déficits doivent être comblés, tels 
que ceux concernant la mise à disposition de services aux adolescentes 
et aux jeunes femmes. Certains pays ne participent pas aux efforts, et 
j’aimerais m’adresser à eux et leur conseiller de regarder les résultats 
auxquels leurs voisins sont en train de parvenir. C’est positif pour 
l’économie et bon pour vos citoyens, et plus vite vous aurez intensifié 
votre riposte, plus vite vous en constaterez les bénéfices. Chaque pays 
doit accélérer ses efforts pour mettre fin au SIDA. 

faiT :  Cet ouvrage est consacré au partage de ce que nous avons appris. 
Quelle est votre plus importante leçon ? 

michel : Pour moi, la plus grande leçon est qu’aucune personne, aucun secteur 
ou aucun pays ne peut mettre fin au SIDA en faisant cavalier seul. 
Nous allons devoir assimiler toutes les leçons apprises et en apprendre 
quelques autres pour stopper le SIDA.

En ce qui concerne l’avenir, nous devons anticiper les besoins, faire 
preuve de flexibilité ainsi que d’adaptabilité et veiller à ne pas refaire les 
mêmes erreurs. 

J’ai beaucoup d’espoir parce que nous avons déjà obtenu des résultats 
avérés dans la lutte contre le SIDA et parce que nous avons élaboré des 
principes justes qui mettent les personnes au centre de nos attentions 
et ne négligent personne. 

faiT :  Et si les gens devaient se rappeler une chose ? 

michel : Rappelez-vous que chacune des 15 millions de personnes ayant accès 
à un traitement est un exemple de réussite. Cette personne va en effet 
pouvoir bénéficier de la même espérance de vie qu’une personne non 
séropositive, avoir les mêmes chances de contribuer à sa communauté 
et les mêmes chances de voir grandir ses enfants dans une génération 
sans SIDA. 

Nous y sommes arrivés ensemble et c’est ensemble que nous vaincrons 
le SIDA. 
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un héritage

l’atteinte des cibles de l’objectif du Millénaire pour le 

développeMent 6 relatives au sida instaure une dynaMique visant 

à Mettre fin à l’épidéMie de sida. 

suR lequel bâtiR
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aTTeinTe des cibles 
de l’objecTif du 
millénaire Pour 
le déveloPPemenT 
6 relaTives au sida 

D’ici à 2015, avoir enrayé la propagation du VIH/SIDA et 
avoir commencé à inverser la tendance actuelle 

Audacieuse et apparemment hors de portée en 2000, l’aspiration 
de cet objectif du Millénaire pour le développement (OMD) 
semble maintenant modeste comparé à l’objectif de développement 
durable visant à stopper l’épidémie de SIDA d’ici 2030. 

En 2000, le SIDA était alors décrit comme un train express sans aucun 
contrôle. Rattraper l’épidémie et ralentir sa croissance était considéré 
comme un véritable exploit. Son inclusion aux objectifs OMD 
constituait en elle-même un fait notable, étant donné que bon nombre 
de responsables refusaient d’inclure le SIDA par peur d’un échec. 

En 2000, limitée par les données disponibles à l’époque, 
l’ONUSIDA estimait qu’il existait 34,3 millions de personnes 
atteintes du VIH. Très peu de personnes vivant dans des pays 
à revenu faible et intermédiaire, à l’exception notable du Brésil, 
avaient alors accès à un traitement antirétroviral vital. En effet, le 
nombre de personnes recevant un traitement anti-VIH en Afrique 
subsaharienne atteignait à peine 10 000 et cela était largement 
dû à la mise en œuvre d’un programme pilote visant à tester 
la faisabilité de la fourniture d’un traitement dans des régions 
dépourvues de ressources sanitaires. Telle était l’incrédulité quant 
à la capacité de la communauté internationale d’agir. 

la charge

La lecture de la Déclaration du Millénaire aujourd’hui permet 
d’apprécier à nouveau la prévoyance des dirigeants du monde 
à cette époque. Les valeurs fondamentales énoncées dans la 
Déclaration de liberté, d’égalité, de solidarité, de tolérance, de 
respect de la nature et de responsabilité partagée ont largement été 
adoptées par la riposte au SIDA sans précédent qui a suivi.

la déclaration compte de nombreux objectifs, mais 
quatre d’entre eux sont consacrés au sida :

01 D’ici à 2015, avoir enrayé la propagation du VIH/SIDA et 
avoir commencé à inverser la tendance actuelle.

02 Fournir une assistance spécifique aux enfants devenus 
orphelins en raison du VIH/SIDA.

03 Encourager l’industrie pharmaceutique à élargir l’accès 
aux médicaments essentiels et à les rendre plus abordables 
pour tous ceux qui en ont besoin dans les pays en voie de 
développement.

04 Aider l’Afrique à renforcer ses capacités afin de contrer la 
pandémie de VIH/SIDA.

La riposte au SIDA a été efficace pour ces quatre objectifs, en voici 
la preuve.

01 
d’ici à 2015, avoir enrayé la propagation du 
vih/sida et avoir commencé à inverser la 
tendance actuelle

Cet objectif peut être interprété de plusieurs manières. Une 
nouvelle conception de l’épidémie de SIDA indique la tendance à 
la baisse a commencé en 2000 : le nombre de nouvelles infections à 
VIH a diminué de 2 % entre 1995 et 1999. La courbe de l’épidémie 
vient de commencer à fléchir.

Cela signifie-t-il que l’objectif avait été atteint avant sa définition ? 
Absolument pas. 

Le monde faisait face à un nombre extraordinaire de nouvelles 
infections à VIH : près de 3,0 millions de personnes contractaient 
le VIH chaque année. En 2000, 10,5 millions de personnes 
sont mortes des suites des maladies liées au SIDA, et le nombre 
augmentait chaque année avant que la thérapie antirétrovirale ne 
produise ses premiers effets en 2005. 

Les progrès vers l’atteinte de l’OMD 6 peuvent être mesurés à 
l’aune des extraordinaires avancées réalisées dans la réduction 
de l’incidence du VIH et du nombre de décès liés au SIDA. Il est 
tout aussi important de noter le contraste entre ces progrès et ce 
qu’aurait été la situation mondiale du SIDA si la communauté 
internationale n’avait pas agi et avait laissé l’épidémie se 
développer : la mort des personnes, un effondrement économique 
et la multiplication de menaces à la sécurité. 

réducTion du nombre de nouvelles 
infecTions à vih 

Le nombre de nouvelles infections à VIH a été réduit de 35 % 
depuis l’an 2000. Le nombre annuel de nouvelles infections à 
VIH est passé à 2,0 millions [1,9 million–2,2 millions] en 2014 
(contre 3,1 millions [3,0 millions–3,3 millions] 14 ans plus 
tôt). Dans 83 pays, le nombre de nouvelles infections à VIH a 
significativement diminué ou est resté identique. 

Lorsque l’on compare les 2 millions de nouvelles infections à VIH 
aux 6 millions qui auraient pu se produire en 2014 si la riposte au 
SIDA avait été maintenue à son niveau de 2000, on note qu’il s’agit 
d’une réduction par trois du nombre d’infections potentielles à 
VIH. Au total, les efforts consentis au niveau mondial ont permis 
de prévenir environ 30 millions de nouvelles infections à VIH de 
manière cumulée depuis 2000.

Le taux de diminution des nouvelles infections à VIH a aussi 
accéléré. Avant la définition des OMD, le taux de nouvelles infections 
à VIH avait uniquement diminué de 2 % entre 1995 et 1999, tandis 
qu’il a affiché une chute de 15 % entre 2000 et 2005. Une réduction 
supplémentaire de 10 % du taux de nouvelles infections à VIH a été 
observée entre 2006 et 2010, et ce taux a encore diminué de 10 % 
supplémentaires au cours des cinq années passées. 
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Cette tendance démontre les bénéfices irréversibles obtenus dans la 
majorité des pays où des baisses du nombre de nouvelles infections 
à VIH ont été enregistrées. Ces réductions peuvent être largement 
attribuées à l’expansion précoce de programmes de prévention du 
VIH alors que le traitement anti-VIH n’avait toujours pas connu 
une extension suffisante. Elles se sont produites à un rythme 
encore plus rapide alors que les véritables bénéfices en termes de 
prévention du VIH permis par la thérapie antirétrovirale ne se 
sont réalisés qu’au cours des années suivantes.

Dans plus de 61 pays, le nombre de nouvelles infections à VIH a 
été inversé de plus de 20 % et l’épidémie a été stoppée dans 22 pays. 
Cette dernière a néanmoins augmenté de 20 % ou plus dans 56 pays. 

Dans la région la plus affectée par l’épidémie, l’Afrique 
subsaharienne, le nombre de nouvelles infections a chuté de 41 % 
entre 2000 et 2014.

réducTion du nombre de nouvelles 
infecTions à vih Parmi les jeunes

L’un des tout premiers indicateurs adoptés pour mesurer le succès 
de l’OMD 6 a été la réduction de 25 % du taux de prévalence du 
VIH chez les jeunes âgés de 15 à 24 ans. À cette époque, le taux 
de prévalence du VIH chez les jeunes était considéré comme 
un substitut à l’évaluation du nombre de nouvelles infections à 
VIH. Cependant, suite à des améliorations des outils de données, 
l’incidence (fréquence de nouvelles infections à VIH) est 
désormais considérée comme le meilleur moyen de mesure. 

L’incidence chez les jeunes a été réduite de 37 %. Ces réductions 
ont été permises par un changement de comportement : de plus en 
plus de jeunes attendent plus longtemps avant d’avoir leur premier 
rapport sexuel, ont moins de partenaires sexuels et utilisent des 
préservatifs. En Afrique de l’Est et dans le sud de l’Afrique, où la 
vulnérabilité au VIH chez les jeunes femmes et les jeunes filles 
est la plus élevée, le pourcentage de jeunes filles et de garçons 
sexuellement actifs avant l’âge de 15 ans a baissé respectivement 
de 16,6 % à 14,3 % et de 14,5 % à 10,9 %. Le taux d’utilisation 
du préservatif a augmenté de 21,1 % à 22,2 % chez les garçons 
et de 21,6 % à 32,5 % chez les jeunes filles au cours de la période 
d’application de l’OMD.

réducTion significaTive du nombre 
d’infecTions à vih Parmi les enfanTs

L’une des plus remarquables réussites dans la réduction du nombre 
de nouvelles infections à VIH a été constatée chez les enfants 
de moins de 15 ans. La communauté internationale est sur le 
point d’éliminer les nouvelles infections à VIH chez les enfants. 
L’expansion rapide des services de prévention de la transmission 
du VIH de la mère à l’enfant a eu un impact sanitaire considérable 
sur tous les enfants du monde et a contribué aux efforts mondiaux 
de réduction de la mortalité chez les enfants de moins de 5 ans. 

Depuis 2000, les médicaments antirétroviraux ont permis 
d’éviter environ 1,4 million d’infections à VIH chez les enfants. 
Près de 73 % [68–79 %] des femmes enceintes atteintes du VIH 
dans le monde entier ont reçu un traitement visant à stopper 
la transmission du VIH à leur enfant. Il s’agit d’un pas de géant 
comparé à 2009 lorsque 36 % des femmes enceintes recevaient des 
schémas thérapeutiques efficaces et encore plus par rapport à 2000, 
année où seulement 1 % des femmes enceintes atteintes du VIH 
bénéficiaient d’une quelconque forme d’accès à des services de 
prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant.
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Réduction de  

8 à 1  
du nombre de comprimés  

à prendre chaque jour

15 millions  
de personnes suivant  

un traitement anti-VIH

Réduction de  

42 %  
du nombre de décès liés au 
SIDA depuis le pic de 2004

Division par  

100  
des prix des médicaments 

antirétroviraux  
de première intention

Baisse de  

35 %  
du nombre de nouvelles  

infections à VIH

objectif du millénaire pour le développement 6 
L’héritage de la riposte au SIDA

Prévention de 

7,8 millions  
de décès liés au SIDA  

depuis 2000

Diminution de  

58 %  
du nombre de nouvelles 

infections à VIH  
parmi les enfants
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espérance  
de vie égale  

pour les personnes atteintes du 
VIH suivant un traitement

68 pays  
édictent une législation 

de lutte contre les 
discriminations en faveur 

des populations clés

57 %  
des investissements  

proviennent de  
sources nationales

médicaments 
antirétroviraux  

contribuant à la prévention  
et au traitement

31,5 %  
des jeunes disposent 

de connaissances de base 
précises sur la transmission 

du VIH

21,7 milliards  
de dollars us  
ont été investis rien  

qu’en 2015

185,7 milliards  
de dollars us  

investis dans la riposte  
au SIDA

Retour sur investissement 
équivalant à  

1 dollar us =  
17 dollars us 

54 %  
des personnes atteintes  

du VIH connaissent  
leur statut sérologique

23 pays, 
territoires  
et régions  

ont supprimé les restrictions 
de déplacement appliquées 

aux personnes atteintes 
du VIH depuis 2008

Prévention de  

1,4 million  
de nouvelles infections  
à VIH parmi les enfants

11 pays  
ont décriminalisé les 

rapports sexuels entre 
personnes de même sexe 

depuis 2006



36

Suite à ces améliorations, le nombre de nouvelles infections à 
VIH chez les enfants a été réduit de 58 % depuis 2000. Bien que 
520 000 [470 000–580 000] cas de nouvelles infections aient été 
enregistrés chez les enfants en 2000, ce chiffre a chuté à 220 000 
[190 000–260 000] en 2014. 
En 2011, les États membres se sont mis d’accord pour éliminer 
les nouvelles infections à VIH chez les enfants d’ici 2015. En 
juin 2015, Cuba est devenu le premier pays à être certifié comme 
ayant éliminé les nouvelles infections à VIH chez les enfants, et 
l’on compte aujourd’hui plus de 80 pays où le nombre total de 
nouvelles infections à VIH chez les enfants est inférieur à 50 cas. 
Dans les 21 pays présentant un nombre élevé de femmes enceintes 
atteintes du VIH, la progression a été remarquable : le nombre de 
nouvelles infections chez les enfants a chuté de 48 % depuis 2009.

réducTion du nombre de décès liés 
au sida

La seconde mesure essentielle à l’évaluation du succès de l’OMD 6 est 
le progrès effectué dans l’arrêt et l’inversion du nombre de décès liés 
au SIDA. Quatre après les engagements de 2000, le nombre de décès 
liés au SIDA a continué à augmenter, car la plupart des personnes qui 
avaient le droit de bénéficier du traitement n’y avaient pas accès. 

bref hisTorique des objecTifs des 
naTions unies relaTifs au TraiTemenT 
anTi-vih eT du criTère d’admissibiliTé 
à l’accès au TraiTemenT de 
l’organisaTion mondiale de la sanTé 

Une appréciation exhaustive de la réussite du traitement anti-VIH 
serait incomplète sans une compréhension préalable de l’évolution 
des objectifs thérapeutiques au cours des 15 dernières années et 
de leurs interactions avec l’évolution des directives relatives au 
traitement anti-VIH formulées par l’Organisation mondiale de la 
Santé (OMS). Les scientifiques et les responsables politiques ont 
parfois été en concurrence, mais en définitive, les gagnants sont 
les personnes atteintes du VIH. L’association des efforts du monde 
scientifique et politique a permis de sauver des millions de vies.
Lors de l’adoption de la Déclaration politique des Nations Unies 
sur le VIH/SIDA de 2001, les États membres pouvait au mieux pu 
demander à la communauté internationale d’essayer d’étendre l’accès 
au traitement. Aucune donnée n’avait encore été collectée à l’échelle 
mondiale et aucun objectif chiffré de traitement n’avait été défini. 
Fort heureusement, la barre de l’accès au traitement a 
progressivement été placée haut. La première étape a été franchie 
par l’OMS et l’ONUSIDA lors du lancement de la campagne 
« 3 millions de personnes avant 2005 » (fournir un traitement 
anti-VIH à 3 millions de personnes d’ici 2005), ce qui a permis 
l’accès au traitement des personnes atteintes du VIH et présentant 
une numération cellulaire de CD4 inférieure à 200. Peu de 
personnes croyaient à la possibilité d’atteindre cet objectif, encore 
moins dans les délais impartis, mais le seuil des 3 millions 
de personnes bénéficiant d’une thérapie antirétrovirale a été 
dépassé en 2008 (soit 3 ans après l’échéance). Cet exploit a aussi 
permis d’infirmer l’hypothèse erronée selon laquelle les pays à 
faibles ressources ne sont pas en mesure de mettre en œuvre des 
programmes de traitement complexes. 
La barre a encore été placée plus haut, à mesure de la 
multiplication des cas de réussite du traitement. En 2006, les États 
membres, enthousiasmés par le succès précoce de la campagne 
« 3 millions de personnes avant 2005 », le renforcement de l’aide 
internationale et la réduction des prix des traitements, ont défini 
un nouvel objectif : permettre un accès universel au traitement 

pour tous ceux qui en ont besoin d’ici 2010. Les avancées réalisées 
en vue d’atteindre cet objectif ont été rapportées pour la première 
fois dans le cadre du rapport sur les objectifs du Millénaire pour le 
développement de 2009. 
Concrètement, l’accès universel supposait un traitement anti-VIH 
bénéficiant à 80 % des personnes dans le besoin. D’après nos 
connaissances actuelles de l’épidémie et sur la base de ces critères, 
l’objectif d’accès universel au traitement anti-VIH a été atteint en 2009. 
En 2010, la référence pour l’admissibilité au traitement anti-VIH 
a été à nouveau révisée. De nouvelles preuves ont indiqué que 
le traitement anti-VIH devait être démarré plus tôt, lorsque la 
numération cellulaire des CD4 était à 350. Ce changement s’est 
traduit par l’ajout de 5,9 millions de personnes supplémentaires sur 
la liste des personnes admissibles à un traitement. Ces nouveaux 
critères ont alors entraîné une chute du taux de couverture du 
traitement d’environ 80 % à 47 % à la fin 2010, même si le nombre 
de personnes suivant un traitement en 2010 était 1,5 fois plus 
important qu’en 2008. Les attentes et les demandes de traitement 
se faisaient de plus en plus grandes. 
C’est justement pour contrer cette chute que les États-membres 
ont décidé en 2011 de définir un nouvel objectif ambitieux : 
15 millions de personnes sous traitement contre le VIH d’ici 
fin 2015. Cet objectif représentait près du double du nombre de 
personnes suivant un traitement à l’époque et devait être atteint en 
l’espace de seulement quatre ans.
Alors que les pays établissait des plans afin d’atteindre l’objectif des 
15 millions de personnes sous traitement, de nouveaux éléments 
de preuve attestant les résultats multiples du traitement anti-VIH 
ont vu le jour. En 2012, un essai clinique déterminant a clairement 
démontré que les personnes ayant atteint une suppression virale 
présentaient peu de risques de transmettre le VIH à d’autres 
personnes, ce qui a ouvert la voie à l’utilisation du traitement à des 
fins de prévention du VIH chez des couples sérodiscordants. Les 
critères d’admissibilité au traitement ont alors encore été assouplis 
afin d’inclure encore plus de personnes atteintes du VIH. 
Avec de nouvelles preuves scientifiques, les critères d’admissibilité 
au traitement ont à nouveau été révisés en 2013. Les nouvelles 
directives recommandaient alors que les femmes enceintes 
atteintes du VIH aient accès à un traitement à vie et que les 
personnes présentant une double infection à la tuberculose 
(TB) et au VIH reçoivent immédiatement un traitement. Ces 
directives recommandaient également de démarrer plus tôt un 
traitement pour toutes les personnes atteintes du VIH, à un seuil 
de numération cellulaire de CD4 de 500. 
Tandis que de nombreux pays se sont rapidement arrimés aux 
nouveaux critères de l’OMS, d’autres ont défendu l’idée de traiter en 
priorité les personnes affichant une numération de CD4 inférieure 
à 350. Une poignée de pays ont alors commencé à discuter d’une 
stratégie « épreuve-traitement » afin de tirer le meilleur parti du 
traitement en l’utilisant à des fins thérapeutiques et préventives. 
Le nombre de personnes commençant à suivre un traitement 
anti-VIH a augmenté, alors même que les critères d’admissibilité 
avaient rapidement été modifiés. Le nombre de personnes suivant 
une thérapie antirétrovirale est alors passé de 7,5 millions en 2010 
à plus de 15 millions en 2015.
L’effet Lazare du traitement a été clairement visible et pris pour 
acquis. Les files d’attente pour le traitement anti-VIH redoutées 
ont disparu dans la plupart des régions, mais les ruptures de stock 
sont devenues un véritable problème. Bien que l’accès global au 
traitement ait été amélioré, certaines populations n’avaient pas 
équitablement accès à des services de traitement.
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adultes recevant une thérapie antirétrovirale
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Objectif d’accès universel à la couverture de l’ART, adultes (15+) atteints 
du VIH - CD4<500

Adultes (15+) atteints du VIH pouvant bénéficier d’un ART conformément 
aux directives de l’OMS de 2013

Adultes (15+) suivant un ART
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CouVERTuRE D’APRèS LES DIRECTIVES DE 2013

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014 
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Objectif d’accès universel à la couverture de l’ART, adultes (15+) atteints 
du VIH
Adultes (15+) atteintes du VIH pouvant bénéficier d’un ART

Adultes (15+) suivant un ART
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Objectif d’accès universel à la couverture de l’ART, adultes (15+) atteints 
du VIH - CD4<200

Adultes (15+) atteints du VIH pouvant bénéficier d’un ART conformément 
aux directives de l’OMS de 2003

Adultes (15+) suivant un ART
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Objectif d’accès universel à la couverture de l’ART, adultes (15+) atteints 
du VIH - CD4<350

CouVERTuRE D’APRèS LES DIRECTIVES DE 2010

Adultes (15+) atteints du VIH pouvant bénéficier d’un ART conformément 
aux directives de l’OMS de 2010

Adultes (15+) suivant un ART

Objectif atteint
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Les pays identifiés par un astérisque sont basés sur des changements du nombre de nouveaux diagnostics du VIH.

baisse de plus de 20 % 
Inversion de la propagation 
du VIH

changement de  
-20 % à 20 % 
Arrêt de la propagation du VIH

Bemque cre terio etiorebunum 

inatudemus avesi inatus iam poentes 

res at vis, milient erisult oripse tem 

dessoltuam prae a nos ne intidieris,

hausse de 20 %  
ou plus
Tendances à la hausse

évolution du nombre de nouvelles infections à vih 
de 2000 à 2014

Autriche*
Belize
Bénin
Botswana
Burkina Faso
Burundi
Cambodge
République 

centrafricaine
Tchad
Colombie
Congo
Côte d’Ivoire
République 

démocratique 
du Congo

Djibouti
République 

dominicaine
El Salvador
Érythrée
Éthiopie
Gabon
Gambie
Ghana
Guatemala
Guinée
Haïti
Honduras
Inde
Jamaïque
Kenya
Lettonie*
Liberia
Madagascar
Malawi
Maurice
Mexique
Mozambique
Birmanie
Namibie
Népal
Nicaragua
Niger
Nigeria
Panama
Papouasie-

Nouvelle-
Guinée

Portugal*
Rwanda
Sao Tomé -et- 

Príncipe
Sénégal
Sierra Leone
Afrique du Sud
Suriname

Swaziland
Thaïlande
Togo
Trinité-et-Tobago
Ukraine
République unie 

de Tanzanie
Uruguay
Venezuela 

(République 
bolivarienne 
du)

Viet Nam
Zambie
Zimbabwe

Argentine
Arménie
Bahamas
Belgique*
Cameroun
Canada*
Chine*
Costa Rica
Danemark*
Équateur
Estonie*
Finlande*
Guinée-Bissau
Irlande
Lesotho
Maroc
Nouvelle-Zélande*
République de Moldavie
Somalie
Suisse*
Tadjikistan
États-Unis d’Amérique*

Afghanistan
Albanie*
Algérie
Angola
Australie*
Azerbaïdjan
Bangladesh
Biélorussie
Bolivie (État plurinational de)
Bosnie-Herzégovine*
Bulgarie*
Chili
Croatie*
Chypre*
République tchèque*
Égypte
France*
Géorgie
Allemagne*
Grèce*
La Guyane
Hongrie*
Islande*
Indonésie
Iran (République islamique d’)
Israël*
Italie*
Japon*
Kazakhstan
Kirghizstan
République démocratique populaire 

du Laos
Lituanie*
Luxembourg*
Mali
Malte*
Monténégro*
Pays-Bas*
Norvège*
Oman
Pakistan
Philippines
Pologne*
Roumanie*
Fédération de Russie*
Serbie*
Singapour
Slovaquie*
Slovénie*
Espagne*
Sri Lanka
Soudan
Suède*
Tunisie
Turquie*
Ouganda
Royaume-Uni*



39

commenT le sida a 
changé à jamais le 

déveloPPemenT

Kofi annan
Président de la fondation Kofi Annan Foundation, 
Secrétaire général des Nations Unies, 1997–2006

Les attentes étaient grandes au début de la Conférence 
internationale sur le SIDA en juillet 2004 enjeux étaient 
considérables. Plus de 20 000 personnes du monde entier 
s’étaient réunies à Bangkok afin de déterminer le futur 
visage de la riposte au SIDA. 

Cette conférence a marqué le tournant décisif de la cause 
pour laquelle des millions d’activistes et de personnes 
atteintes du VIH avaient mené une lutte acharnée : la 
rencontre de la reconnaissance, des droits et des ressources. 

Il y a tout juste quatre ans, presque jour pour jour, le Conseil 
de Sécurité des Nations Unies a, pour la première fois de 
son histoire, débattu d’une question de santé et a adopté 
à l’unanimité la résolution 1308 du Conseil de Sécurité des 
Nations Unies, reconnaissant la sévérité de l’épidémie de 
SIDA. L’ambassadeur des États-Unis, Richard Holbrook, 
faisait partie des promoteurs de cette résolution et a 
reconnu la nature historique du débat et de « la manière 
dont il illustre notre prise de conscience du SIDA qui 
constitue le plus grand défi pour la sécurité auquel nous 
faisons face depuis la fondation des Nations Unies ».

En juin 2001, peu après le lancement des objectifs du 
Millénaire pour le développement, l’Assemblée générale a 
convoqué une session spéciale dédiée au VIH/SIDA. C’était 
la première fois que se tenait une session spéciale consacrée 
à un problème de santé. À la différence des différentes 
réunions de cette échelle et ampleur, sa planification a 
impliqué la participation étroite de militants, de personnes 
atteintes du VIH ainsi que d’experts et de chercheurs en 
matière de santé. 

Nous avons réussi à négocier, en très peu de temps, des 
réductions de prix des médicaments vitaux anti-VIH. Cette 
réalisation était arrivée juste à temps, car la communauté 
internationale augmentait simultanément ses investissements, 
passant de plusieurs millions à plusieurs milliards de dollars, 
et que le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose 
et le paludisme ouvrait ses portes en 2002. 

Ce n’était que quelques-unes des nouveautés qui m’ont 
amené à me présenter face au public à Bangkok. Nous 
pensions avoir mené une rude bataille au cours des quatre 
dernières années, mais a posteriori, il ne s’agissait que du 
commencement. 

J’ai souligné trois priorités à l’occasion de cette soirée : 
étendre les services de prévention et de traitement du VIH, 
donner aux femmes et aux filles les moyens de se protéger 
et promouvoir le leadership politique soutenu. 

Au cours des années qui ont suivi, la communauté 
internationale a constaté d’incroyables avancées à 
l’approche de l’échéance des objectifs du Millénaire pour le 
développement. Nous ne parlons plus d’enrayer et d’inverser 
l’épidémie de SIDA, mais d’y mettre un terme en tant que 
menace à la santé publique. Ce qui auparavant n’était qu’un 
rêve partagé par quelques-uns est désormais un droit pour 
tous, notamment pour les 15 millions de personnes ayant 
accès au traitement anti-VIH et dont le nombre augmente 
chaque jour.

L’épidémie de SIDA, qui aurait pu diviser le monde, a en 
réalité uni tous ses habitants à une échelle exceptionnelle, 
pour des résultats tout autant exceptionnels. 

Les trois domaines prioritaires dont j’avais exposé les 
grandes lignes à Bangkok sont toujours d’actualité. Pour un 
mettre un terme à l’épidémie d’ici les 15 prochaines années, 
nous aurons besoin d’un leadership constant, de l’égalité et 
de l’inclusion. 

L’espoir que nous avons partagé lors de cette conférence 
est le même espoir que nous devons préserver pour les 
leaders du monde entier, pour prouver que discuter du 
SIDA est un objet de fierté. Plus personne ne doit pratiquer 
la politique de l’autruche, faire preuve d’embarras ni 
se dissimuler derrière un voile d’apathie. Assumer son 
leadership consiste à respecter et faire respecter les droits 
de l’homme de toutes les personnes vulnérables au VIH, 
qu’il s’agisse de prostitués, de toxicomanes ou d’hommes 
ayant des rapports avec d’autres hommes.

Comme je l’ai dit à l’occasion de cette soirée, « le SIDA est 
bien plus qu’une crise sanitaire. Il s’agit d’une menace au 
développement lui-même.»

Et aujourd’hui, j’aimerais ajouter que lorsque la communauté 
internationale s’est vue confrontée à la crise du SIDA, elle a 
répondu de manière courageuse et a à jamais efficacement 
changé le visage du développement.  
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C’est dans ce contexte que l’ONUSIDA, soutenue par la société 
civile et d’autres partenaires, a appelé à la révision des objectifs 
de traitement anti-VIH de 90–90–90 : 90 % des personnes vivant 
avec le VIH ayant connaissance de leur statut sérologique, 90 % 
des personnes se savant séropositives ayant accès au traitement et 
90 % des personnes sous traitement ayant un taux de charge virale 
indétectable et restant donc en bonne santé.

La communauté internationale porte maintenant son attention sur 
la fourniture d’un traitement aussi rapidement que possible à près de 
36,9 millions [34,3 millions–41,4 millions] de personnes atteintes du 
VIH. Cet effort a revêtu une plus grande urgence suite à la publication 
d’une étude en juin 2015 qui démontrait les avantages significatifs 
en termes de santé individuelle obtenus en cas de démarrage 
immédiat d’un traitement anti-VIH après le diagnostic. Les critères 
d’admissibilité devraient être à nouveau modifiés, probablement pour 
la dernière fois, afin de fournir le test de dépistage du VIH et d’offrir 
un traitement immédiat à toutes les personnes atteintes du VIH. 

aTTeindre l’objecTif de 15 millions 
de Personnes suivanT un TraiTemenT 
anTi-vih d’ ici  2015

Les méandres de la définition des objectifs et des critères 
d’admissibilité au traitement anti-VIH complique l’analyse des 
progrès réalisés, mais les faits sont indéniables. Plus de 15 millions 
de personnes sont aujourd’hui sous traitement, une étape franchie 

avec neuf mois d’avance. Seuls 8 % de toutes les personnes atteintes 
du VIH suivaient une thérapie antirétrovirale en 2000, et ce 
nombre est passé à 72 % en 2014 (d’après les critères d’admissibilité 
au traitement établis en 2013), soit neuf fois plus qu’en 2000. 

Environ 76 % des personnes traités en Afrique subsaharienne 
présentent une suppression virale. L’ignorance du statut 
sérologique, principal obstacle à l’accès au traitement, semble 
constituer la lacune importante.

Il est maintenant évident que la communauté internationale 
a atteint en 2009 l’objectif de fournir un accès universel au 
traitement anti-VIH d’ici 2010 qui avait été défini en 2006 
(conformément aux critères d’admissibilité au traitement de 2006. 
L’objectif d’accès universel consistant à permettre à 15 millions 
de personnes de suivre une thérapie antirétrovirale, qui avait été 
défini en 2011 (sur la base des critères d’admissibilité au traitement 
en 2010), a été atteint en 2015. La communauté internationale a 
tenu ses promesses, tout en relevant la barre afin d’atteindre des 
résultats encore meilleurs. Enfin, chaque personne atteinte du 
VIH a besoin d’accéder à un traitement anti-VIH : c’est la nouvelle 
promesse que les dirigeants du monde doivent faire pour mettre 
fin à l’épidémie du SIDA d’ici 2030.

l’ imPacT de l’accès au TraiTemenT 
anTi-vih

La mesure ultime de la réussite est l’impact généré par l’accès au 
traitement. Ce dernier a permis une diminution des décès liés au 
SIDA de plus de 42 % entre 2004 et 2014. Environ 1,2 millions 
[980 000-1,6 millions] de personnes sont décédées de causes 
liées au SIDA dans le monde entier en 2014, mais en l’absence 
d’une thérapie antirétrovirale, le nombre de décès liés au SIDA 
aurait augmenté de 2 millions d'ici 2014. L’accès à un traitement 
anti-VIH a permis d’éviter près de 7,8 millions de décès liés au 
SIDA depuis 2000.

La baisse du nombre de décès liés au SIDA s’est avérée 
particulièrement prononcée dans un certain nombre de pays à 
prévalence élevée. Le nombre de décès liés au SIDA a par exemple 
diminué de 52 % au Rwanda et de 58 % en Afrique du Sud 
depuis 2010.

Source : estimations de l’OMS de 2013.
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Le taux d’accès au traitement des enfants était néanmoins inférieur 
à celui des adultes, malgré l’amélioration de la situation au cours 
de ces dernières années. La proportion d’enfants atteints du VIH 
et suivant une thérapie antirétrovirale a presque doublée entre 
2010 et 2014 (de 14 % à 32 %), mais le taux de couverture reste 
nettement inférieur à celui des adultes (41 %). 

diminuTion du nombre de décès liés à 
la Tuberculose Parmi les Personnes 
aTTeinTes du vih 

Les personnes atteintes du VIH ont 29 fois plus de chance de 
développer une tuberculose que les individus séronégatifs, et la 
tuberculose reste la principale cause de décès parmi les personnes 
atteintes du VIH et est à l’origine d’un décès sur cinq liés au SIDA. 

Le nombre de décès liés à la tuberculose chez les personnes 
atteintes du VIH a diminué de manière constante. En 2013, le 
nombre de décès liés à la tuberculose chez les personnes atteintes 
du VIH avait chuté de 33 % dans le monde entier depuis 2004. 
Parmi les 41 pays les plus durement touchés par le VIH/la 
tuberculose, l’objectif de réduction de la mortalité de 50 % d’ici 
2013 a été atteint pour 17 d’entre eux d’après les estimations. Un 
important facteur à prendre en compte dans la chute du nombre 
de décès liés à la tuberculose chez les personnes atteintes du VIH 
est l’augmentation du nombre de personnes recevant un traitement 
antirétroviral qui permet de réduire de 65 % le risque qu’une 
personne atteinte du VIH encourt de développer la tuberculose. 

Le taux de couverture du traitement anti-VIH des personnes 
atteintes du VIH et de la tuberculose a augmenté. En ce qui 
concerne le nombre de patients, les plus importantes hausses du 
taux de couverture de la thérapie antirétrovirale chez les personnes 
atteintes du VIH et de la tuberculose ont été observées en Inde, en 
Afrique du Sud, en République unie de Tanzanie et en Zambie.

02 
fournir une assistance spécifique aux enfants 
devenus orphelins en raison du sida

La meilleure manière d’aider les enfants est d’éviter avant tout 
qu’ils ne deviennent orphelins, et l’amélioration de l’accès à une 
thérapie antirétrovirale permet que cela devienne réalité. Le 
nombre total d’enfants devenus orphelins en raison du SIDA est 
resté stable (environ 14 millions) et a commencé à diminuer au 
cours des dernières années étant donné que les parents vivent 
plus longtemps et que les enfants devenus orphelins au cours des 
premières années de l’épidémie sont devenus des adultes. 

Le nombre d’orphelins aurait atteint 22 millions de personnes, 
soit près du double de leur nombre aujourd’hui en l’absence du 
lancement d’une thérapie antirétrovirale à l’échelle mondiale. Grâce 
à la résistance et au fort sentiment d’appartenance communautaire 
en Afrique, près de 95 % des enfants devenus orphelins sont pris en 
charge par d’autres membres de la famille ou des voisins.

La peur d’avoir des jeunes armés devenus orphelins en raison du 
SIDA qui grandissent sans la surveillance d’adultes et sont à l’origine 
de troubles civils dans les rues a été écartée. Au lieu de cela, grâce 
à la résistance des familles élargies et des communautés au travers 
des programmes de protection sociale ciblés, les enfants devenus 
orphelins en raison du SIDA ont en grande partie pu aller à l’école 
et grandir sous la prise en charge d’adultes. La mise à disposition de 

bourses et d’uniformes scolaires ainsi que la remise d’espèces aux 
ménages comptant des enfants affectés par le SIDA sont répandus 
dans les pays fortement affectés par le VIH. Les foyers accueillant les 
orphelins du SIDA du passé sont peu nombreux.

La plupart des pays d’Afrique se sont attaqués à la question des 
orphelins dans le cadre de leurs programmes de lutte contre le 
VIH ou l’ont intégrée à leurs programmes de protection sociale. Le 
Zimbabwe a par exemple ratifié un plan d’action national en faveur 
des orphelins et des autres enfants vulnérables, mis en place en 
collaboration avec différents ministres, qui intègre la lutte contre le 
VIH ainsi que la protection de l’enfant. 

Des bénéfices remarquables ont été obtenus en diminuant l’impact 
économique et social du VIH sur les enfants et les familles au 
cours de la décennie passée. En Afrique subsaharienne, le ratio 
de scolarisation des orphelins et non-orphelins âgés de 10 à 
14 ans a presque atteint la parité à 0,91 %, soit une amélioration 
substantielle depuis environ l’an 2000, date à laquelle le ratio 
s’élevait à 0,82 %. Les résultats d’une étude menée au Zimbabwe 
ont démontré que l’introduction d’allocations en espèces et en 
nature permettait de diminuer le taux d’absentéisme scolaire 
de 82 % et le taux de grossesse de 63 % (sur deux ans). L’étude a 
également permis d’observer que les orphelins avaient des rapports 
plus équitables entre les femmes et les hommes et étaient plus 
informés sur les risques sexuels que les enfants ne bénéficiant 
d’aucune allocation en espèces. Les résultats d’un programme 
d’allocations en espèces ont démontré que la scolarisation 
permettait de réduire la probabilité de la précocité des rapports 
sexuels de 24,9 % chez les jeunes femmes et de 9,8 % chez les 
jeunes hommes de 15 à 20 ans. 

Les principaux bailleurs de fonds, tels que le Plan présidentiel 
américain d’aide d’urgence à la lutte contre le SIDA (PEPFAR), 
consacrent 10 % de leurs fonds à la diminution de l’impact 
du VIH sur les orphelins et d’autres enfants vulnérables, ce 
qui leur a permis d’atteindre près de 5 millions d’orphelins en 
2014. Les ressources provenant des bailleurs de fonds, tels que 
l’Union européenne, le Fonds mondial de lutte contre le sida, la 
tuberculose et le paludisme (Fonds mondial) et d’autres bailleurs 
de fonds bilatéraux (y compris la Suède et le Royaume-Uni), ont 
élaboré des programmes soutenus et destinés aux enfants qui 
portent essentiellement sur l’éducation, la nutrition, la sécurité 
sociale et la santé. En République démocratique du Congo, le 
secteur de l’éducation a été renforcé par la fourniture de tables-
bancs et de matériel pédagogique pour maintenir les orphelins 
dans le système scolaire, tandis que des négociations avec des 
établissements de soins de santé locaux ont permis de s’assurer que 
les enfants bénéficient de soins de santé.

Une étude menée par le Fonds des Nations Unies pour l’enfance 
(UNICEF) a permis de démontrer que les enfants devenus orphelins 
à cause du VIH ou vivant avec des aidants séropositifs actuellement 
malades font face à une hausse du risque de mauvais traitements 
physiques et émotifs par rapport à d’autres enfants. Ils présentent 
aussi un taux de rapports sexuels transactionnels plus élevé ou 
une augmentation de rapports sexuels non protégés, et les enfants 
devenus orphelins à cause du SIDA ont deux fois plus de chance de 
contracter à leur tour le VIH par rapport aux non-orphelins. 

Des investissements en faveur d’un soutien économique et 
psychosocial restent essentiels au-delà de 2015. Il est aussi 
primordial de renforcer les liens entre les services de dépistage 
et les enfants ayant perdu un ou leurs deux parents en raison du 
SIDA et leurs familles, le traitement anti-VIH pour ceux qui en ont 
besoin et les installations communautaires et sanitaires pour veiller 
à ce que les plus vulnérables bénéficient d’une prise en charge.
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sur la bonne voie 
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william jefferson clinTon
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Bill, Hillary & Chelsea Clinton Foundation 
42e Président des États-Unis d’Amérique

J’ai pour la première fois été confronté au SIDA dans les 
années 1980, alors que j’étais gouverneur de l’Arkansas. 
Un ami proche avait contracté le virus et je n’oublierai 
jamais ma visite à l’hôpital. Son visage et son corps 
étaient couverts de lésions noires qui étaient la marque 
d’un sarcome de Kaposi et, en l’absence d’une thérapie 
antirétrovirale, il a rendu l’âme peu de temps après ma visite. 

Il était alors difficile d’imaginer qu’il arriverait un jour 
où nous serions en mesure d’offrir une espérance de vie 
normale aux personnes atteintes du VIH, de limiter sa 
propagation et d’envisager dans les faits la fin du SIDA. 

Au cours des 15 dernières années, nous avons réalisé de 
nombreux progrès dans le cadre du combat mondial contre 
le SIDA et avons tiré d’importantes leçons de l’impact du 
SIDA sur la santé publique et le développement dans le 
monde entier. 

Si nous avions une leçon à retenir, ce serait que lorsque 
nous négligeons des maladies infectieuses létales, elles 
deviennent plus graves, plus coûteuses et plus difficiles à 
traiter à long terme. C’est ce que nous avons pu voir il y 
a peu avec la crise d’Ebola en Afrique de l’Ouest. Si nous 
avions répondu à la crise du SIDA plus rapidement et à une 
plus grande échelle, l’épidémie aurait alors pu être contenue 
avec moins de perte en vies. Au lieu de cela, cette épidémie 
est devenue l’un des engagements les plus onéreux et 
complexes de l’histoire de la santé publique. 

La bonne nouvelle, c’est que depuis que la communauté a 
puisé en elle la volonté d’agir, de remarquables avancées ont 
été réalisées et cela illustre une deuxième leçon : lorsque 
nous dépassons nos secteurs, nos cultures et nos continents 
pour unir nos forces, il n’existe pratiquement aucune limite à 
ce que nous pouvons accomplir. Grâce aux efforts combinés 
des gouvernements de pays présentant d’importants 

taux d’infection, des fonds nationaux et institutionnels, 
d’organisations non gouvernementales (ONG) et 
d’entreprises privées, des scientifiques et des travailleurs de 
la santé, la riposte mondiale au SIDA est l’un des plus beaux 
exemples de réflexions ambitieuses et de résolution créative 
de problèmes que le monde ait jamais connus. 

Lors de la création de l’initiative Clinton Health Access 
Initiative (CHAI) en 2002, seules environ 200 000 
personnes vivant dans les pays à revenu faible et 
intermédiaire suivaient un traitement anti-VIH, la plupart 
d’entre elles se trouvant au Brésil et en Thaïlande. Pour 
la plupart de ces pays, les médicaments génériques 
coûtent entre 400 et 500 dollars US par an, bien moins 
que ce que nous payons aux États-Unis, mais ces tarifs 
restent néanmoins bien trop élevés dans des régions où 
les revenus se situent autour de 1 à 2 dollars US par jour. 
Nous avons rapidement pris conscience que les groupes 
pharmaceutiques devaient passer d’une politique tarifaire 
de médicaments en faibles quantités et à coûts élevés à une 
politique tarifaire de médicaments en grandes quantités et 
à faibles coûts. Nous nous sommes alors mis à collecter des 
fonds, à améliorer les méthodes de prestation des soins et 
à négocier des contrats à prix bas entre les ministères de 
la Santé publique et les fabricants de médicaments. Il est 
difficile de croire qu’à cette époque, cela semblait presque 
impossible de permettre à près de 15 millions de personnes 
d’avoir accès à des médicaments anti-VIH, non seulement 
pour ceux soumis aux contrats négociés par l’initiative CHAI, 
mais aussi pour d’autres clients. Par exemple, entre 2009 
et 2012, le Plan d’urgence du Président des États-Unis pour 
la lutte contre le sida (PEPFAR) a augmenté sa couverture 
pour passer de 1,7 millions à 5,1 millions de bénéficiaires sans 
aucun coût supplémentaire. 
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La communauté internationale estimant qu’une vie à 
Lilongwe ou Lusaka valait autant la peine d’être sauvée 
qu’une vie à New York ou à San Francisco, nous nous 
sommes mis au travail et avons créé des institutions, telles 
que l’ONUSIDA, le Fonds mondial de lutte contre le sida, 
la tuberculose et le paludisme, PEPFAR et UNITAID, qui 
ont mobilisé des ressources sans précédent grâce aux 
contributions remarquables de bailleurs de fonds en faveur 
d’ONG gérées par la fondation Gates Foundation et des 
exécutants comme Médecins Sans Frontières, Partners in 
Health, CHAI et bien d’autres.

Nous sommes aujourd’hui sur la bonne voie pour éradiquer 
le SIDA, mais beaucoup reste à faire. 

Éradiquer l’épidémie de SIDA est avant tout un défi 
logistique, et tant que les scientifiques n’ont pas découvert 
d’antidote, l’outil le plus efficace dont nous disposons, c’est 
de fournir un traitement à toutes les personnes qui en ont 
besoin le plus rapidement possible. Il y a tout lieu de penser 
qu’un traitement précoce favorise largement la prévention 
de nouvelles infections et aide les malades à vivre plus 
longtemps et à mener des vies productives. Il convient 
donc de commencer par mettre un terme à la transmission 
mère-enfant, une initiative très prometteuse et qui a déjà 
remporté un certain succès. Le traitement simultané des 
adultes et des enfants est bien plus économique qu’il ne 
l’était il y a quelques années. Nous dépensons néanmoins 
plus d’argent dans la lutte contre le VIH chaque année qu’il 
n’en coûterait de traiter chaque individu porteur du virus. Il 
est donc nécessaire d’axer nos efforts sur l’obtention d’un 
traitement universel au cours des cinq prochaines années. 
Nous pouvons nous permettre d’être ambitieux. Ne pas 
l’être se traduirait par une hausse du coût à payer, non 
seulement en termes de vies humaines mais aussi en termes 
financiers. 

Pour atteindre cet objectif, nous devons aider les pays à 
prendre en charge les millions de personnes se trouvant 
sur le territoire qui ne savent pas qu’elles sont infectées en 
leur fournissant des outils de diagnostic de haute qualité 
et à bas coût tout en les aidant à établir des systèmes 

de santé efficaces qui soient en mesure de réaliser des 
tests de dépistage là où ces derniers sont le plus requis. 
Cela sera particulièrement important, et particulièrement 
complexe, dans de grands pays comme le Nigeria et la 
République démocratique du Congo, mais aussi dans des 
pays moins affectés par l’épidémie où le VIH n’est pas connu 
et où l’épidémie persiste parmi les membres de groupes 
marginalisés. Cet objectif est réalisable. Par exemple, au 
Mozambique, grâce à l’aide des autorités locales et de 
l’initiative CHAI, des techniciens de laboratoire traversent 
désormais des lacs en canoës pour rendre visite à des 
communautés rurales, munis de dispositifs de tests aux 
points de soins pouvant contribuer à augmenter le taux de 
lancement d’une thérapie antirétrovirale tout en améliorant 
le suivi de la charge virale des patients tout au long de la 
prise en charge. 

Ce qui est essentiel, c’est que nous devons aider les 
pays en voie de développement dans leurs efforts de 
gestion et de financement de leurs propres ripostes. Le 
SIDA est un problème mondial, mais il constitue aussi un 
problème intrinsèquement local. Les bailleurs de fonds 
doivent accorder une grande priorité à l’aide apportée 
aux ministères de la Santé publique du monde entier dans 
la mise à disposition d’agents de santé communautaires 
qualifiés et de systèmes de santé efficaces nécessaires au 
développement et à la pérennisation de programmes de 
traitement nationaux. L’existence de bons systèmes leur 
permettra aussi de limiter l’impact d’autres problèmes, y 
compris la réapparition d’Ebola, d’épidémies de diarrhées 
et, dans le cas d’Haïti, la persistance du choléra. 

Dans nos efforts visant à atteindre les nouveaux objectifs 
90-90-90 de l’ONUSIDA, il importe de se rappeler d’où nous 
sommes partis et quel chemin nous avons déjà parcouru. 
Pour avancer, nous devons mettre à profit les leçons du 
passé et les exploiter au profit des orientations futures. Si 
nous gardons en tête ce qu’il est possible d’obtenir lorsque 
nous travaillons tous ensemble, nous serons alors capables 
de surmonter le défi bien plus tôt que bon nombre de gens 
n’auraient pensé et pourrons ainsi profiter d’un avenir où le 
SIDA fera partie de l’histoire ancienne.  
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encourager l’industrie pharmaceutique à 
élargir l’accès aux médicaments essentiels et 
à les rendre plus abordables pour tous ceux 
qui en ont besoin dans les pays en voie de 
développement

En 2000, le prix moyen d’un traitement anti-VIH par personne et 
par an était de 10 000 dollars US. À la fin 2011, le prix le plus bas 
des médicaments antirétroviraux était de moins de 100 dollars US 
par personne et par an, soit une division par 100 en 15 ans. Cette 
réduction du prix a singulièrement été porteuse d’espoirs pour des 
millions de personnes atteintes du VIH.

Obtenir les réductions de prix des médicaments et des diagnostics 
du VIH n’a pas été chose facile. La mobilisation des militants, 
notamment dans les pays à revenu élevé, a permis de souligner 
la fracture mondiale entre les riches et les pauvres. L’indignation 
internationale a pris de l’ampleur au gré de l’augmentation du 
nombre de décès liés au SIDA. 

Dans ce contexte de turbulences, l’Initiative d’accès accéléré de 
l’ONUSIDA et des groupes pharmaceutiques a été lancée en 
1998. Cette initiative a jeté les bases pour déterminer la faisabilité 
du lancement d’une thérapie antirétrovirale. Des entreprises 
exigeaient alors des gouvernements, comme condition préalable 
essentielle à la réduction des prix, la levée des droits et taxes. Les 
prix offerts par les entreprises étaient néanmoins toujours hors de 
portée pour les pays à revenu faible et intermédiaire, ce qui rendait 
impossible toute extension significative de l’accès au traitement. 

En 2003, le Brésil et la Thaïlande ont lancé la fabrication de 
médicaments antirétroviraux. L’annonce publique des prix des 
médicaments antirétroviraux fabriqués par ces deux pays a choqué 
la communauté internationale : ils produisaient ces médicaments 
vitaux à un coût très inférieur à celui des groupes pharmaceutiques 
(276 dollars US contre 2436 dollars US par an et par personne). 

Grâce aux fabricants de médicaments génériques de qualité la planche 
de salut a pu être élargie et les prix ont chuté dans la mesure où les 
forces du marché ont contraint les entreprises à baisser leurs prix.

L’opposition publique aux prix élevés des médicaments et 
l’épidémie du SIDA ont mis en lumière les efforts mondiaux de 
l’Organisation Mondiale du Commerce (OMC) visant à garantir 
les droits de propriété intellectuelle par l’intermédiaire de son 
Accord sur les aspects des droits de propriété intellectuelle qui 
touchent au commerce (ADPIC). Le bien risquait alors d’être 
l’ennemi du mieux. Face à l’indignation croissante suscitée par 
les prix et l’impact négatif de l’ADPIC, un accord historique a été 
conclu par les membres de l’OMC. Ce dernier a ensuite inscrit à 
la déclaration sur l’accord sur les ADPIC et la santé publique de 
l’OMC de 2001 (connue sous le nom de Déclaration de Doha) qui 
a permis aux gouvernements de profiter des flexibilités offertes par 
l’ADPIC afin de délivrer des licences obligatoires et de permettre 
l’utilisation de médicaments génériques de qualité en cas de crises 
de santé publique (comme l’épidémie de SIDA). En 2005, l’Inde, 
pays exportateur de médicaments antirétroviraux génériques, 
a tiré avantage de la période d’exemption relative à l’adoption 
d’une protection de la propriété intellectuelle (y compris pour les 
produits pharmaceutiques) et a modifié sa loi sur les brevets afin 
d’y ajouter certaines des flexibilités stipulées à l’accord ADPIC. 
Aujourd’hui, près de 85 % des médicaments antirétroviraux 
destinés au traitement anti-VIH viennent d’Inde.

Le Programme de préqualification de médicaments de l’OMS 
(PQP) a été lancé en 2001 pour faciliter l’accès à des médicaments 
(y compris des médicaments génériques de lutte contre le VIH, 
le paludisme et la tuberculose). Ce programme veille à ce que 
les médicaments respectent certaines normes de qualité, de 
sécurité et d’efficacité, dissipant ainsi les craintes de fourniture de 
médicaments de qualité inférieure par certains pays. Les fabricants 
de médicaments génériques sont non seulement soumis au strict 
contrôle de l’OMS mais aussi à celui des autorités de régulation, 
telles que l’Agence américaine des produits alimentaires et 
médicamenteux (FDA). Ces processus réglementaires ont donné 
confiance aux bailleurs de fonds dans leur contribution à la 
fourniture de traitements.

Chaque année, l’ONUSIDA et l’OMS se réunissent avec des 
groupes pharmaceutiques (fabriquant des médicaments 
princeps et génériques) pour présenter et discuter des prévisions 
des médicaments antirétroviraux, afin de fournir au marché 
des estimations et des tendances relatives à l’utilisation de 
médicaments antirétroviraux reposant sur l’évolution des directives 
de l’OMS relatives au traitement anti-VIH.

Une autre innovation a été la création de la Communauté de 
Brevets pour les médicaments (CBM) par UNITAID en 2010. 
La CBM est un système permettant à des entités autre que le 
détenteur d’un brevet de bénéficier d’un accès simplifié aux 
brevets et autres formes de propriété intellectuelle. Au travers de 
ce mécanisme, les détenteurs de brevets offrent volontairement la 
propriété intellectuelle relative à leurs inventions au bénéfice de la 
Communauté de Brevets (quoique sous certaines conditions). Les 
entreprises qui satisfont aux normes requises et souhaitent utiliser la 
propriété intellectuelle pour développer des médicaments peuvent 
alors demander une licence auprès de la CBM pour produire les 
médicaments utilisés dans les pays en voie de développement. 

D’importants accords gérés par la CBM ont entraîné la production 
de versions génériques — et rendu plus abordables — d’importants 
médicaments à usage pédiatrique, y compris l’abacavir, le lopinavir, 
et de combinaisons à dose fixe de schémas thérapeutiques reposant 
sur le ténofovir.
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Bien que les prix des médicaments antirétroviraux de première 
intention aient chuté de manière significative, les prix des 
médicaments anti-VIH de deuxième intention et de nouvelle 
génération restent élevés et doivent être négociés à la baisse.

Les prix des tests de diagnostic ont aussi baissé. Le prix du 
dépistage du VIH a chuté à moins de 1 dollar US. Un accord 
historique négocié par l’ONUSIDA et la Fondation Clinton, avec 
l’assistance du Gouvernement d’Afrique du Sud, le PEPFAR et 
le Fonds mondial, a permis une réduction de 40 % du prix des 
tests de la charge virale au bénéfice de pays à revenu faible et 
intermédiaire (moins de 9,40 dollars US par test). Cet accord a 
poussé plusieurs autres fabricants à offrir des prix réduits.

04 

aider l’afrique à renforcer ses capacités afin 
de contrer la pandémie de vih/sida

Le succès de la riposte mondiale au SIDA est aussi le succès de 
l’Afrique. Deux valeurs décrites dans la Déclaration du Millénaire, 
solidarité et responsabilité partagée, ont transformé le leadership 
de l’Afrique en matière de lutte contre le SIDA. Le continent 
africain s’est pleinement approprié la riposte au SIDA, et ce avec le 
soutien vital de partenaires de développement. L’Afrique a renforcé 
ses capacités sur de multiples fronts, dont les aspects suivants :

leadership politique. L’Afrique dispose d’un front 
continental uni contre le SIDA. Au cours des 15 dernières années, 
l’ensemble des instances régionales et continentales d’Afrique 
se sont attaqués en priorité à la question du SIDA. Par exemple, 
l’Union africaine (UA) et l’Organisation de l’unité africaine ont 
développé une vision continentale concrétisée par la Déclaration 
d’Abuja. Des mécanismes de responsabilisation, tels que la plate-
forme AIDS Watch Africa, ont réuni les présidents et les Premiers 
ministres de différents pays en vue d’évaluer les progrès réalisés. 
Les pressions exercées par les pairs en vue des progrès sont placées 
sous l’égide des Champions, un regroupement de leaders africains 
en faveur de la lutte contre le SIDA.

Adoptée en 2012, la Feuille de route de l’Union africaine sur la 
Responsabilité partagée et la solidarité mondiale pour la riposte 
au sida, à la tuberculose et au paludisme en Afrique a changé le 
cadre de la coopération au développement en un cadre prenant ses 
sources en Afrique, fournissant un plan d’accélération de la mise en 
œuvre des engagements de l’UA basé sur les résultats, notamment 
en termes d’engagements liés à la gouvernance de la santé, de 
diversification des financements et d’accès aux médicaments. Un 
guide pratique a été conçu et publié afin d’aider les États membres, 
les communautés économiques régionales et diverses parties 
prenantes dans la mise en œuvre de la Feuille de route.

investissements. Au total, 113 milliards de dollars US ont 
été investis en Afrique subsaharienne en faveur de la riposte au 
SIDA entre 2000 et 2014. Fin 2014, les investissements nationaux 
représentaient 35 % du montant total investi. Certains pays, tels 
que le Botswana, la Namibie et l’Afrique du Sud investissent la 
majorité des ressources requises à partir de sources nationales.

systèmes de santé. Les systèmes de santé du continent 
africain ont été renforcés de manière exponentielle simultanément 
à l’extension de la fourniture de services de traitement du VIH. 
La gouvernance et la gestion de services de santé sont devenus 
plus inclusifs, et ces services bénéficient à un plus grand nombre 
de personnes en Afrique par rapport au début du siècle. L’accès à 

des médicaments, à des diagnostics et à d’autres produits de haute 
qualité a augmenté de manière significative dans l’ensemble des 
pays africains. Certains pays ont adopté la délégation de tâches et, 
malgré les contraintes en termes de ressources humaines, le recours 
prudent à la décentralisation et à la délégation de tâches, ainsi que 
le déploiement d’agents de santé communautaires, ont accéléré 
l’accès et le recours aux services de santé. Avec plus de demandes 
de rapports sur les progrès réalisés, les systèmes d’information sur 
la santé ont été renforcés et les législateurs ainsi que les exécutants 
du continent africain disposent d’un meilleur accès à des données 
relatives aux épidémies et aux différents programmes.

Protection sociale. Des programmes de protection sociale ont 
été renforcés dans la plupart des pays et ont apporté un soutien 
indispensable aux enfants, aux orphelins, aux aidants et aux 
populations affectées par le VIH. 

coopération sud-sud. Les leçons tirées de la fourniture 
de services de soins en Afrique sont partagées sur le continent 
africain et au-delà. Le succès des agents de santé communautaires 
en Éthiopie a par exemple été repris en Namibie, et la fourniture 
communautaire d’une thérapie antirétrovirale est en cours de mise 
en œuvre hors du continent.

société civile et autonomisation des communautés. 
La résistance des communautés en Afrique et le renforcement des 
organisations de la société civile et des réseaux communautaires 
ont favorisé l’innovation, amélioré le recours aux services de santé 
et assuré l’observance thérapeutique (le cas échéant). Le dialogue 
communautaire a ouvert la voie à une discussion plus large sur 
des problèmes de développement et d’inclusion de populations 
affectées au processus de prise de décisions. Les réseaux de 
personnes affectées par le VIH ont coordonné les efforts visant 
à garantir leurs droits et fourni un certain soutien permettant 
d’améliorer l’observance thérapeutique. L’autonomisation 
des femmes a été un thème central pris en compte dans la 
conception de programmes de protection des jeunes femmes et 
des jeunes filles contre les infections à VIH. Les communautés 
confessionnelles ont quant à elle joué un rôle central dans la 
fourniture de services liés au VIH : d’après les estimations, près 
de la moitié de l’ensemble des soins de santé fournis dans de 
nombreux pays est gérée par des organisations confessionnelles.

Production locale. Afin de développer le secteur 
pharmaceutique du point de vue de la santé publique et du 
développement industriel, des responsables africains ont établi 
le Plan de fabrication des produits pharmaceutiques pour 
l’Afrique et son Plan de développement qui en découle, le Plan 
d’action pour le développement industriel accéléré en Afrique, le 
Programme de l’Harmonisation Réglementaire des Médicaments 
en Afrique (AMRH) (géré par l’agence du Nouveau Partenariat 
pour le développement de l’Afrique [NEPAD]) et la Feuille de 
route de l’Union africaine qui servent de cadres stratégiques 
continentaux. Ces cadres et politiques ont pour objectif 
d’établir un environnement politique et réglementaire propice 
au développement du secteur pharmaceutique, d’améliorer la 
production nationale et d’assurer la fourniture de médicaments 
essentiels, y compris les médicaments antirétroviraux, dont 98 % 
ont été importés en 2013.

Partenariats public-privé. Différents partenariats public-
privé ont été noués afin d’optimiser la portée de la fourniture de 
soins de santé. Par exemple, le Partenariat africain global contre 
le VIH/SIDA (ACHAP), un partenariat public-privé entre le 
gouvernement du Botswana, la Fondation Bill & Melinda Gates 
Foundation et la Fondation Merck Company Foundation, a 
été établi en 2000 et a permis de lancer le premier programme 
de fourniture d’une thérapie antirétrovirale du secteur public 



46

en Afrique. Cela a permis au Botswana d’obtenir un taux élevé 
en matière de couverture de la thérapie antirétrovirale. Ce 
programme a permis au Botswana d’innover par l’élaboration de 
différents modèles de fourniture de services de prise en charge du 
VIH à l’échelle nationale, y compris des programmes de dépistage 
à l’initiative du prestataire de soins et de fourniture de thérapie 
antirétrovirale mise en œuvre par le personnel infirmier.

droits de l’homme. Les organisations des droits de l’homme 
dans toute l’Afrique ont œuvré à la protection des droits des 
personnes atteintes par le VIH. Elles on contesté avec succès des 
lois injustes, obtenu des arrêts historiques dans les situations de 
discrimination et facilité la mise en œuvre d’une approche de 
programmation de la lutte contre le VIH axée sur les droits. Une 
législation antidiscrimination a par conséquent été promulguée 
dans de nombreux pays. La Commission africaine des droits 
de l’homme et des peuples a travaillé en étroite coopération 
avec l’ONUSIDA et le Programme des Nations Unies pour le 
Développement (PNUD) pour mettre fin à la stigmatisation, à 
la discrimination et à d’autres violations des droits de l’homme 
commises à l’égard de personnes atteintes du VIH en Afrique. 
Leurs efforts conjoints ont permis l’adoption de la Résolution sur 
la stérilisation involontaire et la protection des droits de l’homme 
dans l’accès aux services liés au VIH. De manière similaire, la 
Commission africaine a établi un Comité sur la Protection des 
Droits des Personnes Vivant avec le VIH (PVVIH), des Personnes 
à Risque, Vulnérables et Affectées par le VIH.

amélioration de la gouvernance. Les leçons tirées de 
la coordination de la riposte au SIDA ont fourni un nouveau 
paradigme pour la gouvernance d’autres problèmes de dévelop-
pement. La collaboration transversale est mieux comprise et s’ap-
plique à différents problèmes de développement, ce qui a forcé des 
responsables de secteur à élargir leurs partenariats et à accepter 
une plus grande surveillance de leur responsabilité.

recherche scientifique. L’Afrique a renforcé ses propres 
capacités de recherche scientifique et a collaboré avec la commu-
nauté internationale afin de trouver des solutions à l’épidémie de 
SIDA. Plusieurs percées scientifiques ont été réalisées en collabo-
ration étroite avec des universités, des scientifiques ainsi que des 
communautés d’Afrique.

résulTaTs du renforcemenT des 
caPaciTés en afrique

Les progrès en matière d’arrêt et d’inversion de l’épidémie du SIDA 
en Afrique témoignent du renforcement des capacités en Afrique. La 
plupart des baisses du nombre de nouvelles infections à VIH chez les 
enfants et les adultes ont été enregistrées en Afrique, et c’est aussi le cas 
pour les diminutions du nombre de décès liés au SIDA. Des progrès 
tout aussi importants ont été réalisés en matière de droits de l’homme.

quels objecTifs resTenT à aTTeindre 
Par la communauTé inTernaTionale ?

Le monde n’a pas encore mis un terme à l’épidémie de SIDA. 
Il s’agit d’un objectif fixés pour 2030. 

Il existe d’importants déficits dans la riposte au SIDA. La 
stigmatisation et la discrimination auxquelles font face les 
personnes atteintes du VIH ont certes diminué, mais cette baisse 
n’est pas suffisante. 

Bon nombre des objectifs de réduction du nombre de nouvelles 
infections à VIH et d’abolition de législations punitives en 
2015 n’ont pas été atteints. Les populations clés, notamment les 
prostituées, les hommes gays et les autres hommes ayant des 
rapports sexuels avec des personnes de même sexe, les transsexuels 

et les personnes consommant des drogues injectables, sont souvent 
ignorées et victimes de discriminations dans la plupart des pays. 

La criminalisation de la consommation de drogues et de certaines 
pratiques sexuelles entre adultes consentants entravent l’accès aux 
services. La plupart des pays ne fournissent pas non plus des services 
de prévention du VIH reposant sur des informations factuelles, 
notamment pour les toxicomanes. Près de la moitié des personnes 
atteintes du VIH ne connaissent toujours pas leur statut sérologique.

En termes simples, les cibles relatives au SIDA définies dans le 
cadre des OMD constituent un héritage à exploiter. Nous devons 
nous appuyer sur ces cibles pour nous assurer que les progrès 
réalisés sont poursuivis et que la communauté internationale finit 
ce qu’elle a commencé — mettre fin à l’épidémie de SIDA. 

boucler le Plaidoyer

La diminution du nombre de décès liés au SIDA a des effets 
profondément positifs sur les résultats cliniques et les tendances 
démographiques de nombreux pays. En Afrique du Sud, par 
exemple, l’espérance de vie est passée de 52 ans en 2005 à 61 ans en 
2014. Le nombre de décès liés au SIDA a réduit de plus de moitié 
et la proportion de décès liés au SIDA dans la mortalité globale a 
chuté de 51 % en 2005 à 31 % en 2014.

Des données empiriques issues de plusieurs sites de surveillance 
démographique en Afrique de l’Est et dans le sud de l’Afrique 
ont démontré une hausse significative de l’espérance de vie chez 
les personnes atteintes du VIH simultanément à l’extension de 
l’accès à une thérapie antirétrovirale. Des améliorations nettes de 
l’espérance de vie chez les personnes atteintes du VIH contrastent 
avec les progrès comparativement mineurs réalisés dans 
l’espérance de vie chez l’ensemble des hommes et des femmes.

En 2000, avoir le SIDA était synonyme d’être condamné à mort : 
les personnes séropositives n’avaient que quelques années à vivre. 
Aujourd’hui, l’espérance d’une personne séropositive bénéficiant 
d’un traitement est la même que celle d’une personne n’ayant pas 
été infectée par le VIH. Il s’agit d’un véritable succès.

impact escompté du traitement anti-vih sur la survie 
d’une personne de 20 ans atteinte du vih dans un 
milieu aisé (différentes périodes)

ère pré-HAART 
(mono-/bithérapie)

ère HAART 
(trithérapie)

+60 ans
+55 ans

+51 ans

+45 ans

+36 ans

+8 ans
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Séropositivité 
1995-1996

Séropositivité 
2000-2002

Séropositivité 
2003-2006

Séropositivité 
2006-2009

Séropositivité 
2010 Séronégativité

Source : Lohse N, Hansen AB, Pedersen G, et al. Survival of persons with 
and without HIV infection in Denmark, 1995-2005.  
Ann Intern Med. 2007;146(2):87-95.
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leadership 
politique 

/////////////// investisseMents 
nationaux //aide internationale 

// nouvelles technologies /////////////////////// 
fourniture coMMunautaire /// production 
locale de MédicaMents // législation anti-
discriMination //// coopération sud-sud/////////////
recherche scientifique // /// partenariats 

public-privé ////// droits de l’hoMMe //////////// 
gouvernance ////// données et suivi // 

protection sociale ////////////////// 
systèMes de santé ///////////// 
autonoMisation des 
feMMes /////////////////////////// 
///// personnes 
atteintes du vih 
/// coMMunautés 
confessionnelles 
/// société civile // 
éducation
/////////////////
///////////

une afrique 
dynamique

Ces 15 dernières années, l’Afrique a renforcé ses capacités sur 
divers fronts afin de maîtriser la crise du SIDA. Ces capacités 
contribuent actuellement à l’amélioration des soins de santé, 
de la protection sociale et de la justice tout en préservant les 
droits de l’homme.
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objecTif du millénaire Pour le 
déveloPPemenT 6 

combaTTre  
le vih/sida,  

le Paludisme eT 
d’auTres maladies 

les cibles de l’objectif 6 relatives au vih sont :

D’ici 2015, avoir enrayé la propagation du  
VIH/SIDA et avoir commencé à inverser 

la tendance actuelle.

D’ici 2010, assurer à tous ceux qui en ont besoin 
l’accès aux traitements contre le VIH/SIDA.*

* Ajout é après 2006.
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les déclaraTions 
PoliTiques des naTions 
unies sur le sida ayanT 
façonné l’objecTif 
du millénaire Pour le 
déveloPPemenT 6 relaTif 
à la riPosTe au sida

Suite à la première discussion relative 
au SIDA qui a eu lieu au sein du Conseil 
de Sécurité des Nations Unies en janvier 
2000, les États membres et la société 
civile ont convenu de discuter chaque 
année des avancées obtenues dans 
la riposte au SIDA. Ces réunions ont 
commencé par l’importante Session 
extraordinaire de l’Assemblée générale 
des Nations Unies relative au VIH/SIDA 
en 2001 qui a été suivie de trois réunions 
au sommet sur le SIDA (en 2006, 2008 
et 2011). Ces réunions ont non seulement 
été essentielles au maintien d’un intérêt 
élevé à l’égard de la riposte au SIDA 
dans l’agenda politique, mais elles ont 
aussi poussé le monde à sauver un plus 
grand nombre de vies et à mettre fin aux 
nouvelles infections à VIH. Les succès de 
la riposte au SIDA constituent une somme 
de ces engagements et efforts. 

déclaraTion PoliTique 
des naTions unies sur le 
vih/sida de 2001

En 2001, à l'occasion de la Session 
extraordinaire de l’Assemblée générale 
des Nations Unies relative au VIH/
SIDA, des États membres, accompagnés 
de membres de la société civile et 
d’autres parties prenantes à la riposte, 
ont indiqué la voie à suivre afin de 
réaliser la composante consacrée au 
SIDA de l’objectif du Millénaire pour le 
Développement (OMD) 6. Afin de refléter 
les résultats de cette toute première 
réunion mondiale, les États membres ont 
souscrit à l’unanimité à la Déclaration 
politique des Nations Unies sur le VIH 
et le SIDA de 2001. Cela s’est révélé être 
un tournant dans l’histoire de l’épidémie 
du SIDA : pour la première fois, la 
communauté internationale a fixé une 
série d’objectifs et d’obligations concrets 
tout en s’engageant à surveiller leur 
avancement dans le cadre de rapports de 
progression annuels.

Dans la Déclaration politique de 2001, les 
États membres se sont engagés à mettre 
en œuvre des stratégies nationales 
multisectorielles de lutte contre le SIDA 
comprenant des plans détaillés de 
prévention, de traitement, de prise en 
charge et d’assistance relatifs au VIH. 
Définissant la prévention du VIH comme 
le pilier de la riposte, la Déclaration 
politique de 2001 a établi l’objectif de 
réduction de la prévalence du VIH parmi 
les jeunes (âgés de 15à 24 ans) de 25 % 
dans les pays les plus affectés d’ici 
2005 et dans le monde entier d’ici 2010. 

Les États membres se sont engagés en 
faveur de ripostes nationales de base 
relatives à l’application des droits de 
l’homme et à la pleine réalisation des 
libertés fondamentales pour tous ainsi 
qu’au respect des droits des personnes 
atteintes du VIH.

Deux mois avant la tenue de la Session 
extraordinaire de l’Assemblée générale 
des Nations Unies sur le VIH/SIDA, le 
Secrétaire général des Nations Unies 
Kofi Annan avait appelé à la création 
d’un « trésor de guerre mondial » afin 
de financer les efforts de réalisation 
de l’OMD 6. Les États membres ont 
tenu compte de cet appel et se sont 
engagés dans le cadre de la Déclaration 
politique de 2001 à engager d’urgence 
des mesures visant à établir un fonds 
international pour la santé et la lutte 
contre le VIH, un engagement qui a 
porté ses fruits quelques mois plus tard, 
lors de la création du Fonds mondial de 
lutte contre le sida, la tuberculose et le 
paludisme (Fonds mondial).

déclaraTion PoliTique 
des naTions unies sur le 
vih/sida de 2006 

Cinq ans plus tard, à l’occasion d’une 
Réunion au sommet des Nations Unies 
destinée à évaluer les avancées en termes 
de mise en œuvre de la Déclaration 
politique de 2001, des États membres 
ont renouvelé et mis à jour l’engagement 
mondial de lutte contre le SIDA en 
adoptant la Déclaration politique des 
Nations Unies sur le VIH/SIDA de 2006. 
Cette dernière stipulait un certain 
nombre d’engagements clés. Soulignant 
l’engagement des pays à éliminer toutes 
les formes de discrimination à l’égard 
de personnes atteintes du VIH et des 
populations vulnérables et à mettre fin 
aux inégalités de sexe et aux mauvais 
traitements et actes de violence à 
motivation sexiste, elle traduisait aussi 
un engagement à travailler à la mise en 
œuvre d’un accès universel aux services 
de prévention, au traitement, aux soins et 
à l’assistance relatifs au VIH. De plus, elle 
confirmait l’adoption d’efforts concertés 
afin d’améliorer l’accès à une thérapie 
antirétrovirale, y compris la production de 
médicaments génériques et l’exploitation 
des flexibilités disponibles aux termes 
del’Accord sur les aspects des droits de 
propriété intellectuelle qui touchent au 
commerce (ADPIC).

bilan inTermédiaire 

À l’occasion de la Réunion au sommet 
sur le SIDA de 2008, des États membres 
ont appelé à un renforcement de la 
responsabilisation, notamment en 
rapport avec les fonds fournis par toutes 
les parties prenantes. Ils ont aussi attiré 
l’attention sur certains des défis mis en 

valeur par les pays et la société civile : 
la nécessité d’adapter les programmes 
de prévention du VIH aux contextes 
locaux, le manque de programmes 
efficaces dédiés aux populations à 
haut risque (notamment les prostitués, 
les hommes ayant des rapports avec 
d’autres hommes, les transsexuels et les 
personnes consommant des drogues 
injectables) ainsi que la criminalisation 
continue des comportements associés. 
De nombreux participants ont souligné 
la hausse spectaculaire du nombre 
de personnes suivant un traitement, 
mais ils ont aussi admis que l’absence 
d’intensification des efforts de prévention 
du VIH compliquerait le maintien de ces 
succès.

Les participants ont admis que le SIDA 
constituait un problème à la fois de santé 
publique et de développement et qu’il 
nécessitait une réponse multiculturelle. 
Ils ont également affirmé que l’extension 
de la riposte au SIDA contribuerait au 
renforcement des systèmes de santé. Les 
droits de l’homme et les questions de 
sexospécificité ont été distingués comme 
étant impératifs à l’élaboration d’une 
riposte efficace, tandis que le leadership 
et la responsabilité politique étaient 
considérés comme les éléments les plus 
importants de la solution.

déclaraTion PoliTique 
des naTions unies sur le 
vih eT le sida de 2011 

Les engagements assortis de délais 
définis dans les précédentes déclarations 
étant arrivés à expiration, les parties 
prenantes internationales ont convenu à 
l’occasion de la réunion des Nations Unies 
de 2011 de fixer une série d’objectifs 
sur cinq ans à réaliser simultanément 
à ceux de l’OMD 6. Dans la Déclaration 
politique des Nations Unies sur le VIH/
SIDA : intensifier nos efforts pour 
éliminer le VIH/SIDA publiée en 2011, 
les États membres se sont engagés à 
réduire la transmission sexuelle du VIH 
et la transmission chez les personnes 
consommant des drogues injectables 
de 50 % d’ici 2015, ainsi que d’éliminer 
les nouvelles infections chez les enfants. 
Certains pays se sont de plus engagés à 
permettre à 15 millions de personnes de 
bénéficier d’une thérapie antirétrovirale 
d’ici 2015 et à diminuer de moitié les 
décès dus à la tuberculose (TB) chez 
les personnes atteintes du VIH. La 
Déclaration politique de 2011 appelait 
aussi à mettre fin aux inégalités de sexe, 
aux maltraitances et actes de violence 
sexospécifiques, à l’élimination de la 
stigmatisation et de la discrimination, à 
l’abrogation des restrictions liées au VIH 
à l’entrée sur le territoire, au séjour et à la 
résidence ainsi qu’à la réalisation de plus 
d’efforts afin d’intégrer la question du VIH 
à d’autres programmes de santé et de 
développement.
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En septembre 2000, les dirigeants du monde — la plus grande 
à ce moment-là — ont organisé un sommet lors de l’Assemblée 
des Nations Unies à New York. Un grand nombre de personnes 
mouraient, car le traitement vital était hors de prix et d’accès 
pour la majorité des personnes atteintes du VIH. Au cours 
de cette période sombre, certains experts prévoyaient que 
l’épidémie échapperait à tout contrôle, étant donné le manque de 
détermination et de capacités au niveau mondial pour enrayer le 
plus grand défi sanitaire de notre époque (1).

Huit objectifs de développement internationaux, les OMD, ont été 
établis suite à l’adoption de la Déclaration du Millénaire. Chacun 
de ces objectifs vise à trouver des solutions à quelques-uns des 
défis les plus urgents au monde et comporte des buts spécifiques 
ainsi que des dates butoir.

l’éTaT du sida 

À cette époque, il ne subsistait plus qu’une infime lueur d’espoir 
face à l’aggravation rapide de la crise mondiale du SIDA. Un 
grand nombre de personnes mouraient en raison du coût élevé 
des traitements vitaux et de leur inaccessibilité à la majorité des 
personnes atteintes du VIH. 

Reconnaissant la grave menace que le SIDA posait au 
développement international ainsi qu’à la santé et au bien-être 
humains, les dirigeants du monde ont placé la riposte au SIDA au 
cœur de l’ordre du jour politique mondial à l’occasion du Sommet 
du Millénaire. La communauté internationale s’est alors engagée 
à traiter le problème du SIDA et les autres principales causes 
infectieuses de décès. 

L’OMD 6 traduisait l’engagement à enrayer et à inverser l’épidémie 
du VIH, du paludisme et d’autres importantes maladies. Avec 
l’intensification de la riposte au SIDA, laquelle a suscité la 
conviction que l’épidémie pouvait être éliminée, des objectifs plus 
ambitieux ont été ajoutés. 

La Déclaration politique des Nations Unies sur le VIH/SIDA a 
été adoptée en 2001. Suite à la Déclaration politique de 2006, une 
nouvelle cible relative au SIDA et couvrant l’accès universel à un 
traitement anti-VIH d’ici 2010 a été ajoutée à l’OMD 6. Cette cible 
a été atteinte plus tôt que prévu. 

En 2011, les États membres réunis dans le cadre d’une réunion 
au sommet sur le VIH/SIDA se sont engagés à atteindre une cible 
plus élevée, à savoir fournir une thérapie antirétrovirale d’ici 2015 
à 15 millions de personnes, une ambition visiblement exagérée, 
étant donné que seules 9,4 millions de personnes bénéficiaient 
alors d’un traitement anti-VIH. 

Les cibles de l’OMD 6 relatives au SIDA n’ont pas seulement été 
atteintes, mais elles ont été dépassées. 

les objecTifs du millénaire Pour le 
déveloPPemenT onT inscriT le sida à 
l’agenda PoliTique mondial 

À l’approche du XXIe siècle, un consensus s’est dégagé sur la 
nécessité d’adopter une approche mondiale plus ambitieuse et holiste 
de réduction de la pauvreté et de développement international. Le 
Programme des Nations Unies pour le Développement (PNUD) 
publia en 1990 le premier Rapport sur le développement humain 
plaçant l’être humain au centre du processus de développement, 
avant de le relier au débat économique et aux questions politiques et 
de promotion. Cette publication a été suivie d’une série de sommets 
des Nations Unies portant essentiellement sur les lacunes et les 
possibilités de diverses priorités de développement (2). Les OMD 
ont, quant à eux, été définis en 2000.

Le SIDA a failli être exclu des OMD. Alors que les négociations 
préliminaires portaient exclusivement sur un objectif à définir 
pour le paludisme pour le nouveau cadre de développement, 
Peter Piot, à cette époque Directeur exécutif d’ONUSIDA, est 
parti à New York afin d’exiger l’inclusion du SIDA aux OMD (3). 
Sa proposition a reçu le soutien de Kofi Annan, alors Secrétaire 
général des Nations Unies, ainsi que de Mark Malloch Brown, 
Administrateur du PNUD, et l’inclusion aux OMD d’une cible 
relative au SIDA a alors commencé à prendre son élan.

Dans son Rapport de 2000 sur l’épidémie mondiale de VIH/SIDA, 
l’ONUSIDA a souligné la capacité de l’épidémie « à dévaster des 
régions entières, à balayer des décennies de développement national, 
à creuser l’écart entre les pays riches et pauvres et à aggraver la 
marginalisation des groupes déjà stigmatisés » (4). Ce rapport 
exhortait la communauté internationale à prendre conscience de 
l’aggravation rapide de la dévastation causée par l’épidémie.

obTenTion d’un meilleur aPerçu eT 
réexamen de la référence

Au lancement des OMD, la communauté internationale n’avait 
qu’une compréhension partielle de l’épidémie du SIDA. Elle 
reflétait en grande partie la faiblesse des systèmes de surveillance 
de santé publique dans de nombreux pays à ressources limitées, 
ainsi que la réalité selon laquelle bon nombre de personnes 
atteintes du VIH n’avaient pas encore été diagnostiquées pendant 
des années et ne figuraient donc pas dans les statistiques officielles 
de santé.

Pour estimer l’ampleur et la croissance de l’épidémie, les experts de 
l’ONUSIDA et d’autres épidémiologistes avaient recours dans un 
premier temps à la seule source de données fiables sur l’infection 
à VIH basées sur la population : la surveillance sentinelle de 
femmes enceintes au sein d’établissements de soins prénataux. 
Sur la base de ces données, les épidémiologistes ont extrapolé les 
estimations du taux de prévalence et d’incidence du VIH au sein 
de la population générale à partir de ces données.

Au fil du temps, des sources de données supplémentaires sont 
apparues, telles que les enquêtes de ménage nationales qui ont 
commencé à intégrer un composant relatif au dépistage du 
VIH. Ces nouvelles sources ont permis aux épidémiologistes de 
réajuster leurs algorithmes d’estimation du taux d’incidence et de 
prévalence du VIH (ainsi que de la mortalité liée au SIDA), afin 
d’avoir une compréhension plus précise de l’épidémiologie du VIH. 
Après avoir réajusté les méthodes d’estimation afin de refléter la 
disponibilité des nouvelles données, il est devenu évident que les 
anciennes méthodes avaient quelque peu surestimé la gravité de 
l’épidémie.

Avec le recul, il apparaît que la communauté internationale était 
aux prises avec une véritable épidémie de SIDA en 2000. Bien 
que le nombre de nouvelles infections à VIH ait commencé 
à diminuer à partir de 2000 au niveau mondial, le nombre de 
nouvelles infections à VIH est néanmoins resté extrêmement 
élevé, le nombre de décès liés au SIDA a continué à augmenter et 
seules 2 % [2–3 %] des personnes atteintes du VIH dans le monde 
suivaient alors une thérapie antirétrovirale. En 2000, 3,1 millions 
[3,0 millions–3,3 millions] de personnes avaient contracté le 
VIH, y compris 520 000 [470 000–580 000] enfants et 1,6 millions 
[1,3 millions–2,1 millions] de personnes étaient mortes de causes 
liées au SIDA. Le VIH était alors la sixième principale cause de 
décès au plan mondial (5) et constituait la principale cause de 
décès en Afrique de l’Est et dans le sud de l’Afrique. Le nombre 
de nouvelles infections en Europe de l’Est, en Asie centrale, en 
Amérique latine, au Moyen-Orient, en Afrique du Nord et en 
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objectifs du 
millénaiRe PouR le 

déveloPPement

2000-2015

élimineR l’eXtRÊme PauvReté  
et la faim

combattRe le vih/sida, le Paludisme 
et d’autRes maladies

RéduiRe la moRtalité infantile

assuReR l’éducation PRimaiRe  
PouR tous

PRéseRveR l’enviRonnement

PRomouvoiR l’égalité des seXes et 
l’autonomisation des femmes

mettRe en Place un PaRtenaRiat 
mondial PouR le déveloPPement

amélioReR la santé mateRnelle

Amérique du Nord était aussi à la hausse. En 2000, 9,1 millions 
[4,6 millions–25,0 millions] d’enfants avaient perdu un ou 
leurs deux parents en raison du SIDA et le nombre d’orphelins 
augmentait chaque année.

En 2000, le SIDA avait réduit à néant des décennies de 
développement, causant une chute abrupte de l’espérance de vie 
dans les milieux les plus affectés du sud de l’Afrique (6). Dans les 
régions à ressources limitées, le SIDA a infligé les préjudices les 
plus importants aux ménages pauvres, ceux qui étaient les moins à 
même d’y faire face en raison de l’aggravation de la pauvreté, de la 
hausse de l’insécurité alimentaire et de la présence de systèmes de 
santé surchargés et fragiles (6).

Dans le même temps, une baisse nette de la mortalité liée au SIDA 
a été enregistrée dans les pays à revenu élevé grâce à l’introduction 
d’une thérapie antirétrovirale hautement efficace dans le milieu 
des années 1990 (7, 8). Des baisses comparables ont aussi été 

rapportées au Brésil, le premier pays à revenu intermédiaire à 
fournir un accès gratuit à une thérapie antirétrovirale dans le cadre 
de son service de santé publique. Dans les pays à revenu faible 
et intermédiaire, là où la vaste majorité des personnes atteintes 
du VIH se trouvait en 2000, néanmoins, le nombre de décès liés 
au SIDA augmentait en raison de l’indisponibilité criarde de 
traitements vitaux, soulignant nettement les inégalités Nord-Sud.

L’épidémie n’avait pas encore suscité une réponse de financement 
proportionnelle à sa gravité. Bien que les dépenses totales 
consacrées aux programmes de lutte contre le VIH dans les pays 
à revenu faible et intermédiaire étaient supérieures à 4,8 milliards 
de dollars US en 2000 (6), elles ne représentaient qu’une fraction 
du montant nécessaire pour satisfaire les besoins des services liés 
au VIH. Ce manque d’investissement n’a néanmoins pas empêché 
certains pays d’agir, et le Brésil, le Sénégal, la Thaïlande, l’Ouganda 
ainsi que d’autres pays ont entrepris de mettre en œuvre des 
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programmes nationaux et ambitieux de lutte contre le SIDA, ce qui 
a permis d’inverser les tendances de l’épidémie au niveau national, 
même si l’épidémie mondiale continuait, elle, à s’aggraver (9).

Simultanément au lancement de l’OMD 6, un mouvement mondial 
naissant s’est rapidement formé et exigeait un accès équitable aux 
thérapies vitales qui transformeraient la riposte au SIDA dans les 
pays à revenu élevé. Placée sous le thème « Briser le silence », la 
Conférence internationale sur le SIDA de 2000 tenu à Durban en 
Afrique du Sud visait essentiellement à passer du déni à l’action 
afin de fournir des traitements vitaux à toutes les personnes qui en 
avaient besoin, indépendamment de la région où elles vivaient.

aTTeinTe de l’objecTif du millénaire 
Pour le déveloPPemenT 6

La communauté internationale a réussi à atteindre les cibles 
de l’OMD 6 relatives au SIDA. Cela a été permis par la collecte 
de fonds en faveur de l’engagement, par l’autonomisation des 
communautés et la mise sur pied de programmes et de politiques 
dans le cadre d’une approche en faveur des droits de l’homme 
reposant sur des données probantes. L’atteinte de l’OMD 6 a 
été la preuve de l’efficacité du partage de responsabilités et de la 
poursuite commune d’objectifs ambitieux limités dans le temps. 

L’atteinte de la cible de l’OMD 6 relative au SIDA exigeait un 
mouvement, et l’élan nécessaire à la riposte au SIDA a pris sa 
source dans chaque région du monde. De véritables efforts 
multisectoriels et multicommunautaires ont été mis en œuvre 
dans des endroits aussi différents que des écoles, des hôpitaux, 
des maisons closes et des rues où les toxicomanes se réunissaient. 
Cette initiative a été portée en commun par des scientifiques et des 
prêtres, des responsables politiques et des militants, des parents et 
des enseignants ainsi que des employeurs et des employés. 

L’investissement dans la riposte au SIDA n’était plus une question 
de charité, mais de responsabilité reposant sur une compréhension 
de la solidarité mondiale. L’appropriation nationale portait donc 
moins sur l’affirmation de la souveraineté que sur un engagement 
portant sur la satisfaction des besoins des personnes. Le total des 
ressources disponibles pour les programmes de lutte contre le 
VIH dans les pays à revenu faible et intermédiaire a augmenté, 
passant de 4,8 milliards de dollars US en 2000 à 20,2 milliards de 
dollars US en 2014. Les sources de financement ont aussi évolué 
au cours du temps. Les financements bilatéraux et multilatéraux 
représentaient 69 % de toutes les dépenses consacrées au VIH en 
2005 (10), mais en 2014, les financements nationaux dans les pays 
à revenu faible et intermédiaire représentaient 57 % de l’ensemble 
des dépenses liées au VIH.

L’impact de ce mouvement collectif est indéniable. D’ici fin 2015, 
plus de 15 millions de personnes atteintes du VIH bénéficieront 
d’une thérapie antirétrovirale. L’ONUSIDA estime, sur la base 
des données disponibles, que le nombre de nouvelles infections 
à VIH en 2014 (2,0 millions [1,9 millions–2,2 millions]) est 
inférieur de 35 % à celui de 2000. Sous l’effet de l’extension des 
services de prévention de nouvelles infections chez les enfants et 
du maintien en vie des mères, la réduction est plus importante 
chez les enfants que chez les adultes : en 2014, on estime que 
220 000 [190 000–260 000] enfants ont contracté le VIH, soit une 
diminution de 58 % depuis 2000 et une chute de 59 % par rapport 
au pic atteint en 2002 marqué par 530 000 [480 000–590 000] 
nouvelles infections chez les enfants.

Le nombre de personnes décédées de causes liées au SIDA en 2014 
(1,2 millions [980 000-1,6 millions] serait inférieur de 24 % à celui 

de 2000. De même, le nombre de décès liés au SIDA en 2014 a chuté 
de 42 % par rapport à 2004, année au cours de laquelle la mortalité 
relative à l’épidémie avait atteint le sommet de 2 millions de décès.

La mortalité liée au SIDA a aussi diminué parmi les enfants de 
moins de 15 ans grâce aux avancées réalisées dans la prévention 
de la transmission du VIH de la mère à l’enfant et dans l’extension 
du traitement pédiatrique anti-VIH. Le nombre d’enfants décédés 
de causes liées au SIDA en 2014 (150 000 [140 000–170 000]) est 
inférieur de 41 % à celui de 2001, lorsque la mortalité pédiatrique 
mondiale due au VIH a connu un pic. Toutefois, les enfants 
atteints du VIH représentent toujours une part disproportionnée 
de décès liés au SIDA, avec près de 13 % de tous les décès liés au 
SIDA en 2014. 

La forte diminution de la mortalité liée au SIDA est avant tout 
due à l’extension rapide du traitement anti-VIH au cours des 
15 dernières années. Désormais, plus de 15 millions de personnes 
suivent une thérapie antirétrovirale dans le monde entier et la 
vaste majorité d’entre elles vivent dans des pays à revenu faible et 
intermédiaire. Cette cible, atteinte avec 9 mois d’avance, constitue 
une étape réconfortante, car elle a été franchie contre toute attente 
et a changé la vie de nombreux individus et familles.

D’un point de vue collectif, le monde a prévenu 30 millions de 
nouvelles infections à VIH et 7,8 millions de décès liés au SIDA 
depuis 2000. Cet exploit s’accompagne aussi de nouvelles peu 
réjouissantes : près de 25,3 millions de personnes sont mortes de 
causes liées au SIDA depuis 2000 et 38,1 millions de personnes 
l’ont contracté. 

Il est évident que l’épidémie de SIDA n’est pas terminée, mais elle 
peut être stoppée. Les outils désormais disponibles, les capacités 
développées ainsi que le soutien social et politique doivent 
permettre de mettre fin à l’épidémie de SIDA comme menace à la 
santé publique d’ici 2030.

renforcemenT de l’ imPacT de la 
riPosTe au sida sur l’objecTif du 
millénaire Pour le déveloPPemenT 6

Les efforts consentis pour enrayer l’épidémie de SIDA ont eu 
d’importantes répercutions positives sur les défis en matière de 
santé dans l’ensemble, notamment les autres maladies classées 
comme prioritaires dans le cadre de l’OMD 6, comme la TB et le 
paludisme.

La riposte au SIDA a entraîné la création du Fonds mondial qui 
a exercé un certain impact sur les efforts naissants visant à faire 
reculer la TB et le paludisme au cours des 15 dernières années. 
Le Fonds mondial fournit plus des trois quarts de l’ensemble des 
fonds internationaux en faveur de la prévention et du traitement 
de la TB et est le principal organisme de financement des activités 
de contrôle du paludisme.

Le VIH est le plus important facteur de risque de susceptibilité 
à l’infection à la TB, et les avancées dans la riposte au VIH ont 
contribué aux efforts mondiaux de contrôle de la TB. La thérapie 
antirétrovirale réduit de 65 % le risque de TB chez les personnes 
atteintes du VIH (11) et l’extension de l’accès au traitement 
anti-VIH a permis à la fois la prévention et la réduction de la TB. 
La couverture du traitement anti-VIH chez les personnes atteintes 
du VIH et de la TB a augmenté. Les principales améliorations de 
l’accès à la thérapie antirétrovirale chez les personnes atteintes du 
VIH et de la TB ont été constatées en Inde, en Afrique du Sud, en 
République unie de Tanzanie et en Zambie.
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« de nouvelles 
infections ne cessent 
de refaire surface et le 
monde a besoin d’un 
système de défense 
collective nécessitant 
une coopération et 
une collaboration 
internationales au 
nom de la solidarité 
mondiale. »

margareT chan
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En 2013, parmi les dix pays présentant le plus grand nombre 
estimé de cas de TB parmi les personnes vivant avec le VIH, le 
taux de couverture par l’ART chez les personnes atteintes du VIH 
et de la TB associée allait de 9 % au Nigeria à 55 % au Kenya. 
(Source : GARPR 2014).

En 2002, le Cadre stratégique pour réduire la charge de co-infection 
tuberculose-VIH de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 
a promu la synergie des services de lutte contre le VIH et de 
lutte contre le TB. Une approche intégrée par des prestataires de 
soins de santé permet de traiter des problèmes interconnectés 
entre les deux maladies qui ne sont souvent pas abordés par des 
programmes de lutte séparés et verticaux. Cela permet de générer 
d’importants efforts d’identification des personnes atteintes à 
la fois de la TB et du VIH dans le cadre de systèmes de services 
spécifiques au VIH et spécifiques à la TB (12).

En 2014, 89 pays sur 119 (78 %) ayant communiqué des données à 
l’ONUSIDA ont indiqué avoir intégré de manière généralisée des 
services de conseil et de dépistage du VIH ainsi que des services 
de lutte contre la tuberculose. Au total, 83 pays (70 %) ont signalé 
l’intégration substantielle d’une thérapie antirétrovirale et de 
services de lutte contre la tuberculose au sein d’établissements de 
soins de santé.

Plus largement, le mouvement de lutte contre le SIDA a 
révolutionné la promotion de la santé et démontré dans quelle 
mesure le respect des droits de l’homme et l’engagement actif 
des communautés affectées permet de promouvoir les objectifs 
de santé publique. Les ripostes au paludisme, à la tuberculose et 
même aux maladies non transmissibles ont assimilé ces leçons.

Le mouvement mondial de sensibilisation à l’hépatite C œuvre 
aussi à reproduire l’impact que le militantisme anti-SIDA a eu 
sur l’extension de l’accès à une thérapie antirétrovirale dans le 
cadre de ses efforts visant à permettre un accès international à des 
traitements révolutionnaires capables de guérir l’hépatite C (13). 
Ce mouvement émergent met aussi l’accent sur la sensibilisation de 
la communauté et la défense des droits de l’homme.

conTribuTion à l’ensemble des 
objecTifs du millénaire Pour le 
déveloPPemenT 

La satisfaction de l’OMD 6 a facilité l’atteinte des autres OMD. En 
effet, les réductions du nombre de nouvelles infections à VIH et 
de décès liés au SIDA ont contribué à la réduction de la mortalité 
infantile (OMD 4) et à l’amélioration de la santé maternelle 
(OMD 5). La réduction de l’impact de l’épidémie au cours des 
15 dernières années a aussi contribué à la réduction de la pauvreté 
et de la faim (OMD 1).

La riposte au SIDA, qui souligne les efforts multisectoriels, 
les approches fondées sur des données probantes et basées 
sur les droits de l’homme, l’engagement de la communauté, le 
leadership, l’innovation et les partenariats intelligents, donne aussi 
d’importantes leçons pour les autres objectifs de développement et 
le programme de développement durable pour l’après2015 qui en 
découle.

L’échec de l’interruption et de l’inversion de l’épidémie du SIDA 
aurait ébranlé bon nombre d’avancées obtenues en termes de 
développement, y compris la réduction la pauvreté, l’accès de tous 
les garçons et les filles à une éducation primaire et la lutte contre 
les épidémies mondiales de paludisme et de tuberculose.

De plus, les progrès réalisés vers l’atteinte des autres OMD ont 
contribué à la réduction du nombre de nouvelles infections à VIH 
en réduisant le taux d’absentéisme scolaire et de grossesses chez 
les adolescentes, en améliorant le statut socio-économique des 
jeunes femmes, en renforçant l’autonomisation des femmes et en 
réduisant leur dépendance à l’égard de leur partenaire masculin 
ainsi qu’en réduisant la stigmatisation et la discrimination à l’égard 
d’hommes et de femmes atteints du VIH.

objecTif du millénaire Pour le 
déveloPPemenT 1   :  éliminer l’exTrême 
PauvreTé eT la faim

La relation entre le SIDA, la pauvreté et le développement humain 
est circulaire : l’impact du SIDA exacerbe la pauvreté et la misère 
sociale, tandis que les inégalités socio-économiques et l’insécurité 
alimentaire aggrave la vulnérabilité à l’infection par le VIH.

Les maladies liées à un infection à VIH non traitée réduisent les 
capacités de travail d’une personne, compromettent sa subsistance 
et ébranlent sa sécurité alimentaire ainsi que sa nutrition. À 
en croire une analyse de 80 pays en voie de développement, en 
l’absence de traitement, le taux de croissance du produit intérieur 
brut d’un pays donné présentant une prévalence du VIH de 20 % 
serait chaque année inférieur de 2,6 % aux chiffres existants (14).

Le manque de sécurité alimentaire et une mauvaise alimentation 
accélèrent la progression d’une maladie liée au SIDA, 
compromettent l’observance thérapeutique et réduisent l’effet de 
la thérapie antirétrovirale (15). Au cours des premiers mois du 
traitement, la mortalité d’une personne atteinte du VIH peut être 
de deux à six fois supérieure en cas de malnutrition et il est prouvé 
que les personnes qui démarrent un traitement sans s’alimenter de 
manière appropriée présentent des taux de survie inférieurs (16).

Les améliorations dans le domaine de la santé résultant de la 
thérapie antirétrovirale ont profité à l’économie, non seulement 
en sauvant la vie des adultes en âge de travailler, mais aussi en 
permettant à ceux-ci de reprendre un travail productif (17). Par 
exemple, après 12 mois de traitement, les travailleurs dans une 
plantation de thé au Kenya travaillaient au moins deux fois plus 
de jours par mois qu’ils ne le faisaient avant ce dernier avant le 
traitement (16).

objecTif du millénaire Pour 
le déveloPPemenT 2  :  assurer 
l’éducaTion Primaire Pour Tous

Dans les pays à haute prévalence du VIH, l’épidémie entrave 
l’atteinte de l’objectif d’assurer une éducation primaire universelle 
en affectant l’offre et la demande d’éducation. Les enfants vivant 
dans des régions fortement touchées par le SIDA quittent l’école 
pour plusieurs raisons, notamment parce que leurs familles ne 
peuvent pas payer les frais de scolarité, ils doivent apporter leur 
contribution économique au ménage ou ils doivent s’occuper 
d’autres membres de la famille. En République unie de Tanzanie, 
les ménages touchés par le décès d’un adulte retardent l’inscription 
de plus jeunes enfants à l’école (tandis que les enfants plus âgés 
peuvent poursuivre leur scolarité) et en République centrafricaine 
et au Swaziland, le taux de scolarisation au début du XXIe siècle a 
chuté de 25 à 30 % en raison du VIH (18).

En 2005, selon les estimations mondiales, le coût du VIH pour 
le système scolaire pouvait s’élever à 1 milliard de dollars US par 
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an suite au décès et à l’absentéisme des membres du personnel 
enseignant (19). Un modèle mathématique chiffré de l’impact 
du VIH et du traitement sur le recrutement, la mortalité et 
l’absentéisme des membres du personnel enseignant dans trois 
régions géographiques affichant les taux de prévalence du VIH les 
plus élevés — l’Afrique subsaharienne, les Caraïbes et la sous-
région du Bassin du Mékong en Asie de l’Est — a confirmé que 
l’impact du VIH sur le recrutement de personnel enseignant était 
suffisant pour faire échouer les efforts visant à permettre l’accès de 
tous à l’éducation dans de nombreux pays. L’extension de l’accès au 
traitement anti-VIH peut permettre d’atténuer ce problème (20).

L’éducation contribue à la riposte au SIDA. Il est prouvé que 
l’éducation réduit la vulnérabilité des jeunes filles à l’infection au 
VIH, et chaque année de scolarisation permet d’améliorer encore 
la protection : une année de scolarisation supplémentaire permet 
par exemple de diminuer de 0,06 % et de 0,03 % la probabilité 
pour une femme adulte d’être séropositive au VIH respectivement 
au Malawi et en Ouganda.

La scolarisation permet de transmettre des connaissances et 
des compétences qui diminuent la probabilité de contracter le 
VIH, même en l’absence de programmes spécifiques de lutte 
contre le VIH. Dans 17 pays d’Afrique et 4 pays d’Amérique 
latine, il a été constaté que les filles plus instruites retardent leur 
première expérience sexuelle et sont plus susceptibles d’utiliser 
des préservatifs (4). En Ouganda, les taux d’infection au VIH 
ont le plus diminué parmi les jeunes filles ayant suivi des études 
secondaires.

objecTif du millénaire Pour le 
déveloPPemenT 3  :  Promouvoir 
l’égaliTé des sexeseT 
l’auTonomisaTion des femmes

Dans la mesure où les inégalités des sexes exposent davantage 
les femmes et les jeunes filles au VIH, les progrès vers l’atteinte 
de l’OMD 3 sont essentiels à la riposte au VIH (21). Ce risque 
d’exposition plus élevé, associé à une sensibilité biologique, 
condamnent les femmes et les adolescentes à continuer à être 
disproportionnellement affectées par le VIH.

Lorsque leur statut culturel, social et économique est inférieur à 
celui des hommes, les femmes et les jeunes filles ne sont pas en 
mesure d’avoir des rapports sexuels protégés. L’absence de pouvoir 
de décision, l’accès limité aux ressources, la peur de la violence 
et de l’abandon ainsi que certaines attitudes culturelles à l’égard 
du sexe, de la grossesse et du VIH sont autant d’obstacles à l’accès 
à des services de prise en charge du VIH pour les femmes et les 
jeunes filles.

Il est prouvé que les violences sexistes rendent les femmes, les 
jeunes filles, les homosexuels et les transsexuels plus vulnérables 
au VIH. Les mêmes femmes qui encourent un risque plus élevé de 
contracter le VIH risquent aussi d’être victimes de violence. Les 
femmes et les consommatrices de drogues, les prostituées et les 
transsexuelles sont particulièrement susceptibles d’être victimes de 
violence.

Une étude menée en 2010 auprès de jeunes femmes d’Afrique du 
Sud a démontré que l’inégalité de pouvoir dans les relations ainsi 
que les violences conjugales étaient associées à un risque élevé 
d’infection au VIH de respectivement 11,9 % et 13,9 % (22, 23). 
Il existe certains exemples de programmes qui ont relevé avec 
succès le défi d’associer la prévention du VIH à la prévention des 
violences, mais ce type de programme doit être étendu et soutenu.

Les femmes marginalisées vivant le VIH souffrent d’autres 
inégalités. Des taux de traitement plus faibles ont été enregistrés 
parmi les femmes utilisant des drogues injectables. Seules 36 % 
des prostituées atteintes du VIH dans les pays à revenu faible et 
intermédiaire suivent un traitement (24).

La mise en œuvre de politiques portant sur les besoins et les droits 
des femmes et des jeunes filles est essentielle à la neutralisation de 
ces inégalités (25).

Nous constatons des évolutions positives. Depuis 2014, près des 
deux-tiers des pays ont intégré des initiatives centrées sur les 
femmes à leurs stratégies nationales de lutte contre le SIDA et ont 
renforcé l’égalité des sexes et les droits de l’homme dans le cadre de 
leurs ripostes au VIH. Plus de 700 organisations de la société civile 
sont engagées dans la mise en œuvre d’un plan d’autonomisation 
des femmes.

Cette ambition doit se traduire par l’allocation concrète de 
ressources en faveur de programmes de lutte contre le VIH 
destinés aux femmes. Malgré que deux-tiers des pays aient intégré 
à leurs plans nationaux des initiatives favorables aux femmes, seuls 
58 % d’entre eux allouent effectivement des fonds pour aborder la 
question des dimensions sexospécifiques de l’épidémie (26).

L’importance des approches structurelles visant à optimiser 
l’efficacité de programmes de prévention et de traitement du 
VIH (y compris la lutte contre les violences commises à l’égard 
des femmes et des jeunes filles, la promotion de l’éducation et de 
l’autonomisation économique) est plus largement reconnue. De plus 
en plus de personnes s’accordent sur le fait que sans la promotion 
de programmes sociaux et économiques plus vastes, l’épidémie ne 
pourra pas être contrôlée dans de nombreux pays (27).

objecTif du millénaire Pour le 
déveloPPemenT 4  :  réduire la 
morTaliTé infanTile

En 2000, le VIH représentait 3,3 % des décès d’enfants de moins 
de cinq ans dans le monde entier (et 6,2 % des décès de ce groupe 
d’âge en Afrique subsaharienne).

Entre 2001 et 2013, les services de prévention de la transmission 
du VIH de la mère à l’enfant du VIH se sont considérablement 
développés, et ces derniers couvrent maintenant 77 % [71 %-82 %] 
des femmes dans 21 pays hautement prioritaires d’Afrique 
subsaharienne (28). La mise en œuvre généralisée de ces services 
est l’un des principaux exemples de réussite en matière de santé 
publique. Le nombre de nouvelles infections à VIH parmi les 
enfants a diminué de 59 % à partir de 2001 pour atteindre quelque 
220 000 [190 000-260 000] cas en 2014. Le nombre de décès liés au 
SIDA parmi les enfants a chuté de 150 000 cas [140 000–170 000]. 
Le nombre annuel de décès liés au SIDA chez les enfants de moins 
de cinq ans a chuté de 17 000 cas en 2000 à 3400 cas en 2014 au 
Zimbabwe, et de 25 000 cas en 2000 à 3800 cas en 2014 en Afrique 
du Sud.

De nombreuses initiatives mondiales ambitieuses ont été lancées 
afin d’accélérer les avancées dans les pays les plus affectés. Le Plan 
mondial pour éliminer les nouvelles infections à VIH chez les enfants 
à l’horizon 2015 et maintenir leurs mères en vie (Plan mondial) a été 
lancé en 2009 afin de contribuer dans une large mesure à la réduction 
de la mortalité infantile et maternelle (29). Après quatre ans de mise 
en œuvre du Plan mondial, huit pays hautement prioritaires ont 
enregistré des baisses de 50 % ou plus, tandis que les avancées ont été 
plus progressives ou ont stagné dans les 13 autres pays.
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Les découvertes de deux virus jusqu’alors inconnus ont 
dominé ma vie, comme elles ont dominé celle d’un si grand 
nombre de personnes. Deux des virus contemporains 
les plus extraordinaires, Ebola et le VIH, ont démontré le 
chemin parcouru dans le secteur de la santé mondiale tout 
en révélant simultanément les faiblesses de la société qui 
facilitent la transition d’une infection à une épidémie, et 
d’une épidémie à une crise humanitaire.

Le VIH et Ebola m’ont forcé à me confronter à la complexité 
extrême que revêtent la santé et la maladie. Ces deux 
maladies ont très clairement démontré les conséquences 
dévastatrices de la peur, de la méfiance, de la stigmatisation 
et de la discrimination sur le renforcement de la vulnérabilité 
à la maladie et sur l’impossibilité pour certaines personnes 
d’avoir accès à des services de santé. Ces virus nous 
rappellent que, bien que l’accès à des services de santé 
soit essentiel, la santé est aussi le produit de déterminants 
sociaux, économiques, culturels et politiques.

La riposte au SIDA a aussi constitué une lueur d’espoir, 
témoignant du pouvoir de la science, de la compassion et 
de la volonté collective internationale dans la génération 
de ressources et de solutions destinées aux pauvres et aux 
personnes marginalisées dans le monde entier. Des avancées 
remarquables ont été réalisées dans le cadre de la riposte, 
notamment par la fourniture d’une thérapie antirétrovirale 
abordable. La négociation d’une réduction du prix des 
médicaments antirétroviraux a été l’une de mes priorités 
absolues lorsque j’étais directeur exécutif de l’ONUSIDA. La 
réduction consécutive et remarquable des frais de dizaines 
de milliers de dollars par patient et par an à 150 dollars US a 
permis à des millions de personnes d’accéder à un traitement 
vital. L’engagement politique généré aux plus hauts niveaux 
et les plates-formes communautaires et de santé établies afin 
de fournir un traitement ont permis de générer de multiples 
avantages collatéraux dans le cadre de la riposte au SIDA, y 
compris une importante augmentation du financement des 
problèmes de santé mondiale, notamment le paludisme et la 
tuberculose, ainsi que le renforcement des services dédiés à 
la santé maternelle et infantile dans certains pays.

Nous savons néanmoins que ces succès sont fragiles et 
inadéquats. Nous constatons une hausse croissante des 
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taux de nouvelles infections à VIH dans certaines régions 
du monde ainsi qu’un maintien de taux de prévalence du 
VIH élevés parmi des populations à haut risque. Comme 
cela a été le cas avec la plupart des questions sanitaires 
et sociales, la prévention a souvent été négligée au profit 
du traitement. Cependant, le traitement à lui seul ne nous 
permettra pas d’endiguer l’épidémie. Il convient de renforcer 
la prévention du VIH, notamment chez les populations 
présentant les risques d’infection les plus élevés, en veillant 
à la disparition de toute discrimination légale et sociale 
dont ces dernières sont victimes. La riposte au SIDA doit 
être aussi fermement enracinée dans les droits de l’homme 
qu’elle l’est dans les études scientifiques.

En outre, les besoins des personnes vivant avec le VIH 
ne sont pas satisfaits de manière adéquate : bien trop 
peu d’attention a été accordée au dépistage du VIH et 
à la surveillance de la charge virale, à la garantie d’un 
approvisionnement en médicaments antirétroviraux de 
deuxième et troisième intention plus abordables, à la qualité 
des soins et des services de prise en charge permanente du 
VIH ou à l’équité en matière d’accès aux soins.

La récente épidémie d’Ebola en Afrique de l’Ouest nous 
rappelle à nouveau que le monde n’est toujours pas 
préparé à l’émergence d’épidémies de grande envergure, 
notamment dans les pays pauvres où les personnels de 
santé sont insuffisants, les systèmes de santé faibles et les 
systèmes d’alerte précoce largement inexistants.

Il convient d’apprécier la complexité de la santé qui 
résulte autant des relations diplomatiques, des droits de la 
propriété intellectuelle et du marketing que de la religion, 
des capacités de laboratoire et des normes concernant 
l’égalité des sexes. Lorsque je porte un regard rétrospectif 
sur les 30 ans d’histoire de l’épidémie du VIH, je suis frappé 
par les différentes facettes de la riposte au SIDA qui, bien 
qu’étant loin d’être parfaite, peut servir de modèle à une 
future riposte de la société à la propagation toujours plus 
vaste de maladies chroniques, à l’obésité et aux blessures 
ainsi qu’aux problèmes liés à la santé maternelle et infantile. 
Ce modèle est non seulement complexe mais aussi 
désordonné. La réalité qui ne peut pas, et ne doit pas, nous 
échapper, c’est qu’il n’existe aucun raccourci.  
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Le mouvement « Every Women, Every Child » a également 
contribué à des progrès significatifs dans le renforcement de 
l’engagement politique, des partenariats et des mesures innovantes 
autour de la santé des femmes et des enfants dans le monde entier. 
Depuis son lancement en septembre 2010, la Stratégie mondiale 
pour la santé des femmes et des enfants du mouvement a permis la 
collecte de ressources sans précédent afin de soutenir la recherche 
et le développement de nouvelles technologies et de nouveaux 
modèles de fourniture (30).

Le nombre de décès liés au SIDA parmi les enfants a diminué 
grâce au lancement de traitements et à la mise en œuvre de 
programmes de prévention de la transmission du VIH de la mère 
à l’enfant. L’amélioration de l’accès des enfants à des médicaments 
antirétroviraux a cependant été bien moins rapide que pour les 
adultes (29, 31).

objecTifs du millénaire Pour le 
déveloPPemenT 5  :  améliorer la 
sanTé maTernelle

Les décès liés au SIDA constituent toujours la principale cause 
de décès de femmes en âge de procréer dans le monde entier. Les 
femmes enceintes vivant avec le VIH courent aussi un plus grand 
risque de décéder des suites de complications liées à la grossesse 
que celles ne vivant pas avec le VIH (32).

Les décès liés au SIDA parmi les femmes ont diminué à partir de 
2005, suite à l’extension de l’accès aux services de prévention et de 
traitement (28). Selon les données du réseau d’analyse longitudinale 
des données VIH/SIDA basées sur la Population en Afrique 
(ALPHA) recueillies sur différents sites d’Afrique subsaharienne, les 
diminutions de la mortalité liée au SIDA parmi les femmes sont plus 
importantes lorsque les hommes et les femmes reçoivent tous deux 
un traitement, en raison soit d’une utilisation accru des services soit 
à de meilleurs résultats thérapeutiques (33). D’après les estimations, 
la couverture de la thérapie antirétrovirale serait globalement 
meilleure chez les femmes que chez les hommes en raison de leurs 
fréquentations plus régulières des établissements de santé dans le 
cadre du suivi prénatal (34).

L’extension des services de prévention de la transmission du VIH 
de la mère à l’enfant a eu un impact significatif sur la vie des 
femmes, notamment en Afrique subsaharienne, où résident la 
plupart des femmes atteintes du VIH. Les directives de traitement 
de l’OMS de 2013 recommandent la fourniture d’un traitement 
à vie aux femmes enceintes et allaitantes vivant avec le VIH afin 
de prévenir toute transmission du VIH de la mère à l’enfant. Les 
femmes atteintes du VIH commencent désormais leur traitement 
plus tôt, avant que leur système immunitaire ne soit endommagé. 
Les conclusions d’une enquête réalisée en Afrique subsaharienne 
indiquent néanmoins que les femmes qui commencent à suivre 
une thérapie antirétrovirale pour prévenir la transmission du VIH 
de la mère à l’enfant ont cinq fois plus de chance d’interrompre le 
traitement que les femmes qui commencent à suivre une thérapie 
antirétrovirale pour leur propre santé (35).

Le dépistage précoce du VIH est essentiel à l’intégration 
des femmes au système de soins de santé pour procéder à la 
prévention et au traitement du VIH. Le dépistage du VIH lors du 
suivi prénatal constitue pour les femmes la principale occasion 
de connaître leur statut sérologique, notamment dans les pays à 
revenu faible où les femmes ne savent souvent pas qu’elles sont 
atteintes du VIH avant de tomber enceintes et de subir un test 
de dépistage dans le cadre des soins maternels. Environ 40 % des 
femmes enceintes dans les pays à revenu faible et intermédiaire 

ont bénéficié d’un dépistage du VIH et de conseils en 2012, ce 
qui constitue une hausse par rapport à la proportion de 26 % de 
femmes atteintes en 2009.

Malgré les progrès impressionnants dans le recours au test de 
dépistage du VIH en Afrique subsaharienne, le pourcentage 
médian des personnes n’ayant jamais subi de test de dépistage du 
VIH était de 74 % chez les hommes et de 58 % chez les femmes.

La prévention des grossesses non désirées chez les femmes 
atteintes du VIH et la fourniture de moyens de contraception 
aux femmes qui en ont besoin font défaut. Les programmes de 
planning familial volontaire peuvent permettre d’améliorer l’accès 
à des informations et à des services de prévention du VIH, car ils 
peuvent toucher des personnes qui ne recherchent peut-être pas 
des services liés au VIH indépendamment d’autres services de 
santé. Entre 1990 et 2012, les besoins non satisfaits en matière de 
planning familial ont diminué en moyenne de 17 % à 12 %, mais 
225 millions de femmes continuent toujours d’avoir des besoins de 
planning familial qui ne sont pas satisfaits.

Malgré la hausse du taux d’utilisation de produits contraceptifs 
au cours des 30 dernières années, bon nombre de femmes de 
toutes les régions n’ont toujours pas accès à des méthodes de 
contraception modernes. Au niveau mondial, plus de 10 % de 
toutes les femmes n’ont pas accès, ou n’ont pas recours, à une 
méthode de contraception efficace. Les rapports sexuels non 
protégés constituent le principal risque pour les femmes de 
contracter le VIH dans les pays en voie de développement.

L’intégration de services de planning familial à des services de 
traitement offre l’occasion de soutenir le droit des personnes 
atteintes du VIH à faire des choix volontaires et éclairés à propos de 
leur santé reproductive. L’intégration de la fourniture d’informations 
sur le VIH aux programmes de planning familial offre quant à elle 
l’occasion de fournir aux femmes des informations sur la manière 
de prévenir une infection et permet de communiquer des messages 
relatifs au VIH aux femmes mariées (qui y ont souvent moins 
accès). Des études de rentabilité indiquent que des économies nettes 
sont générées lorsque des services de prise en charge du VIH et 
d’infections sexuellement transmissibles sont intégrés aux services 
de soins maternels et infantiles. Des résultats similaires ont été 
enregistrés dans le cadre d’une étude de modèles fonctionnant en 
Éthiopie, au Kenya, au Rwanda, en Afrique du Sud et en Ouganda 
(36). Ces observations consolident l’ensemble de preuves qui 
démontrent que la prestation de services intégrés permet d’améliorer 
leur couverture, leur qualité et leur taux d’utilisation, ce qui génère 
en définitive d’importants avantages en termes de santé publique et 
d’optimisation du déploiement des ressources.

objecTifs du millénaire Pour le 
déveloPPemenT 8  :  consTruire 
un ParTenariaT mondial Pour le 
déveloPPemenT

L’établissement d’un partenariat est un concept central des OMD, et 
d’importants efforts ont été déployés pour lutter contre le VIH. Parmi 
les nombreuses observations tirées de la riposte mondiale au VIH 
depuis le début des années 1980, l’on peut remarquer que l’efficacité et 
le progrès sont étroitement liés à la portée et l’étendue du partenariat. 

Le mouvement de lutte contre le SIDA, qui est en lui-même un 
partenariat, a promu et facilité la coopération, la collaboration 
et l’engagement parmi les différents partenaires depuis le début 
de l’initiative. La riche histoire du partenariat qu’offre la riposte 
mondiale au VIH peut être observée à la fois d’un point de vue 
quantitatif et qualitatif. 
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Pourcentage de femmes ayant subi un test de dépistage du vih par an et 
prévalence du vih chez les femmes 
Taille des cercles = prévalence du VIH parmi des femmes âgées de 15 à 49 ans
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La création de réseaux internationaux, régionaux et locaux 
de personnes vivant avec et affectées par le SIDA représente 
un brillant exemple de contributions largement considérées 
comme essentielles à la promotion du recours aux services 
liés au VIH. Ces réseaux regroupent et amplifient les voix et 
l’engagement des homosexuels, des prostitués, des personnes 
consommant des drogues injectables, des transsexuels et d’autres 
populations affectées de manière disproportionnée par le VIH : 
Ces populations sont aussi souvent victimes d’importantes 
stigmatisations et discriminations légales, sociales, politiques et 
économiques invalidantes.

Les partenariats ne sont pas toujours faciles à établir ou à 
maintenir, et ne sont pas non plus toujours les bienvenus. Par 
exemple, des études démontrent clairement que les partenariats 
impliquant la participation de groupes pharmaceutiques 
ont permis de diminuer fortement les prix de médicaments 
antirétroviraux permettant une prolongation de la vie dans la 
plupart des régions en développement (37). Ces partenariats ont 
souvent commencé sur une base hostile, dans la mesure où des 
défenseurs, notamment ceux travaillant au sein de partenariats 
renforcés au sein de la société civile, ont poussé les fabricants de 
médicaments à rendre leurs produits plus abordables dans des 
environnements aux ressources limitées. L’exercice de pressions, 
les négociations et la création de mécanismes innovants (comme 
UNITAID, organisation internationale d’achats de médicaments) 
ont finalement permis d’élargir l’accès à des médicaments 
génériques à des prix plus abordables.

GBCHealth est une coalition d’entreprises et d’organisations dont 
le but est d’ « exploiter les atouts et les ressources du secteur privé » 
afin d’améliorer les ripostes au SIDA et à autres importants défis 
de santé mondiale (38). Par la sensibilisation et la définition de 
normes et de codes de conduite, GBCHealth et d’autres coalitions 
similaires contribuent à améliorer les politiques d’emploi des 
membres relatives au VIH, incitent les gouvernements à établir et à 

mettre en œuvre des politiques visant à mieux promouvoir la santé 
de leurs citoyens (donc des employés) et encouragent les membres 
à apporter directement leur soutien à des programmes et services 
liés au VIH sous forme financière ou sous une autre forme. 
 
L’Initiative Médias du monde et SIDA constitue un autre exemple 
de partenariat entre des organisations médiatiques publiques et 
privées qui améliore la sensibilisation et réduit la stigmatisation et 
la discrimination dans le monde entier par l’exploitation de leur 
portée combinée.

La valeur bénéfique du partenariat peut être constatée dans 
le travail de l’ONUSIDA, un partenariat toujours plus efficace 
regroupant 11 agences des Nations Unies et le Fonds mondial, 
la plus importante source unique de financement multilatéral 
en faveur de programmes de lutte contre le VIH dans le monde 
et qui se définit lui-même comme un « partenariat entre les 
gouvernements, la société civile, le secteur privé et les personnes 
affectées par les maladies » (39). 

Les organisations confessionnelles gérées par des bénévoles 
constituent un autre exemple de la large et diverse envergure des 
partenariats. Présentes au cœur de milliers de communautés du 
monde entier, les organisations confessionnelles fournissent une 
nutrition vitale ainsi qu’une assistance sociale aux enfants ayant 
perdu un ou leurs deux parents en raison du SIDA. L’impact 
des ripostes aurait été nettement moindre sans des partenariats 
renforcés et perpétuellement renouvelés.

Les partenariats entre les bailleurs de fonds peuvent constituer une 
manière efficace d’aider les partenaires locaux difficiles à atteindre, 
notamment dans le secteur de la société civile. Une telle approche 
s’est traduite en 2012 par la création du Fonds Robert Carr pour les 
réseaux de la société civile (RCNF) qui se décrit lui-même comme 
une « coopération de donateurs et de réseaux de la société civile 
actifs dans le domaine de la lutte contre le VIH » (40). Le RCNF 
a pour but de renforcer des réseaux internationaux du monde 
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le double défi 
du sida eT du 

Paludisme
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Nations Unies pour le paludisme et le financement 
des objectifs du Millénaire pour le développement

Les objectifs du Millénaire pour le développement ont joué 
un rôle crucial dans l’amélioration de la sensibilisation et 
de la promotion du traitement du VIH et du paludisme. 
Les résultats historiques que nous avons constatés dans 
le cadre de la riposte à ces maladies ont été absolument 
époustouflants. 

Les objectifs ambitieux définis dans le cadre des objectifs 
du Millénaire pour le développement ont poussé les 
dirigeants à créer et à mettre en œuvre des plans de 
financement, de logistique et de mesure de la lutte contre 
le paludisme. Les échéances claires pour l’atteinte des 
objectifs nous ont permis de retracer et de concevoir des 
feuilles de route indiquant le chemin à suivre. La grande 
visibilité et l’alignement mondial des objectifs du Millénaire 
pour le développement ont poussé des entreprises et 
des institutions à investir dans la définition de meilleurs 
diagnostics, traitements et outils de prévention. Nos efforts 
collectifs ont permis de réduire le nombre de décès dus au 
paludisme parmi les enfants de moins de 5 ans de 69 % en 
Afrique, d’inverser l’incidence du paludisme dans 98 pays, 
où ce dernier est endémique, et de préserver plus de 
6,2 millions de vies entre 2000 et 2015, générant un retour 
effectif de milliards dans l’économie réelle. 

Les avancées, néanmoins, ne sauraient conduire à un 
optimisme excessif. Le paludisme, à l’instar du VIH, prospère 
là où la pauvreté est omniprésente et les systèmes de santé et 
les communications sont défaillants. Les effets dévastateurs 
de ces maladies sont fortement ressentis dans de nombreuses 
régions des pays en développement et font obstacle à la 
productivité, tout en entravant les économies locales et 
nationales. La santé doit tout simplement rester une priorité 
au moment où la communauté internationale s’apprête 
à adopter un nouveau programme de développement 
ambitieux, si nous souhaitons l’avènement d’un monde libéré 
de la pauvreté dans lequel un enfant peut s’épanouir. 

Je salue le plan ambitieux et réalisable de l’ONUSIDA 
visant à mettre fin à l’épidémie du SIDA d’ici 2030. 
L’adoption d’une approche stratégique reposant sur 
des objectifs clairs et limités dans le temps permet à la 
communauté internationale d’opérer dans le cadre d’un 
mandat partagé, d’exploiter les avantages obtenus dans le 
cadre des objectifs du Millénaire pour le développement 
et de coordonner son action avec d’autres stratégies de la 
santé mondiales, y compris l’élimination et l’éradication du 
paludisme.

À aucun moment de l’histoire nous n’avons été aussi près 
de mettre fin à deux des plus grands fléaux au monde : 
le paludisme et le SIDA. Il est maintenant temps de saisir 
cette opportunité. Nous devons aborder une approche 
circonspecte et avancer dans l’urgence afin de sauver les vies 
des communautés les plus vulnérables. Je suis convaincu 
que grâce au leadership de Michel Sidibé, Directeur exécutif 
d’ONUSIDA, et à l’engagement des pays affectés ainsi que de 
nos partenaires de santé mondiaux, nous serons en mesure 

d’atteindre nos objectifs communs.  
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« s’il y a une leçon à 
tirer des omd, c’est 
que le cynisme et le 
scepticisme ne sont 
pas les bienvenus. » 

jeffrey sachs
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entier, notamment ceux qui incluent et portent essentiellement 
sur ce qu’il appelle les « populations mal desservies », telles que 
les homosexuels et les hommes ayant des rapports avec d’autres 
hommes, les personnes consommant des drogues injectables, les 
prisonniers, les prostitués et les transsexuels. Avant l’établissement 
du RCNF, qui fournit des subventions (et assure aussi un 
financement de base) à des réseaux, bon nombre d’organisations 
de ce type manquaient de ressources de manière chronique et leurs 
efforts de financement étaient rarement coordonnés.

La nature multisectorielle de la riposte au SIDA a réuni 
des partenaires improbables, ce qui a permis d’améliorer la 
gouvernance, de promouvoir l’inclusion et d’exploiter les atouts 
afin d’atteindre un objectif commun : aider les personnes à mener 
une vie saine et productive.

le sida n’esT Pas éliminé  :  des défis 
PersisTanTs

Des défis persistants doivent être relevés afin d’exploiter les 
réalisations de l’OMD 6 et de jeter les premières bases de l’initiative 
d’interruption de l’épidémie du SIDA d’ici 2030.

Les violations des droits de l’homme et les inégalités des sexes 
continuent à augmenter le risque d’exposition et la vulnérabilité au 
VIH, mais elles ébranlent aussi l’impact de la riposte au SIDA qui 
repose sur le respect et la promotion des droits de l’homme ainsi 
que sur l’égalité des sexes. L’impact disproportionné de l’épidémie 
sur les adolescentes et les jeunes femmes traduit la manière dont 
l’inégalité des sexes et le manque d’autonomisation des femmes 
affaiblissent encore l’efficacité de la riposte au SIDA.

Les législations punitives empêchent un trop grand nombre 
de personnes d’accéder à des services de lutte contre le VIH, 
exacerbant ainsi leur isolement et leur exclusion sociale tout en 

les exposant à bien trop d’actes de violence et autres maltraitances. 
Ces dernières années, la diminution continue du nombre de pays 
disposant de législations discriminatoires à l’égard de l’entrée sur 
le territoire, du séjour et de la résidence de personnes atteintes 
du VIH démontre l’importance d’une réforme légale en vue du 
renforcement du pilier relatif aux droits de l’homme sur lequel 
s’appuie la riposte au SIDA. Si la communauté internationale 
compte mettre fin à l’épidémie de SIDA d’ici 2030, des succès 
similaires devront alors être obtenus dans la gestion d’autres 
sources de stigmatisation, de discrimination, d’inégalité des sexes 
et de violations des droits de l’homme.

La faiblesse de certains systèmes de santé continue à faire 
obstacle aux ripostes nationales au SIDA, entravant la fourniture 
de services de santé essentiels, compliquant l’introduction et 
l’exploitation de nouvelles thérapies et technologies, et gênant la 
collecte et l’analyse d’informations stratégiques. Bien que la riposte 
au SIDA ait contribué à concevoir d’importantes innovations 
dans le renforcement des systèmes de santé — y compris par la 
facilitation du recours au transfert de tâches et à la fourniture de 
soins communautaires — des innovations supplémentaires ainsi 
que des investissements continus en faveur des systèmes de santé 
seront nécessaires au développement de capacités robustes en 
matière de santé qui sont requises pour mettre fin à l’épidémie 
de SIDA.

Il existe un large consensus sur le fait que si des mesures ne sont 
pas prises, les faiblesses structurelles continueront à alimenter 
l’épidémie. Il est nécessaire de concentrer encore plus les 
investissements sur la satisfaction des besoins des personnes 
les plus défavorisées sous la forme d’initiatives d’intégration 
de la prévention, du traitement et des soins liés au VIH à des 
programmes plus larges de promotion de l’égalité des sexes et du 
développement social.
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la riposte  
des nations unies  

rallier le Monde.
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L’ampleur et l’échelle exceptionnelles de l’épidémie mondiale du 
SIDA ont obligé les Nations Unies et ses agences à revoir leur 
manière de travailler. Dans un contexte de dévastation croissante, 
le système des Nations Unies se demandait quelle était la meilleure 
manière de riposter à cette maladie.

Suite à un processus intense initié par des États membres et un 
certain nombre d’agences des Nations Unies, un nouveau modèle 
impliquant le premier et jusqu’à présent le seul programme 
commun coparrainé a été établi en 1994 par la résolution du 
Comité économique et social 1994/24 du 26 juillet 1994.

En effet, l’ONUSIDA a été fondée pour « entreprendre un 
programme des Nations Unies conjoint et mené de concert pour 
lutter contre le VIH/SIDA, sur la base de la co-appropriation, de 
la collaboration en matière de planification et d’exécution et d’un 
partage équitable des responsabilités ».

L’ONUSIDA a ouvert ses portes le 1er janvier 1996 grâce au 
soutien de six coparrainants fondateurs et d’un secrétariat 
dédié. En 2012, l’ONUSIDA a réuni l’expertise et les ressources 
combinées de 11 organisations du système : le Haut-Commissariat 
des Nations Unies pour les réfugiés (HCR), le Fonds des Nations 
Unies pour l’enfance (UNICEF), le Programme Alimentaire 
Mondial (PAM), le Programme des Nations Unies pour le 
développement (PNUD), le Fonds des Nations Unies pour la 
population (FNUAP), l’Office des Nations unies contre la drogue 
et le crime (ONUDC), l’Entité des Nations Unies pour l’égalité 
des sexes et l’autonomisation de la femme (ONU Femmes), 
l’Organisation Internationale du Travail (OIT), l’Organisation des 
Nations Unies pour l’éducation, la science et la culture (UNESCO), 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et la Banque mondiale.

Pendant plus de deux décennies d’existence, l’ONUSIDA a 
démontré sa capacité et son agilité à avancer et à changer au gré de 
l’évolution de l’épidémie. Alors que les objectifs du Millénaire pour 
le développement (OMD) tirent à leur fin, les réalisations obtenues 
grâce à L’OMD 6 font partie des grandes réussites des Nations 
Unies. Des innovations, telles que le modèle de l’ONUSIDA, 
ont mieux préparé les Nations Unies à l’atteinte des objectifs de 
développement durable.

déPlacemenT des Premières 
monTagnes

En 2000, le Conseil de Sécurité des Nations Unies a pour la 
première fois débattu d’un problème sanitaire. Kofi Annan, 
Secrétaire général, avait alors parlé de l’impact destructeur du 
SIDA en Afrique. La résolution 1308 avait alors été adoptée à 
l’unanimité et reconnaissait que le SIDA constituait une menace 
pour la sécurité. « Cette initiative a ouvert tellement de portes, 
m’ont confié certains dirigeants. Le fait de débattre de ce problème 
au sein du Conseil de Sécurité a souligné son importance », avait 
affirmé le Directeur exécutif de l’ONUSIDA d’alors, Peter Piot.

L’organisation des Nations Unies a joué un rôle fédérateur unique 
dans la riposte au SIDA. Par sa mobilisation des ressources, des 
partenaires et de la volonté politique, elle a unit le monde face à 
une épidémie dont la plupart craignaient de perdre le contrôle.

En septembre 2000, les États membres se sont réunis au Sommet 
du Millénaire qui allait donner lieu à la Déclaration du Millénaire 
des Nations Unies. Au total, 158 chefs d’état et de gouvernement 
provenant de pays durement affectés et d’autres moins ont tous 
abordé la nécessité de riposter à l’épidémie de SIDA. Bon nombre 
d’entre eux ont désigné le SIDA comme l’un des principaux 
défis du XXIe siècle. La lutte contre le SIDA, la tuberculose 
(TB) et le paludisme est alors devenue l’un des huit objectifs de 
développement internationaux, les OMD.

En 2001, pour la première fois de son histoire, l’Assemblée générale 
des Nations Unies a organisé une session spéciale dédiée à un 
problème sanitaire et les dirigeants du monde entier ont convenu que 
la crise mondiale causée par le SIDA nécessitait une action globale. 
La Déclaration d’engagement sur le VIH/SIDA avait été adoptée.

Les engagements des Nations Unies ont non seulement capté 
l’attention des principaux responsables politiques du monde, mais 
ils ont aussi permis la mobilisation de ressources. M. Annan a 
continuellement réclamé des investissements pour faire face à 
l’ampleur de la crise. À l’occasion du Sommet sur le VIH/SIDA, la 
tuberculose et d’autres maladies infectieuses de l’Organisation de 
l’unité africaine qui a lieu à Abuja au Nigeria, M. Annan a appelé à la 
constitution d’un « trésor de guerre » d’environ 7 milliards de dollars 
US à 10 milliards de dollars US par an pour lutter contre ces maladies. 
En 2002, le Fonds mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose 
et le paludisme (Fonds mondial) a ouvert ses portes. Les ressources 
internationales mobilisées par le monde en faveur de la riposte au 
SIDA sont passées des millions à des milliards de dollars US.

satisfaiRe et suRPasseR 

le défi du sida
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des efforTs coordonnés en faveur 
d’une vision commune

La responsabilisation et la promotion constituent aussi un rôle 
majeur des Nations Unies. Fin 2005, le Secrétaire général s’est 
adressé à tous les Coordonnateurs résidents des Nations Unies 
pour leur demander d’établir des équipes conjointes des Nations 
Unies sur le SIDA assorties d’un programme conjoint d’assistance, 
une directive sans précédent à l’adresse de l’ensemble du système 
des Nations Unies.

Au début des années 2000 et alors que le financement de la riposte 
au SIDA se développait, il est devenu évident qu’il restait un grand 
nombre de doublons et que les ressources continuaient à être 
utilisées de manière inefficace. L’ONUSIDA était en mesure de 
recenser l’utilisation des différents ensembles de ressources et de 
montrer la voie vers une riposte plus harmonisée tout en « faisant 
travailler l’argent ». Elle a parrainé le soutien des donateurs 
et des pays hôtes, d’institutions bilatérales et multilatérales 
et d’organisations non gouvernementales internationales des 
Trois Principes : un cadre d’action contre le VIH agréé (un plan 
stratégique conçu au plan national afin de coordonner le travail 
de tous les partenaires et d’assurer l’appropriation nationale), une 
autorité nationale de coordination de la lutte contre le SIDA (telle 
qu’un conseil national de lutte contre le SIDA) détenteur d’un large 
mandat multisectoriel et un système agréé de suivi et d’évaluation 
au niveau de chaque pays.

Fin 2010, le Directeur exécutif de l’ONUSIDA Michel Sidibé a 
présenté une nouvelle version pour le Programme commun et la 
communauté internationale : arriver à zéro. La vision convaincante 
du zéro nouvelle infection à VIH, zéro discrimination et zéro 
décès lié au SIDA a transformé le discours international relatif au 
VIH parmi les organes politiques, les décideurs, les militants et 
la société civile. Elle a permis la formation du cadre nécessaire à 
l’élaboration de la Stratégie 2011–2015 de l’ONUSIDA qui contient 
les objectifs et les engagements ambitieux relatifs à la réalisation de 
cette vision inspirante.

En 2011, les Nations Unies ont à nouveau servi de tribune au 
lancement des objectifs les plus ambitieux à ce jour, comprenant 
entre autres l’appel à permettre à 15 millions de personnes 
d’accéder à un traitement anti-VIH d’ici 2015. « Il s’agit d’objectifs 
concrets et réels qui sont porteurs d’espoir pour les personnes 
atteintes du VIH et leur famille » avait alors déclaré M. Sidibé. 
Une extension massive des programmes avait alors été engagé à 
travers le monde. Pendant tout ce temps, l’ONUSIDA a défendu 
le principe « Connaître votre épidémie, connaître votre riposte » 
qui a souligné l’importance primordiale des données afin de 
consolider les politiques et pratiques éclairées et reposant sur 
des droits.

La pression exercée pour l’investissement de ressources là où 
elles pourraient atteindre des personnes a permis d’atteindre plus 
tôt que prévu l’objectif de permettre à 15 millions de personnes 
d’accéder à un traitement anti-VIH d’ici 2015.

Les résultats ont été surveillés par l’intermédiaire du mécanisme 
du Rapport mondial d’avancement sur la lutte contre le SIDA, 
rendu obligatoire par la Déclaration politique des Nations 
Unies sur le VIH/SIDA 2011 s’inscrivant dans le prolongement 
de l’établissement de rapports demandé lors de la Session 
extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies relative 
au SIDA en 2001. Ce rapport présente l’un des taux de riposte 
les plus élevés de tous les mécanismes internationaux de suivi 
de la santé et du développement, ce qui reflète l’engagement et la 
responsabilité mutuelle des gouvernements, de la société civile et 
des partenaires de développement.

Placer les Personnes au cœur de la 
riPosTe

Un important élément de l’approche dite « normale » des Nations 
Unies a été de placer les communautés au cœur de leurs efforts, 
une véritable illustration de la concrétisation du principe de 
« Nous, les peuples ». Il était évident qu’une riposte à l’échelle 
des Nations Unies ne pouvait s’avérer efficace sans l’implication 
pertinente de la société civile. Par conséquent, une structure 
de gouvernance unique a été créée pour l’ONUSIDA qui 
comprend non seulement 22 États membres et représentants des 
11 coparrains, mais aussi cinq représentants de la société civile 
en qualité de membres titulaires du Conseil de Coordination du 
Programme. Cette approche placée sous le mot d’ordre « Rien pour 
nous sans nous » admet que les communautés doivent prendre 
l’initiative dans la planification, le suivi, la responsabilisation et la 
gouvernance de programmes.

Comptant environ 150 000 employés civils et prenant en compte 
les époux/épouses du personnel et les personnes à charge, le 
système des Nations Unies a mis l’accent sur le VIH sur le lieu 
de travail. Une stratégie d’apprentissage sur le VIH à l’échelle 
du système a été unifiée dans le cadre du programme « L’ONU 
avec nous » et repose sur un certain nombre de programmes de 
sensibilisation au VIH sur le lieu de travail déjà mis en œuvre 
par diverses agences. Lancé par le Secrétaire général des Nations 
Unies, Ban Ki-moon, le programme d’apprentissage « L’ONU avec 
nous » est obligatoire pour chaque personnel des Nations Unies. 
Adopté à titre de modèle de sensibilisation du VIH sur le lieu de 
travail dans les secteurs public et privé, il a aussi été repris par le 
Parlement du Mozambique pour concevoir son propre programme 
de sensibilisation au VIH sur le lieu de travail. Aujourd’hui, le 
programme « L’ONU avec nous » a été chargé de se concentrer 
sur plusieurs éléments supplémentaires allant au-delà du VIH et 
comprenant la santé mentale, l’orientation sexuelle et le genre, les 
handicaps et la consommation de drogues.
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L’histoire de la riposte mondiale au VIH est empreinte de 
courage, d’espoir et de résultats concrets. Le nombre des 
nouvelles infections à VIH en 2014 était inférieur de 32 % à 
celui de 2001. Le nombre de décès liés au SIDA a chuté de 
41 % depuis son pic en 2005, et en fin mars 2015, 15 millions 
de personnes bénéficiaient d’un traitement anti-VIH qui 
leur a sauvé la vie. L’inclusion constructive des personnes 
atteintes du VIH, la participation de la communauté, 
l’engagement transversal, la responsabilité, l’engagement 
politique et la solidarité mondiale ont tous présidé à 
l’obtention de ces résultats. 

L’inclusion du VIH aux objectifs du Millénaire pour le 
développement (OMD) a constitué un puissant catalyseur 
pour l’action. Au cours des 15 dernières années, les OMD 
ont permis des avancées dans plusieurs domaines essentiels 
du développement humain :de la riposte au SIDA, au 
paludisme et à la TB à la réduction de la mortalité infantile 
et maternelle en passant par l’amélioration de l’accès à 
l’éducation. 

Cette année, les dirigeants du monde devraient adopter un 
nouveau programme de développement assorti d’objectifs 
de développement durable (ODD). Préservant et exploitant 
les avancées obtenues par les OMD, ce nouveau programme 
s’annonce plus audacieux et plus porteur de transformations 
que ne l’était le précédent. 

Ce programme s’avère nécessaire pour faire entrer la riposte 
mondiale au VIH dans une nouvelle ère. Faisant face à 
cette épidémie depuis 30 ans, il est absolument clair pour 
la communauté internationale que le VIH ne constitue pas 
uniquement un défi pour la santé, mais aussi un défi pour les 
droits de l’homme et pour le développement. 

Les épidémies de maladies infectieuses peuvent s’avérer 
très difficiles à contenir et elles entraînent effectivement un 
retard de développement. Cela a été le cas avec le SIDA, et 
l’épidémie d’Ebola en est un autre exemple bouleversant. 
Le renforcement de la résistance aux chocs, qu’il s’agisse 
d’épidémies, de conflits, de crises économiques ou de 
catastrophes naturelles est au cœur du nouveau programme 
mondial.

le vih eT le 
Programme de 

déveloPPemenT

helen clarK
Administratrice du Programme des Nations Unies 
pour le développement, Présidente du Groupe des 

Nations Unies pour le développement,  
Ancienne Premier Ministre de Nouvelle-Zélande

Après 30 ans de riposte au VIH, il est désormais établi 
que les avancées les plus durables résultent d’une action 
simultanée dans le cadre du secteur de la santé et en 
dehors. Les ODD ouvrent de nombreuses voies à une telle 
action qui permettrait de traiter la question des droits de 
l’homme et les dimensions de développement liées au VIH, 
allant de l’éradication de la pauvreté et la réduction des 
inégalité à l’élimination de toutes formes de discrimination 
à l’égard des femmes et des jeunes filles en passant par 
l’établissement d’institutions responsables et inclusives. 

Investir dans des stratégies transversales intelligentes 
permettra de concevoir un nouveau programme de 
développement durable ambitieux et aidera à gagner sur 
trois plans essentiels : la lutte contre le VIH, la santé et le 
développement. 

La prochaine phase de la riposte mondiale au VIH 
nécessite de mettre davantage l’accent sur l’accélération 
des approches qui fonctionnent, l’atteinte les personnes 
qui sont difficilement accessibles, le renforcement des 
capacités nationales et locales et l’élimination des obstacles 
structurels, tels que les lois discriminatoires et l’inégalité 
des sexes. Il sera essentiel de réduire la stigmatisation et 
la discrimination, d’étendre l’accès à la justice, d’abroger 
les lois punitives, de renforcer les lois de protection et 
d’atteindre les personnes les plus marginalisées. Les 
pays apportant leur assistance à la mise en œuvre des 
recommandations de la Commission mondiale sur le VIH 
et le droit pourraient contribuer de manière relativement 
économique à la réduction des inégalités et à l’amélioration 
des résultats liés au VIH et des résultats cliniques.

Les ODD fourniront une nouvelle plate-forme d’action 
concertée sur ces problèmes et sur d’autres qui 
concernent non seulement le VIH mais aussi la santé et 
le développement de manière plus largement. La réunion 
de ces différentes approches nous permet de franchir une 
première étape importante dans la réalisation de la vision 
des ODD : un monde plus prospère, équitable, durable et 
exempt du SIDA.  
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UN Plus est le groupe de défense du personnel atteint du VIH 
dans l’ensemble du système des Nations Unies. Établi en mars 
2005, il compte plus de 200 membres représentatifs des agences 
et programmes associés des Nations Unies. UN Plus permet de 
bénéficier des conseils, du soutien et de l’assistance apportés par 
des pairs sur la séropositivité au sein du système des Nations 
Unies. Le groupe est impliqué dans le développement d’études 
relatives aux systèmes d’assurance maladie au sein des Nations 
Unies et constitue un partenaire à part entière du programme 
« L’ONU avec nous ».

mobiliser au-delà des naTions unies

Le SIDA a forcé les Nations Unies à adopter de nouveaux modes 
de coopération avec le secteur privé, notamment l’industrie 
pharmaceutique. La riposte au SIDA fournit de précieuses leçons 
sur la manière de collaborer avec les secteurs publics et privé 
ainsi qu’avec les communautés afin d’exploiter des négociations 
commerciales et l’approvisionnement en masse de médicaments 
afin de réduire les prix et d’améliorer l’accès aux biens publics. Les 
Nations Unies sont directement entrées en relation avec les acteurs 
de l’industrie pharmaceutique afin de nouer des partenariats 
intensifs et de négocier des prix abordables pour des médicaments 
antirétroviraux vitaux. Ce processus a commencé par la 
négociation d’une réduction de 90 % du prix de médicaments 
antirétroviraux vendus en dehors de pays développés.

La structure unique du Programme commun, dans le cadre duquel 
chaque coparrain de l’ONUSIDA apporte sa propre contribution 
à l’action collective suivant une répartition du travail prédéfinie, 
permet aux Nations Unies de nouer des partenariats en faveur de 
la riposte au SIDA au-delà des gouvernements et du système des 
Nations Unies afin d’inclure des institutions de financement, des 
personnes atteintes du VIH ainsi que des communautés affectées, 
des membres de la société civile et du secteur privé.

L’UNESCO a par exemple rassemblé des partenaires dans le 
secteur de l’éducation pour soutenir la mise en œuvre d’une 
sensibilisation au VIH et d’une éducation sexuelle exhaustive. 
L’ONUDC a pu créer une plateforme de dialogue à haut niveau sur 
les politiques antidrogues qui permet à des membres de la société 
civile ainsi qu’aux communautés de personnes consommant des 
drogues injectables de prendre part à l’élaboration de politiques 
antidrogues. L’OIT, assumant un rôle directeur dans l’élaboration 
de politiques de lutte contre le VIH sur le lieu de travail, a pu 
mobiliser le secteur privé et les employeurs.

imPacT au-delà des Programmes  : 
sorTir le sida de l’ isolemenT

Grâce à son approche multisectorielle, les Nations Unies ont tiré la 
question du SIDA de l’isolement. La riposte au SIDA a été intégrée 
à de plus larges programmes de promotion de la santé et des 
droits. Il s’agit par exemple de l’Agenda pour une action accélérée 
au niveau des pays en faveur des femmes, de l’initiative « Gender 

Equality and HIV », qui offre aux pays un accompagnement 
stratégique dans la satisfaction des besoins et la promotion des 
droits des femmes et des jeunes filles dans un contexte de lutte 
contre le VIH, et de la Commission mondiale sur le VIH et le droit 
lancée en 2012 dont le rôle consiste à relever les problèmes légaux 
et de droits de l’homme dans un contexte de lutte contre le VIH. 
Ces initiatives exercent un impact allant au-delà de l’épidémie du 
SIDA et permettent une plus large protection des femmes et des 
jeunes filles ainsi que la promotion de lois assurant la protection et 
la promotion des droits de l’homme.

aPPlicaTion de leçons Tirées à de 
nouveaux objecTifs mondiaux

Dans la perspective des objectifs de développement durable, 
une réponse coordonnée des Nations Unies est plus que jamais 
nécessaire pour continuer à galvaniser la volonté politique, à 
nouer des partenariats avec la société civile et le secteur privé et à 
contribuer à la prise de décisions éclairées basées sur les données 
les plus probantes actuellement disponibles.

Les Nations Unies sont devenus une référence mondiale 
ainsi qu’une source d’assistance technique pour les approches 
d’investissement stratégique et pour les approches basées sur les 
populations et les emplacements visant à la mise en œuvre de 
programmes à l’échelle nationale par la fourniture et l’analyse de 
données et d’autres données probantes ainsi que la diffusion des 
meilleures pratiques.

Le fort esprit d’inclusion et le rôle accru des communautés à tous 
les niveaux qui sont au cœur de l’ONUSIDA doivent persister. 
L’expérience a démontré que des avancées pertinentes peuvent 
uniquement se produire en cas d’inclusion des communautés et 
des personnes atteintes du VIH, non seulement dans le cadre de 
programmes, mais aussi au sein de structures de gouvernance, du 
système de haut niveau des Nations Unies ainsi que de réunions et 
d’événements mondiaux. Ces partenariats avec des communautés 
ne sont pas toujours aisés ou confortables et des tensions sont 
inévitables, mais la riposte au SIDA a prouvé qu’en les surmontant, 
il était possible d’obtenir des résultats considérables.



71

À quoi pensiez-vous lorsque vous avez rejoint le Conseil de 
coordination du Programme onuSIDA ? 
J’ai rejoint la délégation en 1995, avant le lancement 
officiel de l’ONUSIDA. Dans la mesure où ce programme 
représentait un nouveau type de structure, nous n’avions 
aucune référence vers laquelle nous orienter, nous ne 
savions donc pas du tout à quoi s’attendre. Une chose était 
sûre, il était essentiel que les voix des personnes atteintes 
du VIH soient entendues. Je n’étais pas habituée à ce 
genre de réunion formelle et j’étais donc ravie que l’on se 
rassemble avant chaque session afin de nous organiser, car 
la présence de membres de la société civile et de personnes 
atteintes du VIH dans la pièce était d’une nécessité absolue. 
Il s’agissait d’une approche innovante, et nous le savions. 

Nous avons rapidement observé comment nous pouvions 
et devions faire la différence. Par exemple, au cours de 
l’une des première sessions, la localisation potentielle de 
l’ONUSIDA a fait l’objet de discussions, et la situation États-
Unis d’Amérique a faisait l’objet d’un examen minutieux. 
J’ai alors levé la main et j’ai expliqué que les États-Unis 
appliquaient actuellement des restrictions à l’entrée et au 
séjour de personnes atteintes du VIH et que cela signifierait 
que nous ne pourrions pas participer comme prévu à travers 
et en association avec le Programme commun. Le fait 
d’avoir soulevé ce problème signifiait qu’une décision devait 
être prise pour que le Secrétariat se trouve dans un pays 
qui serait prêt à accueillir les membres séropositifs. Si nous 
n’avions pas exprimé notre avis sur la question à la table des 
négociations, le résultat en aurait été différent.

Quelle est votre évaluation de la riposte des nations unies 

au VIH ?
Les Nations Unies (ONU) ont assumé un rôle fort et 
significatif dans la conduite de la riposte mondiale, et 
nous n’aurions certainement pas autant progressé sans les 
efforts de l’ONU. Je pense que l’implication précoce de la 

communauté au sein de l’ONUSIDA a été l’élément clé de 
ces réussites et le facteur crucial ayant permis d’évoluer 
à partir des efforts antérieurs. J’ai l’intime conviction que 
cette participation a vraiment fait la différence et, à bien des 
aspects, a permis de rendre le système plus responsable. Le 
soutien sincère du Secrétaire général a aussi été inestimable, 
tout comme le leaderhsip du Secrétariat de l’ONUSIDA et de 
plusieurs hauts responsables des agences coparraines.

Quelle a été l’approche interne des nations unies ? 
Nous avons aussi dû faire beaucoup pression en interne. 
Dans un très grand nombre de bureaux nationaux, 
des membres du personnel mourraient et/ou étaient 
directement affectés par le VIH. Nous aurions pu prendre 
pour acquis que l’ONU ait toujours disposé d’un programme 
parallèle destiné à traiter cette situation et que le personnel 
de l’ONU était au courant et comprenait les problèmes 
liés au VIH, mais nous nous sommes rapidement aperçus 
que ce n’était pas le cas. L’incitation à la mise en œuvre 
d’un programme de sensibilisation au VIH sur le lieu de 
travail pour l’ONU est apparue au cours des premiers 
mois de fonctionnement d’ONUSIDA, mais ce n’est que 
lorsque quelques agences ont simultanément embauché 
du personnel censé travailler à plein temps à cette question 
qu’un nombre suffisant de participants a été réuni afin de 
pousser le système à créer ce que l’on connait maintenant 
sous le nom du programme « L’ONU avec nous » qui a été 
officiellement lancé en 2008. Nous avons tiré le meilleur 
des différents programmes déjà existants dans l’ensemble 
du système et avons créé un programme désormais dédié 
aux membres du personnel de l’ONU et aux personnes 
dont ces membres ont la charge dans plus de 120 pays. 
Cette approche est révolutionnaire dans la manière dont 
l’ONU répond en interne au bien-être et à la séropositivité 
du personnel, et son maintien débouche désormais sur un 
mandat encore plus large.  

enTreTien avec

marTina clarK
Membre initiale de la Délégation 

des organisations non gouvernementales 
au Conseil de Coordination 
du Programme ONUSIDA, 

membre fondateur du groupe UN Plus
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Les années passées en qualité d’envoyé ont été semblables 
à des portes tournantes donnant sur la mort. Une nuit, à 
Kigali, Lusaka ou Kampala, je me suis assis avec plusieurs 
hommes et femmes de l’association nationale des 
personnes atteintes du SIDA et j’ai eu avec eux une intense 
conversation à propos de leur lutte pour la survie. J’ai alors 
été marqué par leur sympathie et leur courage. 

J’y suis retourné six mois plus tard à l’occasion d’une autre 
réunion et presque tous nous avaient quittés. Je ne suis 
vraiment jamais parvenu à me résoudre à cet horrible 
rythme de la vie et de la mort. Cela me hante encore. 
Contrairement à d’autres personnes plus optimistes que 
moi, je n’arrive pas à oublier les centaines de milliers voire 
même les millions de personnes mortes inutilement au cours 
du carnage de l’épidémie.

Je pense à l’Afrique du Sud. Au cours des années de déni 
sous la présidence de Thabo Mbeki et de son ministre 
de la Santé publique dément, un nombre incroyable de 
personnes, des dizaines de milliers, ont succombé au SIDA 
parce qu’un président soi-disant intelligent, mais d’un niveau 
intellectuel assez bas en réalité, refusait de leur fournir les 
médicaments nécessaires à leur survie. 

Si les militants de la Campagne d’accès au traitement 
n’avaient pas agi, Dieu seul sait ce qui se serait advenu 
de l’Afrique du Sud. L’ensemble du pays aurait bien pu 
ressembler à une immense unité de soins intensifs. Et 
c’est là que le bât blesse : tout au long de ces années de 
cauchemar, les responsables disposant d’un pouvoir réel et 
de véritables connaissances, à l’ONU et au-delà, n’ont rien 
dit. Oh, ils ont bien chuchoté quelques mots à l’oreille de M. 

Mbeki derrière les coulisses, ils l’ont bien prié de changer 
son approche, toujours derrière les coulisses, mais ils ne 
l’ont jamais confronté en public lors des réunions du monde 
entier. 

C’est ainsi qu’il l’a emporté et que d’innombrables personnes 
sont décédées.

Je pense au Dr Julio Montaner, remarquable responsable 
du Centre d’excellence sur le VIH/sida de la Colombie-
Britannique à Vancouver. J’étais assis derrière le Dr 
Montaner à l’occasion de la Conférence internationale sur 
le SIDA à Toronto en 2006 lorsqu’il a pour la première 
fois exposé à la communauté internationale sa théorie 
du traitement comme prévention. Il a été accueilli par un 
scepticisme pavlovien, même si la théorie reposait sur des 
preuves scientifiques irréfutables, dont bon nombre était 
tirées de Colombie-Britannique. 

Il a fallu six à huit années supplémentaires pour que sa thèse 
originale soit confortée par des études complémentaires. 
Mais en réalité, les études supplémentaires n’étaient pas 
nécessaires. Elles sont le produit, comme cela semble 
souvent être le cas, de la jalousie et de la concurrence 
effrénées. 

Songeons simplement au nombre de vies qui auraient pu 
être sauvées si, au sens des observations du Dr Monater, 
nous avions lancé plus rapidement le traitement antirétroviral 
et si la communauté internationale avait adopté plus tôt 
le principe du « traitement comme prévention ». Il s’agit 
maintenant bien entendu d’un véritable mantra. 

les années en qualiTé 

d’envoyé 

sTePhen lewis 
Cofondateur et co-directeur de AIDS-Free World
Envoyé spécial du Secrétaire général des Nations 

Unies pour le VIH/SIDA en Afrique de 2001 à 2006
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Mieux vaut tard que jamais, sauf pour ceux qui y ont laissé 
leur vie.

Je pense, avant tout, aux femmes. Il est très ironique de 
constater que lorsqu’aujourd’hui, les experts du VIH du 
monde entier parlent de groupes à haut risque, ils parlent 
presque toujours d’hommes ayant des rapports sexuels 
avec des personnes de même sexe, de prostitués, de 
transsexuels, de personnes consommant des drogues 
injectables ou même de prisonniers, mais jamais de femmes.

Il est incontestable que les femmes ont été et continuent 
d’être les principales victimes de la pandémie. L’inégalité 
des sexes stimule le virus et nos efforts visant à protéger 
les femmes ont été trop insuffisants au vu du nombre 
prodigieusement disproportionné de femmes infectées.

Dans le cadre des interventions thérapeutiques au fil des 
ans, les femmes ont été incluses mais n’ont jamais profité 
de la priorité résolue dont elles auraient dû bénéficier. Si, en 
tant que catégorie, les femmes représentent 60 % des cas 
d’infection, la cascade de traitement, comme on l’appelle, 
devrait être axée sur l’objectif visant à permettre à chaque 
femme atteinte du VIH d’avoir accès à un traitement. 

Mais la cascade de traitement a toujours été semblable à 
un léger filet négligent. En outre, le fait que les violences 
sexuelles, le mariage d’enfants, les mutilations génitales 
féminines et le trafic sexuel soient tous connus pour 
contribuer aux taux élevés d’infection chez les femmes et 
les adolescentes a plutôt donné lieu à l’élaboration d’études 
universitaires qu’à la prise d’action urgente.

Hélas, cela en a toujours été ainsi. Au fil des ans, lors des 
mes années en tant qu’ envoyé, les femmes enceintes 
ont été pendant longtemps complètement écartées du 
traitement et leurs enfants sont nés séropositifs. Ensuite, les 
femmes se sont vu administrer du névirapine, dont on savait 
qu’il comportait certains dangers pour tout traitement 
ultérieur. Ce n’est qu’au cours des dernières années que les 
femmes ont finalement reçu un traitement antirétroviral 
au cours de leur grossesse, de l’accouchement et de 
l’allaitement, et même à ce moment-là, on ne pensait aux 
femmes qu’après coup. 

À la fin 2015, la communauté internationale célébrera le fait 
que la soi-disante stratégie de prévention de la transmission 
mère-enfant (PTME) du VIH a permis des réductions 
significatives du nombre de bébés nés séropositifs. Leurs 
mères ne seront peut-être même pas mentionnées. Il est 
instructif de noter que le programme s’appelle « Rapport 
d’avancement 2014sur le Plan Mondial pour éliminer de 
nouvelles infections par le VIH chez les enfants d’ici 2015 et 
maintenir leurs mères en vie ».

Ce mépris à l’égard des femmes et le terrible bilan qui 
s’ensuit me rend furieux.

Oui, je sais que beaucoup de progrès ont été réalisés sur 
un certain nombre de fronts. Mais pour moi, ce progrès 
est amer et s’accompagne du souvenir de ce que la 
communauté internationale a perdu.

C’est ce devoir de mémoire qui doit nous faire avancer.  
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hcr
 

Le HCR gère de considérables programmes 
de lutte contre le VIH en Afrique, en Asie, 
dans les Amériques, au Moyen-Orient et 
en Europe de l’Est. Suivant les dispositions 
de la Division du travail de l’ONUSIDA, 
le HCR co-organise le Comité de travail 
interinstitutionnel de lutte contre le VIH 
en situation d’urgence humanitaire, ce qui 
implique entre autres la coordination de 
l’assistance technique de lutte contre le 
VIH aux populations déplacées. Principale 
organisation en charge de ces populations, 
le HCR joue un rôle central et représente 
l’interlocuteur des gouvernements et autres 
parties prenantes nationales nécessitant 
une assistance technique particulière de la 
part de l’ONUSIDA.

 

Pam
 

La nutrition et la sécurité alimentaire font 
partie des éléments importants des soins et de 
l’assistance aux personnes atteintes du VIH et 
aux patients atteints de la TB. Conformément 
à la Politique relative au VIH et au SIDA 
de 2010 et à la Stratégie 2011–2015 de 
l’ONUSIDA, la lutte contre le VIH menée 
par le PAM se concentre avant tout sur la 
mise en liaison des systèmes d’alimentation 
et de santé par la fourniture d’un appui 
nutritionnel et d’une assistance alimentaire 
afin d’améliorer les résultats cliniques, tels 
que le rétablissement nutritionnel pour les 
personnes atteintes du VIH et les patients 
atteints de la TB souffrant de malnutrition, le 
maintien au sein de programmes de soins et 
le succès thérapeutique. Le PAM fournit une 
aide une aide aux individus et aux ménages 
des individus et des ménages, y compris par 
la fourniture d’aliments, mais aussi d’espèces 
et de bons, afin de permettre l’amélioration de 
l’accès et de l’observance thérapeutique.

 

fnuaP

La lutte contre le VIH est essentielle aux 
objectifs du FNUAP visant à parvenir 
à un accès universel à la santé sexuelle 
et reproductive, et à garantir la défense 
des droits de l’homme et l’égalité des 
sexes. Il fait la promotion de services 
intégrés liés au VIH et à la santé sexuelle 
et reproductive pour les jeunes, les 
populations clés et les femmes ainsi que 
les jeunes filles, y compris celles atteintes 
du VIH. Le FNUAP soutient aussi 
l’autonomisation de ces populations dans 
leur lutte pour le respect de leurs droits 
et l’obtention d’un accès aux services dont 
ils ont besoin. Tout le travail du FNUAP 
sur le VIH est réalisé par l’engagement et 
l’autonomisation des communautés qu’il 
est censé servir. Le FNUAP est également 
un coparrain fondateur de l’ONUSIDA.

coparrains de l’ 
onusida 

 
 

unicef
 

Coparrainant fondateur de l’ONUSIDA, 
l’UNICEF est le principal porte-voix 
des enfants dans le cadre de la riposte 
mondiale au SIDA. Son objectif est de 
parvenir à une génération sans SIDA 
dans laquelle tous les enfants naissent 
séronégatifs et dans laquelle les enfants 
atteints et affectés par le virus ont accès 
au traitement, à la prise en charge et 
à l’assistance dont ils ont besoin pour 
grandir. La riposte au VIH de l’UNICEF 
destinée aux enfants veille à ce que l’accès 
aux services de prévention, de traitement 
et de prise en charge du VIH ne soit pas 
déterminé par l’âge, la pauvreté, l’inégalité 
des sexes ou l’exclusion sociale.

 

Pnud

Le PNUD est un coparrain fondateur 
d’ONUSIDA, partenaire du Fonds mondial 
de lutte contre le SIDA, la tuberculose et le 
paludisme (Fonds mondial) et coparrain 
de nombreux autres partenariats de santé 
internationaux. Le travail du PNUD sur le 
VIH, la santé et le développement tire parti 
des atouts majeurs de l’organisation et de 
ses mandats en matière de développement 
humain, de gouvernance et de 
renforcement des capacités afin d’appuyer 
les efforts des agences spécialisées des 
Nations Unies axées sur le secteur de la 
santé.

 

onudc

En qualité de coparrain de l’ONUSIDA, 
l’ONUDC est l’organisation de mobilisation 
chargée de la prévention, du traitement, 
des soins et de l’assistance liés au VIH chez 
les personnes consommant des drogues 
et celles vivant et travaillant en milieu 
carcéral. Elle collabore avec des partenaires 
nationaux et internationaux, y compris 
la société civile et d’autres coparrains 
de l’ONUSIDA, afin d’aider des pays à 
élaborer et à mettre en œuvre des actions 
destinées à garantir un accès optimal aux 
services liés au VIH à ces populations 
vulnérables et souvent très diverses.
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onu femmes

L’approche stratégique de l’ONU Femmes 
à l’égard du VIH comprend la fourniture 
d’un soutien technique et financier aux 
États membres et aux organisations de 
femmes, en particulier les femmes atteintes 
du VIH, dans le domaine de l’égalité 
des sexes et du SIDA. Afin de réduire la 
vulnérabilité des femmes et des jeunes filles 
au VIH, ONU Femmes cherche à relever 
les défis découlant du déséquilibre des 
rapports de force entre les femmes et les 
hommes.

 

unesco

L’UNESCO, en qualité de coparrain 
fondateur de l’ONUSIDA, est responsable 
de la conduite des efforts d’assistance 
aux pays dans l’extension du secteur de 
l’éducation dans le cadre de la riposte 
au VIH. L’UNESCO compte plus de 
50 membres du personnel consacrés 
au travail sur le VIH et l’éducation à 
la santé. La majorité d’entre eux sont 
engagés dans des pays que l’ONUSIDA 
a déclarés comme devant bénéficier 
en priorité d’interventions à forte 
incidence. L’agence mobilise sa variété de 
compétences unique dans les sphères de 
l’éducation, des sciences, de la culture, de 
la communication et de l’information afin 
d’obtenir une riposte au VIH véritablement 
multisectorielle et exhaustive.

 

banque mondiale

La Banque Mondiale a depuis longtemps 
reconnu la menace que représente le VIH 
pour le progrès et le développement. Elle 
contribue à la définition d’une riposte 
mondiale au VIH et défend totalement 
la vision exprimée par le mot d’ordre 
zéro « nouvelle infection à VIH, zéro 
discrimination et zéro décès lié au sida ». En 
tant que coparrain fondateur de l’ONUSIDA 
et sous l’égide de la Division du travail de 
l’ONUSIDA, elle représente la principale 
agence de soutien à la planification 
stratégique, y compris la définition des coûts 
et des priorités pour les plans nationaux 
multisectoriels de lutte contre le SIDA et 
la conduite d’analyses visant à étayer des 
politiques reposant sur des données fondées. 
De plus, la Banque Mondiale co-dirige 
l’assistance apportée à la prévention de la 
transmission du VIH en coopération avec le 
Fonds des Nations Unies pour la population 
ainsi qu’à la protection sociale avec le Fonds 
des Nations Unies pour l’enfance.

 

oiT

En qualité de coparrain de l’ONUSIDA 
et placée sous la Division du travail de 
l’ONUSIDA, l’OIT est la principale agence 
en matière de politiques et de programmes 
de sensibilisation au VIH sur le lieu de 
travail et de mobilisation du secteur privé. 
L’OIT reconnaît que le VIH a eu un impact 
potentiellement dévastateur sur le travail 
et la productivité et représente un énorme 
fardeau pour les travailleurs, leur famille et 
les communautés de différentes manières. 
Par exemple, la stigmatisation et la 
discrimination liées au VIH menacent leurs 
droits fondamentaux sur leur lieu de travail 
et compromettent leurs chances d’accéder 
à un emploi décent et durable. Le lieu de 
travail constitue un point d’entrée unique 
permettant d’accéder à ce large segment vital 
et productif de la population. L’organisation 
participe à la riposte au VIH depuis 1998 
par l’intermédiaire du monde du travail.

 

oms

L’organisation joue un rôle crucial au sein 
du système des Nations Unies en qualité 
d’autorité de direction et de coordination 
en charge de la santé mondiale. Sa 
mission assez large comprend l’exercice 
de leadership pour les questions de santé 
mondiale de plus en plus complexes, 
l’élaboration de directives, de normes et 
de standards de santé, le suivi et l’examen 
des tendances sanitaires et la définition 
du programme de recherches sur la santé. 
En qualité de coparrain fondateur de 
l’ONUSIDA, l’OMS s’engage à fournir une 
assistance technique aux pays et à les aider 
à faire face à des problèmes urgents de 
santé publique, notamment le traitement 
et les soins liés au VIH ainsi que la 
co-infection VIH/tuberculose. 
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nous avons tout vu au cours des 35 ans d’épidéMie —le déchireMent 

et le trioMphe, des percées et des obstacles. une constante a été 

la conviction et la volonté de Mieux faire et de faire plus. 

bref  

histoRique 
du sida
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1981-1985
mysTère eT confusion

L’année 1981 est généralement considérée comme celle du début de 
l’épidémie de VIH moderne. Les premiers cas d’immunodéficience 
inhabituelle sont identifiés chez les homosexuels en Californie 
et à New York aux États-Unis. Le Rapport hebdomadaire sur la 
morbidité et la mortalité des Centres de contrôle et de prévention 
des maladies (CDC) du 5 juin 1981 désigne un syndrome appelé 
dans un premier temps GRID (immunodéficience liée aux 
homosexuels) qui deviendra plus tard le SIDA. En décembre 1981, 
il devient évident que cette maladie affecte d’autres groupes que les 
homosexuels : aux États-Unis, les premiers cas de pneumocystose 
(une infection opportuniste associée au VIH) chez des personnes 
consommant des drogues injectables sont signalés, ainsi que 
la première femme atteinte du SIDA et le premier cas de SIDA 
pédiatrique. Dans le même temps, le premier cas de SIDA est 
documenté au Royaume-Uni.

En 1982, des communautés se forment d’ores et déjà afin de lutter 
contre la crise actuelle. La ville et le district de San Francisco, 
en étroite coopération avec la fondation San Francisco AIDS 
Foundation, le projet Shanti Project et d’autres partenaires, 
développent le modèle de soins « San Francisco Model of Care » 
qui met l’accent sur les services basés à domicile et au sein de la 
communauté. L’organisation Gay Men’s Health Crisis est établie à 
New York et des organisations communautaires des États-Unis et 
du Royaume-Uni commencent la promotion de pratiques sexuelles 
sûres chez les homosexuels.

En 1982, le SIDA est aussi signalé chez des hémophiles et des 
Haïtiens. Un groupe de cas chez des homosexuels de Californie 
du Sud laisse penser que le SIDA pourrait être causé par un agent 
infectieux transmissible. Dans le même temps, un enfant de 
20 mois ayant bénéficié de plusieurs transfusions de sang et de 
produits sanguins décèdent des suites d’infections liées au SIDA. 
Ce cas fournit des preuves claires que le SIDA est causé par un 
agent infectieux, ce qui suscite des préoccupations quant à la 
sécurité de l’approvisionnement en sang. Les CDC font aussi état 
des premiers cas possibles de transmission du SIDA de la mère 
à l’enfant. En Ouganda, les médecins constatent les premiers cas 
d’une nouvelle maladie dégénérative fatale, rapidement connue 
localement sous le nom de « maladie de la maigreur ». 

Fin 1982, le SIDA est signalé dans 14 pays, dont l’Australie, le Brésil, 
le Canada, de nombreux pays européens et en Afrique du Sud.

En 1983, les CDC publient une déclaration qui stipulent que :

« les personnes pouvant être considérées comme exposées à un 
risque élevé de contracter le SIDA sont celles présentant des 
symptômes et des signes suggérant le SIDA : les partenaires sexuels 

de patients atteints du SIDA ; les homosexuels sexuellement actifs 
ou les hommes bisexuels ayant plusieurs partenaires ; les Haïtiens 
entrant sur le territoire des États-Unis ; les anciens et les actuels 
toxicomanes consommant des drogues injectables ; les patients 
atteints d’hémophilie et les partenaires sexuels d’individus exposés 
à un risque élevé de contracter le SIDA. » (1).

En France, des scientifiques de l’Institut Pasteur, sous la direction 
de Luc Montagnier, isolent le virus associé à la lymphadénopathie 
(LAV), plus tard connu sous le nom de virus de l’immunodéficience 
humaine (VIH). L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) tient 
alors sa première réunion afin d’évaluer la situation mondiale de 
l’épidémie de SIDA et de lancer une surveillance internationale. 
Fin 1983, le SIDA est signalé dans 33 pays, dont 15 pays européens, 
sept pays d’Amérique latine, Haïti et le Zaïre (maintenant appelé 
République démocratique du Congo).

La peur et la panique commencent à se répandre. Le premier cas de 
discrimination lié au SIDA aux États-Unis est présenté à la justice 
en 1983 par Joseph Sonnabend qui souhaite prévenir l’exclusion 
de son cabinet médical spécialisé dans la prise en charge du SIDA. 
À Denver, l’Association américaine des personnes vivant avec le 
SIDA publie une déclaration de 17 principes d’autonomisation, 
allant des décisions relatives aux soins aux droits civiques en 
passant par les processus de prise de décision et le comportement 
sexuel. Ces Principes de Denver résument la riposte au SIDA et 
changent alors à jamais les soins de santé de manière générale. À 
partir de là, la gestion du deuil devient un besoin et la cérémonie 
de commémoration AIDS Candlelight Memorial se tient pour la 
première fois à San Francisco. Cette action a ensuite été répétée par 
des communautés du monde entier au cours des années suivantes.

Des mesures de prévention du VIH, bien qu’étant controversées, 
sont peu à peu identifiées et mises en œuvre, tandis que le 
secrétaire d’État américain à la Santé et aux Services sociaux 
prédit une épidémie brève et une guérison rapide. Le premier 
programme d’échange d’aiguilles et de seringues à petite échelle est 
par exemple lancé à Amsterdam aux Pays-Bas en 1984. 

Une importante percée se produit en 1985 avec l’approbation du 
premier test de dépistage des anticorps anti-VIH par l’Agence 
américaine des produits alimentaires et médicamenteux. Ce test 
permet la confirmation de cas ainsi que l’extension du dépistage 
volontaire et de l’assistance dans un climat de peur. Cette année 
voit aussi le premier signalement d’un cas de transmission 
du VIH de la mère à l’enfant par l’allaitement, ainsi que la 
première conférence internationale sur le SIDA (Ière Conférence 
internationale sur le SIDA) qui se tient à Atlanta aux États-
Unis. Au moins un cas de VIH ou de SIDA est rapporté à l’OMS 
dans chaque région du monde, 51 pays comptabilisant au total 
20 303 cas.

5 juin 1981

1982

Le syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA) 
est défini pour la première fois. 

Les Centres de contrôle et de prévention des 
maladies des États-Unis ont publié le premier 
rapport officiel sur ce qui deviendra plus tard 

l’épidémie du VIH.
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un symbole À hauteuR du cœuR 

histoire du 
ruban rouge 
Le mouvement massif de sensibilisation au SIDA 

a été symbolisé par un ruban rouge, l’un des 
messages visuels les plus emblématiques de 

l’histoire contemporaine. 

Le ruban rouge a été créé par Visual AIDS, un collectif 
d’artistes, comme un symbole de solidarité afin de 

mobiliser le soutien public en faveur de la riposte au 
SIDA et de témoigner de la compassion à l’égard des 

personnes atteintes du VIH. Tout d’abord apparu sur les 
robes et les revers des vestes de célébrités se rendant à 
des cérémonies de remise de prix dans les années 1990, 

il a été rapidement adopté par des gens de toutes les 
couches de la société qui souhaitaient témoigner ainsi 

leur solidarité avec le mouvement de lutte contre le SIDA.

De nombreuses institutions engagées dans la riposte 
au SIDA ont intégré le ruban rouge à leur identité de 

marque, allant des commissions nationales de lutte contre 
le SIDA et associations de personnes atteintes du VIH aux 
organisations internationales, dont l’ONUSIDA, qui intègre 
un ruban rouge à son logo depuis sa fondation en 1996. 

Après plus de 30 ans d’épidémie du SIDA, le ruban 
rouge continue à unifier le mouvement de lutte 
contre le SIDA, ce qui démontre le pouvoir de la 

promotion et du militantisme.
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Aux États-Unis, une rumeur se répand selon laquelle il serait 
possible de contracter le SIDA en buvant du vin de communion à 
partir d’une coupe commune. Ryan White, un garçon de 13 ans, 
hémophile et atteints du SIDA est expulsé de son école, et le 
Pentagone annonce qu’il commence à faire passer un test de 
dépistage du VIH à toutes ses nouvelles recrues et qu’il renverra 
toute personne déclarée séropositive. Dans de nombreux pays, les 
entrepreneurs de pompes funèbres refusent de manipuler les corps 
de personnes mortes de maladies liées au SIDA. 

1986-1990 
Panique eT ProTesTaTions

Suite au décès de l’icône de cinéma Rock Hudson des suites du 
SIDA, la communauté internationale commence à réagir et à 
s’intéresser à la maladie, mais la réaction tourne souvent à la 
panique. Des appels à la mise en quarantaine de masse sont émis, 
les enfants atteints du VIH voient leurs maisons réduites en 
cendres et les attitudes homophobes et de phobie à l’égard du SIDA 
prennent une ampleur jamais vue. 

Sur le front de la recherche, l’espoir de développer un remède, 
ou du moins d’apporter un répit, est relancé. En 1986, des études 
cliniques prouvent que l’azidothymidine (AZT) permet de 
ralentir le VIH. En 1987, le premier médicament antirétroviral 
est approuvé par la FDA en un temps record. Coûtant 10 000 
dollars US par an, l’AZT est le médicament le plus onéreux 
jamais développé. La frustration suscitée par le prix prohibitif 
du médicament donne lieu en 1987 à la formation du groupe de 
protestation ACT UP. Ce groupe domine alors la sphère politique 
et réglementaire au cours des années suivantes par la mise en 
œuvre d’actions directes, telles que des manifestations à Wall 
Street, la fermeture de la FDA pendant une journée et l’infiltration 
de la Bourse de New York.

De nouvelles informations sur le VIH continuent à être 
communiquées. La première infection documentée à VIH-2, 
un sous-type du VIH très répandu en Afrique, a lieu en 1986. 
Le nom du virus est finalement fixé et le Comité international 
de taxonomie des virus opte pour le nom de virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH). La recherche continue et la 
FDA homologue le premier test humain d’un vaccin expérimental 
contre le VIH en 1987.

Les soins cliniques font aussi d’importants progrès durables. En 
1989, la numération des lymphocytes T CD4 commence et le 
virus de l’hépatite C est isolé. Ces développements ont réorienté 
la recherche sur la découverte de vaccins, de traitements et 
d’antidotes. Ces dernières années, ces recherches ont permis 
le développement d’un remède efficace, mais ce dernier est 
actuellement vendu à des prix prohibitifs dans la plupart des 

pays. En 1990, le Service de Santé publique des États-Unis publie 
une déclaration sur la gestion des expositions professionnelles, y 
compris sur l’utilisation de l’AZT dans le cadre d’une prophylaxie 
post-exposition. L’utilisation de la PEP s’étend ensuite à de 
nombreux pays au début des années 1990. 

En matière de prévention, un certain nombre d’importantes 
mesures sont prises. En 1986, l’OMS recommande l’échange de 
seringues pour prévenir la transmission du VIH au travers de 
la consommation de drogues injectables. De nombreux pays 
européens, l’Australie, le Canada et la Nouvelle-Zélande, ont 
aussi rapidement adopté cette approche. En 1990, le CDC adopte 
une approche « centrée sur le patient » à l’égard de conseils de 
prévention du VIH, se focalisant sur la personne plutôt que sur 
l’infection. Cette approche continue à être admise comme étant 
essentielle à la mise en œuvre de soins efficaces et reflète les 
Principes de Denver.

D’un point de vue social, la riposte est fragmentaire mais 
croissante, et politiquement puissante tout en étant toujours 
personnel. Par exemple, le premier panneau de la Courtepointe 
commémorative du sida est créé en 1986 à San Francisco. L’année 
suivante, cette courtepointe est affichée sur le National Mall 
à Washington DC. La courtepointe affiche 1920 panneaux et 
représente près d’un demi-million de personnes. En Zambie, le 
Président Kenneth Kaunda révèle que l’un de ses fils est décédé 
de causes liées au SIDA et devient alors le premier responsable 
africain à parler des conséquences du SIDA sur sa propre famille. 
Des appels sont lancés en faveur d’une campagne mondiale de 
sensibilisation à l’utilisation du préservatif et à la prévention du 
VIH. Certains des pays les plus durement touchés commencent à 
agir et l’Ouganda, par exemple, lance un programme de promotion 
de changement des comportements sexuels. L’Organisation de 
soutien de la lutte contre le SIDA est simultanément créée. 

La sensibilisation et les actions s’intensifient en 1987. Le Président 
des États-Unis, Ronald Reagan, qui a été accusé de négliger le 
SIDA, déclare finalement que cette maladie est « l’ennemi public 
numéro 1 » en avril 1987. La IIIe Conférence internationale sur 
le SIDA tenue plusieurs mois plus tard á Washington DC est 
la première conférence explicitement politique et la première 
du genre à inclure plusieurs manifestations contre le manque 
d’engagement politique et les retards constatés dans l’accès à un 
traitement expérimental. L’influent ouvrage And the band played 
on de Randy Shilts, qui retrace les premières années de l’épidémie, 
est publié.

La riposte au SIDA est marquée par la peur. Les États-Unis 
ajoutent le VIH comme « maladie contagieuse dangereuse » à 
sa liste d’exclusion à l’immigration, interdisant ainsi l’arrivée sur 
le territoire de voyageurs séropositifs. Les problèmes de santé 

1983

Le virus d’immunodéficience humaine est identifié 
comme la cause du SIDA. 1983

Premiers signalements d’une association 
entre la TB et le VIH parmi des 
personnes séropositives à Haïti.
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publique ainsi que le fardeau financier potentiel sur le service de 
santé sont alors invoqués. Par conséquent, la VIIIe Conférence 
internationale sur le SIDA de 1992 qui doit normalement avoir lieu 
à Boston est relocalisée à Amsterdam. Ces restrictions ne seront 
abrogées que 22 ans plus tard (2). 

La riposte internationale prend de l’élan et gagne en cohérence. 
L’OMS lance sa stratégie globale de lutte contre le SIDA en 
1986 et établit en 1987 le Programme mondial sur le SIDA 
(GPA). Son rôle consiste à sensibiliser, formuler des politiques 
reposant sur des données probantes, fournir une assistance 
technique et financière aux pays, lancer des recherches sociales, 
comportementales et biomédicales pertinentes, promouvoir la 
participation d’organisations non gouvernementales et défendre 
les droits de personnes atteintes du VIH. Au cours de cette année, 
le SIDA devient le premier problème de santé à faire l’objet d’un 
débat à l’occasion de l’Assemblée générale des Nations Unies, au 
cours de laquelle les membres décident de mobiliser l’ensemble du 
système des Nations Unies dans la lutte mondiale contre le SIDA et 
désignent l’OMS pour en conduire le processus (3). 

Les personnes atteintes du VIH commencent aussi à s’organiser 
au niveau international. Le Comité directeur international pour 
les personnes atteintes du VIH/SIDA créé en 1986 tient alors la 
première réunion internationale de personnes atteintes du VIH 
à Londres, au Royaume-Uni, et réunit 50 participants venant 
principalement d’Europe de l’Ouest. Devenu le Réseau mondial 
des personnes vivant avec le VIH/SIDA (GNP+) en 1992, cette 
évolution traduit la nécessité d’inclure des programmes. La IVe 
Conférence internationale sur le SIDA qui se tient à Stockholm en 
Suède en 1988 fait aussi l’objet d’une réorientation, passant d’une 
conférence purement consacrée aux aspects biomédicaux à une 
conférence incluant le « visage du SIDA » et devenant ainsi un 
forum accueillant des personnes atteintes du VIH. 

À la fin des années 1980, les besoins des femmes sont mis en 
avant, suite à la publication d’un rapport de l’OMS signalant que 
le nombre de femmes atteintes du VIH en Afrique subsaharienne 
dépassait celui des hommes. Cependant, les infections liées au 
VIH dont les femmes étaient spécifiquement victimes, comme la 
maladie inflammatoire pelvienne et le cancer du col de l’utérus, 
n’avaient pas été intégrées à la définition de cas du SIDA. Un 
complexe lié au SIDA ou le VIH était souvent diagnostiqué 
chez les femmes présentant ces symptômes. Aux États-Unis, les 
femmes présentant un tel diagnostic ne pouvaient pas bénéficier 
de prestations sociales. Le Caucus de femmes d’ACT UP attaque 
les CDC en justice en raison du refus arbitraire d’accès à des 
prestations d’invalidité dues à l’étroite définition du SIDA et 
appelle à l’ajout de 15 affections à la définition de cas. Ces 
dernières sont finalement adoptées en janvier 1993. Le besoin d’un 
porte-voix capable de refléter les besoins des femmes atteintes 

du VIH entraîne la formation de la Communauté des femmes 
atteintes du VIH/SIDA en 1992. Le Réseau mondial de projets sur 
le commerce du sexe est aussi établi en 1990, tout d’abord sous la 
forme d’une alliance informelle d’un groupe de militants pour les 
droits des travailleurs du sexe qui ont travaillé dans le cadre de 
projets sur le commerce du sexe dans le monde entier.

L’épidémie a eu différents visages, tout comme les ripostes. 
Elizabeth Glaser, mère séropositive de deux enfants aussi 
séropositifs, et deux amis ont fondé la Fondation de lutte contre 
le SIDA pédiatrique en 1988, qui a été rebaptisée Fondation 
Elizabeth Glaser de lutte contre le SIDA pédiatrique suite à sa 
mort en 1994. Aujourd’hui, cette fondation est une organisation 
mondiale non gouvernementale consacrée à la prévention et à 
l’élimination des infections pédiatriques à VIH. 

L’humanisation du VIH est essentielle à la dissipation des craintes, 
des préjugés, des stigmatisations et des discriminations qui ont 
suivi l’apparition du VIH. En 1988, l’OMS déclare le 1er décembre 
comme la Journée mondiale du VIH qui est maintenant à sa 
28e année. Les manifestations publiques, telles qu’avec Diana, 
Princesse de Galles, serrant la main d’un homme atteint du VIH 
à l’occasion de l’ouverture du centre Landmark AIDS Centre à 
Londres étaient essentielles à la déstigmatisation du VIH. 

La période est chaotique et la confusion règne. La VIe Conférence 
internationale sur le SIDA de 1990 qui se tient à San Francisco 
est la cible d’importantes manifestations contre la riposte du 
gouvernement américain à l’épidémie et l’absence de traitement 
efficace pour les personnes atteintes du VIH. Ronald Reagan 
présente ses excuses pour cette négligence de l’épidémie au 
cours de son mandat de Président. Au lendemain de la chute du 
communiste dans les États d’Europe centrale et d’Europe de l’Est, 
des rapports font état d’un grand nombre d’enfants atteints du VIH 
dans les hôpitaux et les orphelinats de Roumanie. Le leadership 
international de la riposte au SIDA change lorsque Jonathan 
Mann, premier directeur du GPA de l’OMS, démissionne de son 
poste. Au cours de son mandat, le GPA devient le plus important 
programme de l’histoire de l’OMS. M. Mann a personnellement 
conclu des accords d’établissement de programmes de lutte contre 
le SIDA dans 155 pays (4). Il décède en 1998 lors d’un accident 
d’avion qui doit le conduire au siège de l’OMS à Genève en Suisse.

À la fin des années 1980, près de 8 millions de personnes sont 
atteintes du VIH dans le monde entier. Le nombre de morts 
continuant à augmenter, le SIDA entraîne la disparition de 
visages plus célèbres, tels que celui de Ryan White, l’adolescent 
dont l’exclusion de l’école en 1985 avait déclenché une campagne 
contre les préjugés à l’égard du SIDA, celui de Keith Haring, un 
artiste et activiste social de New York et Cazuza, un chanteur 
de rock brésilien dont des magazines à large diffusion ont fait la 

1984

Une épidémie de SIDA hétérosexuel 
est signalée en Afrique.

1984

Des scientifiques identifient le VIH 
(appelé dans un premier temps HTLV-III ou LAV) 

comme étant la cause du SIDA.



85

chronique sur les pages de couverture et ont suivi son processus 
de mort, contribuant ainsi à des changements des perceptions et 
des attitudes publiques au Brésil. La photo réalisée par Benetton 
de David Kirby sur son lit de mort dans l’Ohio aux États-Unis 
accompagne la réalité du SIDA jusqu’à fin naturelle et a été vue 
dans le monde entier.

1991-1995
décès eT Ténèbres

La période 1991–1995 est décevante d’une manière générale en 
termes de recherche sur le VIH, en raison de l’augmentation 
continue du nombre de morts et du nombre limité de nouveaux 
traitements. En 1993, l’étude Concorde démontre que la 
monothérapie par AZT n’est pas efficace dans la prévention du 
SIDA. Il s’agit aussi de la période au cours de laquelle la définition 
des cas de SIDA sous surveillance est révisée afin d’inclure les 
personnes comptant moins de 200 cellules CD4/mm3 (5), ce qui 
augmente fortement le nombre de personnes atteintes du SIDA. 
Une lueur d’espoir apparaît en 1994 lorsque le protocole 076 de 
l’étude « AIDS Clinical Trials Group (ACTG) » démontre que la 
prophylaxie par AZT permet de réduire la transmission du VIH de 
la mère à l’enfant. Cela a un impact sur les efforts d’extension des 
programmes de prévention de la transmission du VIH de la mère 
à l’enfant dans différents pays, avant tout dans les pays développés, 
puis dans les pays en voie de développement. Cela permet aussi 
aux personnes atteintes du VIH de planifier une famille. En 
1995, l’homologation aux États-Unis du premier inhibiteur de la 
protéase, le saquinavir, fait renaître les espoirs et permet d’entrer 
dans une nouvelle ère de traitement.

La sensibilisation au SIDA continue de gagner du terrain, avec 
l’introduction du ruban rouge comme symbole international de 
la lutte contre le SIDA lors de la remise des Tony Awards en 1991. 
En 1992, Freddy Mercury, chanteur principal du groupe Queen, 
décède d’une maladie liée au SIDA et quelques semaines plus 
tard, Magic Johnson, la star américaine du basket-ball annonce sa 
séropositivité. Cette annonce, alors qu’il est encore en bonne santé, 
change la perception de la maladie chez beaucoup de personnes.

La peur grandit au sein des communautés atteintes du VIH à cause 
de la forte médiatisation d’une série de cas de criminalisation de la 
transmission, qui commence en Australie en 1991 (6). 

Les restrictions à l’entrée sur le territoire des États-Unis imposées 
aux personnes atteintes du VIH restent un point de ralliement 
international. Les personnes atteintes du VIH organisent dans le 
monde entier des marches devant les ambassades et consulats des 
États-Unis pour témoigner de leur opposition, mais en 1993, le 
Président Bill Clinton promulgue la politique d’immigration visant 
à exclure l’entrée sur le territoire de personnes atteintes du VIH.

La riposte de la communauté a continué à s’étendre avec notamment 
la création du Conseil international des ONG de lutte contre le sida 
en 1991 et de la Communauté internationale des femmes vivant 
avec le VIH/SIDA en 1992. L’idée selon laquelle les expériences 
personnelles pourraient orienter la riposte au SIDA, — le principe 
de participation accrue des personnes vivant avec le VIH (GIPA) — 
a été formalisée par 42 pays à l’occasion du Sommet de Paris sur le 
SIDA en 1994 lors de la journée mondiale de lutte contre le SIDA 
(7). À mesure de l’augmentation de la sensibilisation, cette période 
est aussi celle de la formation en 1995 du premier réseau régional de 
personnes atteintes du VIH : le Réseau Asie-Pacifique des personnes 
vivant avec le VIH/SIDA (APN+). 

Cette période est aussi marquée par le désespoir croissant quant 
à l’interruption de la propagation du SIDA. Des experts d’Afrique 
et d’Inde s’expriment à l’occasion de la cérémonie d’ouverture 
de la VIIe Conférence internationale sur le SIDA et soulignent 
le fardeau croissant que représente l’épidémie pour leurs pays. 
La Thaïlande lance le programme de prévention du VIH le plus 
exhaustif d’Asie. En 1994, le SIDA est déclaré être la principale 
cause de décès des Américains âgés de 25 à 44 ans. L’année 
suivante, le Président Clinton accueille la première Conférence de 
la Maison Blanche sur le VIH/SIDA.

Au niveau mondial, l’ONUSIDA estime qu’au moins 23,6 millions 
de personnes (personnes atteintes du VIH + décès cumulés en 
1995) ont contracté le VIH depuis le début de l’épidémie. Le 1er 
janvier 1995, 1 million de cas de SIDA ont été signalés au total 
au Programme mondial de lutte contre le sida de l’OMS. En 
1995, suite à la propagation accrue de l’épidémie de VIH chez les 
personnes consommant des drogues injectables en Europe de l’Est, 
les gouvernements décident de créer l’ONUSIDA pour mener la 
riposte au SIDA par la promotion d’une action mondiale contre 
l’épidémie et la coordination des efforts de lutte contre le VIH dans 
l’ensemble du système des Nations Unies. L’ONUSIDA assume 
encore ce rôle aujourd’hui.

1996-2000
esPoirs eT incerTiTudes

À l’occasion de la XIe Conférence internationale sur le SIDA qui 
se tient à Vancouver au Canada, des scientifiques font état d’une 
percée thérapeutique significative : la thérapie antirétrovirale 
hautement active (TARHA) permet de réduire de manière 
spectaculaire la mortalité et la morbidité chez les patients et 
de faire passer le pronostic d’une infection à VIH du stade de 
décès presque certain à celui de maladie chronique. Le terme 
de « syndrome de Lazare » est utilisé pour décrire les patients 
qui recouvrent un bon état de santé après avoir été au seuil de la 
mort et présentent des charges virales faibles et une hausse de la 

1984

Premier programme mondial d’échange des aiguilles 
et seringues créé à Amsterdam, Pays-Bas.

1984

Développement du 
premier test de dépistage 

des anticorps anti-VIH.
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numération de CD4. En 1997, le nombre de décès liés au SIDA 
diminue aux États-Unis pour la première fois depuis 1981. David 
Ho, l’un des principaux chercheurs cliniques des études HAART 
est désigné « Personnalité de l’année 1996 » par le magazine Time. 

Le Brésil devient le premier pays en voie de développement à 
assurer l’accès au traitement de manière holiste par la distribution 
de médicaments antirétroviraux. L’optimisme initial s’estompe 
néanmoins à partir de 1998 face à la hausse des signes d’échec 
thérapeutique et des effets indésirables. VaxGen lance le premier 
essai humain du vaccin AIDSVAX en Amérique du Nord et aux 
Pays-Bas en 1998, puis en Thaïlande l’année suivante.

La réorganisation et le renforcement des structures chargées de la 
riposte au SIDA se poursuivent. En plus de l’ONUSIDA, l’Initiative 
internationale pour un vaccin contre le sida est créée afin de 
surmonter les obstacles à la recherche d’un vaccin efficace contre le 
SIDA. Les personnes atteintes du VIH continuent de se mobiliser, 
créant le Réseau régional caribéens de personnes vivant avec 
le VIH/SIDA (CRN+) ainsi que des réseaux nationaux en Inde 
(NP+) et au Brésil (RNP+Brazil). En Afrique du Sud, la Campagne 
d’accès au traitement est lancée en 1998 afin de promouvoir l’accès 
au traitement. D’un point de vue global, l’écart grandissant entre 
les pays riches et les pays pauvres dans la riposte au SIDA est 
au cœur de la XIIe Conférence sur le VIH/SIDA qui a eu lieu à 
Genève (Suisse).

La réduction des risques continue alors à faire face à d’importants 
obstacles. Aux États-Unis, le Secrétaire d’État américain à la Santé 
et aux Services sociaux conclut que les programmes d’échange de 
seringues sont efficaces et n’encouragent pas la consommation 
de drogues illégales. Malgré cela, l’interdiction qui pèse sur le 
financement par l’État fédéral de tels programmes est maintenue 
jusqu’en 1998.

Les expériences humaines derrière le SIDA continuent à être 
partagées. En 1997, le chanteur nigérian Fela Anikulapo-Kuti 
décède d’une maladie liée au SIDA. Edwin Cameron, juge de la 

Cour constitutionnelle d’Afrique du Sud, annonce être atteint du 
VIH depuis 12 ans. Le prix que certaines personnes paient du fait 
d’avoir été identifiées publiquement comme séropositives est mis 
en lumière lorsque la Sud-africaine Gugu Dhlamini est assassinée 
après avoir révélé sa séropositivité en 1999, quelques mois avant la 
tenue de la XIIIe Conférence internationale sur le sida à Durban.

Du fait que le SIDA soit déclaré comme la première cause de 
décès en Afrique et que le sud de l’Afrique soit considéré comme 
l’épicentre d’une pandémie mondiale — avec plus de 30 millions de 
personnes atteintes du VIH et 10,5 millions de personnes décédées 
de causes liées au SIDA — le sentiment de crise grandit au niveau 
international. Au cours des premiers jours du nouveau millénaire, 
le Conseil de Sécurité des Nations Unies se réunit pour la première 
fois pour discuter de l’impact du SIDA, un problème de santé, 
sur la paix et la sécurité en Afrique. Le Conseil de Sécurité 
déclare alors le SIDA comme étant un problème de sécurité 
internationale menaçant les structures sociales, économiques et 
politiques du monde entier. Cette déclaration annonce le début 
d’une mobilisation et d’un engagement sans précédent au plan 
international.

2001-2005
engagemenT eT mobilisaTion

Après avoir adopté les objectifs du Millénaire pour le 
développement en septembre 2000, y compris l’objectif 6 visant 
à enrayer et commencer à inverser la propagation du VIH/SIDA 
d’ici 2015, les Nations Unies conviennent en 2001 de la tenue de 
la première Session extraordinaire de l’Assemblée générale des 
Nations Unies relative au VIH/SIDA. À l’occasion de cette réunion, 
les chefs d’État et les représentants de différents gouvernements 
publient la Déclaration d’engagement sur le VIH/SIDA qui 
indique les engagements pris par les pays — individuellement, 
en association avec d’autres pays dans le cadre de partenariats 
internationaux et régionaux, et avec le soutien de la société civile 
— pour inverser l’épidémie.

juin 2011 mars 2015septembre 2012mai 2006

1985

Lancement d’une riposte 
nationale au SIDA en Ouganda.

1987

Lancement du Programme mondial de l’OMS 
de lutte contre le SIDA.
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La Déclaration marque un tournant décisif dans la mesure où 
les membres de la société civile sont impliqués tant en qualité de 
planificateurs que de participants, un changement tant attendu 
compte tenu du fait qu’un grand nombre de responsables sont 
trop longtemps restés attentistes à mesure que l’épidémie s’est 
propagée et est devenue hors de contrôle. La Déclaration, bien que 
n’étant pas un document juridiquement contraignant, constitue 
une déclaration claire des gouvernements de ce qu’ils ont convenu 
comme devant être fait et de leurs engagements, dont la plupart 
sont assortis d’échéances spécifiques. Ainsi, la Déclaration 
constitue un puissant outil permettant de guider et de pérenniser 
l’action, l’engagement, l’assistance et les ressources pour la riposte 
au SIDA, à la fois au sein et en dehors des gouvernements.

Le sentiment d’urgence est palpable. En 2002, l’ancien Président 
des États-Unis, Bill Clinton, et Nelson Mandela sont deux des 
dirigeants de haut niveau à participer à la XIVe Conférence 
internationale sur le SIDA à Barcelone en Espagne, ce qui 
traduit l’engagement politique croissant en faveur de la riposte à 
l’épidémie. L’ONUSIDA annonce que les femmes représentent la 
moitié de l’ensemble des adultes atteints du VIH dans le monde 
entier et que le VIH constitue la principale cause de décès dans le 
monde entier chez les hommes et femmes de 15 à 59 ans. Au cours 
de la même année, la communauté internationale créé le Fonds 
mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme 
(Fonds mondial) afin de fournir l’aide financière nécessaire à la 
mise en œuvre de programmes de prévention, de traitement et 
de soins efficaces pour ces trois maladies mortelles. Au moment 
de la création du Fonds mondial, le SIDA, la tuberculose (TB) et 
le paludisme étaient à eux seuls responsables du décès d’environ 
6 millions de personne par an. Le niveau de ressources annuelles 
allouées à la lutte contre le VIH augmente de 350 millions de 
dollars US en 2003 à 1 milliard de dollars US en 2006.

En 2003, George W. Bush, Président des États-Unis, présente le 
Plan présidentiel américain d’aide d’urgence à la lutte contre le sida 
(PEPFAR) qui est ratifié par le Congrès américain. Ce plan a été et 
reste le plus vaste programme d’assistance internationale au monde 
consacré à une maladie. Les ressources financières dont est doté ce 
plan sont monumentales : 15 milliards de dollars US sur cinq ans 
(2004–2008).

Un facteur important dans l’extension du traitement a été de 
s’assurer les prix des médicaments antirétroviraux sont abordables. 
L’arrivée des médicaments génériques anti-VIH a permis 
d’inverser la tendance en termes d’accès et d’accessibilité financière. 
La Déclaration de Doha de 2001, jalon politique des efforts visant 
à rééquilibrer la protection de la propriété intellectuelle pour les 
produits de santé et les besoins de santé publique, a contribué à la 
réduction des prix des médicaments de 10 000 dollars US en 2000 
à moins de 100 dollars US en 2011.

L’arrivée des ressources dans les pays bénéficiaires a marqué 
le début du véritable travail d’élaboration d’une infrastructure 
sanitaire capable d’assurer la prévention, le traitement, les soins et 
l’assistance en matière de VIH. La riposte au SIDA est finalement 
passée en mode d’urgence, commençant ainsi à apporter de 
solutions à une crise de santé publique ayant été largement ignorée 
par les responsables politiques pendant des décennies. Le facteur 
temps jouant un rôle essentiel, l’apprentissage par la pratique est à 
l’ordre du jour. La seule vérité qui s’est finalement imposée à tous 
était que les ressources devaient souvent être transférées à des 
personnes vivant à l’autre bout du monde — et que ces personnes 
avaient besoin des ressources dans l’immédiat.

L’extension du traitement a été le point central de la riposte au 
SIDA. En 2003, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et 
l’ONUSIDA lancnt l’initiative « 3 millions de personnes avant 
2005 » consistant à permettre à 3 millions de personnes vivant 
dans des pays en voie de développement de suivre une thérapie 
antirétrovirale à l’horizon fin 2005. Il s’agit sans nul doute d’un 
objectif audacieux, mais cet objectif est fixé pour donner un élan à 
l’extension du traitement.

Les communautés intensifient aussi leur riposte. La Coalition 
internationale pour la préparation au traitement est créée à 
l’occasion du Sommet international sur la préparation au traitement 
qui a lieu en 2003 au Cap, en Afrique du Sud. 125 militants 
provenant de 67 pays différents s’y réunissent pour discuter de 
la manière de permettre l’accès à un traitement aux millions de 
personnes atteintes du VIH dans les pays de l’hémisphère sud, de 
mener des campagnes pour une réduction drastique des prix des 
médicaments et de permettre la fabrication et l’importation de 
médicaments génériques abordables. Toutefois, leurs actions ne 
vont pas sans risque. En 2005, les services de police sud-africains 
attaquent brutalement puis ouvrent le feu sur des manifestants non 
armés et pacifiques de la Campagne d’accès au traitement défilant 
à Queenstown pour demander la mise en œuvre d’un traitement 
anti-VIH. Environ 40 personnes sont alors blessées et 10 soignées 
pour des blessures par balles — un exemple choquant de brutalité 
policière considéré comme une première dans l’histoire de 
l’activisme et de la promotion de la lutte contre le SIDA (9).

Des groupes spécifiques de personnes atteintes du VIH voient 
également le jour. L’organisation des Jeunes Positifs, qui devient 
plus tard Y+, le Réseau international de jeunes vivant avec le VIH, 
est créée en 2002. L’année suivante, l’organisation ANERELA+, qui 
fusionne plus tard avec l’organisation INERELA+, un réseau inter-
confessionnel de responsables religieux vivant ou étant personnel-
lement affectés par le VIH a été fondée.

Le milieu de la science se prépare aussi à relever le défi de la 
fourniture de services, notamment dans les pays fortement 
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affectés. Le dépistage du VIH constitue le point d’entrée à la fois 
à la prévention et au traitement. En 2002, l’Agence américaine 
des produits alimentaires et médicamenteux (FDA) approuve le 
premier test rapide de dépistage du VIH, ouvrant ainsi une ère de 
dépistage à grande échelle par l’utilisation d’outils toujours plus 
simples. Cette période voit aussi un renforcement de la recherche 
en faveur du développement d’un nouvel outil de prévention. Des 
essais cliniques de circoncision à Orange Farm en Afrique du Sud 
démontrent une diminution du taux de transmission du VIH. Ces 
résultats sont confirmés par des essais cliniques menés à Kisumu 
au Kenya et à Rakai en Ouganda en 2006 (10), ce qui se traduit par 
un renforcement des efforts visant à étendre la circoncision dans 
le cadre d’une approche de prévention du VIH globale en Afrique 
subsaharienne.

D’immenses défis persistent néanmoins dans la fourniture de 
services aux populations clés. En 2003, le Congrès américain 
interdit l’utilisation de fonds fédéraux par des organisations 
étrangères visant à « promouvoir, assister ou promouvoir la 
légalisation de la pratique de la prostitution », et cette interdiction 
est étendue en 2005 par l’Agence des États-Unis pour le 
développement international afin de couvrir les organisations 
basées aux États-Unis. Cette politique fait toujours l’objet d’un 
litige devant les tribunaux (11).

La XVe Conférence internationale sur le SIDA à Bangkok, en 
Thaïlande, s’est tenue dans un contexte de prévalence du VIH 
élevée et de l’obtention d’importantes réductions en termes de 
taux d’incidence du VIH dans le pays. La « guerre anti-drogue » 
lancée par le gouvernement thaï s’est traduite par de nombreux 
décès et arrestations, soulignant néanmoins à la communauté 
internationale l’impact négatif de la criminalisation plutôt que de 
l’adoption d’une approche de santé publique menée à l’égard de 
la consommation de drogues injectables. Cette politique a lieu 
alors que l’OMS place la méthadone sur la Liste des médicaments 
essentiels.

2006-2010
définiTion d’objecTifs Pour un 
accès universel

Les ambitions se font plus audacieuses avec le lancement de 
l’extension de l’accès au traitement par les différents pays. En 2006, 
l’initiative « 3 millions de personnes avant 2005 » n’a pas atteint 
son objectif, mais ses résultats étaient tellement prometteurs que 
les États membres ont convenu d’une autre déclaration politique 
des Nations Unies supplémentaire pour fournir un accès universel 
aux services de prévention, de traitement, de soins et d’assistance 
relatifs au VIH à toutes les personnes qui en ont besoin à l’horizon 
2010.

Les pays commencent à fixer des objectifs nationaux. Par exemple, 
le gouvernement de l’Afrique du Sud développe en 2007 un plan 
ambitieux et exhaustif sur cinq ans visant à lutter contre l’épidémie 
après des années d’inaction. Ce plan a pour objectif de réduire le 
nombre de nouvelles infections de 50 % et de fournir des services 
de prise en charge et d’assistance à au moins 80 % de toutes les 
personnes atteintes du VIH ainsi qu’à leurs familles.

En 2007, l’ONUSIDA revoit à la baisse l’estimation du nombre de 
personnes atteintes du VIH à 33,2 millions. Auparavant, en 2006, 
il était estimé à 39,5 millions le nombre de personnes atteintes du 
VIH. Ces révisions reflètent donc une meilleure compréhension de 
l’épidémie ainsi qu’une amélioration des méthodes d’estimation. 

La dynamique ne cesse de croître au vu des succès remportés. En 
2006, le Brésil, le Chili, la France, la Norvège et le Royaume-Uni 
fondent l’organisation UNITAID qui sert à faciliter et à accélérer 
la mise à disposition de meilleurs outils de santé, y compris 
des médicaments et des tests de diagnostic. La création de la 
Communauté de brevets sur les médicaments par UNITAID 
en 2010 permet la conclusion d’importants accords, gérés par 
la Communauté, qui entraînent la fabrication de médicaments 
génériques et l’amélioration de l’accessibilité financière à 
d’importants médicaments destinés à un traitement pédiatrique, 
dont l’abacavir, le lopinavir et des combinaisons à dose fixe de 
régimes thérapeutiques à base de ténofovir. Le Congrès des États-
Unis reconduit le PEPFAR pour cinq ans supplémentaires en 
2008, et s’engage à verser 48 milliards de dollars US en faveur de 
la lutte contre le SIDA, le paludisme et la TB. Il s’agit aussi d’une 
période de transition. Le PEPFAR passe d’une riposte d’urgence 
à la promotion de programmes nationaux pérennes. Le Directeur 
exécutif de l’ONUSIDA, Peter Piot, quitte ses fonctions en 2008 et 
laisse la place à Michel Sidibé.

Bien que des ressources plus importantes affluent afin de lutter 
contre le VIH et que certains pays intensifient leurs actions, 
la riposte mondiale n’a toujours pas atteint son objectif visant 
à enrayer l’épidémie et à apporter des soins aux personnes 
atteintes du VIH. En outre, l’inégalité des sexes, l’homophobie 
et la discrimination à l’égard des prostitués et des personnes 
consommant des drogues continuent de faire obstacle aux efforts 
de prévention. En réponse à cela, les communautés mal desservies 
se mobilisent au vu des succès obtenus par les mouvements de 
personnes atteintes du VIH. Le Forum mondial sur les HSH et 
le VIH est créé à l’occasion de la Conférence internationale sur le 
SIDA de 2006 qui a lieu à Toronto au Canada et est suivi en 2008 
de la fondation du Réseau international des consommateurs de 
drogues dont le but est de représenter des intérêts des personnes 
consommant des drogues, notamment celles faisant face à des 
violations des droits de l’homme ou étant affectées par des virus 
à diffusion hématogène et étant victimes de discriminations 
simplement en raison de leur consommation de drogues.

La recherche scientifique est portée sur le devant de la scène au 
cours de cette période. Une grand nombre d’avancées significatives 
en termes de recherche sur la prévention du VIH sont obtenues, 
en plus des avantages de la circoncision sur la prévention du 
VIH, et ouvrent la voie à l’exploitation de nouveaux outils de 
prévention dans le cadre de la riposte au VIH. L’étude intitulée 
« Intervention par la microfinance pour la lutte contre le SIDA 
et l’égalité des genres (IMAGE) » démontre que les interventions 
visant à résoudre la vulnérabilité économique et sociale des 
femmes permettaient une réduction des comportements à 
risque chez les jeunes femmes en plus des impacts obtenus sur 
le bien-être économique, l’autonomisation des femmes et les 
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violences conjugales (12). En 2009, l’essai de vaccination RV144 
mené en Thaïlande démontre un taux de protection de 31 %, 
prouvant ainsi qu’une vaccination anti-VIH préventive est possible 
(13). L’année suivante, l’étude CARPISA 004 réalisée en Afrique 
du Sud démontre que le gel ténofovir d’application vaginale 
permet de réduire le risque d’infection à VIH chez les femmes de 
39 % sur 30 mois, prouvant ainsi que l’administration d’un agent 
antirétroviral permet de prévenir la transmission sexuelle du VIH 
chez les femmes (14). Cette décennie s’achève sur les nouvelles 
positives fournies par l’étude iPrEX menée auprès d’hommes 
ayant des rapports sexuels avec des personnes de même sexe au 
Brésil, en Équateur, au Pérou, en Afrique du Sud, en Thaïlande et 
aux États-Unis, selon lesquelles une réduction de 44 % du taux 
d’infection à VIH peut être obtenue chez des hommes prenant un 
comprimé quotidien d’emtricitabine/ténofovir, démontrant ainsi 

l’efficacité d’un nouvel outil de prévention du VIH : la prophylaxie 
pré-exposition (15).

Un certain nombre d’avancées significatives sont aussi réalisées 
dans le domaine du traitement anti-VIH. Atripla, premier 
médicament antirétroviral multi-classe et à dose fixe associant 
plusieurs médicaments antirétroviraux, est approuvé par la FDA 
en 2006, ce qui permet une diminution du fardeau posologique 
et la simplification du dosage tout en améliorant potentiellement 
l’observance. L’année suivante, la FDA approuve deux nouvelles 
options thérapeutiques : le premier inhibiteur de l’intégrase, 
raltegravir, ciblant une enzyme virale qui insère le génome viral 
dans l’ADN de la cellule hôte, et le premier inhibiteur d’entrée, 
un bloqueur du CCR5 maraviroc. Le premier et, jusqu’à présent, 
le seul cas d’une personne ayant guéri du VIH, Timothy Ray 
Brown, connu sous le nom du « patient de Berlin », est signalé en 
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2007. M. Brown souffrait d’une leucémie et du VIH et a été guéri 
du VIH grâce à une transplantation de moelle osseuse réalisée 
à Berlin en Allemagne (16). Cette guérison du VIH est ensuite 
confirmée en 2011.

Dans le cadre de leurs efforts visant à accroître le nombre de 
personnes subissant un test de dépistage du VIH, l’OMS et 
l’ONUSIDA publient de nouvelles directives pour le conseil et le 
test du VIH à l’initiative du fournisseur dans les centres de santé en 
2007 (17). L’OMS développe des directives de traitement révisées 
en 2010 suite à la publication de nouvelles preuves relatives à 
l’échéance du lancement de la thérapie antirétrovirale, aux régimes 
thérapeutiques antirétroviraux optimaux, à la prise en charge de la 
co-infection VIH/TB et VIH/hépatite virale chronique et la gestion 
des échecs de la thérapie antirétrovirale. Le développement de ces 
directives implique la tenue de consultations avec des réseaux de 
la société civile, y compris le Réseau mondial des personnes vivant 
avec le VIH/SIDA, la Coalition internationale pour la préparation 
au traitement et la Communauté internationale des femmes vivant 
avec le VIH/SIDA afin de refléter les valeurs et les préférences des 
personnes atteintes du VIH, ce qui constitue un nouveau mode de 
collaboration (18).

Elizabeth Taylor, l’une des premières célébrités à s’engager en faveur 
de la défense des personnes séropositives et présidente nationale 
fondatrice de la Fondation américaine de recherche sur le SIDA, 
qui soutient la recherche sur le SIDA, la prévention du VIH, les 
activités d’éducation et de sensibilisation sur le traitement dans le 
cadre de politiques publiques liées au SIDA, décède en 2010.

Les populations clés continuent à faire face à des défis existentiels. 
La législation antidiscrimination bénéficie d’un certain élan en 
2009 lorsque la Haute Cour invalide l’article 377 du Code pénal 
indien qui interdisait l’homosexualité. Cette décision est invalidée 
par la Cour suprême en 2013. La même année, le Parlement 
de l’Ouganda débat d’un projet de loi visant à criminaliser 
l’homosexualité assorti de la possibilité d’une condamnation à 
mort en cas de certaines infractions.

Cette décennie s’achève par le rapport de l’ONUSIDA faisant état 
de la diminution continue du nombre de nouvelles infections 
à VIH et de décès liés au SIDA. La transmission du VIH ayant 
finalement été enrayée et inversée, le défi porte maintenant sur 
la rapidité de l’élimination de l’épidémie par la communauté 
internationale.

2011-2015
mesure de l’ imPacT

Le 10 juin 2011, l’Assemblée générale adopte la Déclaration 
politique sur le VIH/SIDA : intensifier nos efforts pour éliminer 
le VIH/SIDA (19), qui repose sur les engagements déjà pris dans 
le cadre de la Déclaration politique de 2001 et de 2006, et souligne 
10 objectifs et engagements à haute priorité visant à assurer un 
accès universel aux services de prévention, de traitement, de prise 
en charge et d’assistance d’ici 2015.

La Déclaration met l’accent sur la mesure de l’impact de l’entrée 
en vigueur à la date butoir des objectifs du Millénaire pour le 
développement. Par exemple, le nouvel objectif de traitement — 
fournir un traitement à15 millions de personnes atteintes du VIH 
d’ici fin 2015 — paraissait irréalisable à cette époque, cependant 
il a non seulement été atteint, mais a aussi été dépassé, plusieurs 
mois plus tôt que prévu. Le rapport de l’ONUSIDA pour la Journée 
mondiale du SIDA 2012 indique que le nombre de nouvelles 
infections à VIH a plus que diminué de moitié dans 25 pays à 
revenu faible et intermédiaire depuis 2001 ; les jeunes de 15 à 
24 ans représentant 40 % de l’ensemble des nouvelles infections 
à VIH chez les adultes. Néanmoins, ce rapport souligne aussi la 
nécessité de mettre en œuvre des services de prévention plus ciblés 
(20). On constate aussi au cours des deux dernières années des 
avancées majeures dans l’extension de la circoncision médicale 
volontaire. Près d’un million d’hommes ont été circoncis en 2013 
et un total cumulé de près de 6 millions d’hommes a été atteint 
dans 14 pays hautement prioritaires en fin 2013.

En 2012, le nombre de nouvelles infections chez les enfants a 
diminué de 31 % depuis 2009, en raison des interventions visant 
à éliminer la transmission du VIH de la mère à l’enfant. Toutefois, 
l’ONUSIDA a estimé que 77 % des enfants atteints du VIH 
n’avaient pas accès à un traitement. En 2013, la Communauté 
de brevets sur les médicaments et ViiV Healthcare ont lancé un 
accord de collaboration visant à améliorer l’accès à la thérapie 
antirétrovirale pour les enfants, une étape significative pour 
combler l’écart en termes de traitement pédiatrique anti-VIH.

La Déclaration politique de 2011 a défini comme prioritaire la 
levée de toute restriction à l’entrée, au séjour et à la résidence liée 
au VIH. Actuellement, 36 pays, territoires et zones continuent 
à maintenir des restrictions à l’entrée, au séjour et à la résidence 
de personnes atteintes du VIH, soit une baisse par rapport aux 
59 pays qui imposaient de telles restrictions en 2008. Ces dernières 
années, l’Arménie, l’Australie, les Comores, les Fidji, la Mongolie, la 
République de Moldavie et le Tadjikistan ont levé ces restrictions. 
En 2012, la XIXe Conférence internationale sur le SIDA s’est 
tenue à Washington DC aux États-Unis. Il s’agissait de la première 
fois depuis 1990 que cette conférence était organisée aux États-
Unis, suite à la levée de l’interdiction d’entrée aux États-Unis des 
personnes vivant avec le VIH. Il s’agissait aussi de la première fois 
en 16 ans que la Courtepointe commémorative du SIDA a été 
affiché en entier. L’ancien président de la Société internationale 
sur le SIDA, Joep Lange, et un certain nombre d’autres personnes 
engagées dans la lutte contre le SIDA ont trouvé la mort dans 
l’accident du vol MH17 alors qu’ils étaient en route pour assister 
à la XXe Conférence internationale sur le SIDA à Melbourne en 
Australie.
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La Déclaration politique de 2011 fait pour la première fois 
explicitement référence aux prostitués et aux personnes 
consommant des drogues injectables comme faisant partie des 
populations clés dans le cadre de la riposte au VIH, mettant 
à nouveau l’accent sur ces populations. L’usage d’une telle 
déclaration explicite à un niveau politique aussi élevé ouvre de 
nouvelles voies à la sensibilisation et aux efforts visant à réaliser 
la vision de mettre fin au SIDA. Suite aux avancées réalisées en 
matière de prévention, de traitement et de prise en charge du VIH, 
des populations clés ont été impliquées dans le développement 
de directives normatives de l’OMS pour les hommes ayant des 
rapports avec d’autres hommes et des transsexuels (23), les 
personnes consommant des drogues (24) et les prostitués (25, 
26), ce qui a permis de produire la première version de directives 
consolidées pour les populations clés en 2014 (27). Cette version 
est devenue la nouvelle norme de l’interaction entre l’Organisation 
des Nations Unies et la société civile.

Les populations clés continuent néanmoins à être 
disproportionnellement affectées par le VIH dans de nombreux 
pays. Des cadres juridiques hostiles favorisent la marginalisation 
de certains groupes, créant ainsi des obstacles à l’accès aux services 
de prise en charge du VIH et de santé sexuelle et reproductive 
ainsi qu’à l’exercice des droits afférents, lesquels entraînent une 
hausse de la transmission parmi les populations clés. Ces dernières 

années, nous avons constaté certains exemples tragiques et 
dramatiques. En Ouganda, le meurtre du militant des droits des 
homosexuels David Kato a souligné les dangers auxquels font face 
les individus. En 2014, le Nigeria a promulgué une loi permettant 
de refuser l’accès à des services de prise en charge du VIH aux 
lesbiennes, homosexuels, bisexuels, transsexuels et personnes 
intersexuées. Les membres de la communauté ont fait face à des 
actes de violence de la part de voisins encouragés par la loi votée 
par le Parlement. En revanche, le Mozambique a abrogé une loi 
contre les homosexuels datant de l’ère coloniale. 

Les avancées vers l’atteinte de l’objectif de réduire de moitié le 
nombre de transmissions du VIH chez les personnes consommant 
des drogues injectables d’ici 2015 ont été ralenties en raison 
d’une combinaison de facteurs tels que les lois criminelles, la 
stigmatisation, la discrimination et l’échec de nombreux pays à 
fournir des services reposant sur des données probantes.

Le Fonds mondial et le PEPFAR ont été lancés afin de répondre à 
une situation d’urgence. Grâce à des efforts conjugués, la riposte 
a été significative et efficace. Suite à l’amélioration de la situation 
sur le terrain, la riposte d’urgence est alors passée à une réponse 
durable dans le cadre de laquelle les gouvernements partenaires 
assument plus de responsabilités pour répondre aux besoins de 
santé de leurs populations.

Cependant, avec la crise financière mondiale, le financement 
de la riposte au VIH est devenue une préoccupation récurrente. 
Le Fonds mondial a connu de considérables changements. Le 
manquement des pays donateurs à leurs obligations a abouti à la 
suppression effective du Cycle 11 en 2011. Le Fonds mondial a 
alors introduit un mécanisme de financement d’urgence assorti 
de critères d’admissibilité stricts afin d’assurer le maintien du 
financement de services essentiels déjà existants. En conséquence, 
le manque de fonds a poussé le Fonds mondial à interrompre 
l’extension des services, donnant lieu à une préoccupation générale 
quant à l’inversion possible des tendances positives des dernières 
années. Pour y répondre, la fondation Bill & Melinda Gates 
Foundation a s’est engagée en 2012 à verser 750 millions de dollars 
US pour soutenir le Fonds mondial. Fin 2013, les partenaires 
internationaux s’engageaient à verser 12 milliards de dollars US, 
soit une hausse nette des promesses de financement faites lors de la 
précédente Conférence de reconstitution des fonds qui s’élevaient à 
9,2 milliards de dollars US (28). Le partage des responsabilités par 
pays a également augmenté. Les dépenses engagées en faveur de la 
lutte contre le VIH ont augmenté et représentaient environ 53 % 
des ressources mondiales de lutte contre le VIH en 2012. Au total, 
environ 20,2 milliards de dollars US étaient disponibles pour la 
lutte contre le VIH en 2014.

« rien ne me rend 
plus en colère que 
l’injustice, mais il 
ne sert à rien de 
garder cette colère, 
car on ne peut pas 
se battre et gagner 
si l’on reste en 
colère. »
zacKie achmaT

1994

Établissement du principe de Participation 
accrue des personnes vivant avec le VIH (GIPA) 

lors d’une réunion à Paris
1994

Preuve que l’AZT réduit le risque de transmission 
du VIH de la mère à l’enfant.
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Sur le plan scientifique, des avancées ainsi que des revers ont été 
enregistrés. Les résultats de l’étude 052 du Réseau d’études sur 
la prévention du VIH (HPTN) publiée en 2011 ont permis de 
démontrer que la thérapie antirétrovirale permettait de réduire 
la transmission du VIH de 96 % chez des couples hétérosexuels 
sérodiscordants, ce qui a transformé la riposte au VIH et incité 
l’OMS à développer des directives relatives aux avantages de la 
thérapie antirétrovirale en termes de traitement et de prévention 
pour les couples sérodiscordants en 2012 (29). Visant à réduire 
le risque de transmission sexuelle du VIH, ces directives 
suggèrent que le partenaire atteint du VIH commence à suivre 
une thérapie antirétrovirale immédiatement après le diagnostic 
plutôt que d’attendre la diminution de sa numération des CD4, 
indépendamment du fait qu’il nécessite ou non une thérapie 
antirétrovirale pour sa propre santé.

L’étude Kesho Bora menée au Burkina Faso, au Kenya et en 
Afrique du Sud a permis de démontrer que l’administration d’une 
combinaison de trois médicaments antirétroviraux à des mères 
au cours de la grossesse, de l’accouchement et de l’allaitement 
permettait de réduire le taux d’infections à VIH chez les enfants 
de 43 % à l’âge d’un an et de réduire les transmissions au cours 
de l’allaitement de 54 % par rapport au régime thérapeutique 
antirétroviral préalablement recommandé et devant être 
interrompu à l’accouchement (30). En 2013, le« bébé du 
Mississipi » a été le premier cas documenté d’un nourrisson du 
VIH « guéri d’un point de vue fonctionnel » par l’administration 
d’une thérapie antirétrovirale agressive pendant 18 mois. Toutefois, 
ces espoirs ont néanmoins été réduits à néant un an plus tard 
lorsque l’on a appris la reprise de l’infection à VIH (31).

Tandis que les avancées obtenues dans la riposte au SIDA sont 
impressionnantes, il existe une préoccupation compréhensible 
quant à la préservation de la dynamique, à savoir la crainte que 
les gens ne se fatiguent du SIDA qui est bien réelle. Des déficits 
en termes de traitement existent encore. La stigmatisation et 
la discrimination n’ont pas disparu et, dans certains pays, elles 
s’aggravent. Nous en avons néanmoins la preuve et savons 
comment mettre fin au SIDA. À l’approche de l’échéance des 
objectifs du Millénaire pour le développement, il est temps de 
faire preuve d’encore plus d’ambition. D’ici fin 2020, certains 
pays se sont fixés pour objectif d’atteindre les objectifs de 
traitement anti-VIH de 90–90–90 : 90 % des personnes vivant 
avec le VIH ayant connaissance de leur statut sérologique, 90 % 
des personnes se savant séropositives ayant accès au traitement 
et 90 % des personnes sous traitement ayant un taux de charge 
virale indétectable et restant donc en bonne santé. Au début de 
l’épidémie du SIDA, des militants ont réussi l’impossible. En 2015, 
il est maintenant temps pour la communauté internationale de 
faire tout ce qui est possible.

1995

Premier inhibiteur de la protéase au début de l’ère 
de la thérapie antirétrovirale hautement active 

(TARHA).

1996

Une combinaison de trois médicaments s'avère 
nettement plus efficace qu’un seul médicament 

dans la diminution de la charge virale.
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l’éTaT de l’éPidémie 
mondiale de sida 
La communauté internationale a enrayé et inversé la propagation 
du VIH. L’épidémie a été repoussée et le nombre de nouvelles 
infections a diminué de 35 % depuis 2000. La riposte doit 
maintenant passer à la vitesse supérieure et mettre fin à l’épidémie 
de SIDA d’ici 2030.

L’extension rapide d’approches reposant sur des données 
probantes et les droits de l’homme, renforcées par d’importants 
investissements, a permis une réduction drastique du nombre de 
nouvelles infections à VIH et de décès liés au SIDA.

Ce chapitre décrit l’état actuel de l’épidémie ainsi que la riposte 
au SIDA et les progrès réalisés après 15 ans d’efforts concertés. 
Il fournit une vue d’ensemble de la manière dont les différentes 
populations et régions gèrent la situation et présente les carences 
encore existantes. De brefs exposés sont fournis pour chaque 
région après une analyse des tendances mondiales actuelles.

En 2014, 36,9 millions [34,3 millions–41,4 millions] de personnes 
étaient atteintes du VIH. Le nombre de personnes atteintes du 
VIH continue d’augmenter, ce qui constitue en grande partie une 
tendance positive, car plus de 15 millions de personnes suivaient 
une thérapie antirétrovirale en mars 2015 dans le monde entier et 
pourront donc vivre plus longtemps. Dans le même temps, même 
si le nombre de nouvelles infections à VIH est en déclin, il existe 
toujours un nombre inacceptable de nouvelles infections à VIH 
chaque année, ce qui contribue au fardeau épidémique.

Dans le monde entier, 0,8 % [0,7–0,9 %] des adultes (âgés de 15 à 
49 ans) sont atteints du VIH. L’Afrique subsaharienne qui compte 
25,8 millions [24 millions–28,7 millions] de personnes atteintes du 
VIH reste la région la plus durement touchée par l’épidémie. Bien 
que 80 % des personnes atteintes du VIH ne vivent que dans 20 pays 
différents (Figure 1), l’épidémie du VIH reste mondiale et touche 
chaque région du monde, ce qui aggrave de manière substantielle les 
problèmes de santé publique rencontrés dans de nombreux pays.

Les principaux progrès réalisés dans l’inversion de l’épidémie 
concernent les enfants de moins de 15 ans. Depuis 2000, le 
nombre de nouvelles infections à VIH chez les enfants a baissé de 
58 %. L’épidémie continue néanmoins d’avoir d’importants effets 
sur les plus jeunes individus. En 2014, 2,6 millions [2,4 millions–
2,8 millions] d’enfants âgés de moins de 15 ans étaient atteints 
du VIH. L’épidémie chez les enfants résulte en premier lieu de la 
transmission du VIH au cours de la grossesse, de la naissance ou 
de l’allaitement. Étant donné que la plupart des pays présentant la 
plus importante prévalence du VIH chez les femmes enceintes ont 
adopté une stratégie de fourniture d’une thérapie antirétrovirale 
à vie aux femmes enceintes atteintes du VIH, l’élimination des 
nouvelles infections à VIH chez les enfants reste une réelle 
possibilité d’ici les prochaines années. Fin 2014, 73 % [68–79 %] 
des femmes enceintes atteintes du VIH accédaient à des services 
de prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant.

Dans le monde entier, 51 % de l’ensemble des adultes atteints 
du VIH sont des femmes. Ces dernières représentent même 
59 % de l’ensemble des personnes atteintes du VIH en Afrique 
subsaharienne. Les hommes atteints du VIH sont plus nombreux 
que les femmes atteintes du VIH dans chaque région, sauf 
dans les Caraïbes. Les adolescentes et les jeunes femmes sont 
particulièrement exposées au risque d’infection par le VIH. En 
2014, 3,9 millions [3,7 millions–4,2 millions] de jeunes âgés de 
15 à 24 ans étaient atteints du VIH, et 58 % d’entre eux étaient des 
femmes. La prévalence du VIH est 1,7 fois plus élevée chez les 

Figure 1 
Proportion de personnes vivant avec le vih 
par pays, 2014
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Figure 2 
nouvelles infections par le vih dans le monde, 2014
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Professionnels du sexe

Consommateurs de drogues  
injectables

Hommes ayant des rapports sexuels  
avec des personnes de même sexe

Clients des professionnels du sexe

Autres adultes

Figure 4 
nouvelles infections par le vih dans le monde parmi 
les populations clés, 2013

Source : Analyse spéciale ONUSIDA. Le nombre de nouvelles infections par le 
VIH par population clé a été estimé à partir des fichiers Spectrum nationaux 
transmis en 2014 à l'ONUSIDA. 

adolescentes que chez les adolescents en Afrique subsaharienne 
et s’est avérée huit fois supérieure chez les femmes que chez les 
hommes âgés de 15 à 19 ans en Afrique du Sud (1). 

baisse conTinue du nombre de 
nouvelles infecTions à vih

Au cours de 2014, 2,0 millions [1,9 millions–2,2 millions] de 
personnes au total ont contracté le VIH. Le nombre d’individus 
nouvellement infectés en 2014 est inférieur de 35 % par rapport 
à 2000. Dans le monde entier, 220 000 [190 000–260 000] 
enfants ont contracté le VIH en 2014. Les jeunes de 15 à 24 ans 
représentent 34 % des adultes nouvellement infectés. En 2014, 
l’Afrique subsaharienne a comptabilisé 66 % de l’ensemble des 
nouvelles infections à VIH. Leur nombre est plus élevé chez les 
hommes que chez les femmes, à l’exception des jeunes âgés de 15 à 
24 ans (Figure 2).

Le nombre de nouvelles infections à VIH a continuellement 
diminué au cours des 15 dernières années, mais le rythme de 
cette baisse semble s’être accéléré au cours des dernières années. 
Le nombre de nouvelles infections à chuté de 11 % au cours de 
la période 2005–2009 et a connu une diminution de 13 % entre 
2010 et 2014 (Figure 3).

L’on constate une nette tendance à la baisse du nombre de 
nouvelles infections à VIH, mais il existe des disparités 
considérables entre les régions. De 2000 à 2014, le nombre annuel 
de nouvelles infections à VIH a chuté de 35 % dans le monde 
entier. Les baisses les plus importantes du nombre de nouvelles 
infections enregistrées dans chaque région entre 2000 et 2014 
ont été constatées aux Caraïbes (baisse de 50 %) et en Afrique 
subsaharienne (baisse de 41 %), tandis que le nombre de nouvelles 
infections en Asie et dans la zone Pacifique avait diminué de 31 %. 
Le nombre de nouvelles infections à VIH a diminué de manière 
notable au cours des premières années de la dernière décennie en 
Asie et aux Caraïbes, tandis que le nombre de nouvelles infections 
est resté relativement stable dans ces deux régions au cours des 
dernières années. En Europe de l’Est, en Asie centrale, au Moyen-
Orient et en Afrique du Nord, nous constatons néanmoins une 
hausse du nombre de nouvelles infections à VIH depuis 2000.

nouvelles infecTions à vih Parmi 
des PoPulaTions clés

Une récente analyse indique qu’en 2013, le nombre de nouvelles 
infections à VIH chez les hommes ayant des rapports avec 

Figure 3  
nombre de nouvelles infections par le vih dans le monde, 1990-2014
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Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.

d’autres hommes s’élevait à environ 330 000 [260 000–390 000], 
110 000 [90 000–140 000] chez les personnes consommant des 
drogues injectables, 70 000 [55 000–83 000] chez les prostitués et 
140 000 [110 000–170 000] chez les clients de prostitués (Figure 4).

Malgré l’absence de tendances mondiales quantifiables concernant 
le nombre de nouvelles infections chez les populations clés, nous 
pouvons constater que la prévalence du VIH chez les prostitués 
a diminué modestement depuis 2011 dans un certain nombre 
de régions, dont l’Afrique subsaharienne (Figure 5). De manière 
similaire, la prévalence du VIH semble aussi être à la baisse 
chez les personnes consommant des drogues injectables dans 
presque toutes les régions (Figure 6). La même progression n’est 
pas constatée en ce qui concerne l’épidémie mondiale parmi les 
homosexuels et les autres hommes ayant des rapports avec d’autres 
hommes. De manière globale, la prévalence du VIH chez les 
hommes ayant des rapports avec d’autres hommes semble rester 
stable et présente de légers pics signalés aux Caraïbes, en Europe 
de l’Est et en Asie centrale (Figure 7).
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Source : GARPR 2015.

Figure 7 
Tendances régionales de la prévalence médiane du 
vih parmi les homosexuels et les autres hommes 
ayant des rapports sexuels avec des personnes de 
même sexe, 2011-2014
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Figure 6 
Tendances régionales de la prévalence médiane 
du vih parmi les consommateurs de drogues 
injectables, 2011-2014
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Figure 8  
nombre de décès liés au sida dans le monde, 
2000-2014

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.
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Figure 5 
Tendances régionales de la prévalence médiane 
du vih parmi les professionnels du sexe, 2011-2014

Source : GARPR 2015.
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accéléraTion de la réducTion de la 
morTaliTé liée au sida

Depuis 2004, année du pic du nombre de décès dus au SIDA, le 
nombre annuel de décès liés au SIDA a diminué de 42 %. Environ 
1,2 millions [980 000 – 1,6 millions] de personnes sont décédées 
en 2014 de causes liées au SIDA dans le monde entier (Figure 8).

La baisse du nombre de décès liés au SIDA s’est avérée 
particulièrement prononcée dans un certain nombre de pays à 
prévalence élevée. Depuis 2010, le nombre de décès liés au SIDA a 
diminué de 58 % en Afrique du Sud et de 52 % au Rwanda.

Le rythme auquel le nombre de décès liés au SISA diminue 
s’accélère. Le nombre de décès liés au SIDA a chuté de 18 % 
de 2005 à 2009 et de 26 % de 2010 à 2014. Bien que la rapide 
extension de l’accès à une thérapie antirétrovirale soit la première 
cause de ces réductions de la mortalité liée au SIDA, les baisses 
constatées ces dernières années reflètent aussi la diminution 
mondiale du nombre de nouvelles infections à VIH qui a 
commencé en 1997.

La chute du nombre de décès liés au SIDA a de profonds 
effets positifs sur les résultats médicaux et les tendances 
démographiques de nombreux pays. en Afrique du Sud par 
exemple, l’espérance de vie a bondi de 52 ans en 2005 à 61 ans en 
2014, tandis que le nombre de décès liés au SIDA a chuté de plus 
de la moitié, et la proportion des décès liés au SIDA par rapport à 
la mortalité globale a diminué de 51 % en 2005 à 31 % en 2014 (2).

Des données empiriques issues d’un site de surveillance 
démographique en Afrique de l’Est ont démontré l’existence 
d’une hausse significative de l’espérance de vie chez les personnes 
atteintes du VIH suite à l’extension de la thérapie antirétrovirale. 
De nettes améliorations de l’espérance de vie chez les personnes 
atteintes du VIH contrastent avec les progrès relativement mineurs 
réalisés dans l’espérance de vie chez l’ensemble des hommes et des 
femmes (Figure 9).

l’éTaT de la riPosTe 
mondiale au sida
La riposte mondiale au SIDA continue de constituer peut-être 
l’exemple le plus motivant de ce que le monde peut réaliser au 
travers de la solidarité internationale et de l’action reposant sur 
des données probantes et les droits de l’homme. Pendant plus 
de trois décennies, la communauté internationale a élaboré une 
riposte au SIDA qui inspire la santé mondiale et le développement 
international. Ces progrès se sont poursuivis en 2015, alors que 
la communauté internationale s’apprête à établir de nouveaux 
objectifs ambitieux visant à un mettre un terme à l’épidémie 
de SIDA.

Mettre fin à l’épidémie exige non seulement de la communauté 
internationale qu’elle continue et mette à profit ces progrès, mais 
aussi qu’elle accélère le rythme de l’extension. La riposte au 
SIDA doit notamment accélérer les avancées dans les régions 
géographiques et parmi les populations auprès desquelles les 
progrès n’ont pas été partagés de manière équitable. Une vigilance 
particulière est de mise pour intensifier les efforts en faveur de 
régions et de populations auprès desquelles les résultats liés au 
VIH et l’accès à des services vitaux semblent se détériorer au cours 
du temps.

PrévenTion de la Transmission 
sexuelle au sein de la PoPulaTion 
générale

Selon les résultats de sondages réalisés auprès de ménages en 
Afrique subsaharienne, nous constatons l’émergence au cours des 
15 dernières années d’une tendance positive claire, bien qu’elle 
ne soit pas universelle, à la réduction des risques sexuels.1 Les 
sondages les plus récents révèlent néanmoins que la tendance à 
l’adoption de comportements sexuels plus sûrs s’est inversée dans 
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Figure 9  
Tendances de l'espérance de vie des adultes, 
cohorte de la population générale de Kyamulibwa, 
ouganda, 1991-2012
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Figure 10 
Pourcentage de jeunes femmes et hommes âgés de 
15 à 24 ans qui ont eu des relations sexuelles avant 
l'âge de 15 ans
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de nombreux pays, ce qui souligne le besoin de redynamiser les 
efforts de prévention du VIH et de sensibiliser de manière efficace 
les personnes n’ayant pas été prises en compte par les programmes 
de prévention.

Tendances miTigées concernanT la 
PrécociTé des Premiers raPPorTs 
sexuels

Bien qu’un nombre moins important d’hommes commencent à 
avoir des rapports sexuels avant 15 ans par rapport aux premiers 
stades de l’épidémie, nous constatons une hausse de la proportion 
de jeunes femmes ayant leurs premiers rapports sexuels avant 
15 ans (Figure 10). En Afrique subsaharienne, cette proportion 
diminue chez les jeunes femmes (reportez-vous à la section 
relative à l’Afrique subsaharienne, voir ci-dessous). Le report 
des premiers rapports sexuels est très important pour les jeunes 
filles d’Afrique subsaharienne, étant donné que les femmes de la 
région contractent le VIH en moyenne cinq à sept ans plus tôt que 
les hommes.

les connaissances des jeunesà ProPos 
du vih resTenT bien TroP faibles

Le faible niveau de connaissances à propos du VIH chez les jeunes 
constitue un important obstacle à la réduction effective des risques 
sexuels. Au cours des 15 dernières années, le pourcentage de 
jeunes disposant de connaissances approfondies et précises sur 
le VIH est resté bien trop faible (Figure 11). D’un point de vue 
global, nous constatons peu de changement du pourcentage de 
jeunes disposant de connaissances approfondies et précises sur la 
transmission du VIH. 

PersisTance de comPorTemenTs sexuels 
à risque subsTanTiels Parmi les adulTes

Parmi les personnes âgées de 15 à 49 ans, la proportion d’hommes 
affirmant avoir eu des partenaires sexuel(les) multiples au cours 
des 12 derniers mois a légèrement augmenté de 2000 à 2014 
dans 31 pays rapportant des données de sondage comparables 
(Figure 12). Des hausses notables du nombre de relations sexuelles 
multiples ont été constatées dans de nombreux pays (Burkina Faso, 
Congo, Côte d’Ivoire, Éthiopie, Gabon, Guyane, Afrique du Sud, 
République unie de Tanzanie et Zimbabwe). En Europe de l’Est 
et en Asie centrale, le pourcentage d’adultes ayant des partenaires 
sexuel(les) multiples a diminué entre 2000 et 2014.

Au fil du temps, le taux d’utilisation du préservatif signalée 
chez les personnes âgées de 15 à 49 ans a augmenté de manière 
générale et nous constatons des hausses notables chez les femmes 
(Figure 13). Le taux d’utilisation du préservatif signalée reste 
néanmoins extrêmement faible, même dans les régions où ce 
dernier a augmenté depuis 2000. Malgré d’importantes hausses du 
taux d’utilisation du préservatif entre 2000 et 2014, deux femmes 
sur trois ayant des partenaires sexuel(les) multiples ont encore 
rapporté ne pas avoir utilisé de préservatif lors de leurs derniers 
rapports sexuels en 2014. 

Source : Enquêtes auprès de ménages représentatifs au niveau national,  
2000-2014.
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Figure 12 
Pourcentage de femmes et d'hommes âgés de 15 à 
49 ans qui ont eu des relations sexuelles avec plus 
d'un partenaire au cours des 12 derniers mois
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Source : Enquêtes auprès de ménages représentatifs au niveau national,  
2000-2014.
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Figure 13  
Pourcentage de femmes et d'hommes âgés de 15 
à 49 ans qui, au cours des 12 derniers mois, ont eu 
plus d'un partenaire ayant utilisé un préservatif lors 
de son dernier rapport sexuel

Hommes Femmes

1 Les données sur les tendances des comportements sexuels proviennent 
principalement d’enquêtes représentatives au niveau national, notamment des 
enquêtes démographiques et sanitaires (EDS) et des enquêtes en grappes à indicateurs 
multiples (MICS). Pour détecter les tendances dans les comportements sexuels, 
les résultats des enquêtes les plus récentes sont comparés avec ceux des enquêtes 
représentatives antérieures. L'analyse des tendances compare les résultats des enquêtes 
menées autour de l'année 2000 (entre 1999 et 2007) et de l'année 2014 (entre 2008 
et 2014).

Source : Enquêtes auprès de ménages représentatifs au niveau national,  
2000-2014. 
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Figure 11 
Pourcentage de jeunes âgés de 15 à 24 ans qui 
savent comment empêcher la transmission sexuelle 
du vih et réfutent les principales idées fausses 
concernant la transmission du vih
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Progression vers l’objecTif 
d’éliminaTion des nouvelles infecTions 
à vih chez les enfanTs

En décembre 2014, 73 % [68–79 %] des femmes enceintes atteintes 
du VIH ont reçu des médicaments antirétroviraux afin de prévenir 
une transmission du VIH à leur(s) nouveau-né(s). Ce pourcentage 
tranche avec la couverture de 36 % [33–39 %] de médicaments 
antirétroviraux efficaces (à l’exception de la névirapine à dose 
unique) destinés à prévenir la transmission du VIH de la mère 
à l’enfant en 2009, ce qui traduit une extraordinaire extension 
des services qui a permis à la communauté internationale de se 
rapprocher de l’objectif d’élimination des nouvelles infections à 
VIH chez les enfants.

En 2014, environ 1,5 millions [1,4 millions–1,6 millions] de 
mères atteints du VIH ont donné naissance. Près de 1,2 millions 
[1,2 millions–1,3 millions] de ces mères vivent dans les 21 pays 
d’Afrique subsaharienne considérés comme prioritaires par le Plan 
mondial pour éliminer les nouvelles infections à VIH chez les enfants 
à l’horizon 2015 et maintenir leurs mères en vie (le Plan mondial). 
Ainsi, bien que le nombre de femmes vivant avec le VIH soit plus 
élevé que jamais, le nombre d’enfants ayant contracté le VIH sur 
le plan global en 2014 (220 000 [190 000–260 000]) représentait 
moins de la moitié du nombre d’enfants ayant contracté le VIH 
en 2000.

La rapide extension des services de prévention de la transmission 
du VIH de la mère à l’enfant a exercé un impact sanitaire énorme 
sur les enfants du monde entier et a contribué aux efforts 
internationaux de réduction de la mortalité des enfants de moins 
de cinq ans. Depuis 2000, les médicaments antirétroviraux ont 
permis de prévenir environ 1,4 millions d’infections à VIH parmi 
les enfants.

L’impact des services de prévention augmente de manière 
significative au fil du temps. Parmi les 1,4 millions d’infections 
évitées grâce à la fourniture d’antirétroviraux destinés à la 
prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant, 
1,2 millions d’infections ont été prévenues entre 2009 et 2014. 
(Consultez le profil régional de l’Afrique subsaharienne ci-dessous 
pour obtenir de plus amples informations sur l’impact du Plan 
mondial). Le nombre de nouvelles infections à VIH parmi les 

Source : GARPR 2015.
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Figure 14  
nombre de circoncisions masculines médicales et volontaires effectuées par an et par pays, 2008-2014

3 500 000

3 000 000

2 500 000

2 000 000

1 500 000

1 000 000

500 000

0
2008 2014

n
o

m
b

re
 d

e 
ci

rc
o

nc
is

io
ns

 

2 Ce rapport résume les données sur l’intensification de la circoncision volontaire 
médicalisée dans les pays suivants présentant des taux élevés de transmission sexuelle 
du VIH : Afrique du Sud, Botswana, Éthiopie, Kenya, Lesotho, Malawi, Mozambique, 
Namibie, Ouganda, République-Unie de Tanzanie, Rwanda, Swaziland, Zambie et 
Zimbabwe. La République centrafricaine et le Soudan du Sud ont également été iden-
tifiés comme hautement prioritaires pour l’intensification de la circoncision volontaire 
médicalisée, mais ces pays n’ont pas encore lancé de programmes de circoncision ; par 
conséquent, aucune donnée n’est disponible pour la République centrafricaine ni pour 
le Soudan du Sud.

accéléraTion du nombre de 
circoncisions volonTaires

La circoncision volontaire est une mesure relativement nouvelle 
qui s’ajoute aux stratégies de prévention du VIH. Des études par 
modélisation indiquent que le fait d’atteindre une proportion de 
80 % d’hommes adultes dans 14 pays hautement prioritaires en 
Afrique subsaharienne, soit environ 20 millions d’hommes, d’ici 
2015, permettrait de prévenir plus de 3,3 millions de nouvelles 
infections à VIH pendant 15 ans et de réaliser donc plus de 
16 milliards de dollars US d’économies en termes de frais de 
santé futurs (3).

Le nombre d’hommes adultes vivant dans les 14 pays prioritaires 
et ayant bénéficié de services de circoncision médicale volontaire 
continue de croître.2 De 2008 à décembre 2014, environ 
9,1 millions d’hommes vivant dans des pays prioritaires ont subi 
une circoncision médicale volontaire et nous avons constaté une 
hausse de 85 % au cours de la période 2012–2014 (Figure 14).

Rien qu’en 2014, 3,2 millions d’hommes vivant dans ces pays ont 
été circoncis, et nous remarquons une progression apparente 
dans tous les pays prioritaires. Bien que la communauté 
internationale soit pour le moment loin d’atteindre l’objectif 
de couverture de circoncision médicale volontaire de 80 %, 
l’Éthiopie et le Kenya ont d’ores et déjà dépassé leurs estimations 
du taux de couverture de 80 %. Dans ces deux pays, des 
programmes de circoncision médicale n’ont pas été mis en 
œuvre au plan national, mais se sont au contraire concentrés sur 
certaines provinces (Gambela en Éthiopie, Nyanza au Kenya) 
présentant une prévalence élevée du VIH ainsi qu’une faible 
prévalence de circoncision.
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Figure 16  
Tendances régionales du taux d'utilisation moyen 
du préservatif parmi les professionnels du sexe lors 
du dernier rapport sexuel, 2011-2014
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Source : GARPR 2015.

Asie et Pacifique (N = 23)

Caraïbes (N = 5)

Europe orientale et Asie centrale 
(N = 11)

Amérique latine (N = 18)

Moyen-Orient et Afrique du Nord 
(N = 11)

Afrique subsaharienne 
(N = 37)

Europe occidentale et centrale et 
Amérique du Nord (N = 18)

enfants a baissé de 24 % entre 2000 et 2009, et de 41 % entre 
2010 et 2014 (Figure 15).

Dans la mesure où l’échéance de l’objectif du Plan mondial 
d’élimination des nouvelles infections à VIH chez les enfants expire 
dans moins d’un an, il nécessaire d’étendre davantage la couverture 
des services de prévention de la transmission du VIH de la mère 
à l’enfant. L’intensification et la mise en œuvre d’efforts innovants 
sont notamment requis afin de fournir des services de prévention 
aux enfants risquant de contracter le VIH au cours de l’allaitement. 
Sur les 220 000 [190 000–260 000] nouvelles infections à VIH 
chez les enfants en 2014, il est estimé qu’environ 60 % d’entre elles 
ont lieu au cours de l’allaitement, lorsque les femmes ne reçoivent 
souvent pas des médicaments capables de réduire la transmission 
du VIH à l’enfant et d’améliorer la santé de la mère.

saTisfacTion des besoins de PrévenTion 
du vih des PoPulaTions délaissées

Les prostitués continuent d’afficher les taux les plus élevés 
d’utilisation de préservatif signalée dans le monde (Figure 16). 
Les résultats récents de dépistage du VIH et la connaissance du 
statut sérologique restent néanmoins faibles parmi les prostitués, 
notamment au Moyen-Orient et en Afrique du Nord, en Asie et 
dans la zone Pacifique (Figure 17).

Le taux de couverture des services de distribution d’aiguilles 
et de seringues stériles reste inférieur aux taux recommandés. 
Les directives internationales recommandent la mise en œuvre 
de programmes de réduction des risques afin de permettre la 
distribution d’au moins 200 aiguilles et seringues par an à chaque 
personne consommant des drogues injectables, mais la quantité 
d’aiguilles et de seringues distribuées était nettement inférieure à 

cette recommandation dans de nombreuses régions. Néanmoins, 
6 pays sur 16 en Asie et dans le Pacifique, 3 pays sur 10 d’Europe 
de l’Est et d’Asie centrale ainsi que 6 pays sur 23 d’Europe 
occidentale ont dépassé cette recommandation au moins une 
fois au cours des quatre derniers cycles du Rapport mondial 
d’avancement sur la lutte contre le sida (GARPR) (Figure 18).

Les personnes consommant des drogues injectables font état de faibles 
taux d’utilisation de préservatif au cours de leur dernier rapport 
sexuel. Dans l’ensemble des régions, moins de la moitié des personnes 
consommant des drogues injectables avaient rapporté avoir utilisé un 
préservatif lors de leur dernier rapport sexuel. Dans deux régions, un 
tiers ou moins des personnes consommant des drogues injectables ont 
signalé avoir utilisé un préservatif pendant leur dernier rapport sexuel 
au cours de l’année passée (Figure 19).

Le taux de dépistage du VIH chez les personnes consommant des 
drogues injectables varie substantiellement d’une région à une autre. 
Plus de la moitié des personnes consommant des drogues injectables 
ont signalé avoir eu accès un test de dépistage du VIH et avoir reçu 
leurs résultats au cours des 12 derniers mois en Amérique du Nord 
et en Europe occidentale et centrale, tandis que de très faibles taux de 
dépistage ont été signalés chez les personnes consommant des drogues 
injectables en Asie et dans la zone Pacifique, en Afrique subsaharienne 
et au Moyen-Orient ainsi qu’en Afrique du Nord (Figure 20).

Parmi les homosexuels et les autres hommes ayant des rapports 
sexuels avec d’autres hommes, l’utilisation du préservatif au cours du 
dernier rapport anal (Figure 21), les résultats récents du dépistage 
du VIH ainsi que la connaissance du statut sérologique (Figure 22) 
sont inférieurs aux objectifs suggérés de 80 % et 90 % respectivement. 
La connaissance du statut sérologique était inférieure à 50 % dans toutes 
les régions sauf une en 2014.

Figure 15  
nombre de nouvelles infections par le vih chez les 
enfants dans le monde, 2000-2014
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Figure 17  
Tendances régionales du taux moyen de 
professionnels du sexe ayant effectué un test de 
dépistage du vih et pris connaissance de leur 
état sérologique au cours des 12 derniers mois, 
2011-2014
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Figure 18  
Tendances régionales du nombre moyen de 
seringues distribuées par consommateur de drogues 
injectables et par an, 2011-2014
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Figure 19  
Tendances régionales du taux d'utilisation moyen 
du préservatif parmi les consommateurs de drogues 
injectables, 2011-2014
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Source : GARPR 2015.
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Figure 20  
Tendances régionales du taux moyen de 
consommateurs de drogues injectables ayant 
effectué un test de dépistage du vih et pris 
connaissance de leur état sérologique au cours des 
12 derniers mois, 2011-2014
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Source : GARPR 2015.
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aTTeindre les 90 Premiers Pour 
cenT en maTière de connaissance 
du sTaTuT sérologique 

En 2014, environ 19,8 millions de personnes atteintes du VIH, soit 
54 % [49–58 %], connaissaient leur statut sérologique.

Les obstacles au dépistage du VIH sont souvent bien plus grands 
pour les enfants exposés au VIH au cours de la grossesse, de 
la naissance ou de l’allaitement, étant donné que le diagnostic 
d’une infection à VIH chez de très jeunes enfants nécessite des 
analyses plus sophistiquées pour déterminer la présence d’ADN ou 
d’ARN viral. Environ 55 % [50–60 %] des adultes atteints du VIH 
connaissent leur statut sérologique, mais seuls 32 % des enfants 
atteints du VIH ont été diagnostiqués.

La connaissance du statut sérologique chez les personnes atteintes 
du VIH a augmenté au cours du temps. Lorsqu’on compare les 
résultats de sondages entre 2003 et 2008 à des sondages ultérieurs 
menés entre 2009 et 2014, il est estimé que la proportion de 
personnes atteintes du VIH en Afrique subsaharienne était en 
moyenne supérieure de 26 % dans le cadre des sondages ultérieurs 
(Figure 23).3
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Figure 22  
Tendances régionales du taux moyen 
d’homosexuels et d’autres hommes ayant des 
rapports sexuels avec des personnes de même sexe 
qui ont effectué un test de dépistage du vih et pris 
connaissance de leur état sérologique au cours des 
12 derniers mois, 2011-2014
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Source : GARPR 2015.

Asie et Pacifique (N = 25)

Amérique latine (N = 19)

Moyen-Orient et Afrique du Nord 
(N = 9)

Afrique subsaharienne (N = 34)

Europe occidentale et centrale et 
Amérique du Nord (N = 32)

Europe orientale et Asie centrale 
(N = 11)

Caraïbes (N = 11)

3 Ces estimations proviennent de 17 pays où ont été menées des enquêtes auprès de 
ménages représentatifs, dont au moins une entre 2003 et 2008, et une autre entre 
2009 et 2014. Les pays inclus dans cette analyse sont les suivants : Afrique du Sud, 
Burkina Faso, Cameroun, Éthiopie, Guinée, Kenya, Lesotho, Liberia, Malawi, Mali, 
Niger, République démocratique du Congo, République-Unie de Tanzanie, Rwanda, 
Sierra Leone, Zambie et Zimbabwe. Les données représentent un pourcentage 
pondéré de la population de personnes vivant avec le VIH.

En 2013, seuls 42 % des nouveau-nés exposés au VIH ont bénéficié 
de services précoces de diagnostic infantile au cours de leurs deux 
premiers mois de vie. L’échec de la prise en charge de nouveau-nés 
exposés au VIH grâce à la réalisation d’un diagnostic infantile 
précoce contribue de manière substantielle à la persistance du taux 
élevé de mortalité liée au SIDA chez les enfants : la moitié de tous 
les enfants atteints du VIH décèdent avant d’atteindre l’âge de deux 
ans en l’absence d’un traitement anti-VIH, et la mortalité atteint 
un pic à l’âge de six à huit semaines. Parmi les 21 pays prioritaires 
du Plan mondial, seuls 15 pays ont communiqué des données 
pour l’année 2014 relatives à la couverture du diagnostic infantile 
précoce, ce qui indique que les besoins des enfants exposés au 
VIH doivent donc être considérés comme prioritaires. Parmi les 
15 pays qui communiquent des données sur le diagnostic infantile 
précoce, cinq ont signalé une baisse du nombre d’enfants testés au 
cours des deux premiers mois de leur vie.

Dans la mesure où près de la moitié des personnes atteintes du 
VIH ignorent encore leur statut sérologique en 2015, le dépistage 
du VIH constitue un obstacle essentiel à l’atteinte des objectifs 
90–90–90 : 90 % des personnes vivant avec le VIH connaissent 
leur statut sérologique, 90 % des personnes se savant séropositives 
ont accès au traitement et 90 % des personnes sous traitement 
présentent un taux de charge virale indétectable et restent donc 
en bonne santé. Bien qu’il se dégage une claire tendance à 
l’amélioration du taux de connaissance du statut sérologique chez 
les personnes atteintes du VIH, des avancées substantiellement 
plus rapides sont nécessaires afin de faire bénéficier les 
environnements et les populations clés de services de dépistage 
du VIH efficaces. Combler le déficit en termes de dépistage du 
VIH exige des investissements plus importants dans les efforts de 

Année déclarée à l'onuSIDA

Figure 21  
Tendances régionales du taux moyen d’homosexuels 
et d’autres hommes ayant des rapports sexuels 
avec des personnes de même sexe qui ont utilisé un 
préservatif lors de leur dernier rapport sexuel anal, 
2011-2014
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Source : GARPR 2015.
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Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.

Figure 25 
nombre de personnes sous traitement 
antirétroviral, 2014
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Figure 24  
nombre de personnes sous traitement antirétroviral, décembre 2000 - mars 2015
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Source : Estimations ONUSIDA, 2014. Le nombre de personnes sous traitement antirétroviral jusqu'en mars 2015 a été estimé sur la base des chiffres fournis par 
certains pays d'Afrique subsaharienne.
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Figure 23  
connaissance de la séropositivité au vih parmi les 
personnes âgées de 15 à 49 ans vivant avec le vih 
en afrique subsaharienne
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Source : Analyse fondée sur les enquêtes démographiques et de santé (DHS) et les 
enquêtes nationales sur la prévalence du VIH menées en Afrique du Sud.

dépistage, une extension des méthodes de dépistage en auto-test 
et de dépistage hors des structures médicales, un renforcement de 
l’engagement de la communauté et l’apparition rapide de nouveaux 
outils de diagnostic, tels que les tests de dépistage infantile 
décentralisé qui permettent de ne plus devoir compter sur des 
laboratoires centralisés.

exPansion accrue de l’accès au 
TraiTemenT du vih

En mars 2015, la communauté internationale a passé le cap des 
15 millions de personnes suivant une thérapie antirétrovirale et 
réalise ainsi l’objectif « 15 millions de personnes sous traitement 
d’ici à 2015 » défini par la Déclaration politique des Nations Unies 
sur le VIH et le SIDA de 2011 (Figure 24). Il s’agit du deuxième 
objectif relatif au traitement anti-VIH ayant été atteint dans 
les délais fixés, ce qui renforce l’optimisme mondial quant à la 
réalisation des objectifs 90–90–90.

Une comparaison de la répartition mondiale de la thérapie 
antirétrovirale entre 2000 et 2014 illustre dans quelle mesure 
l’initiative de mise en œuvre d’un accès universel au traitement a 
transformé la riposte au SIDA. En 2000, 2 % [2–3 %] de toutes les 
personnes atteintes du VIH suivaient une thérapie antirétrovirale, 
mais 40 % [37–45 %] des personnes séropositives bénéficiaient 
d’un traitement anti-VIH en 2014 (Figure 25).

La proportion d’enfants atteints du VIH suivant une thérapie 
antirétrovirale a plus que doublé, passant de 14 % [13–15 %] en 
2010 à 32 % [30–34 %] en 2014. La couverture thérapeutique des 
enfants en 2014 est cependant restée significativement plus faible 
que celle des adultes (41 % [38–46 %]) (Figure 26).

La couverture du traitement anti-VIH en 2014 et le rythme 
d’extension du traitement au fil du temps varient d’une région 
à l’autre (Figure 27). Les principaux progrès réalisés au fil du 
temps en termes d’accès au traitement anti-VIH ont été constatés 
en Afrique subsaharienne et dans les Caraïbes, deux régions 
présentant les taux de prévalence du VIH les plus élevés. 
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Seul un progrès modeste en termes de couverture du traitement 
anti-VIH a été observé chez les enfants d’Afrique subsaharienne, 
région présentant le plus grand nombre d’enfants atteints du VIH 
(Figure 28).

amélioraTion des résulTaTs TouT au 
long de la cascade de TraiTemenT

L’objectif ultime du traitement anti-VIH est de parvenir à une 
suppression virale durable, ce qui implique une réduction 
significative du risque de maladie et de décès liés au VIH et 
une diminution notable du risque de transmission du VIH. Les 
objectifs du traitement anti-VIH étaient jusqu’à présent centrés 
dans une large mesure sur le nombre de personnes démarrant un 
traitement anti-VIH. Les spécialistes ont néanmoins conclu ces 
dernières années que la mesure ultime de l’efficacité des efforts 
de traitement du VIH était celle du nombre et de la proportion 
de personnes atteintes du VIH qui présentent une suppression 
virale. Cette approche plus globale est reflétée par les objectifs 
90–90–90 qui établissent des objectifs intermédiaires tout au long 
du continuum du traitement, avec l’objectif final de maximiser le 
nombre d’individus présentant une suppression de la charge virale.

Les données disponibles indiquent que les personnes atteintes du 
VIH qui bénéficie d’une prise en charge ont de grandes chances de 
démarrer une thérapie antirétrovirale et d’obtenir une suppression 
virale. En Afrique subsaharienne par exemple, environ 51 % 
des adultes atteints du VIH connaissent leur statut sérologique, 
près de 43 % des adultes atteints du VIH reçoivent une thérapie 
antirétrovirale, et approximativement 32 % des adultes atteints 
du VIH présentent une suppression virale (Figure 29). La lacune 
majeure réside dans la connaissance du statut sérologique.

Les personnes atteintes du VIH font souvent face à de 
considérables obstacles qui réduisent leurs chances d’obtenir une 
suppression virale. En plus des retards dans la connaissance de 
leur propre statut sérologique, de nombreuses personnes dont 
le résultat au test de dépistage du VIH est positif ne sont pas 
réorientées vers des services de traitement et de prise en charge, et 
bon nombre de celles qui démarrent une thérapie antirétrovirale 
font preuve de non-observance.

baisses des décès liés à la Tuberculose 
chez les Personnes aTTeinTes du vih

Les personnes atteintes du VIH ont 29 fois plus de chances 
de contracter une tuberculose (TB) que les personnes non 
séropositives (4). La TB demeure une des principales causes de 
décès chez les personnes atteintes du VIH et est à l’origine d’un 
décès sur cinq liés au SIDA dans le monde entier (5).

Le nombre de décès liés à la TB chez les personnes atteintes du 
VIH a continuellement chuté depuis 2004. En 2013, le nombre de 
décès liés à la TB chez les personnes atteintes du VIH avait chuté 
de 33 % depuis 2004 dans le monde entier (voir Figure 30). Parmi 
les 41 pays les plus affectés par le VIH/TB, on estime que 17 d’entre 
eux ont atteint l’objectif de réduire la mortalité de 50 % en 2013. 
La rapide amélioration de l’accès à la thérapie antirétrovirale, qui 
permet de réduire de 65 % le risque qu’une personne atteinte du 
VIH contracte la TB, constitue un important facteur de la baisse 
du nombre de décès liés à la TB chez les personnes atteintes du 
VIH (6). Les toutes dernières directives mises à jour relatives à la 
thérapie antirétrovirale de l’Organisation mondiale de la Santé 
(OMS) recommandent le lancement d’un traitement anti-VIH 

Figure 28 
couverture du traitement antirétroviral chez les 
enfants par région, 2000-2014
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Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.
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Figure 27 
couverture du traitement antirétroviral chez les 
adultes par région, 2000-2014
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Figure 26 
couverture du traitement antirétroviral chez les 
adultes et les enfants, 2000-2014
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pour toutes les personnes atteintes du VIH chez lesquelles une TB 
a été diagnostiquée, indépendamment de leur taux de CD4.

La couverture du traitement anti-VIH pour les personnes atteintes 
du VIH/TB s’est étendue. En termes de nombre de patients, les 
améliorations les plus importantes en matière d’accès à une 
thérapie antirétrovirale chez les personnes atteintes du VIH/TB 
ont été constatées en Inde, en Afrique du Sud, dans la République 
unie de Tanzanie et en Zambie (Figure 31).

Le taux de couverture de la thérapie antirétrovriale chez les 
personnes atteintes du VIH/TB reste trop faible, notamment 
à la lumière des recommandations de l’OMS sur le lancement 
immédiat du traitement anti-VIH pour toutes les personnes 
atteintes du VIH chez lesquelles la TB a été diagnostiquée. Le taux 
de couverture du traitement anti-VIH auprès du nombre estimé de 
personnes atteintes du VIH et de la TB qui en découle varie et est 
notamment très faible au Nigeria (Figure 32).

La TB reste la principale cause de mortalité chez les personnes 
atteintes du VIH et représente près d’un décès liés au SIDA sur 
cinq. L’OMS estime que l’Afrique subsaharienne a enregistré 83 % 
des décès liés à la TB chez les personnes atteintes du VIH en 2013.

orPhelins

Dans le monde entier, 13,3 millions [11,1 millions–18,0 millions] 
d’enfants sont devenus orphelins en raison du SIDA en 2014. Le 
nombre d’enfants ayant perdu un ou leurs deux parents en raison 
du SIDA a diminué de manière continue depuis 2009, affichant 
une baisse de 7 % entre 2009 et 2014 (Figure 33).

Sources et méthodes :

1. Estimations ONUSIDA, 2014.

2. DHS, 2008-2014 (www.measuredhs.com), South African National HIV Prevalence, Incidence and Behaviour Survey 2012, Swaziland HIV Incidence Measurement Survey (SHIMS) 2012 et 
National HIV&AIDS and Reproductive Health Survey (Nigeria) 2012 (N = 30 pays).

51 % est le point médian entre les limites inférieure et supérieure. La limite inférieure (45 %) est dérivée du pourcentage de personnes vivant avec le VIH (PVVIH) qui sont sous traitement 
antirétroviral ou qui ont déclaré avoir reçu les résultats d'un test de dépistage du VIH au cours des douze mois précédents. La limite supérieure (57 %) correspond au pourcentage de PVVIH 
qui ont déclaré avoir déjà effectué un test de dépistage du VIH. Les personnes vivant avec le VIH qui ont déclaré n'avoir jamais effectué de test de dépistage du VIH ne sont pas au courant de 
leur séropositivité et représentent les 43 % restants. 

3. Estimations ONUSIDA, 2014.

4. GARPR 2015, représentant la moyenne pondérée de 27 pays. 

5. Barth RE, van der Loeff MR, et al. Virological follow-up of adult patients in antiretroviral treatment programmes in sub-Saharan Africa: a systematic review. Lancet. 2010;10(3):155-166, et 
Kenya AIDS Indicator Survey 2012, Preliminary Report. Nairobi, Kenya : National AIDS and STI Control Programme; 2013. La pondération a été effectuée en attribuant 50 % aux travaux de Barth 
et al. et 50 % à l'enquête Kenya AIDS Indicator Survey. Les limites proportionnelles de Barth et al. ont été appliquées.

Figure 29 
cascade du traitement du vih pour les personnes âgées de plus de 15 ans en afrique subsaharienne, 2014
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Figure 30  
estimation du nombre de décès liés à la tuberculose 
parmi les personnes vivant avec le vih, à l'échelle 
mondiale et en afrique subsaharienne, 2004-2013
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ressources disPonibles Pour la 
riPosTe au sida

Le monde semble être en passe d’atteindre l’objectif 
d’investissement fixé dans la Déclaration politique de 2011 
qui appelait la communauté mondiale à mobiliser entre 22 et 
24 milliards de dollars US en faveur de la riposte au SIDA d’ici 
2015. Les projections réalisées sur la base des données disponibles 
indiquent que le budget total dédié aux programmes de lutte 
contre le SIDA dans les pays à revenu faible et intermédiaire 
atteindra 21,7 milliards de dollars US en 2015 (Figure 34). Le 
montant total des ressources investies en faveur de la riposte au 
SIDA entre 2000 et 2014 est estimé à 187,5 milliards de dollars US.

Source : GARPR 2014.
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Figure 31 
nombre de personnes vivant avec le vih et la tuberculose qui sont sous traitement antirétroviral dans les 
10 pays où la charge de la tuberculose chez les personnes vivant avec le vih est la plus élevée, 2004-2013
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Figure 32 
couverture de la thérapie antirétrovirale parmi les personnes vivant avec le vih et ayant incidemment 
contracté la tuberculose dans les 10 pays où la charge de la tuberculose parmi les personnes vivant avec 
le vih est la plus élevée, 2013
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Les investissements nationaux auxquels ont consenti les pays 
à revenu faible et intermédiaire ont largement contribué à la 
hausse des ressources liées au VIH ces dernières années, et 
cette tendance semble pouvoir se poursuivre. On estime que 
les dépenses internationales engagées pour la lutte contre le 
VIH reprendront en 2015 après une baisse temporaire de l’aide 
internationale en faveur de la lutte contre le VIH constatée en 2014 
et principalement due à la transition du Fonds mondial de lutte 
contre le sida, la tuberculose et le paludisme (Fonds mondial) vers 
un nouveau modèle de financement.

L’impact de ces investissements est notable. Entre 2000 et 2014, 
plus de 7,8 millions de vies ont été sauvées par une thérapie 
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Figure 33 
Tendances mondiales relatives aux orphelins du 
sida, 2000-2014

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.
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Figure 34 
disponibilité des ressources mondiales pour le vih, 
par source, 2000-2015
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Figure 35 
décès liés au sida avec et sans traitement 
antirétroviral, monde, 2000-2014

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.

2 500 000

2 000 000

1 500 000

1 000 000

500 000

0
2000 2014

n
o

m
b

re
 d

e 
d

éc
ès

Aucune thérapie antirétrovirale Thérapie antirétrovirale

Figure 36 
nouvelles infections chez les enfants avec et sans 
accès aux médicaments antirétroviraux pour 
empêcher la transmission mère-enfant, 2000-2014

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.
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antirétrovirale (Figure 35) et plus de 1,4 millions d’infections ont 
pu être évitées grâce à la fourniture d’antirétroviraux à des fins 
de prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant 
(Figure 36).

PermeTTre une réPonse efficace Par 
l’éliminaTion de la sTigmaTisaTion eT de 
la discriminaTion

Des signes indiquent que la stigmatisation et la discrimination 
pourrait continuer à diminuer étant donné que l’épidémie de VIH 
se développe et que de plus en plus de personnes atteints du VIH 
mènent une vie saine grâce à la thérapie antirétrovirale. La plupart 
des pays disposant de données affichent une baisse des attitudes 
discriminatoires. On observe en particulier une association entre la 
hausse de la couverture de la thérapie antirétrovirale et la réduction 
des attitudes discriminatoires. La stigmatisation et la discrimination 
persistent néanmoins sous la forme d’obstacles majeurs à une riposte 
efficace. Dans près de 40 % des pays où des adultes âgés de 15 à 49 ans 
ont été interrogés, plus de 50 % des adultes ont signalé des attitudes 
discriminatoires à l’égard de personnes atteintes du VIH (Figure 37).

Parmi les 74 pays sur 115 ayant communiqué des données 
pertinentes à l’ONUSIDA en 2014, 64 % d’entre eux ont rapporté 
avoir promulgué des lois non discriminatoires à l’égard des 
personnes atteintes du VIH. Environ la moitié des pays déclarants 
affirment disposer de mécanismes permettant de recueillir, de 
documenter et de traiter les cas de discrimination auxquels 
sont confrontés les personnes atteintes du VIH ainsi que les 
populations clés et autres populations vulnérables. La proportion 
de pays faisant état de tels mécanismes est restée relativement 
stable depuis 2010.

De 2008 à avril 2015, le nombre de pays ayant restreint l’entrée, le 
séjour ou la résidence de personnes atteintes du VIH a chuté de 
59 à 36. Cette tendance claire à l’abrogation de telles lois démontre 
la possibilité d’obtenir des améliorations durables dans un 
environnement juridique pour la riposte au SIDA.

Il existe certains signes d’amélioration dans le contexte juridique 
et politique pour de nombreuses populations vulnérables, malgré 
un contexte globalement défavorable. De 2010 à 2014, le nombre 
de pays où des partenaires non gouvernementaux ont signalé 
l’existence de mesures anti-discrimination à l’égard des prostitués, 

Figure 37 
attitudes discriminatoires envers les personnes vivant avec le vih : pourcentage de personnes âgées 
de 15 à 49 ans qui n'achèteraient pas de légumes frais chez un commerçant si elles savaient que cette 
personne vivait avec le vih - sélection de pays, 2003-2014
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Tableau 1 
Pays signalant l'existence de mesures 
antidiscriminatoires concernant différents groupes 
de population, 2010-2014

nombre de pays

2010 2014

Professionnels du sexe 21 25

migrants 38 48

Personnes incarcérées 40 50

femmes 60 88

jeunes 55 82

Source : Engagements et instruments politiques nationaux, 2014.

Tableau 2 
Pays sans protection juridique pour les populations 
clés, 2014

nombre de pays

lois protectrices  
en place

aucune loi 
protectrice  

en place

Professionnels du sexe 20 76

hommes ayant des rapports 
sexuels avec des personnes 
de même sexe

25 71

consommateurs de drogues 
injectables

16 80

Transsexuels 16 86
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des migrants, des femmes, de la population carcérale et des jeunes 
a augmenté (Tableau 1). En 2014, 30 % des pays déclarants à 
l’ONUSIDA ont affirmé disposer des lois, des réglementations 
et des politiques représentant des obstacles à la prévention, au 
traitement et à la prise en charge du VIH ainsi qu’à l’assistance 
aux prostitués, aux hommes ayant des rapports avec d’autres 
hommes, aux personnes consommant des drogues injectables et 
aux transsexuels.

En dépit de ces tendances favorables, de nombreuses populations 
clés vivent néanmoins sans protection juridique dans la plupart 
des pays. Le nombre de pays ne disposant d’aucune protection 
légale en faveur des prostitués, des hommes ayant des rapports 
sexuels avec d’autres hommes, des personnes consommant des 
drogues injectables et des transsexuels, dépasse largement celui 
des pays offrant des protections juridiques (Tableau 2).

PermeTTre une riPosTe efficace Par 
l’éliminaTion des inégaliTés des sexes

La communauté internationale est loin d’avoir atteint son 
objectif d’éliminer les inégalités de sexes, les actes de violence 
et les mauvais traitements à caractère sexiste. Les tendances 
de la prévalence des actes de violence conjugale sont mitigées, 
certains pays faisant état de hausses au cours des dernières années 
(Figure 38). Dans 9 pays sur 16 dont le taux de prévalence du VIH 
est élevé et les des données disponibles, plus d’une adolescente sur 
trois ont signalé avoir été victimes de violence conjugale au cours 
des 12 derniers mois.

En 2014, 84 % des pays ayant communiqué des données à 
l’ONUSIDA ont indiqué que les femmes et les jeunes filles 
étaient intégrées à leur stratégie nationale et multisectorielle de 
lutte contre le SIDA. Cependant, parmi les pays ayant inclus des 
femmes et des jeunes filles à leurs stratégies nationales, seuls 58 % 
d’entre eux ont affirmé avoir dégagé un budget spécifique de lutte 
contre le VIH consacré aux femmes et aux jeunes filles.

Figure 38 
violence conjugale récente dans certains pays, 2000-2014 
Pourcentage de femmes non célibataires âgées de 15 à 49 ans qui ont été agressées physiquement ou 
sexuellement par un partenaire intime au cours des 12 derniers mois

Source : DHS, sélection de pays, 2000-2013.
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Bien que l’Afrique subsaharienne reste la région la plus gravement 
affectée par le VIH, elle est aussi la région qui présente les succès 
les plus enthousiasmants dans le cadre de la riposte au SIDA. Tirer 
parti de ces réussites afin de permettre à la riposte de passer à la 
vitesse supérieure dans la région sera essentiel à la concrétisation 
des espoirs de la communauté internationale quant à l’élimination 
de l’épidémie du SIDA en tant que menace à la santé publique.

En 2014, 25,8 millions [24,0 millions–28,7 millions] de personnes 
en Afrique subsaharienne vivaient avec le VIH, soit près de 70 % 
du nombre de personnes atteintes du VIH dans le monde entier. 
L’augmentation du nombre de personnes atteintes du VIH ayant 
accès à une thérapie antirétrovirale et vivant plus longtemps a 
entraîné une hausse du nombre de personnes atteintes du VIH. 
Dans toute la région, 13,8 millions [12,8–16,0 millions] de femmes, 
9,7 millions [9,0 millions–11,3 millions] d’hommes et 2,3 millions 
[2,2 millions–2,5 millions] d’enfants sont atteints du VIH.

Progrès vers l’objecTif d’enrayer eT de 
commencer à inverser l’éPidémie de sida

Environ 1,4 millions [1,2 millions–1,5 millions] de personnes ont 
contracté le VIH en Afrique subsaharienne en 2014. Le nombre 
annuel de nouvelles infections en 2014 était inférieur de 41 % à 
celui de 2000 (Figure 39).

Le rythme auquel le nombre de nouvelles infections diminue dans 
la région s’est accéléré au cours des dernières années. Le nombre 
de nouvelles infections a chuté de 13 % de 2000 à 2004, de 12 % de 
2005 à 2009, et de 19 % de 2010 à 2014. 

Les adolescentes et les jeunes femmes continuent de présenter un 
risque et une vulnérabilité élevés au VIH. 63 % des 2,8 millions 
[2,6 millions–3,3 millions] de jeunes âgés de 15 à 24 ans atteints du 
VIH en Afrique subsaharienne en 2014 étaient des femmes.
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En 2014, le Nigeria, l’Afrique du Sud et l’Ouganda 
comptabilisaient à eux seuls près de la moitié de l’ensemble des 
nouveaux cas d’infections à VIH dans la région (Figure 40).

PrévenTion du vih Parmi les jeunes

Les améliorations des connaissances des jeunes sur le VIH 
restent modestes sur le plan mondial, mais des avancées bien 
plus marquées ont été observées en Afrique subsaharienne. Des 
améliorations des connaissances sur le VIH sont manifestes chez 
les jeunes hommes et les jeunes femmes d’Afrique subsaharienne, 
bien que les jeunes femmes soient moins susceptibles que 
les jeunes hommes de disposer de connaissances précises et 
exhaustives sur la transmission du VIH (Figure 41).

Bien qu’un plus grand nombre de jeunes de la région soient 
aujourd’hui sensibilisés au VIH par rapport à l’an 2000, la plupart 
des jeunes manquent toujours de connaissances suffisantes sur 
la transmission du VIH. Des efforts spécifiques sont nécessaires 
afin de sensibiliser les jeunes au VIH en Afrique de l’Ouest et en 
Afrique centrale, là où les niveaux de connaissances liées au VIH 
sont nettement plus faibles qu’en Afrique de l’Est et que dans le 
sud de l’Afrique.

La comparaison des résultats d’enquêtes menées en 2000 et 2014 
permet de constater une diminution claire de la proportion de 
jeunes âgés de 15 à 24 ans vivant en Afrique de l’Est et dans le sud 
de l’Afrique ayant rapporté avoir eu des rapports sexuels avant l’âge 
de 15 ans (Figure 42). Une diminution similaire est constatée chez 
les jeunes hommes en Afrique de l’Ouest et en Afrique centrale.

Figure 40 
nouvelles infections par le vih en 
afrique subsaharienne, 2014

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.

Afrique du Sud

Nigeria

Ouganda

Mozambique

Zimbabwe

République-Unie  
de Tanzanie

Zambie

Cameroun

Malawi

Autres pays

Kenya

PromoTion de la réducTion des risques 
sexuels chez les adulTes

Au niveau mondial, bien que des changements modestes aient été 
enregistrés entre 2000 et 2014 dans la proportion d’adultes âgés de 
15 à 49 ans ayant rapporté avoir eu plusieurs partenaires sexuels 
au cours des 12 derniers mois, des hausses notables des rapports 
sexuels avec des partenaires multiples constatées en Afrique de 
l’Ouest et en Afrique centrale sont une source de préoccupation 
(Figure 43).

Les hommes sont plus disposés que les femmes à signaler avoir 
eu des rapports sexuels avec des partenaires multiples au cours de 
l’année passée. Le taux de prévalence de rapports sexuels avec des 
partenaires multiples est plus faible chez les hommes en Afrique 
de l’Est et dans le sud de l’Afrique qu’en Afrique de l’Ouest et en 
Afrique centrale.

Au niveau mondial, le taux d’utilisation du préservatif au cours du 
dernier rapport sexuel a légèrement augmenté chez les personnes 
ayant déclaré avoir eu des rapports avec plus d’un partenaire 
sexuel au cours des 12 derniers mois. Néanmoins, le taux 
d’utilisation du préservatif a augmenté en Afrique subsaharienne 
(Figure 44). Chez les femmes d’Afrique de l’Ouest et d’Afrique 
centrale, par exemple, le taux d’utilisation du préservatif signalée 
a nettement augmenté entre 2000 et 2014. De manière globale, 
cependant, le taux d’utilisation du préservatif est resté trop faible 
en Afrique subsaharienne, notamment en Afrique de l’Ouest et 
en Afrique centrale, là où le taux de prévalence de l’utilisation 
du préservatif est inférieur au taux constaté en Afrique de l’Est et 
dans le sud de l’Afrique. Contrairement aux tendances mondiales, 
les femmes d’Afrique subsaharienne sont plus disposés que les 
hommes à signaler avoir utilisé le préservatif au cours de leur 
dernier rapport sexuel.

exTension de la circoncision 
médicale volonTaire

De nombreux pays où l’extension de la circoncision avait jusqu’à 
présent été en retard ont fait des progrès considérables dans la 
mise en œuvre de services de circoncision à une plus grande 
échelle, à mesure de l’accélération du rythme d’extension de la 
circoncision médicale volontaire (voir Figure 14). Le Mozambique, 
l’Ouganda et la République unie de Tanzanie ont notamment 

Figure 39 
nombre de nouvelles infections par le vih en 
afrique subsaharienne, 2000-2014

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.
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Figure 41 
Pourcentage de jeunes âgés de 15 à 24 ans qui sont 
bien informés sur la prévention du vih
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Source : Enquête auprès de ménages représentatifs au niveau national,  
2000-2014.
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Figure 42 
Pourcentage de jeunes âgés de 15 à 24 ans qui ont 
eu des relations sexuelles avant l'âge de 15 ans

Source : Enquêtes auprès de ménages représentatifs au niveau national,  
1999-2014.
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réalisé des avancées significatives dans l’extension de programmes 
de circoncision volontaire au cours des dernières années.

L’extension reste néanmoins bien trop lente dans certains pays, tels 
que la Namibie où seules des progrès mineurs ont été consta-
tés. Des efforts urgents sont aussi nécessaires afin de lancer des 
programmes de circoncision médicale volontaire en République 
centrafricaine et au Soudan du Sud.

PrévenTion de nouvelles infecTions à 
vih chez les enfanTs

En 2014, l’Afrique subsaharienne comptait 1,3 [1,2–1,4] millions 
de femmes atteintes du VIH ayant donné naissance, soit plus de 
90 % du nombre total au monde. La région a atteint un taux de 
couverture de 75 % [70–81 %] de toutes les femmes enceintes 
atteintes du VIH ayant accès à des médicaments antirétroviraux 
pour prévenir la transmission du VIH de la mère à l’enfant, 
dépassant ainsi le taux de couverture mondial de 73 % [68–79 %].

En 2014, 190 000 [170 000–230 000] enfants ont contracté 
le VIH en Afrique subsaharienne, ce qui traduit une baisse 
de 47 % depuis 2009. L’extension de l’accès aux médicaments 
antirétroviraux a permis de prévenir 1,1 millions de nouvelles 
infections dans la région depuis 2009.

Les 21 pays hautement prioritaires dans le Plan mondial se 
trouvent en Afrique subsaharienne et comptabilisent à eux seuls 
85 % de la charge mondiale du VIH chez les femmes enceintes. 

Le nombre de femmes atteintes du VIH ayant donné naissance 
dans ces 21 pays chaque année est resté relativement stable, ce qui 
traduit des avancées modestes pour les deux premiers volets du 
Plan mondial : la prévention primaire du VIH pour les femmes 
et la réduction des besoins en services de planning familial non 
satisfaits des femmes atteintes du VIH.

Un succès substantiel a été obtenu en matière d’accès à des 
médicaments antirétroviraux des femmes enceintes atteintes du 
VIH dans les pays participant au Plan mondial. En 2014, 77 % 
[71–82 %] des femmes enceintes atteintes du VIH et vivant 
dans l’un des 21 pays hautement prioritaires recevaient des 
médicaments antirétroviraux. Suite à l’extension de l’accès aux 
médicaments antirétroviraux, le taux de transmission du VIH 
de la mère à l’enfant dans ces pays a été réduit de moitié, passant 
de 28 % en 2009 à 14 % en 2014. Parmi les 21 pays hautement 
prioritaire, le nombre d’enfants ayant contracté le VIH a chuté 
de 48 % de 2009 à 2014, alors que 170 000 [150 000–200 000] ont 
contracté le VIH.

Même si des avancées substantielles ont été enregistrées, les 
21 pays hautement prioritaires nécessitent d’importants efforts 
afin d’atteindre l’objectif du Plan mondial en matière de réduction 
du nombre d’enfants ayant contracté le VIH de 90 % d’ici 2015. 
Certains pays (dont l’Éthiopie, le Mozambique, la Namibie, 
l’Afrique du Sud, le Swaziland, l’Ouganda et la République unie 
de Tanzanie) ont néanmoins affiché une diminution du nombre 
de nouvelles infections supérieure à 60 %. Des progrès sont aussi 
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constatés dans d’autres pays : le Rwanda, par exemple, a permis à 
plus de 90 % des femmes enceintes atteintes du VIH de bénéficier 
de services de prise en charge (Tableau 3). De plus, près de 85 pays 
comptent moins de 50 nouvelles infections infantiles à VIH chaque 
année, ce qui signifie que ces derniers sont en passe d’atteindre 
l’objectif d’éliminer toute transmission de la mère à l’enfant. 

PrévenTion de nouvelles infecTions à 
vih Parmi des PoPulaTions clés

Sur la base de rapports nationaux publiés en 2014, le taux de 
prévalence du VIH rapporté chez les populations clés en Afrique 
subsaharienne allait de 4 % en Mauritanie à 72 % au Lesotho 
chez les prostitués (Figure 45), de 4 % au Burkina Faso à 44 % 
en Mauritanie chez les hommes ayant des rapports avec d’autres 
hommes (Figure 46) et de 5 % en Côte d’Ivoire à 16 % en 
République unie de Tanzanie chez les personnes consommant des 
drogues injectables (Figure 47).

Il existe des signes indiquant que les efforts de prévention 
permettent d’atteindre certains membres des populations clés : 
77 % des prostitués, 54 % des hommes ayant des rapports avec 
d’autres hommes et 42 % des personnes consommant des drogues 
injectables et ayant utilisé un préservatif au cours de leurs derniers 
rapports sexuels (tarifés dans le cas des prostitués). Neuf pays de 
la région ont signalé avoir utilisé des équipements stériles lors de 
la dernière injection au moins une fois au cours des quatre cycles 
de rapports, soit une couverture médiane de 81 % en 2013 (l’année 
présentant le plus grand nombre de pays ayant communiqué 
des données), allant de 41 % en Sierra Leone en 2014 à 84 % 
en République unie de Tanzanie en 2013. Sur les six pays ayant 
communiqué des données sur la distribution d’aiguilles et de 
seringues, seule la République unie de Tanzanie et l’île Maurice 
ont distribué plus de 100 aiguilles par personne consommant des 
drogues injectables par an, bien que Madagascar aient distribué 
plus de 600 aiguilles par personne consommant des drogues 
injectables par an au cours des années précédentes.

Il existe d’importantes disparités chez ces populations clés en 
matière de recours au dépistage du VIH. Alors qu’une moyenne de 
60 % des prostitués rapportaient avoir eu accès à des services de 
dépistage du VIH au cours des douze derniers mois et avoir appris 
leurs résultats, seuls 46 % des hommes ayant des rapports avec 
d’autres hommes et 24 % des personnes consommant des drogues 
injectables y ont eu accès.

vers un accès universel au TraiTemenT 
anTi-vih

L’extension continue de la thérapie antirétrovirale4 en Afrique 
subsaharienne (Tableau 4) présente des effets profondément 
bénéfiques pour la santé. Le nombre de décès liés au SIDA dans 
la région en 2014 (790 000 [690 000–1 000 000]) est inférieur de 
48 % à celui de 2005, année ayant connu un pic de la mortalité liée 
au SIDA dans la région (Figure 48). Nous constatons l’existence 
de preuves encourageantes qui portent à croire que la baisse du 
nombre de décès liés au SIDA s’accélère, avec une chute de 31 % 
entre 2010 et 2014 qui est nettement plus significative que la 
diminution de 21 % de la mortalité entre 2005 et 2009. L’extension 
de l’accès au traitement anti-VIH s’est traduite par d’importantes 
prolongations de l’espérance de vie signalées dans des pays tels que 
l’Afrique du Sud et l’Ouganda.

Figure 43 
Pourcentage de personnes âgées de 15 à 49 ans 
qui ont eu des relations sexuelles avec plus d'un 
partenaire au cours des 12 derniers mois
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Figure 44 
Pourcentage de personnes âgées de 15 à 49 ans 
qui, au cours des 12 derniers mois, ont eu plus d'un 
partenaire sexuel ayant utilisé un préservatif lors de 
son dernier rapport sexuel

Source : Enquête auprès de ménages représentatifs au niveau national,  
2000-2014.
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4 La couverture de la thérapie antirétrovirale présentée dans ce rapport a été calculée 
sur la base du nombre estimatif de personnes vivant avec le VIH et ne reflète pas les 
directives nationales.
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Source : GARPR 2015. Les pays sans barre reflètent la prévalence du VIH 
mesurée à 0 % au moins une fois. 
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Figure 45  
Prévalence du vih chez les professionnels du sexe 
en afrique subsaharienne, 2011-2014

Source : GARPR 2015. Les pays sans barre reflètent la prévalence du VIH 
mesurée à 0 % au moins une fois. 
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Figure 46  
Prévalence du vih chez les homosexuels et les 
autres hommes ayant des rapports sexuels avec des 
personnes de même sexe en afrique subsaharienne, 
2011-2014
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Source : GARPR 2015. Les pays sans barre reflètent la prévalence du VIH 
mesurée à 0 % au moins une fois. 
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Figure 47 
Prévalence du vih parmi les consommateurs de 
drogues injectables en afrique subsaharienne, 
2011-2014

5 Ces estimations proviennent de 17 pays où ont été menées des enquêtes auprès de 
ménages représentatifs, dont au moins une entre 2003 et 2008, et une autre entre 
2009 et 2014. Les pays inclus dans cette analyse sont les suivants : Afrique du Sud, 
Burkina Faso, Cameroun, Éthiopie, Guinée, Kenya, Lesotho, Liberia, Malawi, Mali, 
Niger, République démocratique du Congo, République-Unie de Tanzanie, Rwanda, 
Sierra Leone, Zambie et Zimbabwe. Les données représentent un pourcentage 
pondéré de la population de personnes vivant avec le VIH.

Tableau 3 
Taux de réduction des nouvelles infections chez 
les enfants dans les 21 pays couverts par le Plan 
mondial, 2009-2014

baisse des nouvelles infections chez les enfants (%)

<30 % 30-59 % >60 %

Angola Botswana Éthiopie

Cameroun Burundi Mozambique

Tchad Ghana Namibie

Côte d'Ivoire Lesotho Afrique du Sud

République 
démocratique 
du Congo

Malawi Swaziland

Kenya Zambie Ouganda

Nigeria Zimbabwe République unie 
de Tanzanie

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014. 

L’Afrique subsaharienne reste au centre de la double épidémie de 
TB et du VIH, comptabilisant 83 % de tous les décès liés à la TB 
chez les personnes atteintes du VIH en 2013. Entre 2004 et 2013, 
le nombre de décès liés à la TB chez les personnes atteintes du VIH 
en Afrique subsaharienne a chuté de 32 % (Figure 49). Bien que 
cette diminution soit considérable, il reste à déterminer si la région 
sera en mesure d’atteindre l’objectif mondial de réduire le nombre 
de décès liés à la TB chez les personnes atteintes du VIH de 50 % 
d’ici 2015 (par rapport à 2004).

amélioraTion du Taux de connaissance 
du sTaTuT sérologique

D’après les estimations, 51 % [45–57 %] des personnes âgées 
de 15 à 49 ans atteintes du VIH en Afrique subsaharienne 
connaissent leur statut sérologique. Conformément aux résultats 
d’enquêtes nationales menées auprès des ménages, le nombre de 
personnes atteintes du VIH dans la région qui connaissent leur 
statut sérologique a presque doublé de 2003 à 2008 et de 2009 
à 2014 (Figure 50), preuve que les efforts de dépistage ont un 
impact significatif sur l’amélioration du taux de connaissance du 
statut sérologique.

Le taux de connaissance du statut sérologique chez les personnes 
atteintes du VIH en Afrique de l’Ouest et en Afrique centrale 
âgées de 15 à 49 ans est resté inférieur au taux de l’Afrique de l’Est 
et du sud de l’Afrique. La hausse constatée de 2003 à 2008 et de 
2009 à 2014 de la proportion de personnes atteintes du VIH qui 
connaissent leur statut sérologique a été nettement plus forte en 
Afrique de l’Est et dans le sud de l’Afrique (26 %) qu’en Afrique 
de l’Ouest et en Afrique centrale (24 %). L’Éthiopie et le Rwanda 
présentent l’augmentation la plus prononcée en termes de taux de 
connaissance du statut sérologique chez les personnes atteintes du 
VIH dans les pays figurant à l’analyse5, avec une augmentation de 
50% et 40 % respectivement, de 2005 à 2011 et de 2005 à 2010.

exTension de l’accès à la ThéraPie 
anTiréTrovirale

En 2014, 41 % [38–46 %] de toutes les personnes atteintes du 
VIH dans la région suivaient une thérapie antirétrovirale. Cela 
représente un changement remarquable depuis 2000 lorsque le 
taux de couverture thérapeutique en Afrique subsaharienne était 
presque nul. Les femmes présentaient un taux de couverture 
supérieur dans la région avec 47 % [43–55 %], tandis que seuls 
30 % [28–32 %] des enfants ont bénéficié d’un traitement vital.

Pour les personnes atteintes à la fois du VIH et de la TB, la 
thérapie antirétrovirale représente un outil essentiel à la réduction 
du risque de développement d’une TB active et du risque de 
décéder de la TB. Sur les 10 pays de la région comptant le plus 
grand nombre de personnes atteintes du VIH et de la TB, le 
Kenya et la République unie de Tanzanie se démarquent par 
leur fourniture d’un traitement anti-VIH à près de la moitié de 
l’ensemble des personnes atteintes du VIH/TB en 2013. Au cours 
de la même année, l’Afrique du Sud et le Zambie ont tous deux 
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Figure 48 
nombre de décès liés au sida en afrique 
subsaharienne, 2000-2014

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.
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Figure 49 
estimation du nombre de décès liés à la tuberculose 
parmi les personnes vivant avec le vih en afrique 
subsaharienne, 2004-2013

Source : Estimations TB, OMS, 2013.
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Figure 50 
connaissance de la séropositivité parmi les personnes de 15 à 49 ans vivant avec le vih en 
afrique subsaharienne
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Source : Analyse fondée sur les enquêtes démographiques et de santé (DHS) et les enquêtes nationales sur la prévalence du VIH menées en Afrique du Sud.

Afrique orientale et australe

approché un seuil de couverture de 50 %, atteignant environ 45 % 
de l’ensemble des personnes atteintes du VIH/TB. L’Afrique du 
Sud a connu la plus grande extension de l’accès à une thérapie 
antirétrovirale chez toutes les personnes atteintes du VIH/TB de 
2004 à 2013, et ce dans l’ensemble de la région.

Une fois que la thérapie antirétrovirale a été entamée chez des 
patients, il est essentiel que ces derniers continuent à en bénéficier. 
Des taux de maintien à 12 mois de plus 90 % chez les adultes 
ayant démarré une thérapie antirétrovirale ont été signalés pour le 
Burundi, le Cap Vert, le Ghana et le Rwanda. 

créaTion d’un environnemenT ProPice 
à une riPosTe vigoureuse au sida

Bien que les enquêtes indiquent une baisse de la stigmatisation 
liée au VIH au fil du temps, notamment dans le cadre de 
l’extension du traitement anti-VIH, les attitudes stigmatisantes 
et discriminatoires à l’égard des personnes atteintes du VIH 
persistent (Figure 51). Dans au moins huit pays d’Afrique 
subsaharienne, plus de la moitié de l’ensemble des personnes 
interrogées ont affirmé ne pas vouloir acheter de légumes frais 
auprès d’un vendeur atteint du VIH.
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Figure 52 
scolarisation des enfants orphelins en afrique 
orientale et australe, 1997-2005 et 2006-2013
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Sources : Enquêtes auprès de ménages représentatifs au niveau national,  
1997-2013.

Figure 53 
scolarisation des enfants orphelins en afrique 
occidentale et centrale, 1997-2005 et 2006-2013
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Figure 51 
attitudes discriminatoires envers les personnes vivant avec le vih : pourcentage de personnes âgées 
de 15 à 49 ans qui n'achèteraient pas de légumes frais chez un commerçant si elles savaient que cette 
personne vivait avec le vih

Source : Enquêtes les plus récentes menées auprès de ménages représentatifs 
au niveau national, 2008-2014.
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Tableau 4 
couverture de la thérapie antirétrovirale parmi les 
adultes vivant avec le vih âgés de plus 15 ans en 
afrique subsaharienne, 2014

couverture de la thérapie antirétrovirale (%)

<25% 25-49% >50 %

Cameroun Angola Botswana

République 
centrafricaine

Bénin Érythrée

Congo Burkina Faso Éthiopie

Gambie Burundi Kenya

Guinée-Bissau Cap-Vert Malawi

Liberia Tchad Rwanda

Madagascar Côte d'Ivoire Swaziland

Nigeria Guinée Équatoriale Ouganda

Sierra Leone Gabon Zambie

Soudan du Sud Ghana Zimbabwe

République 
démocratique 
du Congo

Guinée

Mauritanie Lesotho

Mali

Maurice

Mozambique

Namibie

Niger

Sao Tomé et Principe

Sénégal

Afrique du Sud

Togo

République unie 
de Tanzanie

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014. 

Source : Enquête la plus récente menée auprès de ménages représentatifs au 
niveau national, 2007-2014.

Figure 54 
Prévalence de la violence conjugale récente chez 
les femmes non célibataires, par âge
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L’un des avantages tangibles et immédiats de l’extension de l’accès 
à la thérapie antirétrovirale a été la réduction du nombre d’enfants 
devenus orphelins en raison du VIH et l’amélioration globale de 
la situation sociale et de la santé des enfants. Dans 10 pays des 
13 d’Afrique de l’Est et du sud de l’Afrique affichant des données 
d’enquête comparables, la scolarité des orphelins a augmenté entre 
1998 et 2003 ainsi qu’entre 2008 et 2014 (Figure 52). La même 
tendance a aussi été observée dans 13 pays des 20 d’Afrique 
occidentale et centrale (Figure 53).

Les actes de violence conjugale, étroitement liés au risque et à 
la vulnérabilité au VIH des femmes, restent bien trop fréquents 
(Figure 54). Ce problème est particulièrement préoccupant dans 
la mesure où la grande proportion de jeunes femmes âgées de 
15 à 19 ans qui ont été mariées déclarent avoir subi des violences 
conjugales, notamment au Gabon où cette proportion atteint plus 
de 50 %.
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L’Afrique occidentale a fait face à un défi particulier en 2014 en 
raison de l’épidémie d’Ebola. D’importantes leçons ont été tirées 
de la riposte aux épidémies au cours de cette période en termes de 
fourniture de services aux personnes atteintes du VIH. Le Sierra 
Leone, par exemple, a pris des mesures visant à atténuer l’impact 
de l’épidémie. Les agents de recherche de contacts ont été déployés 
afin d’identifier les contaminateurs, notamment les enfants et les 
femmes enceintes. Le nombre d’adultes et d’enfants suivant une 
thérapie antirétrovirale est resté relativement constant au cours du 
pic de l’épidémie d’Ebola, à l’exception d’une baisse constatée en 
mai 2014.

caraÏbes
Environ 280 000 [210 000–340 000] personnes sont atteintes du 
VIH dans les Caraïbes en 2014, comprenant un nombre égal de 
femmes et d’hommes et 13 000 [11 000–15 000] enfants. Près de 
29 000 [23 000–37 000] personnes étaient des jeunes âgés de 15 à 
24 ans (53 % de femmes).

Bien que le nombre de personnes atteintes du VIH dans les 
Caraïbes soit inférieur à celui des autres régions, les Caraïbes 
présentent le deuxième taux de prévalence du VIH le plus élevé de 
toutes les régions. Le nombre de personnes atteintes du VIH dans 
les Caraïbes a nettement chuté au cours de la première moitié de 
la décennie précédente, affichant une diminution du nombre de 
nouvelles infections et une persistance substantielle de la mortalité 
liée au SIDA. Dans un contexte d’extension de l’accès au traitement 
anti-VIH, le nombre de personnes atteintes du VIH s’est stabilisé 
et a commencé à augmenter, ce qui est cohérent avec les tendances 
observées sur le plan mondial.

Progrès vers l’objecTif d’enrayer eT 
de commencer à inverser l’éPidémie 
de sida

Selon les estimations, 13 000 [9 600–17 000] personnes ont 
contracté le VIH dans les Caraïbes en 2014. Cela représente une 
diminution de 50 % depuis 2000 (Figure 55). La baisse du nombre 
de nouvelles infections était plus prononcée au cours de la période 

Figure 55 
nombre de nouvelles infections par le vih dans les caraïbes, 2000-2014

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.
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Figure 56 
nouvelles infections par le vih dans les caraïbes, 
2014

Haïti
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Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.

2000–2004 et s’élevait à près de 32 %. Au cours des périodes 
2005–2009 et 2010–2014, nous avons constaté des baisses plus 
modestes du nombre de nouvelles infections d’environ 10 %.

Entre 2000 et 2004, les hommes et les femmes ont affiché des 
baisses comparables du nombre d’infections à VIH. 

Moins de 500 [<500–<1 000] enfants ont contracté le VIH en 2014 
dans les Caraïbes. Parmi les pays à revenu faible et intermédiaire, 
Cuba est le premier pays dont l’OMS a validé l’élimination de la 
transmission du VIH de la mère à l’enfant, et d’autres pays ont 
affiché une promesse similaire. L’énorme succès de la région en 
matière d’élimination de la transmission du VIH de la mère à 
l’enfant peut être attribué aux efforts continus consentis dans 
la région des Caraïbes et visant à fournir des médicaments 
antirétroviraux aux femmes enceintes atteintes du VIH. En 
2014, 89 % [79–>95 %] des quelque 7 100 [6 200–8 000] femmes 
enceintes atteintes du VIH aux Caraïbes ont reçu des médicaments 
antirétroviraux afin de prévenir la transmission de la mère 
à l’enfant.
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période de rapports tarifés était compris entre 72 % et 98 %, et 
les prostitués ayant participé à une étude portant sur le test 
de dépistage du VIH et la réception de résultats au cours des 
12 derniers mois ont affiché un taux d’utilisation allant de 7 à 
85 %. Ces dernières années, le taux de prévalence du VIH chez 
les prostitués aux Caraïbes était compris entre 1 % à Antigua-et-
Barbuda et 8 % à Haïti (Figure 57).

En revanche, le taux de prévalence du VIH chez les hommes ayant 
des rapports avec d’autres hommes dans la région était compris 
entre 2 % à Antigua-et-Barbuda à 38 % en Jamaïque (Figure 58). 
Le taux d’utilisation du préservatif signalée lors du dernier rapport 
sexuel est plus faible chez les hommes ayant des rapports avec 
d’autres hommes (40 % contre 81 %) que chez les prostitués. 
Le taux de dépistage du VIH et de réception des résultats récents 
déclarés chez les hommes ayant des rapports sexuels était compris 
entre 16 et 99 %.

Les informations disponibles à propos de la séropositivité des 
personnes consommant des drogues injectables dans la région 
sont limitées.

Figure 57  
Prévalence du vih parmi les professionnels du sexe 
dans les caraïbes, 2011-2014

Source : GARPR 2015. Les pays sans barre reflètent la prévalence du VIH 
mesurée à 0 % au moins une fois. 
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Figure 58  
Prévalence du vih chez les homosexuels et les 
autres hommes ayant des rapports sexuels avec des 
personnes de même sexe dans les caraïbes, 2011-2014

Source : GARPR 2015.
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Figure 59 
nombre de décès liés au sida dans les caraïbes, 2000-2014

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.
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Cuba est l’un des premiers pays à avoir engagé un processus 
de validation formelle de quasi-élimination de la transmission 
de la de la syphilis congénitale et du VIH de la mère à l’enfant. 
Cela a nécessité la mise en œuvre d’un processus en trois étapes 
comprenant la collecte de données et la rédaction de rapports, 
la visite du pays par des experts régionaux et pour finir la 
validation formelle des observations. Les experts ont convenu, 
conformément à leur rigoureuse définition, que Cuba avait éliminé 
la transmission du VIH de la mère à l’enfant. 

Haïti comptait près de la moitié de l’ensemble des infections à VIH 
signalées dans les Caraïbes en 2014, et la République dominicaine 
affichait le deuxième nombre d’infections le plus élevé (Figure 56).

PrévenTion de nouvelles infecTions 
à vih Parmi des PoPulaTions clés

Des preuves indiquent que les Caraïbes ont obtenu d’importants 
succès dans la fourniture de services essentiels de prévention du 
VIH aux prostitués. Le taux d’utilisation déclarée du préservatif 
chez les prostitués dans la région au cours de la dernière 
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Figure 61 
cascade du continuum de soins et de traitements 
anti-vih, cuba, 2012-2013
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Source : « Antiretroviral Treatment in the Spotlight: A Public Health
Analysis in Latin America and the Caribbean. KEY MESSAGES ». 
Pan American Health Organization ; 2014.

Figure 62 
cascade du continuum de soins et de traitements 
anti-vih, jamaïque, 2012-2013
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Analysis in Latin America and the Caribbean. KEY MESSAGES ». 
Pan American Health Organization ; 2014.

Source : Estimations TB, OMS, 2013.

Figure 60  
estimation du nombre de décès liés à la tuberculose parmi les personnes vivant avec le vih dans les 
caraïbes, 2004-2013 

n
o

m
b

re
 d

e 
d

éc
ès

 li
és

 à
 la

 t
ub

er
cu

lo
se 5 000

4 500

4 000

3 500

3 000

2 500

2 000

1 500

1 000

500

0
2004 2015

vers un accès universel au TraiTemenT 
anTi-vih

En 2014, 8 800 [6 000–17 000] personnes vivant aux Caraïbes sont 
décédées de causes liées au SIDA. Les décès liés au SIDA dans la 
région ont diminué de 59 % depuis 2005 et les taux de diminution 
étaient relativement équivalents entre les périodes 2005–2009 et 
2010-2014 (Figure 59).

Les Caraïbes sont la seule région dans laquelle la diminution 
estimée du nombre de décès liés à la TB chez les personnes 
atteintes du VIH a dépassé 50 %. De 2004 à 2013, le nombre de 

décès chez les personnes atteintes du VIH aux Caraïbes a chuté de 
66 % (Figure 60).

En 2014, 44 % [33–53 %] de toutes les personnes atteintes du 
VIH aux Caraïbes ont suivi une thérapie antirétrovirale, ce qui 
est similaire au taux de couverture mondiale. Cela représente une 
nette amélioration de l’accès au traitement depuis le lancement 
des objectifs du Millénaire pour le développement. En 2000, le 
traitement était pratiquement indisponible dans la région. Le 
taux de couverture du traitement anti-VIH est significativement 
plus faible chez les enfants que chez les adultes, et seulement 
36 % [32–42 %] des enfants atteints du VIH aux Caraïbes en 
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Source : Enquêtes les plus récentes menées auprès de ménages représentatifs 
au niveau national, 2009-2013.

Figure 63 
attitudes discriminatoires envers les personnes 
vivant avec le vih :  
pourcentage de personnes âgées de 15 à 49 ans 
qui n'achèteraient pas de légumes frais chez un 
commerçant si elles savaient que cette personne 
vivait avec le VIH
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Source : Enquêtes les plus récentes menées auprès de ménages représentatifs 
au niveau national, 2009-2013.

Figure 64 
Prévalence de la violence conjugale récente chez 
les femmes non célibataires, par âge
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2014 suivaient une thérapie antirétrovirale par rapport à 44 % 
[33–54 %] chez les adultes.

Les résultats obtenus tout au long du continuum de traitement du 
VIH aux Caraïbes contrastent avec les résultats des autres régions, 
telles que l’Afrique subsaharienne. Par exemple, à Cuba (Figure 61) 
et en Jamaïque (Figure 62), la proportion de personnes atteintes 
du VIH et qui connaissent leur statut sérologique (respectivement 
92 % et 72 %) est plus élevée que dans les autres régions. Dans ces 
deux pays, les cascades mettent en évidence le besoin de renforcer 
les efforts pour orienter les personnes qui reçoivent un diagnostic 
du VIH vers des soins et un traitement du VIH en continu.

créaTion d’un environnemenT ProPice 
à une riPosTe vigoureuse au sida

Les attitudes de stigmatisation et discrimination à l’égard de 
personnes atteintes du VIH restent courantes dans de nombreux 
pays des Caraïbes. Haïti et la République dominicaine comptent 
tous deux la majorité des nouvelles infections à VIH dans la 
région, 40 % ou plus des personnes interrogées ont affirmé qu’elles 
préfèrent éviter d’acheter des légumes auprès d’une personne 
qu’elles savent être séropositives (Figure 63).

Une enquête menée auprès de prostituées atteintes du VIH à Saint-
Domingue, en République dominicaine, ont permis de déterminer 
que les prostituées atteintes du VIH étaient perdues à chaque 
étape du continuum de prise en charge du VIH. La stigmatisation 
et la discrimination liée à la prostitution et au VIH constituaient 
d’importants facteurs affectant la poursuite du traitement et 
l’observance thérapeutique. Nous avons constaté que les prostitués 

subissant des discriminations liées à la prostitution avaient plus de 
trois fois plus de chance d’interrompre le traitement (7).

De nombreuses femmes aux Caraïbes sont victimes d’actes de 
violence infligés par leurs conjoints. À Haïti, environ un tiers des 
femmes ayant été mariées et âgées de 15 à 19 ans ont déclaré avoir 
récemment subi des actes de violence conjugale (Figure 64).

asie eT Pacifique
Environ 5 millions [4,5 millions–5,6 millions] de personnes 
atteintes du VIH vivaient en Asie et dans le Pacifique en 2014. 
Ce chiffre est cohérent avec les tendances mondiales et constitue 
une hausse depuis 2005, année au cours de laquelle 4,6 millions 
[4,3 millions–5,0 millions] de personnes étaient atteintes du 
VIH dans la région. Bien que la prévalence du VIH en Asie et 
dans le Pacifique soit nettement inférieure à celle de l’Afrique 
subsaharienne, la région compte la deuxième plus importante 
population de personnes atteintes du VIH.

Le nombre d’hommes de 15 ans et plus atteints du VIH en Asie 
et dans le Pacifique (3,1 millions [2,8 millions–3,5 millions]) 
est substantiellement plus important que le nombre de femmes 
atteintes du VIH (1,7 million [1,5 million–2,0 millions]). La 
région compte environ 200 000 [180 000–230 000] enfants atteints 
du VIH. Les jeunes âgés de 15 à 24 ans représentent environ 
620 000 [560 000–720 000] des 5 millions de personnes atteintes 
du VIH dans la région, la proportion de jeunes hommes (53 %) 
dépassant légèrement celle des jeunes femmes (47 %).
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Figure 66 
nouvelles infections par le vih en asie et dans le 
Pacifique, 2014
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Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014. 

Figure 65 
nombre de nouvelles infections par le vih en asie et dans le Pacifique, 2000-2014

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.
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Près de 340 000 [240 000–480 000] personnes ont contracté le VIH 
en Asie et dans le Pacifique en 2014, ce qui représente une baisse 
de 31 % du nombre de nouvelles infections à VIH de 2000 à 2014 
(Figure 65).

Des signes inquiétants indiquent néanmoins la nécessité de 
renforcer les efforts de prévention du VIH dans toute la région. 
Le nombre de nouvelles infections à VIH en Asie et dans le 
Pacifique a augmenté de3 % entre 2010 et 2014. La Chine, l’Inde et 
l’Indonésie comptabilisaient 78 % des nouvelles infections à VIH 
dans la région en 2014 (Figure 66).

Tableau 5 
couverture de la thérapie antirétrovirale parmi les 
adultes vivant avec le vih âgés de plus de 15 ans en 
asie et dans le Pacifique, 2014

couverture de la thérapie antirétrovirale (%)

<25% 25-49% >50 %

Afghanistan Fidji Cambodge

Bangladesh République démocratique 
populaire lao

Thaïlande

Indonésie Birmanie

Malaisie Népal

Pakistan Papouasie-Nouvelle-Guinée

Philippines Viet Nam

Sri Lanka

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.

PrévenTion de nouvelles infecTions 
à vih Parmi des PoPulaTions clés

Les tendances de la transmission du VIH et du recours aux services 
de prévention parmi des populations clés varient largement d’un 
pays à l’autre en Asie et dans le Pacifique. La prévalence du VIH 
mesurée parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres 
hommes en 2014 allait de moins de 1 % dans plusieurs pays 
à 14 % dans les zones urbaines de Mongolie (Figure 67). Parmi 
les prostitués en 2014, la Malaisie et la Birmanie déclarent une 
prévalence de 6 %, tandis que de nombreux autres pays ont une 
prévalence inférieure à 2 % (Figure 68). La prévalence du VIH 
parmi les personnes consommant des drogues injectables était 
uniformément élevée et atteignait 10 % dans huit des 19 pays 
(Figure 69).
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Source : GARPR 2015. Les pays sans barre reflètent la prévalence du VIH 
mesurée à 0 % au moins une fois. 

2014 2013 2012 2011

Figure 68  
Prévalence du vih chez les professionnels du sexe 
en asie et dans le Pacifique, 2011-2014

Source : GARPR 2015. Les pays sans barre reflètent la prévalence du VIH 
mesurée à 0 % au moins une fois. 

2014 2013 2012 2011

Afghanistan

Australie

Bangladesh

Cambodge

Chine

Fidji

Inde

Indonésie

Japon

République 
démocratique 
populaire lao

Malaisie

Maldives

Mongolie

Birmanie

népal

Pakistan

Philippines

République de Corée

Singapour

Sri Lanka

Thaïlande

Timor-Leste

Tuvalu

Viet nam

% vivant avec le VIH 

2 4 6 8 10 12 14 16 18

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Afghanistan

Australie

Bangladesh

Chine

Fidji

Inde

Indonésie

Japon 

République 
démocratique 
populaire lao

Malaisie

Micronésie  
(États fédérés de)

Mongolie

Birmanie

Pakistan

Papouasie-
nouvelle-Guinée

Philippines

Singapour

Sri Lanka

Timor-Leste

Viet nam

% vivant avec le VIH 

Figure 67  
Prévalence du vih chez les homosexuels et les 
autres hommes ayant des rapports sexuels avec des 
personnes de même sexe en asie et dans le Pacifique, 
2011-2014

Les taux de dépistage du VIH restent sous-optimaux chez les 
prostitués de nombreux pays d’Asie et de la zone Pacifique. 
En 2014, le dernier taux de dépistage du VIH allait de 6 % en 
Afghanistan à 86 % en Mongolie, et 9 pays sur 14 avaient un taux 
de dépistage inférieur à 50 %.

Il existe des schémas de recours aux services divergents dans 
toute la région chez les hommes ayant des rapports avec d’autres 
hommes. En ce qui concerne l’utilisation du préservatif au cours 
du dernier rapport sexuel, les taux rapportés allaient de 1 % à 90 %, 
seuls 4 pays dépassant le seuil de 80 % en 2014. La proportion 
d’hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes qui 
ont déclaré avoir eu accès à des services de dépistage du VIH au 
cours des 12 derniers mois allait de 2 % à 87 %, avec seulement 
4 pays sur 25 ayant déclaré une proportion supérieure à 50 %.

De manière louable, 4 pays sur 12 ont distribué en moyenne plus 
de 200 aiguilles et seringues à chaque personne consommant 
des drogues injectables en 2014, et seuls 6 pays en ont distribué 
moins de 100. 6 pays sur 16 ont déclaré que plus de 80 % des 
personnes consommant des drogues injectables avaient utilisé 
des équipements stériles lors de leur dernière injection. Cinq 
pays ont rapporté un taux de couverture inférieur à 50 %. Le taux 
d’utilisation du préservatif avec le dernier partenaire sexuel était 
faible chez les personnes consommant des drogues injectables, 
allant de 13 % à 66 %, et seuls 4 pays sur 19 ont fait état d’un taux 
d’utilisation du préservatif supérieur à 50 %. Le taux de dépistage 
récent du dépistage et de réception de résultats était aussi faible 
chez les personnes consommant des drogues injectables, et seuls 
3 pays sur 18 avaient un taux supérieur à 50 % : l’Inde (68 %), la 
Malaisie (54 %) et la Thaïlande (61 %).
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Source : GARPR 2015. Les pays sans barre reflètent la prévalence du VIH 
mesurée à 0 % au moins une fois. 
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Figure 69 
Prévalence du vih chez les consommateurs de 
drogues injectables en asie et dans le Pacifique, 
2011-2014

Figure 70 
nombre de décès liés au sida en asie et dans le 
Pacifique, 2000-2014

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014. 
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vers un accès universel au TraiTemenT 
anTi-vih

On estime à 240 000 [140 000–570 000] le nombre de personnes 
décédées de causes liées au SIDA en 2014 en Asie et dans le 
Pacifique. Ce nombre reflète une chute de 30% du nombre 
annuel de décès liés aux SIDA dans la région entre 2005 et 2014 
(Figure 70). Cette chute de la mortalité liée au SIDA a été plus 
prononcée entre 2010 et 2014 (18 %) par rapport à la période 
2005–2009 (11 %).

En 2014, 36 % [32–41 %] des personnes atteintes du VIH en 
Asie et dans le Pacifique ont obtenu une thérapie antirétrovirale. 
Poursuivant une tendance amorcée depuis plusieurs années, la 
couverture du traitement anti-VIH dans la région reste inférieure 
à la moyenne mondiale (Tableau 5). La couverture du traitement 
anti-VIH était plus élevée pour les femmes — 44 % [40–51 %], 

— que pour tous les adultes, 36 % [32–41 %], en Asie et dans 
le Pacifique.

En Asie et dans le Pacifique, certains pays ont réalisé une 
estimation de la cascade de traitement anti-VIH. La Thaïlande, 
par exemple, est en passe de satisfaire le premier élément de 
l’objectif 90–90–90, avec près de 80 % des personnes atteintes 
du VIH connaissant leur statut sérologique en 2014. Des baisses 
apparaissent néanmoins dans la cascade en ce qui concerne le 
lancement en temps opportun de la thérapie antirétrovirale et la 
suppression virale parmi des personnes suivant un traitement anti-
VIH (Figure 71). Ces tendances indiquent la nécessité de renforcer 
le maintien des soins. En 2014, 51 % des Thaïs atteints du VIH 
continuaient à suivre une thérapie antirétrovirale à 12 mois et plus.

En République démocratique populaire lao, 57 % des personnes 
atteintes du VIH connaissaient leur statut sérologique et seules 27 % 
des personnes atteintes du VIH suivaient un traitement. Ces données 
soulignent la nécessité d’une extension du traitement (Figure 72). 

L’Asie et le Pacifique sont en passe d’atteindre l’objectif mondial de 
réduire de 50 % le nombre de décès liés à la TB chez les personnes 
atteintes du VIH d’ici 2015. De 2004 à 2013, le nombre de décès 
liés à la TB chez les personnes atteintes du VIH a chuté de 42 % 
dans toute la région (Figure 73).

Toutefois, la charge de la TB chez les personnes atteintes du VIH 
dans la région reste considérable. En 2013, l’Asie et le Pacifique 
comptaient 16 % de tous les décès liés à la TB chez les personnes 
atteintes du VIH, le deuxième nombre régional le plus important 
après l’Afrique subsaharienne.
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Source : Enquête la plus récente menée auprès de ménages représentatifs au 
niveau national, 2005-2013.

Figure 74 
attitudes discriminatoires envers les personnes 
vivant avec le vih : pourcentage de personnes âgées 
de 15 à 49 ans qui n'achèteraient pas de légumes 
frais chez un commerçant si elles savaient que cette 
personne vivait avec le vih

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

Ti
m

o
r-

Le
st

e

In
d

o
né

si
e

P
ak

is
ta

n

C
am

b
o

d
g

e

Île
s 

M
ar

sh
al

l

n
ép

al

In
d

e

M
al

d
iv

es

P
o

ur
ce

nt
ag

e

Figure 71 
cascade du continuum de soins et de traitements 
anti-vih, Thaïlande, 2014

Source : National Health Security Office (NHSO) et National AIDS Management 
Center, MOPH.
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Figure 72 
cascade du continuum de soins et de traitements anti-
vih, république démocratique populaire lao, 2014

Source : Lao PDR Country Progress Report. Global AIDS Response Progress 
Country Report, 2015.
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Figure 73 
estimation du nombre de décès liés à la tuberculose 
parmi les personnes vivant avec le vih en asie et 
dans le Pacifique, 2004-2013
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Sur les dix pays de la région présentant le plus grand nombre de 
personnes atteintes de la TB associée au VIH, seule la Chine a pu 
offrir une thérapie antirétrovirale en 2013 à plus de la moitié de 
toutes les personnes atteintes de la TB associée au VIH. L’Inde, qui 
compte plus de 60 % des personnes atteintes de la TB associée au 
VIH de la région a aussi présenté la plus importante augmentation 
du taux de couverture du traitement anti-VIH chez les personnes 
atteintes de la TB associée au VIH.

créaTion d’un environnemenT ProPice 
à une riPosTe vigoureuse au sida

La stigmatisation et la discrimination continuent à constituer 
d’importants obstacles à une riposte plus efficace en Asie et dans 
le Pacifique. Dans 5 pays sur 8 de la région communiquant des 
données, au moins une personne interrogée sur trois a signalé 
l’existence d’attitudes discriminatoires à l’égard de personnes 
atteintes du VIH, et la proportion de ces attitudes excèdent 60 % 
dans deux pays (Figure 74). 

Personnes couvertes

Personnes non couvertes
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Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.
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Figure 76 
nouvelles infections par le vih au moyen-orient et 
en afrique du nord, 2000-2014
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Les actes de violence conjugale restent endémiques dans la région, 
notamment au Bangladesh où plus d’une femme sur trois ayant 
été marié, âgée de 15 à 19 ans, déclare avoir subi récemment des 
violences conjugales (Figure 75).

moyen-orienT eT afrique 
du nord
Environ 240 000 [150 000–320 000] personnes atteintes du VIH 
vivaient au Moyen-Orient et en Afrique du Nord en 2014. Deux 
tiers d’entre elles (150 000 [110 000–190 000]) étaient des hommes 
et 13 000 individus [10 000–16 000] étaient des enfants.

Progrès vers l’objecTif d’enrayer eT de 
commencer à inverser l’éPidémie de sida

La région Moyen-Orient/Afrique du Nord est l’une des deux 
seules régions où le nombre de nouvelles infections à VIH n’a 
cessé d’augmenter, avec un nombre en hausse de 26 % de 2000 à 
2015. Près de 22 000 [13 000–33 000] nouvelles infections se sont 
produites en 2014 (Figure 76).

La République islamique d’Iran, la Somalie et le Soudan comptent 
environ trois quarts de l’ensemble des nouvelles infections dans la 
région (Figure 77).

La couverture de la prévention du VIH pour les femmes enceintes 
atteintes du VIH est extrêmement faible, avec seulement 13 % 
[10–16 %] en 2014. Il est difficile d’estimer la couverture de la 
prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant dans 
cette région, en raison des difficultés à estimer le nombre de 
femmes enceintes atteintes du VIH.

Source : Enquête la plus récente menée auprès de ménages représentatifs au 
niveau national, 2005-2013.

Figure 75 
Prévalence de la violence conjugale récente chez 
les femmes non célibataires, par âge
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PrévenTion de nouvelles infecTions 
à vih Parmi des PoPulaTions clés

Les épidémies dans la région découlent essentiellement de 
la transmission du VIH parmi certaines populations clés. La 
prévalence du VIH est élevée chez ces groupes dans le contexte 
d’épidémies par ailleurs de faible ampleur. Les pays d’Afrique du 
Nord sont affectés par des épidémies variées parmi les prostitués, 
allant de l’absence d’infection détectée en Égypte à une prévalence 
de 10 % en Algérie en 2014. Parmi les pays bordant l’Océan indien, 
Djibouti (16 %) présente le taux de prévalence du VIH le plus 
élevé parmi les prostitués, et la Somalie affiche quant à elle un taux 
de prévalence supérieur à 5 %, tandis qu’une enquête menée en 
2013 n’a permis de dépister aucune infection parmi les prostitués 
au Yémen (Figure 78). Les homosexuels et les hommes ayant des 
rapports sexuels avec d’autres hommes sont fortement affectés 
par la maladie et affichent un taux de prévalence supérieur à 5 % 
mesuré en 2014 en Algérie, au Liban et en Tunisie (Figure 79). Les 
personnes consommant des drogues injectables présentent un 
taux de prévalence du VIH modéré dans des pays qui effectuent 
des activités de surveillance, mais des taux relativement élevés ont 
aussi été observés au Maroc et en République islamique d’Iran 
(Figure 80).

L’Algérie (96 %) et le Liban (84 %) affichent un taux élevé 
d’utilisation du préservatif au cours des derniers rapports sexuels 
parmi les prostitués, tandis que l’Égypte, le Soudan, la Somalie et 
le Yémen présentent tous un taux d’utilisation inférieur à 35 %. La 
récente hausse du dépistage du VIH et les connaissances du statut 
sérologique étaient très faibles, puisqu’aucun pays n’a déclaré une 
proportion supérieure à 30 %.
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Figure 77 
nouvelles infections par le vih au moyen-orient et 
en afrique du nord, 2014
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Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.

Tableau 6 
couverture de la thérapie antirétrovirale parmi les 
adultes vivant avec le vih âgés de plus de 15 ans au 
moyen-orient et en afrique du nord, 2014

couverture de la thérapie antirétrovirale (%)

<25% 25-49% >50 %

Somalie Liban Algérie

Iran (République islamique d’) Oman

Soudan

République arabe syrienne

Djibouti

Yémen

Égypte

Maroc

Tunisie

Source : GARPR 2015. Les pays sans barre reflètent la prévalence du VIH 
mesurée à 0 % au moins une fois. 
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Figure 78 
Prévalence du vih chez les professionnels du sexe 
au moyen-orient et en afrique du nord, 2011-2014

Figure 79 
Prévalence du vih chez les homosexuels et les 
autres hommes ayant des rapports sexuels avec des 
personnes de même sexe au moyen-orient et en 
afrique du nord, 2011-2014

Source : GARPR 2015.
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Le taux d’utilisation du préservatif chez les homosexuels ou les 
hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes était 
aussi faible ; seul le Liban a dépassé le seuil de 50 % avec un 
taux d’utilisation du préservatif de 75 %. L’Algérie et le Liban ont 
affiché des taux de couverture de dépistage récents du VIH élevés, 
mais seule l’Égypte (56 %) a rapporté un taux de couverture du 
dépistage supérieur à 50 %.

Quatre pays ont signalé une distribution d’aiguilles et de 
seringues, bien qu’aucun d’entre eux n’aient atteint la proportion 

de 100 aiguilles distribuées par personne consommant des drogues 
injectables, bien en dessous de la proportion recommandée de 
200 aiguilles. Il est frappant de constater le signalement de taux 
très élevés d’utilisation d’une seringue stérile lors de la dernière 
injection : le Liban (99 %), la Tunisie (89 %) et la République 
islamique d’Iran (82 %) avaient dépassé les objectifs recommandés 
de 80 %, et le Maroc (74 %) en est proche. Le taux déclaré 
d’utilisation du préservatif visant à prévenir la transmission 
sexuelle du virus par des personnes consommant des drogues 
injectables était particulièrement faible dans les trois pays 
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déclarants, allant de 29 % à 42 %. Le taux de dépistage du VIH 
au cours des 12 derniers mois atteignait moins de 1 % à Oman et 
culminait à 100 % au Liban et en Arabie saoudite.

Des progrès en termes de prévention ont néanmoins été réalisés. 
La République islamique d’Iran a mis en place un important 
programme de distribution d’aiguilles et de seringues impliquant 
l’ouverture d’environ 600 centres de distribution. Le pays est 
aussi à l’avant-garde en termes de fourniture d’un traitement 
de substitution aux opioïdes, permettant ainsi à quelque 
600 000 personnes de bénéficier d’un traitement.

vers un accès universel au TraiTemenT 
anTi-vih

Contrairement aux tendances mondiales, le nombre de décès liés 
au SIDA a plus que triplé dans la région entre 2000 et 2014. En 
2014, 12 000 [5 300–24 000] personnes sont décédées au Moyen-
Orient et en Afrique du Nord de causes liées au SIDA (Figure 81).

Le fait que le Moyen-Orient et l’Afrique du Nord présentent le 
taux de couverture de traitement anti-VIH le plus faible de toutes 
les régions explique dans une large mesure la persistance de la 
hausse du nombre de décès liés au SIDA dans ces deux régions. En 
2014, seules 14 % [9–19 %] des personnes atteintes du VIH dans la 
région ont suivi une thérapie antirétrovirale, le taux de couverture 
signalé étant comparable chez les adultes (14% [9–19 %]) et les 
enfants (15 % [11–18 %]). Le taux de couverture du traitement 
n’a connu qu’une amélioration modeste depuis 2010 lorsque 7 % 
[4–9 %] des personnes atteintes du VIH suivaient une thérapie 
antirétrovirale. Dans ces régions, l’Algérie et Oman font figure 

d’exception par rapport à ce défi et dans l’accès à une thérapie 
antirétrovirale (Tableau 6). Avec un taux de couverture de 57 % 
[54–>95 %], l’Algérie a été le premier pays de ces deux régions à 
avoir étendu l’admissibilité au traitement en 2010 aux personnes 
présentant un taux de CD4 de 350 à 500. D’après les estimations, 
le financement national algérien couvre 90 % de sa riposte 
thérapeutique.

Dans d’autres pays de la région, le déficit de diagnostic précoce 
de l’infection à VIH constitue l’une des principales raisons de 
la persistance d’une couverture de traitement aussi faible et des 
résultats liés au VIH aussi médiocres. Comme c’est le cas en 
Afrique subsaharienne, la vaste majorité des personnes vivant au 
Moyen-Orient et en Afrique du Nord chez lesquelles le VIH a été 
diagnostiqué sont orientées vers une thérapie antirétrovirale et 
obtiennent une suppression virale, ce qui souligne le besoin urgent 
de renforcer les efforts de dépistage.

L’impact de l’infection à VIH non diagnostiquée est évident au 
Soudan (Figure 82). Dans ce pays, seule une personne sur quatre 
atteintes du VIH connaît son statut sérologique. La rareté des 
soins semble aussi constituer un important défi au Soudan. Suite 
aux nets reculs enregistrés tout au long de la cascade de traitement 
anti-VIH, seules 4 % des personnes atteintes du VIH au Soudan 
suivent une thérapie antirétrovirale et ont continué à le suivre 
après 12 mois.

Le Moyen-Orient et l’Afrique du Nord ne sont pas encore en passe 
d’atteindre l’objectif de réduire de 50 % le nombre de décès liés 
à la TB chez les personnes atteintes du VIH, étant donné que le 
nombre des décès de ce type a augmenté de 34 % de 2004 à 2013 
(Figure 83).

Source : GARPR 2015.
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Figure 80 
Prévalence du vih chez les consommateurs de 
drogues injectables au moyen-orient et en afrique 
du nord, 2011-2014
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Figure 81 
nombre de décès liés au sida au moyen-orient et en 
afrique du nord, 2000-2014

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.
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Figure 82 
cascade du continuum de soins et de traitements 
anti-vih, soudan, 2013
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Source : Estimations TB, OMS, 2013.
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Figure 83 
estimation du nombre de décès liés à la tuberculose 
parmi les personnes vivant avec le vih au moyen-
orient et afrique du nord, 2004-2013
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Source : Enquête la plus récente menée auprès de ménages représentatifs au 
niveau national, 2005-2012.

Figure 84 
attitudes discriminatoires envers les personnes 
vivant avec le vih : pourcentage de femmes âgées 
de 15 à 49 ans qui n'achèteraient pas de légumes 
frais chez un commerçant si elles savaient que cette 
personne vivait avec le vih
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Source : Enquête la plus récente menée auprès de ménages représentatifs au 
niveau national, 2005-2012.

Figure 85 
Prévalence de la violence conjugale récente chez 
les femmes non célibataires, par âge
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créaTion d’un environnemenT ProPice 
à une riPosTe vigoureuse au sida

Des taux exceptionnellement élevés de stigmatisation et de 
discrimination ont été signalés dans l’ensemble du Moyen-
Orient et de l’Afrique du Nord. Dans chacun des trois pays où 
des enquêtes démographiques ont été menées, 70 % ou plus des 
personnes interrogées ont exprimé des attitudes stigmatisantes à 
l’égard de personnes atteintes du VIH (Figure 84).

Bien que les taux de violences conjugales signalés soient 
généralement plus faibles au Moyen-Orient et en Afrique du 
Nord que dans bon nombre d’autres régions, la fréquence de 

ces violences dans la région reste néanmoins préoccupante. En 
Égypte, plus de 20 % des femmes ayant été mariées, âgées de 20 à 
24 ans, déclarent avoir récemment subi des violences conjugales 
(Figure 85).

amérique laTine
Près de 1,7 millions [1,4 millions-2,0 millions] de personnes, 
dont 33 000 [29 000-40 000] enfants, étaient atteintes du VIH en 
Amérique latine en 2014. L’épidémie dans la région affecte avant 
tout les hommes, environ 1,1 million d’entre eux étaient atteints 
du VIH en 2014. Quelque 180 000 [152 000-214 000] personnes 
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Figure 86 
nombre de nouvelles infections par le vih en 
amérique latine, 2000-2014

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014. 

n
o

m
b

re
 d

e 
no

uv
el

le
s 

in
fe

ct
io

ns

140 000

120 000

100 000

80 000

60 000

40 000

20 000

0
2000 2014

Adultes EnfantsTotal

Figure 87 
nouvelles infections par le vih en amérique 
latine, 2014
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atteintes du VIH en Amérique latine sont âgées de 15 à 24 ans, 
dont 73 000 adolescentes et jeunes femmes.

Progrès vers l’objecTif d’enrayer eT 
de commencer à inverser l’éPidémie 
de sida

On estime à 87 000 [70 000-100 000] le nombre de personnes 
ayant contracté le VIH en Amérique latine en 2014. Bien que le 
nombre d’infections à VIH ait chuté de 17 % entre 2000 et 2014, 
peu de changements ont été constatés par rapport au nombre 
annuel de nouvelles infections au cours des cinq dernières années 
(Figure 86). 

Le Brésil compte près de la moitié de l’ensemble des nouvelles 
infections à VIH dans la région (Figure 87).

Moins de 2 000 [1 300–2 900] enfants ont contracté le VIH en 
2014 en Amérique latine. La couverture élevée de la prévention 
de la transmission du VIH de la mère à l’enfant a contribué 
à la réduction du nombre de nouvelles infections parmi les 
enfants : 78 % [64–94 %] des 20 000 [17 000–25 000] femmes 
enceintes de la région atteintes du VIH ont reçu des médicaments 
antirétroviraux en 2014.

PrévenTion de nouvelles infecTions 
à vih Parmi des PoPulaTions clés

Les populations clés dans l’épidémie de VIH en Amérique 
latine sont les prostitués, les homosexuels ainsi que les autres 
hommes ayant des rapports sexuels avec des personnes de même 
sexe. Le taux de prévalence du VIH est inférieur à 10 % chez les 
prostitués dans l’ensemble des pays déclarants entre 2011 et 2014, 

à l’exception du Guyana (2011) et de l’Uruguay (2011) (Figure 88). 
En revanche, le taux de prévalence chez les hommes ayant des 
rapports homosexuels est supérieur à 10 % dans 9 pays sur 15 pays 
déclarants en 2015 (Figure 89). Les personnes consommant des 
drogues injectables ne sont pas prises en compte dans les enquêtes 
dans bon nombre de pays d’Amérique latine (Figure 90).

Le taux d’utilisation du préservatif chez les prostitués est 
uniformément élevé dans la région. En effet, 13 pays sur 
15 signalent un taux d’utilisation du préservatif par les prostitués 
lors de leurs derniers rapports tarifés de 84 à 99 %. En moyenne, 
72 % des prostitués ont affirmé avoir subi un test de dépistage du 
VIH dans les 12 derniers mois et en avoir reçu les résultats. Sept 
pays sur neuf ont rapporté un taux de dépistage supérieur à 60 % 
chez les prostitués.

Plus de la moitié des hommes ayant des rapports sexuels avec des 
personnes de même sexe ont déclaré avoir utilisé un préservatif 
avec leur dernier partenaire sexuel dans l’ensemble des 12 pays 
déclarants au cours des trois cycles passés. L’Argentine affichait le 
taux de couverture le plus élevé (88 %). Le taux de dépistage récent 
du VIH allait de 7 % au Pérou à 100 % à Panama, tandis qu’El 
Salvador avait le deuxième taux le plus élevé avec 66 %. 11 des 
16 pays déclarants présentaient un taux inférieur à 50 %.

L’Argentine, le Brésil, le Mexique et le Paraguay ont fait état de 
faibles taux d’utilisation d’aiguilles stériles lors de la dernière 
injection chez les personnes consommant des drogues injectables 
au cours des quatre derniers cycles, allant de 40 % au Mexique 
(2009) à 92 % au Paraguay (2012). Le taux d’utilisation de 
préservatif rapportée avec les derniers partenaires sexuels chez les 
personnes consommant des drogues injectables allait de 28 % au 
Mexique à 45 % au Paraguay. Le taux de dépistage récent du VIH 
était très faible dans ces trois pays déclarants.

vers un accès universel au TraiTemenT 
anTi-vih

Le nombre de décès liés au SIDA en Amérique latine a chuté 
de 29 % entre 2005 et 2014 (Figure 91). D’après les estimations, 
41 000 [30 000–82 000] personnes dans la région sont décédées de 
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Figure 88 
Prévalence du vih chez les professionnels du sexe 
en amérique latine, 2011-2014

Source : GARPR 2015. Les pays sans barre reflètent la prévalence du VIH 
mesurée à 0 % au moins une fois. 
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Figure 89 
Prévalence du vih chez les homosexuels et les 
autres hommes ayant des rapports sexuels avec 
des personnes de même sexe en amérique latine, 
2011-2014
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Figure 91 
nombre de décès liés au sida en amérique latine, 
2000-2014
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Figure 90 
Prévalence du vih chez les consommateurs de 
drogues injectables en amérique latine, 2011-2014

Source : GARPR 2015.
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Source : Enquête la plus récente menée auprès de ménages représentatifs au 
niveau national, 2008-2012.

Figure 94 
attitudes discriminatoires envers les personnes vivant 
avec le vih : pourcentage de femmes âgées de 15 à 
49 ans qui n'achèteraient pas de légumes frais chez 
un commerçant si elles savaient que cette personne 
vivait avec le vih
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Source : Enquête la plus récente menée auprès de ménages représentatifs au 
niveau national, 2008-2012.

Figure 95 
Prévalence de la violence conjugale récente chez 
les femmes non célibataires, par âge
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Figure 92 
estimation du nombre de décès liés à la tuberculose 
parmi les personnes vivant avec le vih en amérique 
latine, 2000-2014
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Figure 93 
cascade du continuum de soins et de traitements 
anti-vih, amérique latine et caraïbes, 2013
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causes liées au SIDA en 2014. Le rythme de diminution du nombre 
de décès liés au SIDA semble prendre de l’ampleur : chute de 13 % 
du nombre de décès de 2005 à 2009, et de 15 % de 2010 à 2014.

L’Amérique latine ne semble pas en bonne voie d’atteindre l’objectif 
mondial de réduire de 50 % le nombre de décès liés à la TB d’ici 
2015, dans la mesure où ces décès n’ont diminué que de 19 % de 
2004 à 2013 (Figure 92).

L’Amérique latine affiche l’un des taux de couverture du traitement 
anti-VIH parmi les plus élevés au monde, avec 47 % [40–56 %] de 
personnes atteintes du VIH recevant une thérapie antirétrovirale 
en 2014 (Tableau 7). Contrairement à la tendance mondiale, le 
taux de couverture du traitement dans la région est supérieur 
parmi les enfants (54 % [46–64 %]) que chez les adultes (47 % 
[40–56 %]). Sur les 10 pays de la région affichant le plus grand 
nombre de personnes atteintes à la fois du VIH et de la TB, trois 
pays (Brésil, Équateur et Honduras) ont fourni une thérapie 
antirétrovirale à plus de la moitié des personnes atteintes du VIH/
TB en 2014.

Les régions d’Amérique latine et des Caraïbes ont obtenu un 
important succès dans la promotion de la connaissance du 
statut sérologique, avec plus de 70 % des personnes atteintes 
du VH diagnostiquées en 2013. Il est néanmoins important 
de remarquer que seules 44 % des personnes atteintes du VIH 
suivaient une thérapie antirétrovirale en 2013, et que seules 34 % 
des personnes séropositives présentaient une suppression virale. 
La figure 93 présente des données combinées pour les Caraïbes et 
l’Amérique latine.

créaTion d’un environnemenT ProPice 
à une riPosTe vigoureuse au sida

Dans chacun des quatre pays d’Amérique latine où des enquêtes 
démographiques ont été menées, plus de 30 % des personnes 
faisaient preuve d’attitudes discriminatoires à l’égard d’individus 
atteints du VIH (Figure 94).

Tableau 7 
couverture de la thérapie antirétrovirale parmi les 
adultes vivant avec le vih âgés de plus 15 ans en 
amérique latine, 2014

couverture de la thérapie antirétrovirale (%)

<25% 25-49% >50 %

Bolivie  
(État plurinational de)

Argentine Belize

Colombie Chili

Équateur Costa Rica

Guatemala El Salvador

La Guyane Mexique

Honduras Panama

Nicaragua

Paraguay

Pérou

Suriname

Uruguay

Venezuela (République 
bolivarienne du)

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014. 

La Commission interaméricaine des droits de l’homme (CIDH) 
surveille la situation des actes de violence contre les lesbiennes, 
les homosexuels, les bisexuels, les transsexuels et les personnes 
intersexuées aux Amériques. Entre le 1er janvier 2013 et le 31 mars 
2014, plus de 770 actes de violence ont été recensés (594 décès, 
176 agressions graves non mortelles) liés à la perception de leur 
auteur qui estimait que la victime avait transgressé les normes 
acceptées relatives aux sexes, en raison de son orientation, de son 
identité ou de son expression sexuelles. Les données officielles 
disponibles sur les actes de violence contre les lesbiennes, les 
homosexuels, les bisexuels, les transsexuels et les personnes 
intersexuées sont limitées. On remarque notamment une sous-
déclaration des actes de violence non mortels commis à l’égard de 
lesbiennes, homosexuels, bisexuels, transsexuels et de personnes 
intersexuées, ce qui rend cette forme de violence invisible. La 
CIDH encourage les pays à collecter ces données afin de concevoir 
et de mettre en œuvre des politiques publiques de protection des 
droits de l’homme au profit des lesbiennes, des homosexuels, des 
bisexuels, des transsexuels et des personnes intersexuées (8).

Des enquêtes indiquent aussi un taux élevé de prévalence des 
actes de violence contre les femmes dans la région. Dans l’État 
plurinational de Bolivie et en Colombie, plus d’un quart des 
femmes ayant été mariées et âgées de 15 à 24 ans ont déclaré avoir 
récemment subi des violences conjugales (Figure 95).

Figure 96 
nombre de nouvelles infections par le vih en 
europe occidentale et centrale et en amérique 
du nord, 2014

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014. 
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Figure 98  
Prévalence du vih chez les professionnels du sexe 
en europe occidentale et centrale, 2011-2014

Source : GARPR 2015.
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Figure 99 
Prévalence du vih chez les homosexuels et les 
autres hommes ayant des rapports sexuels avec des 
personnes de même sexe en europe occidentale et 
centrale et en amérique du nord, 2011-2014

Source : GARPR 2015.
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D’après les estimations, 2,4 millions [1,5 million–3,5 millions] 
de personnes atteintes du VIH vivaient en Europe occidentale 
et centrale ainsi qu’en Amérique du Nord en 2014. Environ 
1,9 millions [1,2 millions–2,7 millions] (près de 80 %) d’entre 
elles sont des hommes. La thérapie antirétrovirale ayant permis 
aux personnes atteintes du VIH vivant dans ces régions de se 
rapprocher d’une espérance de vie normale, un nombre moins 
important de personnes meurent de causes liées au SIDA, ce qui 
génère une hausse progressive du nombre de personnes atteintes 
du VIH. Environ 140 000 [90 000–200 000] personnes atteintes 

États-Unis 
d'Amérique

Figure 97 
nombre de nouvelles infections par le vih en 
europe occidentale et centrale et en amérique du 
nord, 2014
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Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.

du VIH dans ces régions sont âgées de 15 à 24 ans, et les hommes 
représentent 70 % de l’ensemble des jeunes atteints du VIH.

Le nombre de nouvelles infections est resté relativement stable 
depuis 2000, avec 85 000 [48 000–130 000] nouvelles infections 
en 2014 (Figure 96). Moins de 500 enfants ont contracté 
le VIH en 2014 dans ces régions grâce à la couverture de la 
prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant qui 
atteignait 95 % en 2014. La plupart des pays dans cette région 
affichent moins de 50 nouvelles infections à VIH parmi les 
enfants chaque année et sont sur le point d’atteindre l’objectif 
d’éradiquer la transmission du VIH de la mère à l’enfant.

Les États-Unis d’Amérique comptabilisent plus de la moitié des 
nouvelles infections à VIH dans ces régions (Figure 97).
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Figure 100 
Prévalence du vih chez les consommateurs de 
drogues injectables en europe occidentale et 
centrale, 2011-2014

Source : GARPR 2015. Les pays sans barre reflètent la prévalence du VIH 
mesurée à 0 % au moins une fois. 
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PrévenTion de nouvelles infecTions 
à vih Parmi des PoPulaTions clés

En moyenne, 6,5 % des personnes consommant des drogues 
injectables et 6,7 % des homosexuels et autres hommes ayant des 
rapports sexuels avec des personnes de même sexe sont atteints du 
VIH en Europe occidentale et centrale. Peu de nouvelles données 
ont été rapportées à propos des prostitués en 2014. En 2013, le 
taux prévalence allait de zéro infection chez les prostitués en 
Irlande à 6 % d’infections au Portugal (Figure 98). En revanche, 
deux pays sur sept ont signalé en 2014 une prévalence du VIH 
atteignant 10 % à 20 % chez les hommes ayant des rapports sexuels 
avec des personnes de même sexe en 2014 (Figure 99). Le taux de 
prévalence du VIH parmi les personnes consommant des drogues 
injectables était supérieur à 20 % dans trois pays déclarants sur 
neuf en 2015, et un pays affichait un taux de prévalence situé entre 
10 % et 20 % (Figure 100).

Le taux d’utilisation du préservatif chez les prostitués était 
élevé dans la plupart des pays d’Europe occidentale et centrale. 
Deux des pays déclarants sur neuf en 2014 ont rapporté que 
plus de 80 % des prostitués avaient utilisé un préservatif lors 
de leurs derniers rapports tarifés. La proportion de prostitués 
ayant récemment réalisé un test de dépistage du VIH et reçu les 
résultats correspondants était comprise entre 10 % en Bosnie-
Herzégovine et 100 % en Irlande au cours des quatre derniers 
cycles de déclaration.

À quelques exceptions près, le taux d’utilisation du préservatif 
avec le dernier partenaire sexuel chez les homosexuels et les autres 
hommes ayant des rapports sexuels avec des personnes de même 
sexe était proche mais inférieur à l’objectif de 80 %, allant de 20 % 
à 77 %, 15 pays sur 17 affichant un taux supérieur à 50 %. Le taux 
de dépistage du VIH récent chez les homosexuels et les autres 
hommes ayant des rapports sexuels avec des personnes de même 

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014. 
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Figure 101 
nombre de décès liés au sida en europe occidentale 
et centrale et en amérique du nord, 2000-2014
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Figure 102 
estimation du nombre de décès liés à la tuberculose 
parmi les personnes vivant avec le vih en europe 
occidentale et centrale et en amérique du nord, 
2004-2013
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Figure 105 
nombre de nouvelles infections par le vih en europe orientale et en asie centrale, 2000-2014
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Figure 104 
cascade du continuum de soins et de traitements 
anti-vih, royaume-uni, 2012
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sexe allait de 19 % à 100 %, près de la moitié des pays rapportant 
un taux de réalisation du dépistage du VIH dans les 12 derniers 
mois et de réception de résultats inférieur à 40 % chez les hommes 
ayant des rapports sexuels avec des personnes de même sexe.

L’Estonie, la Finlande et la Roumanie ont en moyenne distribué 
environ 200 aiguilles stériles à chaque personne consommant 
des drogues injectables en 2014. Parmi les 16 pays déclarants, 
la distribution d’aiguilles allait de 16 aiguilles par personne 
consommant des drogues injectables par an en Serbie à 
235 aiguilles par personne consommant des drogues injectables 
par an en Estonie. Néanmoins, plus de 80 % des personnes ont 
affirmé avoir utilisé une aiguille stérile lors de leurs dernières 
injections dans cinq des sept pays déclarants en 2014. Le taux 
d’utilisation du préservatif parmi les personnes consommant des 
drogues par injection allait de 20 % à 77 %. La réalisation d’un 
test de dépistage du VIH et l’obtention de résultats récentes ont 

Figure 103 
cascade du continuum de soins et de traitements 
anti-vih, états-unis, 2011
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Source : « HIV Testing in the United States, CDC FACT SHEET », 2014.

été rapportées par plus de 80 % des personnes dans trois pays : la 
Bosnie-Herzégovine, la Lettonie et Malte.

vers un accès universel au TraiTemenT 
anTi-vih

La plupart des pays d’Europe occidentale et centrale et d’Amérique 
du Nord ont mis en œuvre des programmes de thérapie antirétro-
virale de grande échelle depuis le milieu des années 1990. Les pays 
de cette région ont connu d’importantes chutes de la mortalité 
liée au VIH dans les années 1990 grâce à l’extension du traitement 
anti-VIH. De 2000 à 2014, le nombre de décès liés au SIDA a chuté 
de 12 % (Figure 101).

De 2004 à 2013, le nombre de décès liés à la TB chez les personnes 
atteintes du VIH a chuté de 22 % en Europe occidentale et centrale et 
en Amérique du Nord. Bien que leur nombre soit réduit par rapport à 
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d’autres régions, ces régions ne semblent pas être en passe d’atteindre 
l’objectif mondial de réduire de 50% le nombre de décès liés à la TB 
chez les personnes atteintes du VIH d’ici 2015 (Figure 102).

Les résultats obtenus tout au long de la cascade de traitement 
anti-VIH illustre les défis auxquels les pays de ces régions font face 
dans leurs efforts d’optimisation des résultats médicaux pour les 
personnes atteintes du VIH. Ces cascades de traitement nationales 
démontrent aussi la manière dont les modèles de prise en charge et 
de traitement varient entre les régions.

Les États-Unis, par exemple, ont obtenu un succès substantiel dans 
la promotion de la connaissance du statut sérologique : le VIH 
avait été diagnostiqué chez environ 86 % des personnes atteintes 
du VIH aux États-Unis en 2011 (Figure 103). Cependant, moins de 
la moitié des personnes atteintes du VIH aux États-Unis en 2011 
consultaient un spécialiste du VIH ou recevaient une thérapie 
antirétrovirale. En raison des défis associés à la création d’un lien 
entre de personnes chez lesquelles le VIH a été diagnostiqué et les 
services de prise en charge et de traitement anti-VIH, seules 30 % 
des personnes atteintes du VIH aux États-Unis présentaient une 
suppression virale.

Le Royaume-Uni et l’Irlande du Nord ont, en revanche, été 
moins efficaces dans la promotion de la connaissance du statut 
sérologique mais présentaient un écart moins abrupt du diagnostic 
du VIH à la réception d’une thérapie antirétrovirale (Figure 104). 
En 2012, 78 % des personnes atteintes du VIH au Royaume-Uni 
connaissaient leur statut sérologique, et 69 % des personnes 
atteintes du VIH bénéficiaient d’une thérapie antirétrovirale. 
De manière globale, 61 % des personnes atteintes du VIH au 
Royaume-Uni en 2012 présentaient une suppression de la 
charge virale.

euroPe de l’esT eT asie 
cenTrale
Près de 1,5 millions [1,3 millions–1,8 millions] de personnes 
vivant en Europe de l’Est et en Asie centrale étaient atteintes 
du VIH en 2014, soit 900 000 [770 000–1,1 million] hommes, 
600 000 [520 000–710 000] femmes et 17 000 [14 000–19 000] 
enfants. Le nombre de personnes atteintes du VIH continue 
d’augmenter fortement dans toute cette région. 

Progrès vers l’objecTif d’enrayer eT 
de commencer à inverser l’éPidémie 
de sida

On estime à 140 000 [110 000–160 000] le nombre de personnes 
ayant contracté le VIH en Europe de l’Est et en Asie centrale en 
2014 (Figure 105). La région est l’une des deux seules régions au 
monde où le nombre d’infections continue à augmenter. Le taux 
de nouvelles infections en Europe de l’Est et en Asie centrale a 
augmenté de 30 % entre 2000 et 2014, affichant une hausse de 8 % 
entre 2010 et 2014.

Bien que les pays de toute la région aient été affectés par l’épidémie, 
la Fédération de Russie à elle seule comptait la vaste majorité des 
nouvelles infections à VIH de la région en 2014 (Figure 106).

La région a accordé la priorité à la prévention de la transmission 
du VIH de la mère à l’enfant, permettant ainsi à plus de 95 % 
des femmes enceintes atteintes du VIH d’avoir accès à des 
médicaments antirétroviraux en 2014. D’après les estimations, 
1 200 [<1 000–1 600] enfants ont contracté le VIH en Europe de 
l’Est et en Asie centrale en 2014.

Figure 106 
nouvelles infections par le vih en europe orientale 
et en asie centrale, 2014
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Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.

Figure 107 
Prévalence du vih chez les homosexuels et les 
autres hommes ayant des rapports sexuels avec des 
personnes de même sexe en europe orientale et en 
asie centrale, 2011-2014

Source : GARPR 2015.
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PrévenTion de nouvelles infecTions 
à vih Parmi des PoPulaTions clés

L’Europe de l’Est et l’Asie centrale présentent une prévalence du 
VIH particulièrement élevée chez les personnes consommant 
des drogues injectables, allant de 3 % en Géorgie à 22 % en 
Ukraine ; l’Arménie, la Biélorussie, le Kirghizistan, le Tadjikistan 
et l’Ukraine ont tous rapporté une prévalence récente supérieure 
à 10 % (Figure 108). La prévalence du VIH parmi les prostitués 
est considérablement plus faible, allant de zéro infection détectée 
dans le cadre du programme de surveillance arménien en 2014 à 
12 % des prostitués atteints du VIH en République de Moldavie 
(Figure 109). Parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec 
des personnes de même sexe, la prévalence du VIH mesurée 
atteignait moins de 1 % en Arménie et jusqu’à 13 % en Géorgie 
(Figure 107).

Les programmes de distribution d’aiguilles et de seringues au 
Kazakhstan, Kirghizistan et Tadjikistan ont distribué près de 
200 seringues voire plus par personne consommant des drogues 
injectables en 2014. L’Ouzbékistan a signalé la distribution 
d’environ 100 seringues par personne consommant des drogues 
injectables par an, mais les 10 autres pays déclarants ont 
distribué moins de seringues. Des aiguilles stériles auraient été 
utilisées à l’occasion de la dernière injection par plus de 80 % 
des personnes consommant des drogues injectables dans six des 
10 pays déclarants entre 2011 et 2014. Deux pays ont fait état 

Source : GARPR 2015.
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Figure 108 
Prévalence du vih chez les consommateurs de 
drogues injectables en europe orientale et en 
asie centrale, 2011-2014

Figure 109 
Prévalence du vih chez les professionnels du sexe 
en europe orientale et en asie centrale, 2011-2014

Source : GARPR 2015.
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d’un taux d’utilisation d’aiguilles stériles inférieur à 50 %. Le taux 
d’utilisation d’un préservatif lors du dernier rapport sexuel était 
égal ou inférieur à 50 % dans l’ensemble des 11 pays, à l’exception 
de deux pays déclarants où ce dernier s’élevait à 54 % et 50 %. 
Le taux de dépistage du VIH récent et la réception de résultats 
s’élevaient de 4 % à 60 % parmi dix pays déclarants au cours des 
deux derniers cycles.

Le taux d’utilisation de préservatifs parmi les prostitués était 
élevé, et huit pays sur neuf ont signalé un taux d’utilisation de 
préservatifs par les prostitués de 80 % avec leurs derniers clients. 
Le pays restant a rapporté quant à lui un taux d’utilisation de 71 %. 
Le taux de réalisation d’un récent test de dépistage du VIH chez 
les prostitués allait de 22 % en République de Moldavie à 89 % au 
Kazakhstan, cinq pays sur 11 ayant rapporté un taux de réalisation 
inférieur à 50 %.

Deux pays sur huit ont rapporté que plus de 80 % des hommes 
ayant des rapports sexuels avec des personnes de même sexe ont 
utilisé un préservatif avec leurs derniers partenaires sexuels. Parmi 
les six pays restants, un seul a signalé un usage du préservatif 
inférieur à 50 %. Le taux de réalisation d’un test de dépistage 
du VIH parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
personnes de même sexe était faible dans tous les pays déclarants, 
à l’exception du Kazakhstan, où 74 % des personnes ont rapporté 
avoir réalisé récemment un test de dépistage et en avoir reçu les 
résultats. Les pays restants ont rapporté un taux de réalisation 
allant de 24 % à 49 %.
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Figure 110 
nombre de décès liés au sida en europe orientale 
et en asie centrale, 2000-2014

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.
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Figure 111 
cascade du continuum de soins et de traitements anti-vih, ukraine, 2014
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vers un accès universel au TraiTemenT 
anTi-vih

D’après les estimations, 62 000 [34 000–140 000] personnes sont 
décédées de causes liées au SIDA en Europe de l’Est et en Asie 
centrale en 2014. Depuis 2005, le nombre de décès liés au SIDA a 
augmenté dans la région de 27 % (Figure 110).

Bien que le nombre de décès liés au SIDA ait augmenté de manière 
globale, la région est en mesure d’atteindre l’objectif de réduire de 
50 % le nombre de décès liés à la tuberculose parmi les personnes 
atteintes du VIH d’ici 2015. De 2004 à 2013, le nombre de décès 
liés à la tuberculose parmi les personnes atteintes du VIH a chuté 
de 34 % en Europe de l’Est et en Asie centrale (Figure 110).

Seules 19 % [16-22 %] des personnes atteintes du VIH en 
Europe de l’Est et en Asie centrale ont bénéficié d’une thérapie 
antirétrovirale en 2014 (Tableau 8). Cette région présente le 
deuxième taux de couverture thérapeutique du VIH la plus 
faible de toutes les régions et se classe donc derrière le Moyen-
Orient et l’Afrique du Nord. La couverture thérapeutique dans 
la région a presque doublé depuis 2010, tandis que 9 % [8–10 %] 
des personnes atteintes du VIH bénéficiaient de services 
thérapeutiques, mais le rythme de couverture doit être accéléré de 
toute urgence.
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Source : Enquête la plus récente menée auprès de ménages représentatifs au niveau national, 2005-2012.

Figure 113 
attitudes discriminatoires envers les personnes vivant avec le vih : pourcentage de personnes âgées de 
15 à 49 ans qui n'achèteraient pas de légumes frais chez un commerçant si elles savaient que cette personne 
vivait avec le vih
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La région a obtenu une couverture thérapeutique nettement 
supérieure pour les personnes atteintes du VIH et de la 
tuberculose que pour d’autres personnes atteintes du VIH. 
L’ensemble des pays de la région disposant de données (Arménie, 
Azerbaïdjan, Biélorussie, Géorgie, Kazakhstan, Kirghizistan, 
République de Moldavie, Tadjikistan, Ukraine, Ouzbékistan) ont 
fourni une thérapie antirétrovirale à plus de 45 % des personnes 
atteintes d’une tuberculose associée au VIH en 2013. L’Ukraine 
comptabilisait plus de 70 % des personnes atteintes d’une 
tuberculose associée au VIH en 2013 dans la région.

En Ukraine, environ la moitié des personnes atteintes du VIH 
connaissaient leur statut. On suppose néanmoins que leur nombre 
réel est plus élevé, étant donné qu’une certaine proportion de la 
population connaît son statut sérologique, mais décide de ne pas 
s’inscrire auprès du Centre de lutte contre le SIDA (Figure 111). 

Tableau 8 
couverture de la thérapie antirétrovirale parmi les 
adultes vivant avec le vih âgés de plus 15 ans en 
europe orientale et en asie centrale, 2014

couverture de la thérapie antirétrovirale (%)

<25% 25-49% >50 %

Arménie Géorgie

Azerbaïdjan

Biélorussie

Kazakhstan

Kirghizstan

République de Moldavie

Tadjikistan

Ukraine

Ouzbékistan

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014. 

Source : Estimations TB, OMS, 2013.
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Figure 112 
estimation du nombre de décès liés à la tuberculose 
parmi les personnes vivant avec le vih en europe 
orientale et en asie centrale, 2004-2013
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Comme dans les autres régions, la stigmatisation et la 
discrimination à l’égard des personnes vivant avec le VIH restent 
trop fréquentes. Dans tous les pays où des enquêtes ont été 
menées auprès de la population, plus de la moitié des personnes 
interrogées ont exprimé des attitudes discriminatoires envers les 
personnes vivant avec le VIH (Figure 113).

La violence à l’égard des femmes est trop fréquente dans la région 
(Figure 114). En République de Moldavie, parmi les femmes 
âgées de 25 à 49 ans, plus d’une sur quatre ont déclaré avoir subi 
récemment des violences conjugales.



147

Source : Enquête la plus récente menée auprès de ménages représentatifs au niveau national, 2005-2012.

Figure 114 
Prévalence de la violence conjugale récente chez les femmes non célibataires, par âge
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Adultes et enfants vivant avec le VIH       nouvelles infections par le VIH chez les  
   adultes et les enfants

Prévalence estimée du VIH (âge : 15 à 49 ans) Décès liés au sida parmi les adultes  
et les enfants

Estimation Limite inférieure Limite supérieure Estimation Limite inférieure Limite supérieure Estimation Limite inférieure Limite supérieure Estimation Limite inférieure Limite supérieure

ASIE ET PACIFIQuE 2014 5 000 000 4 500 000 5 600 000 340 00 240 000 480 000 0,2 0,2 0,2 240 000 140 000 570 000

2000 4 000 000 3 800 000 4 500 000 500 000 440 000 590 000 0,2 0,2 0,2 220 000 130 000 510 000

LES CARAïBES 2014 280 000 210 000 340 000 13 000 9 600 17 000 1,1 0,9 1,3 8 800 5 700 13 000

2000 310 000 230 000 390 000 27 000 21 000 31 000 1,6 1,2 2 18 000 12 000 28 000

EuRoPE oRIEnTALE  
ET ASIE CEnTRALE

2014 1 500 000 1 300 000 1 800 000 140 000 110 000 160 000 0,9 0,7 1 62 000 34 000 140 000

2000 600 000 510000 730 000 100 000 90 000 120 000 0,4 0,3 0,4 20 000 11 000 45 000

AMÉRIQuE LATInE 2014 1 700 000 1 400 000 2 000 000 87 000 70 000 100 000 0,4 0,4 0,5 41 000 30 000 82 000

2000 1 200 000 1 100 000 1 500 000 100 000 88 000 120 000 0,4 0,4 0,5 60 000 43 000 120 000

MoYEn-oRIEnT  
ET AFRIQuE Du noRD

2014 240 000 150 000 320 000 22 000 13 000 33 000 0,1 <0,1 0,1 12 000 5 300 24 000

2000 96 000 51 000 140 000 18 000 12 000 23 000 <0,1 <0,1 <0,1 3 600 1 600 7 100

AFRIQuE SuBSAHARIEnnE 2014 25 800 000 24 000 000 28 700 000 1 400 000 1 200 000 1 500 000 4,8 4,5 5,1 790 000 670 000 990 000

2000 20 800 000 19 000 000 22 700 000 2 300 000 2 200 000 2 400 000 6,1 5,6 6,6 1 200 000 1 000 000 1 500 000

EuRoPE oCCIDEnTALE  
ET CEnTRALE ET  

AMÉRIQuE Du noRD

2014 2 400 000 1 500 000 3 500 000 85 000 48 000 130 000 0,3 0,2 0,5 26 000 11 000 86 000

2000 1 500 000 970 000 2 400 000 87 000 53 000 130 000 0,3 0,2 0,5 29 000 12 000 96 000

monde 2014 36 900 000 34 300 000 41 400 000 2 000 000 1 900 000 2 200 000 0,8 0,7 0,9 1 200 000 980 000 1 600 000

2000 28 600 000 26 400 000 31 200 000 3 100 000 3 000 000 3 300 000 0,8 0,7 0,8 1 600 000 1 300 000 2 100 000

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.

statistiques régionales sur le vih et le sida, 2000 et 2014
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Adultes et enfants vivant avec le VIH       nouvelles infections par le VIH chez les  
   adultes et les enfants

Prévalence estimée du VIH (âge : 15 à 49 ans) Décès liés au sida parmi les adultes  
et les enfants

Estimation Limite inférieure Limite supérieure Estimation Limite inférieure Limite supérieure Estimation Limite inférieure Limite supérieure Estimation Limite inférieure Limite supérieure

ASIE ET PACIFIQuE 2014 5 000 000 4 500 000 5 600 000 340 00 240 000 480 000 0,2 0,2 0,2 240 000 140 000 570 000

2000 4 000 000 3 800 000 4 500 000 500 000 440 000 590 000 0,2 0,2 0,2 220 000 130 000 510 000

LES CARAïBES 2014 280 000 210 000 340 000 13 000 9 600 17 000 1,1 0,9 1,3 8 800 5 700 13 000

2000 310 000 230 000 390 000 27 000 21 000 31 000 1,6 1,2 2 18 000 12 000 28 000

EuRoPE oRIEnTALE  
ET ASIE CEnTRALE

2014 1 500 000 1 300 000 1 800 000 140 000 110 000 160 000 0,9 0,7 1 62 000 34 000 140 000

2000 600 000 510000 730 000 100 000 90 000 120 000 0,4 0,3 0,4 20 000 11 000 45 000

AMÉRIQuE LATInE 2014 1 700 000 1 400 000 2 000 000 87 000 70 000 100 000 0,4 0,4 0,5 41 000 30 000 82 000

2000 1 200 000 1 100 000 1 500 000 100 000 88 000 120 000 0,4 0,4 0,5 60 000 43 000 120 000

MoYEn-oRIEnT  
ET AFRIQuE Du noRD

2014 240 000 150 000 320 000 22 000 13 000 33 000 0,1 <0,1 0,1 12 000 5 300 24 000

2000 96 000 51 000 140 000 18 000 12 000 23 000 <0,1 <0,1 <0,1 3 600 1 600 7 100

AFRIQuE SuBSAHARIEnnE 2014 25 800 000 24 000 000 28 700 000 1 400 000 1 200 000 1 500 000 4,8 4,5 5,1 790 000 670 000 990 000

2000 20 800 000 19 000 000 22 700 000 2 300 000 2 200 000 2 400 000 6,1 5,6 6,6 1 200 000 1 000 000 1 500 000

EuRoPE oCCIDEnTALE  
ET CEnTRALE ET  

AMÉRIQuE Du noRD

2014 2 400 000 1 500 000 3 500 000 85 000 48 000 130 000 0,3 0,2 0,5 26 000 11 000 86 000

2000 1 500 000 970 000 2 400 000 87 000 53 000 130 000 0,3 0,2 0,5 29 000 12 000 96 000

monde 2014 36 900 000 34 300 000 41 400 000 2 000 000 1 900 000 2 200 000 0,8 0,7 0,9 1 200 000 980 000 1 600 000

2000 28 600 000 26 400 000 31 200 000 3 100 000 3 000 000 3 300 000 0,8 0,7 0,8 1 600 000 1 300 000 2 100 000
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Au cours des 15 ans des Objectifs du Millénaire pour 

le développement, la riposte au sida a beaucoup 

accompli et appris. Des centres communautaires aux 

coulisses du pouvoir, des enseignements ont émané de 

tous les niveaux de la riposte au VIH et de toutes les 

régions de la planète. Les pages suivantes présentent 

15 enseignements pour éclairer les 15 ans des objectifs 

de développement durable et les 15 ans dont nous 

disposons d'ici à 2030 pour endiguer l'épidémie de sida. 

enseignemenTs eT 
messages d'esPoir
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01
enseignemenTs sur le 
leadershiP PoliTique

Le leadership politique a traduit les engagements en actions, 
et les actions en résultats, ce qui a rétabli la dignité et le 
respect des personnes vivant avec et affectées par le VIH.

02 

enseignemenTs sur  
le Plaidoyer

 
 
Les populations ont demandé des réponses, des ressources et 
une voix. Elles ont tenu les dirigeants responsables.

03
enseignemenTs sur  
le financemenT 

 

Grâce aux investissements sans précédent dans la riposte 
au sida, les ressources sont passées du million au milliard. 
Les résultats ont suivi.

04
enseignemenTs sur 
l'aPProPriaTion naTionale

 

La santé est devenue une question multisectorielle. 
L'appropriation locale de la riposte au sida a suscité 
la demande de services de santé de qualité et a 
favorisé l'innovation.

05
enseignemenTs sur  
les ParTenariaTs 

La riposte au sida a créé des partenariats qui ont bouleversé 
les cœurs et les esprits : des personnes de tous les secteurs se 
sont unies et ont contribué à la lutte. 
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06
enseignemenTs sur la  
sociéTé civile 

 
La société civile a été et reste le moteur de la riposte au 
sida qui motive l'appel au financement et à la recherche, 
la demande d'accessibilité ainsi que la protection et la 
promotion des droits de l'homme.

07
enseignemenTs sur l'accès 
aux TraiTemenTs

 

Quinze millions de personnes sont sous traitement 
antirétroviral, mais des millions d'autres personnes ont 
besoin d'accéder à ces médicaments vitaux. La riposte 
au sida a démontré que l'accès aux soins de santé de 
qualité et l'adhésion au traitement sont possibles dans les 
milieux défavorisés.

08
enseignemenTs sur la 
PrévenTion du vih 

Il n'y a pas de solution miracle pour la prévention du VIH.  
Chacun a besoin d'options et d'un accès à des services de 
prévention du VIH adaptés à son cadre de vie. 

09
enseignemenTs sur les droiTs 
eT la jusTice sociale 

 

La justice sociale est atteinte lorsque les droits des personnes, 
y compris leur droit à la santé, à l'éducation et au travail, 
sont respectés. Lorsque les personnes sont traitées avec respect 
et dignité par les prestataires de soins de santé, les employeurs 
et les communautés, les nouvelles infections par le VIH et les 
décès liés au sida diminuent.

10
enseignemenTs sur la sécuriTé 
eT les quesTions humaniTaires 

Le VIH doit être intégré dans les plans nationaux de 
préparation et de réaction aux catastrophes. 
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1 1
enseignemenTs sur  
les femmes

Les droits des femmes, l'égalité des sexes et l'autonomisation 
doivent être des priorités de la riposte au sida. 
Les programmes qui réduisent la pauvreté et la violence 
peuvent aussi réduire l'incidence du VIH chez les femmes.

12
enseignemenTs sur les 
PoPulaTions clés

  
Les homosexuels et les autres hommes ayant des rapports 
sexuels avec des personnes de même sexe, les professionnels 
du sexe, les transsexuels et les consommateurs de drogues 
injectables ont fait en sorte d'être vus, entendus et pris 
en compte. 

13
enseignemenTs sur les 
enfanTs eT les jeunes

 

Les nouvelles infections par le VIH chez les enfants peuvent 
être éliminées et leur mère maintenue en vie. Les jeunes 
sont capables de transformer la riposte au sida et de mettre 
fin à l'épidémie. 

14
enseignemenTs sur la 
recherche scienTifique

 

En collaborant, les communautés et les scientifiques ont 
trouvé des solutions innovantes. Il reste à espérer qu'un 
remède et un vaccin seront trouvés rapidement. 

15
enseignemenTs sur  
les données

 
Ce qui est mesuré s'accomplit. Les données ont permis de 
mieux comprendre l'épidémie et d'atteindre les bonnes 
personnes, au bon moment et au bon endroit, dans le cadre 
des programmes.
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l e s 
e n s e i g n e m e n Ts 

s u r  l e  
l e a d e r s h i P 
P o l i T i q u e 

01



156

Pouvoir  
PoliTique

peu de problèMes de santé ont 

autant polarisé ou unifié que 

l'épidéMie de sida. politiqueMent 

sensible dès son apparition, le sida 

a transforMé la façon dont les 

dirigeants du Monde ont abordé 

la santé. pour la preMière fois, le 

Monde a été confronté à une Maladie 

qui avait le pouvoir de devenir une 

Menace pour la sécurité Mondiale. 

le fait que le sida pouvait conduire 

à l'instabilité et à l'effondreMent 

éconoMique des pays et régions a été 

parfois reconnu au soMMet avec des 

plans nationaux. sinon, le soMMet 

a été contourné et la base a pris 

les devants.  
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leadershiP PoliTique  
en bref

cinq 
enseignemenTs

le leadership 
politique 

implique de :

1.
mettre le leadership 

entre les mains 
de chacun.

2.
créer un puissant 

réseau humain, 
politique et 
scientifique.

3.
fournir des 

services à grande 
échelle pour avoir 

un impact. 

4.
fonder la riposte 
sur les droits de 

l'homme et la dignité 
de l'être humain.

5.
reconnaître que 

la pérennité passe 
par l'inclusion et 
la participation 

03
ParTage régional de la 
resPonsabiliTé économique 
eT PoliTique.

04
Transformer le suivi , 
l 'évaluaTion eT la 
reddiTion de comPTes.
 

05
meTTre en lumière les 
quesTions de jusTice Par le 
biais du Plaidoyer mondial.

01
agir au nom de Tous Par le 
biais des naTions unies. 

02
créer de nouvelles 
PlaTes-formes Pour le 
succès du déveloPPemenT 
mulTiParTenaire à 
long Terme. 

cinq conTribuTions à  

la riPosTe au sida

Source : Estimations ONUSIDA de juin 2015, fondées sur les rapports ONUSIDA-KFF sur le financement de 
la riposte au sida dans les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire jusqu'en 2014 ; système CRS de 
l'OCDE, dernière consultation en juin 2015 ; rapports UNGASS et GARPR ; rapport FCAA sur le financement 
philanthropique, décembre 2014.

P o i n T  d e  d o n n é e s
Total des ressources pour le vih/sida dans les pays à faible revenu et à 
revenu intermédiaire, 2000-2015
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Déclaration 
d'engagement 
de haut niveau

Création du Fonds mondial

Création du PEPFAR

Création 
d'UNITAID

2006 : déclaration politique de haut niveau des 
Nations Unies sur le VIH/sida

Crise financière mondiale
Doublement des ressources en Afrique du Sud  

[0,5 milliard de dollars US 2008-2010]

2011 : déclaration politique des Nations Unies sur le VIH/sida
Projection pour 2015 : 

21,7 milliards de dollars US

20,2 milliards de  
dollars US en 2014

La Chine a atteint 0,5 milliard de dollars US en 2010 [hausse de 111 % entre 2008 et 2010]
Le Mexique a atteint 0,4 Md $ US ; hausse de 170 % entre 2009 et 2010 ; croissance régulière ensuite

Le Brésil a atteint 0,8 milliard de dollars US en 2008 ; croissance annuelle moyenne de 10 % depuis 2008

2009-2010 : x 1,8 en Asie-Pacifique
2007-2009 : x 2,6 en Afrique 
subsaharienne
2006-2008 : x 2,6 en Europe orientale 
et en Asie centrale
2005-2014 : croissance annuelle 
régulière de 10 % en Amérique latine 
et aux Caraïbes

2015

Début des OMD
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cinq acTions Pour 
l'avenir

01
Développer de nouvelles méthodes de 
prestation de services.

02
Créer de nouveaux partenariats.

03
Renforcer la capacité des personnes 
à influencer le plan d'action pour le 
développement.

04
Développer la reddition de comptes 
relative aux progrès accomplis sur les 
objectifs de développement durable.

05
Créer des systèmes de santé robustes 
et résilients.

5 lacunes eT défis 

LA RIPoSTE Au SIDA FonCTIonnE 

EnCoRE DAnS L'ISoLEMEnT.

SYSTèMES DE SAnTÉ FRAGILES 

ET InSuFFISAnTS

PRoBLèMES DE DÉVELoPPEMEnT

FAIBLESSE DES STRuCTuRES 

nATIonALES DE RESPonSABILITÉS 

ET DE GouVERnAnCE

CoMPLExITÉ CRoISSAnTE 

DE L'EnVIRonnEMEnT DE 

DÉVELoPPEMEnT 

cinq grands événemenTs 

qui onT influé sur le mouvemenT 
de luTTe conTre le sida 

janvier 2000

Le Conseil de Sécurité des Nations Unies discute 
de l'impact du sida sur la paix et la sécurité en 
Afrique. C'est la première fois que le Conseil 
aborde un problème de santé en tant que 
menace pour la paix et la sécurité. Kofi Annan, 
secrétaire général, déclare que l'impact du sida 
en Afrique n'est pas moins destructeur que celui 
de la guerre (1).

juilleT 2000

La treizième Conférence internationale sur 
le sida a lieu en Afrique du Sud. La nature 
dévastatrice de l'épidémie est exposée au 
grand jour. Des militants protestent contre les 
inégalités de traitement et des scientifiques 
réfutent le négationnisme du sida. Dans son 
discours de clôture, Nelson Mandela appelle à 
passer « de la rhétorique à l'action » (2).

sePTembre 2000

La plus grande assemblée de dirigeants 
mondiaux à ce jour ratifie la Déclaration 
du Millénaire des Nations Unies. Il en 
ressort l'OMD 6 qui appelle la communauté 

Coopérer de façon multisectorielle, multilatérale 
et inclusive.

Piloter le changement par l'intermédiaire de la 
société civile.

Créer de nouveaux modèles de plaidoyer.

Innover par la négociation.

Débattre publiquement des sujets sensibles.

internationale à arrêter la propagation du VIH 
et à commencer à inverser cette tendance 
d'ici à 2015, et à assurer l'accès universel aux 
médicaments antirétroviraux pour tous ceux qui 
en ont besoin, d'ici à 2010.

juin 2001

La session extraordinaire de l'Assemblée 
générale des Nations Unies sur le VIH/sida 
ratifie la Déclaration d'engagement sur le VIH/
sida. La Déclaration politique qui s'ensuit 
en 2006 réaffirme l'engagement commun des 
dirigeants à intensifier la lutte contre le VIH.

janvier 2002

Le Fonds mondial de lutte contre le sida, la 
tuberculose et le paludisme est créé en tant 
que partenariat de financement international 
entre les gouvernements, les organisations 
de la société civile, le secteur privé et les 
communautés affectées. Un an plus tard, aux 
États-Unis d'Amérique, le Plan présidentiel 
d'aide d'urgence pour la lutte contre le sida 
(PEPFAR) est créé.

cinq conTribuTions de  

la riPosTe au sida 



160

« Je veux commencer hier », a déclaré M. Festus Mogae, alors 
Président du Botswana, devant le petit groupe attablé. Avec ces 
quatre mots, il a créé l'un des premiers partenariats mondiaux 
de lutte contre le sida dirigés par un pays à l'ère des Objectifs du 
Millénaire pour le développement. Un soupir collectif s'est fait 
entendre dans la salle à la lumière de l'espoir qui venait de jaillir. 

En 2000, le Botswana, pays enclavé d'Afrique australe, présentait le 
taux le plus élevé de nouvelles infections par le VIH. Un adulte sur 
quatre vivait déjà avec le VIH, ce qui représentait alors la plus forte 
prévalence du VIH dans le monde. La prévalence dépassait 30 % 
chez les hommes et les femmes âgés de 25 à 40 ans. 

Quelques jours plus tard, à Durban, en Afrique du Sud, lors de la 
treizième Conférence internationale sur le sida, les participants 
ont été stupéfaits d'entendre le Président Festus Mogae parler 
si franchement quand il a dit : « Nous sommes menacés 
d'extinction. Le nombre de décès est terrifiant. C'est une crise de 
première importance ». Le Botswana a été l'un des rares pays à 
reconnaître l'impact de l'épidémie et à collaborer activement avec 
des partenaires pour améliorer l'accès au dépistage du VIH, aux 
options de prévention du virus et aux médicaments vitaux. La 
clarté et la détermination du Président quant à son engagement 
politique et personnel à l'égard de la riposte au sida ont accéléré 
l'intensification des programmes critiques et amené des partenaires 
à la même table. La même année, le partenariat ACHAP (African 
Comprehensive HIV/AIDS Partnerships) a été créé entre le 
gouvernement du Botswana, la Fondation Bill & Melinda Gates 
et la Fondation Merck. L'ACHAP s'est concentré sur le soutien du 
plan national et s'est appuyé sur les programmes déjà sur le terrain. 

Avec une subvention initiale de 50 millions de dollars US 
provenant de la Fondation Bill & Melinda Gates, complétée par 
l'équivalent en médicaments antirétroviraux provenant de Merck 

et en fonds provenant de la Fondation Merck, l'ACHAP a été l'un 
des premiers modèles de partenariat public-privé dirigé par un 
pays. Il a réuni un groupe diversifié d'organisations, comprenant 
des instituts de recherche, tels que l'Université de Harvard, ainsi 
que des organisations à but non lucratif, communautaires et 
intergouvernementales, dont l'ONUSIDA, l'Organisation mondiale 
de la santé (OMS) et la Banque mondiale. 

À la fin du mandat du Président Festus Mogae en 2008, plus de 
90 000 résidents avaient accès au traitement du VIH, le taux de 
transmission mère-enfant était le plus faible d'Afrique et le taux de 
nouvelles infections par le VIH avait chuté de 46 % (baisse entre 
2000 et 2008). 

Au cours des années précédentes, des chercheurs avaient pris 
note des politiques que le Président Festus Mogae avait mises 
en œuvre (3, 4), des partenariats qu'il avait décidé de créer, et 
de sa rhétorique et ses récits qui avaient convaincu un pays 
qu'il fallait aborder différemment le VIH et se concentrer sur 
l'avenir. M. Mogae serait toutefois le premier à dire que les 
résultats n'étaient pas liés au leadership d'une seule personne ou 
organisation, mais que, collectivement, les Botswanais voyaient 
qu'un avenir meilleur était à leur portée (5). 

Aujourd'hui, le Botswana compte 63 % [59-65 %] d'adultes ayant 
accès au traitement du VIH, un taux de nouvelles infections par 
le VIH de 1,4 % et moins de 500 nouvelles infections par le VIH 
chez les enfants (2014). 

Le Président Festus Mogae n'a pas été le premier chef d'État à lutter 
contre le sida en Afrique subsaharienne. En 1987, son voisin du 
Nord, Kenneth Kaunda, alors Président de la Zambie, a annoncé 
qu'il avait perdu son fils à cause du sida l'année précédente. « Nous 
devons combattre le sida ensemble... quelle que soit la personne qui en 
meurt », a-t-il déclaré (6) ; il se considère encore comme un militant 

diriger ou ne 
pas diriger

Il ne fait aucun doute que le leadership politique au plus haut niveau, national et international, a 
simultanément accéléré et entravé la riposte au sida. La riposte au VIH a également montré que le 

leadership pouvait provenir de nombreuses sources pour combler le vide créé par la demande. 

2000

L'ONUSIDA lance le projet « Accelerating Access Initiative » 
en collaboration avec des sociétés pharmaceutiques, l'OMS, la 

Banque mondiale, l'UNICEF et le FNUAP. Cette initiative stimule le 
développement des plans d'accès aux traitements dans 39 pays.

2000

La treizième Conférence internationale sur le sida qui s'est tenue pour 
la première fois en Afrique, à Durban, accélère considérablement l'élan 

mondial visant à élargir l'accès au traitement du VIH.
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de la lutte contre le sida. Au Sénégal, le Président Abdou Diouf a 
marqué de son empreinte l'une des premières victoires sur le sida. 
De même, la première action préventive de l'Ouganda contre le VIH 
a été dirigée par son Président Yoweri Museveni. Il est clair que le 
leadership politique peut accélérer ou ralentir les progrès. Certains des 
enseignements les plus intéressants proviennent de l'interconnexion 
entre la politique et les communautés. 

quand la Peur domine 

« La politique a horreur du vide ; s'il n'est pas rempli d'espoir, 
quelqu'un le remplira de peur ». Le journaliste et commentateur 
Naomi Klein a repris le vieil adage en le mettant à l'heure de la 
riposte au sida. 

Plus que toute autre question de santé antérieure, la riposte au 
sida a été soutenue par le militantisme qui a attiré l'attention 
sur l'ampleur et les ravages de cette maladie en revendiquant 
le droit de vivre. Ses origines remontent aux défenseurs des 

droits des homosexuels qui ont exigé que le gouvernement des 
États-Unis intervienne et reconnaisse l'épidémie qui détruisait 
leur communauté. Des organisations de défense des droits des 
homosexuels telles qu'ACT UP (AIDS Coalition to Unleash 
Power) ont collaboré avec des donateurs et des célébrités engagés, 
comme Elizabeth Taylor et Elton John, pour faire entendre la voix 
des personnes touchées par le VIH et créer l'espace nécessaire 
pour l'exercice de leur droit d'être entendus.

L'impact et les ravages de l'épidémie de sida devançant la riposte, 
le plaidoyer politique s'est développé en Afrique et ailleurs dans le 
monde. La TASO (AIDS Support Organization) en Ouganda et la 
TAC (Treatment Action Campaign) en Afrique du Sud sont deux 
organisations créées pour mettre fin à la discrimination à l'égard 
des personnes vivant avec le VIH et exiger l'accès à la thérapie 
antirétrovirale pour tous. Les organisations confessionnelles au 
sein de la communauté ont joué un rôle important dans l'apport de 
traitements et de soins au début de la riposte. 

Owami Hlapolosa, âgée de trois ans, est assise sur les genoux de l'ancien président du Botswana, Festus Mogae, qui est le fondateur du groupe Champions for an AIDS-Free 
Generation (Défenseurs d'une génération sans sida). Owami est née sans le VIH grâce à l'accès de sa mère aux médicaments antirétroviraux.

juillet 2000

Le Conseil de Sécurité des Nations Unies adopte 
la résolution 1308, qui souligne la menace que 

représente le sida pour la sécurité. 
décembre 2000

Au Sommet d'Okinawa, les membres du G8 se sont engagés 
à lutter contre le VIH, la tuberculose et le paludisme, trois 

grandes maladies infectieuses et parasitaires.
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enseignemenTs eT 
messages d'esPoir 

ePeli  nailaTiKau 
Président de la République des îles Fidji 

J'ai l'honneur de partager les enseignements tirés à Fidji au 
cours des 15 dernières années et les espoirs quant à l'avenir 
de la riposte mondiale au sida.

Enseignements
Le gouvernement fidjien a soutenu le traitement du VIH 
pour son peuple en dépit de priorités et demandes 
concurrentes. Fidji a été en mesure de couvrir entièrement 
la thérapie antirétrovirale gratuite pour tous avec le budget 
du gouvernement. Fidji a adopté l'Option B+, malgré les 
coûts supplémentaires associés à cette transition.

Le gouvernement fidjien a établi un cadre juridique et un 
environnement législatif pour abroger des lois punitives 
et mettre en place des lois protégeant les groupes 
marginalisés. Il a mis en œuvre des réformes juridiques 
en 2011, notamment la décriminalisation de l'homosexualité 
par le décret de 2009 sur la criminalité, la levée des 
restrictions sur les voyages pour les personnes vivant avec 
le VIH par le décret de 2011 sur le VIH/sida, et l'interdiction 
de toute forme de discrimination fondée, entre autres, sur 
l'orientation sexuelle, l'identité sexuelle et l'état de santé 
ou l'invalidité, par la constitution de 2013 de la République 
de Fidji.

Le gouvernement fidjien a renforcé les capacités des 
personnes vivant avec le VIH et les a positionnées au rang 
de partenaires clés dans la riposte au sida. Le réseau des 
personnes vivant avec le VIH à Fidji (FJN+) a obtenu des 
fonds du gouvernement pour ses programmes, y compris 
pour sa stratégie de dépistage et de traitement. Le 
gouvernement, à travers le ministère de la santé et des 
services médicaux, a également facilité la nomination de 
personnes séronégatives possédant des compétences et 
une expertise dans des domaines particuliers au Conseil 
du FJN+.

La création de la Coalition des entreprises de Fidji contre 
le VIH et le sida (BAHA), organisation caritative très 
dynamique, indique clairement la responsabilité du secteur 
privé, appelé à atteindre un taux de sensibilisation de 100 % 
à la prévention du VIH sur le lieu de travail. La BAHA fournit 
un soutien technique et consultatif pour permettre à toutes 
les entreprises de Fidji d'élaborer des politiques appropriées 
sur le VIH et de développer et gérer des ressources de 
formation pour former leur personnel sur les questions liées 
au VIH d'une manière adaptée à l'entreprise.

Espoir pour l'avenir
Mon plus grand espoir pour Fidji, ainsi que pour la région 
Asie-Pacifique et le reste du monde, est d'avoir une 
génération de jeunes sans sida. Ce vœu peut être exaucé 
à l'aide d'un large éventail de stratégies appliquées 
conjointement et systématiquement par toutes les parties 
prenantes, comprenant, entre autres, le gouvernement 
et les acteurs non étatiques tels que les organisations de 
la société civile, les groupes religieux, les organisations 
sportives, la communauté professionnelle, les populations 
clés affectées et les médias.

Ces stratégies doivent prévoir l'intensification et la 
redynamisation du programme de prévention du VIH 
destiné aux jeunes, la formation continue des groupes 
d'âge vulnérables et l'intensification de la campagne 
de sensibilisation visant à promouvoir l'utilisation 
du préservatif.

La prochaine génération de dirigeants communautaires 
et nationaux devra accepter cela dans le cadre de sa 
responsabilité envers la société. La nation entière doit 
continuer à lutter contre le VIH dans un cadre plus vaste et 
non comme s'il agissait d'un problème isolé lié à la santé. 
Le VIH est un problème de développement qui doit être 
traité de manière globale.  
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Les dirigeants locaux ont transformé la réponse aux besoins des 
populations en matière de santé. La peur a peu à peu disparu et 
les modalités des prestations de soins et de services de santé ont 
évolué. Le militantisme s'est rapidement traduit par la définition 
du principe GIPA (Greater Involvement of People Living with 
HIV/AIDS, ou participation accrue des personnes vivant avec 
le VIH/sida), visant à ce que la personne vivant avec le VIH soit 
d'abord et avant tout considérée comme un être humain, plutôt 
que comme une maladie (7). 

Face aux militants qui exigeaient que les dirigeants politiques 
prennent des risques et changent les méthodes existantes, c'est-à-
dire fassent en sorte que les soins de santé puissent être dispensés 
de façon différente et innovante, l'espoir est revenu.

qu'esT-ce qu'un leadershiP 
efficace ?

Nombreux sont les exemples de leadership national 
transformateur, avec des styles aussi divers que les nations. 
Certains pays se sont comportés comme des militants et ont refusé 
de considérer « Impossible » comme une réponse.

Le Brésil a été le premier pays à offrir un traitement antirétroviral 
gratuit. Ce faisant, le Brésil a défié la sinistre prédiction de la 
Banque mondiale, selon laquelle les nouvelles infections par 
le VIH allaient augmenter. Ayant garanti l'accès universel au 
traitement du VIH, le gouvernement brésilien a engagé avec 
assurance des négociations avec des sociétés pharmaceutiques 
internationales afin de pérenniser l'accès aux médicaments 
antirétroviraux pour les Brésiliens qui en avaient besoin. Le 
succès de ces négociations et la poursuite d'une tradition d'âpres 
négociations avec l'industrie pharmaceutique ont contribué à 
maintenir les prix suffisamment bas pour que le gouvernement 
brésilien continue à offrir un accès universel au traitement.

Plusieurs pays ont remarquablement ouvert la voie en travaillant 
avec les populations marginalisées. Un engagement politique 
de haut niveau et des stratégies multisectorielles en Thaïlande 
ont mobilisé des fonds et conduit à la mise en œuvre de 
programmes pour les professionnels du sexe et leurs clients. Grâce 
à ces programmes, le taux d'utilisation du préservatif dans les 
maisons closes, qui était quasiment nul, est passé à plus de 95 %. 
Dans le même temps, l'incidence des infections sexuellement 
transmissibles a été réduite de 95 % et le taux de nouvelles 
infections par le VIH a chuté de 80 % (8). Plus récemment, en 
Moldavie, l'engagement des dirigeants a permis le déploiement de 
programmes de réduction des risques dans les prisons, prévoyant 
une thérapie de substitution aux opiacés, l'échange des aiguilles 
et seringues, des préservatifs, le dépistage volontaire du VIH et 
des conseils. 

Nous avons également vu des exemples de leadership visionnaire 
au niveau régional. En février 2015, afin de réaffirmer son 
engagement et partenariat stratégique de longue date avec 
l'ONUSIDA, le Conseil des ministres arabes de la santé à la 
Ligue des États arabes a adopté un arrêté ministériel, l'Appel à 
l'action d'Alger, et a demandé que l'ONUSIDA et ses partenaires 

soutiennent la mise en œuvre de la stratégie arabe de lutte contre 
le sida (2014-2020). Le Conseil a publié un décret ministériel 
pour appuyer la mise en place du premier Centre VIH régional en 
Algérie, en partenariat avec la Ligue des États arabes, l'ONUSIDA 
et le gouvernement de l'Algérie.

la PoliTique mondiale PeuT 
raPidemenT déPlacer des monTagnes

L'épidémie de sida sévissait déjà depuis 20 ans lorsque les 
dirigeants ont pris conscience de la crise mondiale qu'ils avaient 
sur les bras. Une fois la crise reconnue, en à peine trois ans, le 
monde a vu une action sans précédent au plus haut niveau, à une 
échelle assurant une riposte sans pareille.

Les architectures multilatérales ont assuré un leadership à des 
moments stratégiques clés au cours des 15 dernières années de la 
riposte au sida. Elles ont notamment apporté une vision globale, 
des objectifs et des mandats, tout en créant des partenariats avec les 
financements et ressources nécessaires pour œuvrer à grande échelle. 

Le coup d'envoi a été donné en 2000, lorsque le Conseil de Sécurité 
des Nations Unies a adopté la résolution 1308, reconnaissant la 
gravité de l'épidémie. Cette résolution a été rapidement suivie 
par le Sommet du Groupe des Huit (G8) à Okinawa, au Japon, 
où la santé était inscrite à l'ordre du jour du forum des pays 
industrialisés du G8. Suite à l'engagement pris par la Banque 
mondiale de tripler le financement de la lutte contre le sida, la 
tuberculose et le paludisme, le communiqué d'Okinawa a reconnu 
l'importance de la riposte au sida en termes économiques et de 
santé, tout en soulignant la nécessité d'un changement radical dans 
la riposte (9). En septembre 2000, les Objectifs du Millénaire pour 
le développement ont été créés, dont l'Objectif 6 axé sur le sida, la 
tuberculose et le paludisme. En novembre 2000, la Déclaration de 
Doha a réaffirmé la flexibilité de l'Accord sur les aspects des droits 
de propriété intellectuelle qui touchent au commerce (ADPIC), 
améliorant l'accès des pays aux médicaments antirétroviraux et 
autres médicaments essentiels pour protéger la santé publique (10).

En 2001, la Déclaration d'Abuja a été signée par les États membres 
de l'Union africaine, promettant d'augmenter à au moins 15 % 
la part des budgets nationaux consacrés à la santé. Au cours de 
la même année, lors de la Session extraordinaire de l'Assemblée 
générale des Nations Unies sur le VIH/sida, les États membres 
ont adopté la Déclaration d'engagement sur le VIH/sida. En 2002, 
les ressources réelles à l'appui des engagements sont devenues 
disponibles lorsque le Fonds mondial de lutte contre le sida, la 
tuberculose et le paludisme (Fonds mondial) a ouvert ses portes. 
Un an plus tard, le Président des États-Unis, George W. Bush, 
a lancé le Plan présidentiel d'aide d'urgence des États-Unis 
pour la lutte contre le sida (PEPFAR), avec un engagement 
initial de 15 milliards de dollars US pour fournir un traitement 
antirétroviral à 2 millions de personnes vivant avec le VIH dans 
des milieux défavorisés, éviter 7 millions de nouvelles infections et 
soutenir l'apport de soins à 10 millions de personnes (11).

Au début des années 2000, l'action portait sur la mise en place des 
objectifs et des ressources financières. Les années suivantes, elle a 

La Commission des Nations Unies sur les droits de 
l'homme déclare que, dans le cadre de l'épidémie de 

sida, l'accès au traitement est une condition essentielle 
de la pleine réalisation du droit à la santé. 

2001

2001

L'Union africaine considère le sida comme une 
urgence et crée AIDS Watch Africa.
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porté sur l'intensification. De nombreux programmes mondiaux ont 
alors répondu à la demande d'accès aux services VIH, notamment 
l'Initiative Clinton pour l'accès à la santé (Clinton Health Access 
Initiative), visant à assurer un traitement antirétroviral abordable, 
et l'initiative « 3 millions de personnes avant 2005 », ayant pour 
objectif global de permettre à 3 millions de personnes dans les pays 
à faible revenu et à revenu intermédiaire d'accéder à la thérapie 
antirétrovirale avant la fin de 2005.

Étant donné qu'il est devenu clair que les ressources engagées 
pourraient rapidement se transformer en actions sauvant des 
vies, le financement a continué d'augmenter et l'ampleur du 
soutien s'est chiffré non plus en millions mais en milliards de 
dollars. Le programme de développement économique de l'Union 
africaine, à savoir le Nouveau partenariat pour le développement 
de l'Afrique (NEPAD), note que le G8 a concrétisé ses promesses 
de financement et de mécanismes de prestation novateurs ; en 
conséquence, l'Afrique a réussi à réduire l'impact du VIH et de la 
tuberculose, à augmenter les taux de vaccination et à améliorer la 
riposte au paludisme (12).

À la lumière des progrès réalisés dans la riposte au sida et de 
la possibilité d'étendre le traitement du VIH, la réunion du G8 
de 2005 à Gleneagles, au Royaume-Uni, s'est traduite par un 
engagement à réaliser l'objectif d'une « génération sans sida » et 
à assurer l'accès universel au traitement pour tous ceux qui en 
avaient besoin, avant la fin de 2010. Un autre engagement d'une 
importance cruciale a été pris lors de cette réunion, à savoir 
fournir les ressources nécessaires, y compris par le réapprovision-
nement du Fonds mondial (13).

En 2006, le monde voyait des résultats et les dirigeants étaient prêts 
à fixer des objectifs plus ambitieux. Des plans dirigés au niveau 
national et soutenus au niveau international étaient en place, et la 
Déclaration politique des Nations Unies de 2006 sur le VIH/SIDA 
reflétait le nouveau modèle de partenariat et « la nécessité urgente 
d'intensifier sensiblement les efforts pour atteindre l'objectif de 
l'accès universel aux programmes de prévention du VIH et aux 
services de traitement, de soins et d'appui d'ici à 2010 ». (14). Dans 
le cadre de cette ambition motrice, le nombre de personnes ayant 
accès au traitement du VIH est passé de 3 % [3-3 %] en 2001 à 
32 % [30-35 %] en 2012.

La part des ressources nationales de la riposte a également 
augmenté. Cette évolution se reflète dans la Feuille de route 
de 2012 de l'Union africaine sur la responsabilité partagée et 
la solidarité mondiale pour la riposte au sida, à la tuberculose 
et au paludisme en Afrique. Structurée autour de trois 
piliers stratégiques (gouvernance de la santé, financement 
diversifié et accès aux médicaments), cette feuille de route a 
proposé un ensemble de solutions africaines pratiques pour 
améliorer durablement la riposte au sida, à la tuberculose et 
au paludisme (15). En 2010, le financement intérieur total de 
la riposte a dépassé le total des contributions internationales. 
En 2014, l'Afrique du Sud avait investi près de 1,6 milliard de 
dollars US dans sa riposte (16).

Dans cet environnement très dynamique, il est important de noter 
l'impact sur les dirigeants locaux. La capacité des communautés 
locales à influencer les politiques à tous les niveaux (mondial, national 
et local) a transformé la prestation des services. Tout aussi essentiel 
est le rôle de chef de file que la société civile continue de jouer pour 
amener les parties prenantes à rendre compte de leurs engagements.

chemin d'accès à une réalisaTion 
Plus large

L'utilisation des résultats de la riposte au sida en tant que plate-
forme a permis de réaliser des changements significatifs dans 
des domaines de développement connexes. Les technologies 
et infrastructures qui ont transformé le suivi de la santé des 
personnes vivant avec le VIH, dont bon nombre sont des mères 
avec des enfants, ont également permis aux prestataires de services 
de santé de rester en relation avec les femmes enceintes et leurs 
enfants. Les services de santé maternelle, néonatale, infantile et 
génésique se sont considérablement améliorés, notamment grâce 
à l'augmentation des engagements financiers et aux synergies des 
prestations de service. 

En février 2015, le Président Uhuru Kenyatta a annoncé que le 
Kenya prêcherait par l'exemple en augmentant les ressources 
nationales pour la riposte au sida et en améliorant les services de 
prévention du VIH, de traitement, de soins de santé essentiels et de 
conseil pour les adolescents. Bien que la couverture antirétrovirale 
des adultes vivant avec le VIH ait atteint 57 % [50-66 %], 
seulement 41 % [37-47%] des enfants vivant avec le VIH au Kenya 
ont accès aux médicaments vitaux. Notant que l'épidémie de sida 
parmi les adolescents a menacé de priver le Kenya de la promesse 
d'une croissance sans précédent, le président Uhuru Kenyatta a 
chargé le ministre de l'Éducation de réexaminer le programme 
national pour mieux soutenir les jeunes vivant avec le VIH et 
mettre fin à la stigmatisation et la discrimination dans les écoles :

« J'ai demandé aux ministères de l'éducation et de la santé de 
lancer des programmes garantissant l'accès de tous les enfants 
séropositifs aux médicaments vitaux. La question des enfants 
vivant avec le VIH qui ne sont pas sous traitement antirétroviral 
doit être traitée immédiatement », a-t-il déclaré.

Soulignant que les femmes vivant avec le VIH sont quatre à 
cinq fois plus susceptibles de contracter le cancer du col de l'utérus 
que celles qui ne vivent pas avec le VIH, le partenariat novateur 
Pink Ribbon-Red Ribbon a associé les besoins des femmes en 
matière de traitement du VIH au dépistage vital du cancer du col 
de l'utérus et à l'éducation pour la prévention du cancer du sein. 

Reconnaissant que la violence conjugale peut augmenter 
d'environ 50 % le risque d'infection par le VIH, la riposte au sida 
a également servi de plate-forme pour lutter contre la violence 
à l'égard des femmes. Les programmes visent la nécessité d'assurer, 
ou de rendre disponible, un accès universel à des services intégrés 
d'information, d'éducation et de prestations dans le domaine de la 
santé génésique, fondé sur l'égalité des sexes et à la tolérance zéro 
pour la violence sexiste.

avril 2001

juin 2001

Session extraordinaire de l'Assemblée générale des Nations Unies (UNGASS) sur le VIH/SIDA : 
189 États membres signent la Déclaration d'engagement, premier accord international sur un 

ensemble d'objectifs assortis de délais et fondés sur des indicateurs de progression convenus. 

Le secrétaire général des Nations Unies, Kofi Annan, 
propose un fonds mondial pour lutter contre le VIH et 
d'autres maladies infectieuses lors d'un sommet des 

dirigeants africains à Abuja, au Nigeria.
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Vivre avec le VIH a été pour moi un parcours avec des 
hauts et des bas. En 1998, lorsque j'ai découvert ma 
séropositivité, ce diagnostic m'a dévastée et je me suis 
retrouvée à attendre la mort. Au cours des premières 
années, ma plus grande peur était la peur elle-même. Je 
craignais la stigmatisation. Mais j'ai commençai à chercher 
des informations sur le VIH et j'ai constaté qu'il ne s'agissait 
rien d'autre que d'un virus. J'ai compris que je n'avais rien 
fait de honteux. Je pense que le plus grand problème qui se 
pose quand on vit avec le VIH est la difficulté à amener les 
autres à parler du sexe et de la sexualité de façon ouverte et 
honnête, sans porter de jugement. 

Au début, je craignais d'en parler. Puis, en 2002, j'ai assisté 
à la quinzième Conférence internationale sur le sida à 
Barcelone, en Espagne. J'ai alors compris que je n'étais 
pas seule. J'ai rencontré des personnes qui avaient vécu 
avec le VIH pendant 20 ans, mais cela ne se voyait pas. J'ai 
vu des militants contester ouvertement la discrimination 
à l'égard des personnes vivant avec le VIH et interpeller des 
sociétés pharmaceutiques qui se souciaient plus de réaliser 
des profits que de sauver des vies humaines. Cela m'a aidée 
à voir le VIH sous un jour différent. 

Deux mois après la conférence de Barcelone, j'ai trouvé la 
force de reprendre ma vie en main et de me débarrasser des 
choses sans intérêt. J'ai commencé à parler ouvertement 
du VIH. J'en avais assez du silence qui me rendait folle. 
J'attendais plus de choses de la vie. J'en avais assez de 
porter cette croix de honte et de peur.

Au Nigeria, comme dans d'autres pays africains, plus de la 
moitié des personnes vivant avec le VIH sont des femmes 
et des jeunes filles. C'est une situation déplorable. Cette 
« féminisation » du sida m'a incitée à fonder Positive 
Action for Treatment Access (PATA), qui a pour mandat 
d'assurer l'accès aux informations sur le VIH et aux services 
porteurs de dignité, notamment le traitement et les 

soins. Notre plus grand projet à ce jour, Mary's Home qui 
s'adresse aux adolescentes vivant avec le VIH, propose 
les réseaux sociaux durables et les compétences dont les 
jeunes filles et les femmes ont besoin pour devenir des 
militantes émancipées et communautaires. Une femme plus 
indépendante et plus stable sur le plan économique est 
mieux à même de s'exprimer, de créer des réseaux sociaux, 
d'agir à titre de mentor et d'encourager les autres femmes 
à s'exprimer. La PATA a également mis en place un système 
de parrainage pour aider les militants communautaires à 
devenir des acteurs économiques plus forts en lançant leur 
propre entreprise. 

Nous devons toutefois posséder notre réponse en tant que 
pays africains. Mon pays, sixième plus grand producteur 
de pétrole dans le monde, dépendait de partenaires 
internationaux pour financer la riposte au sida. Lorsque les 
fonds se sont asséchés, nous avons pris conscience de la 
nécessité d'assumer la responsabilité de notre peuple. Cela 
dit, les entreprises du Nigeria doivent aller plus loin, en 
commençant par les principaux employeurs. Les employeurs 
ne peuvent pas se contenter de ne pas licencier leurs 
employés vivant avec le VIH ou de ne faire preuve d'aucune 
discrimination à leur égard. Il leur incombe de payer 
pour leurs soins et leur traitement. Nous ne pouvons pas 
ralentir. Nous devons continuer à intensifier et à accélérer 
nos efforts. 

La jeune fille que j'étais, qui a grandi au Nigeria, ne rêvait 
jamais de parler en public sur les questions de droits en 
matière de sexualité et de procréation. C'est un honneur 
pour moi que d'avoir eu la possibilité de représenter la voix 
des communautés de personnes vivant avec et affectées par 
le VIH. Je vais travailler sans relâche pour aider davantage 
de personnes, en particulier les femmes et les jeunes filles, 
à élever leur voix afin qu'elles puissent représenter leurs 
communautés.  

un Parcours 
avec des hauTs 

eT des bas

morolaKe (rolaKe) 
odeToyinbo  

Fondatrice et directrice de Positive Action for 
Treatment Access, Nigeria.
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organisation des États américains
 ■ Résolution sur la promotion et la protection des droits 
humains des personnes vulnérables ou vivant avec ou 
affectées par le VIH (2013)

Communauté et Marché commun  
des Caraïbes (CARICoM)
 ■ Déclaration du dixième Sommet ibéro-américain des chefs  
d'État (2000)

 ■ Partenariat pancaribéen de lutte contre le VIH/sida (2001)

Amérique latine et Caraïbes
 ■ Déclaration sur la prévention par l'éducation (2010)

union européenne
 ■ Déclaration de Dublin relative au partenariat pour 
lutter contre le VIH/sida en Europe et en Asie 
centrale (2004)

 ■ Déclaration de Vilnius sur les mesures à prendre 

pour renforcer la lutte contre le VIH/sida dans 
l'Union européenne et les pays voisins (2004)

 ■ Déclaration de Brême : Responsabilité et 
partenariat - Ensemble contre le VIH/sida (2007)

nations unies
 ■ Déclaration d'engagement sur le VIH/SIDA, adoptée lors de la session  
extraordinaire de l'Assemblée générale des Nations Unies (UNGASS) (2001)

 ■ Déclaration politique sur le VIH/sida (2006)

 ■ Déclaration politique sur le VIH et le sida (2011)

 ■ Résolution 1308 du Conseil de Sécurité des Nations Unies (2000)

 ■ Résolution 1983 du Conseil de Sécurité des Nations Unies (2011)

Groupe des Huit (G8)
 ■ Communiqué du G8, Okinawa, Japon (2000)

 ■ Plan d'action pour l'Afrique, Kanakaskis, Canada (2002)

 ■ Action du G8 visant l'appui et la création d'une Entreprise mondiale 
pour un vaccin contre le VIH,  
Sea Island, États-Unis (2004)

 ■ Engagement politique de haut niveau pour réduire la stigmatisation  
des personnes vivant avec le VIH, l'Aquila, Italie (2009)

Brésil, Fédération de Russie, Inde, 
Chine et Afrique du Sud (BRICS)
 ■ Déclaration de Beijing signée par les ministres de la 
santé (2011)

 ■ Communiqué des ministres de la santé, Brasília (2014)

nouveau partenariat pour le 
développement de l'Afrique 
(nEPAD)
 ■ Déclaration sur la gouvernance démocratique, 
politique, économique et des entreprises (2002) 

 ■ Stratégie africaine de la santé (2007-2015)

Accords régionaux
 ■ Déclaration de l'Asie centrale sur le VIH/sida (2001)

 ■ Déclaration d'engagement et appel à l'action de Djibouti (2010)

 ■ Programme régional 2011-2015 de la Ligue des États arabes pour  
le contrôle du sida et de la criminalité (2010)

 ■ Charte de Riyad sur l'intensification de la riposte nationale au sida  
dans les pays du Conseil de coopération du Golfe (2011)

g8

brics

caricom

amérique laTine 
eT caraÏbes

exemples de leadership politique dans le 
cadre de la riposte au sida 
Le sida a fait l'objet de débats et de discussions à trois niveaux : mondial, 
régional et sous-régional. Les déclarations politiques ont suscité l'action et 
la responsabilisation à l'égard des pairs dans la lutte contre le sida. Elles ont 
incité les dirigeants et les décideurs à agir.

Marché commun de l'Afrique orientale 
et australe (CoMESA)
 ■ Déclaration d'Addis Abeba sur la politique  
du COMESA en faveur de l'égalité des sexes (2002)

Commission africaine des droits de 
l'homme et des peuples (CADHP)
 ■ Résolution sur la création du Comité pour la protection des 
droits des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) et des per-
sonnes à risque, vulnérables et affectées par le VIH (2010) 

 ■ Résolution sur la stérilisation involontaire et la protection 
des droits de l'homme dans l'accès aux services liés 
au VIH (2013)
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union 
euroPéenne

cedeao

cadhP
union africaine

communauTé des 
éTaTs indéPendanTs

forum des Îles  
du Pacifique

union africaine
 ■ Déclaration d'Abuja sur le VIH/sida, la tuberculose et les autres 
maladies infectieuses connexes (2001)

 ■ Déclaration de Maputo sur le VIH/sida, la tuberculose, le 

paludisme et les autres maladies infectieuses connexes (2003)

 ■ Décision de Kampala sur le partenariat visant l'élimination de la 
transmission mère-enfant du VIH/sida (2010)

 ■ Feuille de route sur la responsabilité partagée et la solidarité 

mondiale pour la lutte contre le sida, la tuberculose et le 
paludisme en Afrique, 2012-2015 (2012)

 ■ Déclaration des chefs d'État et de gouvernement sur le 

rapport du comité d'action d'AIDS Watch Africa (2012)

 ■ Décision de l'Union africaine sur le rapport d'AIDS Watch 
Africa (2013)

Communauté économique des États de l'Afrique de 
l'ouest (CEDEAo)
 ■ Déclaration de Dakar sur la population, le développement et le VIH/sida (2004)

 ■ Plan stratégique régional pour le contrôle du VIH/sida, 2011-2015 (2011)

 ■ Déclaration de Dakar sur la prise en compte des populations clés dans la riposte 

au VIH et au sida (2015)

Autorité intergouvernementale 
pour le développement (IGAD)
 ■ Déclaration des ministres en charge du VIH/sida (2007)

Communauté de l'Afrique de l'Est (EAC)
 ■ Plan stratégique régional, multisectoriel et intégré de la Communauté de 
l'Afrique de l'Est pour la lutte contre le VIH et le sida : 2007-2012 (2007)

Communauté de développement de l'Afrique australe (SADC)
 ■ Plan stratégique d'activité sur cinq ans, 2005-2009 (2004)

 ■ Cadre stratégique et programme d'action : 2003-2007 (2003)

 ■ Déclaration de Maseru sur la lutte contre le VIH/sida dans la région de la SADC (2003)

Ligue arabe
 ■ Déclaration de consensus de Dubaï sur l'intensification de 
l'action en vue d'un accès universel au Moyen-Orient et en 
Afrique du Nord (2010)

 ■ Cadre stratégique arabe sur le VIH et le sida (2014)

Communauté des États indépendants
 ■ Déclaration de Moscou sur la nécessité urgente de lutter contre 
l'épidémie du VIH/sida (2005)

 ■ Plan d'action de Moscou pour intensifier la coopération au 
développement (2011)

 ■ Déclaration d'engagement sur le VIH/sida, adoptée à Minsk (2014)

organisation internationale de la Francophonie
 ■ Résolution sur le renforcement de la lutte contre le VIH/sida, en particulier en Afrique (2000)

 ■ Résolution sur les droits des femmes et le VIH/sida (2011)

 ■ Résolution sur le financement de la lutte contre le VIH/sida (2014)

Association sud-asiatique pour la 
coopération régionale (SAARC)
 ■ Déclaration d'Islamabad pour assurer un accès simple et 
abordable aux services de prise en charge, de prévention et de 
traitement du VIH/sida (2004)

 ■ Déclaration de Katmandou pour mettre fin à l'épidémie de sida 
en 2030 (2014)

 ■ Déclaration de Delhi sur les défis de santé publique (2015)

Association des nations de l'Asie du 
Sud-Est (AnASE)
 ■ Déclaration du Brunei Darussalam sur le VIH/sida (2001)

 ■ Engagements de Cebu sur le VIH et le sida (2007)

 ■ Déclaration d'engagement de Bali : parvenir à zéro nouvelle 
infection par le VIH, zéro discrimination, zéro décès lié au 
sida (2013)

Forum des îles du Pacifique
 ■ Réunion ministérielle à Melbourne sur le 
VIH/sida (2001)

 ■ Réunion ministérielle à Bangkok sur le  
VIH/sida (2004)

 ■ Déclaration de Suva sur le VIH/sida, signée 
par les parlementaires du Pacifique (2004)

ligue 
arabe

Groupe des 77 (G77)
 ■ Appel aux nations développées pour 
l'apport des fonds nécessaires pour lutter 
efficacement contre le VIH/sida (2001)

Commonwealth
 ■ Communiqué des chefs d'État du 
Commonwealth de Perth (2011)

commonwealTh

g77

la 
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nePad
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Quels sont les principaux enseignements tirés des 
15 dernières années ? 
L’un des principaux enseignements sur lesquels est fondée 
la lutte de l’Afrique du Sud contre le sida est que si le VIH 
est un état pathologique, il est déterminé par divers 
facteurs tels que la situation socio-économique, le sexe, la 
situation géographique, les croyances culturelles et l’âge. 
En outre, il a été constaté que l'impact de l'épidémie sur 
les personnes variait selon leur situation géographique. 
Ces deux constats ont conduit à axer le Plan stratégique 
national de lutte contre le VIH, la tuberculose et les maladies 
sexuellement transmissibles 2012-2016 (NSP 2012-2016) 
sur les groupes marginalisés, tels que les professionnels 
du sexe, les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
personnes de même sexe, les conducteurs de camions et de 
taxis, et les adolescents. Cette approche permet d'élaborer 
des stratégies différenciées qui ont de fortes chances 
d'atteindre les groupes visés.

Quels sont les principaux résultats de la riposte au sida en 
Afrique du Sud ? 
La plus grande réussite de la riposte au sida est 
probablement la convergence des points de vue du 
gouvernement et de la société civile sur l'épidémie après 
une période de divergences qui ont entravé les mouvements 
de lutte contre le sida. Ce changement a abouti à une 
reconnaissance de la relation de causalité entre le VIH et 
le sida, consensus qui a préparé le terrain pour le travail 
important qui a suivi. Il reste beaucoup à faire, mais la base 
nécessaire et les mesures soutenues sont bien en place.

Autre résultat important : le développement de trois NSP 
consécutifs entre 2000 et 2016 pour guider la lutte contre 
le sida. À l'aide de ces outils importants, les partenaires 
de la lutte contre le sida en Afrique du Sud ont renforcé 
et affûté leurs connaissances et leur capacité à affronter 
le défi à relever, en appliquant les connaissances acquises 
pour assurer l'efficacité du programme. L'un des principaux 
résultats sur ce front au fil des ans est l'extension de la 
thérapie antirétrovirale à tous les enfants âgés de moins de 

1 an, toutes les femmes enceintes, tous les patients infectés 
à la fois par le VIH et la tuberculose, ayant un taux de CD4 
inférieur à 350 cellules / , et les ressortissants étrangers.

Notons également que les efforts pour réduire les nouvelles 
infections par le VIH commencent à porter leurs fruits : 
l'incidence du VIH dans le groupe d'âge 15-49 ans a 
chuté de 1,79 % en 2008 à 1,47 % en 2012. Des efforts 
supplémentaires sont toutefois nécessaires pour garantir le 
traitement du problème de la forte incidence du VIH chez 
les jeunes femmes.

Selon les récentes statistiques fournies par le ministère de la 
santé, le nombre de personnes sous thérapie antirétrovirale 
en Afrique du Sud est passé de 2,5 millions en mars 2013 
à 3,1 millions en mars 2015, ce qui en fait le plus important 
programme de sa catégorie dans le monde. L'espérance de 
vie a également augmenté de huit ans entre 2006 et 2012, 
ce qui l'a portée à 61 ans. 

Une croissance a été enregistrée dans les programmes 
destinés aux populations clés, telles que les professionnels 
du sexe, les hommes ayant des rapports sexuels avec 
des personnes de même sexe, et les prisonniers. Ces 
programmes comprennent des campagnes visant 
à informer le public sur les droits de l'homme et la 
non-discrimination. Leur but est de garantir la préservation 
des valeurs constitutionnelles au cours des interactions 
quotidiennes, y compris la prestation de services de 
traitement et de soins, avec les personnes vivant avec 
le VIH ou la tuberculose. Les divers programmes de la 
riposte multisectorielle ont également eu un impact sur les 
connaissances, attitudes, comportements et pratiques liés 
au VIH et à la tuberculose. 

Quelles sont les principaux problèmes ? 
Les résultats décrits ci-dessus ont été obtenus en dépit 
d'une multitude de problèmes. L'un de ces problèmes est 
lié à des défaillances du système de santé au niveau de la 
fourniture de médicaments. Ces défaillances menacent la 
poursuite du déploiement de la thérapie antirétrovirale.

enTreTien avec 

Kgalema moTlanThe 
Défenseur de la lutte pour une génération 

sans sida en Afrique Ancien  
Président de l'Afrique du Sud
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Des efforts sont nécessaires sur ce front afin de renforcer 
le système de santé de telle sorte qu'il puisse fournir les 
services de soins de santé nécessaires. 

S'ajoute à cela le problème connexe posé par l'accès 
insuffisant aux services de santé, en particulier pour les 
populations clés. Les hommes hétérosexuels ont également 
besoin d'une attention particulière.

La pauvreté, le chômage, l'abus d'alcool, la violence 
sexuelle, la grossesse chez les adolescentes et l'accès à la 
circoncision masculine et aux préservatifs sont autant de 
facteurs qui entrent en jeu dans la propagation du VIH et 
qui requièrent des efforts concertés.

Autre problème : l'augmentation apparente des 
comportements sexuels à haut risque, qui menace 
d'inverser les progrès accomplis. Il faut intensifier les 
actions d'information sur le VIH et le sida, et encourager 
les personnes à assumer davantage de responsabilités 
(y compris la poursuite de la thérapie) pour mettre fin 
à l'épidémie. 

Un système de suivi et d'évaluation prenant en compte 
les indicateurs et objectifs internationaux et nationaux 
est essentiel pour déterminer l'efficacité de la riposte au 
sida. Actuellement, le système de suivi et d'évaluation 
de l'Afrique du Sud est rudimentaire. Ce problème doit 
être traité afin que les informations nécessaires soient 
disponibles pour éclairer les processus de mise en œuvre et 
de prise de décision liés à la riposte.

Le coût de la lutte contre le sida et la tuberculose est 
également un problème majeur, exacerbé par la baisse 
du financement de l'aide due au fait que les donateurs 
ont revu leurs priorités de financement au détriment de 
l'Afrique du Sud et au profit de pays plus nécessiteux. 
Ce changement n'est pas de bon augure pour la riposte de 
l'Afrique du Sud au sida, d'autant plus qu'elle doit étendre 
sa portée à l'ensemble du pays. Il lui faut donc, de toute 
urgence, trouver d'autres moyens de financement de sa 
riposte, nationaux et internationaux. Il faut aussi étudier des 

modèles de financement pour les structures locales dans 
lesquelles les mesures sont exécutées.

Enfin, la question de la coordination et de la clarification des 
rôles entre les secteurs impliqués dans la SANAC doit être 
traitée pour assurer l'efficacité de la riposte. 

Quels sont vos espoirs pour l'avenir de la riposte au sida ? 
L'Afrique du Sud en est à la dernière année de son 
programme stratégique national 2012-2016 et les 
partenaires engagés dans la lutte contre le sida 
commenceront prochainement à revoir cette stratégie dans 
le cadre du processus d'élaboration d'une nouvelle stratégie 
qui couvrira les cinq prochaines années. Un examen à 
mi-parcours du programme stratégique national 2012-2016 
est actuellement en cours. Il contribuera largement au 
processus de révision. 

Parmi les principales questions à traiter au cours du 
processus de révision figurent celles relatives à la 
coordination de la riposte au sida, des structures nationales 
aux structures sous-nationales, en tenant compte du 
fait que les approches ascendantes et descendantes 
doivent coexister. Il sera également important de traiter la 
question du financement de la riposte par le maintien et 
l'amélioration des mécanismes actuels qui fonctionnent 
bien, ainsi que par la recherche d'autres sources de 
financement. Les ministères autres que celui de la santé et 
d'autres sphères du gouvernement seront examinés en tant 
que sources potentielles de financement, et des mécanismes 
créatifs seront recherchés pour obtenir davantage de 
fonds de la communauté des entreprises. Des modèles de 
financement seront étudiés pour garantir que les différentes 
structures impliquées dans la riposte disposent des 
ressources nécessaires pour agir plus efficacement. 

Enfin, il est important d'améliorer le suivi et l'évaluation de 
la riposte afin de garantir la collecte et la communication 
d'informations pertinentes. Cette amélioration renforcera 
l'efficacité de la riposte, éclairera les plans et programmes 
futurs, et aidera à assurer la justice sociale pour tous.  
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lacunes eT défis

acTuels

1  la riPosTe au sida foncTionne 
encore dans l' isolemenT 

Compte tenu de la gravité de l'épidémie à ses débuts, la riposte a 
naturellement été ciblée et verticale. Tandis que nous avançons, la 
riposte doit tirer parti des synergies et des nombreuses victoires 
possibles grâce aux efforts intégrés. Mais l'intégration doit être 
intelligente et doit répondre aux besoins des personnes et de leur 
situation en matière de santé et de services.

2  sysTèmes de sanTé fragiles 
eT  insuffisanTs 

Outre le nombre croissant de personnes vivant avec le VIH qui 
sont sous traitement et vivent une vie longue et productive, 
la charge des personnes vivant avec d'autres maladies 
non transmissibles à long terme va croître. Pour répondre 
efficacement aux besoins divers et complexes, les systèmes de 
santé nécessiteront des ressources importantes, de meilleurs liens 
avec les systèmes communautaires, ainsi que des réformes et 
une expansion. 

3  Problèmes de  
déveloPPemenT

Indépendamment de sa situation en termes de revenu, chaque 
pays a des communautés fragiles de personnes vulnérables et en 
danger. De plus en plus, les personnes les plus pauvres du monde 
se trouvent dans les pays à revenu intermédiaire. Des approches 
permettant d'atteindre les personnes les plus vulnérables dans tous 
les pays seront nécessaires pour tenir compte de l'évolution de 
l'environnement.

4  faiblesse des sTrucTures 
naTionales de resPonsabiliTés 
eT de gouvernance

Le suivi des progrès accomplis sur les objectifs du Millénaire pour 
le développement a marqué le début d'une transformation pour 
assurer un suivi transparent et systématique de la progression vers 
un ensemble commun d'objectifs. La capacité des pays à gérer les 
exigences de déclaration a été souvent contestée. Les objectifs de 
développement durable seront nettement plus complexes, avec des 
obligations de déclaration encore plus exigeantes. 

5  comPlexiTé croissanTe 
de l'environnemenT de 
déveloPPemenT

L'ère de l'aide bilatérale et du développement est en cours de 
transformation. L'émergence de petites et grandes fondations, 
les puissantes organisations de la société civile et le secteur privé 
créent un contexte beaucoup plus intéressant, mais tout aussi 
difficile. Des acteurs et parties prenantes vont émerger avec de 
nouvelles idées, des technologies de transformation et de nouveaux 
programmes. 
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acTions Pour

l 'avenir

1  déveloPPer de nouvelles 
méThodes de PresTaTion 
de services

La riposte au sida a créé une plate-forme de santé mondiale qui 
relie les systèmes communautaires et formels, et fournit des 
services tout au long de la vie et à grande échelle. Pour atteindre 
les groupes vulnérables et ne laisser personne à l'écart, les plates-
formes de prestation de services VIH doivent être renforcées en 
assurant leur convergence avec d'autres questions de santé. La 
technologie sera utile, mais la créativité humaine et l'innovation 
seront les moteurs du changement.

2 créer de nouveaux  
ParTenariaTs

De nouveaux partenariats sont nécessaires entre les acteurs non 
étatiques, le secteur privé, les gouvernements et les institutions 
multilatérales. Le secteur public, la société civile et le secteur 
privé doivent collaborer étroitement pour façonner la politique et 
l'orientation. Les partenariats public-privé réduisent l'incertitude, 
améliorent la coordination, alignent les valeurs et les objectifs, et 
facilitent la responsabilisation mutuelle. Les modèles financiers 
public-privé peuvent stimuler l'investissement privé en partageant 
et en atténuant les risques.

3 renforcer la caPaciTé des 
Personnes à influencer le Plan 
d'acTion Pour le déveloPPemenT

Les possibilités d'expression individuelles, communautaires et 
non gouvernementales doivent être renforcées et élargies. Compte 
tenu de la participation significative des personnes vivant avec ou 
affectées par le VIH, les systèmes et services sont plus susceptibles 
d'évoluer de manière à répondre aux besoins réels et donc plus 
susceptibles d'être durables. En utilisant la santé et le VIH comme 
point d'entrée, il est possible de traiter des questions sociales 
plus vastes, y compris les droits humains, la redistribution 
des opportunités et la quête de justice sociale pour remédier 
aux inégalités.

4 déveloPPer la reddiTion de 
comPTes relaTive aux Progrès 
accomPlis sur les objecTifs de 
déveloPPemenT durable

Les données doivent être mises à la disposition des personnes de 
manière plus large et plus transparente, sous une forme qu'elles 
sont capables d'interpréter et d'exploiter. Les informations guident 
le changement et les données guident les décisions et la reddition 
de comptes. La pièce manquante est souvent les données. Outre 
leur utilisation pour indiquer les progrès et les résultats, les 
données doivent être utilisées pour favoriser le dialogue au sein 
de la société autour de questions émergentes, ainsi que pour 
positionner et préparer la réponse collective.

5 créer des sysTèmes de sanTé 
robusTes eT résilienTs

L'infrastructure développée pour la riposte au sida peut être 
utilisée comme plate-forme de développement pour d'autres 
questions de santé. L'intégration intelligente des services permet 
d'augmenter les points d'accès au système de santé. Cependant, 
les systèmes de transformation pour les personnes en bonne 
santé doivent prendre en compte les environnements juridiques, 
politiques et réglementaires, ainsi que les contextes sociaux et 
culturels qui influent sur l'accès aux services. Il est essentiel de 
garder l'être humain au centre tout en offrant des services de 
qualité, équitables et accessibles à grande échelle.
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e nse ignemenTs 
sur  le 

Pl aidoy er 

02
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transforMation 
Mondiale 

TouT a commencé Par un mouvemenT 

de sensibilisaTion. avanT qu'un nom 

ne soiT donné à la maladie, avanT 

l'argenT, avanT les insTiTuTions, il 

y a eu un mouvemenT de Personnes 

qui demandaienT des réPonses, 

des ressources eT une voix. les 

resPonsables de la sanTé Publique 

n'avaienT jamais éTé confronTés 

à une Telle sTraTégie. les Premiers 

miliTanTs de la luTTe conTre le 

sida aPPliquaienT des TacTiques de 

miliTanTisme PoliTique. ils se sonT 

faiT un devoir de comPrendre les 

asPecTs scienTifiques de la maladie, 

au momenT où les chercheurs 

s'informaienT eux-mêmes à son sujeT. 

le TouT a créé une PuissanTe PlaTe-

forme de Plaidoyer.
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le Plaidoyer 
en bref

cinq 
enseignemenTs

1.
Placer l'être humain 

au premier plan. 

2.
connecter les cœurs 

et les esprits.

3.
maintenir les droits 

humains comme 
priorité de la riposte 

au sida.

4.
aligner les 

ressources sur 
les promesses.

5.
assurer la 

responsabilité 
à l'égard des 
engagements 

politiques.

P o i n T  d e  d o n n é e s
nombre total d'articles sur le vih dans une sélection de médias, événements 
marquants et cas cumulés de sida aux états-unis de 1981 à 2002

03
exiger une riPosTe 
enTièremenT financée.

04
inTroduire la quesTion de 
l'éPidémie de sida dans les 
coulisses du Pouvoir.

05
amPlifier la voix des 
Personnes vivanT 
avec le vih.

01
sauver des vies grâce 
à l'acTion direcTe.

02
faire de l'accès au 
TraiTemenT du vih 
une réaliTé.

cinq conTribuTions à  

la riPosTe au sida 
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Le sida est 
défini pour 
la première 

fois

Identification du VIH comme 
étant la cause du sida

L'utilisation 
de l'AZT est 

approuvée aux 
États-Unis

Rock Hudson est la 
première personnalité 

publique à révéler qu'il est 
atteint du sida

Ryan White 
meurt du sida

Magic Johnson 
annonce qu'il vit 

avec le VIH

Arthur Ashe 
meurt du sida

Premiers inhibiteurs 
de protéase 

approuvés par 
la FDA

Début du premier essai clinique d'un 
vaccin contre le sida aux États-Unis

Le Président de 
l'Afrique du Sud, 

Thabo Mbeki, met en 
doute le lien entre 

le VIH et le sida

Création du 
Fonds mondial

Nombre cumulé de cas de sida 
aux États-Unis 

Nombre de reportages liés 
au VIH 

Source : Centers for Disease Control and Prevention, États-Unis 
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cinq acTions Pour 
l'avenir

01
S'appuyer sur l'innovation pour 
réinventer le plaidoyer sur le sida pour 
une nouvelle ère.

02
Inspirer une nouvelle génération de 
militants et de défenseurs.

03
Élargir la plate-forme de partenariat.

04
Combler les lacunes.

05
Maintenir l'accent sur l'être humain.

5 lacunes eT défis 

PERCEPTIon ERRonÉE SELon 

LAQuELLE L'ÉPIDÉMIE DE SIDA EST 

DÉJÀ TERMInÉE.

MAInTEnIR ET ACCÉLÉRER LA 

DYnAMIQuE PouR METTRE FIn À 

L'ÉPIDÉMIE DE SIDA.

LuTTER ConTRE LES LoIS ET 

PoLITIQuES STIGMATISAnTES.

MoInS DE RESSouRCES 

ConSACRÉES Au PLAIDoYER.

L'HISToIRE DE LA RIPoSTE Au 

SIDA EST PLuS CoMPLExE ET 

MoInS RELAYÉE.

cinq grands événemenTs

qui onT influé sur le mouvemenT 
de luTTe conTre le sida 

juin 2000 

Mark Schoofs remporte le prix Pulitzer du 
reportage international pour sa série de huit 
reportages intitulée SIDA : l'agonie de l'Afrique. 
En 2000, la couverture médiatique s'accroît 
partout dans le monde avec les reportages de 
journalistes spécialisés sur les pays à forte charge 
de morbidité. L'épidémie de sida met en lumière 
une nouvelle vague de journalistes dédiés 
exclusivement à la santé mondiale.

juilleT 2000

« Briser le silence », tel est le thème de la 
première Conférence internationale sur le sida 
tenue en Afrique. L'histoire de Nkosi Johnson, 
âgé de 11 ans, contribue à attirer l'attention 
mondiale sur les différences entre les pays 
développés et en développement en matière de 
traitement du VIH. La conférence accélère le 
mouvement en faveur de l'accès mondial aux 
traitements. À la fin de la conférence, l'ancien 
Président Nelson Mandela électrise le public et 
valide le mouvement de lutte contre le sida.

juin 2001

La session extraordinaire de l'Assemblée 
générale des Nations Unies sur le VIH/sida est 
la première dans l'histoire des Nations Unies 
à se concentrer sur un problème de santé. 
Les États membres adoptent la Déclaration 
d'engagement sur le VIH/sida : « À crise 
mondiale, action mondiale », qui établit un 

Créer une génération de militants.

Mettre l'accent sur l'habilitation fondée sur les droits.

Aider le mouvement à voir plus loin que la maladie.

Inculquer le principe de ne laisser personne à l'écart.

Ouvrir les portes aux partenariats non traditionnels.

certain nombre d'objectifs pour accélérer la 
riposte au sida. Reconnaissant le rôle clé joué 
par les militants, les personnes vivant avec 
le VIH et les chercheurs, l'Organisation des 
Nations Unies inclut la société civile dans la 
session extraordinaire et sa préparation.

mars 2002

Le Fonds mondial de lutte contre le sida, la 
tuberculose et le paludisme (Fonds mondial) 
ouvre ses portes et commence à injecter de 
nouveaux fonds importants dans la riposte 
mondiale au sida. La société civile joue un rôle 
majeur dans la détermination des priorités 
de financement, à travers les mécanismes de 
coordination nationale du Fonds mondial.

juin 2011

Une réorientation s'amorce. Il ne s'agit plus 
de réagir à la crise, mais de mettre fin à 
l'épidémie de sida. La réunion de haut niveau 
des Nations Unies sur le sida rassemble plus de 
30 chefs d'État et responsables gouvernementaux 
avec des décideurs et des militants pour évaluer 
les progrès accomplis et mettre à jour les 
objectifs convenus en 2001 et 2006. Au cours 
des 10 années qui se sont écoulées entre les 
réunions, des millions de personnes ont obtenu 
l'accès au traitement du VIH et aux soins ; 
cependant, la riposte mondiale a encore des défis 
importants à relever.

cinq conTribuTions de  

la riPosTe au sida 
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lumières, 
caméra, acTion

Le mouvement de plaidoyer dans 

la riposte au sida a connu un 

certain nombre de phases  

de croissance.

de grands enjeux

Le directeur exécutif de l'ONUSIDA avait senti que quelque 
chose n'allait pas : malgré son investissement important dans le 
traitement du VIH, le nombre de personnes accédant à la thérapie 
antirétrovirale en Afrique du Sud semblait restreint. Cela s'est 
passé en automne 2009 et les équipes techniques à Genève, en 
Suisse, se sont penchées sur des données et des feuilles de calcul 
en collaboration avec leurs homologues en Afrique du Sud pour 
analyser la question et savoir pourquoi ce chiffre était bas.

À 6,2 millions [5,9 millions-6,7 millions], l'Afrique du Sud comptait 
le plus grand nombre de personnes vivant avec le VIH dans le 
monde, ayant le plus besoin d'accéder à des traitements vitaux.

Lorsque les équipes ont examiné les comparaisons de coûts des 
médicaments antirétroviraux en Afrique, elles ont trouvé une 
anomalie. Ces données allaient devenir la base d'un plaidoyer sur 
de grands enjeux auprès d'un Président nouvellement assermenté. 

Une fois l'analyse des données confirmée, le cercle des acteurs s'est 
élargi pour l'examen des considérations politiques et des modalités 
du plaidoyer : quelle était la meilleure façon de faire cette annonce, 
sachant que le 1er décembre était à deux pas ? 

La décision a été prise, le décor a été planté. À la Journée 
mondiale du sida de 2009, le directeur exécutif de l'ONUSIDA, 
Michel Sidibé, a rejoint le Président sud-africain Jacob Zuma à 
Pretoria et lui a demandé pourquoi l'Afrique du Sud payait plus 
du double de ce que payaient ses voisins pour des médicaments 
antirétroviraux vitaux. 

C'était une question embarrassante. 

Les coûts élevés étaient imputables à la politique du gouvernement 
sud-africain qui imposait l'achat de médicaments auprès de 
sources nationales. Il en résultait un monopole virtuel et, dans le 
cas des médicaments antirétroviraux, des prix exorbitants. 

ignorance = peur ; silence = mort 
Artiste : Keith Haring
Conception : ACT UP

sida. n'ayez pas peur, prenez-en conscience
Conception : Illya Furlonge-Walker, 

National AIDS Programme

les personnes les plus 
branchées portent du latex

Conception : Action for AIDS, 
Singapour

vous, les filles ! cessez d'être des objets 
sexuels et des usines à bébés. Protégez-

vous lors des rapports sexuels ! 

défendez vos droits !
Conception : Ministry of Health and 

Social Welfare, Health Education Unit
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Le choix était simple : doubler le nombre de personnes sous 
traitement VIH sans augmenter le budget actuel ou protéger les 
intérêts des entreprises. 

Le ministre de la santé sud-africain, Aaron Motsoaledi, s'attendait 
à la question et a défendu sa position, malgré les opposants de 
différents secteurs qui se bousculaient pour faire pression. 

En 2010, un nouvel appel d'offres pour la fourniture de 
médicaments antirétroviraux en Afrique du Sud a été ouvert à 
la concurrence mondiale. Le résultat, obtenu en collaboration 
avec le ministre des finances et avec le soutien politique du 
directeur exécutif de l'ONUSIDA, a été que du 1er janvier 2011 au 
31 décembre 2012, plusieurs entreprises sud-africaines fournissant 
précédemment des médicaments antirétroviraux ont baissé leurs 
prix et remporté les contrats. La réduction importante des prix 
des médicaments antirétroviraux a fait chuter de 53,1 % le coût de 
l'offre totale, ce qui s'est traduit par des économies supérieures à 
500 millions de dollars US 

Un an plus tard, le Président Jacob Zuma a annoncé une 
augmentation de 30 % du budget national consacré au sida. 
Aujourd'hui, 3,1 millions de personnes ont accès au traitement 
du VIH en Afrique du Sud. 

En raison de l'augmentation rapide de l'accès au traitement 
du VIH, la qualité est devenue une préoccupation majeure pour 
les prestataires de soins de santé. Le coût des tests de charge virale, 
permettant de déterminer l'effet du traitement, était très élevé. 

Le plaidoyer a alors pris une nouvelle direction. L'ONUSIDA, 
en collaboration avec la Fondation Clinton, s'est adressé à 
l'Afrique du Sud pour savoir si cet accord pouvait être mis au 
service d'autres pays. L'Afrique du Sud a demandé à l'entreprise 
concernée de réduire également ses prix pour les autres pays 
en développement. Par la suite, Roche a annoncé un important 
programme d'accès mondial visant à réduire considérablement 
le prix des tests de charge virale du VIH dans les pays à faible 
revenu et à revenu intermédiaire. Cette nouvelle initiative crée 
un prix plafond de 9,40 dollars US par test et réduira le prix 
moyen de Roche de plus de 40 % dans les pays à faible revenu et à 
revenu intermédiaire. Lorsqu'il sera pleinement opérationnel, ce 
programme d'accès mondial devrait réduire les coûts de plus de 
150 millions de dollars US au cours des cinq prochaines années.

Le succès du plaidoyer tient à une combinaison de données et 
d'analyses, à la volonté de prendre des risques, à la politique, au 
calendrier et, surtout, aux relations. Le mouvement de plaidoyer 
sur le sida est historique, parfois controversé, et a sauvé des 
millions de vies. Point final.

Nous n'avons jamais rien vu de tel auparavant et nous ne reverrons 
peut-être jamais rien de tel. Le mouvement de plaidoyer sur le sida 
a brillamment connecté les cœurs et les esprits pour obtenir des 
résultats remarquables. Il a placé l'être humain au premier plan, 
faisant ainsi du VIH non seulement une question de santé, mais 
également une question de droits humains. En outre, il a offert 
au monde un modèle précieux sur la façon de développer et de 
maintenir un mouvement qui crée un changement global à la fois 
dans les villages les plus pauvres du monde et dans les coulisses du 
pouvoir, aux plus hauts niveaux du gouvernement. 

Placer l'êTre humain au 
Premier Plan

Avant le VIH, l'aspect d'une maladie sur lequel on se concentrait 
était l'agent pathogène à l'origine de la maladie. D'un point de 
vue scientifique, il n'y a rien de plus logique. Vint ensuite le 
mouvement de plaidoyer sur le sida, qui a radicalement transformé 
notre approche des maladies en mettant un visage sur la maladie 
elle-même. L'attention ne s'est plus portée uniquement sur l'agent 
pathogène, mais également sur l'être humain.

L'idée qu'une maladie puisse avoir un impact sur des 
communautés entières (non seulement les personnes malades, 
mais également les personnes qui les aiment, qui les soignent 
et qui en dépendent) a été largement inexplorée avant le VIH. 
Il en a donc été de même pour l'idée que les personnes et les 
communautés puissent également aider à piloter la lutte contre la 
maladie.

Les premiers militants de la lutte contre le sida se sont réunis 
principalement pour obtenir des informations et de l'aide. 
Initialement axée sur les besoins personnels, cette quête s'est 
rapidement élargie à l'entraide, à la fois directement et par 
l'intermédiaire de demandes de réponses plus efficaces et plus 
compatissantes de la part des gouvernements, des systèmes de 
soins de santé et des sociétés.

le sida est votre ennemi, pas 
les personnes qui en souffrent

Conception : Sara Gama

connecté dans le monde entier
Conception : Pekka Piippo

ruban symbolisant la lutte 
contre le sida

Conception : Ivo Gadea, 
Deutsche AIDS-Hilfe e.V.

vivre dans un monde touché par le 
sida : les familles comptent et se 

sentent concernées
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Face à des réponses lentes et souvent négatives de la part des 
dirigeants de la société civile, les personnes touchées par le VIH 
ont pris les rênes. Par nécessité, les citoyens en général se sont 
informés sur les aspects scientifiques du sida, le plaidoyer et la 
levée de fonds. Des petits groupes d'entraide sont devenus des 
coalitions de militants de plus en plus puissantes. Le militantisme 
populaire a renversé le paradigme de la prise de décision et de 
l'influence politique, les communautés prenant en main leur santé 
et leur bien-être.

Comme le VIH lui-même, la riposte populaire, axée sur l'être 
humain, est apparue dans les communautés du monde entier qui, 
à première vue, semblaient avoir très peu de choses en commun. 
Pourtant, en dépit des différences économiques, sociales et 
politiques, le mouvement en faveur d'une riposte au VIH axée sur 
l'être humain a influencé, et souvent transformé, la lutte contre 
le VIH dans pratiquement toutes les régions du monde.

Au fond, le mouvement de sensibilisation au sida pourrait 
facilement être considéré comme un mouvement en faveur des 
droits humains. En plaçant l'être humain au premier plan, les 
militants du sida ont fait des droits humains un point central de 
leurs efforts de plaidoyer. Il ne s'agissait pas seulement de gérer la 
maladie, mais également de traiter les problèmes auxquels étaient 
confrontées les personnes vivant avec le VIH. Par exemple, de 
nombreuses données empiriques sur le VIH prouvent que les 
lois punitives, les politiques et les normes sociales accentuent la 
stigmatisation, la discrimination, la peur et la désinformation. 
Dans le même temps, bon nombre de ces approches ont également 
pour effet d'accroître la transmission et les facteurs de risque 
du VIH en incitant les personnes et les communautés qui ont le 
plus besoin d'informations précises et de soutien à se réfugier dans 
la clandestinité.

Les approches de l'épidémie de sida fondées sur le respect 
des droits de l'homme mettent l'accent sur la création 
d'environnements juridiques et sociaux favorables, la diffusion 
d'informations claires et précises, et l'accès à des services de 
qualité sans discrimination. Au milieu des années 2000, les efforts 
de plaidoyer étaient axés sur les populations clés pour lesquelles 
l'accès au traitement du VIH, les soins et l'aide ont été entravés ou 
refusés. L'un des principaux mantras du mouvement de plaidoyer 
sur le sida est que la promotion et la protection des droits de 
l'homme améliorent les résultats en matière de santé. (1) Il est 
désormais reconnu que la promotion et la protection des droits 
de l'homme constituent une condition préalable fondamentale et 
un élément central des efforts visant le contrôle et la prévention 
non seulement du VIH, mais également d'une multitude d'autres 
problèmes de santé.

connecTer les cœurs eT les esPriTs 
Pour obTenir des résulTaTs

Les militants de la lutte contre le sida sont d'emblée partis 
du principe que pour obtenir des résultats, ils devaient faire 
appel au cœur et à l'intelligence du public, des responsables 
gouvernementaux et de toute autre personne qui pouvait 
changer la donne eu égard à la lutte contre l'épidémie de sida. La 
réalisation de cet objectif n'était pas une tâche facile. La peur et 
la stigmatisation autour de la maladie ont souvent fait ressortir 
les aspects les plus négatifs des personnes et des institutions. 
La discrimination à l'égard des personnes vivant avec le VIH, 
ou perçues comme susceptibles de contracter la maladie, était 
endémique. Des hôpitaux ont souvent refusé d'assurer le traitement 
humain des personnes vivant avec le VIH. Des écoles ont expulsé 
des étudiants perçus comme étant vulnérables et des communautés 
ont chassé, parfois violemment, des familles touchées par le VIH. 
Des personnes courageuses et des organisations ont lutté contre ces 
tendances, mais les racines de la discrimination étaient profondes 
et transcendaient les frontières nationales.

Dans ce contexte, le mouvement de lutte contre le sida a œuvré 
pour briser les mythes sur la maladie et informer le public. Dans 
de nombreux cas, la simple volonté d'une personne de s'identifier 
comme une personne vivant avec le VIH et de demander des soins 
et des services appropriés en faisait une grande militante. Au fil du 
temps, les tactiques du mouvement ont évolué. Les campagnes ont 
été de plus en plus axées sur l'humanisation de l'épidémie de sida. 
L'objectif était de lui donner un visage humain illustrant la portée 
universelle de la maladie et d'unir tous les êtres humains autour 
d'une cause commune.

L'introduction du ruban rouge et de la courtepointe symbolisant 
la lutte contre le sida dans les années 1990 a élargi le mouvement 
de lutte contre le sida à des segments plus larges de la société en 
permettant à des millions de personnes d'exprimer visuellement 
leur soutien. En 2000, le mouvement a commencé à voir des 
résultats tangibles. Les voix représentant les personnes vivant avec 
le VIH ont été entendues dans les réunions de prise de décision 
et les ressources ont augmenté. L'appel aux cœurs et aux esprits a 
fonctionné.

novembre 2001

2002

Création du Fonds mondial de lutte contre le sida, 
la tuberculose et le paludisme (Fonds mondial)

La Déclaration de Doha sur l'Accord sur les aspects 
des droits de propriété intellectuelle qui touchent 
au commerce (ADPIC) stipule que l'Accord sur les 
ADPIC ne devrait pas empêcher les États de faire 

face aux crises de santé publique.
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l 'emPaThie PeuT 
aider à meTTre fin 

à l'éPidémie

elTon john
Fondateur, Elton John AIDS Foundation

J'ai quelques bonnes nouvelles. Un des plus grands 
changements simples permettant d'améliorer 
considérablement la lutte contre le sida est gratuit. 
La compassion.

Je le pense vraiment. Je sais que c'est vrai parce que la 
compassion m'a sauvé la vie, et nous avons maintenant des 
preuves scientifiques et une expérience de longue date pour 
dire que la compassion peut sauver des millions d'autres vies.

Lorsque j'étais en cure de désintoxication, ils m'ont appris 
que ce sont nos secrets qui nous rendent malades. Mes 
années d'homophobie intériorisée m'avaient rattrapé. En 
exprimant leur affection et leur compassion à mon égard, 
ils m'ont appris à croire en moi. S'ils ne m'avaient pas aidé 
à surmonter cette stigmatisation, je ne serais pas en vie à 
l'heure actuelle.

L'année dernière, j'ai rencontré une jeune femme 
ougandaise que j'appellerai Waangari. Quand elle avait 
16 ans, elle a été violée par son beau-frère. Sachant que cela 
dévasterait sa sœur, elle ne l'a jamais dit à personne. Au lieu 
d'en parler, elle a sombré dans la honte.

Plus tard, Waangari s'est mariée avec un homme qui l'a 
emmenée en Grande-Bretagne, où il a commencé à la battre 
régulièrement. Seule et apeurée, elle a fui vers un abri et a 
appris, lors d'un contrôle médical, qu'elle était enceinte et 
séropositive. Lorsqu'elle est allée se faire soigner, l'infirmière 
du service prénatal lui a dit qu'elle ne pouvait pas utiliser les 
installations sanitaires de l'hôpital en raison de son état et 
a demandé au personnel de veiller à ce qu'elle soit isolée. 
C'était tellement insupportable pour elle qu'elle n'est plus 
retournée sur les lieux pour des examens ou des soins.

En exprimant du mépris plutôt que de la compassion 
à l'égard de Waangari, cette infirmière a pris le risque de 
provoquer une réaction en chaîne négative. Waangari aurait 
pu tomber malade ; son bébé aurait pu tomber malade 
et l'un des deux aurait pu ensuite transmettre le VIH à 
d'autres personnes, qui auraient pu le transmettre à d'autres 
personnes, et ainsi de suite. Les coûts humains et financiers 
potentiels du mépris de l'infirmière sont incalculables, mais 
des scénarios comme celui-ci ont lieu chaque jour, partout 
dans le monde.

Waangari a eu de la chance. Quelques mois plus tard, son 
médecin généraliste s'est excusé quand il a entendu cette 
histoire et a demandé à un obstétricien d'aller à sa rencontre 
à l'arrêt de bus et de l'accompagner jusqu'au service. 
Waangari a été tellement émue par cette expérience qu'après 
la naissance de son enfant, elle a cherché une formation pour 
devenir infirmière. Aujourd'hui, elle exprime auprès de ses 
patients l'affection et la compassion qu'elle a à leur égard.

L'affection et la compassion ont transformé le problème de 
Waangari en opportunité. J'ai entendu des histoires comme 
la sienne dans le cadre de projets financés par ma fondation 

dans la Fédération de Russie, en Ukraine, en Afrique du Sud 
et à Washington, DC.

Il y a quinze ans, nous avons financé l'organisation « All 
Ukrainian Network of People Living with HIV », coalition 
de militants, dont bon nombre étaient auparavant des 
consommateurs de drogues. Ces militants étaient largement 
considérés comme la lie de la société dans leur pays. Nous 
estimions qu'ils étaient les mieux placés pour façonner des 
solutions qui fonctionneraient pour leur communauté et qu'ils 
méritaient de la confiance, de la compassion et une voix.

Au cours des quatre années suivantes, nous avons continué 
à soutenir le développement de ce réseau. Nous savions 
que le fait d'être une organisation « de, par et pour »la 
communauté présentait des défis particuliers, mais nous 
avons persévéré en combinant financement, encadrement et 
sensibilisation.

Le réseau a gagné en professionnalisme et renforcé 
sa capacité à représenter ses membres. En 2006, il a 
surenchéri sur le ministère de la santé pour devenir un 
co-bénéficiaire principal du Fonds mondial de lutte contre 
le sida, la tuberculose et le paludisme, qui joue un rôle clé 
dans la mise en œuvre de services essentiels de prévention, 
de traitement et de soutien en Ukraine, répondant 
actuellement aux besoins de 30 000 personnes chaque 
mois. Il s'est avéré que c'était la bonne chose à faire tant sur 
le plan moral que stratégique pour avoir un impact réel sur 
l'épidémie en Ukraine.

Certes, la compassion ne peut à elle seule mettre fin au sida, 
mais sans elle, nous ne parviendrons pas à une génération 
sans sida. La compassion neutralise la stigmatisation 
à l'égard des personnes vivant avec le VIH, des lesbiennes, 
des homosexuels, des bisexuels, des transsexuels et des 
intersexués, des consommateurs de drogues et des autres 
personnes qui sont laissées pour compte et mises à l'écart. 
La compassion permet aux ressources de santé de mieux 
fonctionner, oriente les lois et les politiques vers la dignité 
humaine et la justice sociale, et transforme les patients 
en militants.

La compassion m'a sauvé la vie quand j'étais malade. Elle 
a sauvé la vie de Waangariet l'a conduite à sauver la vie 
d'autres personnes. J'ai vu la compassion de médecins, 
d'infirmières, de travailleurs communautaires et de 
responsables politiques sauver d'innombrables vies dans le 
monde entier. Ils voient au-delà du virus, de la stigmatisation 
et des stéréotypes : ils voient des êtres humains avec des 
rêves, des désespoirs et des désirs comme les leurs. La 
compassion ne coûte rien, mais elle change tout.  
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Pourquoi avez-vous décidé d'axer votre activité 
philanthropique sur le sida ? Le sida a toujours été présent 
dans ma vie. En Afrique du Sud, je voyais son impact 
partout : nos voisins étaient malades, des communautés 
avaient peur et des personnes se battaient pour obtenir 
des médicaments. La stigmatisation entourant la maladie 
était violente. Mais peu à peu, d'année en année, notre pays 
s'est transformé grâce au militantisme et au soutien du 
gouvernement sud-africain et de la communauté mondiale. 
Aujourd'hui, l'Afrique du Sud a le plus grand programme de 
traitement de la planète et le monde est sur le point de voir 
notre première génération sans VIH. En si peu de temps, 
avec une maladie aussi complexe, nous avons progressé à 
un point inimaginable, mais nous n'avons pas encore atteint 
notre but. Nous ne pouvons pas arrêter le combat tant que 
nous n'avons pas réellement mis fin à cette épidémie. C'est 
pourquoi le Charlize Theron Africa Outreach Project œuvre 
dans ce sens. À l'aide de nos partenaires sur le terrain, nous 
voulons faire tout notre possible pour que les jeunes ne 
contractent pas une maladie que nous savons éviter.

Quelles sont les principales difficultés auxquelles les jeunes 
africains sont actuellement confrontés ? 
Il est inadmissible que les adolescents soient le seul groupe 
dont le nombre de décès liés au sida n'ait pas chuté au 
cours des dernières années. En fait, le sida est la première 
cause des décès chez les adolescents en Afrique et la 
deuxième au niveau mondial. Les jeunes femmes et les 
jeunes filles sont particulièrement touchées. Elles sont 
souvent contraintes d'abandonner l'école, de se prostituer 
ou de se marier jeunes. Imaginez la vie d'une jeune fille 
confrontée à la violence et la maltraitance. Chacune de 
ces expériences augmente leur vulnérabilité au VIH. En 

noTre avenir 
aujourd'hui

charlize Theron
Fondatrice de Charlize Theron  

Africa Outreach Project,  
Messagère de la paix des Nations Unies

Afrique du Sud, les adolescentes représentent plus de 70 % 
des nouvelles infections par le VIH, soit environ 400 par 
semaine. C'est un scandale. Nous devons agir rapidement, 
avec acharnement et collectivement pour inverser cette 
tendance.

Qu'est-ce qui vous inspire ? 
Je suis inspirée par beaucoup de choses, par exemple 
quand je vois un jeune garçon lever la main timidement pour 
la première fois lors d'un cours d'éducation sexuelle, des 
obstacles se lever ou que l'on célèbre ses différences au lieu 
de les craindre. Nkosi Johnson demeure une grande source 
d'inspiration pour moi. Dans sa courte vie, il a enseigné au 
monde quelque chose que seul un enfant de 12 ans pourrait 
enseigner : avec toute son innocence, il nous a rappelé que 
nous sommes tous semblables.

Je veux qu'une génération sans VIH soit l'héritage de notre 
génération et que nous vivions dans un monde qui adhère 
à ce que Nkosi a défendu : l'égalité, la compassion, l'amour. 
Nous pouvons avoir un avenir sans sida, mais tout dépend 
de ce moment critique de notre histoire. Nous avons la 
possibilité d'agir, mais nous ne l'aurons pas éternellement. 
Soit nous intensifions nos efforts pour mettre fin au sida, 
soit nous assistons à l'inversion des gains durement acquis 
et voyons des millions de vies touchées.

Quelle que soit l'ampleur de nos actes, nous avons tous le 
pouvoir de rendre notre monde meilleur, notamment de 
sensibiliser autrui, de mobiliser des ressources et de plaider 
en faveur de toute personne sans voix. Je suis inspirée par 
ma motivation : voir le jour où cette génération de jeunes 
pourra mener une vie saine et productive et où l'avenir sans 
sida se conjuguera au présent, au lieu du futur.  
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Au cours de la première décennie du XXIe siècle, les progrès 
technologiques ont permis de communiquer plus facilement et 
plus librement. Le plaidoyer s'est effectué en ligne, apportant ainsi 
des informations sur le VIH et des ressources dans les foyers et 
sur les téléphones mobiles. Cette transition a marqué le début 
d'une nouvelle ère, à savoir celle des campagnes de sensibilisation 
ciblées autour de la prévention du VIH, des traitements, des soins 
et du soutien. Nous avons alors assisté à une véritable explosion 
de nouveaux moyens de diffuser des informations, de lutter 
contre la stigmatisation et l'isolement, de mobiliser les jeunes 
et de promouvoir les valeurs du mouvement de lutte contre 
le sida. Les campagnes de sensibilisation sont donc devenues 
plus sophistiquées et plus ciblées, ce qui a permis d'élargir le 
mouvement afin d'accroître son impact.

concréTisaTion des Promesses

Dès sa création, le mouvement de lutte contre le sida a fait 
preuve d'une bonne compréhension des liens entre l'action et 
le financement, ainsi que des liens entre l'inaction et le manque 
de financement. Le succès de ces efforts a été sans précédent. Le 
financement de la lutte contre l'épidémie de sida dans les pays à 
faible revenu et à revenu intermédiaire est passé de 4,8 milliards de 
dollars US en 2000 à 20,2 milliards de dollars US en 2014. 

La manière dont cette augmentation remarquable du financement 
a été obtenue montre comment le plaidoyer sur le sida a changé la 
dynamique mondiale autour de la collecte de fonds pour la santé. 
Le plaidoyer ne s'est plus cantonné aux militants. Le mouvement 
a recruté des décideurs politiques, des scientifiques, des célébrités, 
des chefs religieux et des personnes vivant avec le VIH pour 
plaider en faveur de l'augmentation du financement non seulement 
à des fins humanitaires, mais aussi en tant qu'investissement 
essentiel dans le développement mondial, la sécurité et la stabilité.

Les militants ont joué un rôle clé en faisant pression sur les 
gouvernements nationaux pour qu'ils tiennent leurs promesses, 
issues en grande partie de la Déclaration du Millénaire. Des 
campagnes telles que « Keep the promise » (Tenez la promesse) 
ont fait pression sur les gouvernements pour qu'ils donnent suite 
à leurs engagements de financement. De même, les organisations 

internationales chargées de financer et de diriger la lutte ont 
été tenues de rendre compte de l'utilisation responsable et 
transparente des ressources mobilisées.

Au cours de l'épidémie de sida, les efforts des militants ont 
transformé le problème du VIH, qui était presque universellement 
négligé par les dirigeants politiques, en problème presque 
universellement reconnu comme l'un des plus grands enjeux de 
santé et de développement de notre époque. Les déclarations des 
Nations Unies fournissent un cadre précieux pour l'analyse et le 
suivi des progrès des pays, qui ajoute une nouvelle dimension à la 
réponse en termes de responsabilité et de transparence.

Les militants de la lutte contre le sida savent toutefois que les 
promesses faites ne peuvent jamais être considérées comme 
acquises. Ils se battent encore pour maintenir le VIH en tête des 
priorités politiques et pour que l'attention politique sur le VIH 
produise des politiques fondées sur des données factuelles et 
respectueuses des droits de l'homme. Néanmoins, l'attention 
politique cohérente portée au VIH aujourd'hui, des assemblées 
et parlements nationaux à l'Organisation des Nations Unies, doit 
être reconnue comme l'une des réalisations les plus importantes 
du mouvement. 

2002

2002

Développement d'indicateurs de base pour le suivi 
de la Déclaration d'engagement sur le VIH/sida

Création du Centre du programme de recherche sur 
le sida en Afrique du Sud (CAPRISA)



184

1 PercePTion erronée selon 
laquelle l'éPidémie de sida esT 
déjà Terminée

Les résultats positifs des efforts visant à élargir l'accès à la 
prévention du VIH, aux traitements et aux soins, en particulier 
l'impact positif de la thérapie antirétrovirale sur la santé et 
l'espérance de vie des personnes ayant accès aux traitements, ont 
conduit certains à croire que l'épidémie mondiale de sida était 
terminée. En réalité, malgré les progrès considérables accomplis 
et la baisse du taux mondial de nouvelles infections par le VIH, 
celles-ci sont encore trop nombreuses et trop de personnes 
meurent de causes liées au sida. En outre, le fait que 17,1 millions 
des 36,9 millions de personnes vivant actuellement avec le VIH ne 
connaissent pas leur état sérologique (2) et que certains croient à 
tort que l'épidémie de sida se termine ou est déjà terminée pourrait 
briser l'élan de ce qui a été une riposte très efficace au sida.

2 mainTenir eT accélérer la 
dynamique Pour meTTre fin à 
l'éPidémie de sida

Dans le cadre proposé des objectifs de développement durable 
(ODD), le VIH n'est plus un objectif autonome, comme il l'était dans 
les Objectifs du Millénaire pour le développement (OMD). Il a été 
regroupé avec d'autres problèmes de santé. Alors que le mouvement 
de sensibilisation au VIH s'est toujours positionné dans le contexte 
d'autres problèmes de santé et s'est avéré extrêmement bénéfique 
pour les domaines de santé connexes, la fusion du VIH avec d'autres 
maladies dans le cadre des ODD peut engendrer une concurrence 
entre les maladies pour l'obtention de ressources et d'attention. Les 
militants de la cause du VIH doivent également reconnaître que 
les défenseurs d'autres causes ont beaucoup appris du mouvement 
de lutte contre le sida, ce qui leur a permis d'améliorer l'efficacité 
de leur propre militantisme. Le mouvement de lutte contre le sida 
devra donner des indications claires sur l'importance de la question 
du VIH traitée non pas en tant qu'objectif autonome, mais en tant 
que livrable clé du cadre de l'après 2015. 

3 luTTer conTre les lois eT 
PoliTiques sTigmaTisanTes

Un ensemble sans cesse croissant de preuves irréfutables démontre 
que la meilleure approche pour réduire l'infection par le VIH et 
améliorer le bien-être des personnes touchées par l'épidémie de 
sida est d'assurer l'accès à des services de prévention du VIH, de 
traitement et de soins impartiaux, non discriminatoires et fondés 
sur des données factuelles pour tous ceux qui en ont besoin.

lacunes eT défis

acTuels
Le plaidoyer visant la sensibilisation au nombre alarmant de lois et de 
politiques mises en œuvre au cours des dernières années a contribué 
à mettre en évidence la façon dont ces lois et politiques aggravent 
la marginalisation et la stigmatisation des populations clés qui ont 
particulièrement besoin de services et de soutien pour lutter contre 
le VIH. Parmi celles-ci figurent des homosexuels, des transsexuels, 
des professionnels du sexe et des consommateurs de drogues 
injectables. Les lois ou politiques qui criminalisent les homosexuels 
et les autres hommes ayant des rapports sexuels avec des personnes 
de même sexe entravent l'accès des professionnels du sexe aux 
informations ou services de prévention du VIH ou empêchent les 
consommateurs de drogues injectables de se protéger contre les 
risques liés aux injections ou de suivre un traitement. Elles éloignent 
ainsi les populations clés des services et exacerbent l'épidémie 
de sida. Il faut donc intensifier les efforts visant à mettre fin à ces 
pratiques discriminatoires et à les remplacer par des lois et des 
politiques fondées sur des données factuelles et solidement ancrées 
dans les droits de l'homme, afin d'éviter une résurgence de l'épidémie 
de sida. Cette intensification des efforts est essentielle et doit rester 
l'une des principales priorités des efforts de sensibilisation.

4 moins de ressources consacrées 
au Plaidoyer

Aujourd'hui, beaucoup moins de ressources sont consacrées au 
plaidoyer. Le financement a évolué vers d'autres domaines de 
la riposte au sida, tels que les services. Toutefois, les besoins de 
plaidoyer persistent.

Sans voix pour l'accélération des initiatives et la responsabilisation, 
une complaisance dangereuse peut s'installer, phénomène néfaste 
déjà constaté. Plusieurs pays ont vu récemment leur taux de 
nouvelles infections par le VIH augmenter, notamment l'Ouganda, 
dont les efforts initiaux de plaidoyer avaient été très fructueux. 

5 comPTe Tenu de son évoluTion 
au fil du TemPs eT du faiT que 
l'éPidémie de sida esT mieux 
comPrise,  l 'hisToire de la 
riPosTe au sida esT aujourd'hui 
Plus comPlexe eT moins relayée.

La riposte au sida est devenue à la fois plus simple et plus 
complexe. Étant donné que des données factuelles ont montré au 
monde ce qui fonctionnait, la riposte a nécessité le développement 
de systèmes plus spécialisés. L'histoire du sida devient donc plus 
complexe et plus nuancée. 

La bonne nouvelle est qu'un plus grand nombre de personnes 
bénéficient d'un traitement et vivent plus longtemps, mais certains 
décideurs en ont conclu que les niveaux de financement pouvaient 
être réduits. En fait, c'est exactement le contraire qu'il convient de 
faire. Heureusement, des personnes vivant avec le VIH sont bel et 
bien en vie et sont des membres actifs de la société. Cela dit, elles 
ont encore besoin de traitements et de soins. En fait, il leur en faut 
davantage parce qu'elles vivent plus longtemps.

Le mouvement de plaidoyer sur le sida a bénéficié du soutien 
de défenseurs très connus, tels que Bono et Elton John, qui 
ont consacré du temps et ouvert leur cœur et leur esprit à la 
sensibilisation au VIH. Aujourd'hui, il en faut de nouveaux qui 
comprennent le passé et connaissent le présent pour mettre fin à 
l'épidémie de sida. 
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acTions Pour 

l 'avenir

1 s 'aPPuyer sur l' innovaTion Pour 
réinvenTer le Plaidoyer sur le 
sida Pour une nouvelle ère

Il y a plus de 30 ans, le plaidoyer sur le sida était synonyme de 
perturbation. Les militants doivent maintenant déterminer 
comment devenir les perturbateurs de demain.

Par exemple, dans le monde actuel de plus en plus numérisé et 
mobile, les jours des campagnes standard sont comptés, voire 
révolus. Aujourd'hui, l'élaboration de messages qui résonnent 
et inspirent exige de plus en plus d'adapter des informations 
interpellant des groupes démographiques spécifiques. Le Big Data 
peut aider à identifier ce qui motive les audiences clés et la façon 
de les atteindre le plus efficacement possible. Les approches 
innovantes du militantisme peuvent améliorer son impact et 
fournir aux audiences cibles des ressources personnalisées leur 
permettant de réagir et de s'impliquer. Les jeunes ne sont pas 
seulement des consommateurs de contenu. Ils en produisent 
également. Ils ont une monnaie sociale et un impact allant bien 
au-delà de leur entourage de proximité. Les campagnes de réseau 
social de type « à créer soi-même », que les jeunes peuvent 
personnaliser et piloter, pourraient aider à renouveler l'intérêt et la 
sensibilisation autour de la prévention du VIH.

À cet égard, il faut accroître l'investissement global dans le 
militantisme par le biais d'efforts innovants afin d'assurer le 
financement du plaidoyer en tant qu'élément essentiel de la 
riposte au sida, à trois niveaux : mondial, régional et national. 
L'établissement de liens avec d'autres organisations et mouvements 
de sensibilisation efficaces pourrait aussi aider à transférer les 
connaissances et le savoir-faire, tout en tirant le meilleur parti de 
ressources limitées.

2 insPirer une nouvelle 
généraTion de miliTanTs

Plus de 22 millions de personnes, 6 personnes vivant avec le VIH 
sur 10, ne sont toujours pas en mesure d'accéder au traitement 
du VIH. De toute évidence, le plaidoyer a encore un rôle 
important à jouer pour résoudre ce problème. Il y a peu, la quête 
de l'accès fondamental au traitement, dans les pays développés et 
en développement, a fédéré un mouvement mondial de militants 
et propulsé leurs efforts pour assurer le traitement de millions 
de personnes qui avaient précédemment été laissées en dehors 
du système de santé. Aujourd'hui, un nouveau mouvement est 
nécessaire pour la prévention et l'accès au traitement du VIH. La 
mobilisation de la génération actuelle de personnes vivant avec 
le VIH, dont bon nombre n'ont jamais eu l'occasion de participer 
à un mouvement de militantisme, pourrait générer l'énergie, 
l'enthousiasme et l'engagement nécessaires pour relever les défis 
futurs et accomplir cette tâche.

3 élargir la PlaTe-forme de 
ParTenariaT 

Depuis le début de l'épidémie de sida, une transformation 
technologique complète a eu lieu. Les militants doivent forger 
de nouvelles relations et de nouveaux partenariats exploitant les 
possibilités offertes par les nouvelles plates-formes technologiques. 
La définition même du partenariat et de l'engagement évolue : la 
pression intense appliquée à un petit groupe de dirigeants n'est 
pas la seule stratégie possible. L'existence de plusieurs canaux et 
l'avènement du Big Data ont créé de nouveaux moyens d'atteindre 
les bonnes personnes, au bon moment, avec le bon message. 

4  
combler les lacunes

Le plaidoyer a un rôle particulier à jouer dans la mise en lumière 
des disparités. Par exemple, alors que le taux des nouvelles 
infections par le VIH chute peu à peu dans l’ensemble, certaines 
populations clés ne bénéficient pas de ces gains. En voici un bon 
exemple : aujourd’hui, l’incidence du VIH chez les homosexuels et 
les autres hommes ayant des rapports sexuels avec des personnes 
de même sexe est en augmentation dans plusieurs régions du 
monde. Globalement, ces personnes sont 19 fois plus susceptibles 
de vivre avec le VIH que les autres. Selon une étude internationale, 
seulement une de ces personnes sur 10 bénéficie d’un ensemble 
d’options de prévention du VIH de base. De toute évidence, il faut 
davantage de dirigeants et de militants pour accroître le soutien 
par les pairs et le partage d’informations sur la prévention du VIH 
et les autres services disponibles pour les homosexuels et les autres 
hommes ayant des rapports sexuels avec des personnes de même 
sexe, ainsi que pour donner accès à ces services là où ils ne sont 
pas encore disponibles. L'attention portée à des disparités telles 
que celles-ci dans la riposte au sida peut inspirer une nouvelle 
génération de militants dont les efforts sont encore indispensables.

5 mainTenir l'accenT sur 
l'êTre humain 

La nécessité de maintenir l'accent sur l'être humain est la première 
leçon apprise par les militants. Il faudra la garder à l'esprit pour 
réussir à mettre fin à l'épidémie de sida. Placer l'être humain au 
premier plan doit rester le mot d'ordre du mouvement de lutte 
contre le sida.



186



187
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ressources, 
résulTaTs 

les investisseMents sans précédent 

dans la riposte au sida sont passés 

du Million au Milliard de dollars 

au cours des 15 dernières années. 

ils se chiffrent aujourd'hui en 

Milliards de dollars provenant 

de l'aide internationale et des 

ressources nationales croissantes. 

chaque dollar a coMpté. aucun 

investisseMent n'a été trop petit. les 

investisseMents ont afflué du Monde 

entier et de l'enseMble de la société. 

les résultats ont suivi.
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cinq conTribuTions à  

la riPosTe au sida

Source : Rapports GARPR à horizon 2015 et « Approche accélérée pour mettre fin à l’épidémie de sida 
d’ici 2030 ». Genève : ONUSIDA ; 2014.

financemenT  
en bref

5 leçons 
aPPrises

le financement de 
la riposte au sida a 

montré que :

1.
l'engagement politique 
à investir dans la santé 

publique peut être créé.

2.
les dépenses 

adéquates et efficaces 
mènent à des résultats 
importants et tangibles 

pour les populations.

3.
la création de 
mécanismes de 

financement innovants 
élargit l'accès et 
réduit les coûts.

4.
les organisations 

communautaires et 
de la société civile 
peuvent assurer la 
responsabilisation, 
créer la demande, 

fournir des services 
et gérer efficacement 

les ressources.

5.
l'appropriation 

nationale des actions 
de lutte est essentielle 

pour l'utilisation 
efficace des ressources 
et la hiérarchisation des 

investissements.

P o i n T  d e  d o n n é e s

03
accès des communauTés eT des 
organisaTions de la sociéTé 
civile au financemenT

04
créaTion de marchés eT 
d' inciTaTions Pour la 
découverTe scienTifique, 
l ' innovaTion eT la 
ProducTion locale

05
réducTion de l' imPacT du 
sida eT amélioraTion de la 
ProducTiviTé

01
aPPorT des moyens financiers 
nécessaires Pour renforcer 
les services de PrévenTion eT 
de TraiTemenT du vih

02
réducTion du coûT des 
médicamenTs eT ProduiTs 
viTaux essenTiels

Portefeuille de ressources et d'investissements, 2013-2030

29,3 milliards de dollars us31,9 milliards de dollars us20,4 milliards de dollars us

Traitement

Prévention

Catalyseurs critiques

Synergies

Prophylaxie pré-exposition

Transferts d'argent pour les jeunes filles

28% 

16% 

49% 

7% 

2013

23% 

48% 
19% 

7% 

2% 1% 

2020

21%

5%7%

21%

45%

1% 

2030



191

cinq acTions Pour l'avenir

01
Donateurs : poursuivre les efforts pour 
combler les déficits.

02
Accroître les investissements nationaux 
pour la lutte contre le VIH dans tous 
les pays à revenu faible et à revenu 
intermédiaire, en fonction de la charge 
de morbidité et de la capacité de 
paiement du pays.

03
Optimiser la riposte au VIH pour 
accroître son impact dans les régions 
et populations les plus touchées par 
l'épidémie.

04
Gérer les transitions du financement de 
la lutte contre le VIH entre les donateurs 
et les pays.

05
Élaborer des solutions de financement 
innovantes pour financer entièrement la 
riposte au sida. 

cinq grands événemenTs 
qui onT influé sur le financemenT 

de la luTTe conTre le vih

juin 2001

Un appel général pour un investissement de 
9 milliards de dollars US dans la riposte au 
sida est lancé pour la première fois dans un 
article publié dans Science. Cet appel a servi de 
référence pour la mobilisation des ressources et 
la demande d'investissements s'est chiffrée non 
plus en millions mais en milliards de dollars.

janvier 2002

Création du Fonds mondial de lutte contre le 
sida, la tuberculose et le paludisme pour appuyer 
les actions nationales de lutte contre le sida

mai 2003

Le Président des États-Unis d'Amérique, 
George W. Bush, annonce la création du Plan 
présidentiel d'aide d'urgence des États-Unis 
pour la lutte contre le sida, qui est depuis 
devenu la plus grande source d'investissements 
internationaux pour combattre le sida.

Mécanismes innovants de financement de la riposte au sida, qui ont servi de 
modèles pour d'autres objectifs sociaux

Réduction du coût des principaux produits de base grâce à la mise en concurrence, 
à l'utilisation de médicaments génériques, aux éléments de flexibilité de l'Accord sur 
les aspects des droits de propriété intellectuelle touchant au commerce (ADPIC) et 
aux systèmes de tarification échelonnée

Création d'un précédent avec des programmes d'aide internationale pouvant être 
axés sur les modalités de prévention ainsi que de traitement

Collaboration dans la mobilisation des ressources, qui a contribué à une meilleure 
intégration des services et au renforcement du système de santé 

Élaboration d'outils spéciaux, tels que les évaluations approfondies des 
investissements nationaux dans la lutte contre le sida, le cadre des comptes de la 
santé et les sous-analyses par maladie, afin de faciliter l'établissement des priorités 
et la reddition de comptes sur les investissements dans la santé, réalisés dans le 
cadre des programmes 

sePTembre 2006

Le Brésil, le Chili, la France, la Norvège et le 
Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d'Irlande 
du Nord créent UNITAID dans le but d'aborder 
le sujet de la santé dans le monde de façon 
innovante. UNITAID facilite et accélère la 
mise à disposition d'outils de santé améliorés, 
notamment des médicaments et des instruments 
de diagnostic.

juin 2011

Lors de la réunion de haut niveau des 
Nations Unies sur le sida, les États membres 
conviennent de mobiliser 22 à 24 milliards de 
dollars US par an d'ici 2015.

cinq conTribuTions de  

la riPosTe au sida

5 lacunes eT défis 

LA RIPoSTE Au SIDA RESTE 
TRIBuTAIRE DES DonATEuRS DAnS DE 

noMBREux PAYS. 

LES DISPARITÉS nATIonALES 
IMPoRTAnTES En MATIèRE DE 

FInAnCEMEnT SonT AGGRAVÉES PAR 
DES DÉPEnSES InEFFICACES. 

LE FInAnCEMEnT DES oRGAnISATIonS 
DE LA SoCIÉTÉ CIVILE RÉGRESSE. 

GLoBALEMEnT, un MonTAnT 
SuPPLÉMEnTAIRE DE 12 MILLIARDS 

DE DoLLARS uS DoIT êTRE 
DISPonIBLE CHAQuE AnnÉE D'ICI 

À 2020 ; 8 MILLIARDS DE DoLLARS uS 
D'ICI À 2030.

LES RESSouRCES nE SonT PAS 
TouJouRS ALLouÉES À DES LIEux ET 
DES PoPuLATIonS où ELLES AuRonT 

LE PLuS D'IMPACT.
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Passage des millions aux milliards

Vouloir, c'est pouvoir. Avant 2000, les investissements 
internationaux dans la riposte au sida se chiffraient à environ 
900 millions de dollars US (1) et seuls quelques pays, comme le 
Brésil et la Thaïlande, faisaient appel à leurs ressources nationales 
pour financer leur riposte. L'argent disponible n'a eu que très peu 
d'effet sur la propagation rapide du VIH.

Toutefois, lorsque le désespoir à propos de l'épidémie s'est 
transformé en engagement à arrêter et à inverser sa propagation, 
les ressources ont commencé à affluer. Des engagements sont 
venus de tous les côtés. Dans la Déclaration d'Abuja sur le VIH/
sida, la tuberculose et autres maladies infectieuses connexes, les 
dirigeants africains se sont engagés à investir 15 % du budget du 
gouvernement dans la santé, y compris la lutte contre le sida. La 
Banque mondiale a annoncé le premier programme de 1 milliard 
de dollars US pour l'Afrique. Le Fonds mondial de lutte contre le 
sida, la tuberculose et le paludisme (Fonds mondial) a été créé. 
Le Plan présidentiel d'aide d'urgence des États-Unis pour la lutte 
contre le sida (PEPFAR) a promis des milliards de dollars. Lorsque 
les investissements se sont transformés en services et ont atteint les 
personnes sur le terrain, des vies ont été sauvées. Des enfants sont 
retournés à l'école. Des hommes et des femmes ont repris le travail. 
Le sida a commencé à perdre la bataille.

faire Travailler l'argenT disPonible

Alors que l'épidémie de sida se propageait, le portefeuille de prêts 
de la Banque mondiale pour le VIH a chuté de 67 millions de 
dollars US en 1994 à 41,7 millions de dollars US en 1997. Bien 
qu'étant confrontés à de graves épidémies, les pays hésitaient à 
demander des prêts à la Banque mondiale. 

À cette époque, les hauts fonctionnaires de la Banque mondiale 
reconnaissaient que l'organisation était loin de faire peser tout 
le poids de ses ressources et de son influence sur l'épidémie. 
De nombreux membres du personnel, refusant d'assister à la 
dégringolade potentielle des gains de développement en Afrique, 
ont commencé à militer au sein de l'organisation. Lorsque les hauts 
fonctionnaires ont commencé à comprendre que le sida était une 
menace et un enjeu de développement, la traction s'est intensifiée. 
Les conversations avec les pays ont commencé à inclure le VIH et 
l'accent mis par la Banque mondiale sur le sida a fait de l'épidémie 
un sujet de développement général.

En septembre 2000, le conseil d'administration de la Banque 
mondiale a approuvé un programme plurinational de lutte contre 
le sida (MAP), allouant un budget initial de 500 millions de 
dollars US, principalement pour la prévention du VIH, et une 
réserve du même montant à utiliser en fonction des besoins. Les 
accords ont été mis en place en 18 mois, ce qui était une prouesse 
exceptionnelle pour la Banque mondiale. Un nombre croissant de 
pays ont rejoint la file d'attente des investissements. Les ministres 
des finances ont commencé à en prendre acte et un ton nouveau a 
été donné au financement des programmes de lutte contre le sida.

Au cours de la même période, la titrisation appliquée au sida a 
conduit le monde à prendre acte de l'épidémie d'une manière 
différente mais complémentaire. Le Conseil de Sécurité des 
Nations Unies a adopté la résolution 1308, qui déclarait que « la 
pandémie de VIH/sida, si elle n'est pas enrayée, peut mettre en 
danger la stabilité et la sécurité » (2). Ces multiples forces ont 
préparé le terrain pour le financement de la riposte au sida.

Ce chapitre est divisé en trois parties. La première partie revient 
sur l'évolution du financement de la lutte contre le VIH, l'origine 
des fonds, leur destination et la façon dont ils ont été dépensés. La 
deuxième partie se penche sur l'avenir : combien d'argent faut-il, 
d'où peut provenir l'argent et comment l'utiliser. La dernière partie 
examine les données provenant de 28 pays à revenu faible et à 
revenu intermédiaire où la charge du VIH est la plus importante, 
afin de déterminer les ressources nécessaires pour mettre fin à 
leurs épidémies de sida.

ParTie 1   :  financemenT de la 
luTTe conTre le vih à l'ère des 
objecTifs du millénaire Pour le 
déveloPPemenT

En 2001, l'Assemblée générale des Nations Unies a convoqué 
une session extraordinaire sur le VIH/sida (UNGASS). Les 
États membres ont été rejoints par la société civile et de nombreux 
militants. Il en est ressorti la Déclaration politique de 2001 des 
Nations Unies sur le VIH/sida, qui a fixé des objectifs et des 
engagements concrets à contrôler chaque année. 

La Déclaration politique de 2001 a été appuyée par un article paru 
dans Science. Cet article, qui contenait une analyse des ressources 
nécessaires pour la riposte au sida, appelait à investir 9,2 milliards 
de dollars US dans la prévention et le traitement à horizon 2005 (3). 

financemenT 
de la riPosTe 
au sida

Les investissements dans la riposte au sida ont produit des 
résultats. Des millions de vies ont été sauvées. Des millions 
d'infections par le VIH ont été évitées.
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Les organisations de la société civile ont utilisé ce chiffre comme 
référence pour mobiliser des ressources et ont commencé à tenir 
les pays responsables de cet engagement. Peu après, le niveau de 
financement de l'épidémie a commencé à augmenter rapidement. 

naissance d'une nouvelle 
archiTecTure de financemenT

Une nouvelle architecture a été créée pour accélérer le financement 
là où il était le plus nécessaire et pour réduire le coût des produits 
de base essentiels.

Deux mois avant la session extraordinaire de l'Assemblée générale 
des Nations Unies de 2001, le secrétaire général des Nations Unies, 
Kofi Annan, avait appelé à la création d'un fonds spécial pour le 
sida. Grâce à cet appel à l'action (et à un certain nombre d'autres 
initiatives mondiales), le Fonds mondial a été créé et a démarré 
ses opérations à Genève en 2002. Il est rapidement devenu le plus 
grand mécanisme de financement multilatéral dédié à la santé 
et l'un des plus grands donateurs, non seulement pour le VIH et 
le sida, mais aussi pour la tuberculose et le paludisme. Le Fonds 
mondial investit actuellement environ 4 milliards de dollars US 
par an pour soutenir les programmes locaux dans les pays et les 
communautés les plus démunis. Son modèle de financement 
lui a permis de mobiliser des partenaires et des agents de mise 
en œuvre de manière plus efficace, d'investir de manière plus 
stratégique et d'avoir plus d'impact.

Plusieurs donateurs ont réduit leurs programmes bilatéraux et 
acheminé une grande partie de leurs ressources par le biais de 
ce mécanisme. Les principes de base du Fonds mondial, à savoir 
soutenir la prise en main et la mise en œuvre des programmes 
par les pays, veiller à ce que le financement complète des fonds 
existants pour le sida, accorder des financements en fonction des 
résultats obtenus par rapport à des objectifs définis, et équilibrer 
les fonds entre les agents de mise en œuvre publics et non 
gouvernementaux, ont fourni une solution alternative d'aide au 
développement.

La Clinton Health Access Initiative (CHAI) a été fondée en 2002. 
Elle a joué un rôle de chef de file dans la riposte au sida, en 
collaboration avec des gouvernements et d'autres partenaires 
pour réduire les coûts de traitement et aider à construire les 
systèmes nationaux nécessaires pour assurer le traitement vital 
de millions de personnes. La CHAI s'est fixé plusieurs objectifs 
ambitieux, allant de l'extension du traitement pédiatrique du 
sida, visant l'équité avec les adultes dans un délai que peu de 
personnes considéraient comme possible, à l'accélération rapide 

du déploiement des nouveaux vaccins. La CHAI est également 
à l'origine des réductions de prix obtenues sur une gamme de 
produits pour le VIH. La plus récente, qu'elle a obtenue en 2014, 
porte sur le coût des tests de charge virale.

En 2003, George W. Bush, alors Président des États-Unis 
d'Amérique, a proposé la création d'un nouveau programme 
important pour les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire 
qui étaient aux prises avec l'épidémie. Le Plan présidentiel d'aide 
d'urgence des États-Unis pour la lutte contre le sida (PEPFAR), 
le plus grand programme bilatéral de l'histoire de notre planète 
à viser une seule maladie, a été créé en tant qu'initiative de 
15 milliards de dollars US pour lutter contre le sida. Depuis, le 
PEPFAR a investi plus de 39 milliards de dollars US sur une base 
bilatérale et plus de 44 milliards de dollars US par le biais de 
sources bilatérales et multilatérales.

L'organisation UNITAID a été créée en 2006 par les 
gouvernements du Brésil, du Chili, de la France, de la Norvège 
et du Royaume-Uni en tant que mécanisme international d'achat 
de médicaments. Aujourd'hui, elle est soutenue par un nombre 
croissant de membres du Nord et du Sud, dont le Cameroun, 
le Congo, Chypre, l'Espagne, la Guinée, le Luxembourg, 
Madagascar, Mali, Maurice, le Niger, la République de Corée et la 
Fondation Bill & Melinda Gates. Avec son modèle de financement 
innovant, visant à accroître les financements pour améliorer 
l'accès au traitement et au diagnostic du VIH, de la tuberculose 
et du paludisme dans les pays à faible revenu, UNITAID est la 
première organisation de santé mondiale à user de son influence 
sur le marché en tant qu'acheteur pour améliorer les produits 
de santé vitaux et les rendre financièrement plus accessibles 
aux pays en développement. Environ la moitié des ressources 
d'UNITAID proviennent d'une petite taxe sur les billets d'avion 
dans plusieurs pays. Le reste provient principalement des 
contributions pluriannuelles des gouvernements et de la Fondation 
Bill & Melinda Gates. 

invesTissemenTs mondiaux dans la 
luTTe conTre le sida  :  les objecTifs 
d' invesTissemenT onT éTé aTTeinTs

La Déclaration politique de 2011 des Nations Unies sur le VIH 
et le sida a fixé un objectif de ressources pour 2015 : atteindre 
entre 22 et 24 milliards de dollars US pour la riposte mondiale au 
sida dans les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire. Selon 
les estimations, fin 2015, le total des investissements atteindra 
21,7 milliards de dollars US ; en 2014, 57 % de ces investissements 
provenaient de sources nationales.

ressources mondiales consacrées au vih/sida dans les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire, 
2000-2014 (en milliards de dollars us)
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Source : Estimations ONUSIDA de juin 2015, fondées sur les rapports ONUSIDA-KFF sur le 
financement de la riposte au sida dans les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire 
jusqu'en 2014 ; système CRS de l'OCDE, dernière consultation en juin 2015 ; rapports UNGASS 
et GARPR ; rapport FCAA sur le financement philanthropique, décembre 2014.
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dépenses liées au sida par axe programmatique et par revenu national, 2005-2013

PAYS À FAIBLE REVEnu 

2005 2008 2013

2005 2008 2013

PAYS À REVEnu InTERMÉDIAIRE InFÉRIEuR

PAYS À REVEnu InTERMÉDIAIRE SuPÉRIEuR

Source : Estimations ONUSIDA de juin 2015, fondées sur les rapports UNGASS et GARPR, 2005-2014. 

22%31%24%

17%

17%

27%

20%

23%

18%

31%

68%

17%

8%

29%

6%

16%
14%16%

13%

18%

9%

8%

17%
15%

17%

26%

6%

22%

5%

45%40%43%

44%

59%

42%

67%

Prévention Soins et traitement Coordination des programmes Autre

2005 2008 2013



195

« si l'indicateur d'un 
bon investissement 
se trouve dans 
les chiffres, nous 
réussissons » 

macKy sall
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Depuis le milieu des années 2000, environ la moitié du total 
des investissements dans la riposte au sida combinant des 
sources internationales et nationales finance les programmes de 
traitement, de soins et de soutien. Cependant, la combinaison 
de services varie selon les pays, le niveau de revenu et le type 
d'épidémie. Par exemple, dans les pays à revenu intermédiaire 
supérieur, la part du traitement est supérieure, principalement 
parce que ces pays sont confrontés à des prix plus élevés pour les 
médicaments antirétroviraux.

l'aide inTernaTionale Pour la luTTe 
conTre le sida

Depuis 2000, l'aide internationale a pratiquement décuplé, passant 
de près de 900 millions de dollars US à 8,6 milliards de dollars 
US en 2014. Au total, plus de 84 milliards de dollars US ont été 
investis dans la riposte au sida entre 2002 et 2014. Les États-Unis 
ont investi près de 44 milliards de dollars US à ce jour, ce qui en 
fait le plus grand donateur. Près de 47 % de l'aide bilatérale globale 
pour le sida provient des États-Unis, suivis par le Royaume-Uni 
(qui a investi environ 7,5 milliards de dollars US). Le Fonds 
mondial a déboursé plus de 15,7 milliards de dollars US pour la 
riposte au sida depuis sa création.

L'aide internationale pour le sida a contribué à l'extension rapide 
du traitement du VIH dans la majorité des pays à faible revenu et à 
revenu intermédiaire. 

À compter de 2002, le financement international a visé le 
traitement des personnes infectées par le VIH, ce qui a marqué 
une rupture nette avec la plupart des programmes internationaux 
d'aide précédents. Auparavant, l'aide au développement était 
utilisée pour le traitement à court terme d'autres pathologies, par 
exemple pour traiter l'onchocercose ou fournir de la chloroquine 
en vente libre pour le paludisme, une solution de réhydratation 
orale pour la diarrhée infantile ou une polychimiothérapie pour 
la tuberculose. Aucune de ces interventions thérapeutiques ne 
représentait toutefois les types d'engagement et d'investissement 
nécessaires pour le traitement d'une maladie chronique à vie. 
En fait, les donateurs internationaux évitaient généralement de 
soutenir les soins à long terme parce qu'ils étaient préoccupés par 
ce qu'ils percevaient comme des coûts croissants, ainsi que par les 
questions de durabilité et l'absence de stratégies de sortie viables.

La décision de financer les traitements à long terme avec des 
médicaments antirétroviraux a eu de profondes répercussions sur 
les décisions financières relatives à la riposte au sida et a changé les 
paramètres de l'aide internationale.

Selon les estimations, la majorité du financement des programmes 
de prévention du VIH pour les populations clés (comprenant les 
professionnels du sexe, les homosexuels et les autres hommes 
ayant des rapports sexuels avec des personnes de même sexe, les 
consommateurs de drogues injectables et les transsexuels) provient 
de l'aide internationale. Au fil des ans, l'aide des donateurs est 
passée du financement principalement axé sur la prévention au 
financement du traitement. Cela étant, les ressources disponibles 
ont augmenté tant pour le traitement que pour la prévention. 

ressources pour le vih provenant de sources 
bilatérales, par région, 2002-2013

Afrique subsaharienne

Asie-Pacifique

Les Caraïbes

Europe orientale et Asie centrale

Amérique latine

Afrique du Nord et Moyen-Orient

Source : Système CRS de l'OCDE, dernière consultation en mai 2015. 
Les décaissements rapportés dans le système CRS de l'OCDE ne comprennent 
pas les décaissements multisectoriels et philanthropiques pour le VIH/sida.
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décaissements cumulés des donateurs 
internationaux pour le vih/sida dans les pays à 
faible revenu et à revenu intermédiaire, 2000-2015

États Unis 47 %
Fonds mondial 17 %
Royaume-Uni 8 %
Organisations philanthropiques 8 %
Autres aides multilatérales 5 %
Autres aides bilatérales 4 %
Pays-Bas 3 %
Allemagne 2 %
Suède 2 %
UNITAID 1 %
Australie 1 %
Danemark 1 %
Norvège 1 %

Source : Estimations ONUSIDA de juin 2015, fondées sur les rapports ONUSIDA-
KFF sur le financement de la riposte au sida dans les pays à faible revenu 
et à revenu intermédiaire jusqu'en 2014 ; système CRS de l'OCDE, dernière 
consultation en juin 2015.
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novembre 2002 

La Food and Drug Administration des États-Unis approuve 
le premier kit de test de diagnostic rapide du VIH pour une 

utilisation aux États-Unis. Ce kit permet d'obtenir les résultats 
avec une précision de 99,6 % en seulement 20 minutes. 

L'OMS publie la première édition de ses directives pour le traitement 
du VIH dans les pays à ressources limitées. Ces directives prévoient des 
régimes simplifiés de traitement et de diagnostic clinique, notamment 

une réduction des exigences relatives au soutien des laboratoires. 
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objecTif zéro : 
commenT mainTenir 

le financemenT 
à floT ?

marK dybul
Directeur exécutif du Fonds mondial de lutte 
contre le sida, la tuberculose et le paludisme 

Ancien coordonnateur pour les États-Unis de la 
lutte mondiale contre le sida

Le plus grand enseignement tiré de l'épidémie de sida sur la 
façon de susciter des engagements d'apport de ressources 
est l'importance du leadership politique. Du Président 
Festus Mogae du Botswana, qui a pris la décision de financer 
un traitement antirétroviral alors que les experts en santé 
publique disaient que ce n'était pas possible, au Président 
George W. Bush, qui a stupéfié le monde en lançant le Plan 
présidentiel d'aide d'urgence des États-Unis pour la lutte 
contre le sida (PEPFAR), la plus grande initiative de santé 
internationale de l'histoire de notre planète à viser une seule 
maladie, en passant par Kofi Annan, secrétaire général des 
Nations Unies, qui a eu l'idée de créer le Fonds mondial de 
lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme et a alors 
convaincu le Groupe des Huit (G8) à le créer, les décisions 
des hauts dirigeants nationaux et internationaux ont mené 
aux financements nationaux et internationaux qui ont 
alimenté la riposte au sida.

Mais le leadership n'existe pas en vase clos et les dirigeants 
sont confrontés à de nombreuses questions importantes 
chaque jour. Quels sont les principaux facteurs qui les 
poussent à prendre des décisions ? Les plus importants 
sont les données qui peuvent convaincre les dirigeants 
qu'il existe non seulement un problème grave, mais aussi 
une solution. Les calendriers des décideurs sont remplis 
de personnes qui vont et viennent pour leur soumettre des 
problèmes graves. Ce que les dirigeants veulent, c'est un 
problème sur lequel ils peuvent agir. Et pour maintenir le 
financement à flot, il est essentiel de fixer des objectifs clairs 
et de montrer les progrès vers leur réalisation.

Les données sur un problème et sa solution doivent 
traverser les murs de protection qui entourent les dirigeants. 
Il est essentiel d'avoir des défenseurs qui ont accès ces 
derniers, des personnes qui n'ont pas d'intérêts particuliers 
en la matière, mais qui savent comment prendre des 

données complexes et les expliquer en cinq minutes, d'une 
manière orientée vers la sensibilité particulière de chaque 
dirigeant. Voir une personne de la santé publique faire 
pression pour le financement de la lutte contre le VIH n'a 
rien de surprenant. Voir Bill Gates et Bono le faire attire 
l'attention.

Pour qu'elles soient efficaces, les données doivent être 
présentées d'une manière adaptée aux défenseurs de 
haut niveau. C'est là où la légion de la société civile, des 
organisations confessionnelles et communautaires, des 
groupes de réflexion et de défense, des scientifiques et des 
responsables de la santé publique fait toute la différence. 
Au départ, c'est la communauté des personnes touchées 
qui a créé la base du financement. Certes, ces groupes 
et personnes n'ont jamais eu de contact direct avec un 
dirigeant politique de haut niveau, mais ils ont produit les 
données, l'expérience et les arguments qui ont créé la lame 
de fond qui s'est transformée en action politique.

Quant à l'avenir, les mêmes facteurs doivent être maintenus. 
En fait, ils doivent être accélérés. Nous traversons, semble-
t-il, une période de complaisance et certains, à juste titre, 
semblent las. Mais il est temps d'atteindre l'objectif zéro, 
c'est-à-dire de mettre fin à l'épidémie de sida en tant 
que menace pour la santé publique. Il y a près de 15 ans, 
l'objectif était de mettre fin aux décès et d'inverser le cours 
de l'épidémie. Si nous restons enfermés dans ce paradigme, 
nous gagnerons quelques batailles mais nous perdrons 
la guerre. Les deux principaux moteurs du leadership 
politique pour accroître les financements internationaux ou 
nationaux pour l'avenir seront les suivants : (1) la réduction 
des nouvelles infections pour parvenir au contrôle et (2) 
l'augmentation des financements nationaux. Tous les 
efforts doivent se concentrer sur ces objectifs. Sinon, nous 
n'atteindrons pas l'objectif zéro.  
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aide internationale des gouvernements donateurs pour la lutte contre le vih, en millions de dollars us, 2014

Pouvoirs publics décaissement 
bilatéral

fonds mondial uniTaid
décaissement total

Total (100 %) ajusté (55 %) Total (100 %) ajusté (49 %)

Australie 84,8 28,4 15,6  -  - 100,5 

Canada 27,5 176,6 97,1  -  - 124,6 

Danemark 150,5 30,4 16,7  -  - 167,2 

France 49,9 391,5 215,3 105,3 51,7 316,9 

Allemagne 103,7 317,6 174,7  -  - 278,3 

Irlande 44,4 16,6 9,1  -  - 53,6 

Italie 3,2 40,9 22,5  -  - 25,6 

Japon 16,9 289,0 159,0  -  - 175,9 

Pays-Bas 168,9 90,5 49,8  -  - 218,7 

Norvège 74,9 71,4 39,3 19,2 9,4 123,5 

Suède 90,6 116,1 63,8  -  - 154,4 

Royaume-Uni 730,8 640,3 352,2 63,2 31,0 1114 

États-Unis 4 718,3 1 551,9 853,5  -  - 5 571,9 

Commission 
européenne 12,7 142,7 78,5  -  - 91,1 

Autres CAD 56,3 56,6 31,1 4,0 2,0 89,4 

Autres hors CAD - 16,3 8,9 47,1 23,1 32,1 

ToTal 6 333,3 3 976,7 2 187,2 238,8 117,2 8 637,6 

Autres secteurs 
(éducation, environnement, 
eau, stupéfiants, agriculture, 
énergie)

VIH/sida Total santé hors VIH

aide publique au développement par secteur 
(secteurs sélectionnés), 2002-2013

20132002

75

50

0

M
IL

LI
A

R
D

S 
D

E
 D

o
LL

A
R

S 
u

S

Sources : Estimations ONUSIDA de juin 2015, fondées sur les rapports 
ONUSIDA-KFF sur le financement de la riposte au sida dans les pays à faible 
revenu et à revenu intermédiaire jusqu'en 2014 ; système CRS de l'OCDE, 
dernière consultation en juin 2015.

Source : Rapport ONUSIDA-KFF sur le financement de la riposte au sida dans les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire, 2015.

Remarque : l'étude menée par la Fondation Kaiser indique le financement total des gouvernements donateurs par des voies bilatérales et leurs contributions au 
Fonds mondial et à UNITAID, ce qui ne correspond pas aux décaissements internationaux relatifs au VIH/sida dans les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire. 
Les décaissements des donateurs ne peuvent pas être convertis en décaissements multilatéraux pour les dépenses/services des pays.

dépenses liées au sida par axe programmatique, 
2005-2013
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Source : Estimations ONUSIDA de juin 2015, fondées sur les rapports UNGASS 
et GARPR, 2005-2014.
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Les fonds des donateurs ont également répondu aux changements 
épidémiologiques et économiques mondiaux, régionaux et 
nationaux. Dans certains cas, les donateurs ont progressivement 
revu la part des fonds prévus pour des pays et régions spécifiques 
selon les évaluations de la gravité de l'épidémie et l'accès potentiel 
des pays à d'autres ressources. Par exemple, entre 2002 et 2013, la 
répartition proportionnelle des ressources bilatérales a évolué avec 
une réduction en Amérique latine et dans les régions de l'Asie et 
du Pacifique, mais une augmentation en Afrique subsaharienne. 

les invesTissemenTs dans la riPosTe 
au sida n'onT Pas eu d'effeTs 
négaTifs sur l'aide des donaTeurs 
Pour d'auTres quesTions de 
déveloPPemenT

Malgré la concurrence potentielle entre les différents programmes 
d'aide au développement vertical (comprenant la planification 
familiale, la survie des enfants, la réduction de la mortalité 
maternelle et l'élargissement de l'accès à la vaccination), 
l'augmentation des ressources consacrées au sida au cours de cette 
période de 15 ans ne semble pas avoir eu d'effets négatifs.  

l'afrique du sud 
mène l'afrique sur 

le financemenT de sa 
riPosTe au sida

L'Afrique du Sud a les plus grandes épidémies de VIH et 
de tuberculose au monde. Son gouvernement a joué un 
rôle essentiel dans le développement, le financement et la 
conduite de la riposte nationale au VIH et à la tuberculose.

En décembre 2009, le gouvernement de l'Afrique du Sud a 
pris un ensemble d'engagements historiques pour accroître 
le financement du VIH et élargir l'accès à la thérapie 
antirétrovirale, dans le but de traiter près d'un million de 
nouveaux patients avec des médicaments antirétroviraux au 
cours des deux années suivantes. 

Cette implication s'est traduite par une forte augmentation 
de la demande de médicaments antirétroviraux et des 
dépenses liées à ces derniers. Les ressources ont quintuplé, 
passant de 135 millions de dollars US en 2003/2004 à 
670 millions de dollars US en 2009/2010. Bien qu'ayant 
le plus grand programme de traitement antirétroviral 
au monde, l'Afrique du Sud payait beaucoup plus cher 
ses médicaments antirétroviraux que la plupart des 
pays à faible revenu et à revenu intermédiaire. Lié par 
les conditions de son appel d'offres pour l'achat de 
médicaments antirétroviraux, le gouvernement de l'Afrique 
du Sud n'a acheté qu'un tiers de l'ensemble des produits 
à des prix compétitifs à l'échelle internationale en 2010. 
Par conséquent, la réduction considérable des prix des 
médicaments pour 2011/2012 était un facteur clé de la 
capacité de l'Afrique du Sud à atteindre ses objectifs de 
mise à niveau ambitieux. 

L'Afrique du Sud a réussi à mettre en œuvre des mesures 
qui ont assuré l'étalonnage des prix, l'allocation robuste 
de points de préférence, la stabilité des prix, la fiabilité des 
estimations des besoins et la transparence du processus. 
Le tout a abouti à des économies qui se sont chiffrées 
à 640 millions de dollars US entre 2011 et 2012 (soit une 
réduction globale de 53 % du coût des médicaments 
antirétroviraux). Le gouvernement a ainsi été en mesure de 
traiter deux fois plus de personnes qu'auparavant.

éTude de cas

dépenses nationales en pourcentage du total des 
ressources disponibles dans les pays à faible revenu 
et à revenu intermédiaire, par région, 2009-2014
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Une avancée se produit avec l'arrivée des combinaisons thérapeutiques à dose 
fixe réduisant le nombre de pilules à prendre par jour à seulement deux, au lieu de 

10 à 15, ce qui favorise l'adhésion au traitement du VIH et améliore les résultats. 

L'Union africaine s'engage à accroître l'accès aux 
médicaments antirétroviraux.
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le régime de couverTure 
maladie universelle de 

la ThaÏlande couvre 98 % 
de sa PoPulaTion

L'engagement du gouvernement de la Thaïlande à lutter 
contre le VIH et le sida s'est concrétisé par un investissement 
important et croissant dans le programme VIH, qui est passé, 
par personne vivant avec le VIH, de 431 dollars US en 2008 
à 675 dollars US en 2011. Les fonds nationaux ont joué un 
rôle majeur dans le financement de la riposte au sida en 
Thaïlande ; par exemple, la part du financement nationale 
en 2000 représentait 95 % de l'investissement total dans la 
lutte contre le sida.

Un changement politique considérable en faveur du soutien 
de la thérapie antirétrovirale universelle en Thaïlande a 
eu lieu en novembre 2001, lorsque le ministre de la santé 
de la Thaïlande s'est engagé à étendre progressivement 
le traitement pour atteindre une couverture complète. 
En 2003, la thérapie antirétrovirale universelle a été 
officiellement lancée et financée par la fiscalité. En 2006, 
le régime de traitement thérapeutique antirétroviral a été 
transféré vers le régime de couverture maladie universelle 
qui, assorti de programmes moins vastes de prestations 
médicales et de protection sociale destinés à la fonction 
publique et au secteur structuré, couvre 98 % de la 
population. Il est gratuit au point d'utilisation. 

Grâce à cette large couverture, le programme s'est 
développé de façon spectaculaire, passant de près de 
40 000 personnes sous traitement en 2005 à 240 000 à la 
fin de 2013. Autrement dit, la Thaïlande dispose de systèmes 
de services de santé solides, permettant le développement 
des programmes. 

Plusieurs facteurs ont joué en faveur de la thérapie 
antirétrovirale universelle. En octobre 2001, l'Organisation 
pharmaceutique gouvernementale (GPO) a produit un 
traitement antirétroviral de premier recours à 360 dollars US 
par patient et par an, soit une réduction de prix de 96 % par 
rapport aux produits de marque. Il s'agit de la contribution 
la plus importante au changement politique. Le rôle des 
défenseurs nationaux et internationaux du traitement a été 
important et les réseaux civiques ont utilisé les informations 
relatives à la réduction des prix des médicaments 
antirétroviraux pour renforcer leurs campagnes. Les 
médicaments étant devenus abordables, il n'y avait aucune 
raison de ne pas avoir recours aux services de traitement 
antirétroviral.

En août 2013, la Thaïlande a étendu l'ensemble de 
prestations de son régime de santé pour les migrants aux 
services de prévention, de traitement et de soins liés au VIH, 
mais à un coût supérieur (passant, par personne et par an, 
de près de 38,5 à 62,3 dollars US). 

éTude de cas

Il est important de noter que dans les budgets d'aide au 
développement national de nombreux donateurs, dont celui des 
États-Unis, le financement d'un problème de santé spécifique 
n'est généralement pas fongible ; par conséquent, les fonds alloués 
au sida n'auraient pas été mis à disposition pour traiter d'autres 
problèmes de santé. 

Entre 2002 et 2013, l'aide publique au développement a triplé, 
passant de 54,8 à 166 milliards de dollars US. La part de la santé 
(VIH compris) a presque quintuplé, passant de 4,4 milliards de 
dollars US en 2002 à 27,7 milliards de dollars US en 2013. Au 
cours de la même période, les investissements ont été 70 fois plus 
importants pour le paludisme et la tuberculose, et 9 fois plus 
importants pour le VIH. 

les invesTissemenTs naTionaux dans 
le sida

Signe encourageant pour la viabilité à long terme de la riposte, 
le financement national a accompagné la croissance des fonds 
internationaux. Bien que les dépenses privées (principalement 
des frais remboursables) aient diminué, les ressources publiques 
nationales ont constamment augmenté. En 2014, les ressources 
nationales ont représenté 57 % du total des ressources disponibles 
pour le sida dans les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire.

Les pays ont eu recours une variété de méthodes et de moyens 
pour accroître leurs investissements nationaux, tels que la 
réaffectation des budgets existants ou nouveaux dans les secteurs 
de la santé et du développement social (comme constaté 
récemment), l'application de taxes et de cotisations innovantes, 
les emprunts auprès de banques de développement et le jumelage 
de subventions du Fonds mondial et de fonds nationaux. 
Parallèlement à l'augmentation des investissements publics 
nationaux, les frais remboursables appauvrissants ont diminué. 

Entre 2009 et 2014, 84 des 121 pays à faible revenu et à revenu 
intermédiaire ont augmenté leurs dépenses nationales sur le sida. 
Parmi ces pays, 46 ont déclaré une augmentation de plus de 50 %, 
dont 35 une augmentation supérieure à 100 %. Plusieurs pays de la 
République de l'Afrique subsaharienne (République Démocratique 
du Congo, Gambie, Liberia et Zimbabwe) ont déclaré une 
augmentation de plus de 100 % de leurs dépenses nationales entre 
2009 et 2014. Parmi les pays du BRICS, la Chine a déclaré une 
augmentation de 238 millions de dollars US en 2009 à 977 millions 

Dépenses publiques nationales

dépenses liées aux traitements antirétroviraux en 
afrique du sud, 2009 et 2014
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conTribuer chaque 
jour au succès de 

l'afrique

george w. bush
Fondateur, George W. Bush Institute  

Quarante-troisième président des  
États-Unis d'Amérique

Il y a un peu plus d'une décennie, l'urgence de santé pour 
les femmes (et pour tous les autres êtres humains) était la 
pandémie incontrôlée du sida dans certaines régions de 
l'Afrique. Mais ensemble, nous avons été témoins de l'un des 
chapitres les plus prometteurs de l'histoire de l'humanité. 
L'association des ressources mondiales et du courage local 
a mis en évidence deux points : ils travaillent, cultivent la 
terre, démarrent de petites entreprises, élèvent des enfants 
et contribuent chaque jour au succès de l'Afrique. 

La participation américaine à la lutte mondiale contre le sida 
s'est étendue à l'ensemble des divisions politiques et des 
administrations. Grâce au Plan présidentiel d'aide d'urgence 
pour la lutte contre le sida (PEPFAR), au Fonds mondial 
de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme, à 
l'ONUSIDA et aux engagements et apports de ressources 
croissants des gouvernements africains, des millions 
d'hommes, de femmes et d'enfants sont sous traitement 
du VIH en Afrique subsaharienne. Une génération sur le 
point d'être perdue a été sauvée. L'espérance de vie est en 
hausse. Les systèmes de santé sont plus forts. Beaucoup 
plus de personnes se trouvant dans leurs années les plus 
productives (20-40 ans) contribuent à la croissance 
économique de l'Afrique. En outre, de nombreuses 
personnes ont pris les rennes du mouvement visant à 
mettre fin à la transmission mère-enfant, première étape 
incontournable pour créer une génération sans sida. 

Nous avons commencé la lutte contre le sida avec des 
interventions d'urgence de grande envergure. Aujourd'hui, 
le grand besoin et espoir à ce stade de la lutte est le ciblage 
de nos efforts et de nos ressources. De meilleures données, 
de meilleures options de traitement et de meilleures 
méthodes de prévention permettent aux responsables de 
la santé d'atteindre et d'aider les régions et les groupes 
les plus vulnérables. Appliquée avec des objectifs et des 
responsabilités clairement définis, cette approche de la 
saturation offre une possibilité extraordinaire : marquer le 
début de la fin du sida.

Alors que la promesse d'une génération sans sida est à 
portée de main, d'autres questions de santé doivent être 
traitées en parallèle de toute urgence. Les femmes vivant 
avec le VIH sont quatre à cinq fois plus susceptibles de 
contracter le cancer du col de l'utérus. Le cancer du sein et 
celui du col de l'utérus sont les principales causes de décès 
découlant du cancer chez les femmes dans le monde en 
développement. Il est inacceptable de sauver la vie d'une 
femme atteinte du sida pour la voir ensuite mourir d'une 
maladie qui aurait pu être évitée ou traitée : le cancer du col 
de l'utérus. L'Institut Bush, en partenariat avec le PEPFAR, 
l'ONUSIDA et Susan G. Komen for the Cure, a lancé une 
initiative de santé mondiale pour lutter contre le cancer du 
col de l'utérus et du sein. Actuellement, nous travaillons 
dans cinq pays de l'Afrique subsaharienne et prévoyons 
une extension à l'Amérique latine prochainement. Avec 
23 partenaires, nous allons sauver la vie d'un plus grand 
nombre de femmes et de jeunes filles et assurer un avenir 
meilleur pour elles et leurs familles.   
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de dollars US en 2014 et l'Inde une augmentation de 73 millions de 
dollars US en 2010 à 164 millions de dollars US en 2014. Le Brésil 
a déclaré une augmentation de 654 millions de dollars US en 2009 
à 803 millions de dollars US en 2014.

imPacT des invesTissemenTs acTuels 
dans la riPosTe au sida

Outre la baisse notable des nouvelles infections par le VIH 
et des décès liés au sida, l'un des impacts les plus importants 
des investissements dans la lutte contre le sida se reflète dans 
l'augmentation de l'espérance de vie dans les pays d'Afrique 
subsaharienne les plus durement touchés. Les indicateurs de 
l'espérance de vie, de la mortalité infantile et juvénile, et de la 
mortalité maternelle avaient montré comment la maladie érodait 
le bien-être de la population, en particulier en Afrique, mais ces 
indicateurs se sont considérablement améliorés au cours des 
20 dernières années, en partie grâce à la thérapie antirétrovirale et 
aux efforts de prévention du VIH. 

Pour la première fois dans une génération, mettre fin au fléau 
de l'épidémie mondiale de sida est non seulement faisable, mais 
à la portée du monde. Toutefois, pour ce faire, nous devons 
prendre une voie rapide pour accroître les investissements 
dans la prévention, le traitement, les soins et la réduction de la 
stigmatisation et de la discrimination.

Dans le cadre de son ambitieuse approche accélérée, l'ONUSIDA 
appelle la communauté mondiale à accélérer les investissements 
dans la riposte au sida. À l'heure où les États et les parties prenantes 
œuvrent pour parvenir à un consensus sur les objectifs de 
développement durable qui détermineront le plan d'action pour le 
développement de l'après 2015, il est clair que les priorités pour le 
développement mondial resteront l'élimination de la pauvreté et de 
la famine, de même que l'amélioration de la santé, de l'éducation 
et de l'égalité des sexes. Pour assurer des progrès constants sur ces 
objectifs dans les pays à forte prévalence du VIH, il faudra enrayer la 
propagation du VIH tout en réduisant et en marginalisant l'impact 
du virus sur les sociétés (et sur la vie des personnes).

Le secrétaire général des Nations Unies a appelé à un avenir 
sans sida, l'Union africaine a appelé à mettre fin au sida, à la 
tuberculose et au paludisme d'ici à 2030, et le gouvernement des 
États-Unis a appelé à une génération sans sida. Encouragée par la 
volonté de la communauté internationale de soutenir les progrès 
pour mettre fin au sida, la communauté de la riposte au sida s'est 
engagée à mettre fin à l'épidémie de sida en tant que menace pour 
la santé publique d'ici à 2030 (ce qui signifie réduire de 90 % les 
nouvelles infections par le VIH et la mortalité liée au sida, tout en 
éliminant la discrimination). 

La réalisation de ces objectifs se traduira directement par la 
vie, la santé et la dignité de millions de personnes, ainsi que par 

octobre 2003

décembre 2003

L'OMS et l'ONUSIDA lancent l'initiative « 3 millions de 
personnes avant 2005 » pour permettre à 3 millions de 
personnes dans les pays en développement d'accéder à 

la thérapie antirétrovirale avant la fin de 2005.

La Fondation William J. Clinton obtient des 
réductions de prix pour les médicaments 
antirétroviraux auprès de fabricants de 

médicaments génériques au profit des pays 
en développement.
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de meilleurs résultats sociaux, scolaires et économiques. Elle 
augmentera la productivité, protégera les enfants de l'orphelinisme, 
réduira l'incidence de la tuberculose et différera les coûts de santé 
associés aux maladies avancées liées au VIH. Investir pleinement 
maintenant et soutenir cet investissement au fil du temps relève 
tout simplement du bon sens économique.

À l'approche de la fin du cycle de vie de la mise en œuvre de 
l'OMD 6, force est de constater que des progrès ont été accomplis. 
Nous pouvons maintenant nous inspirer d'une liste substantielle 
d'interventions probantes sur la prévention du VIH, qui combattent 
les principaux modes de transmission, y compris la réduction 
des méfaits pour les consommateurs de drogues injectables, sur 
le traitement du VIH pour arrêter les nouvelles infections par 
le VIH chez les enfants, sur la promotion du préservatif auprès 
des professionnels du sexe et de leurs clients, sur l'utilisation de la 
prophylaxie pré-exposition (PrEP) et sur la circoncision masculine. 
Pour le traitement, la grande avancée a été le développement de 
combinaisons efficaces de médicaments antirétroviraux. Celles-ci 
ont eu des effets presque miraculeux sur les personnes vivant 
avec le VIH en réduisant la morbidité et la mortalité associées, 
ce qui a permis à de nombreuses personnes de reprendre une vie 
normale, porteuse d'avantages significatifs pour leur famille et leur 
communauté. 

Toutefois, la poursuite des tendances actuelles en matière de 
financement et de couverture du traitement antirétroviral 
signifiera que la réduction de la mortalité liée au sida n'est qu'un 
répit temporaire. Les prix des médicaments antirétroviraux 
de premier recours ont considérablement chuté au cours de la 
dernière décennie, mais leur succès signifie aussi qu'un très grand 
nombre de personnes sont désormais sous traitement pour une 
durée beaucoup plus longue, ce qui a des répercussions sur le coût 
global des traitements. Les traitements coûteux de deuxième et 
troisième recours pour lutter contre la résistance virale demeurent 
au-delà des moyens de la plupart des pays à faible revenu et à 
revenu intermédiaire, ce qui est d'autant plus préoccupant que les 
personnes sous traitement de premier recours sont susceptibles de 
développer une résistance aux médicaments.

Le groupe de personnes vivant avec le VIH continue à se 
développer avec de nouvelles infections. Les nouvelles lignes 
directrices de l'Organisation mondiale de la santé (OMS), qui 
augmentent le seuil de CD4 pour le démarrage d'un traitement 
antirétroviral à 500 cellules par mm3, signifient qu'un plus grand 
nombre de personnes vivant avec le VIH peuvent bénéficier 
d'un traitement à un stade plus précoce de leur infection. La 
récente étude « Strategic Timing of Antiretroviral Treatment » 
(START) démontre les avantages considérables du démarrage d'un 
traitement antirétroviral immédiatement après un diagnostic de 
l'infection par le VIH, quel que soit le taux de CD4. Autrement 
dit, le coût futur du maintien et de l'élargissement du nombre de 
personnes qui comptent sur des médicaments chaque jour pour 
leur survie pourrait être considéré comme insoutenable si nous ne 
freinons pas rapidement les nouvelles infections.

Nous sommes pris dans un cycle où les tendances actuelles de 
financement et la couverture du traitement du VIH finiront par 
nous ramener à la disponibilité limitée des services de traitement, 
mais cette fois, avec beaucoup plus de personnes vivant avec le VIH 
qui en ont besoin. Sans services de prévention du VIH, la plupart 
des personnes à risque seront exposées au VIH avant de pouvoir 
accéder à des services plus coûteux. Avec un remède ou un vaccin 
restant une perspective lointaine, ce cycle sonnerait de nouveau 
le glas précoce et douloureux de millions de vies et menacerait de 
faire dérailler les perspectives de développement durable. 

ParTie 2 : aPProche accélérée : invesTir 
Pour meTTre fin à l'éPidémie de sida

Si l'on maintient le statu quo, il y aura 10 fois plus de nouvelles 
infections et 8 fois plus de décès liés au sida que si l'on cherche à 
atteindre les objectifs ambitieux visant à mettre fin au sida d'ici 
à 2030.

L'accélération des investissements peut réduire de 89 % les nouvelles 
infections par le VIH et de 81 % les décès liés au sida d'ici à 2030. 

L’atteinte des objectifs de l’approche accélérée éviterait 28 millions 
d'infections par le VIH et 21 millions de décès liés au sida entre 2015 
et 2030 par rapport aux niveaux actuels de la riposte.

Les investissements actuels dans la riposte au sida atteignent 
environ 20 milliards de dollars US par an. Si l’on augmentait ce 
chiffre de 12 et 8 milliards de dollars US pour atteindre les objectifs 
de l’approche accélérée d’ici 2020 et 2030, respectivement, il en 
résulterait des gains d'une valeur supérieure à 3 200 milliards de 
dollars US, s'étendant au-delà de 2030.

Le retour sur investissement, sur la base du revenu total, est le 
suivant : 17 dollars US de gains économiques pour 1 dollar US 
d'investissement.

Le financement national de la riposte au sida peut être augmenté 
en réaffectant les budgets publics afin qu'ils soient en phase avec la 
charge de morbidité et en introduisant des taxes spéciales affectées 
au sida, selon les besoins.

L'efficacité des programmes de lutte contre le sida peut être améliorée 
afin de libérer des ressources importantes pouvant être réinvesties 
pour mettre fin de l'épidémie de sida.

Le financement des donateurs, qui est stable depuis un certain temps, 
pourrait être revigoré avec des mécanismes de financement créatifs 
et innovants, tels que des subventions complémentaires et des aides 
basées sur le paiement à la livraison (dans le cadre desquelles les 
pays s'engagent à fournir les produits et les résultats spécifiés, et les 
donateurs s'engagent à fournir le financement spécifié).

Au cours des dernières années, l'ONUSIDA et ses partenaires ont 
élaboré des mécanismes innovants de financement et de levée de 
fonds. Ces initiatives, qui reposent sur un partenariat avec des 
acteurs clés du financement privé et multilatéral, peuvent mobiliser 
plus de 3 milliards de dollars É.-U de ressources provenant de sources 
publiques et privées (y compris des obligations et des fonds privés 
nationaux et régionaux pour la lutte contre le sida).

Il est possible de promouvoir l'engagement stratégique du secteur 
privé et philanthropique.

cinq raisons d’investir dans l’approche accélérée

cinq moyens d’augmenter les investissements pour 
l’approche accélérée
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« la lutte contre le sida 
a montré au monde 
comment inverser le 
cours d'un assaut massif 
sur la vie et la dignité 
humaines. nous avons la 
responsabilité d'assurer 
que les enseignements 
tirés du sida éclairent et 
améliorent nos efforts 
pour atteindre d'autres 
objectifs sociaux, 
surtout l'éradication 
de la pauvreté. » 

jim Kim
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le coûT de l' inacTion
En intensifiant rapidement les interventions de grande valeur 
à fort impact, les pays pourront voir leur riposte commencer 
à devancer l'épidémie elle-même. En revanche, le report de 
cette intensification ne fait qu'augmenter la file d'attente à 
long terme pour le traitement du VIH, accroître la charge du 
financement à long terme pour la prévention du VIH et permettre 
éventuellement à l'épidémie de rebondir. Agir maintenant pour 
optimiser l'intensification des interventions d'ici à 2020 est la seule 
stratégie possible pour mettre fin à l'épidémie d'ici à 2030.

Si le statu quo se maintient, il y aura 10 fois plus de nouvelles 
infections et 8 fois plus de décès liés au sida que si l’on cherche à 
atteindre les objectifs ambitieux visant à mettre fin au sida d’ici 
à 2030. En cas de retard sur l’atteinte des objectifs de l’approche 
accélérée d’ici 2020 à 2030, il y aura 3 millions de nouvelles 
infections par le VIH et 3 millions de nouveaux décès liés au sida 
au cours de cette période.

mise au PoinT,  saTuraTion eT viTesse
Les investissements dans la riposte au VIH doivent être ciblés, 
mais exhaustifs. En l'absence de remède miracle pour le VIH, 
les investissements doivent couvrir tous les aspects de la riposte, 
y compris le traitement, la prévention et la discrimination. Par 
exemple, la réalisation des objectifs de traitement du VIH d'ici 
à 2020 laisserait encore 27 % des personnes vivant avec le VIH 
avec une charge virale non inhibée. Par conséquent, l'extension 
des investissements dans des stratégies éprouvées de prévention 
du VIH sera cruciale pour exaucer le vœu de mettre fin à 
l'épidémie du sida. 

L’approche accélérée pour les programmes de prévention 
recommandés vise à aller au-delà des définitions précédentes 
de l'accès universel. Des niveaux très élevés de couverture des 
programmes qui favorisent l'utilisation correcte et systématique du 
préservatif seront nécessaires pour tous les types d'épidémies. En 
outre, là où la prévalence du VIH est élevée, il faudra sensibiliser 
un plus grand nombre de personnes par le biais de réunions en face 
à face encourageant la réduction des risques sexuels. Par ailleurs, 
de nouvelles données factuelles laissent à penser que là où la 
prévalence du VIH est très élevée, il faut lancer des programmes de 
transfert d'argent pour les jeunes filles et les intensifier de manière 
substantielle. Des niveaux élevés de couverture de la circoncision 
masculine volontaire médicalisée devront être atteints.

Bon nombre de membres des populations clés déclarent n’avoir eu 
aucune interaction avec les programmes de prévention du VIH 
au cours des 12 derniers mois. Une couverture bien plus large, 
proche de la saturation, sera nécessaire pour les programmes 
de sensibilisation des professionnels du sexe, des hommes ayant 
des rapports sexuels avec des personnes de même sexe, des 
transsexuels et des consommateurs de drogues injectables. La 
couverture de la thérapie de substitution pour les consommateurs 
de drogues injectables et les programmes de prévention dans les 
prisons doivent également augmenter de manière significative. 
De même, une couverture maximale est nécessaire pour atteindre 
l'objectif de l'élimination des nouvelles infections par le VIH chez 
les enfants. 

Le facteur le plus critique est la vitesse. La fenêtre d'intervention 
est petite. Pour assurer la viabilité à long terme de la riposte au 
sida, il faut accélérer les investissements pour les cinq prochaines 
années. Chaque jour de retard ne fait qu'augmenter la charge de la 
maladie. La cause de l'investissement est simple : payer maintenant 
ou payer à tout jamais.

invesTir dans l’aPProche accélérée
Les investissements dans la riposte au sida atteignaient environ 
20,2 milliards de dollars US en 2014 et devraient atteindre 
21,7 milliards de dollars US en 2015, selon la dernière estimation 
disponible. Si l’on augmentait ces chiffres de 12 et 8 milliards de 
dollars US pour atteindre les objectifs de l’approche accélérée 
d’ici 2020 et 2030, respectivement, il en résulterait des gains d'une 
valeur supérieure à 3 200 milliards de dollars US, s'étendant 
au-delà de 2030.

Les pays à faible revenu auront besoin de 8,2 milliards de dollars 
US de financement en 2020 et il en faudra 9,2 milliards de dollars 
US pour les pays à revenu intermédiaire inférieur. En raison de 
leur niveau de revenu et de l'ampleur de leurs épidémies de VIH, 
ces pays continueront d'avoir besoin de l'aide internationale pour 
financer leur riposte au sida. L'Afrique subsaharienne nécessitera 
la plus grande part du financement mondial pour la lutte contre 
le sida : 15,8 milliards de dollars US en 2020 (sur la base de la 
classification par revenu de la Banque mondiale, juillet 2014).

Selon l’approche accélérée, les pays à revenu intermédiaire 
supérieur auront besoin de 14,6 milliards de dollars US de 
financement pour la lutte contre le sida en 2020, après quoi leurs 
besoins seront ramenés à 12,5 milliards de dollars US en 2030. 
Les pays à revenu intermédiaire supérieur financent déjà la 
plupart de leurs actions de lutte contre le sida avec des sources 
publiques nationales (80 % en 2013, comparativement à 22 % dans 
les pays à revenu intermédiaire inférieur et 10 % dans les pays à 
faible revenu). Les pays à revenu intermédiaire supérieur auront 
besoin à peu près d'un peu moins de la moitié de l'ensemble des 
investissements mondiaux pour la lutte contre le sida. 

Ces ressources fourniront des traitements antirétroviraux à deux 
fois plus de personnes dans les pays à faible revenu et à revenu 
intermédiaire en 2020 (par rapport à 2015). Elles augmenteront 
également de manière significative la couverture des services 
de prévention pour les populations les plus touchées, par le 
biais des programmes de transfert d'argent pour les jeunes filles 
dans les pays à très forte prévalence du VIH, de la circoncision 
masculine volontaire médicalisée dans les pays prioritaires et de la 
prophylaxie pré-exposition pour certaines populations.

mobiliser les invesTissemenTs Pour 
meTTre fin à l'éPidémie de sida
Sans la poursuite de l'aide internationale, il sera impossible de mettre 
fin à l'épidémie de sida. Le financement national sera indispensable 
pour mobiliser les ressources nécessaires pour atteindre les nouveaux 
objectifs ambitieux de l'ère de l'après 2015, mais la participation 
constante et soutenue de la communauté internationale dans la lutte 
contre le sida reste impérative. Cela renforce le concept éprouvé de la 
responsabilité partagée et de la solidarité mondiale, qui reconnaît que 
mettre fin à l'épidémie de sida est une obligation mondiale qui sera 
bénéfique pour l'ensemble de la planète.

2004

2005

Création par le Three Diseases Fund d’un mécanisme de financement 
commun multidonateur pour le VIH, la tuberculose et le paludisme, 

qui a financé la Birmanie

Lancement de la Coalition mondiale sur 
les femmes et le sida
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l'aide inTernaTionale doiT se 
déveloPPer

Le besoin de financement international va persister. Selon les 
résultats des études de l'espace budgétaire, les pays à faible revenu 
présentant une forte prévalence du VIH sont capables d'allouer 
des ressources nationales à la riposte au sida à hauteur de 2 % du 
produit intérieur brut (PIB) sans compromettre d'autres secteurs. 
Cependant, les besoins en ressources pour la riposte dépassent 
2 % du PIB dans plusieurs pays, ce qui souligne l'urgence de 
la poursuite de la participation des donateurs. En outre, étant 
donné que la transition vers un financement plus important par 
les pays prendra du temps, même pour les pays les plus motivés, 
la poursuite de la participation des donateurs internationaux est 
essentielle.

La communauté des donateurs doit se fonder sur les niveaux 
actuels de financement pour aider à combler le déficit de 
ressources afin de mettre fin à l’épidémie de sida. Premièrement, 
les pays donateurs doivent veiller à ce que leur part financière de 
la riposte au sida soit au moins égale à leur part dans l'économie 
mondiale. Parmi les pays à revenu élevé, seulement quatre ont une 
part de la riposte mondiale qui dépasse leur part du PIB mondial : 
le Danemark, les États-Unis, le Royaume-Uni et la Suède.

Une approche plus ambitieuse, mais toujours possible, 
serait d'assurer une contribution de tous les pays donateurs 
correspondant à un montant par habitant au moins égal à la 
contribution par habitant des principaux donateurs. Les écarts 
dans les contributions par habitant entre les pays donateurs sont 
énormes, mais puisque tous les pays donateurs ont été touchés 
par le sida au niveau national et ont tous intérêt à mettre fin à 
l'épidémie mondiale de sida, l'investissement par habitant dans 
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Source : « Approche accélérée pour mettre fin à l’épidémie de sida d’ici 2030 ». Genève, ONUSIDA, 2014.

Baisse des nouvelles infections par le VIH chez les adultes Baisse des décès liés au sida

Approche 
accélérée

Source : Estimations ONUSIDA de 
juin 2015, fondées sur les rapports 
ONUSIDA-KFF sur le financement 
de la riposte au sida dans les pays à 
faible revenu et à revenu intermédiaire 
jusqu'en 2014 ; système CRS de l'OCDE, 
dernière consultation en juin 2015 ; 
rapports UNGASS et GARPR ; rapport 
FCAA sur le financement philanthropique, 
décembre 2014.

Total des ressources pour le vih/sida dans les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire, 2000-2015
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Déclaration 
d'engagement 
de haut niveau

Création du Fonds mondial

Création du PEPFAR

Création 
d'UNITAID

2006 : déclaration politique de haut niveau 
des Nations Unies sur le VIH/sida

Crise financière mondiale
Doublement des ressources en Afrique du Sud  

[0,5 milliard de dollars US 2008-2010]

2011 : déclaration politique des Nations Unies sur le VIH/sida Projection pour 2015 : 
21,7 milliards de dollars US

20,2 milliards de 
dollars US en 2014

La Chine a atteint 0,5 milliard de dollars US en 2010 [hausse de 111 % entre 2008 et 2010]
Le Mexique a atteint 0,4 milliard de dollars US ; hausse de 170 % entre 2009 et 2010 ; 

croissance régulière ensuite
Le Brésil a atteint 0,8 milliard de dollars US en 2008 ; croissance annuelle moyenne de 10 % depuis 2008

2009-2010 : x 1,8 en Asie-Pacifique
2007-2009 : x 2,6 en Afrique 
subsaharienne
2006-2008 : x 2,6 en Europe orientale 
et en Asie centrale
2005-2014 : croissance annuelle 
régulière de 10 % en Amérique latine 
et aux Caraïbes

2015

Début des OMD
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J'ai deux enfants et je suis bénéficiaire du programme de 
PTME dans mon pays, le Zimbabwe. Je suis aussi conseillère 
en santé pour le Réseau mondial des jeunes vivant avec 
le VIH.

J'ai confiance dans les jeunes. Et je pense que les jeunes 
qui défendent cette cause peuvent nous amener à l'objectif 
zéro. Nous, les jeunes, pouvons mener le monde vers une 
génération sans sida.

La fin de l'épidémie de sida signifie espoir, vie, bonheur 
et qualité de vie pour tous. Il est donc vraiment important 
d'arriver au point où nous mettrons réellement fin à cette 
épidémie. Il m'est difficile de l'expliquer avec des mots, mais 
c'est quelque chose qui suscite l'espoir et beaucoup de 
bonheur chez les personnes. 

nous sommes 
resPonsables de 

noTre avenir

annah sango
Conseillère en santé pour le Réseau mondial 

des jeunes vivant avec le VIH

Je crois que la fin de l'épidémie de sida est possible si nous 
collaborons, si nous avons des dialogues intergénérationnels, 
si nous nous tenons responsables de tous nos actes, si les 
gouvernements prennent la responsabilité de débourser de 
l'argent et d'assurer l'accès aux traitements, et si chacun est 
impliqué et responsable à l'égard des services. Si nous nous 
tenons responsables de tous nos actes et de la façon de 
dépenser l'argent, de distribuer les traitements, d'atteindre 
les personnes et de fournir les services, je suis convaincue 
que nous pourrons mettre fin à l'épidémie de sida.

Je nous vois avec une génération sans VIH grâce à la 
collaboration et à la responsabilité de chacun pour tous 
ses actes.

Je crois vraiment en cet avenir et je le vois arriver.    



208

les pays donateurs dont les contributions sont actuellement en 
décalage peut aider à combler le déficit de ressources pour la lutte 
contre le sida.

le financemenT naTional

Compte tenu du ralentissement de l'essor des contributions 
des donateurs pour le VIH et du renforcement de la capacité 
interne des gouvernements à financer les dépenses sociales, 
les investissements dans la lutte contre le VIH devraient être 
de plus en plus financés par les budgets nationaux de santé 
publique. Actuellement, dans 28 pays à faible revenu et à revenu 
intermédiaire qui représentaient 89 % des nouvelles infections par 
le VIH en 2010, le budget alloué à la santé représente en moyenne 
8,8 % du total des investissements gouvernementaux. Ce taux 
devrait passer à 9,9 % en 2030. 

élargir l'esPace budgéTaire Pour 
augmenTer les financemenTs 
naTionaux 

Les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire peuvent 
augmenter leur espace budgétaire pour les investissements dans la 
lutte contre le VIH par le biais d'allocations budgétaires ciblées, de 
mécanismes de financement innovants et de gains d'efficacité. 

Au cours des 15 prochaines années, dans tous les pays à faible 
revenu et à revenu intermédiaire, il est possible de tirer parti 
de la croissance nominale pour augmenter les recettes fiscales. 
Avec des ratios recettes fiscales/PIB passant de 19,2 % en 2015 à 
21 % en 2020 (et 28 % en 2030), cela augmentera les ressources 
des gouvernements pour le financement de différents secteurs 
sociaux. Les pays pourront ainsi, de plus en plus, financer les 
investissements dans la lutte contre le VIH avec leurs propres 
ressources publiques, mais ces investissements devront être 
explicitement axés sur les services liés au VIH. 

investissements pour l’approche accélérée

secteurs d'investissement résultats obtenus 
en 2020

résultats obtenus 
en 2030

 ■ Mobilisation et 
augmentation des tests 
de dépistage du VIH

 ■ Achat et fourniture 
de médicaments 
antirétroviraux

 ■ Surveillance clinique
 ■ Formation du 

personnel de santé

90-90-901 
Traitement du VIH

95-95-95 
Traitement du VIH

 ■ Préservatifs
 ■ Circoncision médicale 

volontaire
 ■ Changement des 

comportements
 ■ PrEP
 ■ Transferts d'argent

Moins de 500 000 
nouvelles infections 
par le VIH chez les 
adultes (réduction 
de 75 %)

Moins de 200 000 
nouvelles infections 
par le VIH chez les 
adultes (réduction 
de 90 %)

 ■ Soins prénatals 
intégrés, services de 
soins pédiatriques 
et primaires pour les 
femmes enceintes et 
les enfants vivant avec 
le VIH

Élimination totale et 
durable des nouvelles 
infections par le VIH 
chez les enfants

Élimination durable des 
nouvelles infections 
par le VIH chez les 
enfants

 ■ Accès à la justice
 ■ Programmes de lutte 

contre la stigmatisation

Zéro discrimination Zéro discrimination

1 90 % des personnes vivant avec le VIH sont au courant de leur séropositivité, 
90 % des personnes qui sont au courant de leur séropositivité ont accès aux 
traitements et 90 % des personnes sous traitement ont une charge virale inhibée 
et restent donc en vie.

ressources nécessaires pour 2015-2030

Autres pays à 
faible revenu
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Pays à faible 
revenu de 

l'Afrique 
subsaharienne

47%

5,7

2015 2020 2030

8,4

53%8,2 Md $ uS 

Pays à faible revenu

12%

88%

Ressources nationales Dépenses internationales

Pays à revenu intermédiaire inférieur
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nigeria 22%

5,7

2015 2020 2030

8,5

Inde 15%
Autres pays 
à revenu 
intermédiaire 
inférieur

63%
9,2 Md $ uS 

45%

55%

Afrique du Sud

Autres pays 
à revenu 
intermédiaire 
supérieur

Pays à revenu intermédiaire supérieur
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Brésil 15%

9,5

2015 2020 2030

12,5

Chine 12%

55%
14,6 Md $ uS 

18% 95%

5%

Remarque : les groupes par niveau de revenu sont basés sur la classification 
de juillet 2014 de la Banque mondiale.
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« Pensez au vih/sida. 
si le monde peut 
intensifier sa lutte 
contre cette pandémie, 
en élargissant l'accès 
aux précieux services 
de prévention et de 
traitement déjà proposés 
sur le marché, et peut-
être en développant 
de nouveaux outils 
le long du chemin, 
nous pourrons éviter 
21 millions de décès au 
cours des 15 ans à venir. » 

bill gaTes



210

Plus le pays est riche, plus il investit dans la santé, mais cela ne se 
traduit pas toujours par une augmentation des investissements 
dans les services liés au VIH. Tous les pays à revenu faible et à 
revenu intermédiaire devront mettre le financement interne en 
phase avec le budget national et la charge du VIH. Dans presque 
tous les cas, cela exigera d'augmenter le financement interne des 
interventions. 

allocaTions budgéTaires ciblées

Les augmentations budgétaires et les changements prioritaires 
prennent du temps et un changement significatif peut nécessiter 
au moins 10 ans. Avec des allocations budgétaires ciblées, la 
plupart des pays en développement ne combleraient leur déficit 
de financement que d'ici à 2022. Par conséquent, des sources 
supplémentaires pour l'élargissement de l'espace budgétaire 
seraient nécessaires pour au moins les cinq prochaines années.

La capacité nationale à accroître les ressources internes dépend 
du rythme de la croissance économique, de l'ampleur des 
taxes perçues et de la part des ressources nationales allouée 
aux programmes de lutte contre le sida. Reconnaissant le rôle 
primordial de la santé dans la prospérité et le développement 
national, les pays africains se sont engagés à allouer 15 % des 
budgets nationaux à la santé dans la Déclaration d'Abuja de 2001. 
En 2013, six pays avaient atteint ce point de référence convenu. 
Le respect des engagements pris dans la Déclaration d'Abuja 
augmenterait considérablement les ressources disponibles pour 
les services de santé en Afrique, ce qui permettrait d'accroître les 
allocations pour les programmes de lutte contre le sida. 

Les études portant sur les tendances nationales en matière 
d'investissement ont systématiquement abouti à la conclusion que 
la part des ressources nationales allouée au sida était souvent très 
en deçà de la contribution de l'épidémie à la charge de la santé 
nationale. Par exemple, le Mozambique, qui investit actuellement 
très peu de ressources financières nationales dans la riposte 
au sida, comptant presque entièrement sur l'aide extérieure, 
pourrait mobiliser près de 80 millions de dollars US de fonds 
supplémentaires en respectant son engagement d'Abuja et en 
allouant à la lutte contre le sida une part équitable de son budget 
national consacré à la santé. En Côte d'Ivoire, cette même approche 
se traduirait par des investissements nationaux dans la lutte contre le 
sida huit fois supérieurs et, au Kenya, elle les triplerait.

nouveaux mécanismes de 
financemenT

De nombreux pays mettent en œuvre ou étudient de nouveaux 
mécanismes de financement pour la lutte contre le sida. Au 
Malawi, l'intégration du secteur public oblige les ministères et 
organismes publics à allouer une partie de leur budget annuel 
aux activités de lutte contre le sida. D'autres pays ont mis en place 
des prélèvements fiscaux spéciaux, les recettes étant allouées 
aux activités de lutte contre le sida. Cette mesure s'applique, par 
exemple, aux billets d'avion, à l'utilisation des téléphones mobiles, 
aux achats d'alcool et au revenu personnel et des sociétés. Des 
taxes sur les envois d'argent et le tourisme peuvent également 
générer de nouveaux fonds pour la riposte au sida, et quelques 
pays ont envisagé le recours à des loteries et étudié des mécanismes 
pour rentabiliser les fonds en déshérence (avoirs non réclamés) 
afin de financer les activités de lutte contre le sida.

Source : Rapport ONUSIDA-KFF, juillet 2015. Aide internationale provenant de 
gouvernements donateurs, 2014.

Part de toutes les ressources pour le sida Part du PIB mondial total

États-unis

Japon

Allemagne

France

Royaume-uni

Italie

Canada

Pays-Bas

Australie

Suède

norvège

Danemark

Irlande

27,6 %
22,5 %

0,9 %
6,0 %

1,4 %
5,0 %

1,6 %
3,7 %

5,5 %
3,8 %

0,1 %
2,8 %

0,6 %
2,3 %

0,5 %
1,9 %

0,8 %
0,4 %

0,3 %
0,3 %

0,6 %
0,6 %

0,8 %
0,7 %

1,1 %
1,1 %

contributions des donateurs à la lutte contre le vih 
par rapport à leur part dans l’économie mondiale, 
2014 

Source : Rapport ONUSIDA-KFF, juillet 2015. Aide internationale provenant de 
gouvernements donateurs, 2014.

contributions complémentaires par habitant des 
principaux donateurs

Danemark

Royaume-uni

États-unis

Suède

Pays-Bas

norvège

Irlande

France

Allemagne

Canada

Australie

Japon

Italie

490,7 dollars uS

378,2 dollars uS

319,9 dollars uS

270,9 dollars uS

252,4 dollars uS

247,0 dollars uS

217,4 dollars uS

111,3 dollars uS

72,1 dollars uS

69,7 dollars uS

69,6 dollars uS

38,1 dollars uS

11,9 dollars uS

Décaissements pour le VIH par million de dollars uS de PIB
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L'adhésion du public aux mécanismes spéciaux et la charge 
administrative liée à leur gestion peuvent être problématiques. En 
outre, les mécanismes ne sont pas tous aussi souhaitables : une taxe 
sur les transactions financières, une taxe aérienne et l'affectation 
des fonds en déshérence sont considérés comme très souhaitables, 
tandis que les loteries pour le sida le sont moins.

Les nouveaux mécanismes de financement peuvent offrir un mode 
de financement temporaire viable, mais leur capacité à générer des 
recettes représente, dans le meilleur des cas, environ 0,5 % du PIB. 
Une telle mesure peut être suffisante pour combler entièrement le 
déficit de financement dans certains pays, mais elle ne représente 
qu'une mesure partielle parmi d'autres, impliquant le besoin de 
fonds supplémentaires provenant d'autres sources. La capacité 
des nouveaux mécanismes de financement à générer des recettes 
varie aussi considérablement d'un mécanisme à un autre, car elle 
dépend de la taille du secteur concerné et, dans le cas des taxes, de 
la capacité de chaque pays à imposer des taxes supplémentaires. 
De plus, le rendement d'un même mécanisme peut varier d'un 
pays à un autre.

économies grâce à l'efficaciTé

Compte tenu des apports de fonds considérables nécessaires au 
cours des cinq prochaines années, l'optimisation de l'efficacité est 
essentielle pour libérer un espace budgétaire au profit de la lutte 
contre le VIH. En ce qui concerne l'amélioration de l'efficacité 
des allocations, des gains peuvent être réalisés dans les épidémies 
généralisées en établissant des priorités géographiques pour mieux 
allouer les ressources pour les articles coûteux. Dans les épidémies 
concentrées, les gains les plus importants peuvent provenir du 
transfert de ressources vers les populations clés. 

Pour atteindre les nouveaux objectifs ambitieux fixés pour l'ère 
de l'après 2015, les pays devront optimiser leur capacité de 
prestation de services, en utilisant tous les fonds disponibles 
de la manière la plus efficace possible. La plupart des pays 
devront développer les services jusqu'à la limite de leur capacité 
de prestation, en redoublant d'efforts pour réduire les coûts. 
Plusieurs stratégies seront nécessaires, telles que la réduction 
des prix, les augmentations d'échelle et l'extension des services 
communautaires.

réduction des prix.  
Pour faire baisser les prix, les pays devront tirer pleinement parti 
de leur potentiel de négociation, y compris en regroupant leurs 
achats avec ceux d'autres pays et en s'attelant à la conception 
stratégique de processus d'appel d'offres pour les produits de 
base. Avec des stratégies optimales de réduction des prix, les prix 
devraient se stabiliser à deux niveaux, en fonction du revenu 
du pays. La disparité actuelle entre les prix des médicaments 
antirétroviraux payés par les pays à revenu intermédiaire supérieur 
et ceux payés par les pays à revenu intermédiaire inférieur et à 
revenu faible devrait réduire de moitié entre 2015 et 2030 : selon 
les estimations, en 2030, les prix des traitements antirétroviraux 
seront compris entre 300 et 600 dollars US par patient et par an, et 
ils seront inférieurs en Afrique subsaharienne.

réalisation d'économies d'échelle.  
L'accélération de l'intensification favorise l'utilisation efficace 
des ressources en réduisant les coûts unitaires des services. Il est 
estimé que le développement des services en établissement pour 
assurer le traitement antirétroviral de 29 millions de personnes 
d'ici à 2030 permettra de réduire les coûts unitaires de 42 %. 

extension des services communautaires.  
La prestation de services communautaires étend la portée 
des services et améliore l'efficacité. Pour les services liés à la 
tuberculose, elle va de pair avec une réduction de 48 % des coûts 
des services. Aujourd'hui, 95 % des services liés au VIH sont 
proposés en établissement. Pour une efficacité optimale et en 
raison des investissements dans les infrastructures et le personnel 
de santé, les services communautaires devront être développés 
pour couvrir au moins 30 % de l'ensemble des services. Les 
organisations chargées de la mise en œuvre devront contrôler 
les coûts des prestations et les coûts unitaires parallèlement au 
développement des services.

emPrunTs

Les emprunts permettent de faire face à la flambée des coûts plus 
progressivement, afin d'éviter les interruptions soudaines des 
investissements dans d'autres domaines. Ils permettent également 
de financer des interventions qui libèrent un espace budgétaire 
en raison de leur rentabilité ou de répartir la charge entre les 
générations, lorsque les générations futures récolteront les fruits 
d'un meilleur environnement thérapeutique. 

Tout prêt doit toutefois être assorti de conditions très avantageuses 
et doit être compatible avec les stratégies de développement 
nationales. Par ailleurs, les pays déjà très endettés sont susceptibles 
de ne pas pouvoir emprunter. Le cas échéant, des instruments de 
financement hybrides peuvent être envisagés. Les prêts peuvent 
provenir de la Banque mondiale ou de banques régionales 
de développement et être facilités par un bailleur de fonds 
international qui ramènerait le taux d'intérêt à des conditions 
attrayantes pour un ministère des finances.

inTégraTion du financemenT de 
la luTTe conTre le vih dans les 
sysTèmes naTionaux de financemenT 
de la sanTé

Un autre moyen de diriger les nouveaux financements vers 
la riposte au sida consiste à intégrer le VIH dans les systèmes 
nationaux de financement de la santé plus larges. Cette approche 
peut aussi produire des prestations de santé plus généralisées. Le 
Brésil, le Chili, la Colombie, le Mexique et la Thaïlande ont tous 
intégré le VIH et le financement de la santé universelle dans les 
phases de collecte, de mutualisation et d'achat de leurs systèmes de 
financement de la santé.

Le regroupement des différents flux de ressources dans un seul 
système de financement de la santé permet de partager les risques 
et les ressources, généralement en les redistribuant équitablement 
sur tous les participants, indépendamment de leur prospérité 
économique. 

Selon l'ensemble de prestations, le système peut couvrir 
directement les interventions de diagnostic et de traitement 
pour les infections par le VIH et les maladies opportunistes 
connexes. Sa contribution au financement du VIH peut toutefois 
varier considérablement en fonction de l'étendue des prestations 
couvertes, du niveau de rationnement des services de santé et 
des exigences en matière de frais d'utilisation, de quotes-parts ou 
d'autres frais remboursables pris en charge par les patients.
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« nous avons évité le 
décès de millions 
de mères et pères, 
et protégé ainsi 
leurs enfants de 
l'orphelinisme. mais 
ce n'est pas l'espoir 
qui, à lui seul, a sauvé 
ces vies. la réalité est 
que l'investissement 
conséquent, utilisé de 
manière efficace et 
rentable, a été la clé 
de la réalisation de 
ces résultats. » 

annie lennox
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En ce qui concerne les systèmes de financement de la santé avancés, 
il est relativement facile d'ajouter le sida à l'ensemble des prestations. 
Toutefois, en cas d'assurance à faible couverture ou de charge 
considérable de morbidité liée au VIH, du temps et des efforts 
importants seront nécessaires pour étendre la portée du système, 
ce qui peut limiter son utilité pour pallier le manque de ressources 
pour la lutte contre le sida au cours des prochaines années.

PacTes naTionaux Pour la TransiTion 
vers l'auTofinancemenT

Le développement par les pays du financement interne pour 
leurs programmes de lutte contre le sida et la réduction de leur 
dépendance à l'égard des donateurs impliquent que des systèmes et 
des processus soient en place pour assurer des transitions lisses et 
viables. Il faut notamment élaborer des mécanismes pour contrôler 
les transitions et assurer la transparence et la responsabilité 
à l'égard des engagements pris par les donateurs et les pays. 

La mise en place de pactes nationaux peut constituer un 
mécanisme viable pour assurer une coordination efficace entre 
la communauté des donateurs et les gouvernements. Un pacte 
national est un accord explicite entre le gouvernement d'un 
pays et un ou plusieurs donateurs, qui décrit les engagements 
programmatiques et financiers pris par les deux parties à l'égard 
du programme de lutte contre le sida du pays. Il établit ainsi un 
cadre pour promouvoir la responsabilité mutuelle. 

L'idée du pacte national est relativement nouvelle et continue 
d'évoluer, mais il existe un certain nombre de modèles dont on 
peut s'inspirer. Par exemple, l'Afrique du Sud, qui a bénéficié 
d'un financement important de la part du PEPFAR, a conclu un 
« Partnership Framework Implementation Plan » avec le PEPFAR 
pour guider la transition vers une prise en main par le pays. Les 
deux partenaires sont convenus d'une réduction progressive et 
planifiée du financement du PEPFAR, avec une transition des 
activités du PEPFAR liées aux prestations de service directes vers 
l'assistance technique. 

ParTenariaT avec le secTeur Privé

Dans le contexte du financement public international de la 
lutte contre le sida et de l'incapacité des pays les plus touchés 
à augmenter leur espace budgétaire à l'aide de mécanismes 
traditionnels, le partenariat avec le secteur privé est essentiel. Dans 
de nombreux cas, le financement privé peut s'avérer plus efficace 
que le financement public. Selon une récente étude de JP Morgan, 
qui fait état d'un marché en plein essor pour les investissements 
dans le secteur la santé, le marché global de la santé pour 
les investissements à impacts sociaux pourrait représenter 
123 milliards de dollars US

Les nouveaux mécanismes de financement du développement ont 
récemment pris de l'importance en tant que nouvelles sources 
de revenu majeures pour le développement, ayant contribué 
globalement au développement à concurrence de 100 milliards 
de dollars US au cours des 10 dernières années. Dans la riposte 
au sida, l'innovation a été intense et d'excellents résultats ont 
été obtenus en générant des ressources à l'aide des instruments 
suivants :

 ■ Taxes sur les billets d'avion/UNITAID (2,2 milliards de 
dollars US) 

 ■ Projet RED (200 millions de dollars US) et initiative 
Debt2Health (300 millions de dollars US) du Fonds mondial

 ■ Partenariats public-privé du Global Health Investment Fund 
dans le secteur de la santé, comprenant ceux liés au VIH/sida 
(100 millions de dollars US)

Au cours des dernières années, l'ONUSIDA et ses partenaires ont 
élaboré des mécanismes innovants de financement et de levée 
de fonds. Ces initiatives, qui reposent sur un partenariat avec 
des acteurs clés des secteurs financiers privés et du financement 
multilatéral, visent à mobiliser plus de 3 milliards de dollars É.-U 
de ressources provenant de sources publiques et privées pour la 
riposte au sida par le biais des mécanismes suivants : 

 ■ Obligations nationales pour le sida : une obligation nationale 
pour le sida est un investissement de départ important dans 
les programmes de lutte contre le sida qui aura pour effet de 
réduire les dépenses futures en réduisant considérablement 
la demande de services de traitement et en atténuant l'impact 
économique du sida le plus tôt possible. 

 ■ Obligations régionales pour le sida : les obligations régionales, 
par exemple pour un groupe de pays en Afrique de l'Ouest, 
sont soutenues par un établissement de financement pour le 
développement et financées par des investisseurs privés (fonds 
souverains, fonds de pension et personnes physiques).

 ■ Fonds de capital-investissement : un fonds de capital-
investissement, composé de capitaux propres pour la plupart 
privés, réalise des investissements. Ce fonds inclut une 
composition géographique de projets et d'investissements 
dans le secteur de la santé qui sont pertinents pour la riposte 
au sida (tels que l'accès au dépistage, au traitement et aux 
services de base). Un fonds de capital-investissement assemble 
divers mécanismes de financement, mais la majeure partie du 
financement provient d'investisseurs engagés (institutionnels, 
souverains et fondations).

La bonne combinaison d'approches de financement internationales 
et nationales, associée à des stratégies techniques solides et à la 
participation communautaire, peut aider les pays à satisfaire leurs 
besoins en matière de ressources et à accélérer encore davantage 
l'accès aux services liés au VIH.

ParTie 3  :  analyse sPéciale  : 
financemenT des objecTifs de 
l’aPProche accélérée dans les Pays 
PrioriTaires

L’ONUSIDA a évalué les possibilités de financement des objectifs 
de l’approche accélérée dans 28 pays à faible revenu et à revenu 
intermédiaire qui, ensemble, représentent 89 % des nouvelles 
infections par le VIH. Au cours des cinq prochaines années, la 
croissance économique de ces pays sera en moyenne de 5,1 % par 
an (6,6 % pour le groupe de pays à faible revenu, 5,5 % pour le 
groupe de pays à revenu intermédiaire et 3,3 % pour le groupe de 
pays à revenu intermédiaire supérieur). Le ratio recettes fiscales/PIB 
dans ces pays (actuellement compris entre 18,1 % et 23,8 %) devrait 
augmenter de 1 % et 2 %, respectivement, ce qui leur laisse une 
marge de manœuvre pour introduire de nouvelles taxes affectées 
au VIH (bien que le champ d’application soit beaucoup plus vaste 
dans les pays à faible revenu que dans ceux à revenu intermédiaire 
supérieur). Si tous ces pays adoptaient les objectifs de l’approche 
accélérée, les ressources nécessaires feraient peser une charge 
considérable sur le groupe de pays à faible revenu (2,8 % de leur 
PIB en 2020). Comparativement, les pays à revenu intermédiaire 
inférieur et à revenu intermédiaire supérieur devraient consacrer 
respectivement 0,8 % et 0,2 % de leur PIB au VIH. 
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augmentation des dépenses publiques nationales entre 2009 et 2014, et part des ressources 
nationales (publiques) dans les investissements nationaux sur le sida

augmenTaTion des déPenses Publiques naTionales, 2009-2014 (%) ParT des ressources domesTiques (Publiques) dans les invesTissemenTs 
naTionaux sur le sida (%)

jusqu'à 20 % 21-50 % 51-100 % >100 % Pays qui financent 30 à 50 % de 
leur riposte au sida

Pays qui financent 51 à 70 % de 
leur riposte au sida

Pays qui financent 71 % ou plus 
de leur riposte au sida

afrique 
orienTale 
eT ausTrale

Maurice
Rwanda
Swaziland

Angola
Botswana
Kenya
Malawi
Mozambique
Namibie
Afrique du Sud
Soudan du Sud

Zambie Seychelles
Zimbabwe

Angola
Comores
Swaziland

Namibie Botswana
Maurice
Seychelles
Afrique du Sud

afrique 
occidenTale 
eT cenTrale

Mali
Togo

Cameroun
Côte d'Ivoire
Gabon
Nigeria

Soudan Cap-Vert
Tchad
République démocratique 

du Congo
Gambie
Guinée
Guinée-Bissau
Liberia
Mauritanie
Niger
Sao Tomé et Principe

Congo
Niger

Cap-Vert
Côte d'Ivoire
Gabon
Sao Tomé et Principe
Soudan du Nord

asie eT  
Pacifique

Bhoutan
Mongolie
Sri Lanka

République Populaire 
Démocratique de Corée

Thaïlande

Indonésie
Tuvalu
Viet Nam

Bangladesh
Cambodge
Chine
Inde
Kiribati
République démocratique 

populaire lao
Malaisie
Birmanie
Philippines
Iles Salomon

Bhoutan
Inde
Indonésie
Pakistan

Mongolie
Philippines
Sri Lanka

Chine
République Populaire 

Démocratique de Corée
Kiribati
République démocratique 

populaire lao
Malaisie
Îles Marshall
Nauru
Palau
Samoas
Iles Salomon
Thaïlande
Tonga
Tuvalu

les caraÏbes Cuba
République dominicaine

Belize Jamaïque Dominique
Saint-Vincent-et-les-

Grenadines

Belize Suriname Antigua-et-Barbuda
Cuba
Dominique
Grenade
Saint-Vincent-et-les-Grenadines

euroPe 
orienTale eT 
asie cenTrale

ex-République yougoslave de 
Macédoine (l')

Lettonie
Roumanie
Ouzbékistan

Arménie
Bulgarie
Ukraine

Azerbaïdjan
Bosnie-Herzégovine
Géorgie
Kazakhstan
Kirghizstan
Tadjikistan

Géorgie
Kirghizstan
Ukraine

Biélorussie
Monténégro

Azerbaïdjan
Bosnie-Herzégovine
Bulgarie
Kazakhstan
Lettonie
Lituanie
Roumanie
Fédération de Russie
Serbie
Ex-République yougoslave de 

Macédoine (l')
Turquie
Ouzbékistan

amérique 
laTine

Honduras Brésil
Chili
El Salvador
Mexique
Panama
Paraguay

Colombie Bolivie (État plurinational de)
Pérou

Honduras
Nicaragua

Guatemala
Paraguay

Argentine
Bolivie (État plurinational de)
Brésil
Chili
Colombie
Costa Rica
Équateur
El Salvador
Mexique
Panama
Pérou
Venezuela (République 

bolivarienne du)

afrique du 
nord eT au 
moyen-orienT

Tunisie Maroc Algérie
Iran (République islamique d’)
Yémen

Jordanie
Maroc
République arabe syrienne
Yémen

Algérie
Iran (République islamique d’)
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augmenTaTion des déPenses Publiques naTionales, 2009-2014 (%) ParT des ressources domesTiques (Publiques) dans les invesTissemenTs 
naTionaux sur le sida (%)

jusqu'à 20 % 21-50 % 51-100 % >100 % Pays qui financent 30 à 50 % de 
leur riposte au sida

Pays qui financent 51 à 70 % de 
leur riposte au sida

Pays qui financent 71 % ou plus 
de leur riposte au sida

afrique 
orienTale 
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Rwanda
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Angola
Botswana
Kenya
Malawi
Mozambique
Namibie
Afrique du Sud
Soudan du Sud

Zambie Seychelles
Zimbabwe

Angola
Comores
Swaziland

Namibie Botswana
Maurice
Seychelles
Afrique du Sud

afrique 
occidenTale 
eT cenTrale

Mali
Togo

Cameroun
Côte d'Ivoire
Gabon
Nigeria

Soudan Cap-Vert
Tchad
République démocratique 

du Congo
Gambie
Guinée
Guinée-Bissau
Liberia
Mauritanie
Niger
Sao Tomé et Principe

Congo
Niger

Cap-Vert
Côte d'Ivoire
Gabon
Sao Tomé et Principe
Soudan du Nord

asie eT  
Pacifique

Bhoutan
Mongolie
Sri Lanka

République Populaire 
Démocratique de Corée

Thaïlande

Indonésie
Tuvalu
Viet Nam

Bangladesh
Cambodge
Chine
Inde
Kiribati
République démocratique 

populaire lao
Malaisie
Birmanie
Philippines
Iles Salomon

Bhoutan
Inde
Indonésie
Pakistan

Mongolie
Philippines
Sri Lanka

Chine
République Populaire 

Démocratique de Corée
Kiribati
République démocratique 

populaire lao
Malaisie
Îles Marshall
Nauru
Palau
Samoas
Iles Salomon
Thaïlande
Tonga
Tuvalu

les caraÏbes Cuba
République dominicaine

Belize Jamaïque Dominique
Saint-Vincent-et-les-

Grenadines

Belize Suriname Antigua-et-Barbuda
Cuba
Dominique
Grenade
Saint-Vincent-et-les-Grenadines

euroPe 
orienTale eT 
asie cenTrale

ex-République yougoslave de 
Macédoine (l')

Lettonie
Roumanie
Ouzbékistan

Arménie
Bulgarie
Ukraine

Azerbaïdjan
Bosnie-Herzégovine
Géorgie
Kazakhstan
Kirghizstan
Tadjikistan

Géorgie
Kirghizstan
Ukraine

Biélorussie
Monténégro

Azerbaïdjan
Bosnie-Herzégovine
Bulgarie
Kazakhstan
Lettonie
Lituanie
Roumanie
Fédération de Russie
Serbie
Ex-République yougoslave de 

Macédoine (l')
Turquie
Ouzbékistan

amérique 
laTine

Honduras Brésil
Chili
El Salvador
Mexique
Panama
Paraguay

Colombie Bolivie (État plurinational de)
Pérou

Honduras
Nicaragua

Guatemala
Paraguay

Argentine
Bolivie (État plurinational de)
Brésil
Chili
Colombie
Costa Rica
Équateur
El Salvador
Mexique
Panama
Pérou
Venezuela (République 

bolivarienne du)

afrique du 
nord eT au 
moyen-orienT

Tunisie Maroc Algérie
Iran (République islamique d’)
Yémen

Jordanie
Maroc
République arabe syrienne
Yémen

Algérie
Iran (République islamique d’)

Source : Estimations ONUSIDA de juin 2015, rapports GARPR/UNGASS entre 2010 et 2015
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Le maintien du statu quo quant au rythme des investissements 
dans la lutte contre le VIH laisserait un déficit de financement 
résiduel dans toutes les tranches de revenu pour les 15 prochaines 
années, mais en 2020, ce serait les pays à faible revenu et à 
revenu intermédiaire inférieur qui seraient confrontés au plus 
grand déficit. 

sTraTégies Pour les Pays à faible 
revenu

Les pays à faible revenu, en particulier ceux où la charge du VIH 
est élevée, auront besoin d'un appui international important 
pour assurer une montée en puissance rapide afin de mettre fin 
à l'épidémie. 

Les pays à faible revenu consacrent actuellement en moyenne 
5,6 % de leurs budgets gouvernementaux à la santé et ce taux 
passera à 6,3 % en 2030. Haïti, le Mozambique et la République-
Unie de Tanzanie figurent parmi les pays qui y consacrent entre 
2,5 et 3 %. La part de ces budgets de santé publique consacrée 
au VIH est de 20 %. 

En moyenne, les pays à faible revenu peuvent combler leur déficit 
de ressources sur le VIH d'ici à 2024 au seul moyen du ciblage 
budgétaire. Ils pourraient le combler cinq ans plus tôt, c'est-à-
dire en 2019, par le biais de taxes spéciales et de gains d'efficacité. 
Toutefois, au cours des cinq prochaines années, la plupart des 
pays à faible revenu auront besoin d'un appui extérieur constant 
pour satisfaire leurs besoins liés au VIH. La plupart souffrent 
de moyens budgétaires limités, imputables à une petite assiette 
fiscale. Ce fait s'ajoutant à de faibles dépenses de santé publiques, 
il est difficile de devenir autosuffisant en matière de financement 
de la lutte contre le VIH, en particulier pour les pays ayant des 
épidémies généralisées. 

L'emprunt n'est pas une option viable pour la plupart des pays à 
faible revenu en raison de l'ampleur et de la durée des exigences 
financières. Toutefois, tous les pays peuvent augmenter leurs 
allocations budgétaires aux services liés au VIH et disposent de 
la marge budgétaire leur permettant d'imposer une taxe spéciale 
pour le VIH. 

Cela dit, aucune combinaison de ces stratégies ne suffit pour le 
Malawi ou le Mozambique. Ces pays auront besoin d'une aide 
extérieure substantielle.

Pays à faible revenu et à revenu intermédiaire 
concerné par l’approche accélérée

Source : ONUSIDA.

Pays à faible revenu Pays à revenu 
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éTude de cas

le malawi a Peu d'oPTions 
inTernes

Le Malawi, pays à faible revenu où plus d'un adulte sur 10 vit 
avec le VIH, sera confronté à un déficit de financement 
pour le sida d'au moins 50 % d'ici à 2022-2023. Ce 
constat s'applique non seulement aux nouveaux objectifs 
ambitieux (tels qu'une approche du traitement du VIH 
de type « dépister et proposer »), mais également au 
plan d'évolution actuel du pays présenté dans son plan 
stratégique national. La stratégie actuelle du Malawi prévoit 
une augmentation de la contribution nationale de 0,25 % 
du PIB à 1,6 %, mais des fonds supplémentaires équivalant à 
1,4 % du PIB seraient nécessaires pour aligner la contribution 
nationale sur le besoin et la capacité de paiement du pays 
pour la lutte contre le VIH. Même avec la mise en œuvre 
intégrale de mécanismes de financement innovants, qui 
permettraient de mobiliser 6,2 % du budget national, un 
déficit de financement subsisterait, ce qui souligne le fait 
que le pays continue à avoir besoin de soutien externe (4).

Avec un PIB par habitant de 250 dollars US (et des dépenses 
de santé de 22 dollars US par personne), l'augmentation des 
allocations budgétaires aurait peu d'effet à court terme et 
serait bien loin de combler le déficit de financement annuel 
de 130 millions de dollars US sur le long terme. 

Le ratio recettes fiscales-PIB, de l'ordre de 20 %, est 
supérieur à celui des autres pays à faible revenu, ce qui 
laisse un peu de marge de manœuvre pour une taxe 
spéciale. Toutefois, compte tenu du taux d'imposition déjà 
relativement élevé, une telle taxe pourrait être contestée.

Le secteur du VIH est relativement efficace, mais le secteur 
de la santé ne l'est pas. Il pourrait donc s'avérer utile de 
travailler sur le système général de santé pour accroître 
l'efficacité partout.

Si les 130 millions de dollars US par an nécessaires étaient 
empruntés, le ratio dette/PIB augmenterait de 1,7 point, ce 
qui pourrait être trop coûteux.

En somme, le Malawi a peu d'options nationales à ce stade 
de son développement. Le financement externe est donc 
essentiel pour les années à venir.

au VIH, l'Inde, l'Indonésie, l'Ukraine et le Viet Nam y consacrant 
en moyenne 1 %. 

En général, les pays à revenu intermédiaire inférieur peuvent 
couvrir leurs besoins liés au VIH à plus long terme en augmentant 
les budgets à hauteur des parts ciblées. À court terme, les recettes 
intérieures sont insuffisantes pour couvrir ces besoins, sauf au 
Viet Nam.

La plupart des pays pourraient couvrir leurs besoins liés au VIH 
à court terme par le biais de taxes spéciales et de gains d'efficacité. 
Ils disposent de la marge budgétaire leur permettant de mettre 
en place une taxe spéciale pour le VIH, car leur ratio recettes 
fiscales/PIB devrait être inférieur au ratio moyen des pays à revenu 
intermédiaire (24 %) au cours des cinq prochaines années. Des 
efforts importants sur les gains d'efficacité pourraient à eux seuls 
doter certains de ressources nationales durables pour la lutte 
contre le sida. Les exceptions sont le Cameroun, le Tchad et la 
Zambie, qui ne peuvent pas couvrir leurs besoins liés au VIH, 
même avec les trois mécanismes politiques. L'emprunt étant 
considéré comme inapproprié pour l'instant, ils doivent plaider en 
faveur de la poursuite de l'aide internationale pour financer leur 
riposte au sida.

Les pays à revenu intermédiaire inférieur qui assument une 
plus grande part de la responsabilité financière de la riposte 
au sida ont besoin d’un financement robuste et accru pour les 
programmes destinés aux populations clés. En 2013, les ressources 
nationales représentaient à peine 11 % des dépenses mondiales 
sur le sida consacrées aux hommes ayant des rapports sexuels 
avec des personnes de même sexe, et 67 pays ont déclaré compter 
uniquement sur les donateurs internationaux pour financer ces 
programmes. De même, les sources nationales ne couvrent que 
14 % du financement mondial des programmes de lutte contre 
le VIH axés sur les professionnels du sexe. De nouvelles approches 
et un leadership politique fort seront nécessaires pour accroître le 
financement des programmes destinés aux populations clés que de 
nombreux pays ont toujours négligées.

Source : Calculs de l'ONUSIDA et d'Oxford Policy Management, juin 2015.

Sur l'axe des ordonnées, les valeurs négatives représentent un déficit, tandis que 
les valeurs positives représentent un excédent.

combler les déficits de ressources dans les pays à 
revenu intermédiaire inférieur

Déficit de ressources initial

Déficit de ressources après réalisation des objectifs budgétaires sur la santé 
et le VIH

Déficit de ressources avec des budgets ciblés et des mécanismes de 
financement innovants

Déficit de ressources avec des budgets ciblés, des mécanismes de 
financement innovants et des gains d'efficacité
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sTraTégies Pour les Pays à revenu 
inTermédiaire inférieur

Les pays à revenu intermédiaire inférieur devront atteindre 
un niveau supérieur d'autofinancement de la riposte au sida. 
Toutefois, ceux qui sont confrontés à une forte charge du VIH 
continueront à avoir besoin d'une aide considérable de la part des 
donateurs. Ces pays consacrent 8,1 % des dépenses publiques à 
la santé, mais l'Inde, le Kenya, le Pakistan et le Soudan du Sud y 
consacrent moins de la moitié de ce taux. Les pays de ce groupe 
consacrent environ 6 % de leurs dépenses de santé publiques 
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La transition vers une plus grande autonomie des pays peut 
entraîner des perturbations, de la confusion et la discontinuité 
des services, en particulier dans les pays principalement financés 
par des donateurs. Des stratégies adaptées seront nécessaires pour 
éviter le retrait de fonds de ces programmes parallèlement à la 
réorientation des donateurs vers les pays à faible revenu.

sTraTégies Pour les Pays à revenu 
inTermédiaire suPérieur

Les pays à revenu intermédiaire supérieur doivent prendre 
des mesures immédiates pour assurer leur transition vers 
l'autofinancement de la riposte, avec des pactes nationaux clarifiant 
la transition entre la dépendance à l'égard des donateurs et 
l'autofinancement. Ces pays investissent environ 14,4 % de leurs 
budgets gouvernementaux dans la santé et ce taux devrait atteindre 
17 % en 2030. L'Angola est le seul pays du groupe à consacrer 
environ la moitié de la moyenne du groupe à la santé. La plupart 
des pays consacrent en moyenne 1 % de leurs dépenses de santé 
publiques au VIH, à l'exception de l'Afrique du Sud, qui consacre 
environ 10 % de son budget santé au VIH.
La plupart des pays à revenu intermédiaire supérieur ont déjà des 
allocations budgétaires plus élevées pour la santé et le VIH, ce qui 
rend la réalisation des objectifs budgétaires moins efficace quant à 
la couverture des déficits de ressources. La République islamique 
d'Iran devrait être en mesure de satisfaire tous ses besoins liés 
au VIH au cours des 15 prochaines années. 
Les taxes spéciales pourraient générer des recettes importantes 
pour les services liés au VIH. Ces économies sont plus vastes et 
ont des assiettes fiscales plus larges et plus développées, et leurs 
ratios recettes fiscales/PIB sont plus élevés ; la marge budgétaire est 
donc limitée pour les taxes spéciales. En outre, bon nombre ayant 
des épidémies concentrées (sauf l'Angola et l'Afrique du Sud), il 
peut y avoir une certaine réticence à imposer à l'ensemble de la 
population une taxe visant une maladie particulière.
Les gains d'efficacité peuvent être un moyen de répondre aux 
besoins liés au VIH, mais ils peuvent ne pas être suffisants pour 
couvrir ces besoins dans leur intégralité. Dans ce contexte, parmi 
les trois groupes de pays, les pays à revenu intermédiaire supérieur 
ont le plus de possibilités et de raisons d'emprunter pour combler 
leurs déficits de ressources.
Comme en témoignent les pays à revenu intermédiaire supérieur 
touchés par le VIH, tels que le Brésil, le Mexique et la Thaïlande, 
la combinaison des contributions fiscales et de l'assurance sociale 
peut jouer un rôle majeur dans le financement des services liés 
au VIH. Par exemple, le système de couverture universelle de la 
Thaïlande et ses programmes moins vastes de protection sociale et 
de prestations axées sur la fonction publique contribuent à hauteur 
de 85 % au financement de la lutte contre le sida et couvrent 94 % 
des personnes sous traitement du VIH. 
Les pays où la charge du VIH est moyenne ou petite devraient 
bientôt être en mesure de financer eux-mêmes entièrement leur 
riposte au sida. En fait, c'est déjà le cas dans de nombreuses régions 
du monde. En Asie, par exemple, il y a une relation claire entre le 
PIB national et la part nationale du total des investissements dans 
la lutte contre le sida. Même certains pays où la charge du VIH est 
élevée ont augmenté leur prise en charge nationale de la riposte. 
L'Afrique du Sud, par exemple, a considérablement augmenté ses 
fonds nationaux, avec des sources internes couvrant désormais la 
majorité des investissements dans la lutte contre le sida.

éTude de cas

le Kenya meT TouT en 
œuvre Pour Trouver de 
nouvelles sources de 

financemenT eT générer 
des gains d'efficaciTé

Le sida continue à réduire l'espérance de vie au Kenya 
d'environ trois ans. En 2013, il était à l'origine d'un tiers du 
nombre total de décès chez les personnes âgées de 15 à 
59 ans. La riposte au sida a coûté plus que 2 % du PIB, le 
gouvernement couvrant 16 % du coût, les ménages privés 
14 % et les sources internationales 70 %. Le gouvernement 
prévoit d'augmenter le financement national à 50 %. Le 
Conseil national de coordination pour le sida, avec l'aide de 
l'ONUSIDA, a identifié des sources potentielles permettant 
de lever 820 millions de dollars US d'ici à 2024. Ces fonds 
couvriraient 70 % des besoins en ressources, en tenant compte 
d'une économie de 30 % découlant de gains d'efficacité. 

les sources potentielles permettant de lever des fonds 
d'ici à 2024 sont les suivantes :
 ■ Une contribution spéciale du gouvernement pour la lutte 

contre le VIH, de l'ordre de 1 à 2 % du total des recettes 
publiques, permettrait de lever entre 339 et 678 millions 
de dollars US (59 % des besoins nets en ressources).

 ■ Une loterie dédiée au sida pourrait générer 21 millions de 
dollars US (2 %).

 ■ Une obligation santé de 800 millions de dollars US ciblant 
les investisseurs philanthropiques, dont 50 % des intérêts 
seraient investis dans la lutte contre le VIH, pourrait 
générer 25 millions de dollars US (2 %).

 ■ Une taxe sur le tabac, qui passerait progressivement de 
4 à 10 %, pourrait générer 52 millions de dollars US (4 %).

 ■ L'utilisation des intérêts sur les fonds en déshérence 
permettrait de lever entre 2,5 et 5 millions de dollars US 
(0,2 %).

 ■ Des investissements dans le domaine de la responsabilité 
sociale d'entreprise (obligation pour les entreprises 
dépassant un certain seuil de rentabilité de verser 2 % de 
leur bénéfice net à titre de contribution) permettraient de 
générer 20 millions de dollars US (2 %).

 ■ La contribution du secteur informel (obligation pour 
les Kenyans qui placent leur revenu informel dans des 
coopératives d'épargne et de crédit de contribuer à la 
riposte au VIH sur la base de 5 % des intérêts perçus) 
générerait 20 millions de dollars US (2 %).

les gains d'efficacité découleraient des mesures 
suivantes :
 ■ Orientation des allocations vers les pays comptant le plus 

d'infections
 ■ Amélioration des prestations en modifiant l'algorithme 

de dépistage, en intégrant les services et en dispensant 
des formations sur site en vue de la décentralisation des 
services

 ■ Identification des facteurs de coût et traitement des 
insuffisances en termes d'efficacité (par exemple, 
réduction de l'absentéisme au sein du personnel de santé, 
rationalisation des centres de traitement antirétroviral et 
amélioration des procédures d'achat pour réduire les prix 
des produits de base



219

sTraTégies de souTien des donaTeurs 
Pour les 28 Pays concernés Par 
l’aPProche accélérée

Le soutien des donateurs mettant l'accent sur le soutien financier et 
l'assistance technique à long terme axée sur la réforme des services 
devrait cibler le Cameroun, Haïti, le Malawi, le Mozambique, la 
République démocratique du Congo, le Swaziland et la Zambie. 
Les économies de ces pays ne peuvent pas générer suffisamment 
d'espace budgétaire pour subvenir à leurs besoins en ressources.
Le soutien des donateurs mettant l'accent sur la réforme des 
services devrait cibler l'Afrique du Sud, l'Angola, le Brésil, la Côte 
d'Ivoire, l'Éthiopie, Haïti, la Jamaïque, le Kenya, le Lesotho, le 
Nigeria, l'Ouganda, le Pakistan, la République-Unie de Tanzanie, 
le Soudan du Sud, le Tchad, l'Ukraine et le Zimbabwe. Ce soutien 
doit inclure l'appui nécessaire pour valider les gains d'efficacité 
potentiels et aider les pays à améliorer l'efficacité des services. 
Une assistance technique peut également être prévue pour 
accompagner la mise en œuvre de la réforme fiscale, avec des 
fonds prévus pour le VIH.

reTour sur invesTissemenT  : 
1  dollar us = 17 dollars us 

L'approche du « revenu total », promue par Dean Jamison, 
économiste de la santé, Lawrence Summers, prix Nobel 
d'économie, et de nombreux autres chercheurs en santé, tient 
compte de la valeur d'une meilleure santé et d'une société plus 
productive. Elle attribue une valeur économique aux années 
de vie supplémentaires, estimant la valeur d'une année de vie 
supplémentaire à 2 à 3 fois le revenu par habitant des pays à faible 
revenu et à revenu intermédiaire.
L'ONUSIDA a adopté l'approche du « revenu total » pour 
estimer les gains supplémentaires réalisés par la mise en œuvre 
du scénario « Mettre fin au sida d'ici à 2030 ». Les améliorations 
résultantes aux chapitres de l'espérance de vie, de la réduction 
des maladies chroniques et des taux de survie dans les années 
2030 et 2040 montrent que les avantages de cet investissement 
supplémentaire dépassent les coûts par un facteur de 17:1. 
La plupart des gains découlant de l'approche du « revenu 
total » s'accumuleront dans les pays à revenu faible et à revenu 
intermédiaire inférieur de l'Afrique orientale et australe, où des 

combler les déficits de ressources dans les pays à revenu intermédiaire supérieur

Source : Calculs de l'ONUSIDA et d'Oxford Policy Management, juin 2015.

Sur l'axe des ordonnées, les valeurs négatives représentent un déficit, tandis que les valeurs positives représentent un excédent.
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investissements majeurs étendront les services de prévention, 
de soins et de traitement pour le VIH et le sida. Dans plusieurs 
autres régions, en particulier dans les pays de l'Europe de l'Est et 
des Caraïbes, les avantages de cet investissement produisent des 
résultats positifs qui sont inférieurs au rendement de 17:1 constaté 
globalement. Cette différence est largement imputable au fait que 
l'incidence et la prévalence du VIH sont inférieures dans ces pays. 
La réduction des décès prématurés améliore l’environnement de 
la santé pour tous. Le fait que moins de travailleurs souffrent de 
problèmes de santé signifie qu’ils sont en mesure de travailler 
de façon plus productive. L’augmentation du nombre de parents 
survivants en mesure de s’acquitter de leurs tâches atténue 
les charges émotionnelles et économiques sur les enfants qui, 
autrement, auraient été orphelins. De même, la charge des 
gouvernements liée aux services de santé sera inférieure à ce qu’elle 
pourrait être sans l’approche accélérée appliquée pour mettre fin à 
l'épidémie de sida d'ici à 2030.
En fin de compte, les avantages de cette approche pour l'ensemble de 
la société vont bien au-delà des personnes et des familles qui auraient 
pu tomber sous le joug du VIH et du sida. La santé et le bien-être 
sont bénéfiques pour l'ensemble des communautés et des pays. 
L’Afrique récolte la plupart des avantages parce que l’effet du 
traitement comme moyen de prévention génère un cycle vertueux 
qui va de pair avec la croissance de la population. Le fait de mettre 
72 % des personnes vivant avec le VIH sous traitement antirétroviral 
d’ici à 2020 avec l’approche accélérée (contre 51 % avec le scénario 
constant) déclenche l'effet de prévention dans toute la population et 
génère des économies nettes en évitant des infections.

les auTres aPProches confirmenT 
les avanTages de l’adoPTion de 
l’aPProche accélérée

L’approche basée sur le coût de la maladie confirme les avantages 
de l’utilisation de l’approche basée sur le revenu total pour 
estimer les retombées économiques de l’approche accélérée. 
En mettant l’accent sur les gains de productivité potentiels, les 
avantages supplémentaires atteignent 2 600 milliards de dollars 
US, soit 14 fois le coût de 176 milliards de dollars US Près des 
deux tiers des gains se trouveraient en Afrique subsaharienne, 
principalement en Afrique orientale et australe. 
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lacunes eT défis 

acTuels

1  la riPosTe au sida resTe 
TribuTaire des donaTeurs dans 
de nombreux Pays

Le VIH reste plus tributaire des donateurs que les autres 
programmes de santé, bien que les dépenses liées à ce virus ne 
représentent qu'une petite partie des dépenses totales de santé 
dans tous les groupes de revenu. Les programmes visant les 
populations clés sont encore principalement financés par les 
donateurs internationaux, ce qui soulève la question de leur survie 
une fois que les donateurs auront cessé de les soutenir. 

2 les disPariTés naTionales 
imPorTanTes en maTière de 
financemenT sonT aggravées 
Par des déPenses inefficaces

Malgré les fonds considérables injectés dans la lutte contre le 
VIH au cours des 15 dernières années, des déficits financiers 
importants subsistent dans tous les pays à faible revenu et à revenu 
intermédiaire, problème aggravé par un manque d'efficacité au 
niveau de l'allocation et de la mise en œuvre des ressources. Dans 
l'ensemble, les réponses au VIH restent inégales : des écarts au 
niveau des coûts unitaires sont constatés non seulement entre les 
régions et les types d'épidémie, mais également au sein des pays. 

3 le financemenT des 
organisaTions de la sociéTé 
civile régresse

De nombreuses organisations de la société civile font état d'une 
réduction des fonds disponibles pour des fonctions de base telles 
que la sensibilisation, la responsabilisation, la mobilisation, la 
création de réseaux et la prestation de services communautaires. 
Lorsque les systèmes de santé actuels sont insuffisants pour une 
réponse efficace, le financement des organisations de la société 
civile et communautaires est plus que jamais nécessaire. 

4  globalemenT,  un monTanT 
suPPlémenTaire de 12 milliards 
de dollars us doiT êTre 
disPonible chaque année d' ici 
à 2020  ;  8  milliards de dollars 
us d' ici  à 2030

L'augmentation du financement du traitement du VIH est 
crucial pour atteindre l'objectif de mettre fin à l'épidémie de sida 
en tant que menace pour la santé publique. Globalement, un 
montant supplémentaire de 8 à 12 milliards de dollars US doit 
être disponible chaque année d'ici à 2020. Autre besoin tout aussi 
important : l'augmentation des fonds disponibles pour la mise en 
œuvre de programmes complets destinés aux populations clés, 
afin d'améliorer l'accès au dépistage, les résultats des traitements, 
l'adhésion aux traitements antirétroviraux et la prévention du VIH. 
L'utilisation très efficace des ressources est essentielle.

5 les ressources ne sonT Pas 
Toujours allouées à des lieux 
eT des PoPulaTions où elles 
auronT le Plus d' imPacT

Les ressources ne sont pas toujours allouées à des lieux et des 
populations où elles auront le plus d'impact, et toute initiative 
visant des gains d'efficacité sur le plan de l'allocation des ressources 
requiert des négociations politiques prudentes et une prise en 
compte intégrale des questions d'équité et de droits humains. 
Le financement sans précédent de la riposte au VIH a généré une 
grande quantité de données, d'outils, d'analyses et d'informations 
géographiques et démographiques stratégiques, mais cela 
ne se traduit pas toujours par des changements politiques 
ou opérationnels.
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acTions Pour

l 'avenir

1 donaTeurs  :  Poursuivre les 
efforTs Pour combler les 
déficiTs

Les investissements des donateurs restent nécessaires pour un 
grand nombre de pays à faible revenu et à revenu intermédiaire. 
Il est important non seulement de poursuivre le financement de 
la riposte au sida, mais également d'accroître le montant total 
de l'aide internationale pour la riposte. Les donateurs doivent se 
concentrer sur les pays à faible revenu les plus touchés, tout en 
continuant à aider les pays à revenu intermédiaire plus riches 
avec des services d'assistance technique et de renforcement des 
capacités moins coûteux.

2 accroÎTre les invesTissemenTs 
naTionaux Pour la luTTe conTre 
le vih dans Tous les Pays à 
revenu faible eT à revenu 
inTermédiaire,  en foncTion de 
la charge de morbidiTé eT de la 
caPaciTé de PaiemenT du Pays

La plupart des pays sont en mesure d'accroître les investissements 
nationaux dans la riposte au sida. Une analyse minutieuse des 
options de financement disponibles est nécessaire pour identifier 
les meilleurs moyens de mobiliser des ressources nationales. 
Il faut continuer à élaborer des cadres et des outils pour aider les 
pays à analyser et à contrôler l'efficacité et la durabilité de leurs 
interventions, ainsi que les modalités d'intégration des nouvelles 
données factuelles et des bonnes pratiques. Il faut également 
établir des partenariats stratégiques pour inciter les pays à payer 
pour le VIH, notamment initier et maintenir un dialogue actif avec 
les ministres des finances et les trésoreries, et plaider en faveur 
d'investissements nationaux adéquats et continus dans la lutte 
contre le VIH, sur la base d'une analyse rigoureuse des avantages 
économiques, financiers et sociaux de ces investissements.

3 oPTimiser la riPosTe au vih Pour 
accroÎTre son imPacT dans les 
régions eT PoPulaTions les Plus 
Touchées Par l'éPidémie

Il faut optimiser la riposte au VIH à tous les niveaux par 
l'application des stratégies d'investissement, ce qui signifie allouer 
des ressources au portefeuille de services ayant le plus d'impact 
et à des zones et groupes de populations où l'épidémie est la plus 
dynamique. Il faut également assurer une mise en œuvre plus 
efficace des réponses avec des services innovants, réduisant les 
prix des produits de base et des diagnostics, une meilleure gestion 
publique et financière, ainsi qu'une meilleure intégration et de 
meilleures synergies avec les secteurs concernés (6). 

4 gérer les TransiTions du 
financemenT de la luTTe conTre 
le vih enTre les donaTeurs eT 
les Pays

Les pays et les partenaires de développement doivent rapidement 
mettre en place des mécanismes pour gérer les transitions. Tous 
doivent être à même d'assurer une planification correcte, d'établir 
les objectifs programmatiques et financiers que les deux parties 
doivent atteindre, et de mettre en place des mécanismes de suivi et 
de responsabilisation avec des incitations et des sanctions. 

5 élaborer des soluTions de 
financemenT innovanTes Pour 
financer enTièremenT la riPosTe 
au sida

L'élaboration de solutions de financement innovantes, y compris 
le renforcement des partenariats avec le secteur privé et de ses 
contributions, de même que l'intégration des services liés au VIH 
dans les régimes nationaux de couverture de santé universelle, est 
indispensable pour injecter de nouvelles sources de financement 
dans la riposte au sida.
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les leçons 
en maTière 

d'aPProPriaTion 
naTionale 

04
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resPonsabiliTé 
l'une des plus grandes 

transforMations réalisées par les 

pays sur le front du développeMent 

au cours des 15 dernières années 

a été leur prise en Main et leur 

conduite de leur riposte nationale 

au sida. l'engageMent des pays 

à reconnaître et à traiter les 

problèMes rencontrés sur le terrain, 

et à prendre la responsabilité de 

leur résolution, est le signe d'un 

engageMent plus fort et d'une 

Maturité politique. 
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unICEF

l'aPProPriaTion naTionale 
en bref

5 leçons 
aPPrises

l'appropriation 
nationale de la 
riposte au sida 
a été réalisée 
en adoptant 

les approches 
suivantes :

1.
diriger la riposte 
nationale au sida 
en appliquant les 

« Trois principes » 

2.
établir des 

objectifs nationaux 
ambitieux et des 

plans stratégiques 
nationaux clairs

3.
impliquer 

pleinement la 
société civile

4.
Tirer parti de tous 

les secteurs

5.
mobiliser et 

hiérarchiser les 
investissements 

nationaux et 
internationaux

P o i n T  d e  d o n n é e s
carte partielle du secteur du sida en république-unie de Tanzanie
Avant le lancement des « Trois principes », les actions de nombreux pays visant 
à lutter contre le sida étaient fragmentées et mal coordonnées.

03
amélioraTion de la 
qualiTé des informaTions 
sTraTégiques Pour le 
déveloPPemenT de Plans 
sTraTégiques naTionaux eT 
de dossiers d'invesTissemenT 
Pour le vih robusTes

04
meilleure coordinaTion 
des Programmes

05
aPPorT d'une base solide 
Pour assurer la PérenniTé 
eT l'efficaciTé des riPosTes 
naTionales au sida

01
renforcemenT de la maÎTrise 
eT de la gouvernance 
naTionales

02
créaTion de ParTenariaTs 
inclusifs enTre les 
communauTés, la sociéTé 
civile, le secTeur Privé, les 
donaTeurs, les décideurs eT 
les resPonsables PoliTiques

cinq conTribuTions à 

la riPosTe au sida

Source : Agence suédoise de coopération internationale au développement.
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cinq acTions Pour 
l'avenir

01
Fixer des objectifs nationaux ambitieux 
pour 2020 et 2030

02
Renforcer l'appropriation nationale

03
Intégrer le VIH dans les stratégies 
nationales de développement 

04
Assurer la capacité nationale à 
concevoir, diriger et mettre en œuvre les 
programmes

05
Mettre en œuvre des plans de durabilité 

5 lacunes eT défis 

LES PRInCIPES DE L'APPRoPRIATIon 

nATIonALE nE SonT PAS 

TouJouRS APPLIQuÉS.

LA PRISE En CoMPTE DES 

oBJECTIFS MonDIAux DAnS LES 

PLAnS nATIonAux DE LuTTE 

ConTRE LE SIDA EST InÉGALE. 

LES SERVICES ET LES PoPuLATIonS 

IMPoPuLAIRES MAIS CRITIQuES 

SonT SouVEnT nÉGLIGÉS.

PARMI LES DIRIGEAnTS PoLITIQuES, 

CERTAInS PEnSEnT QuE 

« LE SIDA EST TERMInÉ ».

PRoBLèMES DE CAPACITÉ

cinq grands événemenTs 
qui onT influé sur le mouvemenT 

de luTTe conTre le sida 

avril 2004

Les « Trois principes » sont validés à 
Washington, DC, par les donateurs, les pays 
en développement et les organismes des 
Nations Unies. Les principes sont les suivants : 
un cadre d'action contre le VIH/sida convenu 
d'un commun accord et permettant de 
coordonner les activités de tous les partenaires, 
un organisme national de coordination de 
la lutte contre le sida à représentation large 
et multisectorielle, et un système de suivi et 
d'évaluation à l'échelon national. 

février 2005

La communauté internationale se réunit 
au Forum de haut niveau sur l'efficacité de 
l'aide à Paris et accepte la Déclaration de 
Paris sur l'efficacité de l'aide. Celle-ci met en 
avant le principe de l'appropriation nationale 
(y compris de la riposte au sida) sur le front de 
la formulation et de la mise en œuvre des plans 
nationaux de développement, conformément 
aux priorités nationales (en utilisant les systèmes 
de planification et d'exécution des pays, chaque 
fois que possible).

sePTembre 2008

Le Forum de haut niveau sur l'efficacité de l'aide 
à Accra redéfinit le principe de l'appropriation 
nationale en tant que principe plus inclusif 
qui englobe les acteurs non étatiques et la 
société civile. Plus de 300 organisations de 

Renforcement des capacités et de la maîtrise des pays 
en matière de santé et de développement

Promotion des services de santé intégrés

Exploitation de l'expérience acquise par la mise en 
œuvre de l'architecture de gouvernance de la lutte 
contre le sida dans divers secteurs du développement

Renforcement de la valeur de la planification centrale 
et décentralisée

Défense de l'inclusion et démonstration de la façon dont les contributions de la société 
civile, des communautés, des secteurs public et privé, et de la communauté internationale 
aux programmes génèrent des résultats

la société civile, y compris des organisations 
communautaires, ont été impliquées dans 
des consultations tenues en amont du forum 
d'Accra.

juin 2011

La stratégie d'investissement visant à améliorer 
l'efficacité des ripostes nationales au sida est 
lancée dans un article paru dans la revue « The 
Lancet » sous le titre « Towards an improved 
investment approach for an effective response 
to HIV/AIDS » (Vers une meilleure stratégie 
d'investissement pour une riposte efficace au 
VIH/sida » (1). Cette stratégie vise la réalisation 
de gains d'efficacité grâce à la mobilisation 
communautaire, aux synergies entre les éléments 
des programmes et au développement des 
traitements antirétroviraux pour la prévention 
du VIH. 

juilleT 2012

Les États membres de l'Union africaine adoptent 
la Feuille de route sur la responsabilité partagée 
et la solidarité mondiale pour la lutte contre le 
sida, la tuberculose et le paludisme en Afrique. 
Son adoption promet une action concertée 
pour renforcer et diversifier le financement de 
la santé tout en consolidant son encadrement 
et sa gouvernance, ainsi que pour assurer un 
accès optimal à des médicaments abordables et 
de qualité.

cinq conTribuTions de 

la riPosTe au sida 
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lorsque des 
décisions 
sont prises
Les connaissances, les capacités, les solutions et la maîtrise locales ont permis de fournir des services de lutte contre le VIH à 

des millions de personnes qui en avaient besoin.

Le Rapport sur l'épidémie mondiale de VIH de l'ONUSIDA, 
publié en juin 2000, souligne ce qui suit : « Un plan national de 
lutte contre le SIDA unique et solide impliquant tout un éventail 
d'acteurs – le gouvernement, la société civile, le secteur privé 
et (s'il y a lieu) les donateurs – constitue un point de départ 
précieux » (2). Rares sont ceux qui ont compris à quel point le 
monde allait se transformer dans le sillage de l'attention mondiale 
sans précédent portée au sida et à ses enjeux liés aux normes 
établies de coopération au développement. Le monde était en 
mode d'urgence : le travail nécessaire devait être accompli.

Quelques mois avant la publication de ce rapport, une réunion 
plutôt inhabituelle s’est tenue dans les bureaux du septième étage 
du programme national de l’Inde pour la lutte contre le sida. Cette 
réunion a rassemblé les principaux donateurs (dont l’USAID, le 
Royaume-Uni de Grande-Bretagne et le Département de l’Irlande 
du Nord pour le développement international, ainsi que la Banque 
mondiale), des agents de mise en œuvre, la société civile et des 
responsables gouvernementaux dans le but de convenir des coûts 
unitaires relatifs aux programmes destinés aux populations clés. 
Alors que le programme national indien de lutte contre le sida 
était prêt pour une forte montée en puissance des programmes 
afin d’atteindre les professionnels du sexe, les migrants, les 
consommateurs de drogues injectables et les hommes ayant des 
rapports sexuels avec des personnes de même sexe, la fragmentation 
des objectifs, des ressources et (surtout) de la bonne volonté des 
communautés était inadmissible. Pour y remédier, le comité est 
convenu d'une activité commune et d'un cadre de tarification pour 
les donateurs. La Commission de planification de l'Inde, qui avait 
demandé à ce que cet exercice soit entrepris, a béni ce cadre. 

Ce cadre représentait une étape importante. Avant la réunion, 
les donateurs et les agents de mise en œuvre qu'ils avaient choisis 
avaient établi leurs propres critères pour déterminer les activités 
qu'ils financeraient et le montant à investir. En conséquence, la 
rémunération du personnel variait et le coût des services fluctuait 
sans justification. Désormais, l'Organisation nationale de contrôle 
du sida disposait d'un outil pour coordonner et diriger les 
ressources nationales et internationales. Au cours des 15 années 
qui ont suivi son adoption, ce cadre a fait ses preuves, en dépit des 
difficultés. 

Les pays n'étaient toutefois pas tous prêts à gérer l'afflux important 
de ressources, de personnes, de stratégies, d'idéologies et de 
programmes qui se présentaient tandis que les ripostes au 
sida commençaient à s'intensifier. Au début des années 2000, 
des questions clés sur l'efficacité des systèmes de financement 
internationaux et leur impact sur la santé dans les pays en 
développement ont été soulevées. Les fonds étaient-ils alloués 
correctement et au bon programme ? Qui devait prendre les 
décisions et comment ? 

En 2004, un autre rapport de l'ONUSIDA a indiqué ce qui suit : 
« Il ne suffit pas de fournir aux pays des subventions de plusieurs 
millions de dollars ou des spécialistes étrangers pour mettre en 
place une riposte efficace et durable au SIDA. Les commissions 
nationales du SIDA se plaignent fréquemment du fait que les 
plans d'action soient ‘orientés par les donateurs’ et favorisent des 
résultats à petite échelle et à court terme sans se préoccuper de la 
planification et des besoins nationaux élargis à long terme. Elles 
affirment aussi que les exigences des donateurs individuels en 
matière d'élaboration des rapports épuisent encore davantage leurs 
ressources humaines en créant une paperasserie pesante » (3). 

les « Trois PrinciPes »

En réponse à ces préoccupations, les partenaires ont établi les 
« Trois principes ». 

Les « Trois principes » sont nés du sentiment qu'il était urgent 
que les autorités nationales prennent plus fermement le contrôle 
de leur riposte. L'idée sous-jacente était que chaque pays aurait 
un conseil dédié au sida pour assurer une gouvernance, une 
stratégie de lutte contre le sida pour coordonner les activités et les 
partenaires, et un système de suivi et d'évaluation pour accroître la 
responsabilité partagée (4). 

Perçus comme une nouvelle méthode de travail, les « Trois 
principes » ont fourni un cadre pour éviter la redondance, 
coordonner les partenaires, réunir les acteurs multisectoriels 
étatiques et non étatiques, hiérarchiser les besoins et les dépenses, 
harmoniser l'aide financière et réduire la bureaucratie, le tout 
permettant aux pays de s'engager concrètement dans la lutte contre 
l'épidémie de sida au niveau national.
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Les « Trois principes » n'étaient pas une solution miracle, mais leur 
application correcte était garante d'une contribution importante à la 
riposte au sida. Les pays dans lesquels des conseils nationaux dédiés 
au sida fonctionnaient en parallèle ou dans l'isolement avec d'autres 
ministères, notamment la santé, ont vu des résultats mitigés.

L'une des principales contributions des « Trois principes » a 
été l'intégration de la société civile et des communautés aux 
niveaux national et infranational dans la gouvernance de la 
riposte au sida. L'intégration des personnes vivant avec le VIH 
ou des représentants des jeunes, des groupes de femmes, des 
professionnels du sexe et des autres populations clés est passée 
de la coopération symbolique à la vraie coopération fondée sur 
l'appropriation et la maîtrise.

En 2003, l'importance de l'appropriation nationale a été 
officiellement inscrite au plan d'action plus large sur l'efficacité 
de l'aide, par le biais du Consensus de Monterrey. Vint ensuite, 
en 2005, la Déclaration de Paris sur l'efficacité de l'aide, qui a décrit 
les éléments de base nécessaires pour accroître l'efficacité de l'aide, 
en mettant l'accent sur l'appropriation nationale. 

Veiller à ce que la conception et la conduite des réponses au VIH 
soient inclusives et que leur exécution ait lieu de manière 
ascendante est ainsi devenu une priorité d'une importance 
croissante. En 2008 (avec le Plan d'action d'Accra), puis 
en 2011 (avec le Partenariat de Busan pour une coopération au 
développement efficace), la notion d'appropriation est devenue 
plus inclusive avec l'intégration de la société civile, en particulier 
les communautés les plus touchées par l'épidémie de VIH. 

Aujourd'hui, l'appropriation nationale de la riposte au sida est 
un processus participatif dans le cadre duquel les gouvernements 
travaillent avec les organisations de la société civile, les populations 
clés et des groupes du secteur privé pour élaborer et promouvoir 
leur stratégie nationale de lutte contre le sida. L'appropriation 
nationale est devenue une condition préalable pour accroître 
l'efficacité et assurer la pérennité des actions.

La puissance que le leadership politique confère à une riposte 
nationale est évidente au Burkina Faso. En 1990, le pays a créé un 
Conseil national de lutte contre le sida en réponse à une épidémie 
croissante dans le pays. Depuis sa création, ce conseil est présidé 
par le Chef d'État du Burkina Faso. Composé de ministres, de 
membres du parlement et de gouverneurs régionaux, ainsi que 
de représentants de la société civile, du secteur privé, du secteur 
universitaire et d'organisations confessionnelles, ce conseil tient 
des sessions annuelles pour examiner les progrès, fournir des 
conseils et résoudre les problèmes émergents. Le Chef d'État 
préside chaque session. 

L'adhésion et la participation des fonctionnaires au plus haut 
niveau témoignent de l'engagement politique et de l'appropriation 
nationale de la riposte au sida dans le pays. L'appropriation 
nationale au Burkina Faso s'est traduite par une réponse forte et 
structurée qui se reflète dans les réalisations remarquables du pays, 
telles qu'une réduction de plus de 60 % des nouvelles infections 
entre 1995 et 2014. 

La Thaïlande, un autre pays bénéficiant d'un soutien au plus 
haut niveau politique, a été l'un des premiers pays à atteindre 
l'OMD 6 bien avant la date butoir. La Thaïlande a créé 
l'environnement politique et institutionnel nécessaire pour 
une riposte à large assise menée par le pays. Les organismes 
de santé publique, les ministères, l'armée, les organisations 
non gouvernementales, les communautés et les médias se sont 
réunis pour combattre une épidémie croissante. Le pragmatisme 
qui a guidé la riposte de la Thaïlande a permis l'ouverture de 
son approche de la sexualité sans risque et de la promotion 
du préservatif à l'échelle nationale pour la prévention du VIH 
parmi les professionnels du sexe et leurs clients. À ce jour, les 
programmes de prévention et de traitement du pays, bien financés 
et soutenus politiquement, ont sauvé des centaines de milliers 
de vies en réduisant considérablement le nombre de nouvelles 
infections par le VIH et en assurant le traitement des personnes 
vivant avec le VIH.

Progrès concernant la mise en œuvre des « Trois principes » dans les 30 pays à 
faible revenu et à revenu intermédiaire les plus touchés par le vih, 2000-2014

P
o

u
rc

en
ta

g
e 

d
e 

p
ay

s 
ay

an
t 

tr
an

sm
is

 d
es

 d
o

n
n

ée
s

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Plan stratégique 
national de lutte 
contre le sida

Suivi et évaluation

Instance nationale 
de coordination de la 
lutte contre le sida

Trois principes

2006 2008 2010 2012 2014

Données communiquées par le biais du NCPI (National Commitment and Policy Instrument).
23 pays ont fourni des données en 2006, 30 en 2008, 29 en 2010, 29 en 2012 et 23 en 2014.



230

La plupart des pays à faible revenu et à revenu intermédiaire 
durement touchés par le VIH ont appliqué les « Trois principes » 
d'une façon ou d'une autre. Les résultats sont mitigés et certains 
des intérêts initiaux qui ont motivé l'application de ces principes 
ne sont peut-être plus pertinents. En fait, ils peuvent même 
constituer un obstacle. Toutefois, l'examen des 15 dernières années 
montre que les « Trois principes » ont été une force de cohésion 
critique pour la planification nationale, la coordination et, surtout, 
le progrès.

savoir,  c'esT Pouvoir

La collecte, l'analyse et l'application systématiques d'informations 
stratégiques de qualité, qui sont ensuite utilisées pour la 
conception des programmes, l'allocation des ressources et la 
planification stratégique, constituent un élément clé des ripostes 
nationales au sida maîtrisées par les pays. L'élaboration de 
programmes nationaux robustes et réactifs pour lutter contre le 
sida n'est possible qu'avec une vision claire de l'épidémie locale, 
y compris de la charge de morbidité, des modes de transmission 
du VIH et de l'identité et l'emplacement géographique des 
populations clés les plus vulnérables aux infections par le VIH. 
En conséquence, les outils et les capacités qui génèrent ces 
informations sont des éléments clés de l'appropriation nationale.

L'Inde a bel et bien changé le cours de son épidémie nationale 
de VIH grâce à l'utilisation d'informations stratégiques qui ont 
orienté sa stratégie vers une approche axée sur les localités et les 

populations. Cette approche a placé les communautés au centre 
de la riposte grâce à l'engagement des acteurs non étatiques et 
à une gestion centralisée de la coordination des politiques et 
des donateurs. 

La riposte au sida de la Chine a également été renforcée par 
une solide assise factuelle, notamment par des informations 
stratégiques et des analyses qui ont convaincu les plus hauts 
responsables gouvernementaux de la nécessité de prendre des 
mesures proactives en matière de prévention et de traitement 
du VIH. Cela a abouti à l’établissement de priorités sur des 
programmes fondés sur des données factuelles, y compris des 
programmes communautaires de dépistage du VIH, de conseil et 
de traitement pour les personnes les plus vulnérables (telles que les 
consommateurs de drogues injectables, les professionnels du sexe 
et les hommes ayant des rapports sexuels avec des personnes de 
même sexe). 

Engagement 
et maîtrise 
politiques  

solides

Partenariats 
forts avec 

responsabilité 
partagée

Société civile, 
communautés et 
personnes vivant 

avec le VIH

Coordination 
efficace

Intégration

Plans 
stratégiques 

nationaux 
robustes de  
lutte contre  

le sida

Informations 
stratégiques  
de qualité

Développement 
des capacités

aPProPriaTion 
naTionale

Source : « Country ownership for a sustainable AIDS response: from principles to 
practice ». Genève, ONUSIDA, 2012.

appropriation nationale  
Le succès de l'appropriation nationale de la riposte 
au sida dépend de nombreux facteurs.

Le Sénégal, aux côtés de la Thaïlande et de l'Ouganda, a 
été salué comme l'un des rares exemples de réussite dans la 
riposte au sida il y a 15 ans. Il a continué dans cette voie, en 
maintenant une faible prévalence du VIH et en gagnant la 
reconnaissance de ses partenaires internationaux pour ses 
progrès et ses réalisations.

Le pays a déployé de grands efforts au cours des 
cinq dernières années pour élargir l’accès aux services 
de prévention du VIH, de traitement, de soins et de 
soutien au profit de son peuple, en mettant l’accent sur 
les populations clés à haut risque. Le Sénégal est l’un des 
rares pays de la région de l’Afrique occidentale et centrale 
à avoir recueilli des données robustes sur les populations 
difficiles à atteindre, telles que les professionnels du sexe, 
les hommes ayant des rapports sexuels avec des personnes 
de même sexe et les consommateurs de drogues. Le pays a 
considérablement élargi l'accès à la thérapie antirétrovirale, 
qui est désormais largement disponible dans de 
nombreuses régions du Sénégal. Le nombre de personnes 
sous traitement antirétroviral est passé de 5 500 en 2006 à 
près de 18 000 en 2011. 

La combinaison de ces efforts a des effets positifs. Selon 
l'ONUSIDA, la prévalence du VIH parmi la population 
générale est restée stable à 0,7 %, tandis qu'elle a chuté 
parmi les professionnels du sexe, passant de 19,8 % en 2006 
à 18,5 % en 2011, et les nouvelles infections par le VIH chez 
les jeunes ont diminué. Selon le Fonds mondial de lutte 
contre le sida, la tuberculose et le paludisme, avec un 
portefeuille de subventions performantes, des partenaires 
nationaux mobilisés et une société civile dynamique, le 
Sénégal est un modèle à suivre pour la riposte au VIH en 
Afrique occidentale et centrale.

sénégal  :  un exemPle 
de réussiTe

éTude de cas
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L'Afrique du Sud compte l'une des plus grandes populations 
de personnes vivant avec le VIH dans le monde. En 2010, le 
pays a lancé une campagne nationale sans précédent pour 
fournir un traitement gratuit à toutes les personnes vivant 
avec le VIH qui pouvaient en bénéficier. Cette campagne 
a été assortie de la plus grande expansion mondiale 
des services de dépistage et de conseil sur le VIH, et de 
dépistage de la tuberculose. En tant que ministre de la santé 
depuis 2009, Aaron Motsoaledi a été une force motrice du 
redressement de l'Afrique du Sud. 

Voici un extrait d'un entretien mené par l'ONUSIDA avec 
M. Motsoaledi en novembre 2014 :

Quels ont été les principaux éléments de l'intensification 
de la riposte au sida de l'Afrique du Sud ? 
Nous avons accompli des progrès remarquables en ce 
qui concerne notre riposte au sida. En 2009, lors de la 
Journée mondiale du sida, le Président Zuma a annoncé 
une initiative de grande envergure pour tourner la page sur 
notre épidémie. Nous avons rapidement mis en œuvre des 
plans de prévention et de dépistage à l'échelle du pays, ainsi 
que de traitement antirétroviral gratuit dans les installations 
publiques. En 2009, seulement 2 millions de Sud-Africains 
ont bénéficié du dépistage volontaire, mais entre 2010 
et 2013, plus de 20 millions de personnes ont appris leur 
séropositivité. Nous savons aussi que le VIH n'existe pas en 
vase clos. Les tests de dépistage du VIH sont donc assortis 
d'un test de dépistage de la tuberculose, de l'hypertension 
artérielle et du glucose. Depuis, l'accès au traitement du VIH 
a doublé. Aujourd'hui, nous avons le plus grand programme 
de traitement du VIH au monde. Plus de 2,9 millions de 
personnes vivant avec le VIH en bénéficient dans le cadre 
des programmes gouvernementaux. 

Comment expliquez-vous un changement aussi radical dans 
la riposte nationale au sida ? 
Pendant trop longtemps, l'épidémie de VIH de l'Afrique du 
Sud a pu prospérer au milieu du déni, de la désinformation 
et de mauvaises politiques. L'élection en 2009 du Président 
Zuma a marqué le début de la transformation radicale de 
notre politique de lutte contre le sida. La riposte au sida est 
devenue l'une de nos priorités politiques. L'Afrique du Sud 
prend aujourd'hui en charge 85 % des ressources de notre 
riposte au sida. Nous avons vu les effets dévastateurs du 
sida et de la tuberculose dans notre pays et nous savons 
que l'Afrique du Sud ne pourra jamais réaliser des progrès 
durables en matière de santé et de sécurité sans mettre fin à 
ces doubles épidémies.

Comment l'onuSIDA a-t-elle soutenu les efforts de 
l'Afrique du Sud ? 
L'ONUSIDA a énormément contribué à la capacité de 
l'Afrique du Sud à atteindre ce tournant décisif. Le directeur 
exécutif de l'ONUSIDA, Michel Sidib, nous a rendu visite 
régulièrement au cours de la première année du mandat du 
Président Zuma. Il s'est efforcé de convaincre le Président 
qu'en intensifiant les ressources nationales et en mettant 
en œuvre la plus grande riposte au monde, nous pourrions 

changer irrévocablement les perspectives de l'Afrique 
du Sud et servir de modèle pour la région. Le directeur 
exécutif a partagé la tribune avec le Président Zuma 
lors de la Journée mondiale du sida en 2009, où il nous 
a contestés en disant que nous payions beaucoup plus 
cher nos médicaments antirétroviraux que les autres pays, 
malgré l'ampleur de notre programme. Une semaine plus 
tard, nous avons constitué une équipe avec l'ONUSIDA. En 
un an, nous avons réduit de 53 % le coût des médicaments 
antirétroviraux, ce qui nous a permis de largement 
doubler le nombre de personnes sous traitement avec 
le même budget. 

L'ONUSIDA reste un partenaire essentiel. Ses conseillers 
ont renforcé les capacités du gouvernement et de la 
société civile au niveau provincial, aidé à élaborer le dossier 
d'investissement, contesté la réponse du pays afin qu'elle 
soit entièrement fondée sur des données factuelles, et 
mobilisé des ressources, en particulier auprès du Fonds 
mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le 
paludisme. L'ONUSIDA nous a conduits et a conduit le reste 
du monde à penser que nous pouvions mettre fin au sida.

Que se passera-t-il ensuite pour la riposte au sida de 
l'Afrique du Sud ? 
Nous espérons doubler de nouveau le nombre de personnes 
sous traitement au cours des deux prochaines années. Nous 
attendons aussi beaucoup de la récente baisse de prix des 
tests de charge virale, qui a été négociée par l'Afrique du 
Sud, la Fondation Clinton et l'ONUSIDA. Cette réduction 
est importante pour nous, mais c'est aussi une victoire 
importante pour l'ensemble de la riposte mondiale au sida. 

Pour poursuivre notre montée en puissance, nous devons 
traiter les points faibles de notre système de santé actuel, 
qui contribue au taux élevé de cas de tuberculose et de 
décès parmi les personnes vivant avec le VIH. Nous savons 
aussi que nous devons renforcer la prévention des nouvelles 
infections par le VIH. La stigmatisation et la discrimination 
demeurent parmi nos plus grands obstacles. Nous 
continuons également à lutter contre la violence à l'égard 
des femmes et des minorités sexuelles. Nous attendons 
avec intérêt de nouvelles données factuelles et un appui 
technique ciblé, de même qu'une pression politique de la 
part de l'ONUSIDA et d'autres partenaires internationaux 
pour inverser les facteurs sociaux, économiques et 
structurels de la violence, de la vulnérabilité et du VIH. 

Globalement, je vois aussi d'excellentes occasions de 
renforcer notre succès dans le pays et, avec la riposte 
au sida comme point d'entrée important, de renforcer la 
coopération Sud-Sud et la diplomatie de la santé.  

enTreTien avec 

aaron moTsoaledi 
Ministre de la santé, Afrique du Sud
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« Si vous donnez de l'argent au Rwanda pour aider les 
nouveaux-nés d'aujourd'hui, nous veillerons à ce qu'il aide 
aussi les personnes âgées de demain » - Ministère de la 
santé, Rwanda.

Les décès liés à la tuberculose chez les personnes vivant 
avec le VIH ont chuté d'environ 45 % entre 2000 et 2010 
au Rwanda, parallèlement à une baisse de 70 % de la 
mortalité infantile et une baisse de 60 % de la mortalité 
maternelle. Ces résultats montrent bien à quel point les 
avantages de l'investissement dans la lutte contre le sida et 
les autres maladies chroniques peuvent aller bien au-delà du 
problème de santé initial (5).

En fondant sa riposte au sida sur les principes du 
partenariat authentique et en assurant la coordination de 
ses partenaires de développement autour d'un plan national 
visant à permettre à tous les citoyens d'accéder à des soins 
de santé de qualité, le Rwanda a réussi à propager l'impact 
des investissements au-delà du sida avec des fonds alloués 
à la création de systèmes de soins de santé primaires 
efficaces et bénéfiques dans tous les domaines de la 
santé publique. Le gouvernement du Rwanda a continué 
à étendre les services liés au VIH : à la fin de 2013, 493 
des 495 établissements de santé du pays ont fourni des 
services de dépistage et de conseil, 488 ont fourni des 
services de prévention de la transmission mère-enfant et 
465 ont fourni des services de traitement antirétroviral (6).

Le Rwanda pilote un mécanisme de financement innovant 
en partenariat avec le Fonds mondial, dans le cadre duquel 
les fonds de la subvention accordée serviront à mettre en 
œuvre le plan stratégique national de lutte contre le VIH 
(2013-2018) et la note de synthèse sur la tuberculose et 
le VIH du Rwanda avec beaucoup moins de surveillance. 
Fondés sur les principes de la responsabilité mutuelle et 
de l'appropriation nationale, les décaissements futurs de 
la subvention sont directement liés à la réalisation des 
principaux résultats attendus et aux indicateurs d'impact. 
En outre, le mécanisme offre davantage de flexibilité quant 
à dans la façon dont les fonds sont dépensés et la possibilité 
de réaliser des économies pouvant être réinvesties dans la 
riposte nationale. 

les résulTaTs du rwanda

éTude de cas

Autre moyen d'accroître la responsabilité : l'obligation de 
contrôler régulièrement les progrès accomplis à l'échelle nationale 
et d'en rendre compte à l'échelle mondiale. Cela a donné aux pays 
l'occasion de renforcer leurs systèmes de reddition de comptes 
avec des rapports systématiques, tout en éclairant la redéfinition 
des priorités et le reciblage des processus. Par exemple, plus de la 
moitié des 109 pays qui ont procédé à un examen à mi-parcours 
des progrès accomplis vers les 10 objectifs à atteindre en vertu 
de la Déclaration politique des Nations Unies de 2011 sur le VIH 
et le sida ont élaboré une feuille de route pour le suivi de la mise 
en œuvre et mis au point des mécanismes spécifiques aux plus 
hauts échelons du gouvernement pour le suivi de l'examen à 
mi-parcours. Dans au moins 24 pays, l'examen à mi-parcours a 
été réalisé conjointement avec un examen des plans ou cadres 
stratégiques nationaux, ou a contribué à l'élaboration d'un 
nouveau plan stratégique national. Grâce à une plus grande 
transparence des progrès et des insuffisances, les parties prenantes 
nationales se rendent des comptes mutuellement sur une base 
régulière et, à l'instar d'actionnaires, participent à parité tant aux 
succès qu'aux échecs.

resPonsabiliTé ParTagée

Pour que les ripostes au VIH soient durables et efficaces, leur 
financement doit être durable et prévisible. Dans cette optique, 
tous les pays ont pris des mesures importantes pour accroître 
leurs contributions nationales. Par exemple, les ressources des 
pays à faible revenu et à revenu intermédiaire pour la lutte contre 
le sida ont augmenté ces dernières années, principalement en 
raison de la hausse de leurs propres investissements nationaux. 
Un nombre croissant de pays ont pris la responsabilité de financer 
leur riposte au sida (en particulier les pays à revenu intermédiaire 
supérieur) au fil de l'évolution des ripostes au sida au cours des 
15 dernières années. Depuis la fin de 2013, la Chine assume 
l'entière responsabilité du financement de sa riposte. En 10 ans, 
elle est passée d'une riposte entièrement financée par le Fonds 
mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme 
(Fonds mondial) à une riposte entièrement financée à l'aide 
de ressources nationales. Pour ce faire, la Chine a adopté une 
approche stratégique pour déterminer où investir ses fonds. Elle 
a choisi des programmes ciblant les populations et localités clés, 
puis les a mis en œuvre par le biais de partenariats avec près de 
5 000 organisations communautaires et ONG dans l'ensemble du 
pays. Elle a également créé un fonds OSC dans le but de financer 
entièrement la participation significative des OSC à la riposte. 

2005

2005

Les progrès se poursuivent en ce qui concerne les médicaments, mais les effets 
secondaires à long terme de la prise de médicaments contre le VIH deviennent plus 
évidents. Les experts conviennent désormais que, compte tenu des médicaments 

actuellement disponibles, il peut être judicieux pour de nombreuses personnes vivant avec 
le VIH qui ont un nombre élevé de CD4 d'attendre avant de commencer un traitement. 

Engagement du G8 à 
l'égard de l'accès universel 

au traitement.
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La question de savoir comment accélérer les résultats de 
santé positifs a été très débattue dans la communauté 
mondiale de la santé. La notion de l'appropriation nationale 
est apparue dans bon nombre de ces débats. L'appropriation 
nationale est le moyen le plus sûr pour les pays en 
développement de tracer leur propre voie de développement 
et de faire face aux défis à relever pour créer des États 
efficaces et productifs. Mais que signifie exactement 
l'appropriation nationale ? Sur la base de nos expériences en 
Éthiopie, je peux indiquer quatre étapes clés à franchir pour 
que l'appropriation nationale devienne une réalité.

La première étape est la planification. Les pays doivent 
commencer avec une vision claire du développement, mais 
ils doivent aussi élaborer une feuille de route détaillée pour 
la concrétiser. En Éthiopie, notre ambition est de devenir 
un pays à revenu intermédiaire d'ici 10 à 15 ans et notre 
gouvernement a établi des stratégies claires pour atteindre 
cet objectif. Pour que l'appropriation nationale devienne une 
réalité, les partenaires de développement doivent permettre 
aux pays d'identifier leurs propres besoins et priorités, et 
d'élaborer leurs propres plans comme bon leur semble. 

La deuxième étape consiste à doter le plan de ressources. 
Là aussi, les pays doivent prendre les rennes. En outre, les 
ressources étant limitées, une hiérarchisation minutieuse est 
cruciale. Lors de l'élaboration de notre plan de santé, nous 
avons défini deux versions alternatives. Si les contraintes 
de ressources signifient que nous ne pouvons pas mettre 
en œuvre notre plan plus large et plus ambitieux, nous 
utiliserons notre plan d'urgence, qui est axé sur les priorités 
les plus urgentes. Autre aspect encore plus important : la 
façon d'acheminer les ressources. Un financement souple et 
prévisible favorise la responsabilisation et l'appropriation en 
laissant davantage de marge de manœuvre aux pays pour la 
gestion responsable des ressources. 

La troisième étape est la mise en œuvre, dans laquelle les 
pays doivent également être pleinement impliqués. Certains 
ont fait valoir que les pays manquaient de capacité de mise 
en œuvre. Le cas échéant, la solution la plus efficace et la 

plus durable est que les partenaires renforcent les capacités 
existantes du pays, au lieu de les remplacer par des 
structures parallèles. Si les systèmes et procédés nationaux 
existants sont insuffisants, les partenaires doivent travailler 
avec les pays pour y remédier.

La quatrième étape est le suivi et l'évaluation. Les partenaires 
doivent également aider les pays à renforcer leurs capacités 
pour assurer le suivi des performances. La responsabilité 
mutuelle entre les pays et les partenaires nécessite un cadre 
solide axé sur les résultats et fondé sur des objectifs clairs qui 
doivent être définis et convenus au départ.

L'appropriation renforce l'engagement. Et l'engagement, à 
son tour, génère des résultats et assure la durabilité à long 
terme. En Éthiopie, nous n'aurions pas accompli des progrès 
aussi encourageants dans notre secteur de la santé sans 
ce type d'appropriation réelle et sans pouvoir appliquer 
une approche de la prestation de services fondée sur le 
renforcement du système de santé.

Ces étapes concrètes menant à l'appropriation nationale ne 
sont ni nouvelles ni particulièrement difficiles à comprendre. 
Les pays doivent tout simplement maîtriser toutes ces 
étapes pour optimiser l'impact de l'aide au développement.

Ce qui semble manquer, c'est le plein engagement 
des partenaires à l'égard de l'appropriation nationale. 
Les partenaires ont un large éventail d'intérêts qui les 
empêchent de s'ouvrir totalement aux processus nationaux. 
Mais un changement décisif doit avoir lieu maintenant pour 
atteindre les objectifs du Millénaire pour le développement. 
Nous exhortons tous les partenaires de développement 
à aller de l'avant dans un nouvel esprit de franchise et de 
partenariat pour que l'appropriation nationale devienne une 
réalité. Ainsi, la réalisation des OMD deviendra, elle aussi, 
une réalité.  

Extrait de la revue The Lancet, Vol. 367, Ghebreyesus TA. 
« Achieving the health MDGs: country ownership in four steps ». 
Pages 1127-28, Copyright 2010, avec l'autorisation d'Elsevier.  
(http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S0140673610614651)

aTTeindre les objecTifs 
du millénaire Pour le 

déveloPPemenT de la sanTé  : 
l 'aPProPriaTion naTionale 

en quaTre éTaPes

Tedros adhanom ghebreyesus 
Ministre des Affaires étrangères de l'Éthiopie
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lacunes eT défis 

acTuels

1 les PrinciPes de l'aPProPriaTion 
naTionale ne sonT Pas Toujours 
aPPliqués

Bien que les principes de l'appropriation nationale soient à présent 
fermement et largement reconnus comme l'approche la plus 
efficace pour lutter contre le sida, les partenaires et les donateurs 
ne les respectent pas toujours. Dans de nombreux cas, ces 
principes restent des idéaux au lieu d'être pleinement appliqués. 
Parmi les difficultés rencontrées figurent le manque d'adéquation 
des financements des donateurs par rapport aux objectifs 
nationaux et aux stratégies de lutte contre le sida, ainsi que la 
création de systèmes parallèles de prestation de services, de gestion 
financière, d'approvisionnement et de gestion de chaîne logistique. 
Les informations stratégiques de mauvaise qualité sont également 
problématiques, car il en résulte des stratégies nationales faibles, 
une mauvaise coordination entre les partenaires et un manque de 
capacités programmatiques et financières pour assurer la durabilité 
des actions. 

2 la Prise en comPTe des objecTifs 
mondiaux dans les Plans 
naTionaux de luTTe conTre le 
sida esT inégale

Bien que les États membres se soient mis d'accord sur diverses 
déclarations des Nations Unies et d'autres engagements régionaux, 
les objectifs en question, approuvés à l'échelle mondiale, ne sont 
pas toujours intégrés ou transposés dans les plans nationaux 
de lutte contre le sida des pays. Autrement dit, les pays sont 
susceptibles de ne pas mettre en œuvre un engagement qu'ils 
ont pris.

Par exemple, selon les rapports sur l'examen à mi-parcours des 
progrès accomplis sur la Déclaration politique d'engagement sur 
le VIH et le sida de 2011, tous les pays ont donné la priorité aux 
objectifs relatifs à la réduction de la transmission du VIH par la 
prévention et l'augmentation des traitements, et les ont intégrés 
dans leurs documents de planification stratégique nationale, mais 
il n'en a pas été de même pour les objectifs relatifs au financement 
ou à l'élimination de la stigmatisation, de la discrimination, de 
l'inégalité des sexes, des restrictions sur les voyages et des systèmes 
parallèles de prestation de services liés au VIH. 

3 les services eT les PoPulaTions 
imPoPulaires mais criTiques sonT 
souvenT négligés

Dans certains cas, l'appropriation nationale ne va pas de pair avec 
une riposte efficace au sida. Bon nombre des questions relatives au 
sida sont politiquement sensibles (telles que les services de réduction 
des méfaits pour les consommateurs de drogues injectables ou 
les personnes incarcérées). Dans certains pays, la législation et les 
lois punitives nationales, telles que la criminalisation des relations 
sexuelles entre personnes de même sexe, nuisent à la fourniture de 
services en perpétuant la stigmatisation et la discrimination, et en 
empêchant l'accès aux services. 

4 Parmi les dirigeanTs PoliTiques, 
cerTains PensenT que 
« le sida esT Terminé »

Dans de nombreux pays, le fait que certains dirigeants politiques 
pensent que « le sida est terminé » donne lieu à une résurgence de 
la fragmentation, une dilution de l'approche multisectorielle et une 
réduction du financement des organisations de la société civile. 
Bon nombre de commissions nationales sur le sida et de ministères 
de la santé ne font pas l'objet d'une étroite coordination et sont 
souvent en concurrence les uns avec les autres pour attirer des 
ressources financières et fournir des services.

5 Problèmes de  
caPaciTé

Dans de nombreux pays en développement durement touchés par 
le VIH, il reste difficile de développer et de maintenir des capacités 
nationales pour la coordination, la planification, la mise en œuvre 
et le suivi de la riposte au sida. Ces pays sont confrontés à des 
problèmes liés à l'intégration du sida dans leurs plans nationaux de 
développement et leurs cadres budgétaires à moyen terme. 

La création de commissions nationales sur le sida a eu un impact 
négatif sur les capacités de services clés en raison du transfert et de 
la perte de personnel dans les ministères de la santé, qui ont privé 
de ressources d'autres parties du secteur public.

Il est urgent d'évaluer avec précision les capacités, de solliciter 
des formes appropriées d'assistance technique et d'introduire des 
stratégies de développement des capacités garantes d'une viabilité 
à long terme.
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acTions Pour 

l 'avenir

1 fixer des objecTifs naTionaux 
ambiTieux Pour 2020 eT 2030

Pour atteindre les objectifs de l’approche accélérée et avoir des 
objectifs ambitieux pour mettre fin à l'épidémie de sida en 2030, il 
est temps pour les pays de procéder à une évaluation prospective 
de leurs réalisations nationales par rapport aux 10 objectifs de la 
Déclaration politique des Nations Unies de 2011 sur le VIH et 
le sida. Suite à l'analyse des progrès accomplis et des écarts qui 
subsistent, les pays doivent établir des objectifs nationaux clairs et 
concevoir des programmes permettant de les atteindre. 

2 renforcer l'aPProPriaTion 
naTionale

Il est clair que l'appropriation nationale est essentielle pour 
combattre le sida dans les pays et pour lever les autres obstacles 
nationaux au développement. La communauté internationale et 
les donateurs doivent soutenir le renforcement de l'appropriation 
et de la maîtrise par les pays des ripostes nationales au sida, ce qui 
réalisable par la coordination des financements et le partage des 
responsabilités, l'amélioration de l'efficacité, la participation de la 
société civile dans toutes les phases de la riposte et la responsabilité 
comptable mutuelle par le suivi et l'évaluation. 

3 inTégrer le vih dans les 
sTraTégies naTionales 
de déveloPPemenT 

En sortant le sida de son isolement et en intégrant les services 
liés au sida dans leurs stratégies nationales plus larges de 
développement, de santé, d'éducation et de défense des droits 
humains, les pays verront plus d'impact à la fois sur l'épidémie 
et sur leurs autres objectifs de développement. Les activités 
liées au VIH peuvent être mieux intégrées dans les services de 
santé et de protection sociale existants, y compris les services de 
santé maternelle et infantile, de santé sexuelle et génésique, et de 
traitement de la tuberculose et des maladies chroniques. 

4 assurer la caPaciTé naTionale à 
concevoir,  diriger eT meTTre en 
œuvre les Programmes

Le regain d'intérêt sur le renforcement des capacités du 
gouvernement et de la société civile aurait pour effet d'améliorer 
les ressources de mise en œuvre, de suivi et d'évaluation. Il faut 
renforcer non seulement les capacités des ressources humaines 
par la formation, mais aussi les institutions et les systèmes 
locaux existants (plutôt que de créer des structures parallèles). 
Nombreuses sont les possibilités d'amélioration de la coopération 
Sud-Sud ; les exemples de coopération de cette nature augmentent, 
mais elles restent exceptionnelles et force est de constater 
une tendance à se tourner vers les pays à revenu élevé pour le 
financement, l'assistance technique et autre soutien.

5 meTTre en œuvre des Plans 
de durabiliTé 

Pour assurer la continuité des programmes et le succès à long 
terme des ripostes nationales au sida, les pays doivent élaborer et 
mettre en œuvre des plans de durabilité, prévoyant notamment 
l'augmentation des ressources nationales. L'augmentation des 
investissements par les donateurs internationaux est également 
essentielle au cours des 15 prochaines années.
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l e ç o n s  e n 
m aT i è r e  d e 

P a r T e n a r i aT s 

05
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nous 
pouvons 
le faire

des Personnes vivanT avec le vih aux 

Professionnels du sexe, en PassanT 

Par les Professionnels de sanTé, 

sTars du rocK, miliTanTs, jeunes, 

décideurs, direcTeurs généraux, 

célébriTés, PoliTiciens, diPlomaTes, 

enseignanTs, chercheurs eT chefs 

religieux, la riPosTe au sida a créé 

cerTains des ParTenariaTs les Plus 

innovanTs eT les Plus frucTueux, 

qui onT faiT Tourner les TêTes eT 

les cœurs. 
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ParTenariaTs
en bref

5 leçons 
aPPrises

les partenariats 
fonctionnent lorsque 

les conditions 
suivantes sont 

réunies :

1.
encourager les 

personnes et les 
groupes ayant 

des expériences 
différentes à unir 

leurs forces.

2.
Permettre aux bons 

partenaires de 
se réunir pour de 
bonnes raisons.

3.
Trouver des moyens 
créatifs de résoudre 

des problèmes 
anciens et nouveaux.

4.
demander des 
conseils et un 

soutien dans des 
endroits inattendus.

5.
reconnaître et 

valoriser les acteurs 
de longue date.

P o i n T  d e  d o n n é e s
suivi de la coopération au développement 
Reconnaissance du fait que les gouvernements efficaces, les citoyens engagés 
et les entreprises compétitives sont les fondements institutionnels du triple 
résultat du développement durable

03
encourager les aPProches 
scienTifiques modernes eT 
la reddiTion de comPTes.

04
TraiTer collecTivemenT 
les quesTions relaTives 
aux risques eT à l'accès 
aux services de sanTé.
 

05
imPliquer les communauTés 
à Tous les niveaux.

01
luTTer conTre la 
sTigmaTisaTion eT la 
violaTion des droiTs.

02
collecTer des données 
facTuelles Pour modifier 
les PoliTiques.

cinq conTribuTions à 

la riPosTe au sida

 
 

 

Source : Brookings Institute, adaptation du triangle d'Oxfam (2012). 
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cinq acTions Pour 
l'avenir

01
Accroître les liens avec des secteurs au-
delà du VIH.

02
Clarifier et cibler les objectifs du 
partenariat.

03
Mutualiser les financements pour le 
partage des objectifs et des résultats.

04
Mieux financer le secteur 
communautaire.

05
Entretenir la flamme.

5 lacunes eT défis 

ABoRDER D’AuTRES SECTEuRS ET 

PRoBLèMES MÉDICAux AVEC DES 

APPRoCHES SIMILAIRES

FInAnCEMEnT InADÉQuAT ET non 

STRATÉGIQuE DES PARTEnAIRES 

CoMMunAuTAIRES

ConCuRREnCE EnTRE LES 

PARTEnAIRES PouR DES 

RESSouRCES RARES

ASSuRER LA CooPÉRATIon ET 

RESTER AxÉ SuR LES RÉSuLTATS 

LoRSQuE LES PARTEnAIRES 

S'IMPLIQuEnT

nE PAS TIRER LES EnSEIGnEMEnTS 

Du SECTEuR PRIVÉ

cinq grands événemenTs 
qui onT influé sur le mouvemenT 

de luTTe conTre le sida 

juilleT 2000

Création de l’ACHAP (African Comprehensive 
HIV/AIDS Partnerships), partenariat public-
privé entre le gouvernement du Botswana, la 
Fondation Bill & Melinda Gates et la société 
pharmaceutique Merck Sharpe & Dohme 
(MSD) et sa fondation. À une époque où l’accès 
aux services liés au VIH est très limité dans 
la plupart des pays africains, l'ACHAP décide 
de soutenir une approche globale du VIH 
au Botswana.

juin 2001

Lors d’une session extraordinaire de l’Assemblée 
générale des Nations Unies, les États membres 
adoptent une déclaration d'engagement 
prévoyant la création du Fonds mondial de lutte 
contre le sida, la tuberculose et le paludisme 
(Fonds mondial). Les premières subventions du 
Fonds mondial sont approuvées dans l'année. 

janvier 2004

Le secrétaire général de l’ONU, Kofi Annan, 
lance l’initiative Global Media AIDS (GMAI). 
Cette organisation fédère des médias qui 
collaborent et se mobilisent pour partager des 
informations précises sur le VIH et lutter contre 
la stigmatisation. Les coalitions de médias 
nationaux et régionaux de la GMAI s'appuient 

Favoriser les relations entre les partenaires improbables.

Inventer de nouvelles méthodes de travail dans le système des Nations Unies.

Ouvrir des espaces pour de nouveaux modèles de coopération.

S'impliquer dans les mouvements fondés sur les droits.

Identifier et saisir les nouvelles opportunités de dialogue.

sur l'expertise des médias publics et privés 
s'adressant au grand public pour communiquer 
avec des dizaines de millions de personnes dans 
le monde.

juilleT 2012

Création du fonds RCNF (Robert Carr Civil 
Society Networks Fund) à Washington, DC. 
Le RCNF obtient une aide financière critique 
pour des réseaux internationaux qui travaillent 
avec et pour les populations clés touchées de 
manière disproportionnée par le VIH, y compris 
les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
personnes de même sexe, les professionnels du 
sexe, les transsexuels et les consommateurs de 
drogues injectables. 

mai 2013

Réunies en Tunisie, des organisations de la 
société civile dirigées par des jeunes et axées 
sur les jeunes créent un mouvement pour 
renforcer le leadership, la responsabilisation 
et la mobilisation des jeunes dans la riposte au 
sida. La coalition PACT pour la transformation 
sociale identifie cinq priorités stratégiques 
sur lesquelles les organisations de jeunesse 
coordonneront leurs efforts afin d'avoir 
un impact. 

cinq conTribuTions de 

la riPosTe au sida 
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Les partenariats dans la riposte au sida peuvent commencer 
comme une histoire drôle dont on attend la chute : « Une 
infirmière, une travailleuse du sexe et un responsable politique 
arrivent dans un bar… ».

Blague à part, des partenariats extraordinaires ont été créés 
dans le but de sauver des vies et de faire avancer la riposte 
au sida. Le partenariat de Wits entre la communauté et le 
gouvernement en Afrique du Sud en est un exemple. Dans le but 
de réduire le nombre des infections par le VIH et des IST chez 
les professionnels du sexe, le RHI (Reproductive Health and HIV 
Institute) de l'Université du Witwatersrand a créé un partenariat 
novateur. Il a réuni la communauté des travailleurs du sexe du 
quartier de Hillbrow à Johannesburg, les propriétaires d'hôtels 
locaux et des fonctionnaires du ministère de la santé, qui ont tous 
compris qu'ils avaient un intérêt commun à promouvoir la santé. 
Une stratégie concrète a donc été élaborée. 

Une fois par semaine, une travailleuse du sexe donne sa chambre 
d'hôtel à une infirmière pour qu'elle fournisse des services de 
santé axés sur la sensibilisation in situ. Ce processus est soutenu 
par des pairs-éducateurs de la communauté des travailleurs du 
sexe. Ainsi, les travailleuses du sexe et leurs clients qui se trouvent 
dans le bâtiment ont immédiatement accès à des services de 
prévention du VIH, de dépistage des IST et de la tuberculose, de 
santé sexuelle et génésique, de dépistage du VIH et de conseil pour 
le traitement du VIH. Les travailleuses du sexe disent que leurs 
clients apprécient ces services parce qu'ils sont proposés dans un 
environnement fiable et discret, où ils ne ressentent aucune gêne 
à utiliser ces services de santé qu'ils n'auraient autrement pas 
cherché à obtenir. 

En outre, le partenariat du programme va au-delà du bâtiment : 
la collecte et l'évaluation des données sont prises en charge par 
des partenaires, notamment par les centres de prévention et de 
contrôle des maladies (CDC) des États Unis. D'autres partenaires 
communautaires fournissent des services d'assistance juridique, de 
formation en dynamique de la vie et d'autres services essentiels. 

La chute de l'histoire du partenariat de Wits est qu'il a été un 
tel succès que le ministère sud-africain de la santé développe 
actuellement le programme afin d'offrir des services de santé 
supplémentaires aux travailleurs du sexe dans d'autres communautés. 

créaTion d'une masse criTique de 
Pouvoirs 

Comment se créent de tels partenariats ? Selon Mme Helen Rees, 
directrice du RHI de Wits considérée comme une autorité du 
secteur scientifique en Afrique du Sud, les personnes ont compris 
qu'il n'était pas obligatoire d'être d'accord sur tout pour devenir 
partenaires et que la création d'une coalition et d'un réseau autour 
d'une cause commune permettait d'obtenir des résultats à une 
vitesse incroyable. 

Il n'en a pas toujours été de même. À ses débuts, le sida a été 
dépeint comme une maladie « d'autrui », ne concernant que 
certains groupes de personnes. Il n'est donc pas surprenant 
que l'épidémie ait été ignorée et stigmatisée. Les partenariats 
étaient indispensables pour dissiper la peur et l'incompréhension 
entourant le VIH.

L'adoption et l'élargissement du principe du partenariat ont 
représenté une révolution non seulement dans le monde du sida, 
mais également dans la sphère plus large du développement. Il 
est aujourd'hui largement reconnu que la coordination et la 
collaboration avec un large éventail de partenaires aident à 
identifier et à utiliser plus efficacement l'expertise vitale, à aborder 
et à surmonter les obstacles plus rapidement, et à allouer plus 
efficacement les ressources. Les partenariats augmentent également 
la prise de conscience et les connaissances, et ils peuvent créer une 
masse critique de pouvoirs et de soutiens incitant les décideurs et 
autres parties prenantes à prendre des mesures. 

le choc des mondes 

Aujourd'hui, l'objectif primordial et unificateur d'améliorer l'accès 
aux services liés au VIH continue à se traduire par diverses 
collaborations. L'argent, le sexe, la drogue, la religion : peut-on 

il faut de tout 
pour faire un 
Monde
Un bon partenariat peut transformer une 
bonne idée en or.
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Les partenariats sont en constante évolution. Il y a quinze ans, 
une relation déséquilibrée entre des donateurs puissants et des 
bénéficiaires passifs était la norme. Ensuite, l'appropriation 
nationale des ripostes au sida a commencé à prendre racine et les 
investissements nationaux ont considérablement augmenté, ce qui 
a transformé la dynamique des partenariats. Dans le contexte de 
la prise de conscience croissante du fait qu'une réponse durable 
au sida était impossible sans que chacun soit sur un pied d'égalité, 
une nouvelle assise a émergé : celle de la responsabilité partagée et 
la solidarité mondiale. 

Bien qu'il y ait eu de nombreux partenariats réussis (et probable-
ment beaucoup qui ont échoué), plusieurs domaines de partenariat 
se distinguent par leur complexité et leur ambition. 

l'argenT change TouT

Un enseignement à tirer de la riposte au sida est que les 
mécanismes de financement innovants et mutualisés permettent 
aux donateurs de dépasser les limites de leurs propres politiques 
de façon créative pour résoudre de nouveaux problèmes et tirer 
parti d'un effet combiné.

« Passer du million au milliard » est un adage souvent cité pour 
désigner le saut phénoménal des investissements liés au VIH à 
un montant estimé à 20,2 milliards de dollars US en 2014. Face à 
une crise aussi forte, des partenariats très ambitieux ont été créés. 
Parmi eux figure le Fonds mondial, dont les recommandations et 
les exigences ont forgé une série de partenariats improbables au 
niveau national, ce qui a modifié les rôles et les relations entre les 
donateurs, les bénéficiaires et les parties prenantes de la société 
civile (1).

La création du Plan présidentiel d'aide d'urgence des États-Unis 
pour la lutte contre le sida (PEPFAR) a fourni une plate-forme 
pour de nouveaux partenariats dans certains des pays les 
plus touchés. En 2008, il avait mis à profit l'idée de cadres de 
partenariat. Ceux-ci ont permis le renforcement plus durable des 
pays en termes de capacités, d'appropriation et de leadership. 

Bien que certains partenariats puissent être chancelants au départ, 
surtout lorsque l'argent entre en jeu, la volonté commune de 
résister peut aboutir à des résultats extraordinaires. Par exemple, 
malgré un démarrage difficile, des partenariats impliquant des 
sociétés pharmaceutiques ont abouti à de fortes baisses des prix 
des médicaments contre le VIH, qui prolongent la vie, dans 
une grande partie du monde en développement au cours des 
10 dernières années (2). 

les ParTenaires locaux en 
ressenTenT les effeTs

L'argent, ou le manque d'argent, est un problème chronique 
pour certains des partenaires les plus vitaux dans une réponse 
globale au sida. Les réseaux qui couvrent et ciblent les besoins des 
populations vulnérables et stigmatisées ont tendance à avoir des 

Dans les années 1990, les services liés au VIH ne se 
trouvaient généralement que dans les établissements 
médicaux tels que les cliniques, les hôpitaux et les cabinets 
médicaux. Les efforts visant à promouvoir les soins, le 
soutien, la recherche et la sensibilisation ont été déployés 
séparément sans coordination, avec peu de partage 
d'expériences, d'observations ou de besoins, voire aucun. 
C'est dans ce contexte que l'ONUSIDA a vu le jour dans le 
but d'unir les efforts de l'ONU autour d'une vision et d'une 
stratégie communes. La conception et la structure de ce 
programme conjoint étaient uniques et ont inauguré un 
nouveau moyen pour l'ONU de coordonner les efforts et de 
coopérer en interne pour traiter les questions hautement 
prioritaires. Dès lors que le sida n'était plus considéré 
comme un problème exclusivement médical, la riposte au 
sida pouvait s'accélérer rapidement pour couvrir beaucoup 
de terrain. 

La valeur du partenariat fondé sur une approche ascendante 
et d'égal et égal est au cœur de l'ONUSIDA, comme 
en témoigne la structure de son instance dirigeante. 
Le conseil multisectoriel de l'organisation est composé 
d'États membres, d'organisations non gouvernementales 
et de coparrainants. En outre, dans le cadre de son 
programme, l'organisation collabore et coordonne ses 
efforts avec ses partenaires locaux par le biais de ses 
équipes nationales. 

onusida :  un ParTenariaT 
radical

imaginer un ensemble d'ordres du jour plus disparate que celui 
impliquant les groupes confessionnels, les professionnels du sexe, 
les universitaires, l'industrie pharmaceutique, les responsables 
politiques, les défenseurs de droits, les avocats, les fondations 
philanthropiques et des donateurs, et le personnel médical ? 
Pourtant, sans leur étroite collaboration, beaucoup plus de 
personnes seraient mortes de maladies liées au sida et le VIH se 
serait propagé plus largement. 

Des chercheurs qui identifient des médicaments et des tests 
pour le VIH aux citoyens et groupes communautaires qui aident 
des personnes et cherchent à supprimer les barrières d'entrée 
que d'autres ne voient pas, en passant par les scientifiques et 
les épidémiologistes qui suivent l'évolution de l'épidémie, les 
ministères de la santé qui mettent en œuvre des politiques et des 
recommandations relatives au VIH dans leur pays, et les donateurs 
qui fournissent les fonds nécessaires pour lutter contre le sida, les 
partenariats ont abouti à certaines des plus grandes avancées de la 
riposte au sida.

éTude de cas

juin 2005

2006

Les Philippines, dernière poche de résistance aux préservatifs en Asie, légalise 
leur utilisation. Les ventes de préservatifs montent en flèche. 

Le Conseil de coordination du Programme de l'ONUSIDA adopte la première 
politique globale de prévention du VIH, après être parvenu à un consensus sur des 
questions controversées, notamment les préservatifs, l'abstinence, les populations 

clés et la réduction des méfaits.
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Le secteur privé a joué un rôle croissant dans la réponse 
au VIH au cours des 15 dernières années. En 2001, un groupe 
de 17 entreprises visionnaires a créé la Coalition mondiale 
des entreprises contre le VIH/sida, devenue GBCHealth, 
dont la mission était et demeure de fédérer la riposte 
mondiale des entreprises au sida. 

Depuis 2004, l'initiative Global Media AIDS, menée par 
l'ancien secrétaire général des Nations Unies, Kofi Annan, 
suscite des engagements spécifiques, y compris en matière 
de temps d'antenne, de la part de médias du monde entier, 
dans le but de contribuer aux efforts de sensibilisation.

Notre propre entreprise, MTV Networks International (MTV), 
a accéléré ses actions en partenariat avec l'ONUSIDA.

Chez MTV, nous utilisons nos ondes pour libérer toute la 
puissance de notre entreprise au profit du monde entier. 
À ses débuts, le sida semblait imparable et hors de contrôle. 
Les personnes de moins de 25 ans ont tragiquement été 
les plus touchées. Ce sont précisément ces personnes qui 
constituent l'audience de MTV. 

MTV a une large couverture dans la plupart des régions 
du monde. Nous connaissons la culture des jeunes. Nous 
savons comment capter l'attention des jeunes, ce qu'ils 
veulent et comment les inspirer. Georgia Arnold a pris 
la responsabilité initiale de convaincre d'autres chaînes 

de participer à notre mission et supervise désormais les 
opérations quotidiennes, de manière experte.

Sous l'enseigne « Staying Alive », nous avons utilisé nos 
programmes et notre créativité de manière franche et 
directe pour stimuler le changement de comportement afin 
d'empêcher la propagation du VIH. Tous les programmes 
sont proposés sans redevances aux diffuseurs, ce qui 
augmente considérablement la taille des audiences. 
Staying Alive couvre tout, des annonces de service public 
de 30 secondes aux documentaires, en passant par les 
séries télévisées, dont Shuga, feuilleton phare qui a été 
diffusé pour la première fois en novembre 2009.

La Fondation Staying Alive appuie les subventions au 
niveau local. Ces subventions sont exploitées par les 
jeunes, s'adressent aux jeunes et utilisent un langage 
qu'ils comprennent. Nos programmes de formation et 
d'encadrement ont créé une armée de défenseurs œuvrant 
sur le terrain pour lutter contre le sida. La prévention 
étant le meilleur remède, ces efforts se poursuivent à 
l'heure actuelle.

Bien que les nouvelles infections par le VIH et les décès 
liés au sida soient en baisse par rapport à leur dernier pic, 
et malgré une nouvelle lueur d'espoir à l'horizon, nous 
ne pouvons pas nous reposer sur nos lauriers. Notre seul 
objectif doit être de créer une génération sans sida.  

le bon sens  
des affaires 

bill roedy
Ancien président-directeur général de MTV 

Networks International et défenseur de la lutte 
contre le sida
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enTreTien avec 

alice munro
Sœur dominicaine d'Oakford et directrice du 

service Sida de la SACBC (Conférence épiscopale 
catholique d'Afrique du Sud) 

La riposte au sida réunit souvent des personnes de divers 
milieux. Cela a-t-il le cas pour vous ? 
Il n'est pas exagéré de dire que le sida m'a conduite à 
travailler avec des personnes que je n'aurais pas rencontrées 
autrement, par exemple la communauté LGBT (que l'on 
désignait autrement au début du sida en Afrique du Sud). 
La fraternité clinique et dans le domaine des soins infirmiers 
était nouvelle pour moi aussi, étant donné mes antécédents 
dans les secteurs de l'éducation et du conseil, et non pas 
dans le secteur des soins de santé. Nous avons également 
travaillé avec le personnel de l'Église et des personnes 
de confessions différentes, dont certaines collaborent 
avec nous dans des comités et dans le cadre de divers 
programmes. Il a également été édifiant de rencontrer des 
personnes locales travaillant sur le terrain, le plus souvent 
des femmes, qui répondent aux besoins des malades et 
des mourants, prennent soin des enfants orphelins et 
vulnérables, et portent le poids de l'épidémie.

Quelle a été la plus grande réalisation de votre partenariat 
à ce jour ? 
Le placement de 48 000 personnes sous traitement 
antirétroviral a été un énorme succès pour l'Église 
catholique, étant donné que la plupart des centres de 
traitement n'étaient pas des hôpitaux ni même des cliniques 
de santé primaire. Le programme est allé là où les personnes 
se trouvaient, dans des zones rurales éloignées, car c'est là 
où se trouve l'Église. Il doit son succès aux partenariats nous 
avons créés avec des cliniciens d'Afrique du Sud qui ont 
offert leur temps et leur expertise pour former le personnel 
clinique de l'Église, aux bonnes relations de travail que nous 
avons eues avec l'association Catholic Relief Services et à 
l'engagement du personnel sur tous les sites de traitement 
du VIH à fournir des services de qualité là où il n'en existait 
pas auparavant. L'Église a appris à mieux collaborer 
avec les cliniques locales du ministère de la santé, les 
services de santé régionaux et diverses organisations non 
gouvernementales (en somme, avec toutes les personnes 
impliquées), pour répondre à la nécessité de changer 
la donne.

Qu'est-ce qui vous met en colère ? 
La plupart des régions dans lesquelles le service Sida de 
la SACBC (Conférence épiscopale catholique d'Afrique du 
Sud) a créé les centres de traitement antirétroviral, à l'aide 
d'une subvention du Plan présidentiel d'aide d'urgence 
pour la lutte contre le sida (PEPFAR) des États-Unis, 
manquaient de ressources. Lors de la phase de démarrage 
de la subvention, nous étions assaillis par de soi-disant 
experts (cliniciens, spécialistes en santé publique, experts 
en données informatiques) qui savaient comment tout 
devait fonctionner. Tout était parfait en théorie, sauf qu'ils 
ne connaissaient généralement pas le contexte, par exemple 
l'absence d'électricité dans certains cas, une mauvaise 
connexion Internet (dans de tels cas, à quoi bon avoir 
une belle technologie de communications par satellite ?), 
le manque de moyens de transport pour accéder aux 
services, des patients analphabètes et des employés sans 
qualifications spécialisées. Il est difficile de travailler avec ces 
« experts » et, lorsque leurs solutions ne fonctionnent pas, 
ils disparaissent en laissant derrière eux des personnes qui 
doivent trouver des solutions viables dans le contexte local.

Que faut-il pour qu'un partenariat progresse ? 
Les partenariats impliquent un travail ; ils ne sont pas le fruit 
du hasard. Par conséquent, pour promouvoir un partenariat, 
il faut faire des efforts supplémentaires, être prêt à proposer 
des compromis, avoir la volonté d'apprendre qu'il existe 
différentes façons de faire les choses, et pratiquer l'art de 
la diplomatie et de la retenue. Lors d'une réunion récente 
à laquelle participaient des représentants d'un service de 
santé provincial, qui prenaient en main le soutien d'une 
clinique soutenue auparavant par le PEPFAR, le président 
a blâmé tout le monde pour les problèmes de financement, 
sans prendre la responsabilité des lacunes du service. Ses 
accusations étaient fausses et injustes. Personne n'a réagi. 
Néanmoins, la clinique de l'Église a réussi à d'obtenir ce 
qui avait été demandé, mais à la toute dernière minute. Les 
partenariats fonctionnent lorsque chacun fait ce qu'il s'est 
engagé à faire : fournir des fonds au moment prévu, envoyer 
les rapports demandés et avoir des relations honnêtes avec 
les autres, sans arrière-pensées.  
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ressources financières limitées et disparates, ce qui entrave leur 
capacité à défendre efficacement les droits et besoins en matière de 
services des populations auxquelles ils s'adressent. 

Dans presque toutes les sociétés du monde, la prévalence 
du VIH parmi les populations clés est anormalement élevée et 
d'importants obstacles entravent l'accès aux services de prévention 
du VIH, de traitement, de soins et de soutien. Les partenariats de 
financement tels que le fonds RCNF (Robert Carr Civil Society 
Networks Fund) permettent de traiter ces obstacles parmi d'autres.

un vrai rôle au sein des enTrePrises 

La responsabilité sociale d'entreprise est un concept de plus 
en plus familier. Nombreux sont les exemples d'entreprises qui 
reconnaissent les avantages de leur engagement direct dans 
des partenariats de lutte contre le sida. Dans de nombreux 
pays touchés par le VIH, des entreprises ont mis en place des 
programmes complets de prévention et de traitement du VIH qui 
ont servi le double objectif de contribuer à leurs performances 
financières (en protégeant la santé et la productivité de leurs 
employés) et de soutenir les objectifs de santé publique.

L'une des plus grandes sociétés minières du monde, 
Anglo American, est également l'un des plus grands employeurs 
du secteur privé de l'Afrique du Sud. En 2002, cette entreprise a 
déployé la thérapie antirétrovirale gratuite pour tous ses employés. 
Elle a également lutté proactivement contre la stigmatisation 
et la discrimination liées au VIH sur le lieu de travail et dans la 
société en général (4). En 2014, l'entreprise a testé et conseillé 
100 000 employés. Le modèle qu'elle a lancé en Afrique du Sud a 
par la suite été adapté dans le monde entier. 

Voir grand signifie parfois voir petit. Le MAC AIDS Fund est 
en train de changer le monde, un rouge à lèvres à la fois. Créée 
en 1994 par les fondateurs de la marque de maquillage MAC, cette 
organisation a pour mission d'aider les personnes touchées par 
le VIH. Grâce à des partenariats avec des célébrités et des clients 
fidèles, elle a levé des fonds et contribué à la sensibilisation au VIH 
par la vente du rouge à lèvres VIVA GLAM. Cette organisation, 
dont 100 % des recettes sont distribuées à ses partenaires sur le 
terrain, a levé plus de 380 millions de dollars US au cours des 
21 dernières années.

La technologie change la donne et les nouveaux partenariats créent 
de nouvelles plates-formes. Airtel, le plus grand opérateur de 
réseau de téléphonie mobile au Malawi, s'est engagé à promouvoir 
activement un ensemble d'activités relatives au VIH et au lieu de 
travail. Ces activités comprennent l'envoi régulier de messages 
d'information sur le VIH à ses 3,4 millions de clients nationaux. Il 
aurait fallu une multitude de panneaux d'affichage pour atteindre 
ce chiffre il y a 15 ans. 

Le maintien des partenariats existants est tout aussi important 
que d'en créer de nouveaux. La marque sous licence (RED) est un 
partenariat de marques mondial de longue date et très réussi, qui 

Le manque d'accès aux médicaments antirétroviraux 
abordables et à d'autres médicaments essentiels est un 
problème persistant qui entrave la riposte au sida. 

En 2010, le Medicines Patent Pool (MPP) a été créé pour 
faciliter l'accès à des médicaments moins coûteux contre 
le VIH. Le MPP négocie avec les sociétés pharmaceutiques 
et encourage les stratégies innovantes, telles que les 
communautés de brevets et les licences volontaires. Le 
MPP collabore avec des organisations internationales et des 
communautés de personnes vivant avec le VIH, ainsi qu'avec 
l'industrie pharmaceutique. Il coordonne également ses 
efforts avec ceux de ses partenaires. 

Compte tenu de la nécessite de connaître les dispositions 
commerciales et juridiques hautement spécialisées qui 
entrent en jeu dans ce type de négociations, le MPP diffuse 
des informations à ce sujet à tous ses partenaires.

Les efforts du MPP ont abouti à des résultats notables. 
En février 2015, un accord de licence avec la société 
pharmaceutique MSD (connue sous le nom de Merck aux 
États-Unis d'Amérique et au Canada) a été annoncé. Cet 
accord de licence permet aux fabricants de médicaments 
génériques de mettre au point et de vendre des versions 
de la formulation pédiatrique du raltégravir, médicament 
couramment prescrit pour les enfants vivant avec le VIH, 
dans les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire qui, 
ensemble, abritent plus de 90 % des enfants vivant avec 
le VIH. 

L'histoire du MPP montre également comment les 
partenariats, en élevant les normes et les attentes, 
peuvent exposer les divergences d'opinion entre les 
partenaires. En 2011, plusieurs groupes de la société civile 
et communautaires ont critiqué un accord de licence avec 
Gilead Sciences (entreprise pharmaceutique multinationale) 
qui avait été négocié par le MPP. Selon eux, cet accord 
était insuffisant pour ouvrir l'accès aux marchés à revenu 
intermédiaire (3). 

Bien que des divergences imprévues et gênantes puissent 
apparaître entre des partenaires, cet exemple ne fait que 
souligner la valeur de la coopération et des partenariats 
à long terme. Lorsque les partenaires sont capables et 
désireux de travailler ensemble d'une manière équitable et 
efficace, ils sont plus susceptibles de se tenir mutuellement 
responsables pour atteindre les meilleurs résultats 
possibles. Pour être efficaces, les partenariats requièrent 
des personnes fortes. En outre, ils le sont d'autant plus que 
chaque partenaire est prêt à accueillir et à examiner de près 
les défis internes et externes. 

la communauTé de 
breveTs sur les 

médicamenTs

éTude de cas

2006

2006

Le Brésil, le Chili, la France, la Norvège et le Royaume-Uni conviennent 
de créer UNITAID, organisation internationale d'achats de médicaments 

financée par une taxe modeste sur les billets d'avion.

Les États membres des Nations Unies s'engagent à 
atteindre l'objectif de l'accès universel à la prévention, 

au traitement, aux soins et au soutien.
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le 

PouvoiR de l'aRt et des images
Depuis le début de la riposte au sida, l'art et les images parlent 
de l'épidémie souvent mieux que les mots. Des artistes, dont 
certains très touchés par l'épidémie, ont consacré leur vie à briser 
le silence pour attirer l'attention sur les méfaits de l'inégalité, de la 
stigmatisation et de la discrimination.

D'autres ont appris qu'ils ne pouvaient pas tourner les talons. 
Le photographe Jonathan Torgovnik a été tellement ému lors d'une 
mission pour Newsweek au Rwanda, couvrant l'épidémie de sida, 
qu'il y est retourné avec Jules Shell pour en savoir plus. C'est ainsi 
qu'est née la Fondation Rwanda, partenariat soutenant les enfants 
et les familles touchés par le VIH.

La photographie et l'art sont des moyens naturels d'expression 
et de communication. Les programmes de partenariat tels que 
Positive Eyes relient les photographes professionnels et les 
personnes vivant avec le VIH à des fins de formation intensive, 
offrant ainsi une plate-forme permettant aux participants 
d'aborder des aspects clés de l'épidémie et de leur vie. Manisha, 
l'un des participants en Inde, a déclaré : « À travers mes 
photographies, je cherche à faire savoir que ceux qui vivent 
avec le VIH ne valent pas moins que les autres. Nous avons les 
mêmes droits ».
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implique le secteur privé dans la sensibilisation et la levée de fonds 
pour la riposte au sida. Ce modèle de consommation éthique 
engage certaines des plus grandes marques mondiales dans le 
mouvement visant à mettre fin au sida, y compris Nike, Apple, 
Coca-Cola, Starbucks, Converse, Gap, Armani, Hallmark (États-
Unis), SAP et Beats Electronics (Beats by Dr Dre).

Bon nombre des problèmes de mise en œuvre les plus délicats 
auxquels sont confrontés les systèmes de santé nationaux, tels ceux 
ayant trait à la gestion de la chaîne logistique, à la génération de 
demande, au marketing et au contrôle des stocks, peuvent être 
résolus en s'inspirant de l'expérience du secteur privé, qui doit 
traiter l'inefficacité pour rester rentable. En effet, les partenariats 
avec le secteur privé pour partager l'expertise aident à garantir la 
continuité de l'approvisionnement en médicaments (5). 

avoir la foi 

Le VIH a suscité des sentiments forts depuis le début des 
années 1980, et des réponses tout aussi fortes. Les partenariats avec 
les organisations confessionnelles se sont avérés souples, pratiques 
et efficaces. La collaboration a évolué dans le secteur confessionnel, 
qui a été à l'avant-garde de la prestation de services liés au VIH, 
en particulier en Afrique subsaharienne, depuis l'apparition de 
l'épidémie. 

En 2007, il a été estimé que 30 à 70 % des services de santé en 
Afrique étaient gérés par des organisations confessionnelles, qui 
ont également fourni 40 % des services liés au VIH (6). À cette 
époque, et c'est encore le cas aujourd'hui, les organisations 
confessionnelles étaient particulièrement fortes dans les pays 
ayant une infrastructure de santé faible (tels que la République 
démocratique du Congo) (7). Peu de systèmes de santé publique 
dans la région sont en mesure d'offrir un accès aux services VIH 
à tous ceux qui en ont besoin et les organisations confessionnelles 
continuent d'y remédier. 

Par exemple, en Zambie, la CHAZ (Churches Health Association 
of Zambia), organisation interconfessionnelle qui chapeaute les 
établissements de santé de missions catholiques et protestantes, 
œuvre en faveur de la fourniture de services de qualité assurant 
le traitement de chaque client avec dignité et respect. Dans le 
cadre de son action, elle travaille en étroite collaboration avec le 
gouvernement zambien afin d'éviter le double emploi. 

Dans le cadre de la riposte au sida, nombreux sont ceux qui ont fait 
preuve d'une patience et d'une persévérance remarquables (qui ont 
porté leurs fruits) tandis qu'ils s'efforçaient de trouver un terrain 
d'entente malgré des divergences. En août 2013, après plusieurs 
mois de longues délibérations, les partenaires sont convenus 
d'un cadre de dialogue entre les chefs religieux et les personnes 
vivant avec le VIH. L'un des objectifs de ce cadre est d'utiliser 
le partage d'informations et d'expériences pour aboutir à une 
meilleure compréhension, moins de malentendus et une meilleure 
coopération, afin de réduire la stigmatisation et la discrimination 
liées au VIH (8). 

coaliTions en faveur du changemenT 
axées sur les données 

L'accent mis sur les données factuelles a caractérisé de nombreux 
partenariats qui ont été créés pour traiter des questions et 
politiques hautement prioritaires associées au VIH. Au cours 
des 15 dernières années, plusieurs coalitions d'universitaires, 
de praticiens, de partenaires des Nations Unies et de groupes 
de la société civile se sont réunies pour recueillir des données, 
analyser les résultats et proposer des changements politiques et 
programmatiques. La mobilisation de la volonté politique et de 
fonds pour promouvoir leurs recommandations est au cœur de 
cette stratégie.

Les partenariats de cette nature sont souvent très structurés avec 
des tâches assorties d'un calendrier. Étant donné que l'approche 
est axée sur l'action, l'expertise des différents partenaires est 
exploitée au maximum. Les avocats et les experts en droits 
humains, par exemple, ont joué un rôle essentiel dans l'étude 
et l'analyse effectuées par la Commission mondiale sur le VIH 
et le droit, lancée en 2010 pour examiner les liens entre les 
environnements juridiques et les ripostes au sida. Les informations 
factuelles réunies par la commission indiquent comment les 
environnements juridiques pourraient évoluer pour assurer des 
réponses efficaces et durables au VIH. Cette étude recommande 
que tous les changements soient fermement ancrés dans les droits 
humains et conçus pour protéger et soutenir les personnes vivant 
avec le VIH et les membres des populations marginalisées. 

Pour les 15 prochaines années de la riposte au sida, l'ONUSIDA 
et la revue médicale The Lancet ont convoqué une commission 
de responsables politiques et de la santé de haut niveau pour 
étudier le plan d'action relatif au sida et à la santé mondiale pour 
l'après 2015. Ces consultations ont abouti à un rapport complet 
préconisant l'extension massive et rapide d'une réponse complète 
au sida d'ici à 2020, afin d'atteindre l'objectif très ambitieux de 
l'ONU, à savoir mettre fin à l'épidémie de sida en tant que menace 
pour la santé publique d'ici à 2030. 

des jumelages imProbables 

L'engagement mutuel de partenaires inattendus a été un facteur 
important de la riposte au sida. Des célébrités et des artistes aux 
décideurs et aux scientifiques, les jumelages improbables ont capté 
l'attention et créé des opportunités de sensibilisation. 

Un partenariat qui a volé la vedette en 2001 est né aux États-Unis, 
lorsque le sénateur républicain Jesse Helms, homme politique 
conservateur, a assisté à un concert d'U2 auquel il avait été invité 
par la star du rock Bono. Cet événement a donné naissance à 
un partenariat. Le sénateur, qui était « farouchement opposé au 
financement fédéral des activités de recherche et de traitement 
sur le sida » (9), a changé d'avis. En 2002, Jesse Helms a déclaré à 
un groupe de militants chrétiens œuvrant pour la lutte contre le 
sida : « J'ai été trop laxiste et j'ai attendu trop longtemps pour faire 
quelque chose de vraiment significatif sur la question du sida... 
Je ne vais pas laisser cette question de côté sur mon agenda au 
cours des derniers mois de mon mandat » (10). 

Ce changement et d'autres comme celui-ci montrent que les 
partenariats ont le pouvoir de transformer les sentiments et les 
actions d'autrui. 
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lacunes eT défis

acTuels

1 aborder d'auTres secTeurs eT 
Problèmes médicaux avec des 
aPProches similaires

De nombreux enseignements tirés de la riposte mondiale au sida 
n'ont pas encore été reconnus, valorisés ou assimilés dans d'autres 
domaines de la santé et du développement. C'est une faiblesse 
du monde du VIH, qui n'a pas diffusé ou partagé les avantages 
des partenariats d'une manière efficace. Les convictions et les 
structures bien ancrées ailleurs ont également contribué à ce 
manque d'assimilation par les autres. Trop souvent, les institutions 
et les organisations axées sur d'autres problèmes de santé ne 
reconnaissent pas que le VIH est une question transversale 
qui influe sur un large éventail de questions de santé et que les 
parties prenantes du VIH ont une valeur en tant que partenaires 
prioritaires.

2 financemenT inadéquaT eT non 
sTraTégique des ParTenaires 
communauTaires

Les communautés et les groupes de la société civile qui travaillent 
avec (et pour) les personnes vivant avec et touchées par le VIH 
ne peuvent pas être des partenaires efficaces et égaux sans 
ressources adéquates. Il est possible et nécessaire d'en faire plus 
pour fournir à ces groupes des fonds suffisants, parce que lorsque 
des partenaires bien financés sont absents à la table, toutes les 
déclarations selon lesquelles l'objectif d'une mobilisation totale a 
été atteint sont fausses et hypocrites. Il est également important 
que les fonds mis à disposition puissent être utilisés pour des 
fonctions essentielles, y compris l'administration, les frais 
généraux et les activités de sensibilisation. 

3 concurrence enTre les 
ParTenaires Pour des 
ressources rares 

La concurrence est saine lorsqu'elle incite les organisations et les 
institutions à devenir rationnelles, transparentes et efficaces, mais 
des partenariats peuvent souffrir lorsque les membres sont obligés 
de se disputer des ressources limitées. Ces conditions favorisent la 
rivalité, ce qui réduit les chances d'établir des partenariats solidaires. 

La question du partage de ressources limitées est le mieux traitée 
lorsque les partenaires ont des discussions stratégiques franches, 
dans le cadre desquelles ils décident d'attribuer des activités et 

des responsabilités pour répondre au mieux aux besoins de leurs 
clients. Ce type de coordination stratégique se complique lorsque 
des groupes sont aveuglés par leurs programmes spécifiques et 
ne sont pas disposés à renoncer à des ressources ou à un pouvoir 
d'influence, même si le résultat final est un meilleur impact global 
sur la riposte au sida.

4 assurer la cooPéraTion eT 
resTer axé sur les résulTaTs 
lorsque les ParTenaires 
s' imPliquenT

Un nombre excessif de partenariats et de partenaires peut 
empêcher les organisations et institutions de se concentrer sur 
la réalisation de leurs objectifs prioritaires. Les partenariats qui 
deviennent une fin en soi peuvent s'affaiblir et perdre de vue leur 
raison d'être ; à l'instar des jardins, ils doivent être entretenus pour 
prospérer. 

Parfois, les principales difficultés découlent de la façon dont les 
partenariats sont structurés, situation qui devrait être abordée 
dès qu'un partenaire se sent incapable ou refuse de participer 
comme prévu initialement. Globalement, il peut être difficile de 
déterminer comment une partie prenante est la plus efficace : elle 
peut l'être par le biais de partenariats multiples et/ou complexes, 
ou d'un nombre de partenariats relativement restreint (ou sans 
partenariat du tout).

5 ne Pas Tirer les enseignemenTs 
du secTeur Privé 

Le secteur privé regorge de savoirs précieux, en particulier dans 
les domaines suivants : marketing, renforcement des capacités, 
développement des talents, orientation client, segmentation de 
marché, établissement d'objectifs, rentabilité et orientation vers 
les résultats. Cela en fait une source précieuse de suggestions, 
d'observations et de modèles utiles pour d'autres domaines de la 
riposte au sida. 

Malheureusement, cette précieuse capacité d'orientation et 
d'encadrement est souvent ignorée ou rejetée par ceux qui relèvent 
des secteurs gouvernementaux et non gouvernementaux en raison 
d'une méfiance historique et de la crainte de donner l'impression 
d'être influencé par le secteur privé. De telles attitudes sont toutefois 
symptomatiques d'une étroitesse d'esprit et d'une vue à court terme. 
En outre, elles vont à l'encontre des intérêts des clients. 
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acTions Pour 

l 'avenir

1 accroÎTre les liens avec des 
secTeurs au-delà du vih

Davantage de partenariats externes sont nécessaires. Les liens 
formels et informels entre la riposte au sida et l'arène plus 
vaste du développement ont augmenté ces dernières années et 
cette tendance devrait se poursuivre. Ces liens comprennent 
des coalitions dynamiques dans le secteur de la santé, comme 
celles visant d'autres infections (par exemple, la tuberculose et 
l'hépatite C), ainsi que des partenariats dans les domaines de la 
santé sexuelle et génésique, et des droits connexes, des droits 
humains, de l'équité des femmes, de la mobilisation de la jeunesse 
et d'autres priorités de développement. 

Les partenariats formels, dans le cadre desquels les progrès 
peuvent être surveillés et les partenaires ont des objectifs bien 
définis, des responsabilités et des résultats mesurables, sont 
critiques. Une participation et une contribution plus larges à la 
riposte au sida peuvent accélérer l'expansion des services tout en 
assurant sa réalisation de manière équitable et avec une approche 
fondée sur les droits et en synergie avec les objectifs généraux de 
développement.

2 clarifier eT cibler les objecTifs 
du ParTenariaT

Qu'ils soient formels ou informels, les partenariats vagues 
et mal construits sont moins susceptibles d'être conservés à 
long terme par un ou plusieurs partenaires. Les attentes et les 
responsabilités explicites et bien définies sont des incitations, 
en particulier lorsque d'autres partenaires et des observateurs 
extérieurs surveillent les parties prenantes et sont prêts à les tenir 
responsables. 

Il est important pour tous les partenariats que les objectifs, les 
échéanciers et les résultats attendus soient clairement établis. 
C'est en fait une condition indispensable pour pouvoir évaluer 
les performances et en tirer des enseignements. Les partenariats 
réussis peuvent servir de tremplin. Ils ont un effet cumulatif 
largement supérieur à celui des aspirations mal définies (mais 
ambitieuses) d'un partenariat qui bat de l'aile.

3 muTualiser les financemenTs 
Pour le ParTage des objecTifs eT 
des résulTaTs

Les initiatives conjointes qui mettent en commun leurs fonds 
peuvent avoir un impact plus important que celui de partenaires 
individuels agissant seuls. Ces dispositions permettent souvent 
de prendre en charge des programmes et projets réellement 
transformateurs, comme nous pouvons le voir dans les travaux 
du Fonds mondial. Une approche nuancée est indispensable pour 
garantir la disponibilité des ressources nécessaires pour aider les 
partenaires bénéficiaires à atteindre les objectifs fixés et pour les 
tenir responsables s'ils sont défaillants dans leurs premiers efforts.

4 mieux financer le secTeur 
communauTaire

Les programmes et structures visant à renforcer la riposte au sida 
citent régulièrement les communautés en tant que partenaires 
essentiels. C'est le cas tant au sein de la riposte au sida qu'au-delà 
de celle-ci, comme le suggère une récente déclaration appelant à 
l'engagement fort du secteur dans les objectifs de développement 
de l'après 2015 : « La société civile joue un rôle essentiel en 
aidant les gouvernements à trouver des solutions innovantes à 
des problèmes complexes de développement, tout en fournissant 
souvent les services publics nécessaires » (11).

Toutefois, de telles déclarations n'ont aucun sens lorsque des 
personnes vivant avec le VIH et d'autres personnes du secteur 
communautaire sont aux prises avec des contraintes budgétaires. 
Des fonds plus importants et mieux ciblés doivent être mis à 
la disposition du secteur, y compris dans les zones difficiles à 
atteindre, où la société civile est étroitement contrôlée et réprimée. 

5 enTreTenir  
la flamme 

Le maintien de toute relation requiert un engagement de la part 
de tous les partenaires. Au fil de l'évolution de la riposte au sida, la 
tendance naturelle à se complaire dans ce que l'on connaît peut 
prendre le dessus et l'autosatisfaction peut facilement s'installer. 
Tandis que le monde se dirige vers l'éradication de l'épidémie de sida, 
il faut revoir les modèles de partenariat afin d'entretenir la flamme. 
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l 'ère de  
l 'acTion 

dès le début, la société civile a été 

le Moteur de la riposte au sida, à 

l'origine des apports de fonds, de la 

recherche et de la deMande d'accès 

universel. avec l'ère des objectifs du 

Millénaire pour le développeMent, 

nous avons vu arriver de nouvelles 

ressources pour réaliser ce 

prograMMe de sensibilisation 

Mondiale et, aujourd'hui, la société 

civile fait partie intégrante de 

la proMotion des intérêts des 

personnes laissées pour coMpte, 

de la responsabilisation et de 

l'intégration entre les droits 

huMains et les objectifs de santé 

publique aMbitieux. 
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la sociéTé civile
en bref

5 leçons 
aPPrises

les act ions de la 
société c ivi le  ont 
été menées pour  : 

1.
st imuler  l 'évolut ion 

vers  l 'accès 
universel . 

2.
Pal l ier  le  manque 

de services 
essentiels  pour les 
personnes vivant 

avec le  vih.

3.
sensibi l iser 

aux droits  des 
personnes les  plus 

vulnérables et 
marginal isées.

4.
uti l iser  des moyens 
de communicat ion 

innovant .

5.
motiver  les  autres 

mouvements de 
la  société c ivi le 

relat i fs  à  la  santé.

P o i n T  d e  d o n n é e s
la participation communautaire élargit l'accès au traitement et à la prévention
Pour une augmentation de 1 organisation communautaire pour 
100 000 personnes

 

03
luTTer conTre les 
obsTacles confessionnels 
eT culTurels.

04
souTenir le financemenT 
de la recherche sur 
le sida.
 

05
Tenir les gouvernemenTs 
resPonsables.

01
mobiliser des milliards 
de dollars Pour le 
financemenT de la luTTe 
conTre le sida.

02
élaborer de nouvelles 
aPProches Pour les 
PoPulaTions à risque.

cinq conTribuTions à 

la riPosTe au sida

 
 

 

Source : Rodriguez-Garcia, R, Bonnel, R, Wilson & D, N'Jie, 
« Investing in Communities achieves results ». Banque mondiale, 2013.

 

Augmentation des 
possibilités de recours 

à la prévention
(Nigeria)

2x

vih

Augmentation de 
l'utilisation systématique 
du préservatif au cours 
des 12 mois précédents 

(Kenya)

4x64 %
Augmentation des 

possibilités d'accès au 
traitement
(Nigeria)
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cinq acTions Pour 
l'avenir

01
Augmenter les apports de fonds pour la 
mobilisation et la fourniture de services 
communautaires.

02
Élargir la couverture de la santé en 
mettant l'accent sur l'équité et l'accès 
pour tous.

03
Impliquer les communautés et prendre 
des mesures concrètes pour réduire la 
stigmatisation et la discrimination. 

04
Accroître les synergies avec les 
autres mouvements de santé et de 
développement.

05
Renforcer les capacités des organisations 
communautaires.

5 lacunes eT défis 

FInAnCEMEnT LIMITÉ DE LA 

RIPoSTE CoMMunAuTAIRE 

PARTICIPATIon LIMITÉE Au 

DÉPLoIEMEnT DES InTERVEnTIonS 

BIoMÉDICALES 

CoHÉSIon Au SEIn Du MouVEMEnT 

DE SEnSIBILISATIon DE LA 

SoCIÉTÉ CIVILE 

PouRSuITE ConJoInTE DES 

oBJECTIFS AMBITIEux D'ExPAnSIon 

DES SERVICES ET DE PRoMoTIon 

DES DRoITS HuMAInS

DIMInuTIon DE L'ESPACE PoLITIQuE 

PouR LA PARTICIPATIon 

cinq grands événemenTs 
qui onT influé sur le mouvemenT 

de luTTe conTre le sida 

décembre 1998

La Treatment Action Campaign est lancée en 
Afrique du Sud et appelle le gouvernement à 
assurer l'accès des femmes enceintes vivant 
avec le VIH au traitement antirétroviral (1). 
Son succès capte l'attention des médias et de la 
communauté mondiale du sida. 

aoûT 1999

Al Gore, vice-président des États-Unis 
d'Amérique, est contesté par des militants de la 
lutte contre le sida sur les actions de son pays 
visant à décourager l'Afrique du Sud de permettre 
aux entreprises locales de fabriquer des variantes 
génériques des médicaments contre le sida. 
Ces manifestations contribuent à motiver la 
modification de la politique américaine sur l'accès 
aux médicaments contre le VIH. 

février 2001 

Lorsque la société pharmaceutique indienne 
Cipla accepte de produire un traitement 
antirétroviral beaucoup moins coûteux, la 
société civile accentue la pression pour l'accès 
universel au traitement. Elle mène le débat sur la 
protection par brevet, les accords commerciaux 
et l'accès à des médicaments abordables. 

Étendre et professionnaliser la société civile.

Renforcer les systèmes communautaires dans le cadre des systèmes de santé.

Ancrer la santé et le sida dans une approche fondée sur les droits.

Rapprocher les décideurs et la société civile.

Fournir des stratégies et des modèles pour les autres mouvements de la société 
civile relatifs à la santé.

janvier 2002 

Le principe directeur du nouveau Fonds 
mondial de lutte contre le sida, la tuberculose 
et le paludisme est que la société civile doit être 
impliquée à tous les niveaux de la riposte. La 
société civile a un rôle plus important aux tables 
de prise de décision mondiales et nationales, et 
les communautés touchées commencent à aider 
à façonner les politiques et les propositions de 
financement. 

mars 2003 

Plus de 120 militants du traitement venant 
de 67 pays se réunissent à Cape Town, en 
Afrique du Sud, pour faire pression pour 
l'accès au traitement dans les pays du Sud. Le 
Sommet international pour la préparation au 
traitement aboutit à la création de la Coalition 
internationale pour la préparation au traitement. 

cinq conTribuTions de  

la riPosTe au sida 
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« Notre gouvernement n'aurait jamais pris les mesures pour assurer 
l'accès universel aux médicaments antirétroviraux si les personnes 
vivant avec le VIH/sida n'avaient pas défendu nos droits », a 
déclaré Paisan Suwannawong du Groupe d'action thaïlandais pour 
le traitement du sida. 

M. Suwannawong a fait cette déclaration au Sommet international 
pour la préparation au traitement du VIH qui a eu lieu en 2003 
et qui a réuni des militants de 67 pays pour étudier la question 
de l'élargissement de l'accès au traitement pour les millions de 
personnes qui en avaient besoin dans les pays du Sud. 

« Qu'est-ce qui nous a mis en mouvement en Thaïlande parmi ce 
que nous entendions au sujet du traitement en action ? », a demandé 
M. Suwannawong. « Il y a environ cinq ans, dans mon pays, il n'y 
avait pas de politique claire sur la façon de traiter les personnes 
vivant avec le VIH. Nous avions des directives sur le traitement, 
mais peu de médecins étaient enclins à nous traiter. À leurs yeux, 
dépenser de l'argent sur des personnes ayant une maladie incurable 
ne servait à rien ; c'était le gaspiller. La communauté des personnes 
vivant avec le VIH ne supportait plus de voir les membres de leur 
famille et leurs amis mourir, et nous entendions parler des bienfaits 
du traitement sur les personnes vivant avec le VIH dans les pays 
riches », a déclaré M. Suwannawong. La clé du succès de l'éducation 
et de la sensibilisation relatives au traitement est de garder à l'esprit 
notre propre dignité en tant qu'êtres humains et de s'emparer du 
pouvoir de cette vérité ». (3). 

Avec les Objectifs du Millénaire pour le développement, nous 
avons vu poindre à l'horizon une nouvelle lueur d'espoir et de 
nouveaux fonds pour la lutte contre le VIH. La société civile avait 
vivement combattu pour l'obtention de ces ressources et s'est mise 
au travail dans les pays du monde entier pour faire en sorte que les 
personnes dont elle parlait aient accès au traitement du VIH et aux 
autres services connexes. Ce fut un nouveau chapitre de l'histoire 
de l'action de la société civile, mais un chapitre fondé sur la même 
insistance pour la dignité et les droits de toutes les personnes qui 
avaient caractérisé les premières années de la lutte contre le sida. 
Après avoir attiré l'attention du monde sur l'épidémie, la société 
civile a pris la responsabilité d'inciter les gouvernements à utiliser 
les fonds à bon escient, d'accélérer la riposte, de traiter les carences 
critiques en matière de services et de combattre la stigmatisation 
et la discrimination qui avait créé des obstacles considérables 
empêchant d'atteindre toutes les personnes concernées. 

Lorsque les donateurs mondiaux ont commencé à faire valoir 
que les pays devaient s'impliquer davantage dans la gestion et 
le financement de la riposte au sida, de nombreux citoyens ont 
exprimé leur inquiétude liée au fait que la grande majorité des fonds 
destinés aux actions communautaires et à leurs initiatives visant à 

répondre aux besoins des populations clés provenaient jusqu'alors 
de sources externes. De grands mouvements mondiaux, régionaux 
et nationaux ont émergé pour qu'il soit remédié aux graves carences 
de la réponse au sida dans l'intérêt des populations marginalisées, la 
société civile faisant pression sur les donateurs et les gouvernements 
nationaux pour qu'ils augmentent leurs financements et adaptent 
leurs services aux groupes les plus vulnérables. 

la sociéTé civile : un vasTe ParaPluie 
Pour couvrir TouTes les communauTés

De nombreux groupes relevant du terme générique « société 
civile » ont eu un impact de grande envergure dans le monde. 
Le Réseau mondial des personnes vivant avec le VIH (GNP+), 
fondé en 1986, continue à plaider pour l'accès au traitement, 
l'élimination de la stigmatisation et de la violation des droits, 
et d'autres questions importantes pour les personnes vivant 
avec le VIH. La Coalition internationale pour la préparation 
au traitement (ITPC), issue du Sommet pour la préparation 
au traitement du VIH (2003), poursuit son action mondiale 
sur l'accès au traitement, les questions relatives à la propriété 
intellectuelle et la formation de base sur le traitement. 

Les organisations confessionnelles ont été et restent de grands 
prestataires de services, en particulier en Afrique, et elles jouissent 
de la confiance de leurs communautés (4, 5). Les organisations 
de jeunesse telles que Y+ et le Fonds des jeunes leaders pour 
le VIH défendent activement la pleine intégration des jeunes 
dans la lutte contre le sida, avec un accent sur les services 
conviviaux pour les jeunes, la santé sexuelle et génésique, et les 
droits connexes, ainsi que d’autres questions. La Communauté 
internationale des femmes vivant avec le VIH, créée par un 
groupe de femmes séropositives de différents pays qui ont assisté 
à la huitième Conférence internationale sur le sida à Amsterdam, 
aux Pays-Bas, en juillet 1992, amplifie la voix des femmes vivant 
avec le VIH dans le monde. Le Forum mondial sur les HSH et 
le VIH, lancé lors de la seizième Conférence internationale sur le 
sida à Toronto, au Canada, en 2006, œuvre à l’échelle mondiale 
en faveur de la santé et des droits des hommes ayant des rapports 
sexuels avec des personnes de même sexe. C'est également l'un 
des principaux réseaux mondiaux de sensibilisation à l'épidémie 
s'adressant à une population clé spécifique. 

Les organisations de la société civile ont très vite compris que les 
programmes et les services devaient être adaptés aux populations 
clés en fonction de leur contexte spécifique. Étant donné qu'elles 
résidaient dans les communautés auxquelles elles s'adressaient, elles 
étaient bien placées pour ce faire. De plus, en travaillant directement 
avec les groupes concernés, elles avaient une expérience et des 

les agenTs du 
changemenT

Les militants de la société civile ont 

joué un rôle majeur dans la défense des 

droits de l'homme et la lutte pour le 

développement des services liés au VIH
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ayant des rapports sexuels avec des personnes de même sexe 
(ainsi qu'à d'autres populations marginalisées), par exemple : 
services de formation et de soutien par les pairs, de porte-à-porte, 
de clinique mobile, de formation médicale pour améliorer les 
interactions et la qualité des soins, et de partage des tâches pour 
remédier au manque de personnel de santé qualifié pour les 
populations clés (ainsi que le système de santé en général) (14, 15). 
De même, en cas de défaillance des gouvernements concernant 
l'éducation sexuelle des jeunes fondée sur une approche factuelle 
(interdiction ou dispositions non prévues), les organisations non 
gouvernementales sont souvent intervenues avec des informations 
complètes, adaptées à l'âge de leurs destinataires, sur la sexualité, la 
santé sexuelle et la protection. 

Les actions de sensibilisation en faveur de la création 
d'environnements propices pour les populations clés et de leur 
accès aux services se sont transformées, dans certains cas, en vastes 
campagnes visant à promouvoir l'égalité des sexes et à réduire la 
stigmatisation et la discrimination. Les organisations ont de plus 
en plus fait équipe avec des réseaux spécialisés, des groupes de 
femmes, des coalitions d'avocats, des organisations d'aide juridique 
et des groupes de défense des droits de l'homme pour faire pression 
en vue de l'amélioration des politiques et des lois, et pour que les 
sociétés deviennent plus tolérantes et plus conscientes. BONELA 
au Botswana, KANCO au Kenya, Positive Vibes en Namibie 
et TACOSODE en République-Unie de Tanzanie sont autant 
d'exemples d'organisations de lutte contre le VIH qui intègrent la 
sexualité dans leurs actions sur le sida. Reconnaissant l'impact des 
normes sexuelles et culturelles nuisibles sur leur aptitude à fournir 
des services liés au VIH, ces organisations mènent des actions de 
sensibilisation sur les questions sexuelles auprès des communautés 
et proposent une aide aux victimes d'actes de violence sexuelle. 

points de vue uniques à partager. À titre d'exemple des résultats des 
efforts communautaires, en 2013, une étude réalisée en Afrique du 
Sud, en République-Unie de Tanzanie, en Thaïlande et au Zimbabwe 
a abouti à la conclusion qu'ils avaient augmenté les dépistages 
du VIH et incité au changement de comportement (6). 

Les programmes communautaires peuvent également être très 
ciblés : ils peuvent cibler, par exemple, la prévention du VIH 
pour les conducteurs de camions (7, 8), les centres d’accueil qui 
proposent des services de conseil, de dépistage et de traitement 
du VIH pour les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
personnes de même sexe (9), les médias sociaux et les technologies 
mobiles qui s'adressent aux nouvelles générations pour les 
informer sur les services de prévention et de soins (10, 11), ainsi 
que les services de réduction des méfaits pour les consommateurs 
de drogues injectables (12). 

debouT au milieu du déserT  :  luTTer 
conTre les obsTacles sociaux eT 
culTurels

Pour promouvoir la fourniture de services aux populations clés, 
la société civile a dû faire face aux obstacles culturels à l’égalité de 
l’accès, en particulier à la marginalisation de groupes particuliers. 
Ces obstacles, qui comprennent l’héritage des préjugés coloniaux 
et des comportements religieux et culturels, sont souvent inscrits 
dans la législation nationale. Par exemple, quel que soit le statut 
juridique de l’homosexualité, les homosexuels et les autres 
hommes ayant des rapports sexuels avec des personnes de même 
sexe sont plus vulnérables au VIH et ont besoin de services 
adaptés et de garanties et protections spécifiques (13). En réponse 
à ce problème, la société civile a créé de nouvelles méthodes de 
prestation de services destinés aux homosexuels et autres hommes 
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J'ai été témoin des effets du VIH sur les consommateurs 
de drogues injectables. J'ai été travailleur social à Moscou, 
en République soviétique, dans les années 90, lorsque près 
de la moitié des toxicomanes des rues vivaient avec le VIH 
seulement pendant deux mois. Depuis lors, j'ai perdu bon 
nombre de mes amis, morts du VIH, de la tuberculose ou 
l'hépatite C non traités et d'overdose. Des décès qui auraient 
pu être évités. À cause de ces expériences, j'ai consacré plus 
de dix ans de mon activité à garantir aux consommateurs 
de drogues injectables un accès à des services de bonne 
qualité visant à réduire les risques. Je travaille actuellement 
avec le Réseau eurasien de réduction des risques (EHRN), 
qui couvre l'Europe centrale et orientale et l'Asie centrale. 
EHRN est en première ligne pour défendre la réduction 
des risques et développer des démarches efficaces en 
la matière.

Ces dernières années, nous avons assisté à une forte 
croissance économique dans la région, qui s'est traduite par 
un changement de la situation économique de la plupart 
des pays à faible revenu et revenu intermédiaire. Cette 
évolution a commencé à avoir de sérieuses incidences sur 
les ressources des donateurs destinées aux programmes de 
réduction des risques dans ces pays.

Les gouvernements n'ont pas suffisamment prêté attention 
aux déficits croissants de financement, mais nous, en tant 
que communautés et défenseurs concernés par le VIH et la 
consommation de drogues injectables, nous devons faire 
quelque chose. Pour commencer, nous avons lancé un projet 
de recherche regroupant plusieurs pays afin de comprendre 
quel pourcentage de programmes de réduction des 
risques est financé par des donateurs plutôt que par des 
gouvernements et comment sont dépensées ces ressources. 
Nous savons que ces informations sont essentielles à 
notre action.

nos communauTés, 
noTre avenir

dasha maTyushina-ochereT 
Représentant de la société civile et défenseur 

de la réduction des risques

Dans le cadre de nos recherches, nous avons constaté 
que les données existantes sont lacunaires et laissent une 
large place à l'interprétation. Nous avons également pu 
confirmer que, à de rares exceptions près, la majorité des 
fonds pour des seringues, des préservatifs, de la méthadone 
et les salaires du personnel provenait de sources externes, 
que le financement national est très faible et que les 
gouvernements ne reconnaissent pas les organisations 
non gouvernementales et les groupes communautaires 
comme des partenaires importants, que ce soit en tant 
que fournisseurs de services de prise en charge du VIH, ou 
partenaires impliqués dans la distribution de ressources. 
Nous constatons que si les donateurs commencent à 
diminuer leurs financements, il existe un réel danger que les 
programmes de réduction des risques s'arrêtent presque si 
les gouvernements n'augmentent pas les financements pour 
combler cette lacune.

Nous avons commencé à partager nos résultats pour 
stimuler un débat entre les gouvernements, les donateurs et 
la société civile quant à la nécessité de développer des plans 
pour une transition réussie entre des programmes nationaux 
largement financés par des donateurs vers des programmes 
majoritairement financés par des capitaux nationaux. Nous 
savons qu'il faut être réaliste quant au travail colossal qui 
nous attend pour que les pays développent une transition 
solide et des plans durables. Nous savons que les plans de 
transition devront prévoir de la place pour le pilotage de 
différents mécanismes afin d'observer ce qui fonctionne et 
ce qui peut être durable.

Jusqu'à présent, notre étude a permis de prendre conscience 
de l'importance de la durabilité des programmes nationaux. 
Nos membres, constitués de centaines de défenseurs et 
experts, dirigent un mouvement qui vise à attirer l'attention 
sur les réelles incidences qu'entraine la diminution de 
financements de programmes nationaux de réduction des 
risques. Nous avons détecté une crise potentielle et prenons 
des mesures en ce sens. Nous prenons en main notre futur et 
les collectivités que nous servons. 
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mobilisaTion des ressources eT Prise 
de décisions 

La pression exercée par la société civile pour l'augmentation des 
ressources disponibles pour la lutte contre le sida a grandement 
porté ses fruits. En avril 2001, le secrétaire général des 
Nations Unies, Kofi Annan, a appelé à mobiliser un « trésor de 
guerre » de 7 à 10 milliards de dollars US par an pour la riposte 
au sida (16). La création en 2002 de la plus grande institution 
multilatérale de financement pour la riposte au sida, suivie en 2003 
par le plus grand effort bilatéral ciblant une seule maladie, à savoir, 
respectivement, le Fonds mondial de lutte contre le sida, la 
tuberculose et le paludisme (Fonds mondial) et le Plan présidentiel 
d'aide d'urgence pour le sida (PEPFAR) des États-Unis, a donné 
le coup d'envoi d'un nouvel effort pour lutter contre le VIH de 
manière exhaustive. Le plaidoyer de la société civile a également 
contribué à la création de l'organisation internationale d'achats de 
médicaments UNITAID, en 2006 (17). Aujourd'hui, en Afrique, 
les défenseurs continuent à faire pression pour la concrétisation 
de l'engagement pris par les gouvernements africains en vertu 
de la Déclaration d'Abuja, à savoir consacrer 15 % des budgets 
nationaux à la santé (18). 

Outre la mobilisation de fonds, le Fonds mondial et le PEPFAR 
ont créé de nouvelles opportunités de participation de la société 
civile à la prise de décisions. Le Fonds mondial a intégré des 
représentants de la société civile dans son conseil d'administration 
et ses mécanismes de coordination nationale (CCM), instances 
nationales chargées d'élaborer les propositions et de superviser la 
mise en œuvre des subventions (19). Certaines organisations de la 
société civile ont ressenti l'impact de leur participation aux CCM 
plus que d'autres et il leur reste à faire en sorte que la société civile 
soit véritablement impliquée dans les décisions du Fonds mondial, 
dans tous les contextes (19). 

La contribution de la société civile a également façonné les 
programmes du PEPFAR visant la tuberculose, l'égalité des 
sexes, la violence sexuelle, l'alimentation et la nutrition, la 
santé génésique et la planification familiale. Le PEPFAR exige 
maintenant que ses équipes nationales incluent la société civile 
dans la planification et répondent à ses recommandations (20). 
Les rôles de la société civile et ses contributions sont décrits dans 
les cadres de partenariat et les plans opérationnels nationaux du 
PEPFAR (21, 22). 

ProfessionnalisaTion de la sociéTé 
civile

La responsabilité croissante des sociétés civiles à l'égard de 
la fourniture de services les a contraintes à renforcer leur 
capacité de gestion. Des organisations telles que la Fondation 
Bill & Melinda Gates et la Fondation Ford ont donc mobilisé des 
fonds de développement organisationnel pour le renforcement 
des compétences en matière de plaidoyer, de suivi budgétaire, de 
documentation fondée sur les meilleures pratiques, et d'étude 
et d'analyse politiques. La société civile a ainsi été en mesure 
de participer activement aux structures de gouvernance et de 
plaidoyer tant au niveau national que mondial. 

Le fonds RCNF (Robert Carr Civil Society Networks Fund) 
soutient les réseaux de la société civile axés sur les populations 
démunies (23). Le Fonds de collaboration sur le VIH de l'ITPC 
fournit aux organisations communautaires des subventions 
pour réduire la stigmatisation et la discrimination (24-26). Par 
le biais de son équipe de soutien de la société civile, le Conseil 
international des ONG de lutte contre le sida (ICASO) aide 
directement les organisations de la société civile (en particulier 
les populations clés) à s'impliquer réellement et a documenté les 
enseignements utiles tirés de ses expériences (27). 

août 2006

2008

Le PEPFAR a été reconduit avec un engagement de 
48 milliards de dollars US pour lutter contre le sida, 

la tuberculose et le paludisme de 2009 à 2013.

L'ONUSIDA, l'UNIFEM et le FNUAP conjuguent 
leurs efforts pour lancer un programme d'aide, 
premier du genre, destiné aux travailleuses du 
sexe au Caire, en Égypte, à travers l'association 

de la société civile Al Shehab.
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1 financemenT limiTé de la riPosTe 
communauTaire

Malgré une large reconnaissance de l'importance des services et 
du plaidoyer communautaires, ces activités sont souvent sous-
financées. Il est notamment difficile pour les petites organisations 
d'accéder aux ressources. Des programmes de subvention 
financent directement des organisations de la société civile, mais 
ils peuvent être considérés comme des initiatives spéciales plutôt 
que comme des programmes de base, ce qui réduit leurs chances 
d'être conservés à long terme. Les donateurs préfèrent souvent 
financer la mise en œuvre de projets spécifiques plutôt que de 
soutenir le développement organisationnel et le renforcement 
des capacités qui auraient pour effet de renforcer la société civile, 
probablement parce qu'il est plus facile de quantifier et de rendre 
compte du résultat.

2 ParTiciPaTion limiTée au 
déPloiemenT des inTervenTions 
biomédicales 

L'attention croissante portée aux stratégies de prévention 
biomédicale du VIH fondées sur des approches de santé publique, 
ainsi qu'aux approches ayant un impact au niveau des populations 
et fondées sur des données, a confronté la société civile à la 
nécessité de s'adapter et de trouver sa place dans un nouvel 
environnement. 

Jusqu'à présent, la participation de la société civile à ce type de 
services a été limitée, mais elle a encore un rôle crucial à jouer 
en soutenant les personnes prises en charge, en joignant les 
populations clés et en plaidant pour le maintien de la réponse. 

3 cohésion au sein du mouvemenT 
de sensibilisaTion de la sociéTé 
civile

Le travail consistant à garantir l'accès de populations spécifiques à 
des services adéquats a partiellement fragmenté la sensibilisation 
sur le sida en groupes d'intérêts spéciaux. Tous ces groupes 
travaillent encore pour promouvoir l'équité dans la réponse, mais 
il est important de maintenir la vision stratégique nécessaire pour 
augmenter les ressources globales disponibles pour la réponse. 

4 PoursuiTe conjoinTe des 
objecTifs ambiTieux d'exPansion 
des services eT de PromoTion 
des droiTs humains 

Reconnaissant que les progrès relatifs aux droits humains et 
à l'équité sont essentiels pour l'expansion des services et la 
couverture de tous ceux qui en on besoin, la société civile fait 
valoir depuis longtemps que les programmes visant à promouvoir 
les droits et les services doivent être mis en œuvre conjointement. 
Toutefois, les donateurs et les gouvernements financent 
rarement les approches globales prévoyant l'amélioration de 
l'environnement dans lequel les services sont fournis. 

5 réducTion de l'esPace PoliTique 
Pour la ParTiciPaTion 

La société civile a trouvé sa place dans la prise de décisions 
relatives à la riposte au sida, dans de nombreux contextes, mais 
force est de constater la tendance de certains gouvernements 
à réprimer les actes de la société civile. Cette répression nuit 
considérablement à la capacité du secteur à organiser le 
financement externe, à y participer ou même à y accéder. 

lacunes eT défis 

acTuels
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acTions Pour le 

fuTur

1 augmenTer les aPPorTs de fonds 
Pour la mobilisaTion eT la 
fourniTure de services

Les pays ne tirent pas encore pleinement parti des systèmes 
communautaires pour progresser sur la fourniture de services 
liés au sida. Le secteur communautaire a besoin d'une meilleure 
promotion de la part des donateurs et des gouvernements, ainsi 
que de financements durables. Selon les recommandations 
de l'ONUSIDA, la fourniture de services communautaires de 
traitement antirétroviral et de dépistage devra atteindre une 
moyenne mondiale de 30 % en 2030, contre 5 % en 2013. La 
part des besoins mondiaux en ressources pour la mobilisation 
communautaire passera à 3,7 % en 2020, puis à 4 % en 2030, 
contre 1 % en 2014. L'ONUSIDA a également établi l'objectif 
d'allouer 30 % des ressources pour la fourniture de services aux 
services communautaires. (28). 

 

2 élargir la couverTure de la 
sanTé en meTTanT l'accenT sur 
l'équiTé eT l'accès Pour Tous

Les régimes d'assurance santé sont de plus en plus utilisés pour 
fournir des services de santé aux communautés. Ils se présentent 
sous diverses formes avec différents niveaux de qualité et leurs 
résultats varient. Il est important que les régimes d'assurance 
santé communautaires mettent l'accent sur l'équité et l'accès des 
populations marginalisées. Les communautés doivent comprendre 
les propositions d'assurance et être en mesure de contribuer à 
leur conception. La société civile a un rôle important à jouer dans 
l'élaboration des mécanismes de suivi de la mise en œuvre et des 
résultats de ces régimes.

3 imPliquer les communauTés eT 
Prendre des mesures concrèTes 
Pour réduire la sTigmaTisaTion 
eT la discriminaTion 

Des interventions visant à lutter contre la stigmatisation et la 
discrimination doivent être intensifiées parallèlement aux services 
de traitement et de prévention du VIH. Les fonds destinés aux 
actions en matière de droits de la personne ne représentent qu'une 
faible proportion du financement global de la lutte contre le VIH/
sida. Il est nécessaire d'affecter des ressources qui aident la société 
civile à résoudre les nombreuses questions relatives aux droits de la 
personne qui sont au cœur d'une riposte efficace contre le VIH/sida. 

4 accroÎTre les synergies avec 
d'auTres mouvemenTs saniTaires 
eT de déveloPPemenT

Les acteurs de la société civile se sont concentrés sur les besoins 
liés au VIH afin de continuer à soutenir des mouvements 
qui partagent leurs préoccupations en matière de santé, 
développement et équité. Cela englobe des communautés de 
femmes et de jeunes, des personnes atteintes de handicaps 
et des défenseurs de droits en matière de santé mentale ainsi 
que des personnes travaillant sur les maladies chroniques et 
non transmissibles et des initiatives en matière de changement 
climatique. Ces efforts sont cruciaux non seulement parce que la 
part des ressources globales destinée à la santé est limitée, mais 
aussi parce qu'une telle approche est stratégique et fructueuse.

5  renforcer les caPaciTés des 
organisaTions dirigées Par des 
communauTés

Afin d’assurer la viabilité de la riposte au VIH, davantage 
d'investissements sont nécessaires pour renforcer les capacités de 
la société civile. La révolution émergente en matière de données 
et l'importance accrue de la responsabilité et l'efficacité quant aux 
résultats en matière de santé publique signifient que la société 
civile doit adopter de nouvelles compétences pour maintenir 
pleinement ses engagements.
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pour tous, 
partout dans 
le Monde

quinze ans eT 15 millions de 

Personnes qui onT désormais accès 

à un TraiTemenT. le Parcours n'a Pas 

éTé de TouT rePos, ni ParfaiT, eT n'esT 

Pas Terminé, mais il en vauT la Peine. 

chaque vie sauvée a éTé une vicToire.
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P o i n T  d e  d o n n é e s  
couverture mondiale du traitement

5 leçons 
aPPrises

quinze mil l ions 
de personnes 
ont  accès au 

traitement du vih 
grâce à  :

1.
un engagement 

pol i t ique mondial 
sans précédent 

2.
la planif icat ion 

d'object i fs 
ambit ieux face 
au sceptic isme 

ambiant

3.
l' intégrat ion des 
personnes vivant 
avec le  vih dans 
des traitements

4.
la lutte contre des 
obstacles tels  que 
la  st igmatisat ion, 
la  discr iminat ion 
et  les  barr ières 

légales

5.
des mécanismes 

de f inance 
innovants .

03
suivre chaque éTaPe du 
Processus de ProgrammaTion 
afin de rePérer eT Trouver 
des soluTions aux blocages 
eT lacunes.

04
Tirer ProfiT de la sTraTégie 
doTs (TraiTemenT de courTe 
durée sous surveillance 
direcTe) Pour le TraiTemenT 
de la Tuberculose. 
 

05
éTendre le marKeTing social 
des PréservaTifs Pour les 
Plannings familiaux dans les 
efforTs de riPosTe au vih.

01
décenTralisaTion eT 
TransferT inTelligenT des 
Tâches Pour délivrer des 
services au Plus Près des 
Personnes.

02
aPPliquer les meilleurs 
asPecTs de PresTaTions de 
services communauTaires.

Adultes (plus de 15 ans) 
vivant avec le VIH 

34,3 millions 
[31,8 millions à 

38,5 millions]

Fraction non traitée avec des 
médicaments antirétroviraux

Non 
traitée 
68 %

41 % 59 %

Ayant 
obtenu un 
traitement 
32 %

Fraction ayant reçu un 
traitement antirétroviral

Enfants (jusqu'à 
l'âge de 14 ans) 

vivant avec le VIH 
2,6 millions 

 [2,4 millions à 
2,8 millions]

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.

5 conTribuTions à 

la riPosTe au sida

l’accès au TraiTemenT 
en bref
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5 acTions Pour 
le fuTur

01
Adapter des modèles de prestation de 
service afin d'étendre encore l'accès 
aux traitements.

02
Axer les ressources sur les bonnes 
interventions pour les bonnes 
populations aux bons endroits et de 
la bonne manière.

03
Accroître le financement des services 
associés au VIH.

04
Veiller à ce que les innovations 
pharmaceutiques soient disponibles, 
abordables et accessibles à tous.

05
Investir dans la réduction de la 
stigmatisation et de la discrimination.

5 lacunes eT défis 

LE PRIx DES MÉDICAMEnTS ET 
DES DIAGnoSTICS RESTEnT DES 

oBSTACLES Au TRAITEMEnT Du VIH.

LES PAYS À REVEnuS 
InTERMÉDIAIRES FonT FACE À DES 
DIFFICuLTÉS PouR L'ACCèS À DES 

TRAITEMEnTS ABoRDABLES Du VIH.

L'InEFFICACITÉ DE PRoGRAMMES DE 
TRAITEMEnTS ExISTAnTS EnTRAVE 

LEuR VIABILITÉ.

DES SYSTèMES DE SAnTÉ FAIBLES 
ET SuRCHARGÉS.

LA noRMALISATIon DES TESTS 
Du VIH EST RALEnTIE PAR 

LA STIGMATISATIon ET unE 
DISCRIMInATIon TouJouRS 

AuSSI MARQuÉES.

5 éTaPes clés 
qui onT influencé le mouvemenT 

de la riPosTe au sida

novembre 2001

La Déclaration de Doha de l’Organisation 
mondiale du commerce (OMC) sur l’Accord 
sur les ADPIC et la santé publique est adoptée 
par les États membres de l’OMC. Affirmant 
la primauté de la santé, elle souligne le droit 
d’exploiter la marge de manœuvre laissée par 
l’Accord sur les aspects des droits de propriété 
intellectuelle qui touchent au commerce 
(Accord sur les ADPIC) pour améliorer l’accès 
aux médicaments à des pays avec des capacités 
de production pharmaceutique faibles ou 
inexistantes. Plus tôt la même année, le fabricant 
indien de produits génériques, Cipla, annonce 
qu’il met sur le marché des antirétroviraux 
génériques de trithérapie pour 350 dollars US 
par personne et par année. 

2002-2003

Le Fonds mondial de lutte contre le sida, la 
tuberculose et le paludisme est créé en 2002 pour 
soutenir des programmes dans les communautés 
et les pays qui en ont le plus besoin. En 2003, le 
Président des États-Unis d'Amérique annonce 
le Plan d'urgence pour la lutte contre le sida 
(PEPFAR), le second plus grand programme 
de santé bilatéral jamais entrepris. La même 
année, l'Organisation mondiale de la santé et 
l'ONUSIDA lancent l'initiative « 3 millions 
de personnes avant 2005 », avec pour objectif 
que 3 millions de personnes dans les pays en 
développement bénéficient d'une thérapie 
antirétrovirale à la fin de l'année 2005.

sePTembre 2006

Une nouvelle organisation internationale, 
UNITAID, est créée par le Brésil, le Chili, la 
France, la Norvège et le Royaume-Uni pour 
faciliter l'obtention de médicaments dans les 
pays en développement.

juin 2011

Un engagement est pris lors de la Réunion 
de haut niveau de l'Organisation des Nations 
Unies sur le VIH/sida pour que 15 millions de 
personnes aient le droit au traitement du VIH. 
Lors de cette même réunion, le Plan mondial 
pour l'élimination des nouvelles infections à VIH 
chez les enfants d'ici 2015 et pour garder leurs 
mères en vie est validé, engageant les pays à 
accroître la prévention de la transmission de la 
mère à l'enfant dans les pays à revenu faible et 
intermédiaire. 

sePTembre 2014

ONUSIDA lance l’approche accélérée, qui 
encourage les pays et les villes à programmer des 
objectifs ambitieux et à accélérer la prestation de 
services de prévention et de traitement du VIH 
à impact élevé, notamment la cible de traitement 
90–90–90 qui doivent être atteints à l'horizon 
de 2020 : 90 % des personnes vivant avec le VIH 
connaissent leur statut sérologique, 90 % des 
personnes connaissant leur statut ont accès à un 
traitement et 90 % des personnes recevant un 
traitement ont une charge virale supprimée, et 
demeurent donc en bonne santé.

5 conTribuTions de 

la riPosTe au sida

Établir des objectifs ambitieux mobilise des actions.

Élaborer le modèle de mise en œuvre pour une couverture de 
santé universelle.

Créer des infrastructures (personnel et site) pour le système 
de santé.

Apporter espoir, dignité et un futur à des personnes 
marginalisées du fait de leur état de santé.

Défier les arguments économiques conventionnels pour 
l'accès aux soins de santé.
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quinze 
Millions et 
on est loin 
du coMpte
L'intensification du traitement en matière de VIH dans les pays 
à revenu faible et intermédiaire ces 15 dernières années est l'une 
des grandes réussites en matière de santé mondiale. En Afrique 
subsaharienne, à la fin de l'année 2002, près de 52 000 personnes 
étaient sous traitement antirétroviral dans le cadre d'un programme 
pilote visant à vérifier si la prestation de traitements était viable dans 
des pays dotés de systèmes de santé défaillants. À la fin de 2014, le 
traitement touchait une population de 10,7 millions.

Les personnes vivant avec le VIH sont au cœur de cette réussite. 
Lorsqu'il n'y avait pas de thérapie antirétrovirale, elles aidaient les 
personnes mourantes rejetées par leurs familles et les hôpitaux. 
Lorsque des médicaments vitaux sont devenus disponibles, ils 
se sont battus pour les rendre accessibles. Ils ont confondu les 
sceptiques qui affirmaient qu'ils seraient incapables de penser à 
prendre leurs médicaments régulièrement, et lorsque les systèmes 
de santé atteignirent la capacité nécessaire, ils firent preuve 
d'innovation et devinrent eux-mêmes des fournisseurs. Aucun 
obstacle ne les arrêtait, ils trouvaient un moyen d'aller de l'avant.

À Kinshasa, en République démocratique du Congo, les personnes 
vivant avec le VIH étaient confrontées à une forte stigmatisation 
et discrimination. Nombre d'entre elles n'avaient pas parlé de leur 
statut sérologique avec leurs voisins, et aller à la clinique était 
couteux et prenait du temps. Elles risquaient des interruptions de 
traitement et de donner ainsi raison aux personnes les prétendant 
incapables de suivre correctement les soins.

La situation a évolué lorsque des personnes vivant avec le VIH 
près de Kinshasa, soutenues par Médicins Sans Frontières, ont mis 
en place des points de distribution de traitements antirétroviraux 
communautaires, afin d'être plus proches du domicile des 
personnes en traitement, sans frais. Les membres du groupe 
s'organisèrent à tour de rôle pour aller au lointain centre de 
soin et rapporter les médicaments. Ils se formèrent eux-mêmes 
pour apporter le soutien de base et les examens de santé et 
veillèrent t à ce qu'ils prennent régulièrement leurs médicaments. 
Ils contactaient les amis qui ne venaient pas aux vérifications 
périodiques et signalaient aux centres de soin les personnes 
atteintes de maladies. Ensemble, les groupes communautaires 
de personnes vivant avec le VIH à Kinshasa ont veillé à ce que 

90 % de ceux qui ont commencé une thérapie antirétrovirale s'y 
tiennent, année après année, jour après jour.

Au Mozambique, une étude a démontré que la distribution de 
traitements antirétroviraux et le suivi pour garantir l'adhérence 
aux traitements apportés par les groupes communautaires 
représentent une alternative très réussie au modèle de prestation 
de services basé sur les cliniques et un excellent moyen de garder 
les personnes en traitement : au total, 97,5 % d'entre elles restent 
en soin au bout d'un an et seulement 0,2 % sont perdues en cours 
de suivi (1). Les incidences financières, économiques et sociales 
d'un traitement diminuent aussi grandement lorsque les personnes 
qui s'engagent dans une thérapie antirétrovirale au sein d'une 
communauté (2).

Les communautés qui gèrent leurs besoins en matière de soin incarnent 
désormais le futur de la distribution des traitements du VIH.

les débuTs d'un mouvemenT Pour le 
TraiTemenT

La réussite du traitement antirétroviral pour sauver des vies était 
claire dans l'hémisphère nord, à la fin des années 1990, mais des 
millions de personnes mourraient dans le sud. Le rapport de 
statistique d'ONUSIDA pour l'année 2000 ne contenait même pas 
une colonne sur l'accès au traitement du VIH. Lorsque fut conçu le 
sixième objectif du Millénaire pour le développement, la prévention 
du VIH incarnait la principale stratégie. En effet, la Déclaration 
d'engagement des Nations Unies sur le VIH/sida en 2001 ne fixait 
même pas un objectif chiffré pour l'accès au traitement du VIH : 
elle invitait simplement les pays à « faire des efforts pour fournir 
progressivement et de manière durable, les normes de santé les plus 
élevées possible en matière de traitement pour le VIH/sida ». 

En 2003 (dans une large mesure en raison des coûts élevés des 
médicaments), moins d'un demi-million de personnes vivant 
avec le VIH dans les pays à revenu faible et intermédiaire 
(essentiellement au Brésil, dans d'autres parties de l'Amérique 
latine et en Asie) avaient accès à des traitements de base 
recommandés par l'Organisation mondiale de la santé (OMS), 
alors que la thérapie antirétrovirale était devenue largement 
accessible dans l'hémisphère nord (3). 
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le Pouvoir d'éTablir des objecTifs

C'est à ce moment-là que l'OMS et l'ONUSIDA ont brisé l'inertie 
de l'extension du traitement et ont mis en place un objectif 
ambitieux : atteindre 3 millions de personnes avec un traitement 
du VIH pour 2005. Aucune des deux organisations n'avait les 
ressources nécessaires pour payer des traitements à l'époque. Elles 
n'étaient pas des organismes de financement. Mais elles firent en 
sorte de donner aux pays les outils politiques et techniques pour 
que se réalise ce qui semblait pourtant impossible.

Au fur et à mesure que les pays généralisaient l'accès à un 
traitement, les aspirations se faisaient plus audacieuses. En 2006, 
l'initiative « 3 millions de personnes avant 2005 » n'atteignait 
pas ses objectifs, mais les résultats étaient si prometteurs que les 
États membres convenaient d'une autre déclaration politique des 
Nations Unies qui les engageait à fournir un accès universel à la 
prévention, aux traitements, aux soins et au soutien pour 2010. 
Un mouvement pour une couverture de santé universelle voyait le 
jour, même s'il n'était pas encore connu sous cette appellation.

Lorsque les dirigeants politiques se rencontrent en 2011 pour faire 
le bilan de ce qui avait été accompli sur les 10 années précédentes, 
9,4 millions (7,9 millions dans les pays à revenu faible et 
intermédiaire) de personnes suivaient un traitement. Cette fois-là, 
il y avait plus d'espoir : les prix des médicaments avaient chuté, les 
traitements étaient plus simples et les investissements dans le sida 
généraient des recettes. Forts de ce succès, les dirigeants mondiaux 
fixaient comme objectif de fournir un traitement contre le VIH à 
15 millions de personnes avant la fin de l'année 2015 (autrement 
dit, doubler l'objectif à une époque où la crise économique 
touchait aussi bien les pays riches et pauvres.

Actuellement, l'ONUSIDA peut annoncer que pour la première 
fois dans l'histoire, un objectif de santé mondial d'une telle 
ampleur a été atteint avant la date prévue. 15 millions de personnes 
(dont 90 % vivant dans des pays à revenu faible et intermédiaire) 
reçoivent une thérapie antirétrovirale à l'échelle internationale.

Le monde vise désormais plus haut. D'ici la fin de l'année 2020, 
les pays se fixent pour objectif d'atteindre le traitement 90-90-90 : 
90 % des personnes vivant avec le VIH ayant connaissance de leur 
statut sérologique, 90 % des personnes connaissant leur statut 
sérologique ayant un accès à un traitement et 90 % des personnes 
sous traitement contre le VIH présentant un niveau indétectable 
de charge virale, et donc en bonne santé.

La création d'objectifs clairs et ambitieux durant les quinze 
dernières années a motivé les actions nécessaires pour accroître 
l'accès aux services liés au VIH, en particulier en matière de 
thérapie antirétrovirale et de prévention dans la transmission 
du VIH de la mère à l'enfant. En outre, dans la mesure où des 
cibles explicites à l'échelle mondiale, régionale, nationale et 
même en matière de programme ont été définies (et les résultats 
et défaillances ont été rendus publics) la part de responsabilité a 
augmenté et les leçons tirées ont été partagées (4). De fait, même 
dans les situations ou il était évident que les objectifs visant à 
généraliser un traitement antirétroviral n'étaient pas réalisables 
dans les délais impartis, les efforts pour les atteindre ont alimenté 
des actions sans précédent, réalisant des progrès qui dans de 
nombreux cas ont dépassé les attentes (5).

l'accès au TraiTemenT esT loin 
d'êTre ToTal eT des lacunes 
subsisTenT

Malgré les incroyables progrès, des lacunes importantes subsistent 
quant à l'accès au dépistage et aux traitements. Par exemple, 59 % 
des adultes et 68 % des enfants vivant avec le VIH n'ont toujours 
pas accès à la thérapie antirétrovirale.

Alors que les populations les plus exposées subissent plus le poids 
du VIH que la population en général dans de nombreux pays du 
monde, il existe peu de bonnes données sur l'accès au traitement 
parmi ces populations.

Des lois et des pratiques punitives assorties d'un manque de 
volonté politique restent des barrières conséquentes qui entravent 
l'accès aux services de prévention et de traitement du VIH. 
Dans certains pays, un contexte hostile (voire dangereux) rend 
difficile la fourniture de services destinés à certaines populations 
prioritaires pour les organisations non gouvernementales (6).

une PoliTique charnière qui PermeT 
d'avoir accès à des médicamenTs 
anTiréTroviraux génériques 

Accroître l'accès au traitement contre le VIH serait impossible 
sans un accès à des médicaments de qualité garantie à des prix 
abordables. La protection des droits de propriété intellectuelle 
pour les produits pharmaceutiques est une barrière et détermine 
si des versions génériques bon marché de médicaments pour le 
traitement du VIH peuvent être fabriquées. Cela a d'énormes 
implications pour les pays où les ressources sont rares et les soins 
de santé insuffisamment financés (7).

À la création de l'Organisation mondiale du commerce (OMC) 
en 1995, ses membres ont adopté l'accord sur les aspects 
commerciaux des droits de propriété intellectuelle (TRIPS), qui 
exige la protection des droits de propriété intellectuelle pour 
les produits industriels, notamment pharmaceutiques, pour 
au moins 20 ans. L'accord eut un impact crucial sur le prix des 
médicaments, y compris antirétroviraux, dans la mesure où le 
monopole de 20 ans sur les produits pharmaceutiques empêche la 
production versions de produits génériques à des prix compétitifs. 

L'impact qui en découla sur la lutte mondiale contre le sida fut à 
l'origine de la Déclaration de l'OMC sur l'accord sur les ADPIC 
et la santé publique de 2001 (également connue comme la 
Déclaration de Doha) (8). Cette déclaration a reconnu « la gravité 
des problèmes de santé publique qui touchent de nombreux 
pays en voie de développement et pays moins développés, 
en particulier ceux qui sont provoqués par le VIH/sida, la 
tuberculose, la malaria et autres épidémies, » et a encouragé les 
gouvernements à faire usage des flexibilités prévues dans l'accord 
sur les ADPIC, notamment la capacité d'utiliser les licences 
obligatoires. Le mécanisme permet aux gouvernements de délivrer 
des licences pour autoriser des tiers à utiliser un droit de propriété 
intellectuelle sans l'accord du titulaire du brevet, tout en lui 
remettant les redevances appropriées. La déclaration de Doha était 
une étape dans les efforts visant à rééquilibrer la protection de la 
propriété intellectuelle pour les produits de santé et les besoins en 
matière de santé publique. 
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Malgré la hausse sans précédent en matière d'engagement 
pour lutter contre l'épidémie du VIH dans le cadre 
de l'objectif 6 des Objectifs du millénaire pour le 
développement, nous avons encore du pain sur la planche. 
Fort heureusement, notre riposte collective nous a enseigné 
quelques leçons essentielles ; la plus importante étant 
que l'intensification notable du traitement est possible, y 
compris pour les personnes avec un pouvoir social limité, 
contribuant ainsi à la réduction de nouvelles infections et 
des décès liés au sida.

En même temps, nous devons être conscients que 
l'intensification du traitement n'est pas une fin en soi, et 
que la suppression virale n'équivaut pas à une qualité de 
vie optimale.

Les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
personnes de même sexe, les personnes transsexuelles, les 
consommateurs de drogue, les travailleurs du sexe et les 
adolescents n'ont pas accès aux services de base pour le 
traitement du VIH. Les environnements sociaux, politiques 
et juridiques ainsi que le manque de services fondés sur les 
droits de l'homme restent des barrières de taille.

Les personnes vivant avec le VIH doivent pouvoir s'épanouir 
dans leur vie. Pour cela, elles ont besoin de soins centrés sur 
la personne, exempts de violence, coercition, discrimination 

une généralisaTion 
conséquenTe des 
TraiTemenTs esT 

Possible 

suzeTTe moses-burTon 
Directrice générale du Réseau mondial des 

personnes vivant avec le VIH (GNP+)

et stigmatisation. Il leur faut aussi un accès à la protection 
sociale et une émancipation économique pour satisfaire aux 
besoins fondamentaux, y compris l'éducation.

Nous avons également appris que nous ne pouvons réussir 
sans un total engagement communautaire. Nous sommes 
d'accord sur le principe « rien nous concernant sans nous », 
mais nous devons faire un usage systématique de l'expertise 
et des réseaux spécifiques des communautés pour 
augmenter la portée ainsi que la qualité et la durabilité des 
traitements, des soins et du soutien.

J'ai deux grands espoirs, tous deux réalistes. L'un est que les 
communautés de personnes vivant avec le VIH revendiquent 
leur rôle de leadership et travaillent main dans la main avec 
les gouvernements pour développer des politiques et des 
programmes nationaux relatifs à la santé et au virus inspirés 
par un respect sans compromis des droits de l'homme et 
une participation accrue des personnes vivant avec le VIH. 
Le second est que les communautés de personnes vivant 
avec le VIH guident les États donateurs vers le financement 
de systèmes de santé de premier ordre même pour les 
zones les plus pauvres.

À présent que nous en savons autant, nous pouvons 
et devons faire mieux avec le prochain cadre de 
développement. 
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efavirenz au 
brésil 

éTude de cas

Afin de préserver les options stratégiques qui permettront aux 
pays les moins avancés (PMA) de soutenir leurs programmes de 
traitement en garantissant leurs capacités d'importation et/ou 
de production locale de médicaments génériques, l'ONUSIDA 
et le Programme des Nations Unies pour le développement ont 
plaidé de manière à ce que les pays les moins avancés puissent 
être dispensés d'adopter les dispositions sur les ADPIC tant qu'ils 
restent classés comme étant « parmi les moins avancés ».

les médicamenTs anTiréTroviraux, 
génériques eT la dynamique du 
marché

Le besoin urgent de généraliser l’accès aux traitements du VIH 
dans des contextes où les ressources sont limitées a entraîné le 
développement d’une panoplie de stratégies pour réguler plus 
efficacement le marché des produits pharmaceutiques. L’un des 
aspects les plus importants de ces stratégies a été l’entrée accélérée 
de médicaments antirétroviraux génériques sur le marché. Cela 
s’est traduit par un accroissement marqué de la concurrence sur le 
marché entraînant des réductions de prix sensibles des traitements 
de première intention : les prix ont chuté de 10 000 dollars US 
par personne et par an en 2000 à moins de 100 dollars US par 
personne et par an en 2011 (9).

Malgré les avantages à ouvrir le marché pharmaceutique aux 
médicaments antirétroviraux génériques, des inquiétudes quant 
à la qualité ont au départ freiné certains donateurs, dont le Fonds 
mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme et le 
Plan présidentiel américain d’aide d’urgence à la lutte contre le sida 
(PEPFAR)(PEPFAR) qui hésitaient à utiliser leurs ressources pour 
l'achat de produits génériques. 

Afin de relever ce défi, l'OMS a mis en place le Programme 
de préqualification (PQP) en 2001 afin de faciliter l'accès à 
des médicaments (notamment des génériques pour le VIH, le 
paludisme et la tuberculose) qui répondent à des normes de 
qualité, sécurité et efficacité (10). Cette mesure a joué un rôle 
déterminant pour garantir la qualité des sociétés de fabrication 
de médicaments génériques et de leurs produits et a encouragé 
les donateurs à soutenir l'achat de médicaments antirétroviraux 
génériques. 

Dans le cas du PEPFAR, la Food and Drug Administration (FDA) 
(Administration pour l'alimentation et les médicaments) des 
États-Unis d'Amérique a commencé à accepter des médicaments 
génériques produits par des entreprises situées en dehors du 
pays qui servent à traiter le VIH, autorisant leur utilisation 
dans des programmes du PEPFAR. Le processus comprend une 
révision accélérée qui permet à la FDA d'évaluer rapidement 
des médicaments antirétroviraux d'un fabricant international. 
Il autorise également la FDA à délivrer son aval pour l'usage de 
tels médicaments dans les programmes PEPFAR s'ils répondent 
aux normes qu'elle exige en matière de processus de fabrication, 
efficacité et sécurité (11). 

Tous les ans, l'ONUSIDA et l'OMS rencontrent des entreprises 
pharmaceutiques (médicaments d'origine et génériques) 
pour présenter et discuter des prévisions dans le domaine des 
médicaments antirétroviraux, en fournissant les estimations et les 
tendances quant à l'utilisation de ces produits conformément aux 
directives évolutives de l'OMS sur le traitement du VIH.

Au Brésil, les démarches pour obtenir l'accès universel à 
la thérapie antirétrovirale furent renforcées en 1996 avec 
l'adoption de la loi sur l'accès universel aux médicaments 
antirétroviraux. La riposte nationale brésilienne au VIH était 
étayée par l'idéologie centrée sur les droits et les individus 
articulée dans la constitution brésilienne de 1988, qui 
stipule que « la santé est un droit du citoyen et un devoir de 
l'État. » Le pays fut également l'un des premiers défenseurs 
d'une forte participation de la société civile pour obtenir 
l'accès universel.

L’efavirenz (EFV) est un médicament important dans le 
traitement de première intention du VIH : combiné à d’autres 
médicaments antirétroviraux, il est extrêmement puissant 
et relativement bien toléré (9). En 2007, 75 000 personnes 
vivant avec le VIH au Brésil avaient accès au EFV ; mais une 
telle réalisation a eu de fortes répercussions sur le budget 
du gouvernement attribué aux thérapies contre le VIH. Entre 
2006 et 2007, plus de huit cycles de négociations ont pris 
place entre le gouvernement brésilien et le titulaire du brevet 
de l’EFV pour se mettre d’accord sur une réduction du prix 
qui permettrait d’accroître l’accès aux médicaments. Au cours 
de ces négociations, le titulaire du brevet accepta de baisser 
de 30 % le prix du produit (de 1,59 dollars US par comprimé à 
1,11 dollars US), alors qu’il fournissait l’EFV à la Thaïlande à un 
prix nettement inférieur de 0,65 dollars US par comprimé. 

Considérant cela comme inacceptable, le gouvernement 
brésilien invoqua une « licence obligatoire » d'EFV dans le 
cadre d'un usage public non commercial pour des motifs 
d'intérêt général en mai 2007. Une redevance de 1,5 % du 
prix du produit fini fut attribuée au titulaire du brevet. 

À la suite de cela, le Brésil fut alors en mesure d'importer une 
version générique du EFV fabriquée en Inde à un tiers du 
prix indiqué par le titulaire de la licence (9), augmentant ainsi 
notablement l'accès à la thérapie vitale antirétrovirale à ceux 
qui en avaient besoin. Acheter l'EFV à des fabricants d'une 
version générique a permis de faire une économie totale 
entre 2007 et 2011 de près de 103,6 millions de dollars US. 

En 2005, L'Inde (un exportateur de médicaments antiviraux 
génériques) profita de la période d'exemption pour adopter 
la protection de la propriété intellectuelle (y compris pour les 
produits pharmaceutiques) et modifia sa loi sur les brevets pour 
inclure les éléments de flexibilité intégrés à l'accord sur les ADPIC. 
Le gouvernement indien parvint également à préserver les espaces 
politiques et législatifs qui ont permis à des entreprises nationales 
de fabriquer des médicaments génériques afin de consolider leurs 
capacités d'exportation vers d'autres pays en développement. 
Cependant, actuellement, l'Inde subit certaines pressions de la 
part d'entreprises et de gouvernements de pays développés qui 
cherchent à diluer ces dispositions dans un accord de libre-
échange négocié avec eux.



« Par le biais du vih 
et de la santé, 
j'ai commencé à 
comprendre la société 
et la manière dont 
je pouvais, en tant 
qu'individu, contester 
ce qui se passait 
autour de moi. 
... je me suis senti 
citoyen. » 

vuyiseKa dubula
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Prix des TDF génériques 
(tenofovir)

Juin 2007 Juin 2008 Juin 2009 Juin 2010 Juin 2011

l'arrivée de concurrents sur le marché a fait chuter les prix

Nombre de génériques 
à qualité garantie

158 dollars 
uS

100 dollars 
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uS

195 dollars 
uS

Source : Médecins Sans Frontières, 2011.

l’évolution du prix de différents schémas thérapeutiques de 
première intention
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Les prix des diagnostics ont également chuté. Un test de dépistage 
coûte désormais moins de 1 de dollars US. Un accord historique 
sous l’égide d’ONUSIDA et de la fondation Clinton avec le soutien 
du gouvernement d’Afrique du Sud, PEPFAR, le Fonds mondial et 
la société Roche ont contribué à ce que les prix des tests de charge 
virale soient réduits de 40 %, autrement dit moins de 9,40 dollars 
US par test dans les pays à revenu faible et intermédiaire. Cet 
accord a conduit plusieurs autres fabricants à proposer des 
réductions de tarif.

régime d'auTorisaTion volonTaire eT 
mise en commun de breveTs

Dans le cadre des innovations, notons la création du « pool 
de brevets » pour les médicaments par UNITAID en 2010. Il 
s'agit d'un système qui offre à des entités (autres que le titulaire 

d'un brevet) un accès plus facile à des brevets. Par le biais de ce 
mécanisme, les titulaires de brevet proposent volontairement la 
propriété intellectuelle associée à leurs inventions au « pool de 
brevets » (assortie de certaines conditions). Les entreprises qui 
répondent aux normes requises et souhaitent utiliser la propriété 
intellectuelle peuvent demander une licence au pool et fabriquer 
ensuite les médicaments destinés à des pays en développement. 

financer le TraiTemenT du vih  : 
nouveaux Paradigmes dans le 
financemenT

Des mécanismes de financement innovants ont joué un rôle essentiel 
dans le succès de la lutte contre le VIH. Le fonds mondial fut l'un des 
premiers mécanismes innovateurs de donation à agir pour accroître 
l'accès à des services de santé en matière de VIH, tuberculose et 
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paludisme. Le fonds mondial a également soutenu cette démarche 
par l'acquisition de produits de santé qui seraient autrement trop 
onéreux pour les différents pays à revenu faible et intermédiaire. Il 
achète ainsi des médicaments et des fournitures de laboratoire en 
grandes quantités afin de bénéficier de prix plus compétitifs. 

En 2006, les gouvernements du Brésil et de la France proposaient 
la création d'une structure internationale pour l'achat de 
médicaments destinés aux pays en développement. Finalement 
fondée par le Brésil, le Chili, la France, la Norvège et le 
Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d'Irlande du Nord, cette 
initiative (connue sous le nom d'UNITAID) fut tout d'abord 
financée par des ressources provenant d'une taxe sur les billets 
d'avion. Actuellement, UNITAID subventionne des propositions 
d'agences de développement qui auraient une influence sur quatre 
créneaux spécifiques du marché, notamment les médicaments 
antirétroviraux de deuxième et troisième intention et les 
médicaments antirétroviraux pédiatriques. 

Le PEPFAR, le plus grand programme de santé bilatéral jamais 
entrepris, a été une initiative d'égale importance pour aider les 
pays à acheter des produits de base associés au VIH. En 2014, 
le PEPFAR soutenait 7,7 millions de personnes bénéficiant d'un 
traitement pour le VIH. Le fonds mondial déclarait également 
assister 7,3 millions de personnes sous traitement contre le VIH.

meTTre en Place un TraiTemenT 
conTre le vih  :  au-delà des 
comPrimés eT des PoliTiques

Dans de nombreuses parties du monde, l'accès au traitement 
n'était pas juste un problème d'organisation de la distribution 
de comprimés. Avant tout, il fallait remédier à la stigmatisation 
qui entourait le VIH et empêchait les personnes d'entamer les 
démarches pour le dépistage. Pour cela, il convenait de lutter 
contre la discrimination implicite et explicite à l'égard des 
personnes vivant avec le virus, y compris parmi les personnels 
de santé. Faire face à la stigmatisation impliquait également 
d'identifier les obstacles légaux en matière d'accès aux services 
auxquels sont confrontées les populations prioritaires, de former 
le personnel de santé, de mettre sur pied une législation contre la 
discrimination et d'impliquer les communautés dans la conception 
et la mise en œuvre de soins de santé ; passages obligés pour 
réussir à surmonter certains de ces obstacles sociaux et légaux.

une 
généRalisation 

intelligente
Le gouvernement éthiopien a fait de la riposte au sida une 
priorité nationale en lançant son Plan national pour un 
développement accéléré et durable afin d'en finir avec la 
pauvreté en 2005. La réaction éthiopienne a entraîné une 
transformation remarquable avec une chute des décès liés 
au VIH de 99 000 en 2005 à 44 000 en 2011 (24). 

Tedros Ghebreyesus, ancien ministre de la Santé en Éthiopie 
et président du Mécanisme de Coordination Pays expliqua 
que les efforts de son pays pour arrêter la progression du 
virus fut un succès, car l'aide extérieure fut intégrée dans le 
cadre d'une stratégie nationale plus large visant à améliorer 
les soins de santé d'une manière durable.(25). 

La stratégie de l'Éthiopie incluait le renforcement des 
services de santé à l'échelle communautaire, tel que l'usage 
de modèle de prestation de services en porte-à porte, 
l'extension de points de prestation de service, par le biais 
du transfert de tâche. Le Programme de mobilisation 
sanitaire fut lancé en 2003 afin d'assurer l'accès universel 
aux soins de santé primaires et d'accélérer les progrès du 
pays dans la réalisation des Objectifs du Millénaire pour 
le développement en matière de mortalité infantile et 
maternelle et de lutte contre le VIH/sida, le paludisme, et 
autres maladies. 

Ayant réussi à convaincre le Fonds mondial que la prestation 
de service ne pouvait s'étendre sans édifier conjointement 
un système de santé, l'Éthiopie a pu faire usage des 
ressources internationales pour élargir et généraliser le 
Programme national des agents de vulgarisation sanitaire. 
Plus de 38 000 agents ont ainsi été déployés sur l'ensemble 
des qebelés (plus petite sous-division administrative) 
en Éthiopie. 

Le nombre de sites offrant un foyer pour enfants et des 
services de traitement communautaires est ainsi passé de 
659 en 2005 à 2800 en 2011, tandis que le nombre de sites 
proposant un traitement antirétroviral est passé de trois en 
2005 à 845 en 2011. Le nombre de personnes recevant des 
médicaments antirétroviraux était de 3221 en 2005 pour 
274 000 en 2011 (24).

2008

2008

Un total de 147 États membres ont soumis des 
rapports UNGASS de progrès de la situation nationale.

La couverture de la thérapie antirétrovirale et des services 
de prévention de la transmission du VIH de la mère à l'enfant 

a dépassé pour la première fois 40 %. 
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lacunes eT défis 

acTuels

1 le Prix des médicamenTs eT des 
diagnosTics resTenT des obsTacles

Les problèmes associés à la fabrication des médicaments 
antirétroviraux, des prix et des besoins non satisfaits en matière de 
recherche et de développement doivent être résolus afin d'assurer 
la disponibilité de médicaments dont la qualité est garantie 
à faibles coûts. Si les traitements de première intention sont 
disponibles et abordables dans de nombreux pays développés, il 
existe un besoin constant de développer des combinaisons à teneur 
fixe afin d'augmenter les adhésions aux traitements et réduire la 
toxicité des médicaments existants. 

En outre, les traitements de deuxième et troisième intention sont 
rarement abordables. Quant à la disponibilité et aux prix des outils 
de suivi de traitement, tels que les tests de charge virale et les tests 
CD4 sur un lieu de soins, ils empêchent également les pays de 
suivre et atteindre les objectifs de traitement.

2 fardeau du vih dans les Pays à 
revenu inTermédiaire

Les pays à revenu intermédiaire ont une charge de morbidité 
élevée. D'après une estimation, d'ici à 2020, la majorité des 
personnes vivant avec le VIH résideront dans les pays à revenu 
intermédiaire. En outre, ils sont confrontés à une charge de 
morbidité disproportionnée sur d'autres fronts, notamment la 
tuberculose multirésistante et l'hépatite C. 

Le prix des médicaments varie largement parmi les pays à revenu 
intermédiaire et certains d'entre eux dépensent des sommes 
considérables pour des médicaments antirétroviraux de seconde 
et troisième intention en raison de différences dans la charge 
épidémiologique, des politiques d'approvisionnement, de la 
législation en matière de brevet et des politiques d'accès des 
entreprises pharmaceutiques. 

De nombreux pays s'appuient uniquement sur des ressources 
nationales pour soutenir des programmes d'accès. Une meilleure 
coordination est nécessaire pour renforcer l'adoption de stratégies 
collectives (tels les systèmes d'approvisionnement en commun). 
L'utilisation des souplesses prévues dans l'Accord sur les ADPICS 
peut offrir des occasions d'obtenir des produits pour le traitement 
du VIH à des prix abordables. La création, l'élaboration et la 
mise en vigueur de plateformes d'échange d'informations sur les 
mécanismes des prix afin de garantir une plus grande transparence 
sont nécessaires pour améliorer l'efficacité de la distribution des 
médicaments et obtenir de meilleurs tarifs.

3  des Programmes de luTTe conTre 
le sida inadéquaTs

Alors que les ressources mondiales diminuent et que les pays à 
revenu faible et intermédiaire commencent à entamer la transition 
pour augmenter les investissements nationaux, il est primordial 

que les ressources soient affectées efficacement afin de parvenir 
à un impact maximum sur les lieux (et pour les personnes) qui 
en ont le plus besoin. Cependant, trop souvent, la distribution de 
ressources pour lutter contre le sida a peu de lien avec le profil 
épidémiologique d'un pays. Il existe également des variations 
importantes dans les coûts unitaires des prestations de services de 
thérapie antirétrovirale dans les pays et d'un pays à l'autre (12). 

Il est essentiel de poursuivre les démarches visant à donner la 
priorité aux services présentant les meilleurs résultats. Cela 
implique de réduire la duplication et de décentraliser des 
services, notamment les mécanismes de livraison de services 
communautaires, en favorisant la réaffectation de ressources 
limitées vers la prestation directe de service (13) et en créant des 
occasions d'augmenter le nombre de personnes ayant accès aux 
services de soin contre le VIH (14). 

4 des sysTèmes de sanTé  
défaillanTs 

Après une rapide augmentation du nombre de sites de santé, 
l'expansion s'est ralentie et un nombre croissant de personnes 
reçoivent des soins dans des infrastructures qui manquent de 
docteurs, de cliniciens non-médecins et de personnel soignant. 
Malgré les progrès en matière de transfert de tâches sur certaines 
installations, et dans certains contextes, les modèles de soin 
traditionnels n'ont pas été adaptés pour décharger les cliniques qui 
sont en conséquence encombrées et où les temps d'attente sont longs.

Alors que les personnes qui ont reçu des soins et ont été 
maintenues en traitement antirétroviral obtiennent des taux élevés 
de suppression virale, des études ont montré qu'il y a des pertes 
substantielles en matière de suivi pour l'ensemble des étapes de 
traitement et de soins associés au VIH. La surveillance à chaque 
stade d'un traitement du virus est également essentielle pour 
identifier les lacunes dans la programmation et comprendre des 
motifs à l'origine des abandons (15). 

5 des niveaux élevés de 
sTigmaTisaTion eT discriminaTion

Malgré la disponibilité de traitements du virus et les avantages 
qu'ils offrent aux personnes et communautés, la stigmatisation et 
la discrimination des personnes vivant avec le VIH ont persisté. Le 
dépistage, par exemple, est toujours regardé avec suspicion, et près 
de 17,1 millions de personnes ignorent encore aujourd'hui qu'elles 
sont séropositives. Permettre à des individus à plus haut risque 
d'infections par le VIH de connaître leur statut sérologique sans 
craindre violence, divulgation ou discrimination (ni de l'associer 
aux soins) déterminera la réussite des programmes de traitement. 
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acTions Pour le 

fuTur

1 adaPTer des modèles de 
PresTaTion de service afin 
d'éTendre encore l'accès aux 
TraiTemenTs

Il est important d'accélérer les innovations en matière de 
prestation de services afin d'étendre l'accès aux traitements 
liés au VIH. Par exemple, combiner le dépistage du virus et 
des conseils avec la détection de diverses maladies augmente 
le nombre de personnes qui connaissent leur séropositivité. Le 
développement des tests de dépistage à domicile est également très 
encourageant (16).

La décentralisation des services en faveur des communautés 
augmentera aussi le nombre de points de prestation et étendra les 
capacités du personnel de santé sans compromettre la qualité des 
soins. Cette démarche peut permettre de faire des économies tout 
en créant des services plus accessibles aux personnes qui en ont 
besoin (16).

2 orienTer les ressources vers 
les bonnes inTervenTions Pour 
les bonnes PoPulaTions aux bons 
endroiTs de la meilleure manière 
qu'il soiT

Il y a lieu d'accorder un soin particulier à privilégier les 
interventions qui se sont avérées efficaces pour prévenir de 
nouvelles infections et sauver des vies (13).

Avoir le maximum d'impact en fonction des ressources signifie 
prendre les mesures nécessaires pour élargir la portée des 
interventions de base qui ont prouvé leur efficacité en réduisant 
la transmission du VIH, la morbidité et la mortalité (17). Cela 
signifie également atteindre les populations le plus sévèrement 
touchées et prendre en compte la distribution géographique des 
personnes qui contractent l'infection par le virus (18). 

Afin de résoudre cette question, les pays sont invités à adopter 
une approche ciblée pour affecter les ressources et fournir des 
services accessibles là où les besoins sont les plus grands (14). À 
ce propos, une modélisation de la situation au Kenya a illustré que 
les démarches ciblées ont de meilleurs résultats que l'approche 
uniforme, malgré le même degré d'investissement (19). 

3  accroÎTre le financemenT Pour 
les services associés au vih

Après une décade de croissance sans précédent, le financement 
de la lutte contre le sida s'est stabilisé. Par ailleurs, le monde a 
désormais des preuves solides que les personnes vivant avec le 
VIH ont tout a gagné à accéder au traitement antirétroviral le plus 
tôt possible (20). Des études évoquent également le potentiel de 
cette thérapie pour éviter de nouvelles infections (21). 

Les pays à revenu faible et intermédiaire ont doublé leur 
financement d'origine nationale pour les programmes de lutte 
contre le sida entre 2006 et 2012. La totalité des dépenses 
nationales dépasse actuellement les versements internationaux. 

Pour autant, il reste nécessaire d'augmenter les subsides et 
d'appliquer une réaffectation efficace afin de faire face au besoin 
pressant d'initier plus tôt le traitement antirétroviral et d'obtenir 
la cible 90–90–90 d'ici 2020, lorsque les ressources devraient 
atteindre 32 milliards de dollars US. 

4 veiller à ce que les innovaTions 
PharmaceuTiques soienT 
disPonibles, abordables eT 
accessibles à Tous

En 2006, la Commission mondiale de l'OMS sur la Propriété 
intellectuelle, l'innovation et la santé publique a formulé des 
recommandations visant à combler des lacunes en matière de 
recherche et de développement dans le secteur pharmaceutique. 
Le débat sur les insuffisances du système de propriété intellectuelle 
pour améliorer l'accès aux innovations dans une situation à 
ressources limitées continue d'évoluer. 

En 2008, l'Assemblée de l'Organisation mondiale de la Santé a 
adopté la stratégie mondiale et le plan d'action en matière de santé 
publique, d'innovation et de droits de propriété intellectuelle, 
encourageant les pays à explorer des mécanismes alternatifs pour 
optimiser la recherche et le développement. Le rapport de la 
Commission mondiale sur le VIH et la loi, lancée en 2012, allaient 
dans la même direction. Les commissaires proposèrent de créer 
un groupe de haut niveau pour explorer les solutions de rechange 
au système de propriété intellectuelle actuel afin de remédier aux 
inégalités quant à l'accès aux médicaments (22).

5 invesTir dans la réducTion 
de la sTigmaTisaTion eT de la 
discriminaTion

La stigmatisation, la discrimination et les lois punitives continuent 
d'affecter les personnes les plus touchées par le virus et de bloquer 
leur accès aux services destinés à la lutte contre le VIH dans 
chaque région du monde (23). En finir avec l'épidémie du sida ne 
sera pas possible sans que des efforts pour prendre en compte les 
restrictions juridiques et politiques en matière d'accès aux soins 
pour le VIH soient totalement financés. 

Il faut investir dans des processus qui réduisent la stigmatisation 
et la discrimination en créant des environnements législatifs qui 
réduisent les inégalités, promeuvent et protègent les droits des 
personnes vivant avec le VIH. Un engagement total et le soutien 
visant à mobiliser les communautés sont essentiels afin de garantir 
que les programmes de soin et de traitement fassent progresser la 
cause des droits de l'homme et la vision zéro discrimination. 
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combinaisons
il n'existe pas à ce jour de solution 

Miracle pour la prévention du virus. 

néanMoins, lorsqu'une coMbinaison 

de prograMMes de prévention, dont 

l'iMpact notable est avéré, est Mise 

en œuvre de Manière cohérente 

et flexible sur le terrain afin 

d'atteindre les populations et les 

lieux où le risque est accru, il est 

possible d'obtenir une baisse rapide 

des infections par le vih. 
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la PrévenTion du vih 
en bref

5 leçons 
aPPrises

une prévention du 
vih efficace doit : 

1.
utiliser une 

combinaison de 
différents outils et 
démarches et des 
prestations sur le 

terrain.

2.
s'attaquer aux 

questions délicates 
associées au 

comportement 
sexuel et à la 

consommation de 
drogues. 

3.
garantir l'inclusion 

et une démarche 
fondée sur les droits 

de la personne.

4.
offrir des services 

fondés sur des 
données factuelles 
et des prestations 
orchestrées par les 

communautés.

5.
déployer rapidement 

de nouvelles 
technologies de 

communication, et 
ce dès qu'elles sont 

disponibles.

P o i n T  d e  d o n n é e s
vers une nouvelle étape dans la prévention du vih  
Les objectifs font état d'une réduction de 50 % des nouvelles infections en 
2015 (comme entérinés par les États membres de l'onu dans la Déclaration 
politique des nations unies sur le VIH/sida de 2011), et une baisse de 75 % des 
nouvelles infections (en deçà de 500 000) d'ici 2020. Cette déclaration vise 
une diminution de 90 % (moins de 200 000) d'ici 2030, ce qui devrait signifier 
la fin de l'épidémie de sida comme menace sur la santé publique. Toutes les 
baisses sont calculées d'après une base en 2010. 

03
aPProfondir noTre 
comPréhension des 
comPorTemenTs sexuels.

04
fournir un PoinT d'enTrée 
Pour le déPisTage,  le 
TraiTemenT,  les soins 
eT l'aTTénuaTion des 
incidences du vih. 

05
Placer les droiTs de 
l'homme au cœur du sujeT. 

01
aPPorTer de l'esPoir avanT 
que le TraiTemenT soiT 
accessible à Tous.

02
regrouPer divers 
ParTenaires eT secTeurs.

Source : estimations de l’ONUSIDA de 2014.

Promouvoir la 
santé sexuelle 
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cinq acTions Pour 
l'avenir

01
Accroître la portée des interventions afin 
d'intégrer plus de lieux et populations 
prioritaires. 

02
Intégrer les stratégies de prévention 
combinées du VIH aux programmes de 
traitement.

03
Investir dans de nouveaux outils de 
prévention.

04
Être attentif aux changements dans la 
perception des risques.

05
Libérer le potentiel des nouvelles 
technologies sociales, mobiles et de 
données. 

5 lacunes eT défis 

DAnS CERTAInS LIEux, LES 
nouVELLES InFECTIonS nE 

DIMInuEnT PAS. 

LES EnGAGEMEnTS ET LE 
LEADERSHIP En MATIèRE DE 

PRÉVEnTIon Du VIH nE SonT 
PAS CoHÉREnTS.

LES SERVICES PouR LES 
PoPuLATIonS PRIoRITAIRES, LES 

JEunES ET LES ADoLESCEnTS 
nE SonT PAS ADAPTÉS ET DE 

PoRTÉE LIMITÉE.

LA ConCEPTIon ET LA GESTIon DE 
PRoGRAMMES DE CoMBInAISon 

CoMPLExE ConSTITuEnT un DÉFI

LA RIPoSTE n'A PAS RÉuSSI 
À SuIVRE LE RYTHME DES 

InnoVATIonS.

5 éTaPes clés 
qui onT influencé le mouvemenT 

de luTTe conTre le sida 

juilleT 1999

Les États membres des Nations Unies ont établi 
le premier objectif pour la prévention du VIH, 
invitant les gouvernements (avec le soutien 
d'ONUSIDA et de donateurs) à réduire le taux 
de prévalence du VIH de 2005 parmi les jeunes 
de 25 % dans les pays les plus touchés, et dans 
tous les pays en 2010.

juin 2005

Le Conseil de coordination du Programme 
d'ONUSIDA a adopté l'intensification de la 
prévention du VIH : document d'orientation sur 
la prévention du VIH d'ONUSIDA. Le document 
invite à l'instauration d'une combinaison pour la 
prévention du VIH.

novembre 2005

La documentation associée au succès de la 
prévention au Zimbabwe attire l'attention et la 
crédulité du monde entier. La prévalence du 
VIH chez les adultes est passée de 29,5 % [28,4 à 
30,6 %] en 1997 à 21,8 % [20,9 à 22,6 %] en 
2005 pendant la période de sévère perturbation 
sociale, politique et économique. Au préalable, 
uniquement trois pays, le Sénégal, la Thaïlande et 
l'Ouganda étaient connus pour avoir réduit avec 
succès la prévalence du VIH chez les adultes.

Mobiliser le soutien politique et 
communautaire.

Accroître le financement de la recherche et 
du développement en matière de prévention 
du VIH.

Coordonner des partenariats entre de 
multiples secteurs et parties prenantes.

Insister sur les droits de l'homme. 

Se concentrer sur les populations et les lieux 
prioritaires.

novembre 2010

Les essais de l'initiative de prophylaxie pré-
exposition ont révélé que le taux d'infection 
par le VIH parmi les hommes homosexuels 
séronégatifs auxquels on donnait des comprimés 
quotidiens contenant deux médicaments pour 
le virus avait été réduit de 44 % (comparé au 
taux parmi les hommes à qui l'on avait donné 
un placebo). En 2015, L'Organisation mondiale 
de la santé incluait l'usage de la prophylaxie 
pré-exposition comme une option de prévention 
supplémentaire du VIH pour les personnes à 
risque élevé.

juilleT 2011

Les États membres s'engagent à réduire les 
nouvelles infections par le VIH transmises 
par voie sexuelle et consommation de drogue 
injectable de 50 % et d'éliminer les nouvelles 
infections par le VIH chez les enfants 
avant 2015.

5 conTribuTions de 

la riPosTe au sida 
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une démarche de PrévenTion unique 
PeuT aPPorTer beaucouP, mais ne 
suffiT Pas

Promouvoir et distribuer des moyens de prévention tels les 
préservatifs peut faire une énorme différence dans une riposte 
efficace en matière de prévention du VIH. Mais n'est pas suffisant 
en soi. En matière de préservatifs, la réalité est que négocier leur 
usage peut s'avérer très compliqué pour un grand nombre de 
personnes à plus haut risque de contracter le virus.

Telle fut l'expérience de Matida, une jeune travailleuse du sexe 
du sud du Zimbabwe qui raconta son histoire lors d'une récente 
consultation d'ONUSIDA. Matida avait été violée et maltraitée 
par certains de ses clients masculins, notamment un jour où elle 
allait célébrer Noël avec sa fille de deux ans, et plusieurs fois par 
des membres de la police. Aucun de ces hommes n'avait utilisé 
de préservatif. Matida contracta une infection sexuellement 
transmissible, mais heureusement pas le VIH : grâce à sa 
participation à un projet pilote qui avait déployé des traitements 
prophylactiques pré-exposition (PPE) pour des personnes 
séronégatives à plus haut risque d'infections par le VIH, elle a été 
protégée du virus pendant les agressions. 

En mai 2015, le Conseil national du Sida du Zimbabwe annonçait 
que le pays présentait l'un des niveaux les plus élevés d'utilisation 
du préservatif dans le monde, avec plus de 109 millions, dont 
104 millions de préservatifs masculins et 5,2 millions de 
préservatifs féminins, distribués en 2014 (1). Fournis par le 
gouvernement du Zimbabwe, des organismes à but non lucratif 
et des campagnes de marketing social, les préservatifs sont mis 
à disposition par divers canaux de distribution et la vente des 
préservatifs féminins est parmi les plus élevées au monde (1). 

Cette situation marque un changement considérable. Dans les 
années 1980 et au début des années 90, le virus se propageait 
rapidement et environ 29 % des adultes au Zimbabwe vivaient avec 
le VIH à la fin des années 1990. En 2007, la prévalence chez les 
adultes passait cependant à environ 19,7 % [18,9 à 20,4 %], avec 
des données empiriques et une modélisation qui démontraient 

une baisse massive des comportements sexuels à risque et une 
augmentation de l'utilisation du préservatif. 

Promouvoir son usage et étendre sa distribution ont été au cœur 
du programme de prévention du VIH mis en place au Zimbabwe 
depuis le début des années 1990. Ce programme a utilisé les 
médias nationaux, l'éducation des jeunes par les pairs et les 
activités dans les écoles, au travail et dans les lieux de culte. 

Le Zimbabwe montre qu'en l'absence de programmes biomédicaux 
efficaces, d'autres démarches de prévention du VIH peuvent 
fonctionner. Les décideurs ont exprimé à plusieurs reprises leur 
engagement visant à placer la prévention comme la priorité en 
matière de VIH au Zimbabwe, en partie mus par la crainte que la 
situation ne devienne intenable s'il faut fournir un traitement pour 
un nombre toujours croissant de personnes vivant avec le virus. 

L'exemple du Zimbabwe illustre aussi les limites des approches 
traditionnelles. Malgré une forte promotion des préservatifs 
durant près de trente ans, des failles notables subsistent. Les 
femmes sont beaucoup moins susceptibles que les hommes 
d'utiliser des préservatifs dans leurs relations extra-conjugales et 
beaucoup d'hommes évitent encore de se soumettre à un dépistage 
du VIH, une étape cruciale dans la prévention et le traitement (2). 
En outre, les personnes qui reçoivent des informations claires sur 
les préservatifs par le biais de diverses sources sont plus enclines 
à les utiliser que celles qui ont un accès limité à ces données ; 
de même que les personnes qui adoptent une attitude positive à 
l'égard des préservatifs sont plus susceptibles de les utiliser que 
ceux qui maintiennent un comportement négatif. En conséquence, 
les préservatifs ne peuvent fonctionner pour tout le monde.

Pour cette raison, le Zimbabwe continue d'intégrer d'autres 
approches dans sa lutte contre le virus, notamment en 
expérimentant le PEP auprès de professionnelles du sexe et en 
offrant des subventions de protection sociale à de jeunes femmes 
et des filles de zones rurales présentant des niveaux élevés de 
VIH. Des études ont montré que de telles aides permettaient à 
ces femmes de retarder les relations sexuelles ou de choisir des 
partenaires plus jeunes au lieu de s'engager dans des rapports 

combiner

En 2000, de nombreux dirigeants politiques disaient que c'était 
aussi simple que l'approche ABC (abstinence, be faithful and 
use condoms [abstinence, fidélité et préservatifs]). D'autres se 
concentraient uniquement sur le « A » ; des prêcheurs aimaient 
le « A » et le « B ». Peu nombreux sont ceux qui à cette époque-
là choisissaient, politiquement, socialement et personnellement, 
le « C ». Ce qui se traduisit par un taux d'infections par le VIH 
dépassant les réussites de la lutte contre le sida. C'est uniquement 
lorsque les programmes nationaux commencèrent à fournir aux 
personnes les organisations et le pouvoir de choisir les options 
de prévention qui répondaient à leurs modes de vie et situations 
individuelles que les infections par le VIH diminuèrent. La 
prévention combinée (soutenue par des preuves scientifiques et 
des organismes individuels) a ouvert la voie pour renverser la 
tendance des nouvelles infections par le VIH dans les lieux les 
plus reculés de la terre. 
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sexuels de nature transactionnelle ou avec des hommes plus âgés 
(plus susceptibles d'être séropositifs). 

Un bon programme de prévention du VIH comprend un nombre 
d'ingrédients clés, tels que la compréhension de l'engagement 
politique et épidémique, la reconnaissance de l'accès aux services 
de prévention du VIH comme étant un droit, des programmes 
sur le terrain, des choix étendus et des prestations de services de 
haute qualité. Gérer la mise en œuvre d'une gamme complexe de 
programmes de changements comportementaux et sociaux et de 
santé publique est tout autant un art qu'une science, et garantir que 
non seulement les personnes les plus exposées aient accès à ces 
programmes, mais soient habilitées à les appliquer est aussi un défi. 

dans l'ensemble,  la PrévenTion du 
vih a connu un succès modéré 

À la suite du pic d'épidémie au milieu et à la fin des années 1990, 
il y a eu un déclin relativement rapide des nouvelles infections, 
de 3,1 millions [3,0 millions à 3,3 millions] en 2000 à 2,7 millions 
[2,5 millions à 2,8 millions] en 2005. Cela est partiellement 
attribué au cours naturel de l'épidémie, au début de la saturation 
parmi ceux présentant des risques plus élevés et à la réussite de 
la prévention précoce. Depuis lors, les nouvelles infections ont 
continué de péricliter à l'échelle mondiale : entre 2005 et 2014, on 
estime que les infections par le VIH ont baissé de 24 %. 

une meilleure comPréhension

Notre compréhension de l'extension du virus s'est améliorée 
avec le temps. Il est désormais évident que les épidémies locales 
peuvent se répandre partout où le VIH a été récemment introduit 
auprès de populations à risque élevé, mais des épidémies qui 
touchent des jeunes qui ne sont pas directement liés à des popula-
tions prioritaires n'ont plus lieu en dehors de l'Afrique. 

Au Kenya, de meilleures données brossent un tableau plus nuancé. 
Dans certaines parties du pays, les populations prioritaires sont 
principalement touchées, tandis qu'ailleurs, tel que parmi les 
communautés de pêcheurs dans la baie de Homa et dans les 
grandes villes principales comme Nairobi, de plus larges segments 
de la population sont touchés, notamment un grand nombre de 
jeunes femmes et de filles.  
 
Il y a désormais une image plus précise de l'épidémie dans les pays 
les plus touchés du sud de l'Afrique. Les travailleuses du sexe, par 
exemple, sont affectées de manière disproportionnée, et ce même 
dans des zones où la prévalence est déjà élevée. 

évoluTion des ouTils de PrévenTion 

Au début des années 2000, l'éducation sexuelle, le changement de 
comportement et la promotion du préservatif étaient les seules 
options efficaces pour arrêter la transmission sexuelle du VIH. 
Grâce en partie à ces programmes, il y a eu dans de nombreux 
pays une baisse tendancielle des infections par le VIH chez les 
jeunes. Au Kenya, en République-Unie de Tanzanie, au Zimbabwe 
et dans d'autres pays, l'âge de la première relation sexuelle a 
augmenté et le nombre de partenaires a diminué et un usage 
accru du préservatif a également été noté dans plusieurs pays qui 
ont constaté une baisse des infections (4). Cependant, en partie 
en raison d'un manque de preuve et de difficultés à évaluer les 
programmes de changements comportementaux et sociaux, peu de 
pays les ont systématiquement mis en œuvre sur le terrain et dans 
le temps, même lors des premiers stades de l'épidémie, lorsque des 
outils biomédicaux efficaces n'étaient pas disponibles. 

Les dernières années, des approches comportementales 
(y compris le marketing social) ont été utilisées pour soutenir 
la promotion des outils biomédicaux, telles que la circoncision 
masculine volontaire, le dépistage du VIH et la référence précoce 
au traitement. Il existe également un potentiel non exploité de 
supports numériques émergents qui permettent de stimuler le 
soutien par les pairs, par exemple la synergie entre les applications 
de rencontres en ligne et les réseaux sociaux.

Des programmes comportementaux, structurels et biomédicaux 
ont été réunis depuis 2006 pour répondre aux besoins spécifiques, 
mais divers d'une population donnée à risque. C'est ce que l'on 
appelle la démarche « prévention combinée » (3). 

zimbabwe 
nombre de préservatifs masculins et féminins 
distribués
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Source : Zimbabwe AIDS response country progress reports [Rapport de 
progrès sur la riposte au sida au Zimbabwe], 2010 à 2014 et le National AIDS 
Council Annual Reports [Rapports annuels du Conseil national du sida], 2004 à 
2013. (www.nac.org.zw/documents/documents-and-reports).

Préservatifs masculins distribués Préservatifs féminins distribués

2009

2009 janvier

Michel Sidibé nommé au poste de Directeur exécutif d'ONUSIDA par le 
secrétaire général des Nations Unies Ban Ki-moon.

De nouvelles directives de l'OMS recommandent que toute 
personne atteinte de la tuberculose et qui vit avec le VIH reçoive 

une thérapie antirétrovirale, quel que soit son taux de CD4.
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De temps à autre, une nation doit faire une pause et 
se demander : est-ce que les choses, telles qu'elles 
se présentent actuellement, vont nous là où nous le 
souhaitons ? Si la réponse est non, alors il faut entreprendre 
des actions qui sortent de l'ordinaire, audacieuses.

Fort de cette réflexion, le Kenya a reconnu qu'un 
changement était inévitable pour réduire de manière 
drastique les nouvelles infections par le VIH. Il a fait évoluer 
son paradigme dont l'éclairage historique portait au 
préalable sur les interventions en plaçant les personnes au 
cœur des actions. Autrement dit, qui a besoin de prévention 
du VIH, où sont ces personnes, que propose le marché 
kényan et comment fait-on pour atteindre tout le monde ? 
C'est en cela que consistent la priorité sur les populations 
et géographique ainsi que les solutions combinées, mises 

en œuvre localement, élaborées sur des preuves. J'ai 
appris que lorsqu'un groupe de personnes est engagé, 
il peut prendre le risque d'aller à l'encontre de la pensée 
conventionnelle et d'apporter des changements sur la façon 
dont fonctionnent les affaires dans le monde.

Notre plus grand espoir est que l'Union africaine fasse du 
VIH une priorité de l'Agenda africain 2063 et se rallie à 
la riposte au VIH, en reconnaissant la fiabilité du cycle de 
vie du traitement au VIH et de la thérapie antirétrovirale 
pour l'Afrique, et en comprenant que l'affectation de 
ressources en début de programme associée à une volonté 
politique détenue localement, combinées aux options de 
prévention du VIH qui répondent à une structure sociale 
et comportementale pour les 15 années à venir est la seule 
solution durable à long terme. 

faire Passer les 
Personnes au 
Premier Plan 

nduKu Kilonzo
Directeur du Conseil national du Sida, Kenya
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l'humble PréservaTif

Depuis le début des années 1980, les préservatifs ont joué un 
rôle clé dans la prévention du VIH, évitant jusqu'à 50 millions 
de nouvelles infections d'après la modélisation de 2014. Que ce 
soit dans des pays comme le Zimbabwe (5) et l'Afrique du Sud 
(6), ou dans le cadre d'épidémies au sein de la communauté de 
travailleurs du sexe en Thaïlande (7) ou en Inde (8), l'usage accru 
du préservatif a eu des effets positifs et a contribué à réduire la 
propagation du virus. 

Une certaine lassitude à l'égard du préservatif se dessine-t-elle ? 
En 2014, une consultation mondiale révélait une réponse mitigée, 
mais concluait qu'il n'y avait aucune preuve évidente d'une telle 
lassitude. Cependant, certaines communautés ont demandé des 
options de prévention supplémentaires (telles que le PEP) où il 
ne serait pas possible de négocier l'usage du préservatif, bien que 
dans certaines régions et dans certains pays (principalement en 
Afrique), l'approvisionnement est resté inadapté, avec souvent 
aucun lubrifiant disponible.  Des recommandations suggéraient 
alors de s'éloigner d'un modèle orienté sur les risques de maladie 
pour favoriser la mise en valeur du plaisir d'un rapport sexuel avec 
préservatif et distribuer des capotes plus attirants. Dans certains 
pays, les préservatifs féminins contribuent grandement à l'usage du 
préservatif en général et si les produits sont plus développés et que 
les prix à l'unité baissent, ce secteur pourrait prendre de l'ampleur.

En 2013, les donateurs participaient à l’approvisionnement 
de 3,3 milliards de préservatifs masculins et 33 millions 
de préservatifs féminins ; autrement dit une quantité qui a 
respectivement triplé et décuplé comparé à l’année 2000. 
Cependant, leurs dépenses affectées à l’Afrique subsaharienne pour 
les préservatifs masculins se sont stabilisées entre 50 et 55 millions 
de dollars US (environ 1,7 milliard d’unités) depuis 2008. Ce 
qui ne correspond qu’à la moitié des 3,3 milliards nécessaires en 
2015 selon les estimations du Fonds des Nations Unies pour la 
population. Les fonds pour les préservatifs sont donc insuffisants, 
sachant que les deux plus importants contributeurs, le Fonds 
mondial et le PEPFAR, affectent à ce poste moins de 1 % (2013) de 
leurs dépenses destinées au VIH. La distribution n’est également 
pas assez accrue dans de nombreux pays et lieux prioritaires 
(9), même si le coût des préservatifs masculins est environ de 
4 dollars US pour l'approvisionnement annuel d'un couple (10). La 
disponibilité des préservatifs en Afrique subsaharienne reste donc 
très hétérogène entre les pays et sur un même État et les centres de 
santé rencontrent toujours des ruptures de stock (11).

qu'esT-ce qui foncTionne 
égalemenT ?

Des preuves de l'efficacité de programmes de réduction des risques 
chez les consommateurs de drogues injectables existent depuis un 
certain temps. Les programmes des aiguilles et seringues réduisent 
ainsi l'usage de matériel d'injection non stérile et ont contribué à 
réduire la transmission du VIH dans certains pays (12). De même, 
une méta-analyse de neuf études a montré que le traitement de 
substitution aux opiacés a réduit l'incidence du VIH de 54 % en 
limitant leurs habitudes d'injection de drogues (13).

La circoncision masculine volontaire médicale (VMMC) 
apporte une protection de type vaccin pour les jeunes hommes 
en réduisant le risque de la transmission du virus des femmes 
aux hommes de 60 % (14, 15). Si les avantages biologiques sont 
reconnus, faire accepter la circoncision de millions de jeunes 
hommes dans des communautés où il n'y pas de tradition de 
circoncision masculine rendait plus sceptique. La situation 
a largement prouvé le contraire et l'utilisation a augmenté 
régulièrement. À ce jour, La VMMC est pratiquée dans 12 pays 
d'Afrique. 

L'usage du traitement antirétroviral est plus récent, mais c'est 
un composant important du kit de prévention du VIH. Il a été 
démontré de manière concluante que le développement du 
traitement contribue largement à la prévention, représentant une 
nécessité claire de se faire un dépister, de s'inscrire tôt à un trai-
tement et de s'y tenir, que ce soit pour sa propre santé et celle des 
partenaires sexuels.

soutien externe d'approvisionnement pour les 
préservatifs masculins pour l'afrique subsaharienne, 
1990 à 2013
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La Banque mondiale et l'ONUSIDA publient un rapport sur les 
conséquences de la crise économique sur la lutte contre le sida.

Lors de l'Assemblée générale des Nations Unies, 
l'ONUSIDA appelle de ses vœux l'élimination presque 

totale de la transmission de la mère à l'enfant pour 2015.
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Le PPE — l'usage oral de médicaments sur ordonnance par des 
individus séronégatifs — protège aussi du virus et après presque 
une décennie de tests, il y a désormais un élan pour le déployer 
rapidement auprès des personnes les plus exposées. L'Organisation 
mondiale de la santé (OMS) recommande que le PPE soit mis en 
place d'ici la fin 2015 pour ces populations prioritaires ; des lignes 
directrices sur la mise en œuvre sont en développement et les 
démarches avec le secteur pharmaceutique pour garantir des prix 
abordables ont déjà été entamées. 

L'implication de la communauté, la mise en place d'un 
environnement encourageant la prestation de services et les 
efforts pour lutter contre la pauvreté, l'inégalité des genres, la 
stigmatisation et la discrimination et l'adhésion à un traitement 
sont essentiels aux programmes de prévention. 

L'émancipation économique par des allocations monétaires et 
la scolarisation a été liée à la réduction des nouvelles infections 
par le VIH et des mariages précoces parmi les jeunes femmes 
et les filles. La modélisation de différents programmes pour les 
travailleurs du sexe au Canada, au Kenya et en Inde a montré que 
la dépénalisation de la prostitution, un environnement plus sûr et 
la diminution de la violence et du harcèlement auraient une forte 
incidence sur l'utilisation du préservatif et de l'infection par le VIH 
(diffusion par les travailleurs de proximité et accès amélioré à la 
thérapie antirétrovirale malgré tout) (16). 

Programmes fragmenTés

Trop souvent, les programmes nationaux ont été constitués de 
séries de divers projets et services qui ne se concentraient pas 
sur les personnes les plus exposées ou sur des programmes 
collaboratifs visant à créer des synergies. Cela n'a pas permis 

d'optimiser les effets ou de capitaliser des gains durables au fil du 
temps (17). 

La prévention combinée vise à remplacer cette démarche 
ponctuelle par une approche plus stratégique, ciblée et mieux 
gérée (18), mais il y a peu de traces d'une amélioration notable ces 
dernières années. Un bilan de mi-parcours en 2013 sur la mise 
en œuvre de la Déclaration politique des Nations Unies de 2011 
sur le VIH et le sida a confirmé que les programmes nationaux 
de prévention n'étaient pas suffisamment coordonnés ou éclairés 
de données probantes et souvent trop généraux (au lieu de se 
concentrer sur les personnes les plus exposées). 

Les programmes combinés sont également difficiles à évaluer, car 
ils impliquent des actions à multiples facettes et tributaires des 
contextes, dont les répercussions sont palpables par le biais d'un 
mélange d'activités issues de divers programmes. Les programmes 
biomédicaux, tels que la thérapie antirétrovirale ou la VMMC, 
étant souvent plus faciles à mettre en place et à quantifier, les 
donateurs et les décideurs politiques ont de plus en plus axé leurs 
investissements sur ces projets ces dernières années. 

se concenTrer là où de nouvelles 
infecTions risquenT le Plus 
d'aPParaÎTre

Au milieu des années 2000, le concept « détermine ton épidémie, 
détermine ta riposte » a permis de prendre en compte le contexte 
local de chaque épidémie. Avec de meilleures données, le profil 
épidémiologique et démographique (associé aux besoins des 
différentes populations) pouvait être cerné, et il était possible 
d'appliquer des activités biomédicales, comportementales et 
structurelles. 
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« Préservatifs : 
armes de 
protection 
massive. » 

mechai viravaidya
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Il est possible que le concept connaisse un renouveau. Grâce à 
des données plus fines exposant la prévalence et l'incidence du 
VIH au niveau d'un quartier ou d'une ville (19), il est évident que 
l'épidémie actuelle est maintenue par des poches de transmission 
élevée à l'intérieur des pays. C'est là où il faut concentrer les 
efforts de prévention. Ces poches comprennent des populations 
prioritaires dans les villes, ainsi que des jeunes femmes et leurs 
partenaires sexuels masculins adultes, essentiellement dans le 
sud et l'est de l'Afrique. Des efforts soutenus sont menés pour 
motiver les maires et les décideurs des villes, municipalités et 
quartiers les plus touchés à planifier leurs propres réponses en 
fonction de leur contexte. Cet engagement commence à porter 
ses fruits.

De plus, la prévention combinée passe à une vitesse supérieure 
avec une description des ensembles de programmes destinés 
aux populations prioritaires. Par exemple, la transmission chez 
les consommateurs de drogues injectables peut être réduite par 
un ensemble de trois programmes essentiels : le traitement de 
substitution aux opiacés, les programmes aiguilles et seringues 
et la thérapie antirétrovirale. Une combinaison des trois est 
nécessaire pour limiter les infections par le VIH auprès de cette 
population ; le travail des éducateurs de terrain et des équipes de 
proximité communautaires sont également essentiels. 

Les efforts de prévention destinés aux jeunes femmes et jeunes 
filles en Afrique australe se sont concentrés sur certains 
domaines de programmation générale, tels que la sensibilisation, 
l'enseignement autour du VIH, la dissémination des informations, 
la prestation de services et le développement de compétences 
pratiques. Les données factuelles semblent démontrer que cela n'a 
pas été suffisant pour faire reculer l'épidémie auprès des jeunes 
femmes et jeunes filles. 

Il apparaît plutôt nécessaire de généraliser des activités de 
prévention combinées sur la base de données probantes. 
Parmi les actions recommandées : une mobilisation de la 
communauté pour la prévention du VIH, un accès étendu aux 
services essentiels qui visent à améliorer l'hygiène sexuelle et la 
santé procréative ainsi que la prévention du virus, des activités 
d'émancipation économique personnalisées (notamment des 
allocations en espèce) et proposer un PEP comme option 
de prévention dans les endroits les plus exposés et pour les 
populations prioritaires. Il faut également des ressources 
financières et techniques suffisantes pour une analyse 
approfondie des moteurs des épidémies locales.

les droiTs de l'homme eT 
l'aPProPriaTion communauTaire 
Pour la PrévenTion du vih

Les options de prévention du VIH fonctionnent uniquement 
lorsque l'environnement permet aux personnes d'y avoir accès 
et de les utiliser sans craindre de violence, discrimination ou 
stigmatisation sociale. La criminalisation de la prostitution, 
des relations sexuelles entre personnes du même sexe et 
la consommation de drogues crée des obstacles. Là où les 
communautés ont conçu leurs propres programmes et pris des 
responsabilités pour les prestations, les projets ont reçu une large 
adhésion et eu une grande incidence. De même, lorsque les outils 
de prévention du VIH sont associés à une démarche fondée sur 
les droits et un processus d'autonomisation, la qualité de vie 
s'est améliorée. 

La prévention en matière de VIH a parcouru un long chemin. 
Il faut désormais déployer des efforts pour un suivi rapide de la 
riposte avec un intérêt accru et une généralisation rapide dans 
les lieux prioritaires, ainsi qu'une plus grande cohérence au fil du 
temps, une meilleure gestion et responsabilisation des programmes 
de prévention et des objectifs de programme ambitieux. 

décembre 2009

2010

Une publication de directives actualisées relatives à la thérapie antirétrovirale de 
l'OMS recommande d'initier un traitement antirétroviral précoce. 

Le président de l'Afrique du Sud, Jacob Zuma, fait 
une annonce politique de haut niveau qui marque un 
tournant dans la lutte contre le sida dans son pays.
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lacunes eT défis 

acTuels

1 en cerTains endroiTs,  les 
nouvelles infecTions ne 
diminuenT Pas 

Malgré l'élargissement de la gamme de programmes de prévention 
du VIH efficaces, le nombre de personnes nouvellement affectées 
reste élevé ; en effet, dans certains endroits et pour certains 
groupes de population, le taux de nouvelles infections par le VIH 
ne diminue pas du tout. Il va falloir multiplier les efforts politiques 
afin de garantir la mise en œuvre de programmes conçus de 
manière adéquate et élaborés à partir de données probantes ainsi 
que l'application des services et la suppression des obstacles 
structurels quant à l'accès à de tels services. 

2 les engagemenTs eT le 
leadershiP en maTière de 
PrévenTion du vih ne sonT Pas 
cohérenTs

Les engagements mondiaux, nationaux et locaux pour en finir avec 
l'épidémie ne se traduisent pas toujours par un leadership efficace 
et un investissement suffisant dans la prévention. En particulier, les 
investissements nationaux dans des services efficaces mais adaptés 
aux populations prioritaires, aux jeunes et aux adolescents sont 
souvent inadéquats. Le cas est clair : ne pas investir dans la prévention 
entraînera une augmentation des coûts des traitements à l'avenir. 

3 les services Pour les 
PoPulaTions,  exPosées,  les 
jeunes eT les adolescenTs ne 
sonT Pas adaPTés eT de PorTée 
limiTée

Tout au long de la progression de l'épidémie, il y a eu un manque 
d'amplitude et de cohérence dans les programmes de prévention 
nationaux. Pour obtenir une réduction notable et durable du 
nombre de nouvelles infections par le VIH, les pays doivent 
s'écarter des projets de prévention non ciblés et éparpillés qui 
appliquent chaque élément différent d'un programme de manière 
isolée. À la place, ils doivent adopter une riposte plus orientée, 
étendre les démarches programmatiques combinées qui ciblent les 
risques spécifiques et leurs causes sous-jacentes à des groupes de 
population déterminés dans des lieux géographiques définis, et ils 
doivent gérer ces programmes de manière efficace.

4 la concePTion eT la gesTion 
de Programmes de PrévenTion 
combinée comPlexe rePrésenTenT 
un défi

La gestion de programmes de prévention combinée 
intrinsèquement complexe est souvent légère, avec une 
coordination et une capacité de gestion nationales et 
locales réduites. Cela se traduit par une mise en œuvre de 
différents composants séparément ou sans synergie complète, 
insuffisamment centrés sur les lieux et les populations 
prioritaires. Du fait de l'élargissement de la gamme des options et 
combinaisons de prévention, les problèmes de gestion pourraient 
même s'aggraver. De nouveaux modèles d'affaires doivent être 
appliqués pour renforcer la responsabilité des différents acteurs 
et suivre leurs performances par rapport aux étapes clés des 
programmes et aux objectifs. 

5 la riPosTe n'a Pas réussi 
à suivre le ryThme des 
innovaTions

Le rythme auquel les innovations en matière de prévention et de 
communication deviennent disponibles s'accélère et de nombreux 
programmes nationaux luttent pour intégrer ces derniers dans 
leurs stratégies nationales. Cela inclut la disponibilité croissante et 
rapide de données plus fines et locales pour guider l'intensification, 
la conception et la prestation de programmes de prévention 
du VIH.
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acTions Pour le 

fuTur

1 éTendre la PorTée Pour 
inTégrer Plus de Personnes eT 
de lieux PrioriTaires 

Une telle démarche exige de s'engager à reconnaître l'accès à 
des services de prévention du VIH (qui font partie des services 
dans le domaine de la santé sexuelle et génésique) comme un 
droit universel, qui correspond au droit à un traitement. La 
sensibilisation devra continuer de faire le lien entre le VIH, 
une approche punitive en matière de politique antidrogue, 
l'éducation sexuelle, la marginalisation de populations 
prioritaires et l'inégalité des genres. L'affectation de ressources 
dédiées aux services de prévention du VIH pour les personnes 
les plus exposées doit suivre. 

2 inTégrer les sTraTégies de 
PrévenTion combinées du vih 
aux Programmes de TraiTemenT

Afin d'en finir avec le sida en tant que menace pour la santé 
publique d'ici 2030, des stratégies de prévention combinée 
efficaces et généralisées du virus doivent être mises en œuvre, 
en parallèle avec (et intégrées à) des programmes de traitement 
du VIH dans le respect des droits de la personne. Plus les 
programmes intégrés sont ciblés, plus ils peuvent fonctionner en 
synergie les uns avec les autres. 

3 invesTir dans de nouveaux 
ouTils de PrévenTion

Les outils de prévention contrôlés par les femmes et les 
médicaments antirétroviraux à action prolongée ont le potentiel 
de changer la donne. Ce qui peut aussi aider grandement, c'est 
de continuer à faire ce qui a fonctionné jusqu'à présent, mais 
de manière plus systématique et par une action plus intense sur 
les lieux et auprès des personnes prioritaires. Il sera également 
essentiel de maintenir l'intérêt et l'investissement dans les 
préservatifs, ainsi que leur triple effet, à savoir sur le VIH, les 
autres maladies sexuellement transmissibles et la régulation 
des naissances. 

4 êTre aTTenTif aux changemenTs 
dans la PercePTion des risques

Au cours des 15 prochaines années, si le VIH continue de se 
transformer en maladie chronique gérable, il se peut que la 
perception des risques et les choix comportementaux évoluent 
et ne deviennent plus complaisants, à moins que des mesures 
d'incitation claires pour la protection personnelle et des options 
de service attrayantes ne soient proposées. Ce qui implique 
de susciter à nouveau l'intérêt des jeunes et des populations 
prioritaires sur des questions telles que le plaisir, la responsabilité 
individuelle et la protection sociale. 

5 l ibérer le PoTenTiel des 
nouvelles Technologies 
sociales,  mobiles eT de données

Il est crucial de mobiliser le potentiel de prévention qu'offrent les 
nouvelles technologies, telles que les médias sociaux, les réseaux 
de données ou sociaux, et de les utiliser pour la prévention du 
virus. Le monde se transforme à travers les technologies de la 
communication et la globalisation, et la génération suivante 
détient la clé de ce nouveau monde ; nous devons les intégrer 
(et leur prêter attention) lorsque nous envisageons le futur de la 
prévention du VIH.
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dignité,  
respect 

ils avaienT diT que c'éTaiT aussi simPle 

que a+b ; c'éTaiT Tous sauf ça. il s'esT 

avéré que Produire des comPrimés 

eT encourager les avancées 

scienTifiques ne PouvaiT suffire 

à meTTre fin à l'éPidémie du sida. 

ProTéger les droiTs des Personnes, 

noTammenT les droiTs à la sanTé, 

à l'éducaTion eT au Travail, éTaiT 

essenTiel Pour oPTimiser l'accès aux 

services Pour le vih. la PluParT du 

TemPs, l'éTendue de la jusTice sociale 

esT devenue le baromèTre PermeTTanT 

de mesurer la réussiTe de la luTTe 

conTre le sida.
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les droiTs eT la jusTice sociale 
en bref

5 leçons 
aPPrises

la lutte contre le 
sida porte ses fruits 

lorsque vous :

1.
appliquez des 

approches reposant 
sur les droits 

de l'homme à la 
prestation de services 

contre le vih et 
garantissez l'accès.

2.
respectez, protégez 
et assurez les droits 
par l'entremise de 
lois, règlements et 

politiques.

3.
ne pénalisez pas la 

transmission du vih, 
la prostitution, la 
consommation de 

drogue ou l'activité 
sexuelle consensuelle 

entre adultes.

4.
Protégez les 

personnes touchées 
par le vih de la 

stigmatisation et la 
discrimination.

5.
garantissez l'accès 
à la justice quand 

les personnes 
sont soumises à la 

discrimination.

P o i n T  d e  d o n n é e s
le pourcentage moyen de réponses « non » à la question « achèteriez-vous 
des légumes frais à un épicier porteur du sida ? » par sexe et par région

03
Tirer ProfiT de 
l'uTilisaTion des 
Tribunaux Pour ProTéger 
les droiTs des individus.

04
accroÎTre la diffusion 
d'informaTions légales 
auPrès des communauTés 
Touchées Par le vih.
 

05
Transformer les sociéTés 
en aPPliquanT la loi.

01
adhésion des miliTanTs de 
la luTTe conTre le sida 
aux cadres des droiTs de 
l'homme.

02
PosiTionner en TanT que 
droiT la demande d'accès 
aux services conTre le vih.

5 conTribuTions à 

la riPosTe au sida

Source : les données de l'Enquête démographique et de santé, enquête la plus récente par pays.
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5 acTions Pour 
le fuTur

01
Redoubler les engagements pour 
intégrer les droits de l'homme dans les 
services et programmes liés au VIH.

02
Augmenter notablement le financement 
et l'aide aux programmes et services 
fondés sur les droits de la personne.

03
Renforcer la capacité de la société civile 
à obtenir justice.

04
Relancer l'appel pour favoriser des 
environnements sociaux et légaux.

05
Mettre en place un mouvement de 
défenseurs des droits de la personne.

5 lacunes eT défis 

DES EnVIRonnEMEnTS PunITIFS 
LÉGAux SuBSISTEnT

LA STIGMATISATIon ET 
LA DISCRIMInATIon SonT 

PRoFonDÉMEnT AnCRÉES.

unE InCAPACITÉ À REConnAÎTRE 
LES PERSonnES QuI onT ACCèS 

Aux SERVICES Du VIH Au noM DE 
LEuRS DRoITS.

L'ACCèS À LA JuSTICE EST un 
LonG PRoCESSuS.

LE FInAnCEMEnT DES 
PRoGRAMMES FonDÉS SuR LES 
DRoITS DE LA PERSonnE EST 

InSuFFISAnT.

5 éTaPes clés 
qui onT influencé le mouvemenT 

de luTTe conTre le sida 

juilleT 2002

La cour constitutionnelle d'Afrique du Sud, 
suite à une pétition de la Campagne d'accès au 
traitement (TAC), a jugé que le gouvernement 
sud-africain n'avait pas pris les mesures 
raisonnables pour répondre aux besoins de 
réduire la transmission du VIH de la mère 
à l'enfant, violant ainsi la Constitution. Le 
gouvernement sud-africain a reçu l'ordre de 
développer un programme rural universel et 
de mettre à disposition la névirapine lorsque 
cela est nécessaire dans des installations de 
santé publique.

juilleT 2004

La Cour constitutionnelle de Colombie statut 
que les personnes vivant avec le VIH bénéficient 
de protections constitutionnelles spéciales 
dans le cadre du droit à la santé, ce qui signifie 
qu'elles ont un droit fondamental d'accéder au 
traitement contre le VIH. La cour a également 
noté que, en vertu du principe de solidarité, les 
communautés devraient travailler de manière 
à ce que le traitement du VIH soit acceptable 
et que les personnes vivant avec le VIH ne 
souffrent pas de discrimination sur la base de 
leur séropositivité.

avril 2014

La Cour suprême de l'Inde reconnaît le 
transgenre comme le troisième genre et invite 

Utiliser la loi et la réforme du droit comme 
instruments pour la justice sociale

Donner une voix et de la visibilité aux 
communautés marginalisées

Défendre l'égalité des droits des femmes, des 
filles et des populations marginalisées

Attirer l'attention internationale sur la 
violence liée au genre

Stimuler le droit à la santé au sein du 
mouvement en faveur de l'accès universel aux 
services pour le VIH

le gouvernement indien à le reconnaître et à 
étendre les services de protection sociale aux 
membres de la communauté transsexuelle. En 
septembre, le Conseil des droits de l'homme des 
Nations Unies adopte une résolution en faveur 
des droits des lesbiennes, homosexuels, bisexuels 
et transsexuels dans le monde et qui condamne 
la discrimination sur la base de l'orientation 
sexuelle et de l'identité de genre.

novembre 2014

La Cour suprême de Namibie stipule que les 
femmes enceintes vivant avec le VIH ne doivent 
pas être obligatoirement stérilisées contre leur 
gré. Trois femmes enceintes vivant avec le VIH 
ont été stérilisées dans des hôpitaux publics 
après avoir donné le jour. Dans sa décision, 
la cour précise que : « La décision finale de 
consentir ou non à une procédure particulière 
relève entièrement du patient. »

mars 2015

La Haute Cour du Kenya déclare non 
constitutionnelle une loi qui créait une 
obligation générale pour les personnes vivant 
avec le VIH de divulguer leur séropositivité 
et pénalisait tout acte qui exposait une autre 
personne au VIH. C'est la première fois dans le 
monde qu'une telle disposition légale est jugée 
inconstitutionnelle.

5 conTribuTions de  

la riPosTe au sida 
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Une affiche faite à la main interpelle les votants « Ais-je voter pour 
votre mariage ? » tandis que l’Irlande organise un référendum 
sur le mariage homosexuel en 2015. Les experts légaux dans le 
monde ont longtemps soutenu l’idée que la protection des droits 
inaliénables des minorités ne peut être laissée au bon vouloir des 
majorités. Et lorsque des individus représentant ces majorités 
n’agissent pas en faveur de ceux qui n’ont pas la parole et des 
minorités, les tribunaux souvent interviennent pour corriger 
ces injustices. Les droits de l’homme ont permis de solidifier les 
objectifs des militants et posé les fondations d’une « nouvelle 
normalité » où les personnes vivant avec le VIH, les homosexuels, 
les autres hommes ayant des rapports sexuels avec des personnes 
de même sexe, les travailleurs du sexe, les transsexuels, les 
consommateurs de drogues injectables, les femmes et les filles, 
les adolescentes et les enfants ont une voix, un visage, et le plus 
important, des droits.

Le voyage commence souvent avec confusion, indignation et 
exaspération. Pourquoi refuserait-on un médicament bon marché 
à des femmes vivant avec le VIH pour éviter qu'elles ne passent le 
virus à leurs bébés ? Telle était la colère qui animait les militants 
en faveur de la Campagne d'accès au traitement d'Afrique du 
Sud (TAC). Le gouvernement sud-africain avait annoncé qu'il 
fournirait de la névirapine, un médicament antirétroviral aux 
femmes enceintes vivant avec le VIH sur uniquement deux sites 
plutôt que sur l'ensemble du pays. La TAC ne voyait aucune 
raison d'attendre, il existait des preuves scientifiques écrasantes 
que la névirapine jouait un rôle crucial dans la suppression de 
la transmission de l'infection par le VIH aux enfants. Aucune 
nouvelle connaissance n'était disponible sur les sites pilotes. Le 
gouvernement sud-africain piétinait.

La TAC conduisit le gouvernement sud-africain devant le tribunal 
constitutionnel, aux motifs que les droits constitutionnels des 
femmes enceintes vivant avec le VIH étaient violés. Elle a mobilisé 
le public, les organisations professionnelles et autres groupes de la 
société civile derrière cette affaire.

Le tribunal a tout d'abord examiné si les droits socioéconomiques 
acquéraient force exécutoire dans le cadre de la Constitution 
d'Afrique du Sud. La réponse fut positive.

Le tribunal conclut que la sécurité et l'efficacité de la nevirapine 
étaient confirmées et que c'était un médicament relativement 
correct et simple à administrer parmi les ressources disponibles du 

gouvernement sud-africain. En de telles circonstances, le tribunal 
statua que l'administration d'une dose unique de névirapine à une 
mère et son enfant lorsque cela était médicalement prescrit était 
une intervention médicale simple, économique et qui pouvait 
sauver des vies.

Le tribunal estima par ailleurs que la Constitution d'Afrique du 
Sud « exigeait du gouvernement d'élaborer et de mettre en œuvre, 
dans le cadre de ses ressources disponibles, un programme large et 
coordonné visant à progressivement donner le droit aux femmes 
enceintes et à leurs nouveaux-nés d'avoir accès à des services de 
santé afin de lutter contre la transmission de la mère à l'enfant 
du VIH »(1). L'Afrique du Sud est actuellement un pays à l'avant 
garde pour l'élimination des nouvelles infections par le VIH chez 
les enfants et le maintien en vie de leurs mères.

L'affaire créa un précédent judiciaire en matière de justiciabilité 
(si un fait peut relever d'une décision d'un tribunal) du droit à la 
santé. Une ère de justice sociale pour la lutte contre le sida arrivait 
à maturité.

des réformes légales Toujours en 
évoluTion

Le cadre mondial pour lutter contre le VIH (une épidémie 
entraînée et maintenue par la stigmatisation, la discrimination et 
les défis dans le domaine des droits de l'homme) n'a pas, au départ, 
mis à profit le discours, la puissance et les actions qui étaient 
proposés par les instruments des droits de l'homme.

Néanmoins, le militantisme des années 1980 et 1990 et les victoires 
légales contre la discrimination associée au VIH encouragent 
des militants des droits de l'homme et des communautés à 
intensifier leurs actions pour que plus d'attention soit prêtée 
à l'égard des droits de l'homme et de la justice sociale dans les 
efforts visant à lutter contre le VIH. Une série d'actions judiciaires 
marquantes a contribué à la sauvegarde des droits fondamentaux 
et a modifié des lois et des politiques sur des sujets allant de la 
non-discrimination au travail, la santé et l'éducation pour avoir 
accès à la thérapie antirétrovirale.

Depuis le début de l'épidémie de sida, des lois inefficaces ont 
contribué à alimenter son expansion. Entre autres, des lois qui 
interdisent l'entrée, le séjour et la résidence de personnes vivant 
avec le VIH sur la base de leur séropositivité, des lois pénalisant 
la non-divulgation du statut sérologique, l'exposition et la 

une déclaration 
universelle des 

droits de l'hoMMe

La reconnaissance de la dignité inhérente à tous les membres de la famille humaine et de leurs droits 
égaux et inaliénables constitue le fondement de la liberté, la justice et la paix dans le monde. 
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contestées devant les tribunaux. (2). En 2014, la Cour suprême 
de Namibie statua qu'un hôpital d'état namibien qui avait forcé 
trois femmes vivant avec le VIH à la stérilisation sans leur 
consentement préalable avait violé les droits de l'homme. Les 
principes d'autonomie individuelle et d'autodétermination furent 
cités comme des éléments fondamentaux dans leur prise de 
décision (13). Cette affaire a créé un précédent pour d'autres cas de 
stérilisation forcée ayant cours en Afrique et en Amérique latine.

défier la PénalisaTion

Actuellement, 61 pays ont une législation qui permet de pénaliser 
la transmission du VIH, l'exposition d'autrui à la contamination et 
la non-divulgation de la séropositivité. Cette législation de nature 
punitive commence à être contestée et modifiée. En mars 2015, 
une loi au Kenya qui obligeait les personnes vivant avec le VIH à 
divulguer leur séropositivité et pénalisait tout acte exposant une 
autre personne au virus fut déclarée non constitutionnelle par la 
Haute Cour (14). C'est la première fois dans le monde qu'une telle 
décision légale a été estimée inconstitutionnelle. Les législateurs 
en Suisse ont approuvé la loi sur les épidémies, qui modifie le 
Code pénal suisse pour dépénaliser la transmission du VIH/
sida et l'exposition au virus non intentionnelles. Une décision 
qui aligne la loi sur des conclusions scientifiques selon lesquelles 
les personnes sous traitement anti-VIH ont souvent des charges 
virales indétectables et sont peu susceptibles de transmettre le 
virus. Elle respecte également les normes en matière de droits de la 
personne (15).

transmission, des lois limitant l'accès aux services du VIH pour les 
jeunes et les adolescents, et des lois pénalisant la prostitution, les 
relations entre personnes du même sexe et l'usage de la drogue (2).

Les 15 dernières années, des actions pour lutter contre ces lois 
et politiques se sont accrues dans le cadre des efforts pour faire 
avancer les ripostes efficaces contre le VIH, avec un nombre de 
réalisations notables.

meTTre fin à la discriminaTion basée 
sur la séroPosiTiviTé

Il a été estimé que la règle d'exclusion des personnes au travail 
uniquement sur la base de leur séropositivité portait atteinte 
à la garantie constitutionnelle d'égalité et de dignité par le 
tribunal constitutionnel d'Afrique du Sud en 2000. Des décisions 
semblables en matière de non-discrimination associée au VIH 
ont aussi vu le jour en Chine (4), en Inde (5), au Kenya (6), au 
Malawi (7), au Mexique (39) et au Nigeria (8). Des organismes 
régionaux de protection des droits de l'homme, tels que la Cour 
européenne des droits de l'homme, ont également affirmé le 
droit à la non-discrimination fondée sur le statut sérologique 
(9). En 2003, la Cour Constitutionnelle de Colombie a ordonné à 
un établissement scolaire de réintégrer un étudiant qui avait été 
expulsé au seul motif qu'il vivait avec le VIH, soulignant le droit à 
la non-discrimination en matière d'éducation.

Des mesures coercitives contre les personnes vivant avec le 
VIH, telles que la stérilisation involontaire, ont également été 

Source : Réseau mondial des personnes vivant avec le VIH (GNP+), VIH Justice Network. Advancing HIV justice: a progress report on 
achievements and challenges in global advocacy against VIH criminalization [Faire avancer la justice en matière de VIH : Rapport sur les 
progrès réalisés et les obstacles dans la défense internationale contre la pénalisation du VIH]. Amsterdam/Londres : Global Network of 
People Living with HIV/HIV Justice Network ; 2013.

Lois ou poursuites prononcées en rapport avec le VIH

les pays avec des lois ou des poursuites prononcées à l'encontre de la transmission du vih, l'exposition 
d'autrui à la contamination et la non-divulgation de séropositivité
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faire de la zéro 
discriminaTion une 

réaliTé 

daw aung san suu Kyi
Membre du parlement et secrétaire générale 

de la Ligue nationale pour la démocratie 
(NLD) Lauréate du prix Nobel de la paix 
Ambassadrice mondiale de l'ONUSIDA 

pour la discrimination zéro

L'un des plus grands défis pour les personnes vivant avec 
le VIH est la stigmatisation à laquelle ils sont confrontés 
au quotidien. L'opprobre associé à cette épidémie est 
particulièrement virulent et persiste dans presque tous les 
recoins du monde, même au sein de communautés qui, 
grâce aux efforts éducatifs intensifs des 15 dernières années, 
devraient mieux comprendre.

Cette stigmatisation, et son inséparable compagne, la 
discrimination, sont issues de la crainte. Nous avons peur 
de ce que nous percevons comme une menace pour notre 
bien-être, nous avons peur de ce que nous ne comprenons 
pas, mais nous avons surtout peur de la différence.

Cette discrimination a trois conséquences principales. 
Elle multiplie grandement les difficultés et les souffrances 
endurées par les personnes vivant avec le VIH. Elle 
réduit la volonté des personnes susceptibles d'être 
exposées d'accéder au dépistage et nuit donc aux efforts 

de prévention. En outre, elle prive notre société de 
contributions appréciables que les personnes vivant avec le 
VIH sont capables d'apporter.

C'est pour cela que lutter contre cette discrimination est 
non seulement la bonne chose à faire, mais également dans 
l'intérêt de tous. Chacun d'entre nous a une responsabilité 
personnelle de faire ce qui est en notre pouvoir pour briser 
cette stigmatisation et les tabous qui l'entourent.

Alors que nous célébrons les 15 ans de l'introduction des 
Objectifs du Millénaire, je félicite tous ceux et celles qui ont 
travaillé d'arrache-pied pour inverser le cours de l'épidémie 
de VIH et qui luttent pour assurer un accès universel au 
traitement à tous ceux qui en ont besoin. Actuellement, 
alors que notre regard se projette sur les 15 années à venir, 
nous devons placer l'objectif zéro discrimination au cœur 
de l'engagement collectif pour en finir avec l'épidémie et 
améliorer la vie des personnes vivant avec le VIH. 
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arrestations ou poursuites connues dans le top 30 des juridictions qui 
pénalisent la transmission du vih 
Dans l'ordre des arrestations ou poursuites connues pour 1000 personnes 
vivant avec le VIH  

Source : Réseau mondial des personnes vivant avec le VIH (GNP+), VIH Justice Network. Advancing HIV justice: a progress report on achievements and challenges 
in global advocacy against VIH criminalization [Faire avancer la justice en matière de VIH : Rapport sur les progrès réalisés et les obstacles dans la défense 
internationale contre la pénalisation du VIH]. Amsterdam/Londres : Global Network of People Living with HIV/HIV Justice Network ; 2013.

Arrestations ou poursuites répertoriées 
pour 1 000 personnes vivant avec le VIH

Total d'arrestations ou poursuites répertoriées
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faire évoluer les droiTs des 
Professionnels du sexe

Malgré les efforts des organisations représentant les professionnels 
du sexe, les progrès sont limités en matière de création d'un 
environnement légal sain et protecteur pour cette population. Plus 
de 100 pays pénalisent les prostitués ou les activités qui lui sont 
associées.

Cependant, des actions en justice ont eu certaines répercussions. 
En 2013, trois anciennes ou actuelles professionnelles du sexe 
portèrent une affaire devant la Cour suprême du Canada au 
motif que certaines dispositions du code criminel les exposaient 
à des risques inutiles au cours de rapports sexuels rémunérés, ce 
qui est légal au Canada. La Cour suprême statua en leur faveur, 
considérant que les dispositions du Code criminel « empêchent 
des personnes engagées dans une activité risquée (mais légale) de 
prendre les mesures nécessaires pour se protéger des risques » (16).

La réforme légale en matière de travail du sexe peut faire une grande 
différence dans le contexte du VIH. Suite à la dépénalisation du 

commerce du sexe en Nouvelle-Zélande en 2003, près de 90 % 
des travailleurs du sexe ont signalé que leurs droits légaux étaient 
protégés par la loi et que le taux d'utilisation du préservatif parmi les 
membres de la profession avait augmenté (17).

favoriser les acTions dans un monde 
globalisé

En 2008, près de 59 pays, territoires et zones continuent à imposer 
certaines formes de restriction à l'entrée, au séjour et à la résidence 
des personnes vivant avec le VIH sur la base de leur statut séro-
logique. Pour beaucoup, en particulier des organisations de la 
société civile, les restrictions au voyage liées au VIH sont devenues 
le symbole de politiques obsolètes et discriminatoires contre les 
personnes vivant avec le virus.

Pour accroître l'attention sur ce problème et stimuler la réforme 
des lois et des politiques, l'ONUSIDA, en collaboration avec le 
gouvernement de la Norvège, convoqua la Cellule internationale 
de réflexion sur les restrictions au voyage liées au VIH. La Cellule 
détermina que de telles lois étaient discriminatoires et inefficaces ; 

2010

2010

L'ONUSIDA et l'OMS présentent une nouvelle approche visant à simplifier la 
manière dont le traitement du VIH est actuellement fourni et à intensifier l'accès 

aux médicaments qui sauvent des vies-traitement 2.0.

Nouvelle vision d'ONUSIDA : objectif zéro nouvelle infection 
au VIH, zéro discrimination et zéro décès liè au sida.
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125
pays, territoires et zones qui n'ont 
pas de restrictions spécifiques au 
VIH en matière d'entrée, de séjour 
ou de résidence.

5
pays qui demandent que les personnes soient 
en mesure de prouver leur séronégativité pour 
être autorisées à rester même sur de courtes 
périodes (10 à 90 jours).

Égypte
Irak
Qatar
Singapour
Îles Turques-et-Caïques

36
pays, territoires et zones qui imposent 
une certaine forme de restriction sur 
les entrées, les séjours et la résidence 
des personnes sur la base de leur 
séropositivité au VIH.

17
pays qui expulsent les personnes une fois 
que leur séropositivité est découverte.

Bahreïn
Brunei Darussalam
République populaire 
démocratique de Corée
Égypte
Irak
Jordanie
Koweït
Malaisie
Oman
 

Qatar
Fédération de russie
Arabie saoudite
Singapour
Soudan
République arabe
syrienne
Émirats arabes unis
Yémen

5 
pays qui font totalement obstacle aux entrées et 
séjours de personnes vivant avec le VIH.

Brunei Darussalam
Oman
Soudan
Émirats arabes unis
Yémen

les restrictions 
en matière de 
voyage
Présentation des restrictions associées au VIH sur les  
entrées, le séjour et la résidence (mai 2015)
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les droiTs des Personnes lesbiennes, 
homosexuelles,  bisexuelles, 
Transgenres eT inTersexuées

Il y a eu d'incroyable progrès en matière d'égalité et de 
non-discrimination des personnes lesbiennes, homosexuelles, 
bisexuelles, transgenres et intersexuées dans un certain nombre 
de pays durant les dernières années. Nicaragua a supprimé la 
sodomie comme un acte criminel en 2007 ; la même année, l'État 
plurinational de Bolivie est devenu le premier pays au monde à 
avoir une disposition qui interdise la discrimination sur la base de 
l'orientation sexuelle et l'identité de genre (23). La chambre haute 
du parlement indien a voté une déclaration des droits des personnes 
transgenres en 2015. Pour autant, cela a également coïncidé avec une 
augmentation de la violence, la discrimination et autre violation des 
droits de l'homme à l'égard des personnes lesbiennes, homosexuelles, 
bisexuelles, transgenres et intersexuées dans divers pays. Dans un 
certain nombre d'états, une nouvelle vague de lois coercitives ont été 
adoptées pour restreindre et sanctionner davantage les personnes 
lesbiennes, homosexuelles, bisexuelles, transgenres et intersexuées et 
réduire leur possibilité de créer des organisations (24).

Il y a eu d'autres échecs. En Inde, la Haute Cour de Dehli a 
atténué une loi contre la sodomie datant de l'époque coloniale et 
dépénalisé le sexe consensuel entre adultes mais la Cour suprême 
a annulé la décision et a saisi un recours contre sa propre décision 
(25). À Singapour, la sodomie a été dépénalisée pour les couples 
hétérosexuels, mais pas pour le sexe entre hommes (26). Dans 
de nombreux pays, une loi homophobe a été proposée et passée, 
malgré une condamnation à grande échelle.

les PoliTiques émergenTes en 
maTière de drogue

La plupart des pays pénalisent la consommation de drogue, 
dans la mesure où l'approche de pénalisation des politiques en 
matière de drogue prime en général sur les considérations liées 
à la santé publique. Les sanctions pour les infractions liées aux 
drogues incluent la détention obligatoire, l'emprisonnement et le 
travail forcé. Les centres de détention ou de réhabilitation pour la 
consommation de drogue sont communs en Asie et dans certains 
pays d'Amérique latine (27).

Malgré une pénalisation largement répandue, certains 
gouvernements ont fait des efforts pour mettre en place des 
réformes centrées sur la santé publique et la protection des 
droits. En réponse de l'augmentation du nombre de personnes 
avec le VIH et du lien avec la consommation de drogue, en 
2000, le Portugal a adopté la loi 30/2000, communément appelée 
la loi de dépénalisation de la drogue. Dans le cadre de cette 
loi, la possession est une offense administrative, et un individu 
devra faire face à des amendes ou autres sanctions au lieu d'un 
emprisonnement ou d'autres sanctions pénales (15).

il n'existe aucune preuve qu'elles protègent la santé publique. En 
outre, la cellule précisa que les populations mobiles devaient avoir 
accès à des programmes de traitement du VIH fondés sur des 
données probantes (18).

Les travaux de cette cellule furent essentiels à la création d'une 
dynamique visant à obtenir des changements qui a permis de 
supprimer ces restrictions dans plusieurs pays et sur plusieurs 
territoires, notamment la Chine et les États-Unis. Pour autant, en 
mai 2015, 36 pays, territoires et zones continuent d'appliquer des 
restrictions en matière de voyage liées au VIH (19).

accroÎTre l'accès aux jeunes

Dans de nombreux pays, les adolescents et les jeunes qui ne sont 
pas majeurs (en général en dessous de 18 ans) sont jugés avoir des 
capacités limitées pour donner un consentement libre ou avoir 
accès à des informations sur le VIH en raison de leur âge. De 
telles limitations, communément connues sous le nom de l'âge du 
consentement légal et des restrictions sur l'éducation à la sexualité, 
sont généralement établies dans le but de protéger les meilleurs 
intérêts des enfants et des adolescents, mais elles ont fini par 
entraver l'accès aux informations et aux services à des adolescents 
et des jeunes sexuellement actifs.

Nonobstant, fort est de constater qu'il y a eu des progrès dans 
ce domaine. En 2009, La Guinée révisait sa loi sur le VIH afin 
de garantir l'accès aux enfants à des informations relatives au 
virus scientifiquement éclairées, conformément aux normes 
en matière de droits de la personne (20). Après une révision 
législative minutieuse, l'Afrique du Sud a décidé de baisser l'âge 
du consentement pour le dépistage du VIH à 12 ans ; l'accès au 
dépistage est également possible en dessous de 12 ans, dans la 
mesure où les tests sont pour le meilleur intérêt de l'enfant. Cette 
décision a été éclairée par le besoin de reconnaître les réalités de 
l'épidémie et la capacité d'évolution des adolescents (21).

briser les barrières légales

En Thaïlande et en Inde, des litiges ont servi à la lutte en faveur 
de l'accès au traitement du VIH en remettant en question les 
barrières légales telles que définies dans les accords de propriété 
intellectuelle (22). Les offices de brevet ont régulièrement empêché 
des entreprises de déposer des demandes brevets pour des 
médicaments réputés sauver des vies et qui entraient dans le cadre 
d'un processus « evergreening ». Le Brésil a eu ainsi recours à des 
tribunaux et à des lois pour obtenir des licences obligatoires et 
négocier des prix plus bas.

2010

juillet 2010

L'administration Obama développe la première stratégie nationale 
complète en matière de VIH/sida pour les États-Unis. 

Les essais de microbicide CAPRISA 004 en Afrique du 
Sud montrent que le gel vaginal contenant du ténofovir 
réduit le risque chez les femmes de contracter le VIH de 

39 % sur une période de 30 mois. 
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Sept pays, notamment le Burkina Faso et la Turquie, ont introduit 
des programmes de réduction des risques depuis 2012 (28). Cette 
démarche doit néanmoins faire face à de nombreux défis. Des 
158 pays qui ont fait état de consommation de drogue par injection, 
uniquement 90 permettent l'accès à des programmes seringues et 
aiguilles et 80 autorisent l'accès au traitement de substitution aux 
opiacés (28).

l'émanciPaTion Par la loi

Il existe un certain nombre de droits de la personne et de 
programmes de lutte contre le VIH stimulants mis en place dans 
différents pays et contextes. En décembre 2013, l'organisation 
des dirigeants professionnels au Guatemala a lancé le plan Accès 
égal à la justice, qui procure des services juridiques gratuits aux 
personnes lesbiennes, homosexuelles, bisexuelles, transgenres 
et intersexuées et aux personnes vivant avec le VIH. Depuis sa 
mise en œuvre, 13 affaires ont été portées devant le tribunal, dont 
cinq ont été résolues et huit sont en cours (29). Le Kenya a créé 
le Tribunal de l'équité en matière de VIH et de sida pour recevoir 
les plaintes associées au virus, notamment celles relatives à la 
discrimination. Il a traité plus de 100 affaires (30).

Au Cambodge, les communautés de populations prioritaires, avec 
le soutien du gouvernement cambodgien et d'autres partenaires, 
ont développé l'initiative de partenariat Police–Communauté 
en 2011. Cela a facilité la création d'ateliers et de formations, de 
réunions de coordination et d'équipes d'intervention rapides 
qui relèvent les défis auxquels sont confrontés les populations 
prioritaires avec l'application de la loi et les accès aux services 
de prise en charge du VIH. Une évaluation de ce projet pilote a 
révélé que le programme a entraîné des changements positifs dans 
l'attitude de la police à l'égard des populations prioritaires : ils 
n'utilisaient plus la présence de préservatifs comme une preuve de 
commerce du sexe lorsqu'ils procédaient à des arrestations. Elle 
montra également que la demande de services de prise en charge 
du VIH avait augmenté parmi les consommateurs de drogue (31).

Le Réseau ougandais sur la loi, l'éthique et le VIH/sida (UGANET) 
propose la démarginalisation par le droit avec l'aide de parajuristes 
qualifiés. Entre novembre 2011 et avril 2012, UGANET a 
représenté 171 clients et la plupart de leurs affaires ont été résolues 
officieusement à l'aide d'un règlement extrajudiciaire ; les rares 
occasions où les cas ont été portés devant un tribunal, UGANET a 
obtenu 90 % de taux de réussite (32).

la resPonsabiliTé en maTière de 
droiTs humains

La riposte au sida a été avant-gardiste en plaçant la révision 
politique, sociale et légale (et non les indicateurs de santé 
publique) comme paramètres d'évaluation des progrès. Cela 
a eu lieu par le biais du mécanisme de rapports annuels 

nationaux destinés à l'Assemblée générale des Nations Unies. Les 
gouvernements eux-mêmes les utilisent et au fil du temps sont 
devenus plus autocritiques sur leurs défaillances à remédier à 
des faiblesses structurelles de l'épidémie. Dans de nombreux 
cas, cela a conduit à des actions concrètes. En 2014, 59 % des 
pays soumettant un rapport avaient des lois, des politiques et 
des règlements qui posaient des barrières au traitement, au soin 
et à l'assistance efficaces pour les populations prioritaires et les 
groupes vulnérables, tels que signalés par les partenaires non 
gouvernementaux.

Les personnes vivant avec le VIH ont également orienté le 
développement et la mise en œuvre d'outils (en particulier l'indice 
de stigmatisation des personnes vivant avec le VIH) visant à 
appréhender le niveau de stigmatisation vécu par ces personnes en 
différents lieux. À ce jour, 50 pays ont mis en place cet indice.

Les données collectées par le biais de ces mécanismes ont révélé 
l'omniprésence d'obstacles légaux, mais n'ont pas encore été 
accompagnés de l'engagement et l'investissement politiques requis 
pour l'intensification des programmes nécessaires à l'élimination 
des lois et des pratiques.

La responsabilité en matière de lutte contre le sida fait également 
partie des mécanismes de suivi des droits de la personne à l'échelle 
internationale, régionale et nationale. Depuis 2000, le VIH est 
une préoccupation constante du Conseil des Nations Unies aux 
droits de l'homme et son prédécesseur, la Commission des droits 
de l'homme. L'évaluation à mi-parcours des recommandations du 
premier cycle du mécanisme d'examen périodique universel de 
tous les États membres des Nations Unies, les recommandations 
associées au VIH avaient le taux d'exécution le plus élevé 
(78 %). Cela signifie qu'elles étaient totalement ou partiellement 
appliquées uniquement 2 ans et demi après la première révision 
(34). Actuellement, un ensemble de 242 recommandations sur 
le VIH ont été élaborées au cours du premier et second cycle, 
couvrant des questions telles que l'incidence sur les femmes et les 
enfants, l'accès aux services, le traitement et la non-discrimination 
en matière d'emploi (35).

À l'échelle nationale, certains pays ont également adopté des 
mécanismes de responsabilité associés au VIH. Par exemple, au 
Ghana, la Commission des droits de l'homme et de la justice 
administrative (CHRAJ), la Commission ghanéenne de lutte 
contre le SIDA, le projet de politique de la santé et d'autres 
organisations des droits de l'homme ont développé un système de 
rapport de discrimination par Internet et SMS. Ce système permet 
de reporter des cas, de mettre en place un suivi et de collecter 
des données. Après avoir soumis une affaire, le CHRAJ offre des 
options de médiation, investigation et adjudication. Le CHRAJ 
peut également rapporter des cas à des organismes de services 
juridiques s'il ne peut agir pour résoudre une situation (40).

2011

2011

La Déclaration politique sur le VIH/sida adoptée par l'Assemblée générale 
des Nations Unies - Les États membres s'engagent de nouveau pour l'accès 

universel et fixent les objectifs pour modifier le cours de l'épidémie avant 2015.

La résolution du Conseil de Sécurité des Nations Unies de 1983 
reconnaît le lien implacable entre le VIH et la violence à l'égard des 

femmes dans les situations de conflit et d'après-conflit.
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Contrairement aux débuts de l’épidémie, le virus est 
désormais traitable grâce à la trithérapie antirétrovirale 
combinée. Du fait de la concurrence avec les producteurs 
de produits génériques, les coûts ont chuté de 10 000 de 
dollars US par an et par personne au début du XXIe siècle 
à désormais 100 dollars US par an et par personne pour un 
traitement antirétroviral de première intention.

Ceci a été possible grâce au militantisme des réseaux de 
personnes vivant avec le VIH dans le monde, en particulier 
dans l'hémisphère sud, qui força les institutions à accepter 
le paradigme : personne dans le monde ne devrait mourir 
de maladies liées au sida. La communauté internationale de 
lutte contre le VIH accepta l'un des principes des droits de 
l'homme qu'est la participation, ce qui permit à des réseaux 
de personnes vivant avec le VIH de s'installer à la table 
des prises de décision politiques, d'aider à l'élaboration de 
réponses politiques, de superviser la mise en œuvre et de 
demander des comptes aux responsables.

Ceci, plus que toute autre chose, non seulement illustre la 
riposte mondiale au VIH, mais est également à l'origine de 
son succès qui repose sur le slogan du mouvement, « Rien 
sur nous, sans nous. »

Cela doit continuer. Une chose est certaine, la riposte 
mondiale au VIH doit s'engager de manière proactive 
pour une implication plus marquée des communautés 
de personnes vivant avec le VIH sur tous les aspects de 
la lutte.

Il reste néanmoins un certain nombre de défis, le plus 
difficile à relever étant d'accroître l'accès aux médicaments 
antirétroviraux de deuxième et de troisième intention pour 
le traitement du VIH. Non seulement il est plus complexe 
de traiter les brevets pour les nouveaux médicaments, mais 
les compagnies pharmaceutiques cherchent de nouveaux 
moyens de prévenir l'arrivée précoce des médicaments 
génériques.

Le système de licences facultatives ne permet ainsi pas à 
des fabricants de produits génériques d'atteindre les pays 
durement touchés avec leurs traitements sûrs, efficaces et 
bon marché. Sur ce point, la communauté du VIH est, à la 
différence du début du siècle, divisée quant aux stratégies 
à adopter pour faire face à ces défis. Mon espoir est que les 
groupes de lutte contre le virus parviennent à surmonter 
leurs différends et à faire face à cet enjeu de taille. 

droiTs de l'homme 
eT accès à un 

TraiTemenT

anand grover
Fondateur du collectifs d'avocats (Inde) 
Ancien Rapporteur spécial sur le droit 

à la santé (ONU)
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lacunes eT défis

acTuels

1 des environnemenTs PuniTifs 
légaux subsisTenT

Dans de nombreuses parties du monde, les dispositions légales 
limitent l'accès des personnes à des services de prise en charge du 
VIH. La pénalisation du travail du sexe, la consommation de drogue 
et les relations sexuelles entre adultes consentants du même sexe 
entravent les tentatives d'atteindre les personnes les plus exposées 
à l'infection du VIH. Les pratiques sexuelles entre personnes du 
même sexe sont pénalisées dans 76 pays et punissables de mort dans 
sept pays. Le travail du sexe est pénalisé dans plus de 100 pays. La 
plupart des états pénalisent les personnes qui s'injectent des drogues 
et n'ont pas des contextes juridiques qui favorisent leur accès aux 
services de santé et de traitement du VIH, notamment les services 
de réduction des risques.

Les lois et les politiques punitives et limitant les décisions 
du fait de l'âge empêchent les jeunes d'accéder à une large 
gamme de services de santé associés au VIH, notamment l'âge 
du consentement pour le dépistage du VIH, ainsi que l'accès 
à la prévention du VIH, la réduction des risques et la santé 
reproductrice et sexuelle.

2 la sTigmaTisaTion eT 
la discriminaTion sonT 
ProfondémenT ancrées

Les normes sociales et les lois punitives continuent de renforcer 
les attitudes négatives à l'égard des personnes vivant avec le 
VIH et d'autres membres des populations prioritaires. Dans de 
nombreux pays, il est fait état de cas de violence et de meurtres sur 
des personnes vivant avec le VIH, des professionnels du sexe, des 
personnes transgenres, des homosexuels et des consommateurs 
de drogue. La stigmatisation et la discrimination ont un effet 
préjudiciable sur la santé des individus. Une révision d'études 
menées auprès de près de 27 000 personnes vivant avec le VIH dans 
32 pays a montré que la stigmatisation associée au VIH compromet 
leur adhésion à la thérapie antirétrovirale, principalement en 
mettant en péril l'assistance sociale et d'autres stratégies d'adaptation 
(36). Dans 40 % des pays avec des données disponibles, plus de 
50 % ont signalé des comportements discriminatoires envers des 
personnes vivant avec le VIH (37).

3 une incaPaciTé à reconnaÎTre 
les Personnes qui onT accès aux 
services du vih au nom de leurs 
droiTs

Des jugements successifs de tribunaux ont contribué à accélérer 
l'accès aux services de prise en charge du VIH dans de nombreuses 
parties du monde. Nonobstant, les personnes vivant avec le virus 
et d'autres populations prioritaires continuent d'être considérées 
comme des bénéficiaires et sont contraintes de perpétuellement 

rappeler aux gouvernements et fournisseurs de services leurs 
droits. Les services sont souvent de mauvaise qualité et les 
personnes qui y ont accès sont traitées avec mépris. Trop souvent, 
des ruptures de stock, des fermetures et un manque de personnel 
dans les cliniques pèsent sur les communautés. Lorsque les 
services sont fournis dans un mode « bénéficiaire », les personnes 
qui reçoivent les services ne peuvent collaborer pleinement.

4 l 'accès à la jusTice esT un 
Processus de longue haleine

Avoir accès à la justice n’est pas chose aisée ; il s’agit au contraire 
d’un processus onéreux et très long. Dans la majorité des cas, les 
actes de discrimination ne parviennent pas à remonter jusqu’aux 
tribunaux. Une bataille juridique implique un risque éventuel 
de stigmatisation, discrimination, voire de violence. Le nombre 
colossal d’affaires portées devant un tribunal se traduit par des 
retards dans la prise de décisions et des coûts élevés. Les décisions 
font souvent l’objet d’un recours. Dans de nombreuses situations, 
les individus et les groupes n'ont pas le bon conseiller juridique 
pour plaider leurs causes.

5 le financemenT des Programmes 
fondés sur les droiTs de 
l'homme esT insuffisanT

Le financement des programmes en matière des droits de l’homme 
reste limité. L’Évaluation de propositions conceptuelles du Fonds 
mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme 
pour le VIH, la tuberculose, le paludisme et le renforcement des 
systèmes de santé soumis en 2014 montre que dans le volet relatif 
à la suppression des barrières légales, environ 8,2 millions de 
dollars US ont été prévus au budget pour les programmes de 
droit de l’homme. Ce module inclut la plupart mais pas tous les 
programmes de droits de la personne des subventions du Fonds 
mondial. Les 8,2 millions de dollars US représentent uniquement 
0,1 % du financement indicatif de 8,3 milliards de dollars US 
demandé en 2014 dans ces notes d'orientation (41). 

Les organismes de la société civile qui travaillent sur les droits 
de l'homme et le VIH sont confrontés à des défis critiques en 
matière de financement. Une étude des Open Society Foundations 
(subventions par des fondations privées) démontre que les 
organismes de droits de l'homme et de lutte contre le VIH sont 
confrontés à des contraintes de financement générales et, dans 
de nombreux cas, nécessitent une aide d'urgence (42). En outre, 
une étude menée en 2014 auprès de 123 organismes de la société 
civile mettant en œuvre des programmes de droits de la personne 
montrait que 59 % des organisations interrogées signalaient des 
réductions de subventions, mettant en danger la pérennité des 
programmes (38). Sont particulièrement touchés les organismes 
et réseaux représentant les populations prioritaires qui sont 
uniquement financés par des fonds liés au VIH. 
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acTions Pour le 

fuTur

1  réaffirmer les engagemenTs 
visanT à inTégrer les droiTs 
de l'homme aux services eT 
Programmes liés au vih

Afin d'intégrer efficacement les principes et les normes des droits 
de l'homme aux services de prise en charge du VIH sur le terrain, 
il faut qu'ils soient répercutés dans les directives internationales et 
nationales relatives à la mise en œuvre des programmes associés 
au VIH et qu'ils soient supervisés. Pour avoir de l'influence, les 
approches et les principes fondés sur les droits de la personne 
doivent se transformer en programmes concrets associés aux 
prestations de services de prise en charge du VIH. Cela inclut la 
réduction de la stigmatisation et discrimination, des services légaux 
relatifs au VIH, le suivi et la réforme de lois associées au virus, des 
règlements et des politiques, des campagnes d'initiation juridique, 
la sensibilisation des législateurs et des agents d'application de la 
loi, la formation de prestataires de soin de santé et la réduction de la 
discrimination contre les femmes dans le contexte du VIH.

2 augmenTer considérablemenT 
le financemenT eT l'aide aux 
Programmes eT services fondés 
sur les droiTs de l'homme

L'engagement visant à zéro discrimination et à ne négliger 
personne doit se concrétiser par des financements suffisants, 
durables et un soutien en matière de droits de l'homme. Tous 
les partenaires de financement ont un rôle à jouer pour garantir 
un programme zéro discrimination totalement subventionné, 
notamment les gouvernements nationaux, les bailleurs de fonds 
bilatéraux et multilatéraux, le mécénat privé et les organisations 
internationales.

Les stratégies nationales et les demandes de financement doivent 
être particulièrement subventionnées par des fonds protégés en 
matière de programmes de droits de l'homme et juridiques liés au 
VIH destinés aux populations prioritaires et aux personnes vivant 
avec le VIH. 

3 renforcer la caPaciTé de la 
sociéTé civile à obTenir jusTice

Les actions à visée stratégique offrent la possibilité de renverser 
des lois injustes et punitives. La justice en faveur de personnes 
faisant l'objet de discrimination permettra de garantir que les 
fournisseurs de service délivrent des prestations de bonne qualité 
dans le respect de leurs clients. Avec le temps, une société plus 
juste et plus attentionnée peut se transformer. L'aide financière et 
l'accès à une assistance juridique dans toutes les parties du monde 
peuvent créer un mouvement militant puissant où tout acte de 
discrimination est puni et le monde peut alors atteindre sa vision 
commune de zéro discrimination.

4 relancer l'aPPel Pour assurer 
des environnemenTs sociaux eT 
légaux favorables

Il convient avant tout d’identifier et de suivre les effets indésirables 
des lois et politiques punitives afin de pouvoir y remédier. De plus 
grands efforts sont nécessaires pour comprendre leur nature et 
leur portée, y compris les lois et politiques sur l’accès aux services 
pour les jeunes, les professionnels du sexe, les homosexuels, les 
autres hommes ayant des rapports sexuels avec des personnes de 
même sexe, les transsexuels et les consommateurs de drogue. Les 
organismes de la société civile, les personnes vivant avec le VIH et 
les membres de populations prioritaires ont un rôle important à 
jouer pour que ces effets soient documentés et suivis. Permettant 
ensuite d'attirer l'attention du monde sur les injustices et d'exiger 
une plus grande responsabilité.

5 meTTre en Place un mouvemenT 
de défenseurs des droiTs de 
l'homme

Veiller à ce que les droits de la personne soient protégés relève de 
la responsabilité de tout un chacun. Ce n'est pas uniquement le 
rôle des militants, des avocats et des juges. Le monde a besoin de 
tous les membres de la société pour résister et se battre contre les 
injustices dans la rue, les centres de soin, les écoles et les foyers. 
Dans cette démarche, la vulgarisation des droits de l'homme pour 
tous est indispensable.
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s iTuaTion 
d'urgence 

au paroxysMe de la crise du sida, 

l’épidéMie représentait un danger 

d’instabilité et de Menace pour la 

sécurité des pays si elle n’était pas 

prise en Main. quinze ans après cette 

soMbre perspective et en large part 

grâce à la riposte au vih, le risque 

ne s'est pas Matérialisé. pour autant, 

les crises huManitaires d'origine 

huMaine ou naturelle continuent 

de sévir. une certaine coMplaisance 

et un Manque de préparation pour 

lutter contre le vih dans le cadre 

d'une riposte d'urgence peut révéler 

des failles avec des risques que 

le virus ne réapparaisse et que 

des personnes vivant avec le vih ne 

perdent accès à des services vitaux.
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la sécuriTé eT les quesTions 
humaniTaires 

en bref

5 leçons  
aPPrises

le sida en tant que 
problème de sécurité 

et humanitaire a 
montré que :

1.
l’intensification de la 
riposte au sida permet 

d'éviter les problèmes de 
sécurité associés au vih.

2.
la mobilité et 

l'accessibilité ont des 
incidences sur les risques 

liés au vih et que les 
risques accrus peuvent 

être atténués.

3.
les personnes déplacées 
ayant accès aux services 
adhèrent au traitement 
du vih et n'augmentent 
pas l'incidence du virus 
sur les sites d'accueil.

4.
la préparation aux 

situations d'urgence 
permet des économies 

notables d'argent et 
de temps.

5.
les réponses 

humanitaires conçues 
spécifiquement pour un 
contexte donné peuvent 
répondre aux besoins en 

matière de vih.

Source : Spiegel PB. VIH/AIDS among conflict-affected and displaced populations: dispelling myths 
and taking action. Disasters. [Le VIH/sida parmi les populations touchées par des conflits et déplacées : 
dissiper les mythes et agir] 2004;28(3):322‒39.

P o i n T  d e  d o n n é e s
les facteurs de risque du vih dans des zones de conflit et des camps pour les 
personnes déplacées

03
renforcer les PrinciPes 
d’équiTé,  de ProTecTion eT 
de droiTs humains dans la 
riPosTe au vih. 

04
éTendre l'accès du 
Personnel en uniforme aux 
informaTions eT services 
relaTifs au vih.

 

05
souligner l'incidence de 
la violence basée sur le 
genre dans cerTaines zones 
Touchées Par un confliT.

01
considérer les crises 
saniTaires comme des 
menaces Pour la Paix eT la 
sécuriTé mondiales.

02
démonTrer l' imPorTance 
de la mobilisaTion 
communauTaire dans les 
inTervenTions d'urgence.

5 conTribuTions à 

la riPosTe au sida

risque accru

> Changement de 
comportement

> Violence basée sur le 
genre

> Relations sexuelles 
de nature 
transactionnelle

> Réduction en matière 
de ressources et 
de services (par ex. 
santé, éducation, 
communauté, 
services, protection, 
nourriture)

facTeurs clés

> La prévalence du 

VIH dans la zone 
d'origine 

> La prévalence 
du VIH sur les 
populations d'accueil 
environnantes

risque réduiT

> Réduction de 
la mobilité

> Réduction de 
l'accessibilité

> Augmentation 
des ressources et 
services dans le 
pays hôte
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5 acTions Pour le fuTur

01
Intégrer le VIH dans les plans nationaux de 
préparation et de riposte à un désastre. 

02
Inciter la communauté à soutenir les 
interventions d'urgence.

03
Améliorer l'accès à des financements 
souples dans des situations d'urgence.

04
Mieux coordonner les services pour le 
VIH avec d'autres services de santé et 
supprimer les politiques et les pratiques 
discriminatoires restrictives.

05
Inclure les populations touchées par les 
situations d'urgence humanitaires dans les 
plans stratégiques nationaux contre le VIH.

5 lacunes eT défis 

LE FoSSÉ EnTRE LES 
SYSTèMES HuMAnITAIRES ET 

DE DÉVELoPPEMEnT PouR SE 
PRÉPARER ET LuTTER ConTRE 

LE VIH En CAS D'InTERVEnTIon 
D'uRGEnCE.

LES SITuATIonS D'uRGEnCE 
LES PLuS GRAVES PEuVEnT 

PERTuRBER LES PRoGRAMMES DE 
LuTTE ConTRE LE VIH ET LIMITER 

L'ACCèS À DES SERVICES DE SAnTÉ 
DE QuALITÉ.

DES LoIS, PoLITIQuES ET 
PRATIQuES RESTRICTIVES.

LA STIGMATISATIon ET LA 
DISCRIMInATIon ConTRE TouTES 

LES PoPuLATIonS DÉPLACÉES.

ATTEInDRE LES PERSonnES LES 
PLuS ExPoSÉES, En PARTICuLIER 

LES JEunES FEMMES ET LES FILLES

5 éTaPes clés 
qui onT influencé le mouvemenT 

de luTTe conTre le sida 

juilleT 2000

La résolution 1308 du Conseil de Sécurité des 
Nations Unies souligne que «... la pandémie de 
VIH/sida, si elle n'est pas enrayée, peut mettre 
en danger la stabilité et la sécurité ». Le Conseil 
de Sécurité ajoute également le VIH et les 
opérations internationales de maintien de la paix 
à son agenda, créant un précédent en intégrant la 
gestion des crises sanitaires aux enjeux inhérents 
à la sécurité.

sePTembre 2003

La crise alimentaire survenue en Afrique 
australe soulève des interrogations sur le lien 
entre le VIH et la sécurité alimentaire. Le 
nombre élevé de décès associés au sida parmi les 
travailleurs agricoles menace la production et 
le manque de denrées est considéré comme un 
facteur favorisant l'épidémie du virus.

janvier 2007

Le Haut Commissariat de l'agence des Nations 
Unies pour les Réfugiés (l'UNHCR) délivre sa 
première politique en matière de traitement 
antirétroviral pour réfugiés. Elle souligne que 
les réfugiés (ainsi que les demandeurs d'asile, 
les personnes déplacées dans leur propre pays 
et autres personnes relevant de la compétence 
de l'UNHCR) doivent bénéficier, au même 

Une meilleure appréciation des risques 
inhérents à l'aide humanitaire dans le cadre 
d'une lutte locale contre le sida.

Zéro tolérance pour l'exploitation sexuelle par 
les travailleurs humanitaires.

Dénoncer le viol utilisé comme arme de 
guerre en tant que facteur de risque du VIH et 
souligner le besoin d'y mettre fin.

Étendre les services du VIH par le biais de 
services de santé pour le personnel en uniforme.

Une meilleure prestation des services de lutte 
contre le VIH à travers la paix et la sécurité.

titre que toute autre individu, du « droit à la 
jouissance du meilleur état de santé physique 
et mentale qu'elle soit capable d'atteindre » tel 
que cela est explicitement codifié dans le Pacte 
international relatif aux droits économiques, 
sociaux et culturels (ICESCR), à l'article 4, 
indépendamment de leur nationalité ou de la 
nature de leur séjour.

juin 2011

Le Conseil de Sécurité adopte la résolution 1983 
qui souligne l'importance des efforts concertés 
pour en finir avec la violence sexuelle et sexiste 
liée aux conflits, en autonomisant les femmes 
dans un effort de réduire leur exposition au VIH 
et en réduisant la transmission du virus de la 
mère à l'enfant dans les situations de conflit et de 
post-conflit.

décembre 2014

L’épidémie d’Ébola dans plusieurs pays d’Afrique 
de l’Ouest a mis en évidence la fragilité des 
ripostes au VIH dans des États où les systèmes 
de santé sont réduits et la mobilisation 
communautaire faible. Les services de traitement 
du VIH sont interrompus. Pour autant, les leçons 
tirées de la riposte au VIH aident à lutter contre la 
stigmatisation et la discrimination auxquelles sont 
soumises les personnes touchées par l'Ébola.

5 conTribuTions de 

la riPosTe au sida
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Il est 11 h 26 du matin, le 25 avril 2015. Le sismographe s'est animé. 
Un séisme de magnitude 7,8 sur l'échelle de Richter fait trembler le 
Népal. Plus de 8 000 personnes sont tuées, la réplique sismique se 
propage. La vie quotidienne n'a plus rien de normal. Trop effrayées 
pour retourner dans leurs maisons, les personnes commencent à 
vivre dans des camps de fortune qui surgissent un peu partout. Les 
interventions de secours commencent à affluer, évaluant les pierres, 
le ciment, les fils, les câbles détruits. Dans la frénésie et le chaos, les 
personnes qui vivaient déjà en marge de la société risquent d'être 
laissées pour compte. Il était facile de négliger les services de secours 
spécifiques, notamment ceux destinés aux personnes vivant avec le 
VIH et aux populations prioritaires.

Malgré cela, la communauté engagée dans la lutte contre le VIH 
s'investit afin de veiller à ce que les problèmes liés au VIH soient 
intégrés aux évaluations des situations et à celles des besoins 
post-catastrophes.

« S'il est vrai que ce tremblement de terre a ébranlé les 
communautés de populations prioritaires, au même titre que tout 
un chacun, » raconte Manisha Dhakal, Président général de Blue 
Diamond Society, un organisme de défense des droits civils et des 
personnes lesbiennes, homosexuelles, bisexuelles, transgenres et 
intersexuées au Népal, « cela a plus que jamais resserré les liens de 
partenariat et d'amitié. »

La première inquiétude visait à garantir l'approvisionnement 
sans interruption des traitements antirétroviraux. Une évaluation 
rapide par le Centre national de lutte contre le sida et les 
maladies sexuellement transmissibles, en collaboration avec la 
société civile et les responsables des communautés, confirma 
qu'il n'y eut aucune défaillance associée au désastre en matière 
d'approvisionnement. Un rapide recensement permit d'évaluer 
que près de 3 000 personnes suivaient un traitement antirétroviral 
dans 14 quartiers touchés et qu'elles dépendaient de 16 centres 
de traitement. Approximativement quatre des établissements de 
soin étaient endommagés et plusieurs foyers recueillant les jeunes 
orphelins du sida avaient été détruits.

Là où les installations avaient été détruites, le traitement du VIH 
était administré dans des tentes de fortune. Comme mesure 
d'urgence, l'ONUSIDA avait exploré les moyens alternatifs de 
distribution si cela s'avérait nécessaire. Des mesures lancées par 
les communautés furent rapidement mises en place pour garantir 
l'accès aux traitements antirétroviraux susceptibles de sauver la vie 
à un moment où l'ensemble du personnel de santé était en sous 

effectifs. La société civile, les représentants de la communauté, le 
gouvernement et les partenaires se rencontraient régulièrement 
pour réévaluer la situation et coordonner les actions.

Il apparut que les personnes transgenres subissaient à nouveau une 
certaine discrimination bien qu'elles soient légalement reconnues 
par le gouvernement. Un grand nombre de ceux qui gagnaient 
leur vie comme professionnels du sexe se sont retrouvés sans 
travail et plus de 200 prostituées ont fini dans la rue avec leurs 
enfants. Les foyers de près de 400 personnes vivant avec le VIH, 
d'hommes ayant des relations sexuelles avec d'autres hommes et de 
transsexuels ont été détruits.

Fort heureusement, la communauté LGBTI avait prévu cette 
situation et en 2012, avait développé au Népal un plan d'action 
qui envisageait la manière dont l'assistance humanitaire pouvait 
être gérée afin de répondre à leurs besoins spécifiques. Cela s'était 
traduit par l'installation de tentes à Katmandou et dans d'autres 
quartiers sensibles par des groupes de la société civile en faveur 
des minorités sexuelles. Ces camps étaient spécialement conçus 
pour répondre aux besoins des transsexuels.

Dans les districts de Nuwakot et Sindhupalchok, largement 
détruits par le tremblement de terre, des centres de soin 
communautaires devinrent opérationnels grâce à l'Association 
nationale des personnes vivant avec le VIH/AIDS soutenue par 
d'autres organismes de la société civile.

Des organisations non gouvernementales, telles que Save Children 
et FHI 360 firent également des efforts pour poursuivre la réduction 
des risques et maintenir les services de proximité aux communautés. 
Un mois après la catastrophe, sur la base d’une proposition 
développée à l’aide des organismes de la société civile, le Fonds 
mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme 
acceptait de financer plus de 2 millions de dollars US pour répondre 
aux besoins du VIH dans le cadre d'une mesure d'urgence.

Au-delà de l'aide aux personnes touchées par le VIH, les 
organismes dédiés à la question du sida s'investirent également 
pour faire profiter de leur expertise unique la population au sens 
plus large. Elle aida les communautés et les familles à surmonter 
les pertes, les traumatismes et les peines.

Une telle préparation pour gérer les problèmes liés au VIH au 
milieu d'une crise bien plus grave est le fruit d'une association bien 
en amont du VIH à la sécurité des êtres humains et aux contextes 
humanitaires. 

Planifier 
eT agir
« Les gens n'ont ni eau, ni nourriture, alors pourquoi vous 
préoccupez-vous des préservatifs ? » demandent un décideur 
politique au cours d'une séance de planification de situation de 
crise. Il a fallu batailler âprement pour que les questions liées 
au VIH trouvent leur place dans les interventions d'urgence. 
Nonobstant, lorsque les services de lutte contre le VIH sont 
intégrés à la planification de l'aide humanitaire, les risques 
sont atténués.
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le sida comme menace Pour la 
sécuriTé

En 1999, Richard Holbrooke, ambassadeur des États-Unis à 
l'ONU, se rendit à Lusaka et fut interpellé par le grand nombre 
d'enfants devenus orphelins à cause du sida. Ce qu'il vit et signala 
à son retour eut une grande influence sur la Déclaration de 
janvier 2000 du Conseil de Sécurité des Nations Unies présidé par 
le vice-président américain Al Gore, « Il (VIH) ne menace pas 
uniquement les citoyens à titre individuel, mais l'ensemble des 
institutions qui définissent et défendent le caractère d'une société. 
Cette maladie affaiblit la population active et sape la capacité 
économique. Le sida frappe les enseignants et prive leurs élèves 
d'enseignement. Il frappe l'armée, et sabote les forces de l'ordre et 
le maintien de la paix. »

Associer la question de la sécurité au sida a permis d'attirer 
l'attention de la communauté internationale. En 2000, les 
perspectives étaient sombres, près de 1,6 million [1,3 million à 
2,1 millions] de décès cette année-là (1) et de nouvelles infections 
semblaient hors contrôle. La première réunion du Conseil de 
Sécurité des Nations Unies du nouveau millénaire fut dédiée 
aux effets du sida sur la paix et la sécurité en Afrique (2). Il 
s'agissait d'un débat ouvert sur les éventuelles conséquences 
socioéconomiques de l'épidémie qui enrayaient le développement 
et créaient une menace pour la sécurité internationale. 

Au même moment, un rapport d'une agence américaine de 
renseignement des États-Unis suggérait que les maladies infectieuses 
pourraient aggraver l'instabilité politique et réduire l'indice de 
développement démocratique en Afrique subsaharienne, en Asie 
et dans l'ancienne Union soviétique (3). L'idée que le sida pouvait 
contribuer à la défaillance d'un état n'était pas nouvelle, mais c'était 
la première fois qu'un problème lié à la santé était directement 
abordé en tant que menace pour la paix et la sécurité.

Les estimations à l'époque projetaient une perte allant jusqu'à 
20 % du produit intérieur brut d'ici à 2020 pour les pays à forte 
prévalence du VIH. L'incidence des décès liés au sida sur les arrêts 
de travail et les perturbations dans les communautés et les familles 
était estimée et abordée comme un fléau qui ne pouvait que 
s'aggraver lors de crises humanitaires (4).

Six mois plus tard, le Conseil de Sécurité des Nations unies 
votait la résolution 1308, qui statuait : « la pandémie de VIH/
sida, si elle n'est pas stoppée, peut compromettre la stabilité et la 
sécurité. » L'adoption unanime de la résolution 1308, la première 
à aborder les incidences du VIH à l'échelle mondiale, a demandé 
aux pays d'envisager le dépistage volontaire du VIH et le soutien 
aux troupes déployés dans les opérations de maintien de la paix. 
Accompagnée de la résolution 1325 (adoptée en octobre 2000) sur 
les femmes, la paix et la sécurité, qui permet de lutter notamment 
contre la violence sexiste, la résolution 1308 a ouvert la voie à une 
série de programmes permettant d'éviter des crises et à dresser le 
profil du VIH dans des opérations de maintien de la paix au sein 
des services en uniforme.

Un cadre de coopération (un accord entre l'ONUSIDA et le 
Département des opérations de maintien de la paix des Nations 
Unies) fut signé en janvier 2001 jetant les bases d'activités 
conjointes pour les années suivantes. En 2005, les organismes 
présentaient les progrès et les programmes étendus conformément 
à l'adoption de la déclaration du président du Conseil de Sécurité 
(S/PRST/2005/33).

Grâce à une transformation de la riposte internationale contre 
le VIH/sida en à peine six ans, la possibilité que le sida entraîne 
une défaillance d'un état était largement réduite, même dans les 
pays à prévalence très élevée du VIH. Les oiseaux de mauvais 
augure n'avaient pas tort dans leur analyse. L'action mondiale 
sans précédent sur le VIH qui suivit la discussion du Conseil de 
Sécurité des Nations Unies atténua la majorité des conséquences 
négatives craintes à ce moment-là. C'était le succès de l'action et 
non d'erreurs de jugement.

la vulnérabiliTé au virus eT les 
forces en uniforme

La recherche a souligné les incidences indirectes d'une épidémie 
de sida sur la stabilité d'un état en affectant la santé, surtout parmi 
les forces en uniforme et en particulier les militaires et le personnel 
de maintien de la paix.

Des études des schémas de transmission ont montré la manière 
dont la vulnérabilité au VIH est associée à un certain nombre 
de circonstances dans la vie du personnel servant au sein 
d'opérations de maintien de la paix, notamment de longues 
périodes loin des partenaires, la pression des pairs qui peuvent 
engendrer de comportements risqués, augmenter la probabilité 
de consommer de la drogue, l'achat de services sexuels et la 
transfusion sanguine suite à des blessures. Les femmes soldats sont 
particulièrement vulnérables car elles sont souvent désavantagées 
dans les transactions sexuelles, notamment pour l'utilisation de 
préservatifs. Les enfants utilisés comme soldats dans les conflits 
sont également très vulnérables, souvent contraints de se livrer à 
des activités sexuelles et donc exposés au VIH (5).

réPondre aux besoins des soldaTs 
en maTière de vih

Pour faire face à la vulnérabilité du personnel armé, des 
programmes associés au VIH furent introduits dans le processus 
de désarmement et réintégration d'anciens combattants au 
sein leurs communautés et inclus dans les Normes intégrées de 
désarmement, démobilisation et réintégration lancées en 2006 (6). 
Ces normes couvrent 24 domaines, y compris le virus. Elles relient 
les initiatives en matière de VIH aux programmes civils nationaux 
et locaux de lutte contre le sida et alignent le déploiement des 
programmes de prévention du VIH avec des formations préalables 
au déploiement (7).

Entre 2005 et 2011, 186 rapports du secrétariat général des Nations 
Unies destinés au Conseil de Sécurité comprenaient des références 

2011

2011

Le nombre de personnes décédées de maladies liées au sida 
en Afrique est de 32 % inférieur à celui de 2005

L'ONUSIDA, en collaboration avec ses 
partenaires, a lancé le Plan mondial 

pour éliminer les nouvelles infections au 
VIH chez les enfants à l'horizon 2015 et 

maintenir leurs mères en vie.
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Extraits d'une déclaration au Conseil de Sécurité des Nations unies, 
19 janvier 2001.

Je suis vraiment heureux que ce Conseil ait participé à 
élargir la définition de sécurité. Je sais que cela n'a pas 
toujours été aisé, et je me souviens de la controverse qui 
avait animé la première réunion. Mon ami, qui était à ma 
droite, Sir Jeremy Greenstock, m'avait passé une note 
manuscrite au milieu de la réunion, qui disait, avec une 
touche d'euphémisme bien britannique, « J'oserais dire que 
c'est la première fois que le mot « préservatifs » est utilisé 
au Conseil de Sécurité. » Désormais, on lance juste le mot 
comme ça, l'air de rien. 

Nous avons en première instance débattu si nous devions 
aborder le sujet où non, si cela représentait une menace 
pour la sécurité, ou si le Conseil de Sécurité, la plus haute 
instance internationale légitimant l'implication internationale 
par delà les frontières, devait même examiner ce dossier. Je 
sais que de nombreux pays dans la salle, en remontant aux 
origines des Nations Unies, en doutaient. 

en mémoire de 

richard holbrooKe 
24 avril 1941–13 décembre 2010 Ambassadeur 

des États-Unis aux Nations Unies 

Mais je pense que nous devrions tous jeter un regard sur 
la dernière année, et, en gardant à l'esprit les déclarations 
importantes faites par les deux intervenants précédents, 
nous dire que : « Cela en valait la peine. » Pour quelle 
raison ? La plus simple d'entre elles. Il s'avère que si 
le Conseil de Sécurité poursuit son œuvre, et que la 
coopération dont nous avons entendu parler plus tôt 
aujourd'hui (coopération qui non seulement n'existait 
pas, mais n'était même pas envisagée jusqu'à il y a peu) 
continue, le Conseil fera en fait ce qu'il est censé faire : 
sauver des vies. Mais je ne me fais pas d'illusions. C'est une 
question délicate. 

Je pense néanmoins que dans la mesure où les autres 
sujets sont des problèmes spécifiques, ils peuvent être 
résolus ; et seront résolus. Mais si nous ne cherchons pas 
à lutter contre le sida, il va s'étendre, sans fin. En raison de 
la longue période d'incubation de la maladie, à cause de la 
stigmatisation qui l'accompagne, de la manière dont elle 
se répand, elle va tuer plus de personnes et ébranler plus 
de sociétés que le pire des conflits que nous traitons ici. 
Je remercie tous mes collègues du Conseil de Sécurité de 
soulever cette question au sein des débats et les encourage 
à continuer.  
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aux problèmes liés au sida et décrivaient des mesures appliquées. 
À la fin de l'année 2010, la formation d'initiation au VIH des 
agents de maintien de la paix était multipliée par plus de sept. 

Des réseaux régionaux Sud-Sud de services en uniforme ont 
collaboré pour identifier les meilleures pratiques et plus de 
60 % des plans stratégiques nationaux sur le sida ont articulé 
des programmes pour les services en uniforme (6). Placer la 
responsabilité en matière de politique et de pratique sur le VIH 
au sein de l'armée (approche centralisée du commandement) a 
été plus efficace que de tout laisser aux mains des systèmes de 
santé civils et ouvrent des portes pour l'élimination de la violence 
sexuelle dans les situations de conflit et d'après conflit.

les urgences humaniTaires

Plus de personnes que jamais sont touchées par les urgences 
humanitaires dans le monde. Rien qu'en 2013, 67 millions de 
personnes ont été déplacées, 50 millions en interne dans leurs 
pays et 17 millions de réfugiés. Soutenir ces populations dans des 
situations d'urgences est absolument essentiel et leur vulnérabilité 
à l'infection par le VIH peut changer de manière draconienne. (8)

Savoir exactement dans quelle mesure la transmission du virus 
est influencée par les situations d'urgence est compliqué. Cela 
implique un mélange de causes liées à un contexte donné qui 
aggrave la vulnérabilité et les facteurs de risque, mais qui inclut 
également d'autres facteurs pouvant offrir une protection accrue 
contre ces mêmes risques (9).

Les facteurs qui peuvent accroître la vulnérabilité au VIH 
incluent la séparation des familles, l'éclatement des structures 
communautaires et des normes sociales, l'insécurité alimentaire 
et la malnutrition, l'incapacité à répondre aux besoins de base, 
l'interruption des revenus, la violence et les abus sexuels, la 
disparition d'infrastructures d'enseignement et de santé. 

D'autre part, il existe des facteurs qui peuvent réduire le risque 
du VIH. Notamment une mobilité réduite, que cela soit dû à de 
la destruction d'infrastructures, qui limite les déplacements vers 
des zones urbaines à prévalence élevée, ou vers des lieux isolés et 
distants (10). Lorsque les personnes sont installées dans des camps 
bien gérés et dotés de ressources, elles bénéficient en général de 
meilleurs services de protection, de santé, d'éducation et sociaux 
comparé à la situation avant la crise, en particulier lors de la phase 
d'intervention après crise qui suit leur déplacement.

les effeTs des siTuaTions d'urgence 
sur les Personnes vivanT avec le vih

Des estimations prudentes fondées sur des données de 2013 
évaluaient le nombre de personnes vivant avec le VIH les plus 
touchées par les urgences humanitaires à 1,6 million, soit environ 
4,3 % des 36,9 millions [entre 34,3 millions et 41,4 millions] de 
personnes vivant avec le VIH dans le monde, ou 1 personne sur 
25 (11). Historiquement, les programmes nationaux de lutte contre 
le VIH n'ont pas assez pris en compte les besoins liés au VIH 
des personnes également touchées par des situations d'urgence 

2011

2011

Onze pays en Afrique font état d'une réduction de 50 % 
dans les nouvelles infections par le VIH depuis 2001. 

Le nombre d'enfants nouvellement infectés par le 
VIH a chuté de 24 % en Afrique entre 2009 et 2011.
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« lorsque j'étais un 
réfugié, j'avais décidé 
de faire savoir au vih : 
je vais te contrôler et 
non l'inverse. » 

noé sebisaba
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humanitaire. Cela n'a pas été suffisamment traité sur les sites à 
prévalence élevée et encore moins sur les sites à prévalence faible. 
Les gouvernements et les donateurs n'incluent pas suffisamment 
les réfugiés et les personnes déplacées sur un territoire national 
dans leurs plans stratégiques nationaux en matière de VIH et dans 
les propositions de financement validées (12).

La prévalence du VIH chez les adultes en République centrafri-
caine est de 4,3 % [3,9 à 4,6 %] (13). Lorsque la violence a éclaté 
dans le pays en 2012, des personnes vivant avec le VIH étaient 
parmi les 436 000 personnes déplacées à l'intérieur du pays. Les 
agences de développement ont réorienté leurs programmes de lutte 
contre le VIH existants pour répondre au contexte d'urgence. 

Pour y remédier, le Programme alimentaire mondial (PAM) 
a renforcé son programme d'alimentation sur ordonnance à 
d'autres zones du pays afin de répondre aux besoins du nombre 
croissant de nouvelles personnes vivant avec le VIH souffrant de 
malnutrition qui arrivaient dans ces régions. Le PAM distribue 
des rations de nourriture enrichies aux personnes vivant avec et 
affectées par le virus. L'accès à cette alimentation est essentiel à 
leur santé et à la réaction de leur corps au traitement.

Le Fonds des Nations Unies pour l'enfance (UNICEF) et son 
partenaire local, I’Association Nationale des Jeunes Femmes 
Actives pour la Solidarité (ANJFAS), ont également étendu leurs 
services de lutte contre le VIH à de nouvelles zones afin de suivre 
la population. Ces derniers incluent des programmes de traitement 
et de prévention pour éviter de nouvelles infections du VIH parmi 
les enfants, ainsi qu'un programme pour identifier les survivants 
de violence sexuelle. 

Malgré ces efforts, le mouvement continu des familles en 
réaction aux problèmes de violence et de sécurité a rendu difficile 
l'identification des personnes qui n'avaient l'objet d'aucun suivi.

les déPlacemenTs à l'éTranger

Les réfugiés et les demandeurs d'asile vivant avec le VIH peuvent 
être soumis à de lourdes complications supplémentaires lorsqu'ils 
doivent quitter leurs pays d'origine. Actuellement, 36 pays, 
territoires et zones appliquent certaines formes de restriction à 
l'entrée, au séjour et à la résidence de personnes vivant avec le 
VIH (13). De telles restrictions généralisées impliquent que les 
services associés au VIH soient étayés par des mesures solides 
orientées sur les droits de l'homme et la protection. 

Certains pays redoutent qu'en laissant entrer des demandeurs 
d'asile séropositifs, cela n'entraine une immigration massive 
pour les traitements ou qu'un afflux de demandeurs d'asile ou de 
réfugiés vivant avec le VIH représente une grande menace pour la 
santé publique. Ces deux inquiétudes vont à l'encontre des preuves 
désormais acquises et n'ont aucun fondement moral, légal ou 
relevant de la santé publique (9).

nouvelles menaces émananT des 
siTuaTions d'urgence

Certaines données montrent qu'un conflit et des états d'urgence 
peuvent perturber les services de soins contre le VIH. Si de telles 
situations se prolongent, des épidémies du virus peuvent émerger 
ou ressurgir. C'est ainsi qu'en l'absence de prévention rigoureuse 
du VIH et de programmes de traitement en cas de crises, les 
habitants vivant avec le virus ainsi que les migrants ou les 
populations déplacées en Libye ont rencontré des difficultés depuis 
le début du conflit. 

La Libye est un lieu de transit. À tout moment, près d'un million 
de personnes déplacées en interne et de migrants venant d'autres 
états africains peuvent rester dans le pays des semaines ou des 
mois avant de trouver un moyen d'atteindre l'Europe. Ils vivent 
principalement dans des installations urbaines ou dans des centres 
de détention où les risques d'exposition au VIH ou à la violence 
sont accrus (14). La vulnérabilité liée à de nouvelles menaces, 
notamment de mauvais traitements des trafiquants et l'incitation 
aux activités sexuelles pour la survie, requiert la mise en œuvre 
de services de lutte et de prévention contre le VIH adaptés et 
complets. Malgré les leçons tirées de crises précédentes, le VIH 
n'est toujours pas un axe de la riposte en Libye, les services de 
prévention et de traitement étant interrompus et la possibilité de 
présenter des rapports réduite. 

Les crises économiques ont également une incidence sur 
l'épidémie du VIH. Lors de la décennie 2000 à 2010, les cas 
de VIH relevés en Grèce sont passés de 653 en 2008 à 397. En 
2011, on comptabilisait 555 cas de VIH. Sur la même période, 
19 cas de VIH parmi les consommateurs de drogues injectables 

Source : l'UNHCR, l'UNICEF, l'ONUSIDA, Estimating the burden of HIV in 
Emergencies [Évaluation du fardeau du VIH dans des situations d'urgence, 2015]. 
Non publié.
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étaient répertoriés. Cependant, en 2011, 113 consommateurs de 
drogues injectables étaient recensés (15). En réaction à la hausse 
soudaine de l'épidémie, les autorités grecques ont mis en place 
un programme nommé Aristote, qui applique une approche 
innovante consistant à utiliser des méthodes d'échantillonnage 
élaborées d'après les personnes sondées pour atteindre les jeunes 
avec la stratégie « Seek, Test, Treat and Retain. » La riposte grecque 
a généralisé le dépistage et d'autres services de réduction des 
risques dans une période d'austérité en réponse à l'éclosion du 
virus (16). 

Malgré une intensification régionale temporaire des programmes 
seringues et aiguilles, ainsi que d'autres programmes de prévention 
pertinents, principalement dans les centres urbains, la capacité 
nationale pour les soutenir diminue. Des réductions de budget 
et des limites en matière d'équipement ont freiné l'extension 

des services, limitant potentiellement l'accès aux populations 
prioritaires. Les pays d'Europe du Sud étant un point d'entrée 
commun pour les migrants des régions en situation d'urgence 
humanitaire, c'est en se concentrant sur l'accès aux services de 
prévention, de traitement et de soutien que l'on peut faire la 
différence pour les personnes vivant avec le VIH. 

en finir avec l'exPloiTaTion eT la 
violence sexuelle

En 2011, le Conseil de Sécurité des Nations unies adopte à 
l'unanimité la résolution 1983, soulignant l'importance d'efforts 
concertés pour en finir avec la violence sexiste et sexuelle liée au 
conflit afin de réduire le risque d'exposition des femmes au VIH. 
Le Conseil de Sécurité insiste sur le poids disproportionné du VIH 
sur les femmes et le progrès indispensable de les émanciper dans 
un effort de réduire leur risque d'exposition au VIH.

Les déséquilibres des forces qui rendent les filles et les femmes 
extrêmement plus vulnérables au VIH s'accentuent dans des 
contextes d'urgence. Dans les conflits armés dans le monde, l'usage 
du viol et autre forme de violence sexuelle, surtout contre les 
femmes et les filles, est largement répandu (17). La violence sexiste 
et sexuelle s'intensifie souvent après une catastrophe naturelle ou 
lors de déplacement de populations car les systèmes de protection 
traditionnels sont affaiblis. 

Les femmes peuvent aussi avoir recours au sexe transactionnel 
pour répondre à des besoins alimentaires de première nécessité 
pour elles-mêmes et leurs enfants, s'exposant à des risques de 
violence sexuelle (18). Avec le temps, les enfants font également 
face à des risques supplémentaires d'exploitation ou d'abus 
sexuel. L'UNICEF a travaillé en étroite collaboration avec 
le gouvernement du Népal et d'autres partenaires après le 
tremblement de terre de 2015 pour accélérer la prévention de la 
traite d'enfants (19).

Dans de tels contextes, être capable de fournir des services de lutte 
contre le VIH, notamment des services prophylactiques post-
exposition et des conseils appropriés, est essentiel.

le vih eT la famine

En 2003, Le Lancet publiait un document sur la relation entre 
le sida et la crise alimentaire en Afrique australe (20). La même 
année, l'ONUSIDA estimait que sur le continent africain, là où 
80 % de la population dépend d'une agriculture vivrière à petite 
échelle pour ses propres besoins de subsistance, quelque 7 millions 
de travailleurs agricoles sont décédés de maladies associées au sida 
dans 25 des pays les plus touchés depuis 1985 (20). L'attention du 
monde était concentrée sur le lien bidirectionnel qui existe entre 
le VIH et la sécurité alimentaire en Afrique australe. La crise 
alimentaire qui a balayé la région a mis en évidence à quel point de 
nombreux pays étaient vulnérables aux chocs qui déstabilisaient la 
production et la consommation de denrées alimentaires. Depuis 
lors, les famines qui ont sévi dans la région ont entraîné une réelle 
détérioration du bien-être en matière de revenus et d'état de santé 
pour les personnes vivant avec le VIH. 

Les efforts combinés des partenaires nationaux et supportés par les 
organismes des Nations Unies tels que le PAM, aident à atténuer 
les incidences en apportant un soutien alimentaire et nutritionnel, 
des options de revenus distincts, l'enseignement des aptitudes à la 
vie quotidienne et la prestation de services de santé.

Source : l'UNHCR, l'UNICEF, l'ONUSIDA, Estimating the burden of HIV in 
Emergencies [Évaluation du fardeau du VIH dans des situations d'urgence, 
2015]. Non publié. 
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PlanificaTion de la riPosTe au sida 
dans le soudan du sud

L’émergence du Soudan du Sud après un conflit long et une 
transition méthodique a aidé le nouveau pays à préparer sa riposte 
au sida. Peu de temps avant d’accéder à l’indépendance le 9 juillet 
2011, le Soudan du Sud adoptait une constitution de transition qui 
codifiait la création d’une Commission nationale indépendante de 
lutte contre le sida. Forte de son indépendance, cette commission 
organisa la lutte contre le sida dans le pays. Depuis lors, en quatre 
ans, elle a, en étroite collaboration avec l'ONUSIDA, entrepris la 
conception et l'élaboration d'une stratégie nationale globale de 
lutte contre le VIH (2013 à 2017), coordonné les consultations 
qui ont mené à la rédaction d'une note d'orientation soumise avec 
succès au Fonds mondial dans le cadre de son nouveau mécanisme 
de financement (2015) et mis en place un nombre d'études visant à 
mieux comprendre l'épidémie et la riposte du pays.

Près de 11 310 personnes vivant avec le VIH ont reçu un 
traitement en 2014 et 10 millions de préservatifs ont été distribués 
annuellement dans le pays. Ces statistiques, qui représentent 
respectivement 6 % et 8 % du traitement estimé et des besoins en 
matière de distribution de préservatifs, soulignent à quel point 
les initiatives pour la prévention et la riposte au Soudan du Sud 
luttent pour faire évoluer la situation. Des ressources financières, 
infrastructurelles et humaines inadaptées représentent des 
obstacles majeurs pour étendre et mettre en place des services de 
lutte contre le VIH durables. 

la crise de la maladie d’ebola

En 2014, la crise de la maladie du virus Ebola éclate en Sierra 
Leone, au Liberia et en Guinée. Très rapidement, des services de 
santé sont gravement perturbés. De nombreuses personnes du 
personnel de santé meurent et la population hésite à se rendre dans 
les centres de soin par peur de contracter le virus. Les mesures de 
santé publique prises pour lutter contre l'épidémie, notamment 
des quarantaines et des restrictions en matière de déplacements, 
entravent l'accès aux médicaments, dont la thérapie antirétrovirale 
pour personnes vivant avec le VIH. De nouvelles pénuries de vivre 
et d'eau potable aggravent la situation pour les personnes vivant 
avec le VIH. 

À Freetown, la capitale de la Sierra Leone, HAPPY, un organisme 
non gouvernemental avec un programme existant en matière de 
prévention du VIH parmi les jeunes, a réalisé que la situation 
des personnes vivant avec le VIH devenait rapidement un cas 
d'urgence en soi. Des équipes d'intervention ont été formées pour 
repérer et contacter les personnes qui subissaient des interruptions 
du traitement du VIH, de distribuer des médicaments et de 
conseiller les patients dans le cadre des contraintes imposées par 
les risques associés à l'Ebola. À la fin de l'année, 60 % des enfants 
et 84 % des femmes enceintes qui avaient manqué le traitement 
étaient de nouveau pris en charge. 

Dans le pays voisin, le Liberia, l'épidémie de l'Ebola a eu des effets 
similaires sur les services de lutte contre le VIH et a provoqué la 
fermeture de trois hôpitaux dans la capitale, Monrovia, pendant 
cinq mois. Il a été estimé que cela a entraîné une hausse notable 
de la mortalité en sus de celle causée directement par l'Ebola. Au 
milieu de cette situation d'urgence sans précédent, la continuité 
des soins pour les patients séropositifs a été assurée avec succès 
grâce à une collaboration active entre Médecins Sans Frontières 

(MSF) et son personnel soignant, les associations locales de 
patients comme « Positive Living Association of Liberia » et le 
programme national de lutte contre le sida. 

En Sierra Leone, tout comme au Liberia, l'implication active des 
organismes locaux de personnes vivant avec le VIH s'est révélée 
essentielle pour restaurer l'accès d'un grand nombre aux services 
du VIH en appliquant des composants essentiels de la riposte tels 
que la connaissance et la confiance, ainsi que la capacité à s'adapter 
rapidement à de nouveaux besoins.

En Guinée, même si les installations sanitaires sont restées 
ouvertes, l'équipe de MSF a signalé un accès réduit des patients au 
traitement du VIH. Pour y remédier, elle a lancé un programme de 
réapprovisionnement du traitement pour une période de six mois, 
au lieu des trois mois habituels, considérant ce système plus adapté 
pour garantir la continuité du traitement.

Lors de l'épidémie d'Ebola, l'OMS a signalé qu'au moins 20 % des 
nouvelles infections par Ebola avaient lieu lors de l'inhumation 
de personnes décédées des suites du virus. Le défi était médical, 
culturel et religieux. 

En reconnaissant les besoins, de nombreuses leçons tirées d'actions 
de riposte au sida ont été appliquées pour aider à organiser des 
enterrements dignes et plus sûrs. Une démarche fondée sur le 
principe de placer les personnes au cœur d'une action et de porter 
plus d'attention au respect des droits et de la dignité dans la 
prestation de services. Des communautés, notamment les femmes, 
les jeunes et les chefs religieux, ont été largement invitées à prendre 
part à la conception, la mise en œuvre, le suivi et l'évaluation des 
moyens de lutte contre la stigmatisation et la discrimination dans 
la prestation de services de santé.

Le Conseil mondial œcuménique des Églises, qui a organisé une 
consultation sur la manière dont les organisations confessionnelles 
pouvaient contribuer aux prestations de soins de santé, à 
l'engagement des communautés et à assurer des enterrements 
répondant aux normes de sécurité. Ce fut un point de départ 
pour des échanges plus approfondis entre les gouvernements, les 
organisations confessionnelles, la Fédération 
 
internationale des sociétés de la Croix-Rouge et du Croissant-
Rouge, l'OMS et ONUSIDA. Des consultations furent également 
organisées avec des leaders religieux dans des pays touchés par le 
virus afin de définir ce que signifiait un « enterrement digne » dans 
un contexte aussi bien musulman que chrétien.

Une équipe d'anthropologues médicaux a également participé en 
proposant des solutions de rechange sûres pour toucher et baigner 
les corps des défunts, développées dans le cadre d'études sur la 
signification religieuse et les valeurs des pratiques d'inhumation 
traditionnelles dans les pays affectés. 

La dernière version du protocole de l'OMS a reconnu le besoin de 
puiser dans la connaissance et la compréhension de la culture, des 
croyances religieuses, et des pratiques en Sierra Leone, au Liberia 
et en Guinée et d'établir un terrain commun avec les impératifs 
scientifiques pour éviter de nouvelles infections d'Ebola. 

De nombreux partenaires dans la riposte au sida travaillaient déjà 
sur la lutte contre l'Ebola. Ils avaient les compétences et les réseaux 
pour aider à modeler le protocole, obtenir des retours dans le pays 
et faire évoluer le dialogue avec les communautés et la formation 
pour le déploiement du protocole sur le terrain.
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Il y a 15 ans, un diagnostic d'infection par le VIH semblait 
être une sentence de mort. Peur, stigmatisation et 
discrimination alimentaient le déni, entraînant les personnes 
vivant avec le VIH vers le bas, tuant tout autant que le virus 
lui-même.

Il y a quinze ans, les situations d'urgence étaient considérées 
inévitables. Tout péril était qualifié de catastrophe naturelle, 
aggravant les dangers et les vulnérabilités, notamment ceux 
auxquels sont confrontées les personnes vivant avec le VIH.

L'expression de notre humanité commune était remise en 
cause et les dirigeants s'insurgèrent, refusant d'accepter 
l'inacceptable. Les individus et les communautés agirent 
en matière de prévention, soins et soutien. Les personnes 
vivant avec le VIH refusèrent d'être un problème, choisissant 
au contraire de faire partie de la solution.

Des mises en garde, des alertes et des actions précoces ont 
ainsi placé la réduction des risques de catastrophes comme 
le moyen d'éviter que des dangers ne deviennent des 
catastrophes. La résilience a placé les personnes au cœur de 
nos interventions et nous a conforté dans notre conviction 
en la vertu du partenariat.

Le sida et les situations d'urgence sont des problèmes 
à plusieurs dimensions, qui exigeaient des réponses 
multidimensionnelles capables de forger une alliance entre 
les politiques, la science et le militantisme. Une telle union 
a porté ses fruits et nous a aidé à réaliser que nous n'étions 
pas impuissants.

Oui, il y a de l'espoir ! Le silence a été brisé, et notre volonté 
de faire le pas supplémentaire pour atteindre les plus 
vulnérables et inaccessibles, a été renforcée.

Quinze ans plus tard, les besoins des personnes vivant 
avec le VIH ne sont plus pris en compte après coup. Ces 
personnes ne sont plus rejetées et abandonnées à elles-
mêmes. L'accès aux traitements, soins et soutiens liés au 
VIH n'est plus interrompu ou supprimé.

un voyage de la 
déTresse vers 

l'esPoir

elhadj as sy 
Secrétaire général de la Fédération internationale 

des sociétés de la Croix-Rouge et du 
Croissant-Rouge

Nous avons fait des progrès. Nous avons démontré que 
lorsque nous nous concentrons sur les besoins uniques 
des groupes extrêmement vulnérables sans nous distraire 
de notre objectif ni en détournant des ressources du bien 
général, nous renforçons notre lutte en réaffirmant notre 
engagement humanitaire envers les plus vulnérables.

La bataille n'est pas encore gagnée ; nous en sommes loin. 
Nous avons progressé mais nous ne sommes pas encore 
assez performants. Alors que les crises humanitaires 
s'aggravent et se répandent, nous devons continuer à nous 
adapter. Nous devons relever les nouveaux défis, forts du 
long chemin déjà parcouru, notre périple de la détresse 
à l'espoir.

Plus important encore, nous devons continuer à placer les 
personnes vivant avec le VIH ou vulnérables au virus au 
centre de tous nos efforts humanitaires. Ce sont eux qui 
sont à l'origine des améliorations apportées. 

Nous devons mettre l'accent sur l'importance des 
communautés et des organismes communautaires comme 
la Croix rouge et le Croissant rouge, les soutenir dans la 
lutte contre les situations d'urgence. Lorsqu'une nouvelle 
crise survient, nous devons travailler avec eux afin de veiller 
à ce que les risques liés au VIH ou à d'autres maladies 
ne réapparaissent pas ou n'augmentent pas – que les 
personnes sont en sécurité, tenues informées et en mesure 
de se protéger elles-mêmes.

Nous devons nous souvenir d'où nous venons, mettre les 
personnes au centre de tout ce que nous faisons, et surtout, 
garder espoir.  
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1 l 'écarT enTre les sysTèmes de 
déveloPPemenT eT humaniTaires 
dans la PréParaTion eT 
la riPosTe au vih en cas 
d' inTervenTion d'urgence.

Lors d'interventions d'urgence, les donateurs et les acteurs 
humanitaires négligent souvent les besoins en matière de VIH, en 
grande partie parce qu'ils sont préoccupés par d'autres problèmes 
sanitaires ou parce que les services destinés au VIH sont plus 
considérés comme un problème de développement qu'une 
situation d'urgence. Un point de vue qui doit évoluer pour lutter 
contre le VIH dans le cadre du cycle des déplacements et des crises 
et mettre l'accent sur la prévention des hausses d'incidences et sur 
la protection des populations prioritaires.

De même, les programmes nationaux doivent intégrer la 
conception de programmes spécifiques pour les populations qui 
ont été touchées par les situations d'urgence dans leurs plans 
stratégiques. 

2 les siTuaTions d'urgence les 
Plus graves PeuvenT PerTurber 
les Programmes de luTTe conTre 
le vih eT limiTer l'accès à des 
services de sanTé de qualiTé

Pour les personnes contraintes de quitter leur domicile, la 
vie est consacrée à survivre et à répondre aux besoins les plus 
élémentaires en matière de sécurité, abris, nourriture et eau. Dans 
les sites touchés par un conflit, il peut y avoir des obstacles uniques 
pour obtenir, accéder et adhérer à un traitement. Des systèmes de 
gestion efficaces de la chaîne d'approvisionnement et l'intégration 
de produits pour le traitement du VIH dans des lots de service 
essentiels peuvent dans une certaine mesure atténuer le problème.

3 lois,  PoliTiques eT PraTiques 
resTricTives

Les lois et politiques pour le dépistage du VIH et l'accès aux 
services représentent un poids supplémentaire pour les personnes 
déplacées vivant avec le VIH. Les droits de l'homme sont 
régulièrement violés parmi les réfugiées et les personnes déplacées. 
Le dépistage obligatoire de réfugiés et de demandeurs d'asile est 
une réalité dans un certain nombre de pays. Parfois, cela se fait 
même lorsque la législation nationale stipule clairement que tous 
les dépistages du VIH doivent être volontaires, réalisés avec le 
consentement éclairé de la personne et associés à des conseils et à 
une stricte confidentialité. 

lacunes eT défis

acTuels

4 la sTigmaTisaTion eT la 
discriminaTion conTre TouTes 
les PoPulaTions déPlacées

Les réfugiés sont souvent injustement accusés d’être une source 
d’infection du VIH sur des sites d’accueil. Pour autant, des 
données collectées dans le cadre de diverses études ont prouvé 
le contraire. Les populations les plus exposées déjà confrontées 
à la stigmatisation et à la discrimination sont souvent exclues 
en cas d’interventions d’urgence et ne sont pas considérées 
comme prioritaires. Cela peut inclure les professionnels du sexe, 
les personnes transsexuelles, les consommateurs de drogues 
par injection, les personnes en prison et les hommes ayant des 
rapports sexuels avec des personnes de même sexe.

5 aTTeindre les Personnes les 
Plus exPosées,  en ParTiculier 
les jeunes femmes eT les filles

En périodes de conflit, les populations civiles sont les plus 
vulnérables et difficiles à atteindre. Dans des situations de conflit 
et d'urgence, les personnes les plus exposées au VIH, notamment 
les jeunes femmes et les filles, peuvent être aussi particulièrement 
difficiles à atteindre avec des services. Elles sont souvent les 
moins soutenues durant les migrations forcées et les conflits 
armés. Identifier, approcher et apporter de l'aide aux populations 
prioritaires restent toujours un défi. 

Un nombre de pays hébergeant des personnes déplacées par la 
force ne reconnaissent pas que les programmes de lutte contre le 
VIH pour les personnes déplacées ne relèvent pas uniquement des 
droits de l'homme mais constituent également une priorité de la 
santé publique tant pour les personnes affectées que pour les sites 
d'accueil. (18).
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acTions Pour le 

fuTur

1 inTégrer le vih dans les Plans 
naTionaux de PréParaTion eT de 
riPosTe à une caTasTroPhe

Il est primordial d'intégrer les services de VIH dans la conception 
et la mise en œuvre d'interventions humanitaires. Planifier la 
préparation doit être un élément des programmes pour le VIH 
qui doit toujours inclure des plans d'urgence pour la prestation de 
thérapie antirétrovirale, de produits de prévention du VIH et, le cas 
échéant, de thérapie de substitution aux opiacés et des programmes 
seringues et aiguilles pour les personnes qui s'injectent des drogues, 
en particulier sur les sites sujets aux urgences.

2 inciTer la communauTé à 
souTenir les inTervenTions 
d'urgence

L'expérience a démontré que les efforts déployés pour se préparer, 
intervenir et se relever dans une situation d'urgence doivent 
impliquer les communautés locales (en général les premiers a agir 
dans de telles circonstances) qui peuvent aider à évaluer la capacité 
locale et partager leur connaissance des mécanismes d'adaptation 
et de résilience des communautés. En soutenant les communautés 
locales dans la préparation et l'intervention aux situations 
d'urgence, leur capacité à absorber et à supporter des chocs peut 
s'améliorer notablement et les effets des catastrophes et des crises 
peuvent être réduits.

Dans un tel contexte, travailler en étroite collaboration avec les 
communautés de populations prioritaires garantira l'identification 
et la satisfaction de leurs besoins. C'est uniquement en les 
intégrant au développement et à la mise en œuvre des plans que 
l'on peut agir auprès des populations. Il est possible d'accélérer 
la riposte dans les situations d'urgence avec le soutien des 
communautés.

3 améliorer l'accès à des 
financemenTs souPles dans des 
siTuaTions d'urgence

Lors de situations d'urgence, un accès rapide et flexible au 
financement de services dédiés au VIH est nécessaire. L'aide 
humanitaire et les priorités du sida doivent être rapidement 
réévaluées sur la base du contexte local dans la mesure où les 
mécanismes de soins médicaux et de soutien sont souvent soumis 
à une pression extrême. En facilitant l'accès à des fonds, qui 
peuvent être utilisés de manière flexible, cela permet d'adapter 
la riposte aux circonstances et de tailler une solution en fonction 
des besoins. Des règlementations souples pour les donateurs et 
des mécanismes innovants tels qu'un fonds d'urgence réservé, 
national, permettra une approche plus personnalisée pour soutenir 
la lutte contre le VIH.

4 mieux coordonner le vih avec 
d'auTres services de sanTé eT 
suPPrimer les PoliTiques eT 
les PraTiques discriminaToires 
resTricTives

La coordination sur le terrain représente un défi majeur dans une 
situation d'urgence ; et pourtant, lorsqu'elle est bien appliquée, elle 
peut permettre des économies considérables en matière de temps 
et de coûts. L'utilisation des interactions entre les programmes de 
VIH et les approches inter-organismes, comme des mécanismes 
de groupe, doit être optimisée pour une meilleure prestation de 
services et une meilleure assistance des personnes qui en ont 
besoin. La coordination avec d'autres programmes de santé, tels 
que la tuberculose, la santé sexuelle et génésique, la nutrition et les 
soins prénataux, peut servir à fournir des services de santé intégrés 
et favoriser une meilleure distribution lorsque l'accès est perturbé. 

De la même manière, garantir la sécurité alimentaire, la logistique 
et la gestion de la chaîne d'approvisionnement, les problèmes 
d'éducation et de protection améliorent tous la riposte au sida et 
les conditions de vie des populations en question. Évidemment, 
tous ces apports sont extrêmement dépendants de la réforme 
de la législation restrictive qui entrave l'accès des populations 
prioritaires à des services du VIH, limite l'application des 
programmes de santé publique et prive les personnes de leurs 
droits, y compris dans une situation d'urgence.

5 inclure les PoPulaTions 
Touchées Par les siTuaTions 
d'urgence humaniTaires dans les 
Plans sTraTégiques naTionaux 
conTre le vih

Les personnes touchées par des urgences humanitaires doivent 
avoir un accès total aux services de lutte contre le VIH quel que 
soit leur statut légal sur le lieu où ils se trouvent. Les politiques 
nationales ne doivent pas limiter l'accès aux services de traitement 
et de prévention du VIH. En outre, elles doivent garantir la 
participation des personnes concernées dans le développement de 
plans stratégiques qui répondent aux mêmes populations. Garantir 
la participation de populations touchées par des situations 
d'urgence et s'abstenir de toute discrimination à l'encontre des 
personnes en raison de leur statut VIH, réel ou supposé, et de leur 
activité ou orientation sexuelle, peut permettre le développement 
de plans de lutte contre le VIH plus efficaces et réussis, qui 
supportent directement ceux qui en ont besoin.
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enseignemenTs 
sur les 

femmes eT les 
filles 

11
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éMancipation
le leadershiP eT la résilience des 

femmes sonT deux Thèmes qui onT 

éTé au Premier Plan de Tous les 

jalons PoliTiques eT sociaux eT 

résulTaTs de déveloPPemenT ; du 

suffrage universel à un accès 

amélioré à l'éducaTion eT à la sanTé. 

le leadershiP féminin en réPonse 

à l'effeT dévasTaTeur de l'éPidémie 

de sida n'esT Pas différenT. nous 

ne réussirons Pas à relever les 

nouveaux défis que rePrésenTenT 

les objecTifs du millénaire Pour le 

déveloPPemenT si nous conTinuons 

de resTreindre le PoTenTiel de la 

moiTié de la PoPulaTion mondiale, 

les femmes. 
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les femmes eT les filles 
en bref

5 leçons 
aPPrises

1.
l'engagement 

politique mondial est 
essentiel pour placer 

les droits des femmes, 
l'égalité des genres 

et l'émancipation 
au centre de la lutte 

contre le vih.

2.
un engagement 

politique national 
offre de meilleurs 
résultats pour les 
femmes sur une 

très courte période 
de temps.

3.
la violence contre 

les femmes et le vih 
sont des épidémies 
étroitement liées.

4.
la mobilisation 

communautaire des 
femmes vivant avec le 
vih a permis de faire 
changer les choses.

5.
les programmes qui 
réduisent la pauvreté 
et la violence peuvent 

également réduire 
l'incidence du vih 
parmi les femmes.

P o i n T  d e  d o n n é e s 
dans la majorité des pays de l'afrique subsaharienne, moins de 75 % des jeunes 
disent avoir eu voix au chapitre dans les décisions concernant leur propre santé. 

03
insisTer sur le besoin de 
faire resPecTer les droiTs 
des femmes eT des filles 
comme des droiTs de la 
Personne

04
sensibiliser davanTage au 
lien enTre les inégaliTés 
de genre,  la PauvreTé, 
la violence eT le vih
 

05
des environnemenTs sûrs 
qui TiennenT comPTe des 
différences liées aux 
sexes Pour réduire le vih

01
meTTre le Thème des droiTs 
eT de la sanTé sexuelle 
eT reProducTive à l'ordre 
du jour

02
se confronTer aux 
Préjugés sexisTes,  lois 
couTumières eT à la 
discriminaTion eT éTudier 
la relaTion au vih du 
PoinT de vue des droiTs

5 conTribuTions à 

la riPosTe au sida

Source : Enquêtes démographiques et sanitaires, 2006 à 2014.
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5 acTions Pour 
le fuTur

01
Renouveler l'engagement politique. 

02
Combler le déficit de financement pour 
les organisations féminines.

03
Redonner du souffle au cadre du 
plaidoyer pour les femmes et le VIH.

04
Renforcer la disponibilité des preuves.

05 
Garantir des interventions adaptées. 

5 lacunes eT défis 

DES PRoGRèS LIMITÉS En MATIèRE 

D'ÉGALITÉ DES SExES ET unE 

VIoLEnCE QuI nE FAIBLIT PAS.

L'EnGAGEMEnT PoLITIQuE En 

MATIèRE DE DRoITS SExuELS 

ET REPRoDuCTIFS n'EST 

PAS STABILISÉ.

un MAnQuE DE PRÉVEnTIon 

ConTRôLÉE PAR LES FEMMES.

PoInTS D'EnTRÉE LIMITÉS Aux 

SERVICES PouR LES FEMMES ET 

LES FILLES.

DES PRoGRAMMES GÉnÉRALISÉS 

QuI RÉPonDEnT À LA VIoLEnCE ET 

À L'InÉGALITÉ DES GEnRES DAnS LE 

ConTExTE Du VIH.

5 éTaPes clés 
qui onT influencé le mouvemenT 

de luTTe conTre le sida

juilleT 2002

La Cour constitutionnelle d'Afrique du Sud a 
légiféré en faveur de la Campagne d'accès au 
traitement (TAC) et Save our Babies (sauver nos 
enfants) qui avaient intenté une action contre le 
gouvernement pour ne pas avoir pris en charge 
la prévention de la transmission de la mère à 
l'enfant des services de VIH (2). Cette affaire 
suscita un immense intérêt mondial et servit 
de base pour la mise en œuvre de programmes 
d'organisations de la société civile, comme 
Mama’s Club en Ouganda. Elle a également 
ouvert la voie pour de futures interventions dans 
ce domaine de l'Organisation des Premières 
Dames d'Afrique contre le VIH/sida et une 
action collective par le biais du lancement en 
2011 de la communauté internationale du Plan 
mondial pour éliminer les nouvelles infections au 
VIH chez les enfants à l'horizon 2015 et maintenir 
leurs mères en vie.

février 2004

Les réseaux et organisations de femmes qui 
travaillent sur l’égalité des genres, l’émancipation 
des femmes ainsi que sur les droits sexuels et 
reproductifs forment la Coalition mondiale sur 
les femmes et le sida, une alliance mondiale et 

Les droits des femmes dans toute leur diversité, 
y compris les travailleuses du sexe, les consommatrices 
de drogues et les femmes transgenres, placées sur le 
programme de mouvements féminins.

La riposte au VIH incite à apporter des améliorations 
en matière de santé sexuelle et génésique.

Le traitement et la prévention de la transmission de 
la mère à l'enfant du VIH réduisent considérablement 
la mortalité maternelle et infantile sur les sites à 
prévalence élevée.

Les mouvements citoyens sont renforcés.

Les ressources politiques, techniques et financières 
pour l'égalité des genres sont optimisées.

multisectorielle visant à promouvoir l’égalité des 
genres et les droits des femmes et des filles en tant 
que partie intégrante dans la riposte au VIH (3).

ocTobre 2010

L'ONUSIDA lance l'Agenda national pour une 
action accélérée en faveur des femmes, des filles, et 
de l'égalité des sexes dans le contexte du VIH « en 
réponse au besoin urgent d'intervenir face aux 
persistantes inégalités de genre et aux violations 
des droits de la personne qui exposent les 
femmes et les filles à un plus grand risque. »

novembre 2014

La Cour suprême de Namibie soutient la dignité 
de trois femmes vivant avec le VIH qui furent 
soumises à une stérilisation forcée dans des 
hôpitaux publics sans leur consentement éclairé. 

décembre 2014

Le Plan d'urgence du Président des États-Unis pour 
la lutte contre le sida (PEPFAR) lance l'initiative 
DREAMS, le premier programme à l'échelle 
mondiale qui intègre la résilience, l'émancipation 
et la violence sexiste dans les programmes de 
prévention des jeunes femmes et des filles. 

5 conTribuTions de 

la riPosTe au sida 
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égalité des genres 
et éMancipation 

des feMMes

Il est désormais bien établi en matière d'engagements politiques 
que pour en finir avec l'épidémie du sida, il est nécessaire de 
s'attaquer aux causes profondes de la vulnérabilité des femmes au 
VIH : inégalité et manque de pouvoir. Ceci ne fut pourtant pas 
toujours le cas, et n'a pas été accepté non plus partout.

En 2009, Atieno — une femme de l'ouest du Kenya qui vit 
ouvertement avec le VIH — s'est trouvée confrontée à l'une des 
tragédies familiales les plus difficiles à traverser : le décès de son 
mari. Elle était tout à fait consciente de la triple discrimination 
à laquelle elle était alors soumise en tant que femme, veuve et 
personne vivant avec VIH.

Outre surmonter sa perte, elle devait également faire face aux 
attentes sociétales et culturelles de la communauté ethnique Luo 
qui lui intima l'ordre d'être « purifiée » en ayant une relation 
sexuelle avec un membre de la famille de son époux, ou d'être 
« héritée » par un des frères de son mari afin d'éliminer la 
présumée impureté liée à son veuvage. 

Atieno refusa et s'enferma dans une pièce alors que des hommes 
de la famille frappaient violemment à la porte pour entrer. Son 
refus entraîna la dépossession de ses biens, l'obligation de quitter 
la terre de son époux et le bannissement de la communauté. 

Tout comme Atieno, de nombreuses femmes dans le monde ont 
été expulsées de leur communauté, dépossédées de leurs moyens 
de subsistance. L'exhérédation contraint des femmes et des 
enfants à quitter leurs villages pour aller vivre dans des villes, et 
certaines femmes en viennent à la prostitution (4). Une situation 
qui les rend d'autant plus vulnérables et accroit les incidences 
du VIH. 

La plupart des femmes se taisent. En ce qui concerne Atieno, 
elle prit contact avec une organisation non gouvernementale au 
Kenya — l'organisation KELIN (Kenya Legal and Ethical Issues 
Network on VIH and AIDS) — et fut mise en relation avec des 
aînées qualifiées et connaissant la tradition Luo qui engagèrent 
un processus de médiation. Il fut mis en évidence que déshériter 
des veuves n'était pas une pratique coutumière convenue chez 
les Luo, et que cela allait également à l'encontre des dispositions 
de la Constitution du Kenya. Les droits patrimoniaux d'Atieno 
furent par la suite confirmés. Dans la mesure où les lois officielles 
ne sont pas toujours appliquées, travailler en collaboration avec 
des structures culturelles pour faciliter la résolution de différends 
par des solutions de substitution et l'accès aux veuves à la 
justice peut avoir un effet positif, et entraîner à long terme des 
changements durables.

Depuis 2009, KELIN a travaillé avec des doyennes et des autorités 
locales pour améliorer l'accès — et un contrôle — à la terre et 
autres biens de veuves qui ont été déshéritées et se sont retrouvées 
à la rue parce qu'elles sont séropositives ou que leurs maris sont 
décédés des suites de maladies liées au sida. En janvier 2015, 
300 cas ont été répertoriés et 217 ont été résolus. 

En travaillant au niveau des communautés pour la lutte contre le 
sida, des organisations comme KELIN agissent sur des questions 
relatives aux droits et à l'autonomisation des femmes et à l'égalité 
des genres que le mouvement pour les droits des femmes a placés 
au centre de l'engagement politique mondial. Les synergies entre 
les droits des femmes et les mouvements de lutte contre le sida 
n'ont pas toujours été aisées mais lorsque le partenariat se faisait, 
les actions étaient extrêmement efficaces.

le silence éTaiT assourdissanT

L'enthousiasme et l'engagement sans précédent qui entourèrent 
le mouvement pour l'égalité des genres et l'autonomisation des 
femmes dans les années 1990 débouchèrent sur des accords 
révolutionnaires à la conférence internationale sur la population 
et le développement tenue au Caire, en Égypte en 1994, puis un an 
plus tard à Pékin, en Chine. Ces accords étaient remarquables en 
ce qu'ils reconnaissaient la dignité humaine, les droits des femmes 
et les besoins de santé sexuelle et reproductive des femmes et des 
filles (5). Aspects reflétés dans le discours d'Hillary Clinton à Pékin 
en 1995 « il n'est plus acceptable de traiter les droits des femmes 
comme une question distincte des droits de l'homme. » 

Malgré cet enthousiasme, le mouvement politique mondial et les 
accords internationaux ont largement ignoré les effets dévastateurs 
de l'épidémie du sida sur les femmes et les filles. En conséquence, 
des femmes africaines et des militants de la lutte contre le VIH, 
comme Sisonke Msimang, ont fondé « Briser le silence » (6).

Parmi certains des motifs de ce silence, il y avait la fragmentation 
au sein du mouvement des droits des femmes sur l'approche 
du travail du sexe et la peur de laisser passer des occasions 
politiques si ces différences étaient traitées (7). À cette 
période-là — et au début des années 2000 — la riposte au le 
sida parmi les femmes (y compris en Afrique) se concentrait 
surtout sur les professionnelles du sexe. Cela alimentait non 
seulement une conception erronée des risques dans certaines 
zones géographiques prioritaires mais provoqua également une 
résistance initiale pour intégrer le mouvement de lutte contre le 
sida au mouvement international plus large en faveur des femmes.
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Malgré ces différences, les accords politiques mondiaux et le 
mouvement des droits des femmes ont ouvert un espace qui 
mettait clairement le sujet de la santé et les droits sexuels et 
reproductifs à l’ordre du jour. Le mouvement des droits des 
femmes stimula également le mouvement de riposte au sida 
qui avait été largement frileux pour traiter les problèmes de 
vulnérabilité des femmes lorsqu'elles étaient confrontées à des 
pratiques traditionnelles et culturelles préjudiciables. 

Ces changements étaient essentiels : au début des années 2000, il 
était que la vulnérabilité au VIH des jeunes femmes et adolescentes 
ne pouvait être expliquée simplement pas la biologie. Il fallait, au 
lieu de cela, faire face aux situations généralisées d'inégalité de 
genres et les déséquilibres des rapports de force entre hommes 
et femmes. 

L'égalité entre les genres est cruciale, car la capacité de faire des 
choix qui ont une influence sur notre propre vie est un droit 
fondamental et doit être le même pour tous. L'égalité est également 
un sujet important car la majorité des femmes vivant avec ou 
touchées par le VIH sont nées dans des communautés où elles 
ne sont pas traitées à d'égales à égales avec les hommes. Nombre 
d'entre elles ne peuvent atténuer leur vulnérabilité au VIH car elles 
ne sont pas autorisées à prendre une décision sur leurs propres 
soins de santé ; elles ne peuvent pas non plus choisir quand (ou si) 
elles vont se marier, avec qui elles vont se marier, quand elles vont 
avoir une relation sexuelle, ce qu'elles peuvent (ou si elles peuvent) 
utiliser pour se protéger du VIH et autres infections sexuellement 
transmissibles ou combien d'enfants elles vont avoir (8, 9). L'égalité 
des genres est essentielle car elle contribue à obtenir des résultats 
essentiels autant économiques qu'en matière de développement et 
de lutte contre le VIH.

À son tour, le mouvement de lutte contre le sida a aidé le 
mouvement des droits pour les femmes et la communauté 
internationale à reconnaître le droit de toutes les femmes, quelle 
que soit leur identité, profession ou orientation sexuelle. À l'aube 
du nouveau millénium, avec un engagement politique croissant 
au sein du mouvement de lutte contre le sida, la dynamique a 
évolué, et il a fallu peu de temps pour que les deux formidables 
mouvements politiques mondiaux s'unissent pour intégrer l'égalité 
des genres et le droit des femmes au centre de la riposte au VIH. 

Des résolutions politiques précoces telles que la Déclaration 
d'Abuja de l'Union africaine en 2001 sur le VIH/sida, la 
tuberculose et autres maladies infectieuses associées, ont été un 
puissant moteur pour rallier des causes qui reconnaissaient les 
inégalités économiques et sociales que perpétuent la subordination 
des femmes aux hommes. La déclaration politique de 2001 sur 
le VIH et le sida adoptée par l'Assemblée générale alla même 
plus loin en reconnaissant la protection des droits des femmes 
et engagea la communauté internationale à fixer des objectifs 
spécifiques assortis de délais pour réduire la vulnérabilité au 
VIH en améliorant l'égalité des genres et l'autonomisation des 
femmes. Dans la déclaration politique de 2006, la communauté 
mondiale reconnaît le droit aux femmes de décider librement 
des questions qui concernent leur sexualité et leur santé sexuelle 
et reproductive. Néanmoins, malgré de vastes programmes 
ciblant les professionnels du sexe, seule la Décision politique 
de 2001 de la Commission économique et sociale pour l'Asie 
et le Pacifique (57/1) reconnaissait le sexe « commercial ». Cela 
changea finalement avec la Déclaration politique de 2011 sur le 
VIH et le sida adoptée par l'Assemblée générale dans laquelle les 
professionnels du sexe étaient reconnus comme des populations 
prioritaires plus exposées (10–12). 
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Pour moi, la plus grande leçon à tirer dans la lutte contre le 
sida sur les 15 dernières années est que si nous continuons 
de négliger la dynamique sociale qui est associée à 
l'épidémie, en particulier les aspects qui représentent des 
obstacles pour les femmes et les filles, tels que la violence 
et les préjugés sexistes, nous allons être limités pour nous 
attaquer aux causes profondes de l'épidémie.

Le VIH n'est pas uniquement un problème de santé, il 
intervient dans la plupart des aspects de la vie d'une 
personne et de différentes manières selon où elles vivent, 
l'âge qu'elles ont, leur identité ou leur orientation sexuelle 
et le revenu que leur foyer produit. Pour les femmes, et en 
particulier les filles, ces éléments jouent un rôle important 
en matière de risques et de vulnérabilités associés au VIH, y 
compris la violence et les préjugés sexistes, la discrimination 
et l'oppression. Le VIH est une question de justice sociale.

Placer les droiTs 
des femmes eT des 
filles au cœur de 

la démarche 

lydia mungherera 
Fondatrice et directrice de l'association 

Mama's Club, en Ouganda

Pour faire face à une épidémie si profondément enracinée 
dans l'exclusion sociale, la violence et l'injustice, la lutte 
contre le sida doit continuer à se battre pour l'inclusion, 
le respect des droits de la personne, y compris celui des 
femmes et des filles et l'égalité des sexes. Pour atteindre 
un tel objectif, nous avons besoin d'un fort engagement 
politique et d'un mouvement cohérent en faveur 
des femmes.

Mon plus grand espoir est que le monde futur offre à chaque 
femme et chaque fille, où qu'elles soient, la liberté de décider 
de leur propre vie et qu'elles aient l'autonomie requise pour 
y parvenir, libérée de la violence et des préjugés sexistes, 
quelque soit leur âge, identité sexuelle, orientation sexuelle, 
leur profession et toute autre question qui a divisé l'humanité 
depuis si longtemps. C'est seulement à ce moment-là que 
nous verrons la fin de l'épidémie de sida.  
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les mouvemenTs sociaux naTionaux 
onT eu une grande influence sur la 
vie des femmes eT des filles vivanT 
avec le vih

« Ne jamais douter qu'un petit groupe de citoyens bien intentionnés 
peut changer le monde. En fait, c'est la seule chose qui l'ait jamais 
changé. » 
— Margaret Mead

Le facteur clé de la réussite sur les 15 dernières années réside 
dans les mouvements sociaux initiés par les femmes elles-mêmes. 
En dehors de la communauté des hommes ayant des relations 
sexuelles avec d'autres hommes, les femmes étaient le système 
d'alarme précoce, et souvent le seul, des effets dévastateurs de 
l'épidémie du sida. Non seulement elles sont plus vulnérables 
au VIH, mais dans le monde l'épidémie du sida a sérieusement 
accru la charge des soins que doivent assumer nombre d'entre 
elles. Les femmes jouent un rôle crucial en aidant les personnes 
vivant avec le VIH à avoir accès à un traitement et du soutien 
ou à mourir avec dignité, mais ce rôle d'assistance représente un 
coût élevé : les femmes ont plongé encore plus dans la pauvreté, 
manquant des occasions d'accéder à l'éducation et à des activités 
économiques (13). 

Ce rôle de soutien a également stimulé la formation 
d'organisations communautaires à l'échelle locale qui ont ensuite 
contribué à la création d'un mouvement social. Par la mobilisation 
et la sensibilisation de la communauté, des femmes comme 
Noerine Kaleeba et d'innombrables autres personnes ont été 
parmi les premières à inciter les décideurs à prendre en compte le 
besoin urgent de gérer le fardeau disproportionné que représente 
le VIH parmi les femmes et les filles. La formation d'organisations 
communautaires telles que l'Organisation de Soutien contre le 
SIDA (TASO) en Ouganda a aidé les communautés à organiser des 
systèmes de soutien. Cependant, sans nul doute, la généralisation 
des traitements et de la prévention de la transmission de la mère à 
l'enfant du VIH est ce qui a eu le plus d'effet sur le rôle de prise en 
charge des femmes, de leurs santés et de celle de leurs familles. Ces 
services étaient rapidement mis en place par le biais de groupes de 
soutien communautaires créés.

Non seulement le militantisme national a eu des effets à long terme 
sur la santé des femmes et de leurs enfants, mais les campagnes 
ont également eu une incidence régionale et mondiale. Pilotée 
par la société civile, en Afrique du Sud, l'action de la TAC a été 
essentielle pour sensibiliser le public sur les effets dévastateurs de 
la transmission de la mère à l'enfant du VIH en poursuivant en 
justice le gouvernement sud-africain en 2001 pour ne pas avoir 
mis en place de prévention de la transmission de la mère à l'enfant. 

La TAC obtint gain de cause et le gouvernement sud-africain fut 
enjoint de fournir des services dans les établissements de santé 
publics. Ce succès a ouvert la voie pour une action constante dans 
ce domaine (14), de la sensibilisation promue par l'Organisation 
des premières dames d'Afrique contre le VIH/sida à une plus 
grande responsabilité dans le cadre du Plan mondial pour 
l'élimination des nouvelles infections à VIH chez les enfants d'ici 
2015 et pour garder leurs mères en vie de 2011 (Plan mondial).

Dans le cadre de ces mouvements, les femmes vivant avec le VIH 
ont été des agents extraordinaires du changement par le biais de 
la sensibilisation politique, en leur permettant de protéger leurs 
droits sexuels et reproductifs, et de mobiliser les communautés 
autour de l'extension des services. 

La communauté internationale des femmes vivant avec le VIH 
(ICW) a engagé la sensibilisation et les actions communautaires 
pour les droits reproductifs et sexuels des femmes vivant avec 
le VIH. Grâce à des représentants comme Jennifer Gatsi-Mallet 
de Namibie, elles ont remporté les procès intentés contre le 
gouvernement namibien en 2014 sur la stérilisation forcée des 
femmes vivant avec le VIH. L'attention portée à cette question 
a contribué à l'union de mouvements de femmes pour une 
sensibilisation collective sur le sujet afin mettre fin à la stérilisation 
forcée des femmes qui sont marginalisées et désavantagées (telles 
que les femmes vivant avec un handicap, pauvres ou de minorités 
ethniques) (15).

En 2004, conscientes qu'il fallait une plateforme plus solide, des 
réseaux et des organisations de femmes se sont associés pour 
former la coalition mondiale sur les femmes et le sida, une 
alliance internationale et multisectorielle qui visait à promouvoir 
l'égalité des genres et les droits des femmes et des filles comme un 
élément à part entière de la lutte contre le VIH (3). Puis, en 2010, 
ONUSIDA lançait Agenda pour une action accélérée au niveau des 
pays en faveur des femmes, des filles et de l'égalité des sexes dans le 
contexte du VIH, qui apporta un cadre stratégique et opérationnel 
aux mouvements pour leurs actions. Le programme, appliqué dans 
plus de 100 pays entre 2010 et 2014, était axé sur le renforcement, 
à l'échelle locale, de la compréhension des causes et des effets de 
l'épidémie du VIH auprès des femmes et des filles, traduisant 
les engagements politiques en des actions généralisées et en 
garantissant un environnement propice au respect des droits et à 
l'autonomisation des femmes et des filles (16). 

les deux côTés de la médaille

Ensemble, les engagements politiques internationaux, la 
mobilisation sociale et les interventions ciblées ont réduit 
l'incidence de l'épidémie sur les femmes ces 15 dernières années : 
les nouvelles infections chez les femmes ont diminué de 37 % 

2011

2011 mars

La militante contre le sida et actrice primée, Elizabeth Taylor meurt. Elle avait été 
la présidente fondatrice de l'amfAR (American Foundation for AIDS Research).

Les études TDF2 et Partners PrEP ont apporté la première preuve 
qu'un traitement constitué d'une dose orale quotidienne de 

médicaments antirétroviraux peut aussi réduire l'acquisition du VIH 
dans les couples sérodiscordants.
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l 'esPoir de réduire 
les infecTions 

au vih Parmi les 
femmes eT filles

deborah birx
Coordinatrice pour les États-Unis de la lutte 

mondiale contre le sida et représentante spéciale 
des États-Unis pour la diplomatie en matière 

de santé mondiale 

Si nous réfléchissions aux résultats du Plan d'urgence 
du président des États-Unis pour la lutte contre le sida 
(PEPFAR) et du mouvement mondial pour une génération 
sans sida jusqu'à ce jour (et ils ont fait beaucoup) il reste 
des lacunes. Les efforts internationaux de développement 
ont largement progressé sur des questions allant de la 
sécurité alimentaire à l'avancement économique, mais 
une partie de la population constamment laissée pour 
compte inclut plus de la moitié de la planète : les femmes 
et les filles. La condition inférieure des femmes et des 
filles a contribué à une épidémie, très répandue, du sida 
chez les adolescentes et les jeunes femmes en Afrique 
subsaharienne. Elles ont été soumises à de nombreux 
facteurs vulnérabilités qui ont accentué les risques de 
contracter le VIH, y compris des facteurs biologiques, 
des normes sexistes, une scolarisation réduite, peu 
d'opportunités professionnelles et des taux de violence 
sexuelle et physique élevés. Près d'un tiers des nouvelles 
infections touchant les femmes adultes se déclarent chez les 
jeunes en Afrique.

La journée mondiale du sida est lancée par DREAMS 
(determined, resilient, AIDS-free, mentored and safe women) 
en 2014, un partenariat public-privé avec la fondation 
Bill & Melinda Gates et la fondation Nike. L'objectif de 
DREAMS est de réduire les nouvelles infections par le VIH 
chez les jeunes femmes et les filles dans près de 10 pays 
d'Afrique subsaharienne. Les pays qui sont éligibles pour un 
financement dans le cadre d'un partenariat avec DREAMS 
mettront en place un ensemble de base de programmes 
pour les adolescentes et les jeunes femmes, notamment 
des programmes qui soudent leurs familles, mobilisent 

leurs communautés et réduisent les risques que présentent 
leurs partenaires sexuels. Une étude récente montre que la 
meilleure manière de résoudre des problèmes complexes 
est de mettre en œuvre une combinaison d'interventions 
éclairées, en produisant un effet synergique où les personnes 
qui reçoivent des interventions multiples s'en sortent mieux 
que celles qui n'en reçoivent qu'une seule. 

Grâce au projet DREAMS, le PEPFAR escompte un effet 
rapide et efficace sur l'incidence du VIH. La population 
jeune en Afrique subsaharienne augmente rapidement et 
il y a de plus en plus d'adolescentes et de jeunes femmes 
vulnérables. Le partenariat mis en place par DREAMS servira 
à intervenir de manière plus efficace dans divers secteurs et 
de faire des expériences avec divers modèles pour évaluer 
les incidences. En utilisant la science de l'application, 
les enquêtes existantes, des indicateurs et des mesures 
complémentaires ainsi que les méthodes d'évaluation du 
PEPFAR, l'ensemble des interventions de DREAMS sera 
analysé en profondeur afin de déterminer les impacts. Si 
les interventions et la démarche contribuent à réduire les 
nouvelles infections, le partenariat du projet DREAMS créera 
un modèle de prévention du VIH. 

Grâce aux interventions issues de l'ensemble des 
programmes, DREAMS pourrait changer des vies de 
plusieurs manières : réduire l'incidence du VIH, les 
grossesses non planifiées, accroître la mobilité économique, 
réduire la violence et améliorer la condition des femmes et 
des filles dans leurs communautés. Étendre et personnaliser 
DREAMS dans des contextes divers pourrait créer une 
démarche qui serait mondialement applicable pour 
améliorer la vie des femmes et des filles.  
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entre 2000 et 2014. Un chiffre qui reflète de grandes différences à 
l'échelle mondiale. En Afrique subsaharienne, elles ont réduit de 
41 %; en Asie, où 34 % de toutes les nouvelles infections touchent 
les femmes, la baisse est estimée à 32 %. Alors qu'au Moyen-Orient 
et en Afrique du Nord, elles ont augmenté de 17 % et en Europe de 
l'Est et en Asie centrale, de 48 % (16).

À l'échelle mondiale, entre 2005 à 2014, les décès liés au sida chez 
les femmes ont diminué de 41 %. Une baisse entre 29 % et 59 % est 
apparue en Asie, Amérique latine, dans les Caraïbes et en Afrique 
subsaharienne (17). Autre succès phénoménal, la prévention de la 
transmission de la mère à l'enfant du VIH. Entre 2009 et 2014, il y 
eut une baisse de 39 % sur le nombre de nouvelles infections parmi 
les enfants dans ces pays. C'est une bonne nouvelle, mais qui cache 
des tendances inquiétantes et tenaces quant à la vulnérabilité 
des jeunes femmes, des professionnelles du sexe, de celles qui 
consomment de la drogue et des femmes transgenres, ainsi qu'en 
matière de violations des droits des femmes vivant avec le VIH. 
Le suivi rapide de l'épidémie de sida chez les femmes et les filles 
implique d'aller vers les populations les plus vulnérables, mais 
invisibles, de femmes exposées et d'entreprendre des actions.

À l'échelle mondiale, les femmes représentent près de 50 % 
de toutes les personnes vivant avec le VIH. Parmi les jeunes, 
néanmoins, des différences importantes émergent. Si dans 
l'ensemble, les nouvelles infections sont en baisse, leur incidence 
touche toujours de manière disproportionnée les jeunes femmes. 
Situation encore plus sombre au sein des groupes de plus jeunes 
dans certaines régions. Par exemple, 56 % de toutes les nouvelles 
infections entre les jeunes de 15 à 24 ans et 62 % des nouvelles 
infections chez les 15-19 ans touchaient des femmes. En Afrique 
subsaharienne, ce chiffre passa respectivement à 64 % et 71 %, 
(19). Malheureusement, les maladies associées au sida sont la 
cause principale des décès chez des femmes en âge de procréer à 
l'échelle mondiale et les adolescentes en Afrique.

Cette incidence disproportionnée du VIH sur les jeunes femmes et 
les adolescentes va bien au-delà de leur état de santé. Les femmes 
attrapent une infection par le VIH en moyenne cinq à sept ans 
plus tôt que les hommes, et cela a un effet bien plus grand sur leur 
possibilité de développer des compétences, des ressources et de 
la résilience. Dans des sociétés où l'égalité entre les hommes et 
les femmes est loin d'être certaine et où la pauvreté est largement 
répandue, les effets du VIH sur les femmes sont dévastateurs. 
L'incidence du VIH et l'inégalité touchent désormais une seconde 
génération, et s'il est vrai qu'une approche qui examine les risques 
et les vulnérabilités des femmes et des filles dans leurs vies est 
désormais plus acceptée, il a fallu du temps pour en arriver là.

Source : estimations de l'ONUSIDA, 2014.

Source : estimations de l'ONUSIDA, 2014.
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La gestion du traitement mis en œuvre par le personnel infirmier est une 
innovation cruciale de la campagne en Afrique du Sud qui a permis à 

15 millions de personnes de recevoir des conseils, à 13,2 millions de suivre un 
test de dépistage et à 8 millions des tests pour la tuberculose en 15 mois.

L'archevêque Desmond Tutu passe un flambeau symbolique à une 
nouvelle génération sur l'île de Robben, illustrant le sommet du travail 

de la Commission de prévention du VIH.
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Je suis une jeune femme qui vit ouvertement avec le VIH 
au Zimbabwe. Je suis née en 1992 avant que ne se pratique 
la prévention de la transmission de la mère à l'enfant. Mes 
parents et mon frère sont décédés avant que je ne devienne 
adolescente. À 12 ans, j'étais diagnostiquée séropositive. 

Des jeunes comme moi, et en particulier parmi les femmes, 
sont confrontés à de nombreuses situations qui augmentent 
les risques et notre vulnérabilité au VIH, dont la violence et 
les normes sexistes. Les jeunes femmes vivant avec le virus 
ont des besoins particuliers en matière de santé sexuelle et 
reproductive et pourtant nous sommes toujours privées de 
nos droits fondamentaux d'accéder à ces services. 

Nous devons relever ces obstacles avec courage et 
détermination ; lorsque j'ai appris ma séropositivité, 
j'ai eu l'occasion de devenir membre de l'organisation 
Africaid Zvandiri qui propose un programme de soutien 
communautaire aux adolescents et aux jeunes vivant avec 
le VIH, et cela m'a redonné confiance. Je suis à présent 
chargée de plaidoyer au sein d'Africaid. Je suis activement 
impliquée dans la lutte nationale et internationale contre le 

les voix des jeunes 
dans la luTTe 
conTre le vih

loyce maTuru 
Membre du comité de pilotage, le Réseau mondial 

des jeunes vivant avec le VIH

VIH, en particulier ne faveur des adolescents et des jeunes 
vivant avec le VIH, et je participe activement à l'élaboration 
de politiques, aux prises de décision, au développement 
de stratégie, à la programmation, la mise en œuvre de 
processus et à faire connaître les enjeux et les besoins de 
mes pairs, adolescents et jeunes vivant avec le VIH. 

Je souhaite que mes semblables vivent dans un monde 
libre de toute discrimination, où les personnes croient en 
nous et en notre capacité à faire évoluer le regard que le 
monde porte sur nous. J'imagine un monde où les jeunes 
vivant avec le VIH comme moi contribuent à façonner la 
manière dont la société pense et agit envers les personnes 
vivant avec le virus. Je rêve d'un monde où les adolescents 
et les jeunes vivant avec le VIH ont leur mot à dire sur 
la manière dont sont gérés le traitement, les soins et le 
soutien qui leur sont administrés, avec la reconnaissance de 
leurs différents besoins. Je souhaite que mes semblables 
acquièrent de l'assurance, réalisent leurs rêves et leurs 
espoirs pour l'avenir.  
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De même, le succès de la lutte contre le VIH/sida cache 
une prévalence chez les professionnelles du sexe, qui est en 
général 12 fois plus élevée que pour la population en général 
(9). L'espérance de vie des personnes transsexuelles peut être 
étonnamment bas : en 2012, leur espérance de vie en Argentine 
était estimée à 35 ans (20). La prévalence parmi les femmes 
transsexuelles est 49 fois supérieure à celle qui existe chez les 
adultes de la population en général (21). 

Les incidents relatifs à la violation des droits des femmes vivant 
avec le VIH sont édifiants ; des cas de stérilisation forcée ou 
contrainte chez des femmes vivant avec le VIH — ou interdiction 
d'avoir accès à des services de stérilisation volontaire (là où c'est 
légal) — ont été comptabilisés dans au moins 14 pays de toutes les 
régions du monde (9). Une étude publiée en Afrique du Sud en 
mai 2015 indique que parmi les femmes vivant avec le VIH, 7 % 
des personnes interrogées annonçaient qu'elles avaient subi une 
stérilisation forcée et 37 % que la contraception était une condition 
préalable chez les femmes pour avoir accès à une thérapie 
antirétrovirale (22). Ces violations empêchent les femmes d'obtenir 
des services de santé, ce qui augmente les risques d'être exposées 
à d'autres problèmes de santé, notamment perdre l'adhésion à leur 
traitement (23).

nos aPProches onT évolué

Comme pour la plupart des situations d'urgence, il y a une phase 
de confusion, suivie d'une période de clarté. Les efforts déployés 
dans ces situations atteignent en premier lieu ceux qui sont le plus 
facilement accessibles ou les zones où l'urgence est si dévastatrice 
qu'elle ne peut être ignorée. La riposte au VIH chez les femmes 
n'était pas différente. Durant la première décennie du nouveau 
millénaire, la lutte contre le VIH chez les femmes était constituée 
de trois approches dominantes : (1) atteindre les femmes 
alors qu'elles reçoivent des soins prénatals ; (2) atteindre les 
professionnelles du sexe ; et (3) utiliser les campagnes pour faire 
évoluer les comportements largement axés sur les individus.

La première approche (par le biais des soins prénatals) a enregistré 
d'excellents résultats dans la réduction des nouvelles infections 
parmi les enfants, généralisant le traitement et réduisant la 
mortalité chez les femmes. 

La seconde approche prend en compte les diverses expériences des 
femmes et l'impact véritable du VIH sur les professionnelles du 
sexe pour qui la prévalence reste exceptionnellement élevée et où 
les programmes ont obtenu des résultats probants. Dans la zone 
Asie-Pacifique, par exemple, on estime que près de la moitié de 
toutes les professionnelles du sexe ont accès à certaines formes de 
prévention du VIH, et où les services sont devenus disponibles, la 
prévalence du VIH a diminué ou s'est stabilisée. Au Cambodge, 
le taux moyen de prévalence du VIH chez les professionnelles 
du sexe est passé de 20,1 % en 2001 à 4,4 % en 2010. En Inde, la 
prévalence du VIH a chuté de 10,3 % à 2,7 % (9).

Ces points d'entrée sur l'enrayement de l'épidémie chez les 
femmes et les filles n'ont néanmoins pas permis d'atteindre 
les jeunes femmes de la population en général qui ne sont pas 
encore enceintes, ni les femmes plus âgées qui ne rentrent pas 
dans le cadre des soins prénatals. Ils n'ont pas non plus permis 
de s'attaquer aux problèmes de stigmatisation, discrimination et 
violation des droits des femmes vivant avec le VIH.

La prévention du VIH pour les femmes en général est un domaine 
qui a essentiellement évolué au cours des 15 dernières années. 
Durant la première décennie du millénaire, les subventions 
pour les programmes de prévention destinés aux femmes étaient 
largement fondées sur la troisième approche : des campagnes axées 
sur les comportements des personnes et qui mettent l'accent sur les 
facteurs de stress tels que les risques identifiés, la connaissance du 
VIH, l'autoefficacité et des rapports sexuels plus sûrs. L'approche 
ABC (abstinence, fidélité et préservatifs), qui fut chapeautée par le 
PEPFAR, devint une démarche dominante à partir de 2004, avec 
20 % des financements affectés à la prévention du type ABC (dont 
30 % destiné à l'éducation sur l'abstinence). 

Des approches comme la démarche ABC ont largement attribué 
la responsabilité d'un comportement sexuel aux individus, sans 
prendre en compte le fait que le plus souvent, les femmes n'ont 
pas l'autonomie suffisante pour prendre des décisions sur leurs 
propres corps, santé et sexualité. En effet, dans de nombreux pays 
d'Afrique subsaharienne, plus de la moitié des femmes n'ont pas 
le pouvoir de prendre une décision concernant leur propre santé ; 
parmi les adolescentes et les jeunes femmes dans certains des pays 
d'Afrique subsaharienne, ce peut représenter jusqu'à 70–80 % des 
femmes (24). 

En 2010, plus de 67 millions de femmes âgées de 20 à 24 ans furent 
mariées alors qu'elles n'étaient que des adolescentes et nombre 
d'entre elles se virent refuser l'accès à l'enseignement secondaire 
et à une éducation sur la sexualité qui pouvaient les protéger du 
VIH (45). La pauvreté est l'un des principaux facteurs de cette 
situation et les filles issues de foyers à faibles revenus sont presque 

novembre 2011

2012

ONUSIDA publie de nouvelles instructions en matière de thérapie antirétrovirale 
comme moyen de prévention pour les couples sérodiscordants.

La Secrétaire d'État des États-Unis, Hillary Rodham Clinton, 
présidente du programme PEPFAR pour une génération sans sida.
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Cela indique également que les services n'ont pas remédié aux 
déterminants structurels qui font obstacle à l'accès des jeunes 
femmes et des filles.

La bonne nouvelle est qu'en plus des programmes (tels que des 
projets de structures culturelles mis en place par KELIN) qui 
protègent les droits des femmes vivant avec ou affectées par le 
VIH, un nombre de programmes structurels a montré qu'ils 
réduisaient la vulnérabilité au VIH en ciblant l'inégalité entre 
hommes et femmes, la pauvreté et l'éducation. Il s'agit d'un 
élément important, car il traite de la dynamique du pouvoir des 
genres dans la riposte au VIH parmi les femmes et les filles. Des 
programmes menés par les communautés réduisant la violence 
conjugale (tels que SASA!, Stepping Stones and SHARE) ont été 
évalués par des essais cliniques randomisés, et ont produit des 
résultats impressionnants pour réduire la violence et les incidences 
du VIH (38–40). De même, les programmes qui traitent de la 
puissance ou du genre dans le cadre des programmes d'éducation 
sur la sexualité ont démontré être cinq fois plus efficaces en 
réduisant les infections sexuellement transmissibles ou les 
grossesses chez les adolescentes que les programmes qui n'incluent 
pas ces aspects (41). Cibler la pauvreté est également important : le 
transfert d'espèces aux adolescentes a réduit les relations sexuelles 
intergénérationnelles et la prostitution, et multiplié les résultats sur 
l'accès à l'éducation, la grossesse des adolescentes et le VIH (42). 

Pourcentage de femmes non célibataires de 15 à 49 ans qui ont subi des violences physiques 
ou sexuelles par leur dernier ou actuel époux/partenaire sur les 12 derniers mois
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deux fois plus susceptibles d'être mariées avant l'âge de 18 ans que 
des filles de milieux plus aisés (25). Les mariages précoces peuvent 
accroître la vulnérabilité des filles au VIH en entravant leur accès à 
certains services appropriés (comme l'éducation) et en accroissant 
les risques de violence conjugale (26). Les filles sans éducation 
sont plus susceptibles de contracter le VIH que celles qui sont 
scolarisées et ont moins de chance de trouver de l'aide en cas de 
violences conjugales, ce qui peut augmenter les risques d'infection 
par le VIH de 50 % (27).

La violence conjugale et le VIH sont des formes d'épidémie double 
qui sont intimement liées et au cours de la dernière décennie, ce 
lien s'est d'autant plus confirmé (28–31). Sur les sites à prévalence 
élevée, les femmes qui sont exposées à des violences conjugales 
ont plus de risques de contracter le VIH que celles qui ne sont pas 
exposées, et la corrélation est d'autant plus forte lorsque la violence 
physique est associée à un comportement dominateur (plutôt 
que de la violence sexuelle) (32). Des études supplémentaires ont 
montré les résultats de la vulnérabilité des femmes au VIH dans les 
situations de conflit et d'après-conflit (33–37). 

La persistance de l'épidémie chez les jeunes femmes et les filles 
est une claire réflexion sur la manière dont l'approvisionnement 
des services, y compris ceux qui ont fonctionné pour les 
femmes en général, n'a pas répondu aux besoins en matière de 
santé reproductive et sexuelle des jeunes femmes et des filles. 
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« je suis convaincue que 
les femmes et les filles 
dans le monde sont la 
clé pour mettre fin à l’ 
épidémie de sida, mais 
uniquement si leurs 
droits fondamentaux 
sont respectés. » 

vicToria becKham
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Certaines interventions relevant des programmes ont fait leurs 
preuves à une petite échelle, dont les transferts en espèces. Ces 
programmes sont toujours introduits à l'échelle nationale. S'il est 
vrai que cela impliquait un engagement politique et financier, 
cette démarche avait l'avantage de lutter contre les normes sexistes 
néfastes et de renforcer le pouvoir des jeunes femmes et des filles 
avec les moyens nécessaires pour accroître leur liberté de contrôler 
leur corps, leur santé et leur sexualité. Quelques partenaires 
ont pour la première fois intégré et dirigé des programmes qui 
s'attaquent aux causes profondes de la vulnérabilité des jeunes 
femmes. Ces nouveaux projets permettent même de tirer des 
leçons sur la façon dont peuvent évoluer des programmes à 
grande échelle au fur et à mesure que de nouveaux éléments 
probants apparaissent. Par exemple, le PEPFAR lança son 
initiative DREAMS (determined, resilient, empowered, AIDS-free, 
mentored and safe) en décembre 2014 pour réduire les nouvelles 
infections parmi les jeunes femmes. En mettant en place des 
programmes structurels combinés aux démarches biomédicales, 
nous pourrons peut-être tourner une page.

arriver à la fin du Processus

L'histoire d'Atieno illustre à quel point l'épidémie chez les jeunes 
femmes — et leur vulnérabilité au VIH — est intimement liée à la 
violence, l'inégalité entre les hommes et les femmes et le manque 
d'émancipation des femmes. En finir avec l'épidémie du sida 
implique donc d'étudier comment ces conditions sous-jacentes 
pour les femmes ont évolué au cours des 15 dernières années 
(ou si elles ont vraiment changé). Selon le rapport du secrétariat 

général des Nations Unies au Conseil de Sécurité sur la mise en 
œuvre de la Déclaration et du Programme d'action de Beijing, 
les progrès en matière d'égalité des sexes ont été limités durant 
la période fixée pour la réalisation des objectifs du Millénaire 
pour le développement : « les progrès dans leur ensemble ont été 
inacceptablement faibles, accompagnés de stagnation voire de 
régression dans certains contextes » (43). De même, une analyse 
de la violence conjugale dans des Enquêtes démographiques et 
sanitaires sur les 15 dernières années a révélé qu'il n'y avait pas eu 
de changements significatifs dans six sur dix pays. Dans quatre 
autres, il fut constaté une augmentation de la violence sexuelle et 
physique (44).

La possibilité immédiate de renverser la situation pour les femmes 
et les filles — et de réduire leur vulnérabilité et exposition au 
VIH — existe dans la création de nouveaux partenariats pour en 
finir avec l’épidémie du sida auprès de ces femmes. Faire respecter 
leurs droits — notamment en prenant des mesures pour réduire 
l’inégalité des sexes et la violence, en particulier la violence 
conjugale — doit être au cœur de la riposte au virus. À défaut, la 
viabilité de la lutte contre le sida et le développement plus large du 
programme pour la période post-2015 sont en jeu.

Le cadre de développement durable, qui inclut un objectif 
spécifique pour faire évoluer l’égalité des sexes, l'émancipation 
des femmes et réduire la violence sexiste, sert de tremplin. Les 
décideurs doivent saisir l'occasion, tirer profit des enseignements 
des 15 dernières années et s'engager sans équivoque dans une 
démarche qui garantit le respect, la protection et la promotion des 
droits des femmes et des filles. 
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1 des Progrès limiTés en 
maTière d’égaliTé des sexes eT 
d’éliminaTion des violences 

S’il est vrai que le nombre de nouvelles infections par le VIH et 
de décès parmi les femmes a diminué au cours des 15 dernières 
années, une grande part de ce progrès peut être attribuée aux 
efforts sans précédent déployés pour améliorer l’accès des femmes 
enceintes à des soins prénatals. Les déterminants fondamentaux 
de l’accès à ces services, tels que l’inégalité des sexes et la violence 
sexiste, qui compromettent la viabilité de la riposte au VIH, 
subsistent encore aujourd'hui. En outre, il est nécessaire de 
répondre efficacement aux besoins des femmes dans la lutte contre 
le VIH, en dehors des soins maternels, en intégrant les femmes 
dans toute leur diversité. 

2 l’engagemenT PoliTique en 
maTière de droiTs sexuels eT 
reProducTifs n’esT Pas garanTi

Pour rompre le cycle de la marginalisation, les droits des femmes 
et des filles, notamment leur santé et droit en matière de sexualité 
et de procréation, doivent être reconnus, respectés, protégés et 
promus. 

3 souTenir les inTervenTions 
conTrôlées Par les femmes

Des interventions contrôlées par des femmes peuvent protéger 
la santé de leurs pairs et éviter le risque d'une infection par le 
VIH, les décès liés au sida et la violence. Elles peuvent également 
contribuer à l'émancipation des femmes et des filles en augmentant 
leur pouvoir de contrôler leur corps, leur santé et leur sexualité.

4 les PoinTs d'enTrée Pour 
aTTeindre les femmes eT les 
filles sonT limiTés

La réussite de la riposte au VIH chez les femmes et les filles 
peut être largement attribuée aux efforts sans précédent 
déployés au cours de ces 15 dernières années pour améliorer 
l’accès aux soins prénatals destinés aux femmes enceintes, ainsi 
que les interventions qui ciblent les professionnelles du sexe. 
Cependant, ces programmes n’ont pas intégré les femmes dans 
toute leur diversité et n’ont pas pris en compte les déterminants 
fondamentaux qui augmentent la vulnérabilité et les risques 
de contracter le VIH pour les femmes et les filles. La santé des 
femmes a régulièrement été abordée dans le contexte de la 
grossesse, en écartant les besoins spécifiques des adolescentes 
et des jeunes femmes qui ne sont pas enceintes. En outre, les 
besoins des femmes et des filles dans toute leur diversité n’ont pas 
été efficacement traités, sur la base de différences telles que l’âge, 
l’orientation sexuelle, l’identité sexuelle et le travail. 

5 généraliser les inTervenTions 
ProgrammaTiques qui 
foncTionnenT

Les interventions programmatiques, telles que les transferts 
d’espèce et les interventions dirigées par les communautés pour 
prévenir et lutter contre les violences sexistes, qui ont donné des 
résultats probants et offrent de multiples avantages, notamment 
une moindre incidence du VIH sur les femmes et les filles, ne sont 
pas étendues à l'échelle nationale.

lacunes eT défis

acTuels
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acTions Pour le 

fuTur

1 renouveler l'engagemenT 
PoliTique 

Les accords politiques doivent être fermement orientés de 
manière à mettre l’égalité des sexes, les droits des femmes et 
leur autonomisation au centre de la lutte contre le sida, et ces 
engagements doivent se muer en stratégies concrètes qui visent à 
faire respecter les droits des femmes. 

2 combler le déficiT de 
financemenT

Il est important de renouer le partenariat mondial avec le 
mouvement des femmes et le mouvement de lutte contre le sida, 
et de mettre en place une plateforme pour la sensibilisation, 
la mobilisation politique et sociale, en tirant parti de la lutte 
à l’échelle nationale pour l’égalité des sexes et contre le VIH. 
Cette plateforme doit également servir à combler les lacunes 
en matière de financement pour les organisations féminines, 
en garantissant que les investissements en faveur de l’égalité 
des sexes, l’émancipation des femmes et le VIH, bénéficient de 
manière efficace à celles qui sont exposées, et que les organismes 
féminins ont un rôle pilote dans la conception et la mise en 
œuvre des programmes.

3 redonner du souffle au cadre 
du Plaidoyer Pour les femmes 
eT le vih

Les cadres pour un plaidoyer mondial en faveur des femmes et 
des filles dans la lutte contre le sida ont pris fin et n’ont pas été 
remplacés. Les engagements politiques internationaux inscrits 
dans le programme du Caire et de Pékin ainsi que par le biais de 
diverses déclarations d’engagement à la lutte contre le sida ont 
été suivis d’actions programmatiques concrètes mises en lumière 
dans des initiatives communes telles que l’agenda de l’ONUSIDA 
pour une action accélérée au niveau des pays en faveur des 
femmes, des filles et de l’égalité des sexes dans le contexte du VIH. 

À la fin de ce programme, une autre plateforme est nécessaire pour 
faire entendre les besoins des femmes et des filles et faire avancer 
l’égalité des sexes dans la lutte contre le sida contribuant à atteindre 
le cadre des objectifs pour le développement durable. Ces espaces 
sont nécessaires pour tirer profit des engagements politiques et 
guider l’action à l’échelle d’. À la fin de ce programme, une autre 
plateforme est nécessaire pour faire entendre les besoins des 
femmes et des filles et faire avancer l’égalité des sexes dans la lutte 
contre le sida, contribuant ainsi à atteindre le cadre des objectifs 
pour le développement durable. Ces espaces sont nécessaires pour 
tirer profit des engagements politiques et guider l’action à l’échelle 
des pays pour des programmes de transformation.

4 renforcer la disPonibiliTé des 
données ProbanTes

Des données probantes exhaustives qui prennent en compte les 
différentes dimensions des inégalités des sexes, et les interactions 
avec le VIH, sont indispensables pour plaider en faveur de la 
riposte et alimenter les processus de programmation nationaux. 
Des données qui reflètent clairement les divers défis auxquels 
sont confrontées les femmes et les filles pour accéder aux services 
permettent de s’assurer que les programmes s'attaquent aux causes 
profondes des inégalités et contribuent à la viabilité de la lutte 
contre le VIH. Les données doivent aussi être systématiquement 
ventilées par âge et par sexe.

5 garanTir des inTervenTions 
adaPTées

Les femmes ne constituent pas une population homogène, ce 
nécessite des programmes spécifiques prenant en compte l’âge, 
l’orientation sexuelle, l’identité sexuelle, le lieu de résidence, la 
profession et tous les autres facteurs qui répondent à la grande 
diversité parmi les femmes. Se concentrer sur la lutte contre le 
VIH uniquement pour des femmes en situation de grossesse, 
d’accouchement, ou concevoir des programmes qui visent à 
modifier des comportements sans prendre en compte le manque 
de défense, limite la portée et l'efficacité de la riposte et ne permet 
pas d'atteindre les femmes des groupes discriminés et marginalisés 
comme les professionnelles du sexe et les femmes transgenres.
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enseignemenTs 
sur les 

PoPulaTions 
clés 

12
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recensez-nous
ils sont dénigrés. ils sont ignorés. 

ils sont culpabilisés. pourtant, ils 

relèvent le défi, luttent pour un 

accès au traiteMent du vih, pour 

obtenir des préservatifs, des 

lubrifiants et des aiguilles propres, 

ils se battent pour leur droit à la 

dignité et au respect, et luttent 

pour ces personnes MêMes qui les 

ignorent. les hoMosexuels et les 

autres hoMMes ayant des rapports 

sexuels avec des personnes de MêMe 

sexe, les travailleurs du sexe, les 

transsexuels, les consoMMateurs de 

drogue se sont rendus visibles, se 

sont fait entendre et recensés.
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PoPulaTions clés 
en bref

5 leçons 
aPPrises

les programmes 
dest inés aux 

populat ions c lés  :

1.
des lois  répressives 

gardent les 
populat ions c lés 

éloignées des 
services de lutte 

contre le  vih.

2.
des services 

de qual i té sont 
précieux et  ont 
des incidences 

posit ives.

3.
le succès peut être 

garanti  lorsque 
les  personnes sont 

impl iquées.

4.
i l  faut  accroître les 

f inancements.

5.
nous devons 

évaluer  ce que nous 
valor isons  :  les 

preuves donnent 
accès aux services.

P o i n T  d e  d o n n é e s 
nouvelles infections par le vih, populations clés et autres adultes, 2013 
Près de 1,9 millions de nouvelles infections chez les adultes parmi les 
populations clés

03
accroÎTre la visibiliTé 
PoliTique.

04
favoriser le leadershiP 
eT l'organisaTion 
communauTaire.
 

05
éTablir l’ imPorTance du 
facTeur démograPhique.

01
éTendre l’accès à la sanTé 
eT aux services de luTTe 
conTre le vih.

02
ouvrir la discussion sur 
les droiTs.

5 conTribuTions à 

la riPosTe au sida

Autres adultes 65,3 %

Professionnels du sexe 3,7 %
Consommateurs de drogues injectables 6 %

Hommes ayant des rapports sexuels avec 
des personnes de même sexe 17,6 %

Clients des professionnels du sexe 7,4 %
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5 acTions Pour 
le fuTur

01
Soutenir la promotion des populations 
clés.

02
Impliquer de nouveaux partenaires pour 
atteindre ceux qui restent inaccessibles et 
invisibles.

03
Promouvoir des programmes contre le 
VIH fondés sur des données probantes 
pour les populations clés.

04
Adopter les innovations et adapter la 
riposte.

05
La révolution des données — prendre en 
compte les populations clés.

5 lacunes eT défis 

LA PERSISTAnCE DE ConTExTES 

JuRIDIQuES PunITIFS.

LA CRAInTE DE LA CoERCITIon ET 

DE LA VIoLEnCE.

DES PRoGRAMMES PouR LES 

PoPuLATIonS PRIoRITAIRES QuI nE 

SonT PAS À L'ÉCHELLE.

STIGMATISATIon ET 

DISCRIMInATIon.

DES DonnÉES DE QuALITÉ 

InSuFFISAnTES SuR LES 

PoPuLATIonS CLÉS.

5 éTaPes clés 
qui onT influencé le mouvemenT 

de luTTe conTre le sida 

2004

La Chine met en place huit centres de soin de 
traitement d’entretien à la méthadone pour aider 
les consommateurs de drogue par injection et 
gérer le nombre croissant de personnes vivant 
avec le VIH dans le pays. En décembre 2014, 
750 centres ont été recensés dans tout le pays (1).

juilleT 2010

Pour la première fois, la couverture d’un 
rapport des Nations Unies affiche une photo 
d’une personne transsexuelle et établit 
l’autonomisation des personnes transgenres à 
se protéger eux-mêmes du VIH et à accéder 
entièrement à une thérapie antirétrovirale (2).

juin 2011

La Déclaration politique des Nations Unies sur 
le VIH et le sida adoptée par les États membres 
lors de l’Assemblée générale des Nations Unies 
faisait explicitement référence aux professionnels 
du sexe, aux hommes ayant des rapports 
sexuels avec des personnes de même sexe et 
aux consommateurs de drogues injectables 
comme étant des populations clés dans la lutte 
contre le VIH. L’utilisation d’un tel discours à un 
niveau politique de cette importance, ouvre une 
nouvelle voie pour la défense d'une vision qui 
cible la fin de l'épidémie du sida (3).

Faciliter la prestation des services pour le VIH.

Réduire l’incidence du VIH et les décès liés au VIH par le biais 
d'actions personnelles et collectives.

Promouvoir l'innovation.

Soutenir la recherche et le développement scientifiques.

Promouvoir les droits de l'homme.

sePTembre 2011

Une résolution historique est adoptée par le 
Conseil des droits de l’homme des Nations 
Unies qui exprime sa « profonde préoccupation 
au sujet d’actes de violence et de discrimination 
commis dans toutes les régions du monde contre 
des personnes en raison de leur orientation et 
identité sexuelles » (4).

avril 2012

Publication de la directive révisée de 
l’ONUSIDA sur le VIH et le travail du sexe, 
comprenant des recommandations du groupe 
consultatif sur le VIH et le travail du sexe.

5 conTribuTions à 

la riPosTe au sida 
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Il a fallu attendre 66 ans pour que les États membres des Nations 
Unies intègrent les termes « populations clés », « professionnels du 
sexe », « hommes ayant des rapports sexuels avec des personnes 
de même sexe » et « consommateurs de drogues injectables » dans 
une déclaration politique des Nations Unies (3). Pour la première 
fois, le monde citait les populations clés et elles n’étaient plus 
invisibles. Ce fut une avancée majeure vers l’humanisation de tous 
les membres de la famille humaine, dont certains sont restés bien 
trop longtemps dans l'ombre.

Combien d’homosexuels y a-t-il en Chine ? (Ce n’est pas une 
question piège.) « Au moins 15 millions, » affirme Geng Le, avec 
l’assurance d’un policier. Il ne cesse de montrer du doigt son 
smartphone, comme pour laisser entendre que la preuve s’y trouve. 
Il n’est pas en service. En fait, il a rejoint les rangs de la police 
depuis 2009. Il ne cherche pas à stigmatiser ni à discriminer les 
homosexuels. Geng Le, lui-même homosexuel, est le fondateur 
de Blued, la plus grande application pour smartphone au monde 
et il essaye de convaincre les décideurs politiques qu’il existe de 
nouvelles manières d’entrer en relation avec les homosexuels et les 
autres hommes ayant des rapports sexuels avec des personnes de 
même sexe en Chine et ailleurs (5).

Pas plus tard qu'en 2001, les lois chinoises sur la santé qualifiaient 
l'homosexualité de trouble psychiatrique. L'ignorance dominait 
l'attitude générale de la population à l'égard des homosexuels, 
même si les relations sexuelles entre individus du même sexe 
étaient légalisées depuis 1997 (6).

Avant Internet et les smartphones, les homosexuels et les autres 
hommes ayant des rapports sexuels avec des personnes de même 
sexe en Chine se rencontraient dans les bars et les lieux publics. À 
présent, ils entrent en contact en ligne, visualisent des profils et se 
mettent en relation avec d'autres homosexuels sur le réseau social.

La branche non lucrative de Blued, le réseau homosexuel de 
Danlan, travaille désormais en partenariat avec le gouvernement 
chinois. Des informations pratiques sur les risques de relations 
sexuelles non protégées et les droits des homosexuels et des autres 
hommes ayant des rapports sexuels avec des personnes de même 

sexe sont partagés avec les membres. L'application propose un 
quizz dont les questions permettent aux utilisateurs d'étendre leurs 
connaissances sur les options pour la prévention, le traitement et 
les soins liés au VIH. Des lieux dans le monde réel où ils peuvent 
se rendre pour le dépistage et des conseils sur le virus leur sont 
également indiqués. Danlan a organisé des campagnes contre la 
discrimination et partage également son expérience en matière 
d'initiatives de prévention et de traitement du VIH en ligne (7).

La démarche de Blued et Danlan est unique dans la mesure où 
elle a attiré l’attention de l’opinion publique et du gouvernement 
chinois sur la question de la santé des homosexuels et des hommes 
qui ont des relations sexuelles avec d’autres hommes. Lorsqu’il 
est possible de comptabiliser des personnes, il est difficile de les 
ignorer, de leur refuser des droits ou des services, et il est dès lors 
possible de progresser pour obtenir d'autres avantages sociaux et 
économiques.

Quelques années plus tôt, le gouvernement chinois qui avait 
reçu des preuves similaires quant à l’efficacité des programmes 
de réduction des risques, a généralisé la mise à disposition de la 
méthadone dans le pays, en augmentant de 80 à plus de 750 en un 
temps record le nombre de sites qui proposent des services. Cette 
action a entrainé la chute des nouveaux cas diagnostiqués à cause 
de la consommation de drogue en Chine de 43,9 % en 2003 à 7,7 % 
en 2013. La prévalence fournie par les systèmes de surveillance 
sentinelle a baissé de 50 % (8).

Partout dans le monde, les populations clés sont de plus en 
plus visibles, se font de plus en plus entendre et revendiquent 
leurs droits. Avec leurs alliés, ils définissent les conditions dans 
lesquelles ils accepteront des services, de même que les services 
dont ils ont besoin. Ils assument également le leadership et la 
responsabilité de la gestion des programmes qui visent à les aider.

Pays après pays, les populations clés — les professionnels du 
sexe, les homosexuels, les autres hommes ayant des rapports 
sexuels avec des personnes de même sexe, les transsexuels et les 
consommateurs de drogue — ont fait savoir : « Rien sur nous, 
sans nous. »

rendre 
l’invisible 
visible
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sur le sida pour mobiliser des forces (ACT UP) a clairement établi 
le lien entre la négligence des gouvernements et l'homophobie (14).

Depuis lors, les populations clés ont largement plaidé en faveur 
de leurs droits et influencé les politiques qui affectent leurs vies. 
En 2011, Colectivo Violeta au Honduras a défendu les droits 
humains et la lutte du VIH à l’échelle nationale, entrainant un 
débat au Congrès national sur le code pénal en ce qui concerne 
la discrimination et la diversité sexuelles. Cela a entraîné des 
modifications du code pénal afin d’intégrer un texte sur la 
diversité sexuelle, assorti de sanctions pénales pour tout acte de 
discrimination (15).

En Amérique latine, avec l’aide de la coalition des lesbiennes, 
des homosexuels, des bisexuels, des personnes transgenres, des 
transsexuels, des personnes intersexuées et des agences de l’ONU, 
en particulier l’ONUSIDA et le Programme de développement 
des Nations Unies, les organisations de défense des personnes 
transgenres ont assisté à l’assemblée générale de l’Organisation 
des États américains et préconisé des résolutions qui invitaient les 
pays à prendre des mesures visant à prévenir et punir les crimes 
haineux (11). Depuis 2008, l’(11). Depuis 2008, l’Organisation des 
États américains a publié des résolutions relatives aux violations 
des droits de l'homme liées à l'orientation et à l'identité sexuelles. 
La plus récente demandait à la Commission interaméricaine 
des droits de l'homme (CIDH) de préparer un rapport pour 
déterminer la situation des droits des lesbiennes, des homosexuels, 
des bisexuels, des personnes transgenres et des personnes 
intersexuées. (16).

La réforme des politiques sur les drogues est passée de la théorie à 
la pratique grâce aux efforts de longue haleine de la société civile 
visant à impliquer les gouvernements. En vue de la prochaine 
Session spéciale de l’Assemblée générale de l’ONU sur le problème 
mondial de la drogue en avril 2016, la Commission mondiale sur 
la politique de la drogue a prôné pour une nouvelle feuille de route 
afin de mettre les drogues sous contrôle (1). La Commission a 
reconnu les défaillances de démarches passées, qui étaient basées 
sur l’application de lois punitives, et préconise une démarche 
centrée sur le développement, les droits de l'homme, la santé 
publique et la sécurité de la communauté en matière de politique 
sur les drogues.

collecTivisme eT auTo-assisTance

Dans le monde entier, des mouvements à l’échelle locale se forment 
en cas de besoin de solidarité, de soutien et de survie. Si un grand 
nombre de ces organisations de lutte contre le VIH sont devenues 
des partenaires importants à l’échelle nationale, fournissant des 
services de santé et sociaux notables, la plupart sont de petites 
structures, avec une dimension uniquement locale, qui luttent 
pour survivre. Leurs mouvements sont fondés sur des services 
d'égal à égal contre le VIH, souvent dans un climat d'indifférence 
et d'hostilité.

L’association TLF Sexuality, Health and Rights Educators 
Collective aux Philippines a renforcé la capacité de la communauté 
et plaidé avec succès auprès des décideurs politiques locaux 
pour étendre l’accès aux services de lutte contre le VIH des 
homosexuels et des autres hommes ayant des rapports sexuels avec 
des personnes de même sexe (17). En République Dominicaine, 
l’association Centro de Orientación e Investigación Integral a 
travaillé avec succès avec les services de police pour lutter contre 
le harcèlement sexuel des homosexuels, des autres hommes ayant 
des rapports sexuels avec des personnes de même sexe et des 
personnes transgenres dans le cadre d'une stratégie pour améliorer 
l'accès aux services médicaux (17).

Pourquoi les PoPulaTions clés  
sonT-elles imPorTanTes ?

Certaines personnes sont particulièrement vulnérables au VIH. 
Les homosexuels et les autres hommes ayant des rapports sexuels 
avec des personnes de même sexe sont 19 fois plus susceptibles 
d’attraper le VIH que d’autres personnes de la population en 
général. Les personnes qui s’injectent des drogues ont une 
prévalence 28 fois supérieure à celle de la population en général. 
Quant aux professionnels du sexe, la prévalence au VIH est 12 fois 
plus élevée. Les femmes transgenres sont quant à elles 49 fois 
plus susceptibles d’attraper le VIH que d'autres adultes en âge de 
procréer (9).

À une époque où les nouvelles infections par le VIH diminuent, les 
données d’estimation pour la période 2010–2013 sur les nouvelles 
infections parmi les consommateurs de drogues injectables, les 
hommes ayant des rapports sexuels avec des personnes de même 
sexe et les professionnels du sexe ainsi que leurs clients montrent 
que même si une légère baisse du nombre de nouvelles infections 
a été enregistrée parmi les consommateurs des drogues injectables, 
le nombre global de ces infections parmi les populations clés se 
maintient relativement au même niveau. La proportion de nouvelles 
infections estimées parmi ces populations est d’environ 30 % à 
l’échelle mondiale. Dans 88 pays sur 159, plus de 50 % des nouvelles 
infections seraient enregistrées parmi les populations clés.

de vériTables Travaux de 
ParTiciPaTion

Le slogan « Rien sur nous, sans nous » a contribué à autonomiser 
les populations clés pour s’organiser, développer des capacités 
et unir leurs forces dans la lutte contre le sida. Forts de ces 
atouts, ces populations ont également fait des progrès vers les 
priorités relatives à leur santé, leur bien-être et leur droit au-delà 
du VIH. En Afrique du Sud, les professionnels du sexe sont au 
cœur de l’adoption de politiques du groupe de travail national 
sur le travail du sexe, qui a développé le plan de stratégie national 
pour la prévention, les soins et le traitement du VIH pour les 
professionnels du sexe (10).

Suite au plaidoyer de la communauté transgenre au Salvador, les 
soins de santé au profit de cette population ont été intégrés au Plan 
stratégique national pour la prévention, les soins et la maîtrise 
du VIH et des IST (2011–2015) (11). Les soins de santé incluent 
les services de santé sexuels et reproductifs, tels que la thérapie 
hormonale, tandis que la qualité est assurée par la formation du 
personnel de santé et soutenue par des directives techniques (12) 
et des lois non-discriminatoires (13).

Les populations clés ont également contribué à la définition des 
directives internationales pour les pays sur les programmes destinés 
aux populations clés. La participation des personnes vivant avec ou 
affectées par le VIH a amélioré la lutte contre le sida dans tous les 
aspects de la programmation et de la politique. Par exemple, la révision 
de 2012 de la note d’orientation sur le travail du sexe de l’ONUSIDA 
(14) a été considérablement renforcée par une implication dans le 
groupe de conseil des représentants des organisations du réseau 
mondial des projets associés au travail du sexe.

Plaidoyer eT miliTanTisme

La frustration et la colère suscitée par l’inaction des 
gouvernements ont stimulé les homosexuels et d’autres à créer un 
nouveau style de militantisme contre le sida qui était ouvertement 
politique, conflictuel et visible dans les années 1980. La coalition 
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en mémoire de

roberT carr
23 février 1963–10 mai 2011

Robert Carr était un fervent défenseur des droits humains 
des personnes vivant avec le VIH et des communautés 
marginalisées, en particulier les professionnels du sexe, les 
homosexuels, les autres hommes ayant des rapports sexuels 
avec des personnes de même sexe, les transsexuels et les 
consommateurs de drogue. 

Les activités de défense des droits de Robert Carront 
commencé en 2000 dans son île natale, la Jamaïque, où son 
travail visait essentiellement à mettre fin à la stigmatisation 
et à la discrimination envers les personnes vivant avec le 
VIH. Il était un chef de fil national et est devenu le directeur 
général de l’association Jamaica AIDS Support for Life 
en 2002 ; il a été membre fondateur de la Coalition des 
communautés vulnérables des Caraïbes, l'une des premières 
organisations des Antilles à se concentrer sur les problèmes 
associés aux droits et aux besoins des minorités sexuelles. 

Robert Carr était membre du groupe de référence 
d’ONUSIDA sur le VIH et les droits de l’homme, du Forum 
mondial sur les HSH et le VIH et d’un certain nombre 
d’autres groupes des droits de l’homme et du VIH dans 
les Antilles. Il a consacré sa vie à induire les changements 
qu’il estimait urgents dans sa région et au-delà. Lorsqu'on 
lui demanda lors de la conférence internationale sur le 
sida en 2010 ce qui était au cœur de sa lutte, il répondit 
simplement, « la justice. » 

Lorsque Robert Carr est décédé en 2011, il était directeur 
des politiques et de la défense des droits au Conseil 
international des ONG de lutte contre le sida (ICASO) à 
Toronto, au Canada.

Son héritage se perpétue par le biais de la fondation 
Robert Carr pour les réseaux de la société civile, qui a été 
inaugurée en 2012 lors de la conférence internationale sur le 
sida en hommage à cet homme et à son travail.  
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Les communautés transgenres sont souvent plus 
marginalisées en matière de lutte contre le VIH. Il va sans 
dire que cela a augmenté les cas de VIH et le risque de 
violence sexiste. Il existe un nombre de facteurs uniques qui 
favorisent la vulnérabilité des femmes transgenres au VIH, 
tels que la probabilité de travailler comme professionnelle 
du sexe, le rejet de la famille, le manque d’accès à des soins 
fondés sur l’égalité des sexes et la pénalisation des identités 
sexuelles différentes. J’ai été témoin du décès de tellement 
de femmes transgenres, et je continue de combattre non 
seulement pour la mise en place de programmes de lutte 
contre le VIH destinés aux transsexuelles, mais également 
pour l'apport équitable de ressources afin de créer un 
environnement favorable pour moi-même et les autres 
femmes transgenres.

La plus grande leçon que je retiens de ces 15 dernières 
années, en tant que femme transgenre et militante, est 
que lorsque les soins contre le VIH et fondés sur l’égalité 
des sexes sont inappropriés ou excluent des personnes, ils 
alimentent l’épidémie chez les transsexuels. Un exemple 
précis qui mérite d’être mentionné est que l’intégration de 
femmes transgenres dans des programmes destinés à des 

une hisToire 
changeanTe

leigh ann van der merwe 
Coordinatrice, SHE, Collectif féminin pour 

l'autonomisation, la santé et les droits sociaux des 
femmes transsexuelles et intersexes en Afrique

hommes ayant des rapports sexuels avec des personnes de 
même sexe n’a pas été utile (voire inapproprié) pour ces 
femmes. Cela a même plutôt placé au mauvais endroit les 
besoins en matière de santé des femmes transgenres. Ce 
qu’il faut en retenir c’est que ces femmes, au même titre 
que toute autre population clé, doivent être au centre de la 
riposte. Outre cela, la pénalisation des identités sexuelles 
différentes et du travail du sexe continue de limiter l’accès 
des transsexuels aux programmes de lutte contre le VIH. J'ai 
appris qu'il fallait des changements radicaux de politiques 
assortis d'engagements politiques vers une justice sociale et 
une évolution en faveur des femmes transgenres.

Mon plus grand espoir repose sur les avancées scientifiques 
en matière de prévention du VIH. J’espère également que 
l’histoire va s’écrire autrement, pour moi-même et ma 
communauté, quant à l’acceptation, l’amour et la fraternité 
avec les femmes dans toute leur diversité. J’espère 
sincèrement que le prochain cadre de développement 
s’écartera d’un langage et d’une pratique hétérosexuels et 
normatifs du genre, et englobera les problèmes de toutes 
les femmes.  
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Des collectifs de travailleurs du sexe dans de nombreuses régions 
du monde se sont organisés pour remédier aux conséquences 
des contextes politiques et juridiques répressifs. En Inde, ils ont 
collaboré avec la police et la communauté pour réduire les niveaux 
de violence contre les travailleurs du sexe ; ils ont également 
mis en place des services de santé et sociaux pour eux-mêmes 
et leurs familles (18, 19). Le collectif VAMP, né du travail avec 
l'organisation non gouvernementale SANGRAM à Sangli, en Inde, 
a mis en place des logements et autres services à la disposition 
des enfants de professionnels du sexe décédés (18, 19). À Mysore, 
toujours en Inde, des professionnels du sexe ont ouvert un 
restaurant pour créer de nouveaux emplois et stimuler l'estime de 
soi de la communauté (20).

accès à des services à l'échelle

Les programmes destinés aux populations clés ont été étendus 
essentiellement en Asie et en Amérique latine, et constituent la 
majorité des investissements de ces pays en matière de prévention 
du VIH. 

Près de 2500 sites en Inde proposent des services de lutte contre le 
VIH aux populations clés. La Chine a augmenté les programmes 
pour les homosexuels, les autres hommes ayant des rapports 
sexuels avec des personnes de même sexe et les consommateurs de 
drogue. En Afrique subsaharienne, les programmes au profit des 
populations clés sont principalement destinés aux professionnelles 
du sexe le long des corridors de transport et dans les capitales ; 
cependant, en raison du rejet, de la stigmatisation et de la 
discrimination largement répandus, du manque d’engagement 
politique et d’investissements insuffisants, ces programmes 
n’ont pas été mis en place ou étendus pour s’appliquer aux autres 
populations clés. En 2013, la République-Unie de Tanzanie 
est devenue le premier pays d’Afrique subsaharienne a lancé 
un programme national de méthadone. En ce qui concerne 
les programmes de distribution d’aiguilles et de seringues, les 
hausses les plus importantes ont été enregistrées en Australie, en 
République islamique d’Iran et en Malaisie, où la distribution a 
quasiment doublé depuis 2012. La Malaisie a enregistré la plus 
grande intensification de la thérapie de substitution aux opiacés 
dans les prisons, en passant d’une seule prison en 2012 à 18 en 
2014 (21).

De nombreux pays ont obtenu d’excellents résultats en développant 
et mettant en place ces services, souvent en les intégrant à d’autres 
services. Les progrès sont toutefois inégaux, et il est nécessaire 
que les programmes et services deviennent une réalité pour les 
populations clés dans tous les pays.

reconnaÎTre l’ idenTiTé sexuelle

Bien que l’orientation sexuelle soit aujourd’hui devenue un concept 
bien connu dans le monde entier, l’identité sexuelle reste une 
question complexe qui échappe à la plupart. Ne pas reconnaitre 
l’identité sexuelle au-delà de celle qui est attribuée à un individu 

à sa naissance peut pousser les lois et les gouvernements à ignorer 
l’identité de personnes transgenres. L’identité sexuelle n’est pas un 
statut protégé par les instruments internationaux contraignants 
relatifs aux droits de l’homme, mais des réformes juridiques 
ont été engagées dans de nombreux pays à revenus élevés, et la 
reconnaissance d’un troisième sexe dans un certain nombre de 
pays en Asie du Sud a été effective.

Le Népal a reconnu un troisième sexe en 2007 (22) lorsque la Cour 
suprême a ordonné au gouvernement népalais d’abolir toutes 
les lois favorisant des discriminations fondées sur l’orientation 
sexuelle ou l’identité sexuelle. En 2015, le Népal a introduit un 
troisième sexe pour les passeports (23). En novembre 2013, le 
Bangladesh a reconnu un troisième sexe (24), tout comme l'Inde 
en 2014 avec un arrêt de la Cour suprême (25).

En Amérique latine, l’Argentine a approuvé en 2012 la loi 
sur l’identité sexuelle et la prise en charge sanitaire intégrale 
des personnes transgenres, qui permet aux transsexuels, sans 
diagnostics cliniques, de demander la modification de leur 
sexe d’origine, leur prénom et leur photo sur les documents 
conformément à leur propre perception de leur identité sexuelle 

— le premier pays à le faire dans la région (9). L’Uruguay a adopté 
une loi sur l’identité sexuelle en 2007 (26) et a mis en œuvre des 
actions positives spécifiques, notamment une carte sociale pour 
les personnes transgenres, permettant à près de 600 personnes 
d'avoir gratuitement accès à des services de base, tandis que le 
ministère du Travail a attribué une réduction des taxes de 2 % 
aux entreprises qui emploient des transsexuels. Le programme 
du gouvernement uruguayen « ma première expérience 
professionnelle » réserve 2 % des postes aux personnes 
transgenres.

consTiTuer des réseaux de 
solidariTé

Les réseaux de populations clés ont permis d’accroître l’attention 
et la visibilité de certains problèmes dans des forums nationaux 
et internationaux. Ces actions ont renforcé la solidarité entre les 
réseaux, défini une orientation plus précise et consolidé l'union 
par la force.

Cependant, travailler au plan international n’a pas été suffisant. 
Les réseaux régionaux, tels que le Réseau des personnes 
transgenres de l’Asie-Pacifique, le Réseau d’Amérique latine et 
des Caraïbes des personnes transgenres, les Hommes africains 
pour la défense des droits et de la santé sexuelle, la Coalition 
des communautés vulnérables des Caraïbes et le réseau eurasien 
de réduction des risques ont vu le jour pour se focaliser sur 
la défense de politiques au sein de structures régionales telles 
que l'Union africaine, la Commission économique et sociale 
pour l'Asie et le Pacifique (CESAP) et l'Organisation des États 
américains.

2012

2012

Pour la première fois, la plupart des personnes admissibles 
pour le traitement du VIH (54 %) le reçoivent.

Aux États-Unis, l'administration fédérale responsable des médicaments 
annonce l'approbation de la prise de la PrEP par les personnes 

séronégatives pour prévenir la transmission sexuelle du VIH.
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obsTaclesjuridiques

Des lois répressives continuent de pénaliser des personnes dans 
des pays de toutes les régions du globe, et des individus sont ainsi 
victimes de stigmatisation et discrimination en raison de leur 
orientation sexuelle ou de leur identité sexuelle. Souvent, même 
la perception d’une sexualité ou d’une identité non conforme met 
les personnes en danger, créant ainsi un climat de crainte qui les 
dissuade de chercher et de bénéficier des services de prévention, 
de traitement de soutien et de soins relatifs au VIH.

L’adoption d’une nouvelle législation contraignante sur les relations 
entre personnes de même sexe au Nigeria et en Ouganda (27, 28) a 
conduit certaines organisations de sensibilisation et des fournisseurs 
de services de santé à cesser ou à réduire le champ de leurs activités 
par crainte de harcèlement ou de persécution. Une étude sur les 
homosexuels et les autres hommes ayant des rapports sexuels avec 
des personnes de même sexe au Nigeria a montré que, par peur, 
nettement moins de personnes ont cherché à recevoir des soins de 
santé après la légalisation de la loi (Prohibition) sur les mariages du 
même sexe. Cette peur a eu des effets directs sur les résultats sanitaires 
de cette population clé, réduisant ainsi le recours aux services de 
prévention, de traitement de soutien et de soins relatifs au VIH (29).

La consommation de drogues, le travail du sexe et les relations 
sexuelles consensuelles entre personnes du même sexe doivent 
être dépénalisés. Par exemple, la modélisation de l’influence de 
facteurs structurels a montré que la dépénalisation du travail du 
sexe aurait un impact significatif sur l’évolution de l’épidémie de 
VIH sur tous les sites, évitant 33 à 46 % des infections à VIH pour 
les prochaines décennies (30).

violence eT inTimidaTion

Les homosexuels et les autres hommes ayant des rapports sexuels 
avec des personnes de même sexe continuent de présenter des 
niveaux élevés de violence sexuelle, physique et psychologique. 
Souvent, de tels actes de violence sont commis et tolérés par des 
officiers publics, des autorités, y compris des services répressifs 
(31). De telles situations entraînent un climat de crainte qui 
alimente à son tour des violations des droits de l'homme, y 
compris des meurtres, des viols, des agressions physiques, la 
torture, la détention arbitraire et la discrimination en matière 
d'emploi, de santé et d'éducation (32).

Dans le monde, les personnes transgenres subissent des niveaux 
élevés de crimes haineux, de violence physique et sexuelle, y 

2012

2012 juillet

La conférence internationale sur le sida revient aux États-Unis.

Tous les jeux africains ayant lieu à Maputo, au Mozambique, où une 
campagne zéro discrimination est lancée.
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compris des meurtres. Dans des établissements de santé, elles sont 
souvent confrontées à la stigmatisation et à de mauvais traitements, 
y compris au refus de soins, au harcèlement, aux insultes et 
aux violences (33). Une étude qualitative à San Francisco, aux 
États-Unis, a révélé que lorsque les femmes transgenres ont des 
expériences négatives ou transphobes dans le cadre du système de 
santé, elles sont réticentes à se soumettre à un test de dépistage du 
VIH, par peur qu'un diagnostic positif n'implique des interactions 
supplémentaires avec des fournisseurs de soins de santé (34).

En effet, dans ce système de santé, le travail du sexe est pénalisé, 
les professionnels du sexe sont confrontés à une violence accrue 
et à des droits réduits. En 2010, une modification apportée à la 
loi pénalisant les travailleurs du sexe aux îles Fidji a entraîné 
des rafles, des détentions, des coups et des actes de torture. La 
prostitution a été poussée à la clandestinité, isolant de manière 
fonctionnelle les professionnels du sexe les uns des autres et des 
services de prévention du VIH soutenus par le gouvernement 
(35). Une nouvelle loi au Cambodge qui visait théoriquement à 
combattre le trafic humain et l’exploitation sexuelle a ainsi eu des 
effets négatifs sur les professionnels du sexe. La police a utilisé la 
loi pour fermer des maisons closes, contraignant les prostitués à se 
placer dans des lieux de divertissement moins réglementés et dans 
la rue. Selon des témoignages de professionnelles du sexe, cela 
a réduit les possibilités de négocier l’usage d’un préservatif, les a 
exposées à plus de violence et a diminué leur accès à des services 
(36). Une modélisation a également indiqué que l’élimination 
de la violence sexuelle à elle seule pourrait ainsi éviter 17 % des 
infections par le VIH au Kenya (30).

Les consommateurs de drogues par injection font souvent l’objet 
d’arrestation ou d’extorsion de la police, et la possession d’une 
aiguille ou d’une seringue peut être considérée comme une preuve 
de consommation de drogue, ce qui a un effet dissuasif sur l’accès 
à des programmes de distribution d’aiguilles et de seringues (37). 
Des cadres juridiques ont également été utilisés pour empêcher les 
prestations de services destinées aux consommateurs de drogues par 
injection, par exemple lorsque la police procède à l’arrestation des 
personnels de santé qui fournissent du matériel d'injection stérile (38).

des Programmes mal renseignés 
PorTenT Préjudice

Dans de nombreux pays, des programmes mal renseignés et non 
éclairés sur le VIH font plus de mal que de bien. Des centres 
de détention obligatoires pour les personnes consommant 
des drogues seraient ainsi maintenus dans huit pays en Asie : 
Brunéi Darussalam, Cambodge, Chine, Indonésie, République 
démocratique populaire lao, Malaisie, Birmanie, Singapour, 
Sri Lanka, Thaïlande et Vietnam (39).

Une étude dans des pays comme le Kenya, la Namibie, la 
Fédération de Russie, l’Afrique du Sud, les États-Unis et 
le Zimbabwe a révélé que la police confisque et détruit les 
préservatifs des professionnels du sexe, se fonde sur la possession 
de préservatifs pour justifier la mise en détention ou l’arrestation 
de personnes, ou utilise la menace d’arrestation pour leur 

extorquer de l’argent ou les exploiter. Afin d’éviter de telles 
situations, certains professionnels du sexe ont choisi de ne pas 
mettre de préservatifs, augmentant leur risque de contracter le 
VIH et d’autres infections sexuellement transmissibles. L’étude a 
en outre montré que le harcèlement de la police et les arrestations 
de travailleurs sociaux limitent leur capacité à distribuer des 
préservatifs et à former les professionnels du sexe sur des pratiques 
sexuelles plus sûres (40). Ces situations mettent en danger la santé 
des prostitués et de leurs clients.

les invesTissemenTs nécessaires

Il y a eu un manque général de discussion sur les considérations 
politiques et éthiques importantes pour ventiler les dépenses auprès 
des populations clés, ce qui a rendu les données sur l’attribution de 
ressources et les investissements pour ces populations largement 
inaccessibles (41). Or, nous savons que le financement consacré 
aux programmes de réduction des risques en dehors de l’Europe 
de l’Ouest et de l’Australie, en grande partie issu de sources 
internationales, commence à disparaître. À mesure que les fonds 
internationaux diminuent pour les programmes de lutte contre le 
VIH dans les pays à revenu intermédiaire, les sources nationales 
ne peuvent pas ou ne veulent pas combler les manques. Plus 
particulièrement, parmi les pays à revenu intermédiaire avec 
une épidémie de VIH à grande échelle ou en hausse parmi les 
consommateurs de drogues injectables, seulement huit d’entre eux 
déclarent dépenser plus de 10 % dans des programmes (41).

Dans le monde, des organismes qui délivrent des services de santé 
à des professionnels du sexe souffrent également d’un manque de 
financement (42). Très peu de pays investissent suffisamment dans 
les programmes de lutte contre le VIH spécifiquement destinés aux 
professionnels du sexe. Selon des estimations, seulement 14 % de 
toutes les subventions pour les services contre le VIH destinés aux 
professionnels du sexe et à leurs clients proviennent de sources 
nationales dans les pays à revenu faible et intermédiaire (43). 
Même les pays qui déclarent investir dans la prévention du VIH 
pour les professionnels du sexe ne subventionnent pas forcément 
des programmes fondés sur des données factuelles.

Le financement inadapté de services de lutte contre le VIH 
destinés aux homosexuels et aux autres hommes ayant des 
rapports sexuels avec des personnes de même sexe freine les 
efforts déployés pour leur permettre d’accéder à ces services 
indispensables (44). La plupart des investissements existants pour 
cette population proviennent de donateurs internationaux plus 
que de fonds nationaux (45). En outre, bien que les homosexuels et 
les autres hommes ayant des rapports sexuels avec des personnes 
de même sexe supportent en général une part disproportionnée 
du fardeau de l’infection par le VIH, les engagements nationaux 
pour lutter contre l'épidémie du virus au sein de ces minorités sont 
inférieurs à ceux destinés à d'autres populations (45).

En définitive, la riposte au VIH pour les personnes transgenres reste 
embryonnaire. Malgré les actions menées par les communautés de 
transsexuels pour fournir des services et plaider en faveur de leurs 
droits, augmenter les financements reste un défi de taille.

2013

2013

L’ONUSIDA déclare que les décès liés au sida ont baissé de 30 % 
depuis le niveau élevé record de 2005.

Collaboration entre les Communautés de brevets 
sur les médicaments et ViiV Healthcare pour 
augmenter l'accès des enfants à la thérapie 

antirétrovirale.
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1 la PersisTance de conTexTes 
juridiques PuniTifs

La pénalisation du travail du sexe, de la consommation de drogues 
et des relations sexuelles entre personnes du même sexe entre 
adultes consentants dans un grand nombre de pays empêchent 
d’atteindre des personnes présentant des risques plus élevés aux 
infections à VIH. Les pratiques sexuelles entre personnes du 
même sexe sont pénalisées dans 78 pays et passibles de la peine 
de mort dans cinq pays et deux territoires. Le travail du sexe est 
pénalisé dans plus de 100 pays. La plupart des pays punissent la 
consommation de drogues et n’ont pas de cadre légal qui favorise 
l’accès à des services de santé et de lutte contre le VIH, notamment 
les services de réduction des risques, pour les consommateurs de 
drogues injectables. Les lois et politiques répressives et restrictives 
quant à l’âge empêchent des jeunes d’accéder à un large éventail 
de services de santé liés au VIH. Il s’agit notamment les lois qui 
régissent l'âge du consentement pour le dépistage et l'accès à la 
prévention du VIH, la réduction des risques et les services dans le 
domaine de la santé sexuelle et génésique.

2 la crainTe de la coerciTion eT 
de la violence

Selon des données factuelles, les personnes socialement 
marginalisées et pénalisées portent un fardeau bien plus lourd 
que le reste de la population en matière de VIH. Malgré les 
transformations sociales et la visibilité croissante des populations 
clés, la stigmatisation, la discrimination et la violence continuent 
de dominer le monde, même dans les pays à revenus élevés. Les 
professionnels du sexe, les homosexuels et des autres hommes 
ayant des rapports sexuels avec des personnes de même sexe et les 
personnes transgenres privilégient souvent un environnement sûr 
et exempt de violence avant de demander des services pour le VIH.

3 les Programmes desTinés aux 
PoPulaTions clés ne sonT Pas à 
l'échelle

La couverture des programmes de lutte contre le VIH pour les 
populations clés n’est toujours pas proportionnelle au fardeau que 
représente la maladie. C’est particulièrement le cas dans des pays 
où la prévalence du VIH parmi la population générale est élevée. 
Souvent, les décideurs politiques nient l’existence de populations 
clés ou sous-estiment leur nombre et négligent la conception 
de programmes. Cela se traduit par un investissement et des 
prestations de services inadaptés.

4  
sTigmaTisaTion eT discriminaTion 

Les populations clés sont confrontées au quotidien au lourd 
fardeau de la stigmatisation, de la discrimination et de la violence 
au sein des familles, sur les lieux de travail, dans les centres de soin 
et les communautés. Malgré des progrès réalisés pour comprendre 
ces populations dans certains endroits, la grande majorité d’entre 
elles fait face à des obstacles majeurs pour avoir accès à des 
services fondamentaux et mener une vie normale.

5 des données de qualiTé 
insuffisanTes sur les 
PoPulaTions clés 

Des données sur les populations clés concernant leur accès au 
dépistage et à des conseils, à l’utilisation de préservatifs lors du 
dernier rapport sexuel et au nombre de seringues distribuées 
sont désormais régulièrement collectées dans certains pays, 
mais de nombreuses nations ne s’y prêtent pas. Des données 
mesurant l’accès de ces populations à une thérapie antirétrovirale 
sont également insuffisantes. Dans le même temps, les données 
ventilées sur les effets des politiques et des lois ainsi que les 
facteurs structurels sur les inégalités et les vulnérabilités auxquelles 
sont confrontées diverses populations clés font défaut. Il faut 
étendre les recherches quantitatives et qualitatives sur ces 
populations, mais il est essentiel que les efforts visant à collecter et 
à utiliser ces données soient déployés d'une manière intelligente 
et n'augmentent pas ou ne renforcent pas la stigmatisation ou la 
discrimination.

lacunes eT défis 

acTuels
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acTions Pour le 

fuTur

1 souTenir la PromoTion des 
PoPulaTions clés 

Établir un leadership au sein des communautés exige un 
investissement à long terme, mais produit de bons résultats. 
En renforçant les systèmes communautaires ainsi que le rôle 
des populations et des organisations communautaires dans la 
conception, l’exécution, le suivi et l’évaluation de programmes, les 
investissements seront plus efficaces et contribueront à proposer 
des services de meilleure qualité pour de meilleurs résultats.

2 imPliquer de nouveaux 
ParTenaires Pour aTTeindre ceux 
qui resTenT inaccessibles eT 
invisible 

Avec la couverture universelle de la connectivité mobile, les 
moyens traditionnels pour atteindre les populations clés n’ont plus 
la portée optimale. Les technologies numériques de l’information 
et des communications ont changé la manière dont les personnes 
rencontrent leurs partenaires sexuels, et les professionnels du sexe, 
les homosexuels et les autres hommes ayant des rapports sexuels 
avec des personnes de même sexe ont de plus en plus recours à 
Internet pour entrer en contact entre eux et avec des clients. Un 
partenariat avec les fournisseurs de service en ligne regroupant 
des populations clés est essentiel afin de garantir la disponibilité 
et l'utilisation des services de lutte contre le VIH. De telles 
collaborations peuvent également aider à apporter des innovations 
dans le choix des services.

3 Promouvoir des Programmes 
conTre le vih fondés sur des 
données ProbanTes Pour les 
PoPulaTions clés 

Les services de lutte contre le VIH destinés aux populations clés ne 
sont pas souvent fondés sur des données probantes. Les décideurs 
politiques font souvent l’amalgame entre des questions sensibles, 
telles que le travail du sexe et le trafic d’êtres humains, la réduction 
des risques et les interdictions, les relations sexuelles consensuelles 

entre personnes du même sexe et l’abus sexuel d’enfants ou la 
pédophilie. Cette pratique préjudiciable visant à traiter deux 
concepts différents comme s’ils ne faisaient qu’un entraîne des 
malentendus qui font plus de mal que de bien. Il est nécessaire 
que les communautés, les fournisseurs de services et les décideurs 
politiques travaillent ensemble et se mettent d’accord sur des 
programmes fondés sur des données tangibles.

4 adoPTer les innovaTions eT 
adaPTer la riPosTe 

La riposte au sida évolue constamment vers des phases nouvelles 
et stimulantes caractérisées par leurs propres défis. Des modes 
de dépistage innovants et des modèles de prestation des 
services, plaçant les communautés au cœur de la question, sont 
actuellement en cours de développement. De nouvelles méthodes 
biomédicales, telles que la prophylaxie pré-exposition, entrent 
dans les phases de généralisation et de mise en place au sein de 
nombreuses communautés, et les médias sociaux prennent une 
place désormais importante. La lutte contre le sida doit continuer à 
évoluer avec l'épidémie et la société.

5 révoluTion des données —
Prendre en comPTe les 
PoPulaTions clés

Des preuves tangibles constituent la base d’une lutte efficace contre 
le sida. Nous devons évaluer ce que nous valorisons et veiller 
à prendre tout le monde en compte. De meilleures collectes et 
analyses des données permettront de proposer des services de 
lutte contre le VIH d’une manière plus rentable. Impliquer les 
communautés de populations clés dans la collecte, l’analyse, le 
suivi et l’évaluation des données aidera à produire d’une part des 
données de qualité d’une manière sensible, non-discriminatoire, et 
d’adapter les services à leurs besoins d’autre part. 
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enseignemenTs 
sur les 

enfanTs eT les 
jeunes 

13
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noTre  
fuTur

les enfants vivant avec le vih font 

face à des défis suppléMentaires 

pour assurer leur santé et leur bien-

être, car leur accès aux services de 

lutte contre vih dépend des autres : 

parents, fournisseurs de soins de santé, 

enseignants et décideurs. lorsque 

les enfants et les jeunes reçoivent 

les soins dont ils ont besoin, ils se 

rétablissent rapideMent et grandissent, 

ce qui nous rappelle à nouveau 

pourquoi il est si précieux d’investir en 

leur faveur. 
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les enfanTs eT les jeunes 
en bref

5 leçons 
aPPrises

la lutte contre le 
sida fonctionne pour 

les enfants et les 
jeunes lorsque nous :

1.
soutenons une prise 

en charge centrée 
sur la famille et 

construisons des 
communautés 

résistantes.

2.
investissons dans 

l'intérêt des enfants 
et des jeunes vivant 

avec le vih.

3.
soutenons toutes les 
personnes dans ieurs 
vies et garantissons 
la santé des mères.

4.
donnons de la place 

aux jeunes vivant 
avec le vih pour 

transformer la lutte.

5.
levons le secret et 
la stigmatisation 

autour du vih.

03
sTimuler l'engagemenT 
PoliTique.

04
guider la recherche eT 
le déveloPPemenT Pour 
de meilleurs médicamenTs 
eT diagnosTics.
 

05
donner les moyens aux 
jeunes,  aux femmes eT aux 
communauTés d'exiger des 
services conTre le vih.

01
améliorer les soins 
desTinés aux mères vivanT 
avec le vih.

02
moTiver les Pays à avoir 
davanTage d'imPacT.

5 conTribuTions à  

la riPosTe au sida 

P o i n T  d e  d o n n é e s
nombre de nouvelles infections au vih chez les enfants, au niveau mondial, 
de 2000 à 2014
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5 acTions Pour 
le fuTur

01
Repenser et innover le dépistage du VIH 
et les traitements adaptés aux enfants et 
aux jeunes.

02
Intégrer de manière intelligente le VIH à 
d'autres prestations de santé.

03
Maintenir l’accès aux soins des paires 
mère-enfant.

04
Garantir un allaitement plus sûr dans le 
contexte du VIH.

05
Écouter et répondre aux demandes des 
jeunes.

5 lacunes eT défis 

ACCèS Au TRAITEMEnT ET 

oPTIonS DE TRAITEMEnT.

MAnQuE DE SuIVI.

DIVuLGATIon.

InCAPACITÉ À ACCoRDER LA 

PRIoRITÉ Aux EnFAnTS ET 

DES JEunES.

STIGMATISATIon ET 

DISCRIMInATIon.

5 éTaPes clés 
qui onT influencé le mouvemenT 

de luTTe conTre le sida 

ocTobre 2000

Les premières recommandations sur l’utilisation 
des médicaments antirétroviraux afin d’éviter 
la transmission du VIH de la mère à l’enfant 
sont publiées par l’Organisation mondiale de la 
santé (OMS) (1). Elles comportent des conseils 
sur l’alimentation des nourrissons. En 2002, Les 
Nations Unies proposent une démarche globale 
fondée sur quatre piliers pour gérer les besoins 
de prévention, de prise en charge, de traitement 
et de soutien des femmes enceintes, des enfants 
et des familles (2).

juin 2011

Le Plan mondial pour l’élimination de nouvelles 
infections du VIH parmi les enfants en 2015 et 
garder leurs mères en vie est lancé. En 2014, la 
couverture des médicaments antirétroviraux 
pour éviter la transmission du VIH de la mère 
à l’enfant est lancée. En 2014, la couverture des 
médicaments antirétroviraux pour éviter la 
transmission du VIH de la mère à l’enfant dans 
21 pays hautement prioritaires du plan mondial 
atteint 77 % [71 à 82 %].

juilleT 2013

Toutes les directives révisées sont publiées par 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) pour 
adopter une prévention de la transmission du VIH 
de la mère à l’enfant initiée par le Malawi, appelée 
Option B+, offrant un traitement à vie contre le 
VIH aux femmes enceintes vivant avec le VIH.

Améliorer les partenariats entre les parties prenantes.

Aider les jeunes à exprimer leurs opinions dans le 
plaidoyer politique.

Faire pression pour des objectifs audacieux et des plans 
ambitieux.

Innover en matière de diagnostics, traitement, collecte et 
mesure de données.

Mettre en place des structures et des processus d'assistance 
technique plus adaptés aux besoins.

mai 2015

L’Agence américaine des produits alimentaires et 
médicamenteux (Food and Drug Administration 
[FDA]) approuve provisoirement le lopinavir/
ritonavir sous forme de granules administrés 
par voie orale. Cette formulation améliorée 
de médicaments antirétroviraux, développée 
par la compagnie indienne de produits 
pharmaceutiques génériques Cipla sera plus 
facile à prendre pour les nourrissons et enfants 
vivant avec le VIH.

juin 2015

Cuba est certifié comme ayant éliminé les 
nouvelles infections à VIH parmi les enfants, 
le premier pays dans le monde à atteindre cet 
objectif. Afin de recevoir une certification de 
l’Organisation mondiale de la santé, un pays doit 
avoir un taux de transmission de VIH inférieur à 
5 % des naissances vivantes parmi les personnes 
allaitantes, et moins de 2 % parmi les personnes 
non allaitantes, outre d’autres conditions. La 
prise en charge médicale des femmes enceintes 
et l'accès au dépistage du VIH doivent être 
supérieurs à 95 % et le traitement antirétroviral 
doit être disponible pour 95 % des femmes 
enceintes vivant avec le VIH (3).

5 conTribuTions à 

la riPosTe au sida  
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Toutes les mères veulent donner naissance à des enfants en bonne 
santé. Malheureusement, nombreuses sont celles qui ne peuvent le 
faire, au péril de leurs vies et de celles de leurs bébés en danger, car 
elles ne peuvent pas avoir accès à des soins prénatals et postnatals 
complets. Lorsque ces soins sont disponibles, la mortalité infantile 
et maternelle diminue. L’accès à des services de prévention de la 
transmission du VIH de la mère à l’enfant a sauvé de nombreuses 
vies. La première étape pour en finir avec l’épidémie de sida est 
d’éliminer les infections au VIH chez les enfants. Certains pays 
l’ont déjà fait. D’autres sont en passe de le faire.

Ebube Sylvia Taylor a 16 ans cette année. Présidente des élèves de 
son école, elle attend avec impatience ses examens de fin de cycle 
l'an prochain. Elle ne sait pas ce que l'avenir lui réserve, mais elle 
a déjà joué un rôle important. Il y a cinq ans, Ebube a assisté au 
Sommet des objectifs du Millénaire pour le développement des 
Nations Unies de 2010 à New York.

« Aucun enfant ne devrait naître avec le VIH, » avait-elle lancé 
aux dirigeants mondiaux réunis pour étudier les progrès réalisés 
vers l’atteinte des objectifs du Millénaire pour le développement 
d’ici 2015. « Aucun enfant ne devrait naître orphelin à cause du 
VIH ; aucun enfant ne devrait mourir par manque d'accès à des 
traitements. »  Qui peut ne pas abonder en son sens ?

À cette époque-là, les progrès en matière de prévention du 
VIH chez les enfants étaient loin d’être positifs. Bien que les 
bienfaits des médicaments antirétroviraux dans la prévention 
de la transmission de la mère à l’enfant étaient bien connus, trop 
d'enfants contractaient le VIH et un grand nombre de leurs mères 
mourraient par manque de traitement.

Ebube est née au Nigeria, où l’on estime à près de 380 000 
[350 000 à 410 000] le nombre d’enfants âgés de 0 à 14 ans vivant 
avec le VIH (4). La plupart de ces enfants ont contracté le virus 
alors qu’ils se développaient dans l’utérus, à leur naissance ou 
lors de l’allaitement. Cependant, parce que sa mère a eu accès aux 
services de prévention de la transmission de la mère à l’enfant, 
Ebube est née sans le VIH. Elle est désormais une conseillère 
active et sensibilise ses amis et camarades de classe sur le virus.

En Afrique du Sud, Florence Ngubeni-Allen n’a pas eu autant 
de chance. Elle se rappelle comme si c’était hier avoir donné 
naissance à sa superbe petite fille, Nomthunzi, il y a 17 ans. Elle 
raconte comment elles sont toutes les deux tombées malades et 
ont par la suite été diagnostiquées séropositives. Elle se souvient 
que Nomthunzi a lutté durant plusieurs semaines, mais il n'y avait 
pas de médicaments antirétroviraux disponibles pour les enfants 

à cette époque-là en Afrique du Sud. En février 1997, seulement 
quelques mois après la mort soudaine de son mari, la fille de 
Florence s'éteignait à l'âge de cinq mois. Depuis lors, Florence 
consacre sa vie à aider les autres mères qui vivent avec le VIH à 
connaître et comprendre leur séropositivité afin de les protéger, 
ainsi que leurs enfants.

En 2014, 220 000 [190 000 à 260 000] mères dans le monde ont 
souffert de la même angoisse lorsque leurs enfants ont été infectés 
au VIH, dont un grand nombre en Afrique du Sud. Désormais, le 
risque de transmission du virus peut être réduit de 40 % à moins 
de 5 % parmi les personnes qui allaitent, et à moins de 2 % parmi 
celles qui n’allaitent pas. Il existe des technologies pour protéger les 
enfants contre le VIH, et de nombreux pays utilisent efficacement 
ces outils. Globalement, en 2014, le risque de transmission du VIH 
de la mère à l’enfant a diminué de 15 %, comparé au 28 % de 2009. 
Parmi les pays présentant la charge la plus élevée, les nouvelles 
infections au VIH ont baissé de 48% sur cette période. Par ailleurs, 
Florence a retrouvé la joie de vivre, elle s’est remariée et a deux 
charmants garçons.

De nos jours, nous savons que l’élimination de toutes les nouvelles 
infections au VIH chez les enfants est possible, et il existe un 
consensus selon lequel cet objectif représente une urgence à 
l’échelle mondiale. Des engagements financiers, politiques et 
sociaux concertés sont nécessaires pour veiller à ce que les 
générations futures d'enfants soient libérées du sida.

Depuis 2013, l’OMS a recommandé que toutes les femmes 
enceintes diagnostiquées avec le VIH et que tous les enfants de 
moins de cinq ans vivant avec le virus aient accès à des services 
de prévention et de traitement vitaux de bonne qualité (12). Bien 
que nous ayons encore du chemin à faire, celui parcouru jusqu'à 
présent est remarquable.

s’aPPuyer sur les efforTs des 
années PrécédenTes

Trois des objectifs du Millénaire pour le développement portent 
sur l’amélioration de la santé de mères et des enfants. Lorsque les 
objectifs du Millénaire pour le développement ont été approuvés, 
520 000 [470 000 à 580 000] nouvelles infections au VIH étaient 
recensées chaque année parmi les enfants de moins de 15 ans. 
Les programmes de prévention de la transmission du VIH de 
la mère à l’enfant dans des pays riches en ressources ont vu une 
baisse importante des nouvelles infections chez les enfants (5, 6). 
Les États-Unis ont démarré les programmes de prévention de 

les enfants 
d'abord

Une promesse à tenir
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la transmission du VIH de la mère à l’enfant en 1994, dès que 
les essais cliniques ont démontré leurs effets positifs. Le Brésil 
a commencé en 1996 et a lancé la fabrication de ses propres 
médicaments (7). De nombreux autres pays à revenus élevés ont 
aussi mis en place les traitements antirétroviraux pour éviter 
la transmission de la mère à l’enfant (5, 6). Les États-Unis ont 
démarré les programmes de prévention de la transmission du 
VIH de la mère à l’enfant en 1994, dès que les essais cliniques 
ont démontré leurs effets positifs. Le Brésil a commencé en 1996 
et a lancé la fabrication de ses propres médicaments (7). De 
nombreux autres pays à revenus élevés ont aussi mis en place les 
traitements antirétroviraux pour éviter la transmission de la mère 
à l’leurs effets positifs. Le Brésil a commencé en 1996 et a lancé 
la fabrication de ses propres médicaments (7). De nombreux 
autres pays à revenus élevés ont aussi mis en place les traitements 
antirétroviraux pour éviter la transmission de la mère à l’enfant. 
Le tableau était néanmoins bien plus sombre ailleurs, là où les 
prix des médicaments étaient inabordables et par conséquent 
hors de portée.

Les obstacles à la mise en place des programmes que rencontraient 
les donateurs, les gouvernements et les professionnels de la santé 
suscitaient davantage de questions que de réponses. Comment 
organiser les conseils et le dépistage en matière de VIH pour 
les femmes enceintes ? Comment assurer la confidentialité 
dans des centres de soin surpeuplés ? Si une femme est dépistée 
séropositive, de quelles options dispose-t-elle ? Que doivent 
faire les femmes qui n’ont pas les moyens de se procurer des 
préparations pour nourrissons ? Quels sont les dangers pour les 
fournisseurs de soins de santé ?

l'allaiTemenT

Des preuves scientifiques ont souligné que 10 à 20 % des 
nourrissons peuvent contracter le VIH par l’allaitement, en 
fonction de la durée et d’autres facteurs de risque. Trouver un 
moyen de prévenir la transmission du VIH tout en permettant 
l’allaitement est indispensable. Dans de nombreuses régions 
du monde, l’allaitement est essentiel pour nourrir un enfant et 
éviter d’autres infections courantes et graves. Dans de nombreux 
endroits où l’assainissement est insuffisant, nourrir un enfant 
avec une préparation spéciale en lieu et place de l’allaitement peut 
représenter une aussi grande menace pour son bien-être qu’une 
infection au VIH — dans les deux cas, il peut en résulter une mort 
précoce. En outre, les préparations pour nourrissons ne sont pas 
toujours abordables ou disponibles.

qu'esT-ce qui arrêTe la Transmission 
du vih de la mère à l'enfanT ?

Le premier traitement efficace contre le VIH fut la zidovudine, 
utilisée par les adultes au milieu des années 1980. Les programmes 
de prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant 
étaient principalement basés sur les constatations qu’une dose 
unique de névirapine administrée à la mère en couche ou au 
nouveau-né réduisait le risque de transmission du VIH d’au moins 
50 %. Les femmes enceintes vivant avec le VIH commençaient 
également à utiliser des combinaisons de médicaments pour leur 
propre santé. À la fin de l’année 2000, des études ont montré que 
lorsqu’une mère recevait une thérapie antirétrovirale hautement 
active au cours de sa grossesse, cela réduisait nettement plus 
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la possibilité qu’elle transmette le virus à son enfant qu’avec la 
zidovudine seule. L’OMS a publié ses premières recommandations 
pour un usage de médicaments antirétroviraux afin d’éviter 
la transmission du VIH de la mère à l’enfant en 2000 (8). Ces 
directives continueront à être mises à jour à mesure que la science 
cerne les évolutions des effets des médicaments antirétroviraux.

les financemenTs augmenTenT enfin

En 2000, il n’y avait pas encore assez de fonds pour acheter les 
médicaments ou mettre en place les services destinés aux femmes 
et aux enfants qui en avaient besoin. La communauté internatio-
nale, les pays et la société civile ont commencé à mobiliser des 
fonds. Le gouvernement des États-Unis a lancé en 2002, l’Initiative 
internationale sur la prévention de la transmission du VIH de la 
mère à l’enfant. Très vite, elle s’est étendue au Plan d’urgence du 
Président des États-Unis pour la lutte contre le sida (PEPFAR), 
annoncé par le président George W. Bush dans son discours sur 
l’état de l’Union en 2003. Le PEPFAR a modifié le paysage de la 
prestation de services liés au VIH et a commencé à mettre en place 
des objectifs avec des cibles ambitieuses, visant à atteindre 80 % 
des femmes enceintes dans les pays les plus touchés par le virus où 
il existait des programmes pour le VIH.

un débuT hésiTanT

Sur le terrain, les services de prévention de la transmission de la 
mère à l’enfant ont été déployés par le Fonds des Nations Unies 
pour l’enfance (UNICEF) sous forme de modestes projets pilotes 
dans 11 pays. Des recherches approfondies sur les opérations 
menées par l’organisation non gouvernementale internationale 
Population Council ont commencé à donner de nouveaux éclai-
rages sur les défis à relever dans la mise en œuvre. Au Botswana, 
des études ont démontré que les femmes enceintes souhaitaient 
faire des dépistages du VIH, mais que l’observance aux médica-
ments antirétroviraux était faible. Au Kenya, les progrès ont été 
entravés par le manque de formation du personnel non soignant, 
et l’intégration de services de prévention de la transmission de 
la mère à l’enfant dans les centres médicaux dédiés était perçue 
comme nécessitant des efforts supplémentaires. En Inde, il y avait 
des problèmes avec les aiguillages et l’établissement de liens entre 
les services dans le continuum des soins. En Zambie, l’importance 
de communiquer avec les communautés pour réduire les risques a 
été démontrée (9).

En raison de ces difficultés de mise en œuvre, la lenteur constatée 
dans la mise en œuvre des premières actions n’était guère 
surprenante. En 2005, seulement 17 % des femmes enceintes 
vivant avec le VIH dans le monde recevaient des médicaments 
antirétroviraux pour prévenir la transmission de la mère à l’enfant 
(10), et ce malgré l'engagement politique aux plus hauts niveaux.

un engagemenT de hauT niveau

La remarquable session spéciale de l’Assemblée générale des 
Nations Unies sur le VIH/sida de 2001 avait approuvé une 
Déclaration d’engagement sur le VIH/sida qui incluaient une 

proposition de réduire de 20 % le nombre d’enfants infectés 
par le VIH d’ici 2005 et de 50 % d’ici 2010. Cet objectif n’a pas 
suscité l’attention escomptée à l’échelle mondiale, mais des petites 
avancées ont commencé à poindre.

Deux actions avaient été identifiées : tout d’abord, garantir que 
80 % des femmes enceintes qui ont accès à des soins anténa-
tals reçoivent des informations, des conseils et d’autres services 
de prévention du VIH ; ensuite, accroître la disponibilité des 
médicaments efficaces, et permettre aux femmes vivant avec le 
VIH d’y avoir accès, pour réduire la transmission du VIH de la 
mère à l’enfant, y compris assurer la disponibilité des programmes 
efficaces favorisant l’accès des femmes vivant avec le VIH au traite-
ment, surtout à la thérapie antirétrovirale et, le cas échéant, offrir 
des substituts du lait maternel et fournir des soins complets.

La Déclaration n’était pas juridiquement contraignante et l’ob-
jectif de 2005 n’a pas été atteint. Cette déclaration représentait 
néanmoins les actions à mener sur lesquels les pays s’étaient mis 
d’accord et le cadre de leurs engagements. En ce sens, la décla-
ration était un outil visant à guider et garantir des actions, des 
engagements, le soutien et des ressources pour tous ceux qui 
étaient impliqués dans la lutte contre le sida, au sein et à l’extérieur 
des gouvernements des pays (8).

La communauté internationale avait pris un certain nombre 
d’autres engagements politiques et financiers pour contribuer à la 
prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant. Lors 
du Sommet du Groupe des Huit (G8) tenu à Gleneagles en 2005 
au Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d’Irlande du Nord, les 
dirigeants s’étaient engagés à travailler dans « l’objectif de parvenir 
à une génération sans sida en Afrique ». Au Sommet mondial 2005 
des Nations Unies, les États membres ont réaffirmé leurs enga-
gements de satisfaire pleinement les objectifs de la Déclaration 
d’engagement sur le VIH/sida de 2001 et de se retrouver ensuite en 
2006 pour examiner et renouveler ces engagements.

l' imPulsion esT donnée

En 2006, l’UNITAID a commencé à financer la fourniture de 
médicaments antirétroviraux pédiatriques et de diagnostics au 
profit des gouvernements. L’UNITAID a travaillé avec l’Initiative 
Clinton pour l’accès à la santé dans le but d’acquérir des produits 
de base pour des soins pédiatriques contre le VIH. L’Initiative 
Clinton pour l’accès à la santé a également négocié la réduction des 
prix des médicaments antirétroviraux destinés aux enfants.

En fin 2006, 71 pays ont mis en place des programmes nationaux 
de prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant et 
défini des politiques et des stratégies spécifiques à leurs besoins (6). 
Près de 45 % de ces pays ont établi des plans nationaux d’expansion 
assortis d’objectifs démographiques clairement définis et des délais 
impartis. Les efforts nationaux pour étendre la prévention de la 
transmission du VIH de la mère à l’enfant ainsi que les soins et les 
traitements pédiatriques contre le VIH ont commencé à évoluer 
considérablement. On a observé un élan croissant bâti sur une 
responsabilité accrue des dirigeants, une appropriation des pays et 
un engagement des partenaires et des donateurs.

2013

2013

ONUSIDA et le journal médical de pointe The Lancet ont convoqué une nouvelle 
commission de dirigeants politiques et du secteur de la santé pour explorer le 

programme sanitaire mondial et sur le sida de l’après 2015.

Les rapports de situation sur les enfants et le sida soulèvent des inquiétudes 
sur l'augmentation des décès liés au sida parmi les adolescents.
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Il existe souvent un débat sur les mérites de la prévention 
par rapport au traitement ou à l’atténuation. Au Rwanda, 
nous avons décidé d’adopter une approche globale afin de 
faire véritablement évoluer la situation en matière de lutte 
contre le VIH. J’aimerais partager certaines des approches 
qui nous produisent des résultats positifs. La fondation 
Imbuto, que j'ai créée il y a 14 ans, a contribué à ces 
améliorations de différentes manières.

Prévention 
Les femmes enceintes séropositives et leurs enfants ont 
accès à des services de prévention de la transmission du 
VIH de la mère à l’enfant (PTME) dans 85 % de nos centres 
de santé. La fondation Imbuto a décidé d’apporter une 
valeur ajoutée au programme de prévention de la PTME 
avec notre programme « Family Package ». Ce programme 
offre un ensemble complet de services pour la prévention 
de la PTME aux familles touchées par le VIH, dont une 
assistance psychosociale, une émancipation économique et 
l'éducation par les pairs. 

La campagne « Traitez chaque enfant comme si c’était 
le vôtre » initiée par les Premières dames d’Afrique dans 
le cadre de l’organisation des Premières dames d’Afrique 
contre le VIH/sida a contribué à la riposte au VIH. Cette 
campagne a été lancée en 2004 pour remettre au goût 
du jour les valeurs traditionnelles africaines en matière de 
soin et de protection des communautés d’enfants. Nous 
avons appris que nos propres cultures sont porteuses d’une 
sagesse qui s’applique dans la gestion de différents défis. 

Nous nous sommes appuyés sur notre culture de 
responsabilité collective pour les enfants et avons sensibilisé 
nos communautés. 

soins et traitement 
Le nombre de sites dédiés au dépistage et au traitement 
du VIH a augmenté au cours de ces 10 dernières années ; 
456 sur 502 centres de santé ont été équipés pour fournir 
des services complets en matière de VIH. La fondation 
Imbuto a également contribué à la couverture de santé 
universelle pour les Rwandais avec le projet Mutuelle de 
santé (assurance-maladie communautaire). En partenariat 

avec le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose 
et le paludisme, nous avons pu améliorer l’accessibilité 
financière aux soins de santé de 1 000 000 personnes 
vivant avec le VIH et des orphelins de 2006 à 2010. 

Le genre joue un rôle crucial sur les niveaux de vulnérabilité 
au VIH. Le centre Isange One Stop s’avère être un modèle 
utile dans la lutte contre les violences sexistes. « Isange », 
qui signifie en kinyarwanda « se sentir comme chez 
soi », est un programme lancé en 2009 par la fondation 
Imbuto et des partenaires pour unir les efforts existants 
mais dispersés, afin d'aider les victimes de violence d'une 
manière plus globale. Le centre est généralement situé 
dans des hôpitaux existants, avec du personnel qualifié 
dans chaque domaine d'expertise concerné, notamment 
des travailleurs sociaux, des médecins, des juristes, des 
travailleurs en santé mentale et des officiers de la police 
judiciaire.

atténuation des effets 
La pauvreté et le VIH sont étroitement liés ; nous devons 
donc offrir des perspectives économiques aux jeunes 
femmes et aux filles afin de les sortir des rudes pièges de 
la pauvreté. Nous devons mettre fin au cercle vicieux de 
femmes vivant dans des situations financières précaires. 
À la fondation Imbuto, nous avons lancé une campagne 
pour promouvoir l’éducation des filles il y a dix ans. 
L’objectif de cette initiative est de motiver les filles à obtenir 
d’excellents résultats scolaires pour accéder à de meilleures 
opportunités économiques. 

Alors que l’année 2015 ainsi que les objectifs du Millénaire 
pour le développement tirent bientôt à leurs fins, nous 
pouvons observer les progrès réalisés tout en constatant 
que le VIH demeure une véritable menace à nos vies. Nous 
avons réussi à fournir des soins et un traitement pour 
garder de nombreuses personnes séropositives en vie 
mais nous devons être souples et nous adapter à la nature 
changeante de la maladie. Chaque étape, chaque progrès, 
représente une chance et de nouvelles perspectives d'espoir 
pour les personnes vivant avec le VIH. Dans leurs intérêts, 
laissez-nous poursuivre dans notre lancée pour que nous 
continuions à gagner.  

donner le meilleur 
de nous-mêmes 

Pour luTTer conTre 
le sida

jeanneTTe Kagame
Première dame du Rwanda
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En 2010, le PEPFAR a établi des plans d’accélération de la 
prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant au 
profit de six pays affichant des niveaux élevés de transmission du 
VIH de la mère à l’enfant : le Malawi, le Mozambique, le Nigeria, 
l’Afrique du Sud, la République unie de Tanzanie et la Zambie. 
100 millions de dollars US, en plus du financement existant du 
PEPFAR de 2010, ont ainsi été alloués pour financer des plans, 
ciblant les obstacles à l’extension des services.

Entre temps, des scientifiques ont découvert des manières plus 
efficaces d’arrêter la transmission du VIH de la mère à l’enfant. 
À présent, l’utilisation durant la grossesse d’une thérapie 
antirétrovirale hautement active par des mères vivant avec le VIH 
réduit de manière efficace la transmission du VIH à moins de 2 % 
parmi les personnes qui n'allaitent pas. Cependant, les services 
n'ont pas encore atteint les pays à revenu faible et intermédiaire 
aux niveaux requis pour contrôler l'épidémie pédiatrique.

évoluTion des direcTives de 
l'organisaTion mondiale de la 
sanTé Pour la PrévenTion de la 
Transmission du vih de la mère à 
l'enfanT

Les premières directives relatives à l’utilisation des médicaments 
antirétroviraux dans le traitement des femmes enceintes et la 
prévention des infections du VIH chez les nourrissons ont été 
publiées par l’OMS en 2000 et incluaient des recommandations 
sur l’alimentation des nourrissons. En 2002, les Nations Unies ont 
proposé une démarche globale fondée sur quatre piliers visant à 
gérer les besoins de prévention, de prise en charge, de traitement et 
de soutien des femmes enceintes, des enfants et des familles (8).

En 2004, l’OMS a révisé ses recommandations en mettant l’accent 
sur la simplification et la standardisation. Les directives ont été 
mises à jour en 2005 afin de refléter les preuves scientifiques 
naissantes et les expériences programmatiques de certains pays. 
Ces directives ont adopté une approche de santé publique qui 
garantit l’accès à des services de haute qualité au niveau de la 
population, cherchant un équilibre entre les normes les plus 
éprouvées et ce qui est faisable à une plus grande échelle dans 
des environnements à ressources limitées (11). Une révision 
plus approfondie des directives en 2006 a permis d’intégrer de 
nouvelles preuves conformes à l’engagement mondial d’assurer un 
accès universel.

Le contexte a été modifié avec la révision des directives de 2010. 
Sur la base des études qui ont identifié le meilleur moment 
pour appliquer une thérapie antirétrovirale, les directives ont 
recommandé que les femmes commencent le traitement lorsque 
leur taux de CD4 est en dessous de 350 cellules/mm3 au lieu des 
recommandations préalables de 200 cellules/mm3, ce qui permet 
de les atteindre avant que leur système immunitaire ne soit trop 
endommagé.

Les résultats des régimes de traitement plus efficaces ont 
entraîné la recommandation d’offrir aux femmes enceintes une 
combinaison de médicaments antirétroviraux, connue sous le 
nom d’Option A et d’Option B. Il a également été recommandé 
d’éliminer progressivement la dose simple de névirapine pour 
favoriser des régimes plus efficaces des Option A et Option B, et 
administrer le traitement à tous les enfants de moins de deux ans 
vivant avec le VIH.

Ces changements ont été radicaux et ont nourri l’espoir qu’il 
est possible d’en finir avec la transmission du VIH de la mère 
à l’enfant. Cet espoir a stimulé l’action politique qui permis 
d'accélérer le Plan mondial pour l'élimination de nouvelles 
infections du VIH parmi les enfants en 2015 et garder leurs mères en 
vie (Plan mondial).

Depuis 2013, l’OMS recommande que toutes les femmes enceintes 
et tous les enfants de moins de cinq ans vivant avec le VIH aient 
accès à des services vitaux de prévention et de traitement du VIH 
de bonne qualité (12).

un Plan mondial Pour garder leurs 
mères en vie eT des nourrissons 
sans vih

Il y avait désormais un consensus entre les scientifiques et les 
responsables de la mise en œuvre des programmes sur le fait que 
mettre fin à de nouvelles infections pédiatriques du VIH était 
possible. En 2009, le Directeur exécutif d’ONUSIDA, Michel 
Sidibé, a lancé un appel en faveur d’une quasi élimination de la 
transmission du VIH de la mère à l’enfant d’ici à 2015 lors d’une 
réunion du Conseil du Fonds mondial. « C’est une exigence 
morale, » avait-il affirmé (13).

La stratégie des quatre piliers a continué de fournir une feuille 
de route qui a résisté à l’usure du temps. En aidant les femmes 
à se protéger du VIH, en aidant celles qui ont le VIH à éviter 
des grossesses non désirées et en fournissant des médicaments 
antirétroviraux aux femmes enceintes vivant avec le VIH ainsi 
qu’à leurs enfants, les pays peuvent faire des progrès. Cette prise 
de conscience, assortie de meilleures conditions de financement 
et de bonne volonté politique est à l’origine du lancement du 
Plan mondial.

Les travaux préparatoires au lancement du Plan mondial ont 
commencé en 2010, avec le développement d’une analyse 
de rentabilisation qui a examiné la faisabilité de ses objectifs 
ambitieux. Le Plan mondial a été conçu à travers un processus 
consultatif par une équipe spéciale de haut niveau animée par 
l’ONUSIDA et co-dirigée par le Directeur exécutif de l’ONUSIDA, 
Michel Sidibé, et le coordinateur du Fonds mondial aux États-
Unis, Eric Goosby. Ce plan a réuni 25 pays, 30 partenaires de la 
société civile et du secteur privé, les réseaux de personnes vivant 
avec le VIH et des organisations internationales afin de tracer une 
feuille de route pour atteindre ces objectifs d’ici 2015.

Lancé en 2011 par le Secrétaire général de l’ONU, M. Ban 
Ki-moon, et en présence du président des États-Unis, Bill Clinton, 
et du président du Nigeria, Goodluck Jonathan, le Plan mondial 
a donné la priorité aux 22 pays où vivaient 90 % des femmes 
enceintes ayant besoin de services de prévention de la transmission 
du VIH de la mère à l’enfant. Les résultats ont été probants. Les 
nouvelles infections du VIH chez les enfants ont chuté de 170 000 
[150 000–200 000] dans les pays ciblés par le Plan mondial, 
soit une réduction de 48% depuis 2009. Ces résultats incitent 
à l’optimisme au moment où le Plan mondial progresse vers 
l’atteindre de ses objectifs de 2015 visant à une réduction de 90 %. 
En 2014, la proportion de femmes enceintes vivant avec le VIH 
dans les pays cibles, ayant accès aux médicaments antirétroviraux 
pour réduire le risque de transmission du VIH aux enfants, était de 
77 % [71–82 %].
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J’avais 26 ans et c’était la première fois que je tombais 
enceinte, heureuse à l’idée de donner naissance à un bébé 
en bonne santé. Je suis allée au centre de santé pour une 
visite prénatale normale, dans le cadre de la routine, j’ai 
fait un test de dépistage du VIH. En une minute, toute ma 
joie s’est envolée et a cédé la place à la peur et à l’anxiété 
lorsque les résultats se sont révélés positifs. 

La première chose qui m’est venue à l’esprit a été de me 
demander qui allait prendre soin de moi. Ma mère était 
morte des suites du sida, je savais donc ce qui pouvait 
arriver.

L’infirmière m’a conseillé de divulguer mes résultats à mon 
époux, car j’allais avoir besoin de beaucoup d’aide pour que 
mon bébé naisse et grandisse séronégatif. Laissez-moi vous 
parler un peu de ma vie à la maison. Je suis l’une des trois 
femmes de mon mari, ce qui est dans la coutume d’où je 
viens. J’avais peur qu’après avoir annoncé ma séropositivité, 
il ne me jette à la rue, et que je ne me retrouve sans moyen 
de subsistance. Il m’était impossible de continuer à aller 
à l’hôpital, car j'avais besoin qu'il me donne de l'argent 
pour payer le transport. Je suis restée un moment sans 
médicaments et je suis tombée très malade.

J’ai donné naissance à deux filles. La première est née 
avec une maladie liée au VIH et elle est décédée à quatre 
mois. La deuxième, à 9 mois, est aussi tombée malade. 
Elle a été admise à l’hôpital et déclarée aussi séropositive. 
Nous prenions les médicaments en cachette, car je n'avais 
toujours pas révélé ma séropositivité à mon mari.

en l'honneur de 
ma fille

nalumu vivien julieT 
Coordonnatrice d'antenne de 
mothers2mothers, Ouganda

Lorsque l’association mothers2mothers (m2m) s’est installée 
en Ouganda en 2010, j’ai postulé pour devenir une Mère 
mentor et ma vie a complètement changé. Lors de la 
première formation, j’ai appris combien il était important de 
révéler votre séropositivité à votre famille. Avec le soutien 
de m2m, j'ai annoncé la situation à mon mari et une de ses 
autres femmes a été dépistée positive et a commencé un 
traitement.

Plus émancipée que jamais, j’ai décidé de faire profiter 
d’autres femmes de mes connaissances pour éviter la 
transmission du VIH de la mère à l’enfant, et j'ai donné 
naissance à deux enfants, tous deux non infectés par le VIH.

L'association mothers2mothers m'a donné les moyens 
d'être un modèle et un symbole d'espoir dans ma propre 
communauté. J'ai responsabilisé d'autres mères pour 
qu'elles luttent contre la stigmatisation et élèvent des bébés 
séronégatifs.

Il y a autre chose, encore plus grand : mothers2mothers m’a 
permis de prendre part à la lutte mondiale contre le VIH 
pédiatrique, qui a pris la vie de ma chère petite fille. Mon 
espoir que l’on puisse donner à chaque mère les moyens 
d’avoir accès au traitement vital pour leur santé, et que 
nous puissions parvenir notre objectif d’une génération sans 
sida. En ce qui me concerne, je fais tout ce qui est en mon 
pouvoir pour aider et former toutes les femmes sous ma 
responsabilité pour qu'elles n'aient plus de bébés infectés 
par le VIH.  
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Des pays ont adopté le Plan mondial et ont rallié la cause pour en 
accélérer les effets positifs. En travaillant vers le même objectif, les 
pays ont une chance d’échanger des informations et de partager 
leurs acquis. Cela a également contribué au renforcement de leur 
sentiment d’appartenance à un mouvement collectif et uni.

L’Afrique du Sud et le Kenya ont indiqué qu’en établissant des 
cibles claires, le Plan mondial a légitimé leurs objectifs ambitieux. 
Lors des dernières élections générales au Kenya, les principaux 
partis politiques ont intégré l’élimination des nouvelles infections à 
VIH chez les enfants dans leurs programmes. En Afrique du Sud, 
l’élimination des infections à VIH chez les enfants est intégrée au 
manifeste du African National Congress (ANC).

L’Organisation des premières dames d’Afrique contre le VIH/
sida a défendu avec ferveur le Plan mondial, et presque toutes les 
premières dames des pays d’Afrique participent à des activités en 
ce sens. La première dame du Kenya, Margaret Kenyatta, prend 
part à des marathons pour lever des fonds en faveur des cliniques 
mobiles destinées à la santé maternelle et infantile, et pour 
sensibiliser à la transmission du VIH de la mère à l’enfant. Elle a 
ouvert la 30e clinique Beyond Zero dans le district de Makueni, en 
juin 2015. La première dame d’Ouganda, Janet Kataha Museveni, 
a sillonné le pays afin de promouvoir l’observance des traitements, 
de lutter contre la stigmatisation et de renforcer la mise en place 
des services.

Le président du Ghana, John Dramani Mahama, ancien travailleur 
humanitaire dans le domaine du sida, prête une grande attention 
aux performances de son pays à l’égard de l’objectif visant à 
éliminer le virus, au même titre que le président du Rwanda, 
Paul Kagame, qui examine l’état d’avancement sur un tableau 
de bord électronique. À l’échelle mondiale, les pays étudient des 
moyens d’accélérer leurs performances et d’atteindre les critères 
de validation mondiaux de l’OMS pour l’élimination des nouvelles 
infections à VIH chez les enfants. De nombreux États, notamment 
dans les Caraïbes et en Amérique latine, ciblent une stratégie 
d'élimination double — les nouvelles infections pédiatriques et la 
syphilis congénitale. D'autres pays, comme la Chine, visent une 
stratégie triple, ajoutant l'hépatite B à l'objectif.

Pour simplifier la mise en place du programme, le Malawi a 
adopté une approche innovatrice et plus simple que l’approche des 
Option A et Option B de l’OMS visant à fournir des médicaments 
antirétroviraux aux femmes enceintes. Appelée Option B+, l’idée 
est de fournir un traitement à vie aux femmes enceintes qui 
allaitent et vivent avec le VIH, en les aidant ainsi à rester en bonne 
santé et à protéger la grossesse suivante.

La réussite de l’Option B+ a été telle qu’elle a été intégrée aux 
recommandations de base de l’OMS depuis 2013. Désormais, 
11 des 22 pays cibles du Plan mondial utilisent ou intensifient 
l’approche du Malawi, et sept autres pays l’expérimentent (14).

Au Lesotho, selon les fournisseurs de soins de santé, la prestation 
des services avec l’Option B+ a été nettement plus facile qu’avec 
l’Option A, en particulier en aidant les femmes à connaître les 
médicaments qui leur étaient administrés. Ils ont également vanté 
les qualités de l'Option B+ pour l'aide qu'elle apporte aux femmes 
à rester en bonne santé et à se sentir bien.

cuba 
devient le preMier pays à recevoir 

la validation de l’organisation 
Mondiale de la santé pour 

l’éradication de la transMission du 
vih de la Mère à l’enfant

Le 30 juin 2015, Cuba est devenu le premier pays au monde 
à recevoir une validation de l’organisation mondiale 
de la santé (oMS) pour (WHo) pour avoir éradiqué la 
transmission du VIH de la mère à l’enfant et la syphilis 
comme un problème de santé publique. En 2013, seulement 
2 bébés ont contracté le VIH à Cuba, et le pays a enregistré 
moins d’un cas de syphilis congénitale sur 2000 naissances 
au cours des trente dernières années. Cuba a reçu cette 
validation sur la base d’une méthodologie complète et 
rigoureuse développée par l’oMS. (40)

Le processus de validation incluait un examen de 
l’aptitude opérationnelle du pays par le ministre de la 
Santé, une évaluation régionale menée par l’organisation 
panaméricaine de la santé (oPS) et une analyse poussée 
du Comité consultatif mondial de validation. Trois outils 
mondialement reconnus ont servi à évaluer l’aptitude 
opérationnelle de Cuba, notamment un outil en matière 
de droits de la personne, de genre et d'implication 
communautaire qui garantissent que les prestations 
offertes aux femmes vivant avec le VIH répondent aux 
principes des droits de l'homme.

Le système de santé cubain est universel, facilement 
accessible et gratuit. Le pays n’a pas de secteur privé de 
la santé, et les services dans ce domaine sont publics. Le 
premier cas de VIH a été signalé à Cuba en janvier 1986. 
Les programmes de prévention de la transmission du VIH 
de la mère à l’enfant à Cuba ont commencé en 1997. En 
2014, Cuba a indiqué avoir moins de 100 femmes enceintes 
vivant avec le VIH, et la plupart d’entre elles recevaient des 
médicaments antirétroviraux pour éviter la transmission 
verticale. En 2013, Cuba a signalé deux cas de transmission 
du VIH de la mère à l’enfant. Depuis1996, Cuba produit 
des médicaments antirétroviraux génériques, réduisant les 
coûts bien en dessous de ceux des pays développés.
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Un grand nombre des pays ciblés par le Plan mondial ont levé 
des obstacles afin d’accroître l’accès aux services. Au Kenya, les 
frais de maternité ont été supprimés en 2013 pour encourager les 
naissances dans des établissements de santé. Une année plus tard, 
des études sur la santé montraient une amélioration de 50% des 
prestations de soins dans les établissements, améliorant également 
les soins mère-enfant (15). Des pays se battent pour intégrer 
les services nécessaires et développer des solutions innovantes. 
L’Afrique du Sud met en place un système en cascade commun 
pour la prévention de la transmission verticale du VIH et de la 
tuberculose, et l'Éthiopie étudie dans quelle mesure l'intégration 
affecte les coûts.

Le Plan mondial a également donné des exemples prometteurs 
d’assistance technique Sud-Sud dans la mesure où les pays 
partagent leurs expériences. Le Brésil a renforcé sa collaboration 
avec l’Angola et le Mozambique afin d’accélérer la programmation 
pour l’élimination de la transmission du VIH de la mère à l’enfant 
dans ces pays. Le ministère éthiopien de la Santé a apporté son 
soutien au ministère de la Santé namibien sur l'engagement des 
communautés, et des voyages d'études ont été organisés entre les 
deux pays ; une nouvelle équipe de travailleurs de la santé a été 
créée en Namibie. L'Éthiopie a coopéré d'une manière similaire 
avec le Soudan du Sud.

Récemment, des scientifiques ont découvert que les enfants qui 
contractent le VIH dans l’utérus sont confrontés à un risque 
accru comparé aux enfants qui l’attrapent par l’allaitement, 
soulevant la possibilité d’un dépistage à la naissance afin de 
fournir un traitement plus tôt (16). D’autres études ont montré 

que s’ils évitent l’(16). D’autres études ont montré que s’ils évitent 
l’infection au VIH eux-mêmes, les enfants exposés au virus dans 
l’utérus ont un taux de morbidité et de mortalité élevé, dû en partie 
à un transfert inefficace des anticorps et des facteurs ayant une 
incidence sur leurs personnels soignants (17).

les enfanTs vivanT avec le vih

Un jeune garçon de 11 ans, Nkosi Johnson a ému au plus haut 
point une assistance de 10 000 délégués lors de la treizième 
Conférence internationale sur le sida, tenue à Durban (Afrique 
du Sud) avec son plaidoyer au nom des enfants vivant avec le 
VIH. « Prenez soin de nous et acceptez nous, nous sommes tous 
des êtres humains, » a-t-il ajouté pour conclure son discours. 
« Nous sommes normaux. Nous avons des mains. Nous avons des 
jambes. Nous pouvons marcher, nous pouvons parler, nous avons 
juste des besoins comme tout le monde. N’ayez pas peur de nous, 
nous sommes tous semblables. » À l’époque, Nkosi était l’enfant 
né avec le VIH qui avait vécu le plus longtemps en Afrique du 
Sud et il avait reçu tout le soutien et l’empathie de son pays et du 
mouvement contre le sida. Son décès, juste un an plus tard, incita 
les gens à agir d’une manière plus décisive en faveur des enfants 
vivant avec le VIH.

En 2014, il y avait 2,6 millions [2,4 à 2,8 millions] d’enfants vivant 
avec le VIH dans le monde, et 150 000 [140 000 à 170 000] enfants 
âgés de moins de 15 ans étaient morts d’une maladie liée au sida. 
Le sida se développe rapidement chez les nouveaux nés porteurs 
du virus lorsqu’ils ne reçoivent pas un traitement car leurs 
systèmes immunitaires n’ont pas achevé leur développement. La 
moitié des nouveau-nés porteurs du VIH meurent avant l’âge de 
deux ans. La grande majorité de ces décès peut être évitée, que ce 
soit par le biais de traitement des maladies dites opportunistes avec 
des antibiotiques ou par le biais d’une thérapie antirétrovirale.

Les droits des enfants et des jeunes vivant avec le VIH doivent 
être respectés. Il est important qu’ils soient habilités à s’engager 
totalement dans la protection de leur santé, en particulier les 
enfants plus âgés, qui peuvent avoir besoin du soutien des 
fournisseurs et de leurs parents après la divulgation de leur 
séropositivé. La divulgation assistée peut aider les enfants à 
comprendre ce qui se passe dans leurs corps et la raison pour 
laquelle il est important d'adhérer à un traitement.

Depuis 2009, l’accès des enfants à la thérapie antirétrovirale 
a augmenté dans les 22 pays ciblés par le Plan mondial. Trois 
pays hautement prioritaires, à savoir le Botswana, la Namibie et 
l’Afrique du Sud, fournissent un traitement à la moitié des enfants 
vivant avec le VIH.

Cependant, la plupart des autres pays hautement prioritaires 
ont encore un long chemin à parcourir, car certains d’entre eux 
fournissent un traitement à moins de 10 % des enfants vivant avec 
le VIH.
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« les enfants devraient 
être les premiers 
à bénéficier de 
nos victoires sur le 
vih, et les derniers 
à souffrir de nos 
échecs. » 

anThony laKe
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idenTifier les nourrissons eT les 
inTégrer à des soins

Diagnostiquer le VIH chez les jeunes enfants est une opération 
délicate. Le dépistage du VIH par défaut détecte des anticorps 
pour confirmer la présence du virus, mais le test virologique des 
enfants dont les mères vivent avec le VIH est toujours positif car ils 
sont porteurs des anticorps de leurs mères. Au cours des premières 
années du VIH, les parents devaient attendre entre 12 et 18 mois 
pour que les anticorps diminuent avant d’obtenir un résultat 
précis. Le temps de cette attente, de nombreux enfants avaient déjà 
succombé à la maladie.

Des tests spécialisés ont été développés pour les enfants et sont 
plus largement disponibles. Néanmoins, dans de nombreux pays 
où les ressources sont faibles, des échantillons de sang séché 
des nourrissons doivent être transportés vers des laboratoires 
centralisés et les résultats renvoyés à la clinique d’origine. Ce 
processus peut prendre des semaines et les mères ne peuvent pas 
toujours revenir chercher les résultats. Des analyses ont montré 
que seulement un tiers des enfants exposés au VIH avaient reçu 
les résultats de leurs tests dans le délai de six semaines après la 
naissance préconisé par l'OMS (18).

Bien qu’étant à leurs débuts, des efforts sont déployés pour 
décentraliser le dépistage chez les nourrissons, afin de rapprocher 
les services des mères par le biais d’initiatives telles que celles 
mises en place par l’UNITAID et des partenaires, qui fournissent 
des fonds pour que des dépistages soient effectués sur le lieu de 
soin et interprétés le jour même dans les petites structures de 
santé (19). La recherche et le développement ont également mis 
davantage l'accent sur le dépistage des nourrissons.

La recherche de remèdes potentiels a également été accentuée. 
Cependant, le bébé né dans le Mississippi, aux États-Unis, qui 
semblait avoir été fonctionnellement guéri du VIH en 2013 était 
en fait en rémission et le virus a refait surface. Ce cas a toutefois 
eu des retombées positives dans la mesure où il a contribué au 
renforcement du diagnostic précoce chez le nourrisson afin de 
fournir un traitement rapide et de potentiellement réduire la taille 
du réservoir des cellules où se cache le VIH.

de Plus grandes réPercussions sur 
les enfanTs

Le sida a eu une immense incidence sur la vie des enfants vivant 
dans des communautés touchées par l’épidémie. Au cours 
des15 dernières années, nous avons appris à mieux déterminer 
comment répondre spécifiquement à leurs besoins.

Les enfants nés dans des familles affectées par le VIH, même ceux 
qui ne sont pas porteurs du virus, sont confrontés à des effets 
indésirables d’un environnement exigeant, fréquemment touché 
par la pauvreté, l'insécurité et la violence (20).

Près de 13,3 millions d’enfants [11,1 millions à 18,0 millions] ont 
perdu un ou leurs deux parents des suites d’une maladie liée au 
sida en 2014. Un bon nombre d’enfants vivent avec des parents 
atteints de maladies chroniques ou dans des foyers qui hébergent 
d’autres enfants orphelins du sida. Souvent, les foyers sont dirigés 
par des enfants, ces derniers éduquant d’autres enfants sans la 
surveillance adéquate d’un adulte pour gérer la maison ou les soins 
des plus petits (21). Ces enfants courent eux aussi un plus grand 

Le sport joue un rôle de plus en plus important dans la 
sensibilisation des jeunes. Des programmes dans toutes 
les régions ont utilisé la popularité des terrains, cours et 
piscines pour transmettre des aptitudes fondamentales à 
la vie quotidienne et fournir des services de santé destinés 
aux jeunes. Le sport entretient la santé physique et morale.  
 
Le programme « Champion in Me » mené conjointement 
par les associations Sneha Care Home et la Bangalore 
School Sports Foundation à Bangalore, en Inde, vise à 
proposer des entraînements sportifs aux jeunes vivant avec 
le VIH. Deux adolescents du programme ont participé aux 
Jeux internationaux des écoliers de 2015 aux Pays-Bas, 
les premiers athlètes vivant ouvertement avec le VIH à 
prendre part au prestigieux évènement. Les entraîneurs de 
Grassroot Soccer appliquent le programme Skillz centré sur 
les stratégies et les comportements sains pour éviter les 
risques, et les entraînements de foot pour combiner la vie 
et les compétences sportives. Grâce au sport et aux jeux, 
l’organisation the Right to Play réunit des jeunes dans un 
environnement sain. Pour Eradi Massawe de la République 
unie de Tanzanie, les activités étaient tout d’abord un 
moyen d’oublier qu’il était un enfant vivant avec le VIH, 
mais au fil du temps il a appris ce qu’il faut faire pour rester 
en bonne santé et se considère comme un modèle pour 
l’observance thérapeutique associée au VIH.  
 
Du cricket au football, des superstars du sport se sont 
investies pour les jeunes autour des questions du respect, 
de l’objectif discrimination zéro et de la diffusion des 
connaissances sur la prévention et le traitement du VIH.

allez 
l'équiPe !
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risque de contracter le VIH. Des organisations confessionnelles 
et d’autres groupes de bienfaisance, en partenariat avec des 
pays et le PEPFAR, ont travaillé pour apporter une aide sociale, 
psychologique et économique à ces populations et forger la 
résistance des communautés (22).

La scolarisation, la nourriture, les vêtements, les compétences 
élémentaires de la vie quotidienne et le soutien sont tous des 
besoins qui réclament une attention et une aide immédiates.

Les programmes préscolaires, tels que ceux qui visent au 
développement de la petite enfance, ont un fort impact positif 
sur la vie des enfants nés dans des familles touchées par le VIH. 
Il existe un besoin constant de mettre en place des services 
proactifs destinés à ces enfants avant qu'ils ne soient en difficulté 
et désavantagés. Les programmes de protection sociale peuvent 
constituer des ressources importantes pour maintenir la cohésion 
entre familles et communautés (20).

Ces dernières années, des gouvernements, la société civile, des 
partenaires d’exécution ainsi que des femmes vivant avec le VIH 
ont accéléré les actions et trouvé de nouvelles façons de mieux 
réaliser des projets au profit des enfants.

innover de bas en hauT eT de hauT 
en bas

Des pays innovent constamment pour étendre les services de 
prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant. En 
Afrique du Sud et au Nigeria, les téléphones portables servent 
à tenir les femmes informées et à leur permettre de signaler 
des soins de mauvaise qualité. Au Cameroun, un étudiant en 
ingénierie de 23 ans a développé une application de téléphone 
portable primée pour les femmes enceintes (23). Au Malawi, la 
communication mobile est utilisée pour rappeler aux femmes 
d’assister aux rendez-vous aux centres de soins. Des pays adoptent 
également des systèmes électroniques de communication des 
résultats par le biais d’un GPRS, d’un SMS et d’un smartphone afin 
de réduire les délais de dépistage pour un enfant et la réception des 
résultats (24).

L’Éthiopie a renforcé la prestation de services publics à l’aide de 
professionnels de la santé dans les communautés et en confiant des 
services de soins décentralisés à 35 000 professionnelles de la santé 
qualifiées qui interviennent dans tout le pays et apportent des 
informations et des services en milieu rural (25).

se concenTrer sur la jeunesse

Des données de 2014 montrent une certaine inégalité en matière 
de progrès réalisés vers l’atteinte des objectifs mondiaux de 
la riposte au sida. Le sida est actuellement la principale cause 
de décès parmi les adolescents (de 10 à 19 ans) en Afrique 
et la deuxième cause de décès des adolescents à l'échelle 
internationale.

En 2014, le nombre de nouvelles infections à VIH chez les 
adolescents était de 220 000 [210 000 à 290 000], dont deux tiers 
étaient des adolescentes. Selon des estimations, les adolescents 
représentent le seul groupe dont les décès liés au sida ne diminuent 
pas ; les adultes (âgés de 15 ans et plus) ont connu une baisse 
de 40 % du nombre de décès liés au sida entre 2005 et 2014. 
Une grande partie de la mortalité liée au sida chez les jeunes est 
due aux enfants qui ont infectés par le virus il y a dix ans et qui 
atteignent à présent l'adolescence.

Dans le cadre de son engagement de lutter contre ces choquantes 
statistiques, le Président du Kenya, Uhuru Kenyatta, a accueilli le 
lancement de All In!, une initiative de l’UNICEF et d’UNAIDS en 
collaboration avec des partenaires actifs, qui vise à inspirer des 
mouvements sociaux afin d’obtenir de meilleurs résultats chez 
et pour les adolescents par le biais de changements cruciaux en 
matière de programmes et de politiques. L’initiative a pour but 
d’unir des acteurs de différents secteurs pour accélérer la réduction 
des décès liés au sida et les nouvelles infections à VIH chez les 
adolescents d’ici 2020 dans le cadre du plan visant à mettre fin 
à l’épidémie d’ici 2030. Lors du lancement, le président Uhuru 
Kenyatta a annoncé que le Kenya montrerait l’exemple en augmen-
tant les ressources nationales consacrées à la riposte au sida et en 
améliorant les services de prévention, de traitement, de prise en 
charge sanitaire essentiels et de conseils pour les adolescents.

Depuis le début de l’épidémie du VIH, les adolescents ont été des 
acteurs décisifs dans la riposte au VIH, en particulier au niveau 
des communautés. Leurs voix étaient pourtant rarement entendues 
à l’échelle nationale ou prises au sérieux. En 2002, lors de la XIVe 
Conférence mondiale sur le VIH/sida, des organisations pilotées 
par des jeunes se sont regroupées afin de mettre en place une 
stratégie permettant de mieux prendre part aux prises de décisions 
qui touchent à leurs santés et leurs vies, et de trouver des moyens 
pour attirer l’attention sur les jeunes en tant que population 
vulnérable dans l’épidémie du VIH. À l’approche de la quinzième 
Conférence internationale sur le sida, en 2004, une force 
représentant les jeunes a vu le jour. Cette coalition d’organisations 
de jeunes s’est engagée à faciliter la participation des jeunes aux 
principales conférences internationales et autres espaces de prise 
de décision. Lors de la Réunion de haut niveau de l’Organisation 
des Nations Unies sur le VIH/sida en 2006, de nombreux 
organismes, notamment des coalitions de jeunes et de défenseurs 
des jeunes, telles que Advocates for Youth, Global Youth Coalition 
on VIH/AIDS, Youth Coalition, CHOICE et Y-PEER, ont été 
activement impliquées dans les négociations et ont travaillé 
avec ferveur pour garantir la reconnaissance des jeunes en tant 
qu'acteurs importants dans la Déclaration politique des Nations 
unies sur le VIH/sida.

En 2011, le bilan pour les jeunes se traduisait par une plus 
grande consolidation des liens entre les organisations de jeunes 
et un accroissement des réseaux régionaux de jeunes ainsi que 
la multiplication des espaces pour la participation des jeunes à 
l’échelle nationale et internationale.

2014

2013
Le rapport ONUSIDA sur les lacunes a identifié 

11 populations clés affectées vulnérables au VIH.

7,1 millions de personnes au total ont accès à 
une thérapie antirétrovirale en Afrique.
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veiller à ce que 
les jeunes ne 

soienT Pas laissés 
à l'écarT

daniel TobÓn garcía
La coalition des jeunes pour les droits sexuels 

et reproductifs et le PACT

Je suis un jeune médecin de Colombie qui travaille à 
l’échelle mondiale et communautaire pour promouvoir les 
droits sexuels et reproductifs, plaider en faveur de l’accès à 
la prévention et au traitement, et réduire la stigmatisation 
et la discrimination à l’égard des populations clés et des 
personnes vivant avec le VIH.

Ayant grandi à l’ère des objectifs du Millénaire pour le 
développement, je me suis rendu compte que les objectifs 
créaient une plus grande collaboration entre les mouvements 
et les pays à l’échelle internationale. Ces objectifs ont 
également regroupé les communautés pour travailler sur les 
mêmes cibles. Des progrès ont été réalisés dans de nombreux 
domaines et cela a créé un précédent pour une immense 
collaboration mondiale ; cependant, nous continuons de vivre 
dans un monde où les jeunes, en particulier les plus pauvres, 
sont encore laissés pour compte.

En 2014, 30 % des nouvelles infections à VIH ont été 
enregistrés chez les jeunes. Le sida est devenu la deuxième 
cause principale de décès chez les adolescents dans le 
monde et la première en Afrique. Des facteurs, tels que 
les politiques sur l’âge du consentement, les inégalités 
socioéconomiques et autres problèmes structurels ont 
entravé l’accès universel et équitable à l’éducation, y 
compris des informations complètes sur la sexualité et 
les services de santé destinés aux jeunes. Ces facteurs 
et programmes sont essentiels pour combler le fossé de 
l’inégalité qui touche les communautés affectées par le VIH. 
Pour mettre fin à l’épidémie de sida, nous devons chercher 
à créer un environnement où chacun, quel que soit son âge, 
son orientation sexuelle, son sexe, sa race ou sa religion, 
peut vivre en bonne santé.

Bien que les jeunes et les organisations de la société civile 
aient eu quelques occasions d’influer sur le programme de 
développement pour l’après-2015, la plupart des facteurs 
relatifs à la santé des jeunes restent ignorés ; en outre, le 
rôle que les organisations pour la jeunesse peuvent jouer 
dans la lutte contre le sida n'a pas encore été défini.

Au cours des dernières années, le mouvement en faveur des 
jeunes a sensiblement déployé ses efforts pour renforcer 
la solidarité et collaborer de manière stratégique dans le 
cadre de diverses plates-formes mises en place à l’échelle 
nationale, régionale et mondiale. Le PACT, une collaboration 
entre 26 organisations menées par et au service de 
jeunes et ONUSIDA, a été une plate-forme efficace qui a 
permis aux jeunes de définir leur manière de travailler, de 
fixer le calendrier et d’établir des partenariats avec des 
communautés pour accélérer les progrès en matière de VIH 
et de santé génésique et sexuelle dans le monde. Par le 
biais d’initiatives, telles que ACT! 2015, les jeunes mobilisent 
les acteurs afin de veiller à ce que les décideurs mènent à 
bien les objectifs du Millénaire pour le développement non 
atteints ainsi que les engagements absents pour favoriser la 
santé de tous dans le programme de développement pour 
l'après-2015.

Le mouvement des jeunes est prêt à prendre la tête des 
initiatives visant à faire entendre la voix et les besoins de 
leurs pairs en 2015 et au-delà.  
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Sur le terrain, les programmes pilotés par les jeunes travaillent 
pour accélérer la généralisation du dépistage, du traitement et des 
programmes de prévention combinée du VIH tout en s’attaquant 
au contexte social qui favorise les risques de contracter le 
VIH et la vulnérabilité parmi les adolescents. Même avec des 
ressources limitées, les jeunes sont de plus en plus impliqués 
dans la conception, la mise en place et l’évaluation de l’éducation 
et du soutien par les pairs pour s’assurer que les jeunes, en 
particulier ceux qui sont exposés à un risque d’infection plus 
élevé, disposent des informations et des compétences dont ils 
ont besoin pour protéger leurs droits en matière de sexualité et 
de procréation. Les jeunes sont essentiels à la conception des 
programmes favorables aux jeunes comportant des démarches 
innovantes qui incitent les jeunes à recourir aux services de 
prévention et de traitement en matière de VIH.

La recherche menée par les organisations de jeunes, en 
particulier la recherche qualitative, informent les politiques et les 
programmes sur la manière de personnaliser les informations et 
les services pour répondre à leurs besoins particuliers. En outre, 
ces organisations plaident en faveur d’un changement de politiques 
afin de créer un environnement favorable aux jeunes, notamment 
pour l’accès à une éducation sexuelle complète, à une santé 
positive, à la dignité et la prévention, à la suppression des barrières 
juridiques (notamment l’âge de consentement et le consentement 
parental), à un accès universel à des informations et des services 
adaptés d’une part, et pour une participation significative des 
jeunes dans les instances de prise de décisions et la mobilisation 
des ressources d’autre part.

L’utilisation des outils des médias sociaux et de la technologie 
du crowdsourcing, CrowdOutAIDS, a permis à 5000 jeunes du 
monde entier de fournir un ensemble de recommandations sur la 
façon dont l'ONUSIDA pouvait faire évoluer les programmes sur 
le VIH et les jeunes.

Des coalitions, telles que le PACT, guident la bataille en faveur des 
organisations pilotées par et au service des jeunes dans le cadre 
du mouvement de lutte pour les services sur le VIH et la santé 
sexuelle et reproductive, et les droits y relatifs, en partenariat 
avec le Programme de l’ONUSIDA pour la jeunesse. Depuis sa 
création, le PACT a affiné sa stratégie et développé sa structure, 
sa prise de décision et ses critères d’adhésion pour améliorer la 
représentation, la transparence et la responsabilisation. Sur la 
base de cette collaboration, plusieurs initiatives sont désormais en 
place, notamment ACT 2015, l’outil de participation des jeunes du 
Fonds mondial, et la Coalition pour le traitement des adolescents. 
Parmi les autres ressources, il convient de noter deux sondages 
mondiaux, où il apparait que le consentement parental représente 

2014

De nouvelles cibles de l’approche accélérée pour une 
généralisation massive des programmes de prévention et de 

traitement du VIH afin d’en finir avec l’épidémie de sida en tant 
que menace de santé publique d'ici 2030 sont annoncées.

2014

Des dirigeants mondiaux s'engagent à mettre fin à l'épidémie 
de VIH dans les villes d'ici 2030.

une barrière juridique pour les jeunes qui souhaitent avoir accès 
aux services, et pour les programmes relatifs aux préservatifs sur la 
base des données collectées par des organisations pilotées par des 
jeunes sur le terrain qui mettent en place des activités, des projets 
et des programmes associés au préservatif.
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lacunes eT défis

acTuels

1 accès au TraiTemenT eT oPTions 
de TraiTemenT

La société a encore un long chemin à parcourir pour répondre aux 
besoins en matière de thérapie antirétrovirale pour les enfants et 
les jeunes vivant avec le VIH. En l’absence de traitement, près d’un 
tiers de ces enfants meurent avant leur premier anniversaire et la 
moitié avant leur deuxième. Commencer la thérapie antirétrovirale 
avant la douzième semaine de vie réduit de 75 % la mortalité liée 
au VIH chez les enfants vivant avec le virus (26).

Actuellement les formulations pharmaceutiques pour les plus 
jeunes enfants, de zéro à trois ans, ne sont pas adaptées, car 
elles sont difficiles à administrer, dures à digérer pour l’enfant et 
contiennent plus de 40 % d’alcool (27). L’approbation récente d’une 
initiative de fourniture de médicaments antirétroviraux sous la 
forme de granulés pouvant être mélangés avec des céréales sera 
une grande amélioration pour les enfants.

Les jeunes sont confrontés à des obstacles particuliers dans 
l’adhésion à un traitement du VIH, à un manque de soutien pour 
divulguer leur statut, et à un manque d'informations sur leurs 
droits en matière de sexualité et de procréation. 

Garantir l’accès des femmes enceintes vivant avec le VIH à 
un traitement à vie du VIH est tout aussi important. De tels 
services doivent être intégrés à des services de soins prénataux 
et postnataux. Plus les femmes enceintes vivant avec le VIH 
recevront une thérapie antirétrovirale, moins des enfants auront 
besoin d'un traitement.

2  
manque de suivi

Un trop grand nombre de bébés qui reçoivent un traitement du 
VIH ne font pas l’objet d’un suivi. Le traitement doit être constant 
et la surveillance virologique régulière afin de contrôler si le virus a 
été éliminé, de soutenir l’observance du traitement et de réintégrer 
ceux qui ne bénéficient plus d’une prise en charge. 

En Ouganda, seulement 12 % des 110 000 adolescents estimés 
vivant avec le VIH ont reçu une thérapie antirétrovirale en 2013 
(28). Étant donné les avantages des traitements antirétroviraux 
sur la santé, et les avantages de la prévention du VIH par la 
suppression du virus, une grande occasion est ainsi manquée.

3  
divulgaTion

Pour toute personne vivant avec le VIH, la divulgation de son 
statut est un processus important. La décision est d’autant plus 
complexe lorsqu’il s’agit d’enfants, car il faut composer avec la 
nature délicate et la source de préoccupation que représentent les 
capacités émotionnelles et cognitives des enfants à comprendre et 
gérer la nature de la maladie.

Un grand nombre de jeunes vivant avec le VIH témoignent d’un 
manque de soutien en ce qui concerne la manière, le moment 
et la personne à qui divulguer leur sérologique. Cela peut 
entraîner de l’anxiété et de la dépression. Pour les membres des 
populations clés, la situation est encore plus difficile, car ces jeunes 
sont souvent confrontés à la discrimination suscitée par leur 
comportement, qui peut les rendre vulnérables au VIH, comme le 
sexe entre les hommes, et leur séropositivité.

Les parents et le personnel soignant sont souvent désemparés 
lorsqu’il s’agit de donner des conseils lors de la divulgation de 
leur statut sérologique. Des occasions de proposer un dépistage 
et une prise en charge du VIH, et d’aider les familles à engager la 
conversation sur le sujet, sont souvent manquées.

4 incaPaciTé d’accorder la 
PrioriTé aux enfanTs eT 
aux jeunes

Jusqu’à présent, les ressources humaines et financières destinées 
aux enfants et aux jeunes touchés par le VIH ont été insuffisantes. 
Il est impératif que les sources nationales et internationales 
accordent la priorité à cette population et que les financements 
soient disponibles en temps opportun et de façon prévisible.

5  
sTigmaTisaTion eT discriminaTion

La stigmatisation et la discrimination permanentes provoquent des 
dommages incalculables chez les jeunes et les enfants. Renforcer le 
soutien de la communauté et des pairs, en particulier avec d’autres 
familles touchées par le VIH, permettrait d’offrir un soutien et 
de contribuer à la résistance des enfants. Les jeunes vivant avec 
le VIH et qui commencent juste à être sexuellement actifs sont 
confrontés aux jugements et à une discrimination constants de 
la part des professionnels de la santé. Les attitudes néfastes de 
l’ensemble de la société doivent être gérées et reléguées au passé 
afin de garantir l'avenir de nos jeunes et de nos enfants.
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acTions Pour le 

fuTur

1 rePenser eT innover le déPisTage 
du vih eT les TraiTemenTs 
adaPTés aux enfanTs eT aux 
jeunes

Toutes les femmes enceintes et tous les enfants et jeunes exposés 
au VIH doivent connaître leur statut sérologique. Pour les femmes 
enceintes, cela leur permet d’avoir accès à des traitements vitaux 
pour leur propre santé et celle de leurs bébés. Il faut promouvoir 
d’autres approches du dépistage du VIH, notamment le dépistage 
à domicile et les dépistages périodiques pour les femmes qui ne 
vivent pas avec le VIH durant la grossesse et pendant l’allaitement 
afin de détecter très tôt de nouvelles infections et de leur apporter 
des soins. Pour les enfants, les diagnostics précoces sont essentiels 
afin de s’assurer qu’ils commencent rapidement les soins assurant 
une croissance et un développement sains.

Le nombre d’enfants ayant accès aux soins et aux traitements est 
nettement moins élevé que celui des adultes vivant avec le VIH. 
Les enfants ont 33 % moins de chance de recevoir un traitement 
antirétroviral que les adultes. Les résultats d’une étude sur 11 sites 
au Cameroun montraient que seulement 32 % des enfants positifs 
aux dépistages du VIH étaient vivants et avaient accès à un traite-
ment 18 mois plus tard (30).

La prévention et le traitement du VIH doivent être abordés 
simultanément et globalement chez les jeunes ; il faut reconnaître 
et répondre non seulement à leurs besoins en matière de 
traitement et de soin médicaux mais également à leurs besoins 
sexuels, physiques et émotionnels.

2 inTégrer de manière inTelligenTe 
le vih à d'auTres PresTaTions 
de sanTé

La décentralisation et l’intégration de services de traitement de 
VIH pour les femmes enceintes qui allaitent et leurs nourrissons 
à des plates-formes de service de santé plus larges destinés 
aux mères et à leurs enfants sont nécessaires afin d’éliminer la 
transmission de la mère à l’enfant et d’étendre la couverture 
des traitements pédiatriques. Toutefois, pour y parvenir, il faut 
remédier aux défaillances des systèmes de santé (en particulier 
ceux qui associent les mères et les nourrissons), notamment en 
étendant et en renforçant les capacités des personnels de santé.

En ce qui concerne les jeunes, des services adaptés doivent 
répondre aux exigences physiques et médicales spécifiques de 
ceux vivant avec le VIH tout en apportant l'aide nécessaire à leurs 
besoins psychosociaux et leur santé sexuelle émergente.

3 mainTenir l’accès aux soins des 
Paires mère-enfanT

Afin de garantir la santé et le bien-être à long terme d'une mère 
et de son enfant, il est important que la paire mère–enfant ait 
un accès continu aux soins et qu'ils ne disparaissent pas du 
processus de suivi. Renforcer et étendre les démarches fondées 
sur la participation des communautés pour offrir des services de 
traitement du VIH et obtenir le soutien des pairs est essentiel afin 
de garantir des répercussions positives sur les familles touchées 
par le VIH.

Impliquer de plus en plus les communautés peut également 
servir à identifier les personnes qui ont besoin de services, en 
particulier parmi les populations marginalisées et difficiles à 
atteindre. Fournir des traitements antirétroviraux dans des 
centres de santé communautaires s’est également révélé plus 
rentable, favorisant l'utilisation et l'adhésion aux traitements et 
réduisant les coûts des services.

4 garanTir un allaiTemenT Plus 
sûr dans le conTexTe du vih

Dans les pays à revenu faible et intermédiaire, de nombreuses 
mères vivant avec le VIH sont confrontées à une décision qu’elles 
ne devraient pas avoir à prendre — le choix d’allaiter ou non leurs 
bébés. L’allaitement est source de nourriture et de protection 
immunitaire vitale, mais qui expose le bébé au virus. Cependant 
sans le lait maternel, il a plus de risque de mourir d’autres maladies 
infectieuses ou de souffrir de malnutrition. Combiner l’allaitement 
et les médicaments antirétroviraux offre les meilleures chances de 
survie pour le nourrisson tout en évitant une infection au VIH. 
Des médicaments plus puissants sont nécessaires pour réduire 
davantage les risques de transmission du VIH par l'allaitement.

5 écouTer eT saTisfsaire les 
demandes des jeunes

Des groupes de jeunes vivant avec le VIH ont identifié des 
priorités fondamentales afin de faire avancer leurs programmes. 
Il s’agit du développement d’un réseau pour faire progresser 
l’accès aux médicaments pour les adolescents, de la demande 
de meilleures prestations de traitement à l’échelle nationale 
(en se concentrant sur les directives relatives à la thérapie 
antirétrovirale nationale), de la mise en place d’un programme 
scientifique pour combler les lacunes en matière de recherche 
pour les jeunes vivant avec le VIH, et le développement d’un 
mécanisme qui soutient la généralisation des programmes ciblés 
pour les jeunes vivant avec le VIH.
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la mission 
au début, il s’agissait d’un flou 

observé sur un Microscope 

électronique, Mais des personnes 

savaient déjà que ce nouveau virus, 

le vih, allait avoir des répercussions 

Monstrueuses et était sur le point 

de déclencher une série d’épidéMies 

sans précédent des teMps Modernes. 

la coMMunauté scientifique a depuis 

lors révélé les Mystères du virus : 

son cycle de vie, la façon dont 

il troMpe les cellules du corps 

huMain, les MédicaMents qui peuvent 

altérer son évolution. des études 

sur le coMporteMent huMain ont 

ouvert la voie au développeMent de 

nouveaux outils visant à arrêter 

le virus et ont donné une Meilleur 

aperçu de la diversité huMaine. de 

nouveaux MédicaMents, diagnostics 

et dispositifs ont eMpêché des décès 

et de nouvelles infections du vih. 
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la recherche scienTifique 
en bref

5 leçons 
aPPrises

la recherche sur le vih 
a montré que :

1.
lorsque les 

communautés et les 
scientifiques travaillent 
ensemble, des solutions 

sont trouvées.

2.
les médicaments 

antirétroviraux ont 
des usages multiples 
qui sauvent des vies 

et empêchent la 
transmission du vih.

3.
la recherche en 
sciences sociales 

peut permettre de 
découvrir des outils de 
prévention autres que 
biomédicaux contre 

le vih.

4.
Trouver un vaccin et 
un remède contre le 
virus est possible, 

malgré certains revers 
enregistrés.

5.
une meilleure 

compréhension 
du vih stimule 

des découvertes 
de traitements et 
de remèdes pour 

d'autres maladies.

03
fournir du maTériel eT des 
services de diagnosTic.

04
mieux comPrendre la 
virologie fondamenTale.
 

05
exPlorer la 
PhylogénéTique,  ou les 
relaTions évoluTives, 
du vih.

01
Trouver un TraiTemenT 
Pour les Personnes vivanT 
avec le vih.

02
Prévenir la Transmission 
du vih,  noTammenT de la 
mère à l'enfanT.

5 conTribuTions à 

la riPosTe au sida

Source : sciencemag.org.

P o i n T  d e  d o n n é e s 
espérance de vie des adultes, 2000-2011 
L’espérance de vie des adultes, 2000-2011, dans les zones rurales d’Afrique du Sud. 
La fourniture d’une thérapie antirétrovirale dans les hôpitaux publics pour les adultes a 
commencé en 2004, comme l'indique la ligne verticale
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5 acTions Pour 
le fuTur

01
Une thérapie antirétrovirale durable.

02
Des molécules modifiées et le transfert 
génétique.

03
Trouver un remède.

04
Neutraliser amplement les anticorps, les 
essais de vaccins.

05
Des transferts d’argent pour protéger les 
adolescents.

5 lacunes eT défis 

MAnQuE D'oPTIonS PouR LA 

PRÉVEnTIon ConTRôLÉE PAR 

DES FEMMES.

LA RECHERCHE SuR LES FoRMuLES 

PÉDIATRIQuES.

DES TECHnoLoGIES SuR LES LIEux 

DE SoIn FACILES À uTILISER.

LES VACCInS ET un REMèDE 

ConTRE LE VIH.

CoMPREnDRE LA CAuSE DES DÉCèS 

PouR MIEux ADAPTER LES oPTIonS 

DE SoInS DE SAnTÉ.

5 éTaPes clés 
qui onT influencé le mouvemenT 

de luTTe conTre le sida 

mars 2007

Des essais contrôlés aléatoires sur la circoncision 
médicale volontaire ont montré qu’elle est 
efficace dans la prévention des infections par le 
VIH. L’ONUSIDA et l’Organisation mondiale 
de la santé ont décidé de recommander la 
circoncision médicale volontaire comme une 
importante stratégie supplémentaire pour la 
prévention du VIH, en particulier dans les 
milieux à forte prévalence du VIH et à faibles 
niveaux de circoncision masculine, où seront 
optimisés les avantages pour la santé publique. 
Quatorze pays avec ce profil en Afrique australe 
et orientale ont mis en place des programmes 
pour étendre la circoncision médicale volontaire.

sePTembre 2009

Les résultats des essais cliniques RV144 
en Thaïlande sont annoncés. Le vaccin 
expérimental s’est révélé efficace à 31 % dans la 
prévention des infections par le VIH. Il s’agit 
de la première preuve confirmant l’efficacité 
d’un vaccin dans la réduction des risques de 
contracter le VIH. Bien que la protection soit 
modeste, les résultats suscitent l'espoir de 
trouver un vaccin contre le VIH et de stimuler 
un ensemble complet de nouvelles approches 
pour découvrir un vaccin plus efficace.

mai 2011

L’Institut national de la santé des États-Unis 
d’Amérique annonce des résultats qui montrent 
que si une personne vivant avec le VIH adhère 

Approfondir la méthodologie de recherche d'un vaccin.

Étendre la recherche en matière de comportement 
sexuel.

Améliorer la capacité des réseaux scientifiques, des 
laboratoires et de l'épidémiologie.

Virologie et traitement.

Mieux intégrer les découvertes scientifiques dans la 
pratique et la politique des soins de santé.

à une thérapie antirétrovirale efficace, les 
risques de transmission du virus à son (ses) 
partenaire(s) sexuel(s) peuvent être réduits 
de 96 %. Les médicaments antirétroviraux 
font partie de l’ensemble d’outils combinés de 
prévention contre le VIH.

mars 2013

Un bébé est traité avec des médicaments 
antirétroviraux durant les 30 premières 
heures de sa vie et poursuit un traitement 
pendant 18 mois. L’enfant semblait être 
« fonctionnellement » guéri du virus, mais des 
analyses ultérieures montrent la réapparition 
du virus. Malgré cela, la nouvelle a suscité 
l’espoir de trouver un remède. La même 
année, l’Organisation mondiale de la Santé 
recommande de proposer un traitement à vie 
contre le virus à toutes les femmes enceintes 
vivant avec le VIH.

juin 2015

Un essai clinique randomisé international appelé 
START (Strategic Timing of Antiretroviral 
Treatment) montre que le risque d’attraper le 
SIDA et autres maladies graves, et de mourir, 
est réduit de 53 % chez les personnes qui 
commencent un traitement lorsque leurs taux de 
CD4 sont de 500 ou plus, au lieu d’attendre que 
le taux de CD4 soit tombé à 350 cellules / mm3. 
L’ONUSIDA appelle instamment à l'accès 
immédiat au traitement du VIH.

5 conTribuTions à 

la riPosTe au sida 
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« Avez-vous pris vos comprimés ? Le matin, à midi, le soir ? Tous 
(environ 20) ? Tous les jours ? Assurez-vous de venir prendre votre 
approvisionnement en médicaments tous les mois. Et arrivez tôt 
pour ne pas repartir les mains vides. Vous n’aimez pas les effets 
secondaires ? Estimez-vous heureux d'avoir quelque chose. »

Telle est le genre de paroles que devaient se dire la petite minorité 
de chanceux ayant accès au traitement il y a 15 ans. En effet, pour 
la plupart, la conversation dans les pays en voie de développement 
la conversation se serait limitée à « Je suis désolé : nous ne 
pouvons rien faire pour vous. »

Dans l’esprit de la plupart des personnes vivant dans les pays 
en voie de développement à la fin des années 90 et au début des 
années 2000, le sida était une catastrophe meurtrière. Si vous aviez 
le virus, vos jours étaient comptés. Avant 1996, le virus était une 
maladie mortelle.

Me Belize, ou « Mère Belize », comme tout le monde l’appelle, 
vivait dans un village perché sur les lointaines montagnes du 
Lesotho. En 2006, son mari est mort d’une maladie liée au sida, 
quelques années après son retour des mines où il travaillait. Trop 
faible, elle demanda à sa famille d’organiser de grandes funérailles 
et de tuer une vache, et tout le village est venu pleurer sa perte. 
Sous cape, les gens se demandaient quand viendrait le tour de Me 
Belize. C’était une question de quelques mois, voire de semaines.

Un évènement est venu lui sauver la vie : un avion affrété par 
l’organisation non gouvernementale, Flying Doctors, est venue 
livrer des médicaments antirétroviraux dans cette montagne 
reculée. Une autre ONG, Partners in Health, a construit un centre 
de soin pour répondre aux besoins de nutrition et de santé de la 
communauté. Les villageois ont été témoins de l’« effet Lazarre » 
chez leurs voisins, sauvés in extremis. Neuf ans plus tard, Me 
Belize est toujours vivante et est un modèle pour les personnes 
vivant avec le VIH dans son village ; elles les aident à adhérer 
au traitement et à gagner de l'argent. Le monde commençait à 
découvrir le pouvoir des médicaments antirétroviraux.

Revenons rapidement en 2013, lorsque le monde a accueilli avec 
stupéfaction la nouvelle du « bébé du Mississippi », nom attribué 
à cette petite fille née avec une infection du VIH à qui il a été 
administré une thérapie antirétrovirale agressive 30 heures après 
sa naissance, puis une thérapie régulière durant ses 18 premiers 
mois. Elle semblait alors ne plus porter le virus. Jusqu’à 27 mois, 

elle ne montra aucune trace de rétrovirus, même après avoir passé 
des tests sophistiqués dans des laboratoires de recherche (1, 2). 
L’enfant incarnait l’espoir d’une guérison du virus, mais la charge 
virale a refait surface neuf mois après l'arrêt de la thérapie 
antirétrovirale.

Cependant, le cas de ce bébé a été une source d’inspiration pour 
les scientifiques qui ont découvert que démarrer le traitement 
antirétroviral au tout premier stade de l’infection par le VIH, avant 
même que la réponse immunitaire des anticorps et que le VIH soit 
détecté par des tests diagnostiques actuellement disponibles sur le 
marché, limite l'étendue de l'amplification virale (3) ou la taille des 
réservoirs où se cache le virus. Une importante nouvelle voie de 
recherche s'est ouverte.

Ceci n’est qu'une des nombreuses voies que les scientifiques dans 
des laboratoires, universités, sites de tests cliniques et centres 
médicaux dans le monde explorent.

les médicamenTs anTiréTroviraux 
eT la quêTe PermanenTe de leur 
amélioraTion

Les premiers médicaments antirétroviraux, qui ont été reçus avec 
un enthousiasme débordant durant les premières années qui ont 
suivi la découverte du virus (4), était un premier pas imparfait. Il 
fallait les prendre toutes les quatre heures, y compris au milieu 
de la nuit. Le moindre petit retard pouvait entraîner un risque 
élevé de développement de résistances immédiates au traitement. 
À la fin des années 90, les médicaments antirétroviraux étaient 
largement plus efficaces, mais le traitement consistait toujours à 
prendre une grande quantité de comprimés, dont certains étaient 
à prendre avec de la nourriture, d'autres sans, certains à maintenir 
réfrigérés ou sous forme de poudre sèche jusqu'à utilisation. 
De nombreux médicaments antirétroviraux étaient toxiques, 
provoquant de l'anémie, de la neuropathie, la redistribution des 
graisses et des complications métaboliques.

Nous avons évolué depuis ces traitements toxiques complexes 
vers des combinaisons de dose fixe une fois ou deux fois par 
jour. De nouveaux types de médicaments antirétroviraux ciblent 
désormais presque toutes les phases du cycle de vie du virus et les 
perspectives pour les personnes vivant avec le VIH ont évolué vers 
la quasi-certitude d’une vie longue, pleine, active et productive.

quelle esT l’éTaPe 
suivanTe ?
Lorsque les scientifiques et les communautés ont commencé à 
échanger, de nouvelles approches pour éviter les infections par 
le VIH et de nouveaux médicaments ont été développés, de 
nouvelles utilisations des médicaments ont été découvertes et 
de nouvelles manières de fournir l’accès des traitements vitaux 
aux personnes ont été explorées. Le voyage n'est pas terminé, 
un remède et un vaccin efficace ne sont pas encore à portée de 
main, mais il y a encore beaucoup d'espoir.
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sauver des vies
Si la thérapie antirétrovirale 

est débutée tôt et prise à vie, 
l'espérance de vie des personnes 
vivant avec le VIH est considérée 

comme égale à celle d'une 
personne séronégative. 

Prévenir la transmission du vih 
de la mère à l’enfant 

Les femmes séropositives peuvent 
améliorer leur santé et éviter 

d'infecter leurs enfants en prenant 
des médicaments antirétroviraux 

pendant la grossesse et pour le 
reste de leur vie.

Prophylaxie post-exposition pour 
prévenir l'infection à vih
L'administration de la thérapie 

antirétrovirale pendant une courte durée 
permet de prévenir efficacement une 

infection à VIH causée par une exposition 
accidentelle au VIH ou une exposition 

durant des rapports sexuels non protégés.

rétablir le respect et la dignité 
des personnes vivant avec le vih

L'accès à la thérapie antirétrovirale a, 
par endroits, réduit les stigmatisations 

liées au VIH et diminué la discrimination 
que subissent les personnes vivant 

avec le VIH dans certaines situations. 
Le traitement du VIH a contribué 

à normaliser le VIH, qui n'est 
désormais plus considéré comme une 

condamnation à mort.

rétablir l'emploi
Les personnes recevant un 
traitement antirétroviral ont 
récupéré leurs forces et leur 
bonne santé, ce qui a permis 
de mettre fin à l'absentéisme 
prolongé au travail.

réduire le nombre d'enfants 
qui deviennent orphelins
Étant donné que la thérapie 
antirétrovirale augmente les 
chances de survie des adultes, 
moins d'enfants deviennent 
orphelins. Les soins à domicile, 
souvent à la charge des jeunes 
filles, ont diminué et les enfants 
peuvent ainsi retourner à l'école.

Prévenir la transmission 
du vih chez les couples 
sérodiscordants
Les personnes vivant avec le 
VIH ayant atteint la suppression 
virale présentent un risque moins 
élevé de transmettre le VIH à leur 
partenaire sexuel séronégatif.

réduire la mortalité 
maternelle
Des recherches récentes ont 
montré que la fourniture de 
thérapie antirétrovirale permettrait 
de prévenir de nombreux cas de 
mortalité maternelle dans les pays 
à forte prévalence du VIH.

Prévenir la tuberculose (Tb), 
les décès liés à la Tb et la 
transmission de la Tb
Les personnes vivant avec le VIH et 
suivant un traitement antirétroviral 
diminuent leur risque de contracter 
la tuberculose. Les médicaments 
antirétroviraux améliorent l’efficacité 
du traitement de la TB, réduisent 
la mortalité liée à la TB ainsi que le 
risque de transmission de la TB à 
d'autres personnes.

Prophylaxie pré-exposition 
pour les personnes courant un 

risque plus élevé
Les personnes courant un risque 

plus élevé de contracter le VIH 
peuvent diminuer ce risque en 

prenant une combinaison de 
médicaments antirétroviraux en 

guise de prophylaxie pré-exposition.

les usages multiples des  
médicaments antirétroviraux
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En 2015, une percée a été réalisée pour les enfants, lorsqu’un 
traitement disponible au préalable uniquement sous la forme 
d’un sirop qui contenait 40 % d’alcool et devait être gardé dans 
un réfrigérateur a été développé par Cipla sous forme de granulés 
faciles à avaler. Ces comprimés sont plus faciles à avaler par les 
enfants et à distribuer par les systèmes de soin de santé (5).

Néanmoins, le traitement du VIH est toujours à vie. S’il est 
interrompu, le virus réapparaît rapidement. Un investissement 
accru dans la recherche d’un remède a donné lieu à plusieurs 
essais cliniques des inhibiteurs des histone-désacétylases qui 
« réveillent » les cellules-réservoirs où se cache le virus, permettant 
au système immunitaire de les tuer, tandis que les médicaments 
antirétroviraux empêchent la réplication du virus nouvellement 
réveillé (6).

la ThéraPie anTiréTrovirale Pour la 
PrévenTion du vih

Le pouvoir des médicaments antirétroviraux s’étend désormais à 
la prévention. En 2011, les essais aléatoires HPTN 052, impliquant 
des couples où un des deux partenaires vivait avec le VIH, a 
démontré qu’il y avait une réduction de 96 % dans la transmission 
du VIH lorsque le partenaire vivant avec le virus commençait un 
traitement immédiatement après un diagnostic positif, comparé 
à des couples où la personne vivant avec le VIH commençait un 
traitement une fois que le taux de CD4 a chuté à 250 cellules/
mm3(7). Démarrer immédiatement le traitement est devenue 
une mesure positive pour protéger les personnes vivant avec le 
VIH. Cela a ouvert une nouvelle ère dans la riposte au VIH, avec 
la thérapie antirétrovirale comme élément essentiel dans le kit de 
prévention combinée du VIH(8). À l’échelle communautaire, des 
éléments indiquent que l'extension généralisée du traitement a 
conduit à réduire les nouvelles infections (9).

Il a été constaté que lorsqu’ils sont fournis comme traitements 
prophylactiques pré-exposition (PPE), ces médicaments peuvent 
finalement éviter que les personnes exposées à un risque élevé 
d’infection n’attrapent le virus. (10–12). Les résultats d’un 
essai comparatif aléatoire Iprex chez les hommes ayant des 
rapports sexuels avec des personnes de même sexe et les femmes 
transgenres ont été concluants, avec une réduction de 44 % 
des nouvelles infections parmi les personnes qui prennent des 
médicaments antirétroviraux par rapport à des personnes qui 
prennent des placebos (10). L’étude PROUD menée auprès des 
homosexuels au Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d’Irlande 
du Nord s’est arrêtée des années plus tôt que prévu avec une 
réduction énorme de 86% des infections parmi les personnes 
qui prennent des médicaments antirétroviraux par rapport à des 
personnes sélectionnées au hasard pour reporter le traitement 
d’un an (13).

Aucun de ces tests n’apporta montré que les personnes 
qui prenaient des médicaments antirétroviraux avaient un 
comportement plus dangereux. À l’inverse, pour de nombreux 
homosexuels, le PPE élimine l’anxiété lié à l’inévitable ressenti 
d'être infecté par le VIH, entraînant une meilleure estime de soi et 
se traduisant par des relations plus enrichissantes.

L’usage préventif de la thérapie antirétrovirale, que ce soit 
après une exposition à haut risque (services prophylactiques 
de post-exposition, PEP) (14, 15) ou pour se protéger 
continuellement contre l’infection (PrEP), font désormais parti des 
recommandations de l'Organisation mondiale de la santé (OMS) 
pour l'usage de médicaments antirétroviraux (14, 16, 17).

la PrévenTion Pour les femmes  : 
la recherche conTinue

D’autres approches de prévention du VIH basées sur les 
traitements antirétroviraux et concentrées sur de jeunes femmes 
sont également nécessaires de toute urgence, étant donné les taux 
élevés d’infections parmi cette population. En Afrique du Sud, le 
nombre de nouvelles infections par le VIH parmi les femmes âgées 
de 15 à 24 ans est quatre fois plus important que chez les hommes 
du même âge (18).

Les essais aléatoires CAPRISA 004 lancés en 2010 ont marqué un 
tournant, démontrant qu’un traitement antirétroviral pouvait être 
appliqué localement, avant et après un rapport sexuel, sous forme 
de gel vaginal pour éviter le VIH chez les jeunes femmes (19). 
Malheureusement, l’étude de suivi de 2013 VOICE (20) et les essais 
FACTS001 (21) sur neuf sites en Afrique du Sud centrés sur des 
femmes de moins de 30 ans n’ont confirmé aucun de ces résultats, 
en grande partie à cause du manque d'adhérence dans l'usage 
du produit.

Il existe néanmoins des lueurs d’espoir, car les résultats étaient 
prometteurs chez un petit nombre de femmes qui ont pu adhérer 
à l’usage suggéré du produit. Des recherches plus approfondies 
des raisons pour lesquelles la plupart des femmes n’adhèrent 
pas au protocole sont nécessaires. Le rôle prometteur de ce 
traitement réside dans le fait qu’il est contrôlé par les femmes, 
un facteur essentiel dans la prévention du VIH pour ce groupe 
vulnérable (22).

éliminer les nouvelles infecTions à 
vih chez les enfanTs

Les progrès spectaculaires vers l’élimination des nouvelles 
infections à VIH chez les enfants ont été engagés par les thérapies 
antirétrovirales combinées au développement de nouvelles 
approches visant à améliorer la façon dont les femmes enceintes 
ont accès aux services de prise en charge du VIH.

les usages multiples des  
médicaments antirétroviraux
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Les premiers essais, qui ont montré que les infections 
des nourrissons peuvent être évitées en administrant des 
antirétroviraux à la mère et à leur nouveau-né, datent des années 
1990 (23). Les 15 années suivantes ont alterné des périodes d'espoir 
et de désespoir avec différentes découvertes scientifiques, des 
promesses contrées par des résistances aux médicaments et une 
efficacité réduite du fait de l'allaitement.

Des essais cruciaux en 2010 ont clairement indiqué que les 
médicaments antirétroviraux devaient être administrés durant la 
grossesse et au moins pendant 12 mois après la naissance pour éviter 
la transmission du VIH au bébé et pour protéger la santé de la mère 
(24). En 2013, L’OMS recommandait que les femmes enceintes 
vivant avec le VIH prennent une combinaison de trois médicaments 
antirétroviraux, généralement connue comme l’option B+, pendant 
la grossesse, puis à vie. Ces succès ont donné naissance à un nouvel 
objectif qui semblait au final accessible : la quasi-élimination de 
nouvelles infections pédiatriques à VIH et de meilleures chances de 
survie pour les mères vivant avec le VIH d’ici 2015.

circoncision médicale volonTaire

La circoncision médicale volontaire parmi les moyens éventuels 
de prévention est apparu au milieu des années 2000, lorsque des 
résultats de trois tests au Kenya, en Afrique du Sud et en Ouganda, 
ont publiés au cours de la même année (25–27). Les données 
indiquaient qu’il était possible de réduire l’infection au VIH de 
60 % chez les hommes circoncis et écartaient la question de savoir 
si la circoncision était un moyen peu coûteux mais efficace de 
protéger les hommes d’une infection à VIH. Utilisé au niveau 
d’une communauté, cela pouvait contribuer à réduire l’infection à 
VIH au sein de la communauté.

Un plan de circoncision médicale volontaire à grande échelle dans 
13 pays hautement prioritaires en Afrique subsaharienne (28) a été 
facilité par l’invention de matériels médicaux jetables utilisés dans 
la procédure. Des études de suivi sur les sites des premiers tests ont 
démontré que l'efficacité est maintenue à long terme (29, 30).

déPisTage du vih eT connaissance 
accru du sTaTuT vih

Depuis les premiers systèmes de tests sanguins tributaires de 
la technologie, complexes et onéreux des années 1990, qui 
nécessitaient des semaines pour rendre les résultats, le dépistage 
du VIH a évolué. Actuellement, il existe des produits en vente libre 
qui ne nécessitent ni électricité ni réfrigération, et qui donnent 
un dépistage précis en 15 minutes. Il s’agit d’une évolution qui a 
simplifié le processus de dépistage, encourageant les personnes 
à faire un test et à demander de l’aide dans des pays à faible 
revenu où le temps d’attente, le manque d’argent et de transport 
constituaient autant d’obstacles pour aller chercher les résultats et 
avoir accès à des soins de santé.

Les premiers de ces dépistages rapides et simples sont devenus 
disponibles vers la fin des années 1990 (31), mais leur 
généralisation a commencé lors de la mise en œuvre des objectifs 
du Millénaire pour le développement. L’arrivée de tests utilisant 
la salive plutôt que le sang (32) et dont les licences permettent la 
vente libre, comme première étape dans le processus de dépistage, 
est un pas de plus vers le dépistage du virus.

Des services de dépistage à domicile, par soi-même, complètent les 
avancées récentes en matière de diagnostics du VIH. À présent, il 
conviendra d’élargir la disponibilité de ce large choix d’options sur 
les lieux de travail (33), aux campagnes auprès des communautés 
(34), aux campagnes de porte-à-porte (35), aux pharmacies et aux 
secteurs privés afin d'optimiser le nombre de personnes vivant 
avec le virus qui connaissent leur statut sériologique.

L’approche en matière de dépistage du VIH a également évoluée. 
Au préalable, il était conseillé aux personnes d’assister à des 
services de conseil et de dépistage ainsi qu’à des séances de 
soutien psychosocial afin de veiller à ce qu’ils soient prêts pour 
un test ; L’accent était fréquemment mis sur le droit de ne pas 
subir un test. Les services modernes de dépistage du virus sont 
plus des analyses de routine ; le consentement est toujours 
nécessaire, mais en raison de la disponibilité de traitements 
antirétroviraux, les avantages à connaître son propre statut 
sériologique sont plus claires, la décision de subir un test étant 
alors plus facile.

Parmi les autres développements en matière de diagnostics 
associés au VIH, il convient de citer l’amélioration des tests de 
VIH chez les nouveaux-nés, ce qui était auparavant difficile avant 
la naissance puisqu’ils portent les anticorps de leurs mères (36), la 
mesure du réservoir cellulaire de l’ADN proviral VIH-1 intégrés 
(1), et la quantification de la charge virale d'une personne pour 
voir à quel moment un traitement ne les rend plus infectieux 
(37). La résistance aux médicaments antirétroviraux est devenue 
plus facile à identifier par le biais de méthodes plus rapides, plus 
économiques pour le séquençage viral dans un environnement 
bioinformatique plus convivial, et le sous-typage de souches de 
VIH est devenu plus simple (38).

« ne baissez jamais les 
bras et continuez de 
croire que vous allez et 
que vous pouvez faire 
la différence. il n'y a 
pas de ligne d'arrivée. 
même si l'on trouve 
un remède au vih, la 
recherche ne s'arrêtera 
pas là, car le vih est 
un outil pour l'étude 
d'autres maladies. » 

françoise barré-sinoussi



399

le diagnosTic eT le TraiTemenT de la 
Tuberculose eT auTres maladies

Des millions de personnes vivant avec le VIH décèdent encore 
chaque année, et la plupart suite à des complications pouvant être 
traitées et prévenues, telles que la tuberculose et les infections 
à cryptocoques. Il existe des outils abordables et efficaces qui, 
malgré le fait qu’ils pourraient contribuer à d’importantes 
améliorations, ne sont pas largement utilisés.

Depuis plusieurs années, il a été démontré que le traitement 
préventif à l’isoniazide permet de réduire la tuberculose auprès des 
personnes vivant avec le VIH, et l’essai le plus récent TEMPRANO 
en Côte d’Ivoire a de nouveau confirmé son efficacité (39, 40). 
Des recommandations sont en vigueur depuis presque 20 ans, 
et pourtant la plupart des personnes vivant avec le VIH ne 
bénéficient pas d’un traitement à l’isoniazide, qui ne coûte 
que quelques dollars par an et dont les effets secondaires sont 
moindres sur la majorité des personnes.

Plus récemment, l’essai REMSTART, mené en République-Unie 
de Tanzanie et Zambie en 2012, a montré que le dépistage et la 
prophylaxie contre les cryptocoques, une infection fongique 
qui touche les personnes dont le système immunitaire est 
gravement affaibli, pourraient réduire la mortalité lorsqu'ils sont 
accompagnés d'une thérapie antirétrovirale débutée tôt et d'une 
aide à domicile (41).

idenTificaTion de la source du vih eT 
des voies de ProPagaTion

Une avancée stupéfiante dans l’étude du séquençage des gènes 
et des « arbres généalogiques » a permis d'apporter un nouvel 
éclairage sur la compréhension de l'histoire du VIH. La phylogénie 
a permis à la science de remonter à la source du VIH, au début du 
20e siècle, et d'explorer son évolution à travers les décennies, avant 
le diagnostic des premiers cas de déficience immunitaire dans les 
années 80 (42).

L’histoire du développement des chemins de fer dans le 
territoire qui actuellement connu comme étant la République 
démocratique du Congo ainsi que le traçage de différentes 
souches de VIH le long de ses routes est un rappel du portrait 
global de l'activité humaine et de ses conséquences fortuites. 
Sans la phylogénie, il aurait été impossible de découvrir que les 
travailleurs migrants voyageant par les réseaux de chemins de 
fer de l'Afrique coloniale ont probablement joué un rôle énorme 
dans la propagation du VIH, de Kinshasa à l'Afrique centrale. 
Cela a permis de comprendre pourquoi une souche — HIV1 
group M — a largement dépassé les autres (43) et pourquoi elle 
est encore dominante à ce jour.

le financement pour la recherche d'un vaccin contre le vih a atteint son sommet en 2007, avec comme 
plus gros donateur les états-unis, suivis en deuxième position par des organismes de bienfaisance
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remonter aux origines du vih 
L'analyse phylogénétique de souches de VIH a permis aux chercheurs de retracer 
le début de l'histoire de la propagation du VIH le long des voies ferrées et des 
fleuves en République démocratique du Congo et de différencier les souches 
principales du VIH, à partir de ses origines au début du XXe siècle.

Source : Faria NR, Rambaut A, Suchard MA, Baele G, Bedford T, Ward MJ, et al. HIV epidemiology: 
the early spread and epidemic ignition of HIV-1 in human populations. Science. 2014;345:56. 
Réimpression autorisée. 
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de méningite cryptococcique. Les personnes vivant avec le VIH 
tout comme les personnes ne vivant pas avec le VIH bénéficient 
directement de ces avancées liées à des maladies spécifiques.

à la recherche d'un vaccin

Nombre de chercheurs de premier plan dans le domaine pensent 
que le vaccin est le facteur déterminant pour « arriver à zéro » et y 
rester (44). Face à la diversité du VIH, avec différentes souches et 
sous-types, et face à la diversité incommensurable des personnes 
qu'il affecte, les vaccins doivent être tout autant diversifiés.

La recherche d'un vaccin contre le VIH a entraîné une augmen-
tation considérable des compétences en matière de recherche 
biomédicale dans de nombreuses régions du monde. Une capacité 
de laboratoire pour la virologie et l'immunologie complexes a été 
établie en Ouganda, au Kenya, au Rwanda, en Afrique du Sud 
et dans beaucoup d'autres pays. L'épidémiologie de terrain et les 
laboratoires développant des diagnostics, des traitements et des 
outils de prévention pour le VIH se sont développés à grande 
échelle dans le monde entier.

De plus en plus de laboratoires se trouvant dans des pays à revenu 
intermédiaire, comme la Thaïlande et l'Afrique du Sud, sont en 
première ligne de découvertes cruciales sur le VIH. Les effets du 
réseau — flux des idées, des personnes et des équipements entre 
les pays à travers ces infrastructures — ont engendré des avancées 
qui n'auraient pas pu voir le jour sur un seul site.

rv144  :  démonsTraTion de la 
viabiliTé d'un vaccin

Cinq candidats au vaccin contre le VIH ont atteint le stade 
d’essais cliniques sur les humains. Quatre ont échoué, tandis que 
le cinquième, sorti en 2009 lors d’une étude du vaccin RV144, 
plus communément appelé le « vaccin thaï », a affiché une 
faible réduction (31 %) du taux d’acquisition de VIH parmi les 
16 000 participants volontaires (45). Le vaccin a dû être administré 
en doses multiples et a été élaboré pour être efficace contre les 
souches de VIH les plus courantes en Thaïlande. La protection 
apportée n'a cependant pas duré, mais son succès relatif est 
encourageant (46). Il a permis aux chercheurs d'examiner quels 
éléments des réponses immunitaires observées ont permis de 
protéger certaines personnes.

Des études de suivi de phase préliminaire en Afrique du Sud ont 
montré que les nouvelles versions du RV144, comprenant plus de 
souches africaines et de vecteurs potentiellement plus puissants, 
étaient bien tolérées et produisaient les types de réponses 
immunitaires prévues et espérées. La phase suivante de ces essais 
cliniques aura lieu en 2016 en Afrique du Sud.

Les recherches en phylogénie apportent des connaissances sur 
l'efficacité des programmes et les réseaux de transmission ainsi que 
leurs modèles et leur dynamique.

virologie  :  déchiffrage du code eT 
débuTs de réPonses

La recherche scientifique sur le VIH a contribué à une meilleure 
compréhension de la rétrovirologie. Différentes approches de 
traitement et de thérapie génétique portent leurs fruits pour les 
personnes atteintes par d'autres infections virales.

Nous avons désormais une connaissance approfondie du 
cycle de vie complet du virus et de sa relation avec les cellules 
immunitaires humaines ainsi que les différents gènes et protéines 
du VIH. Cette connaissance a constitué la base scientifique pour 
le développement d'une large gamme de traitements ciblant 
différentes phases du cycle de vie du virus.

Les premières images vues par le monde de ce virus, alors qu'il 
n'avait pas encore été nommé VIH, étaient des micrographies 
électroniques granuleuses en noir et blanc, montrant un noyau 
dense et une membrane extérieure en piques. Les avancées 
incroyables en matière de cristallographie et de chimie structurale 
axée sur l'immunologie permettent désormais de visualiser les 
piques de protéine de l'enveloppe trimère projetés du virus. Les 
chercheurs scientifiques peuvent identifier l'emplacement des 
principaux sites de liaison pour la multitude d'anticorps largement 
neutralisants qui ont été découverts au cours des dernières années.

un remède Pour l'héPaTiTe c

La puissance et le financement de la riposte au VIH ont engendré 
d’importantes avancées dans le diagnostic, le traitement et le 
contrôle d’autres infections et de cancers. Il existe beaucoup 
de nouveaux médicaments pour traiter l’hépatite C grâce à des 
découvertes faites dans le cadre de la recherche sur le SIDA. Plus 
de 90 % des personnes atteintes d'hépatite C peuvent désormais 
être soignées grâce à un traitement antiviral de six semaines. Les 
difficultés d'accès et les coûts élevés entraînent de faibles taux de 
diagnostic et de traitement. Le défi actuel est de mettre à profit 
l'expérience de la riposte au VIH pour diminuer les coûts des 
produits de base, en travaillant en partenariat avec toutes les 
parties concernées pour trouver des moyens de fabriquer des 
médicaments vitaux à coûts abordables et accessibles pour les 
personnes qui en ont besoin.

Les investissements dans la recherche sur le VIH ont également 
permis de mener le progrès en matière de diagnostics moléculaires 
pour la tuberculose, d’améliorer les traitements pour le sarcome de 
Kaposi ainsi que le dépistage d’antigènes fongiques et le traitement 

mars 2014

Lauréate de l'ONUSIDA, du Prix Nobel de la Paix et 
défenseuse mondiale de la zéro discrimination, Daw Aung 

San Suu Kyi a lancé la campagne de zéro discrimination pour 
appeler au changement à l'échelle mondiale. 

2014

L'étude PROMISE rapporte que la trithérapie est plus efficace pour 
la prévention de la transmission mère-enfant du VIH.
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des ParTenariaTs Pour 
meTTre fin à l'éPidémie 

du sida : recherche 
biomédicale eT services 

de sanTé Publique 

anThony s.  fauci
Directeur de l’Institut national américain  
des allergies et des maladies contagieuses  

(National Institute of Allergy and Infectious Diseases), 
États-Unis

La complémentarité des rôles de la recherche biomédicale 
et de la réponse des services de santé publique a permis de 
soutenir la riposte mondiale au SIDA depuis la découverte 
du VIH au début des années 80. Le meilleur résultat des 
synergies nées de cette coopération est sans nul doute le 
développement et la distribution réussis d'une thérapie 
antirétrovirale à des millions d'individus à travers le monde.

Depuis l'avènement du traitement combiné, la thérapie 
antirétrovirale a sauvé la vie de plus de 8 millions de 
personnes. La thérapie antirétrovirale fait également partie 
intégrante des programmes globaux de prévention du VIH. 
Grâce à cette polyvalence, la thérapie antirétrovirale est 
devenue l'épine dorsale de la riposte des services de santé 
publique au VIH, y compris des projets ambitieux visant à 
mettre fin à l'épidémie du SIDA.

Tandis que les premiers médicaments antirétroviraux ont été 
développés sans aucun lien avec le VIH, le développement 
de médicaments qui a suivi a été ancré dans une 
compréhension approfondie du cycle de réplication et de 
la pathogénèse du VIH. Plus précisément, les virologues et 
les biologistes structuraux ont défini le groupe de cibles 
vulnérables le long du cycle de réplication, dont la plupart 
sont des enzymes spécifiques. Ils ont ensuite synthétisé et 
optimisé les composés afin de cibler les enzymes.

L'ère du développement d'un antirétroviral ciblé a 
sérieusement débuté avec le VIH. Ce travail et des 
efforts similaires ont permis d'autoriser sur le marché 
30 médicaments antirétroviraux et combinaisons 
de médicaments antirétroviraux, accompagnés de 
l'amélioration constante des profils et de l'activité d'effets 
indésirables. 

Grâce à ces traitements, l’engagement de systèmes de 
santé nationaux et l’appui de programmes comme le 
Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et 
le paludisme et le PEPFAR (United States President's 
Emergency Plan for AIDS Relief), 14,9 millions de personnes 
recevaient une thérapie antirétrovirale à la fin de 2014.

Nous sommes fiers d’annoncer aujourd’hui que les 
personnes vivant avec le VIH qui suivent une thérapie 
antirétrovirale peuvent s’attendre à une espérance de vie 
proche de la normale. De plus, le potentiel de la thérapie 
antirétrovirale pour la réduction du risque de transmission 
à des partenaires sexuels séronégatifs est désormais une 

réalité : les données de l’étude HPTN 052 ont démontré 
que l’administration précoce de thérapie antirétrovirale 
aux personnes séropositives réduisait de 96 % les risques 
de transmission aux partenaires sexuels séronégatifs par 
comparaison avec une administration différée du traitement.

Juxtaposées avec les données émergentes de l'étude 
Strategic Timing of Antiretroviral Treatment (START), qui a 
démontré que la prise précoce de thérapie antirétrovirale 
était liée à une plus faible incidence de problèmes de santé 
et de décès par comparaison avec une prise de traitement 
différée, recommander la prise rapide d'un traitement 
suivant le diagnostic de séropositivité repose désormais sur 
de solides preuves scientifiques.

Toutefois, l’utilisation de la thérapie antirétrovirale dans la 
prévention s’étend au-delà de l’administration de la thérapie 
en tant que prévention. Par exemple, la prévention de la 
transmission de la mère à l’enfant menée par les services 
liés au VIH ont prévenu plus de 1,4 millions d'infections 
d'enfants depuis 2000. La prophylaxie post-exposition 
(PEP) est désormais conseillée pour des situations 
non-professionnelles. La prophylaxie pré-exposition (PrEP) 
a une efficacité supérieure à 90 % lorsqu'elle est prise selon 
les indications. 

Tandis que la recherche biomédicale a généré un ensemble 
solide d'outils de prévention et de traitement, l'application 
de ces outils doit être accompagnée d'une compréhension 
approfondie des dynamiques de transmission. Par exemple, 
il devient de plus en plus évident que l'utilisation ciblée de 
ces outils dans des régions à taux de transmission élevé 
représente un meilleur usage de ressources limitées que la 
distribution de couvertures.

À l’avenir, l’application de thérapie antirétrovirale pour 
la prévention et le traitement sera un facteur important 
pour la réduction de la transmission du VIH, la morbidité 
et la mortalité chez les personnes séropositives. C’est 
uniquement grâce à des efforts conjoints de la part de 
chercheurs et du personnel des services de santé publique 
que cet objectif pourra être atteint. Des collaborations 
similaires sont attendues pour les thérapies nouvelle 
génération (par exemple : thérapie antirétrovirale à action 
prolongée), les vaccins contre le VIH et, peut-être, un 
remède. Pour chacun de ces domaines, le partenariat noué 
depuis plus de 30 ans de labeur sera essentiel pour que les 
découvertes espérées voient le jour.  
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anTicorPs largemenT neuTralisanTs

La découverte d’anticorps largement neutralisants — naturellement 
produits par environ 25 % des personnes vivant avec le VIH 
après deux ans ou plus d’infection chronique à VIH — a permis 
d’apporter une nouvelle perspective aux études sur les anticorps 
(47). Le virus en évolution constante et les défenses anticorps de 
l’(47). Le virus en évolution constante et les défenses anticorps de 
l’hôte entraînent la modification de la surface extérieure du VIH, 
ce qui permet aux anticorps de se développer pour neutraliser 
plusieurs souches variées de VIH.

Le défi du développement d’un vaccin contre la variabilité sans 
précédent du VIH a attiré des scientifiques issus de nombreux 
domaines très différents et inspiré la création d'institutions dédiées. 
Le succès du développement de ce vaccin dans les décennies à 
venir sera étroitement lié aux investissements dans la recherche 
scientifique sur le VIH.

Des mécanismes innovants à l’échelle mondiale, tels que GAVI, 
la Vaccine Alliance et le Fonds mondial de lutte contre le sida, la 
tuberculose et le paludisme, ont d’ores et déjà réussi à rapidement 
développer des initiatives en matière de santé. Celles-ci sont 
encourageantes pour la science qui poursuit ses efforts de 
développement d’un vaccin contre le VIH ; ces efforts peuvent 
paraître coûteux sous de nombreux aspects, mais leurs retombées 
en termes de nombre de vies sauvées seraient considérables.

le PaTienT de berlin ouvre la voie 
à un remède

Les gens se sont fait à l'idée qu'il n'y a pas de remède au VIH. 
Ce mot qui, pendant trop longtemps, n'était jamais employé 
avec le mot VIH y est désormais associé avec prudence. Pour de 
nombreuses personnes travaillant dans la recherche sur le VIH, le 
but ultime est de trouver un remède, et, pour la première fois, il 
semble être à portée de vue.

Le cas de Timothy Ray Brown, surnommé le « patient de Berlin 
», a prouvé qu'un remède était possible. Alors qu'il suivait un 
traitement agressif contre un cancer du sang, le patient a subi 
une greffe complète de moelle osseuse provenant d'un donneur 
avec des cellules immunitaires naturellement résistantes. Ces 
cellules avaient des mutations qui ont empêché le VIH de se lier 
efficacement aux co-récepteurs.

Brown est la seule personne guérie du VIH à ce jour. Aucun 
individu n'a jamais été capable de guérir spontanément, et 
l'exemple singulier de Brown a impliqué une intervention 
médicale drastique et sophistiquée, y compris d'autres formes 

complexes d'immunosuppression. Toutes les tentatives 
d'administration du même traitement sur d'autres personnes 
vivant à la fois avec le VIH et un cancer ont échoué (48), mais la 
guérison de Brown demeure une source d'inspiration pour les 
chercheurs scientifiques.

recherche sur le comPorTemenT 
sexuel

L'apparition du VIH comme menace de santé publique dans 
les années 80 a donné naissance à un projet ambitieux au 
Royaume-Uni : une enquête représentative nationale sur les 
attitudes et les styles de vie sexuels comme point de départ 
pour l'élaboration de programmes liés au VIH. En 1990, c'est le 
Wellcome Trust qui reprend le projet (49), et les British National 
Surveys of Sexual Attitudes and Lifestyles (enquêtes nationales 
britanniques sur les attitudes et les styles de vie sexuels, 
NATSAL) sont nées, avec NATSAL2 en 2000 et NATSAL3 en 
2010 (50). C'est l'une des enquêtes les plus vastes et les plus 
détaillées sur le comportement sexuel jamais conduite dans 
un seul pays. Ces enquêtes ont permis de donner un nouvel 
éclairage sur les attitudes des personnes concernant le sexe, le 
genre et les stigmatisations, et ainsi de suggérer de nouvelles 
approches pour la collecte et l'analyse de données autour de la 
sexualité.

Les enquêtes NATSAL ont constitué un précédent mondial, et les 
enquêtes sur le comportement sexuel sont désormais monnaie 
courante à travers le monde. Le VIH a permis au monde d'explorer 
la complexité de la sexualité des hommes et l'identité sexuelle 
ainsi que les difficultés de changer de comportement concernant 
la santé sexuelle, des aspects qui ont fait l'objet de recherches 
bien plus approfondies qui n'auraient pas eu lieu d'être sans la 
recherche sur le VIH.

cooPéraTion enTre les communauTés 
eT les chercheurs scienTifiques

La science, l’éthique et la participation des communautés 
sont intégralement connectées. Des solutions scientifiques 
effectives doivent être apportées dans le respect de l'éthique 
et en coopération avec les communautés à l'étude. Un fort 
mouvement au sein de la communauté scientifique tend à 
développer des directives claires sur l'éthique concernant les 
traitements innovants, car l'importance d'inclure les personnes et 
les communautés touchées par le VIH dans les étapes de création, 
mise en œuvre et gouvernance est désormais reconnue.

septembre 2014

Les pays francophones s'engagent à supprimer 
les lois répressives dans leurs pays. 

juillet 2014

La déclaration de Windhoek, adoptée et signée par 18 Premières Dames d'Afrique, 
concernant les cancers du col de l'utérus, du sein et de la prostate, appelle à 

l'intégration du cancer dans les services de santé pour les personnes séropositives 
et de santé sexuelle, reproductive, maternelle et infantile.
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Quelle est la plus grande leçon que vous tirer de ces 
15 dernières années ?  
Au cours de 15 dernières années, le monde a été témoin 
de contributions scientifiques remarquables qui ont eu 
un véritable impact sur l’épidémie mondiale du VIH. Cela 
n’a pas été une mince affaire. Nous avons appris que 
l’engagement désintéressé d’une kyrielle de chercheurs et 
de prestataires de services issus de toutes les spécialités 
au niveau international, tous s’efforçant de générer de 
nouvelles connaissances et preuves, peut aboutir à de 
réelles solutions pour changer le cours de l’évolution 
du VIH dans le monde. Parmi les exemples marquants, 
l’on peut citer les impressionnants progrès réalisés à 
l’échelle mondiale concernant l’élimination du VIH chez 
les nouveaux-nés et l’intensification de l’administration 
de la thérapie antirétrovirale, ce qui nécessitait des 
recherches interdisciplinaires, dont de la simple recherche 
en laboratoire, des études cliniques, des enquêtes 
épidémiologiques, des études sociocomportementales, des 
estimations de modélisation et de rapport coût-efficacité, 
des études de politiques et de science d’implémentation. 

Les actions concertées créant le lien entre l’engagement 
communautaire, la communauté scientifique et les agences 
de financement depuis la Conférence internationale sur le 
SIDA à Durban ont permis l’une des plus grandes réalisations 
de l’histoire de l’épidémie du VIH : le renforcement rapide 
de la distribution de thérapie antirétrovirale. L’impact en 
est remarquable. En Afrique du Sud, l’espérance de vie a 
augmenté de plus de 10 %, ajoutant une moyenne de six 
ans à l’espérance de vie existante. Les effets de la thérapie 
antirétrovirale sur la prévention du VIH commencent 
également à se faire ressentir : dans une communauté 
rurale africaine, les zones dont l’accès au traitement est 
élevé présentent des taux d’incidence plus bas de 38 %. 
L’administration de médicaments antirétroviraux pour la 
prévention établie depuis longtemps comme méthode de 
prévention du VIH pour les nouveaux-nés est maintenant 
utilisée comme prophylaxie pré-exposition pour prévenir la 
transmission sexuelle. 

Il est important de noter que la recherche a apporté une 
contribution bien plus grande que les médicaments, car 
elle a, entre autres, permis de définir les meilleurs moyens 

science : 
générer de nouvelles 

connaissances eT 
soluTions ayanT un 

imPacT sur le vih 

salim s.  abdool Karim  
Directeur du Centre pour le Programme de recherche 

sur le SIDA en Afrique du Sud 

d’atteindre les populations vulnérables, de lutter contre les 
stigmatisations et de créer des services de santé à l’écoute 
des patients. Et le meilleur est encore à venir !

Qu'espérez-vous pour les 15 prochaines années ?  
À l'heure actuelle, le plus grand défi de la prévention du 
VIH est le fort taux d'incidence du VIH parmi les jeunes 
femmes en Afrique australe. Les options de prévention sont 
actuellement limitées pour les femmes, et j'espère qu'elles 
auront bientôt à leur disposition un large choix de stratégies 
pour se protéger du VIH.

Parmi les nombreuses innovations scientifiques qui 
suscitent actuellement de l’intérêt, trois en particulier 
sont très prometteuses pour améliorer l’avenir des 
jeunes femmes en Afrique. La première est l’utilisation de 
l’analyse phylogénétique du virus de chaque individu afin 
de déchiffrer l’épidémiologie du VIH et comprendre ses 
chaînes de transmission. Une meilleure compréhension de 
la dynamique de transmission du VIH ouvrira de nouvelles 
voies à de potentielles interventions pour réduire le 
risque d’infection par le VIH aux niveaux communautaire, 
individuel, tissulaire, cellulaire et moléculaire. La deuxième 
est le potentiel de médicaments antirétroviraux à action 
prolongée qui sont administrés sous forme d’anneaux 
intravaginaux mensuels ou d’injections trimestrielles pour 
la prophylaxie pré-exposition et qui permettraient de 
surmonter les problèmes liés à l’observance du traitement 
constatés avec les pilules et les gels. La troisième est 
l'identification d'anticorps largement neutralisants 
et le développement d'anticorps monoclonaux pour 
l'immunoprophylaxie passive. L'éventuel succès de cette 
stratégie pourrait être un tremplin pour le développement 
de vaccins contre le VIH. Toutes ces technologies ont de 
larges ramifications qui s'étendent au-delà des avantages 
pour les femmes : elles pourraient avoir un impact sur 
la propagation du VIH auprès de toutes les populations 
vulnérables et au-delà, c'est-à-dire auprès de toutes les 
personnes à risque.

Afin de réaliser ce rêve d’un futur sans VIH, nous devons 
redoubler nos efforts de recherche afin de développer 
de nouvelles et meilleures méthodes de prévention et de 
traitement ainsi que de meilleures stratégies pour leur mise 
en œuvre durable et, un jour, un vaccin et un remède.  
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Suite à l'interruption d'études et la clôture prématurée d'essais 
cliniques parce que les patients et le soutien politique avaient 
retirés leur consentement, l'ONUSIDA et ses partenaires ont mis 
en place un processus visant à promouvoir de bonnes pratiques 
de participation (51), ce qui permettra de maximiser l'engagement 
des personnes les plus touchées par les résultats de la recherche, et 
cela à chaque étape du processus de recherche (52).

Il est arrivé d'observer des tensions lors du processus d'essais 
cliniques sur le VIH. D'une part, les essais devaient être menés 
dans des lieux où la prévalence de personnes vivant avec le VIH 
était suffisante pour garantir la faisabilité de l'essai. D'autre 
part, les produits avaient différentes applications en fonction du 
contexte. En outre, les médicaments résultant de l'essai étaient 
souvent brevetés et inabordables dans les pays mêmes ayant 
soutenu leur développement.

Il fallait maintenir un équilibre constant entre rendre possible 
plus d’essais et de meilleure qualité, et établir des normes et des 
standards éthiques qui impliquent les communautés concernées. 
La principale leçon apprise de ces divers essais est que les 
processus d’arrivée aux décisions concernant l’atteinte de cet 
équilibre doivent être transparents et impliquer intégralement les 
personnes les plus touchées par ces résultats.

ParTenariaTs eT réseaux 
PoursuivanT la science

La quasi-totalité des découvertes scientifiques capitales concernant 
le SIDA découlent de nombreuses équipes internationales qui 
coopèrent dans le monde entier. Conjointement aux partenariats 
publics–privés, de larges réseaux de coopération ont permis de 
fournir des efforts de recherche mieux coordonnés et plus efficaces.

De larges réseaux multinationaux et multidisciplinaires, tels que 
le HIV Prevention Trials Network (Réseau d’essais de prévention 
du VIH) et le HIV Vaccine Trials Network (Réseau d’essais de 
vaccins contre le VIH), ont créé une toute nouvelle approche de 
la coopération et de la coordination au sein de la recherche sur 
le VIH. Le financement du PEPFAR (United States President’s 
Emergency Plan for AIDS Relief) et de la Fondation Bill & 
Melinda Gates a permis de mener des essais de grande ampleur sur 
plusieurs sites pour combiner les approches de prévention sur le 
VIH, avec la collaboration d'équipes multidisciplinaires à travers le 
monde (35).

Les capacités instaurées par ces essais augmenteront notre 
capacité commune à étudier beaucoup d’autres maladies au 
niveau démographique, en mettant clairement l’accent sur la santé 
publique et la mesure rigoureuse de l'impact des programmes. 
Les capacités globales pour les enquêtes et l'épidémiologie ont 
également progressé pour toutes les maladies, le VIH étant un 
moteur, à la fois en matière de financement et de réseaux de 
coopération et de formation.

Les partenariats publics–privés comme l'Initiative internationale 
pour un vaccin contre le SIDA (International AIDS Vaccine 
Initiative, IAVI) et l'Entreprise mondiale pour un vaccin 
contre le VIH (Global HIV Vaccine Enterprise), sont cruciaux. 
Le Partenariat public–privé sur la protéine Pox (Pox-Protein 
Public–Private Partnership, P5) appuie la prochaine phase de l'un 
des essais de vaccins contre le VIH les plus prometteurs à l'heure 
actuelle, et s'est engagé à mettre sur le marché un vaccin efficace, 
même s'il lui faudrait dix ans pour y parvenir.

Ces réussites ont inspiré d'autres domaines des sciences 
biomédicales à adopter des modèles similaires, tels que la 
Foundation for Innovative New Diagnostics (Fondation pour de 
nouveaux diagnostics innovants), Aeras, pour l'élaboration de 
vaccins contre la tuberculose, la Medicines for Malaria Venture 
(Organisation pour des médicaments contre la malaria) et GAVI.

décembre 2006 août 2010 juillet 2014 octobre 2014
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1 manque d'oPTions Pour la 
PrévenTion conTrôlées Par 
les femmes

La prévention du VIH a été grandement améliorée grâce à des 
nouveaux outils, les outils traditionnels comme les préservatifs 
demeurant la base des efforts de prévention (53). Cependant, les 
femmes manquent à l’appel au sein de la quasi-totalité de ces 
efforts ; la circoncision est au bénéfice des hommes et la décision 
d’utiliser un préservatif revient souvent aux hommes. La thérapie 
antirétrovirale réduit les risques de transmission entre les 
partenaires, mais moins d’hommes sont traités que de femmes, 
et les hommes sont moins à même d’observer le traitement (54). 
La méthode PrEP est de plus en plus adoptée par les hommes 
ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes, une meilleure 
observance étant constatée chez les personnes courant un risque 
plus élevé (55). Les essais de PrEP auprès des femmes sont moins 
encourageants, cependant de nombreuses jeunes femmes, en 
particulier en Afrique australe, ne voient pas les avantages de 
protection dans les essais randomisés parce qu'elles sont réticentes 
ou qu'elles ne sont pas en mesure d'utiliser des médicaments 
antirétroviraux à application locale ou orale (20). Étant donné que 
les jeunes femmes constituent une part importante des nouvelles 
infections à VIH, particulièrement en Afrique (18), il y a un 
besoin urgent en matière d'approches de protection ciblées. Les 
gels microbicides à base d'antirétroviraux, qui sont en cours de 
développement, sont un exemple de nouvel outil de prévention 
dont les jeunes femmes ont besoin d'urgence et dont l'utilisation 
dépendra de la décision de la jeune femme plutôt que d'un 
partenaire masculin.

2 recherche sur les formules 
PédiaTriques

Au vu de la diminution drastique du nombre de nouvelles 
infections à VIH chez les enfants, l’intérêt de la découverte de 
médicaments nouveaux et plus efficaces spécifiques aux enfants 
diminue. Cependant, les formules actuelles ne sont pas adaptées 
aux enfants et sont difficiles à administrer. L’autorisation récente 
de pastilles au goût agréable à saupoudrer sur la nourriture des 
enfants par l’Agence américaine des produits alimentaires et 
médicamenteux (FDA) est un léger progrès.

3 Technologies faciles à uTiliser 
sur le siTe d' inTervenTion

Les tests de charge virale, le dépistage des enfants et le contrôle 
des cellules CD4 exigent encore un équipement sophistiqué et du 
personnel qualifié. Le développement de technologies et de tests 
faciles à utiliser permettra d'améliorer la qualité des soins et de 
réduire le gaspillage et les coûts.

4  
remède eT vaccins conTre le vih

Il faudra attendre encore plusieurs années avant qu'un remède et 
un vaccin efficaces contre le VIH ne voient le jour. Leur absence 
pose une charge énorme sur la prévention du VIH et les méthodes 
de traitement actuelles ainsi que sur les systèmes de soins 
médicaux qui fournissent ces services. Un remède et un vaccin 
pourraient éliminer les stigmatisations et les discriminations 
auxquelles font face les personnes vivant avec le VIH, et réduire la 
vulnérabilité des femmes et des jeunes.

5 comPrendre les causes de décès 
afin de mieux adaPTer les soins 
médicaux

Dans la majeure partie de l'Afrique subsaharienne, région où 
les taux de VIH sont les plus élevés, les causes de décès sont 
souvent mal enregistrées. Les autopsies sont rares et généralement 
subjectives en raison des procédures de sélection et de 
consentement. Cela signifie que nous sommes rarement certains 
des causes de décès des personnes issues d'Afrique subsaharienne. 
Il faut attribuer davantage d'importance à l'amélioration de la 
validation des causes de décès, qu'elles soient liées ou non au VIH, 
et les intégrer aux études sur les maladies associées au VIH ainsi 
qu'aux efforts de réduction de celles-ci.

lacunes eT défis 

acTuels
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acTions Pour le 

fuTur

1 ThéraPie anTiréTrovirale à 
acTion Prolongée

Le monde est sur le point de pouvoir utiliser plusieurs 
médicaments antirétroviraux à action prolongée qui sont aux 
stades avancés de développement. Cela permettrait d’éliminer 
la contrainte de la prise de pilule quotidienne et de simplifier 
l’utilisation et la distribution du traitement, ainsi que l'observance 
du traitement. Des implants, semblables à ceux utilisés comme 
méthode de contraception, sont en cours de fabrication pour un 
médicament antirétroviral existant. Un autre médicament à action 
prolongée est à l'essai, sous forme d'injection à administrer quatre 
fois par an, soit dans le cadre d'un schéma thérapeutique ou sous 
forme de PrEP. Deux essais concernant un anneau intravaginal 
en polymère qui diffuse progressivement un médicament 
antirétroviral publieront leurs résultats en 2016, indiquant s'ils ont 
réussi ou non à prévenir de nouvelles infections à VIH chez les 
femmes dans les pays d'Afrique australe.

2 molécules modifiées eT 
TransferT des gènes

Les scientifiques sont en passe de découvrir comment empêcher 
l'entrée du VIH dans les cellules humaines, par exemple en 
modifiant une molécule qui imite à la fois le récepteur CD4 et le 
co-récepteur CCR5. La nouvelle molécule s'attache fermement 
à l'enveloppe du VIH et agit en tant qu'imposteur du CD4 et 
CCR5. Lors de premiers essais sur des singes, la molécule a été 
déposée par le biais d'une approche de thérapie génique, où un 
virus porteur prend le code génétique pour le composé eCD4-Ig 
dans le muscle et d'autres cellules. Ces cellules produisent alors 
la molécule bloquante en continu, ce qui bloque les deux points 
de liaison virale pendant de longues périodes (56). Les modèles 
animaux utilisant un virus simien humanisé ont montré que les 
macaques demeuraient protégés contre une infection au virus de 
l'immunodéficience simienne jusqu'à un an suivant la première 
injection (57).

3  
vers un remède

De nouvelles approches pour la découverte d’un remède au VIH 
sont en cours d’essai. Les résultats de plusieurs essais examinant 
des stratégies de remède basées sur l’activation des réservoirs du 
VIH en état de latence sont attendus dans les prochaines années 
(58). En 2012, l’(58). En 2012, l’International AIDS Society a 
constitué un groupe de travail scientifique international composé 
de 30 chercheurs leaders dans le domaine du remède au VIH qui a 
développé une « Stratégie Scientifique Globale : Vers un remède au 
VIH », établissant les prochaine étapes vers cet objectif.

4 anTicorPs largemenT 
neuTralisanTs eT essais 
de vaccins

La nouvelle génération de vaccins potentiels contre le VIH ouvre 
actuellement la voie à des recherches intensives, impliquant des 
vaccins et des systèmes de vecteurs multiples. Les chercheurs 
spécialistes du SIDA sont en train d’étudier les façons dont l’ADN 
nu, les vecteurs vivants atténués et les virus animaux peuvent 
changer le comportement d’une molécule vaccinale autrement 
inefficace, et de modifier ainsi de manière déterminante le résultat 
clinique. Une approche testée avec succès sur des modèles animaux 
utilise un vaccin à base de cytomégalovirus pour stimuler une 
large réponse immunitaire des cellules. Des gènes de la version 
simienne du VIH ont été insérés dans un vecteur cytomégalovirus, 
provoquant des réponses de lymphocytes T qui ont contrôlé la 
réplication du virus avec efficacité. En plus de contrôler l’infection 
après son introduction, l’on a également observé une guérison 
apparente — clairance virale — chez près de la moitié des macaques 
infectés. Cette étude pourrait passer au stade d'essais cliniques en 
2016.

5 TransferTs d'argenT liquide 
Pour ProTéger les adolescenTes

De nombreuses études ont démontré que le transfert d’argent 
liquide aux adolescentes peut réduire le risque d’infection à VIH. 
Des études comme les essais CAPRISA 007 et HPTN 068 pourront 
déterminer plus précisément si les allocations en espèces destinées 
à la prévention du VIH chez des adolescentes sont couronnées de 
succès. Les résultats de ces essais influenceront le développement 
de ce type de programmes en Afrique subsaharienne.
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enseignemenTs 
sur les 

données 

15
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la force des 
données

les personnes vivant avec le vih 

et les personnes touchées par 

l’épidéMie du sida sont la force 

Motrice des données. ces dernières 

perMettent de Mieux coMprendre 

l’éMergence de l’épidéMie, 

perMettant ainsi de Mettre en place 

des prograMMes plus personnalisés 

et de toucher les bonnes personnes, 

au bon MoMent et au bon endroit.
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données 
en bref

5 leçons 
aPPrises

les données qualitatives 
sur le vih ont 

permis de :

1.
fixer des objectifs 

ambitieux, mesurables 
et à échéance pour 

suivre les progrès et 
garantir la redevabilité.

2.
aider la société civile 
à créer la demande et 
favoriser l'accès aux 
services liés au vih.

3.
favoriser l'appropriation 

par les pays et 
le renforcement 
des capacités 

nationales pour 
générer et exploiter 

les informations 
stratégiques.

4.
accorder la priorité à 

l’accès aux services liés 
au vih par le biais d’une 
approche fondée sur le 
lieu de la population.

5.
mettre en place des 
approches éclairées 

pour le traitement, la 
prévention, les soins et 

le soutien des personnes 
séropositives.

P o i n T  d e  d o n n é e s
Pourcentage de pays déclarant leur progrès à l’onusida, 2004-2014

03
augmenTaTion de 
l'uTilisaTion des données 
Pour la Prise de décision 
liée à la sanTé eT la 
PresTaTion de services.

04
de nouveaux ouTils eT 
sTandards Pour l'esTimaTion, 
la collecTe eT l'analyse 
de données onT servi 
d'exemPles Pour d'auTres 
maladies.
 

05
créaTion d'un nouveau 
grouPe de consommaTeurs eT 
de créaTeurs de données de 
sanTé : communauTés, sociéTé 
civile eT PresTaTaires de soins.

01
uTilisaTion des données 
vih Pour la PlanificaTion 
eT la redevabiliTé, créanT 
ainsi une demande Pour des 
données similaires Pour 
d'auTres Problèmes de sanTé.

02
augmenTaTion des 
caPaciTés naTionales eT 
sous-naTionales Pour le 
suivi eT l'évaluaTion des 
Programmes de sanTé eT 
des invesTissemenTs dans 
ce domaine.

5 conTribuTions à 

la riPosTe au sida

2004 
(102/191)

2006 
(143/192)

2008 
(153/192)

2010 
(182/192)

2012 
(185/193)

2013 
(171/193)

2014 
(180/193)

2015 
(177/193)
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90%

80%

70%

60%

50%
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89%

93% 92%
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5 acTions Pour le fuTur

01
Systématisation de la collecte de données 
de programmes géolocalisées issues 
de systèmes d'information nationaux 
pour les combiner avec les données 
épidémiologiques aux niveaux appropriés.

02
Compréhension du statut et de la tendance 
des épidémies de VIH au sein des 
populations clés.

03
Exploitation des données provenant de 
nouveaux médias.

04
Transparence des données et facilité 
d'utilisation.

05
Garantir que les données appuient la 
prise de décision concernant les ripostes 
durables.

5 lacunes eT défis 

MESuRE DE L'InCIDEnCE.

SuIVI DES oBJECTIFS 90-90-90 ET 

DE LA CASCADE Du TRAITEMEnT.

InTÉGRATIon DE PLuSIEuRS 

FLux DE DonnÉES.

MESuRE DES STIGMATISATIonS ET 

DES DISCRIMInATIonS SuBIES PAR 

LES PERSonnES VIVAnT AVEC LE 

VIH ET LES PoPuLATIonS CLÉS À 

RISQuE ÉLEVÉ D’InFECTIon Au VIH.

MAInTIEn DE L'ÉLAn DE LA 

CoLLECTE DE DonnÉES ET DE LA 

GÉnÉRATIon D'InFoRMATIonS 

STRATÉGIQuES En LIEn AVEC 

LE VIH, DAnS LE CADRE D'un 

DÉVELoPPEMEnT ÉLARGI À 

L'ÉCHELLE MonDIALE.

5 éTaPes clés 
qui onT influencé le mouvemenT 

de luTTe conTre le sida 

mai 2001

Première inclusion des biomarqueurs du VIH 
dans les enquêtes démographiques et de santé. 
L'inclusion du VIH dans plusieurs pays a permis 
de mieux comprendre la propagation et la 
prévalence du VIH au sein des pays.

juin 2001

Les États membres des Nations Unies ont 
convenu lors de l'Assemblée générale des 
Nations Unies de faire un suivi régulier du 
progrès de la riposte au SIDA et d'établir des 
rapports nationaux périodiques.

avril 2004

Les « Trois Principes » exigent un cadre national 
unique de suivi et d’évaluation, établissent 
le programme pour développer les capacités 
nationales pour la collecte et l’exploitation des 
données. Le Fonds mondial de lutte contre le 
sida, la tuberculose et le paludisme recommande 
de consacrer jusqu'à 5 à 10 % des subventions au 
suivi et à l'évaluation des programmes nationaux 
dédiés au VIH.

Les données ont démontré la nécessité d'un leadership 
politique et d'investissements en continu pour la 
riposte au SIDA.

La richesse et la variété des données ont permis de 
créer des programmes sur mesure pour répondre à 
la nature variable de l'épidémie et de sa dynamique. 
De plus en plus de données détaillées ont permis de 
se concentrer sur les régions sous-nationales et les 
populations clés.

Des données détaillées sur les comportements sexuels 
ont révélé l'ampleur et l'importance de se concentrer sur les populations clés et les relations 
sexuelles multiples et simultanées. Grâce à elles, des populations et comportements 
auparavant invisibles ont gagné en visibilité.

Des estimations plus solides sur l’incidence du VIH ont permis, en 2011, de transformer le suivi 
des tendances dans la prévalence en suivi des tendances dans les nouvelles infections à VIH.

Les données sur les coûts de la riposte au VIH ont entraîné le développement de 
cas d'investissement afin de se concentrer sur les gains d'efficacité et l'efficacité des 
investissements.

novembre 2007

Adaptation considérable aux estimations 
mondiales et nationales, reposant largement sur 
de nouvelles hypothèses provenant d'enquêtes 
de ménages. Les estimations du VIH sont revues 
à la baisse. Les estimations des personnes vivant 
avec le VIH en Inde sont divisées de plus de 
moitié, passant de 5,7 millions à 2,5 millions.

novembre 2014

Le rapport ONUSIDA sur l’approche accélérée 
dévoile un modèle ayant pour postulat la fin 
possible de l’épidémie du SIDA en 2030. La 
modélisation des données a entraîné un appel 
mondial pour la fixation d’objectifs de l’approche 
accélérée pour 2020, y compris les objectifs de 
traitement antirétroviral 90–90–90.

5 conTribuTions à 

la riPosTe au sida 
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La riposte mondiale au VIH a permis de générer des quantités 
de données et d’analyses sans précédent — des informations 
stratégiques qui ont mené à des exploits extraordinaires. Près 
de 30 ans après la découverte du VIH et la maladie qu’il cause, 
nous avons collecté beaucoup de données qui ont servi aux 
actions de plaidoyer, à déterminer la direction et l’orientation 
des programmes, et qui ont permis aux communautés et aux 
gouvernements de faire un suivi du progrès, ou de l'absence de 
progrès, face à des objectifs ambitieux.

révoluTion des données

« 2 500 personnes décèdent chaque semaine des suites du SIDA, 
un nombre bien plus supérieur au nombre total de personnes qui 
ont décédé des suites de l’Ébola, pourtant l’accès au traitement 
n’est pas universel ! Pourquoi personne ne s’en indigne ? » s’écrie 
une militante de longue date de la lutte contre le SIDA, utilisatrice 
avide de données et leader mondial du mouvement lors d'une 
conférence en juin 2015 pour parler des priorités de son pays en ce 
qui concerne les investissements pour l'année prochaine. C'est ça 
le pouvoir des données sur le SIDA.

Pour la plupart des maladies, les informations sur le fardeau 
de la maladie datent d’au moins trois à cinq ans, mais cela était 
inacceptable pour le VIH. La riposte au VIH est connue pour 
son militantisme, les appels passionnés aux dons et à l’action. 
Les communautés, la société civile et les responsables politiques 
ont exigé de recevoir des données de manière plus régulière 
et fréquente pour mener l'action et éradiquer le déni et la 
complaisance.

Au début de l’épidémie, lorsque les hommes ayant des rapports 
sexuels avec d’autres hommes ont défilé à San Francisco, États-Unis, 
à la lueur de la bougie sous des banderoles « fighting for our lives » 
(« nous luttons pour nos vies »), les épidémiologistes travaillaient 
d'arrache-pied pour comprendre la cause de l'avancée exponentielle 
des cas de SIDA dans le monde. Il fallait fournir des réponses 
détaillées aux questions indiscrètes sur les rapports sexuels et la 
consommation de drogues injectables. Les épidémiologistes avaient 
besoin de nouvelles techniques pour suivre un virus furtif qui se 
manifestait plusieurs années après l'infection.

Lors de l’adoption de la Déclaration du Millénaire, des 
méthodologies sophistiquées ont été adoptées pour estimer le 
nombre de personnes vivant avec le VIH, calculer le nombre de 
personnes décédées des suites de maladies liées au SIDA, identifier 
les populations et les régions à plus haut risque, étudier les 
comportements sexuels et la consommation de drogues facilitant la 

propagation du VIH et évaluer les performances des programmes 
de lutte contre le VIH. Suite à la Déclaration d'engagement sur le 
VIH/SIDA de l'Assemblée générale des Nations Unies, les sources 
de ces données ont été compilées pour former un ensemble de 
25 indicateurs clés pour la riposte mondiale au VIH, accompagnés 
d'un système unique pour le compte-rendu national, mettant 
l'accent sur la participation de la société civile et faisant le suivi de la 
direction politique, des questions des droits humains et autres outils 
de riposte efficace au VIH.

En 2003, 103 États membres des Nations Unies ont soumis des 
rapports nationaux sur la base des indicateurs clés. Le pourcentage 
de pays ayant rapporté par rapport à leurs engagements liés au VIH 
a augmenté de 53 % en 2004 à 80 % en 2008 à 98 % en 2015. Ce 
taux de riposte élevé est attribué à une solide appropriation par 
les pays des objectifs établis par l’Assemblée générale des Nations 
Unies, un ferme engagement à fournir des rapports réguliers 
sur les progrès à travers les systèmes nationaux et un processus 
participatif transparent pour l’établissement de rapports nationaux. 
Des objectifs mondiaux audacieux — comme les objectifs 
« 15x15 » et d’élimination de la transmission du VIH de la mère 
à l’enfant — conjointement au compte-rendu national régulier 
ont permis de stimuler la priorisation et les réalisations au niveau 
national.

Des efforts sans précédent ont été déployés pour renforcer les 
systèmes de suivi et d’évaluation nationaux. La surveillance de la 
deuxième génération collecte et recoupe un éventail de données 
plus large pour une meilleure précision (1). La cartographie 
de réseaux sexuels a révélé l’importance des relations sexuelles 
multiples et simultanées dans le développement hyperendémique 
du VIH en Afrique australe. Les analyses des modes de 
transmission sont axées sur les efforts de prévention du VIH 
au sein des sous-populations ayant un risque d’infection plus 
élevé. Des enquêtes biocomportementales intégrées ont permis 
de faire le suivi de l’épidémie et des comportements à risque au 
sein des populations clés, telles que les personnes consommant 
des drogues injectables, les travailleurs du sexe et les hommes 
ayant des rapports sexuels avec d’(1). La cartographie de réseaux 
sexuels a révélé l’importance des relations sexuelles multiples et 
simultanées dans le développement hyperendémique du VIH 
en Afrique australe. Les analyses des modes de transmission 
sont axées sur les efforts de prévention du VIH au sein des 
sous-populations ayant un risque d’infection plus élevé. Des 
enquêtes biocomportementales intégrées ont permis de faire 
le suivi de l’épidémie et des comportements à risque au sein 
des populations clés, telles que les personnes consommant des 
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provenant de données de surveillance d’une clinique de soins 
prénataux surestime généralement la prévalence d’enquêtes basées 
sur la population d’environ 20 % (intervalle de confiance de 95 %, 
10–30%), à la fois en zone urbaine et rurale (8). La surveillance 
des cliniques de soins prénataux demeure cependant un moyen 
important de suivre dans le temps les tendances de la prévalence 
du VIH.

Pendant ce temps, les épidémies de niveau inférieur suscitent 
différents défis auxquels font face les épidémiologistes qui ont 
besoin de collecter des données au sein de sous-populations 
marginalisées qui courent un risque plus élevé d'infection à 
VIH, telles que les consommateurs de drogues injectables, les 
travailleurs du sexe et les hommes ayant des rapports sexuels 
avec d'autres hommes. De nouvelles méthodes plus précises 
d'échantillonnage, y compris l'échantillonnage temps-lieu et 
l'échantillonnage en fonction des répondants — une version 
statistiquement plus rigoureuse d'échantillonnage en boule de 
neige, où ce sont les sujets à l'étude qui recrutent de futurs sujets 
parmi leurs connaissances — ont rapidement été appliquées à la 
surveillance comportementale liée au VIH. Par exemple, en 2010, 
cet échantillonnage en fonction des répondants avait déjà été mis 
en application dans plus de 120 études dans plus de 20 pays en 
Europe, en Amérique latine, en Asie et dans le Pacifique (9).

Les estimations du nombre de consommateurs de drogues 
injectables, de travailleurs du sexe et d’hommes ayant des 
rapports sexuels avec d’autres hommes sont des informations 
importantes pour planifier et évaluer la prévention, les soins et 
les programmes de traitement liés au VIH. D’après des comptes 
rendus systématiques publiés en 2006, 24 pays avaient produit au 
moins une estimation démographique du nombre d’hommes ayant 
des rapports sexuels avec d’autres hommes dans au moins une ville 
entre 1990 et 2004 (10), 14 pays avaient produit des estimations 
en 1995 et 2005 pour les travailleuses du sexe (11) et 105 pays 
à revenu faible et intermédiaire avaient produit des estimations 
du nombre de consommateurs de drogues injectables entre 1998 
et 2005 (12). Depuis 2010, beaucoup d’autres pays ont produit 
de telles estimations, dont 87 pays pour les travailleuses du sexe, 
88 pays pour les hommes ayant des rapports sexuels avec d'autres 
hommes, 53 pays pour les consommateurs de drogues injectables 
et 17 pays pour les personnes transgenres, avec à peu près 75 % 
d'entre eux ayant employé des méthodes empiriques (13).

Tandis que la disponibilité des données a augmenté, les modèles 
produisant les estimations sur le VIH ont été régulièrement 
optimisés par le biais d'améliorations fondées sur les données 
sous forme de postulats sous-jacents, comme l'accroissement des 
données disponibles sur les taux de survie des personnes vivant 
avec le VIH qui ne suivent pas de thérapie antirétrovirale et celles 
qui en suivent (14, 15).

drogues injectables, les travailleurs du sexe et les hommes ayant 
des rapports sexuels avec d’autres hommes. La combinaison 
des estimations détaillées et des données géolocalisées des 
établissements de santé permettent de plus en plus d’adapter plus 
précisément la couverture des services pour atteindre un nombre 
toujours croissant de personnes dans le besoin. Alors que nous 
arrivons bientôt à l’échéance des objectifs du Millénaire pour 
le développement, nous avons plus de données disponibles sur 
le SIDA que sur n'importe quelle autre maladie (2). Ce flux de 
données, à condition qu'il soit soutenu et renforcé par des données 
émergentes issues des nouvelles technologies (3), pourrait mener à 
l'éradication de l'épidémie du SIDA d'ici 2030.

Ce chapitre donne un aperçu de deux principaux courants 
de travail ayant contribué à façonner la riposte au SIDA 
moderne. Le premier est l'évolution de la collecte des données 
épidémiologiques et comportementales. Le second est 
l'exploitation des données vis à vis de la redevabilité.

évoluTion des données 
éPidémiologiques sur le vih

En premier lieu, les estimations des Nations Unies du nombre de 
personnes vivant avec le VIH, du nombre annuel de nouvelles 
infections et du nombre annuel de décès liés au SIDA étaient 
basées sur un patchwork de compte-rendus d'études de cas et 
de données de surveillance sentinelle. La surveillance du VIH 
dans les cliniques de soins prénataux a été mise en place depuis 
2003 dans 118 pays, y compris dans 39 des 43 pays de l'Afrique 
subsaharienne, fournissant ainsi des estimations grandement 
améliorées sur le statut global du VIH (4).

Prudents face aux potentiels préjugés dans les estimations 
découlant principalement de femmes enceintes, l’Organisation 
mondiale de la Santé et l’ONUSIDA ont développé des directives 
pour la surveillance de la deuxième génération qui recommandent 
l’utilisation d’une variété de données pour obtenir une image plus 
exhaustive de l’épidémie du VIH et encouragent l’adaptation des 
systèmes nationaux de surveillance du VIH en fonction du type et 
du stade des épidémies de VIH dans le pays (5). Ces mesures ont 
été suivies de l’intégration du dépistage volontaire du VIH à des 
enquêtes de grande envergure et représentatives au niveau national, 
par exemple les enquêtes démographiques et sanitaires (EDS) (6).

Le compte rendu de sept enquêtes menées entre 2001 et 2004 
a conclu que ces enquêtes basées sur la population fournissent 
des estimations directes et fiables de la séroprévalence nationale 
et régionale du VIH parmi les hommes et les femmes, quelles 
soient enceintes ou non (7), partant du principe que les taux de 
prévalence du VIH chez les non-répondants étaient les mêmes 
que ceux des répondants. Une comparaison ultérieure des deux 
méthodes de surveillance a conclu que la prévalence du VIH 
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Durant les deux dernières décennies, nous avons appris 
que l'action concertée pouvait permettre au monde de 
s'unir pour neutraliser une épidémie qui semble impossible 
à surmonter. Grâce à des investissements bien pensés, 
une coordination et une coordination mondiales et au 
leadership de l'ONUSIDA et d'autres organisations, nous 
avons pu stopper la montée de l'épidémie du SIDA de façon 
considérable. Ce véritable exploit a cependant été suivi 
d'une période de grande incertitude.

Après avoir battu cette nouvelle épidémie, l'enthousiasme 
initial s'est vite dissipé, ce qui a paralysé le financement 
de la riposte, diminuant de 1 % entre 2013 et 2014. Les 
besoins en prévention, diagnostic et traitement demeurent 
cependant énormes et insatisfaits. Nous devons désormais 
trouver comment utiliser à meilleur escient le financement 
nécessaire aux interventions pouvant avoir le plus 
grand impact.

Heureusement, l'utilisation de l'analyse des données pour 
lutter contre l'épidémie est un facteur essentiel depuis le 
début de la riposte. L'ONUSIDA a été créé en partie pour 
combler une lacune en matière de collecte d'informations 
adaptée. Au fil du temps, l'analyse de données et le compte 
rendu dans le cadre de la riposte se sont avérés de parfaits 
exemples sur comment l'utilisation d'informations limitées 
et l'améliorer au fur et à mesure peut susciter financement, 
visibilité et réactions politiques. 

Si nous avions attendu d'avoir un processus analytique 
parfait pour mesurer l'impact de l'épidémie, des millions 
de personnes en plus auraient sans nul doute décédé 
ou souffert de notre manque d'action. Maintenant, dans 
cette nouvelle ère, nous avons la possibilité d'évaluer 
nos réussites, d'apprendre de nos erreurs et de faire 
des améliorations encore plus importantes sur leur 
compte rendu.

Parmi les défis auxquels nous faisons face, l'un deux est de 
développer une meilleure façon de maximiser l'efficacité 
de la thérapie antirétrovirale. À l'Institute for Health Metrics 
and Evaluation, nous avons remarqué une grande différence 
de qualité entre les programmes de traitement offrant la 
thérapie antirétrovirale. Il faut absolument procéder à des 
recherches plus approfondies afin que les systèmes de santé 
nationaux puissent apprendre des programmes les plus 
performants. 

À bien des égards, les efforts pour mettre fin à l'épidémie 
du SIDA constituent, preuves à l'appui, le meilleur moyen 
de combattre la maladie. C'est pourquoi il est d'autant plus 
crucial de suivre de près la progression des nouveaux cas, 
les taux de mortalité et la gestion de la maladie en tant 
qu'affection chronique.  
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Les techniques de modélisation ont également évolué depuis 
l’utilisation initiale de modèles simples à paramètre unique 
jusqu'à des modèles plus complexes utilisant au moins quatre 
paramètres, permettant d'établir des courbes épidémiques de 
formes fonctionnelles plus complexes représentant la propagation 
du VIH dans le temps. Les approches de statistique bayésienne 
ont été appliquées pour les estimations du VIH et du SIDA pour 
la première fois en 2008 (16) pour mieux représenter l'incertitude 
dans les estimations (17) — une technique reprise ultérieurement 
pour d'autres maladies (18). Ces outils de modélisation de 
pointe sont désormais à la disposition des utilisateurs des pays, 
accompagnés de conseils et de formation régulière sous forme 
d'ateliers de formation semestriels au niveau régional.

En réponse à un besoin de compte rendu plus fréquent, la 
publication des estimations est passée en 2011 de tous les deux 
ans (biennale) à tous les ans (annuelle). D'autres améliorations 
récentes incluent de meilleures évaluations pour les infections 
récentes, leur interprétation et l'inclusion de données sur la 
mortalité aux modèles d'estimation (19). À l'échelle mondiale, les 
améliorations des modèles et des paramètres ont été documentées 
et partagées avec la communauté scientifique tous les deux ans 
dans des revues révisées par des pairs (20).

L'étude sur la charge mondiale de morbidité (GBD), dirigée par 
l'Institute for Health Metrics and Evaluation, a produit jusqu'à 
présent deux ensembles d'estimations sur le VIH et le SIDA pour 
2010 et 2013. L'ensemble d'estimations de la GBD de 2013 (20) est 
plus proche des estimations établies par les pays coordonnées par 
l'ONUSIDA, avec une différence de 14,5 % pour les estimations 
de morbidité de 2012 en comparaison avec une différence de 
21 % pour 2010 dans l'ensemble d'estimations de la GBD de 2010 
(21). Il faut s'attendre à ce que les différences continuent de se 
restreindre dans les années à venir, tandis que sont abordées les 
faiblesses des deux ensembles d'estimations (22).

Parlons sexe  :  mesurer les 
comPorTemenTs sensibles

Devant l’ampleur dramatique de l’épidémie de VIH qui est apparue 
dans les années 80, les épidémiologistes se sont dépêchés de 
comprendre les comportements entraînant la propagation du virus. 
Les rapports sexuels entre hommes et le partage des seringues 
entre les consommateurs de drogues injectables ont rapidement 
été identifiés comme étant les comportements à risque clés qui 
entraînent la propagation du VIH au sein de sous-populations 
spécifiques. Cependant, la rapide propagation du VIH parmi la 
population en général en Afrique orientale et australe n'était que 
peu comprise, tout autant que le risque d'hyperendémies similaires 
dans d'autres régions du monde.

Une deuxième vague d’hyperendémies en Chine, en Éthiopie, 
en Inde, au Nigeria et en Russie a suscité les inquiétudes parce 
qu’elles risquaient d’affecter les efforts de développement mondial 
et de menacer la sécurité mondiale (23). La riposte au VIH 
avait besoin de plus de données sur un sujet sensible : le sexe. 

Cependant, les personnes interrogées parlent-elles en détails de 
leur comportement sexuel à des enquêteurs qu'elles rencontrent 
pour la première fois ?

L’étude sur le comportement sexuel date du 18e siècle et a 
été révélée au public occidental en 1948 par la publication 
d’Alfred Kinsey intitulée Le comportement sexuel de l’homme (24). 
Les premières études étaient ésotériques, à petite échelle 
et dépendaient de volontaires disposés à parler de leurs 
expériences sexuelles. Ces volontaires avaient tendance à être 
plus expérimentés, à la recherche de sensations fortes et non 
conventionnelles, d’avoir des attitudes et des comportements 
sexuels plus insouciants que les personnes sélectionnées de façon 
aléatoire au sein de la population en général (24).

La riposte au SIDA se devait de comprendre la dynamique des 
comportements sexuels de la population en général. Cependant, 
jusqu’au milieu des années 80, de nombreux gouvernements 
refusaient de fournir un financement pour des enquêtes sur les 
comportements sexuels à grande échelle (25). Entre 1987 et 1989, 
le programme mondial de lutte contre le VIH/SIDA de l'OMS a 
lancé un programme de recherche collaboratif avec des instituts 
de recherche dans une vingtaine de pays à faible revenu pour 
conduire des enquêtes nationales et municipales visant à mesurer 
la prévalence des comportements sexuels à risque pour le VIH et 
de contrôler les évolutions dans le temps (28).

Qu’ils soient mariés ou non, les répondants devaient répondre 
à des questions sur leurs partenaires sexuels, leur utilisation 
de préservatifs, le début de leur vie sexuelle et les symptômes 
de maladies sexuellement transmissibles. Les toutes premières 
enquêtes de probabilité menées auprès de la population sur les 
comportements sexuels ont montré qu'il était possible d'étudier 
des comportements aussi intimes et qu'elles contribuaient 
à la légitimation d'un domaine d'étude qui se limitait 
traditionnellement aux systèmes de mariage, nuptialité et fertilité. 
En 1995, un module du SIDA compilant des questions sur les 
comportements sexuels liés au VIH a été proposé aux pays comme 
partie intégrante du programme d'Enquêtes démographiques et 
sanitaires (EDS) réalisé auprès de femmes et d'hommes en âge de 
reproduction, contribuant ainsi à la standardisation de la collecte 
des données et de la mesure des tendances dans le temps (26).

Avant l'apparition du VIH, il était déjà évident que certains 
répondants aux enquêtes de planification familiale ne souhaitaient 
pas divulguer un avortement ou l'utilisation de préservatifs et 
autres contraceptifs (27). Dans la surveillance des comportements 
liés au VIH, il est bien moins probable qu'une femme révèle une 
relation sexuelle extra-conjugale qu'un homme, et il est également 
démontré que les jeunes hommes ont tendance à exagérer 
l'étendue de leurs expériences sexuelles extra-conjugales (24).

Une analyse multinationale de données issues des 30 pays les 
plus touchés par l’épidémie du SIDA et concernés par l’approche 
accélérée a révélé que, parmi les 21 pays disposant de données 
permettant d'évaluer les tendances nationales sur la prévalence 
du VIH chez les 15–24 ans pendant ces dernières années, la 
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du pays ; par exemple en Afrique de l'Ouest et en Afrique 
centrale (35) ainsi qu'en Afrique australe (36). Au Maroc, l'étude 
MoT a montré de façon probante que les nouvelles infections 
à VIH ont principalement lieu chez les travailleuses du sexe, les 
consommateurs de drogues injectables, les hommes ayant des 
rapports sexuels avec d'autres hommes et les partenaires sexuels 
de ces sous-populations. À l'appui de ces preuves, les décideurs 
politiques ont voté la réorientation des ressources financières vers 
des programmes de prévention du VIH pour ces populations, 
passant ainsi de 25 % en 2008 à 57 % en 2013 (37).

données de redevabiliTé

La Déclaration d'engagement sur le VIH/SIDA adoptée lors 
d'une session extraordinaire de l'Assemblée générale des Nations 
Unies en 2001 appelait au suivi méticuleux du progrès par les 
pays, à des rapports nationaux réguliers, y compris de la société 
civile, et la compilation par le Secrétaire-Général des Nations 
Unies d'un rapport annuel sur les progrès, identifiant les défis 
clés et recommandant les actions à mettre en place pour relever 
ces défis et atteindre les objectifs fixés (38). Dans les termes de la 
Déclaration : « Il est primordial de conserver l'élan et de faire le 
suivi des progrès ».

En 2004, la totalité des 189 États membres des Nations Unies 
avaient pour tâche de rendre compte de leurs progrès et 
102 ont soumis des apports nationaux à l'ONUSIDA. Cela a 
permis de réaliser l'évaluation la plus complète des ripostes 
nationales au VIH à cette époque. L'analyse a montré que les 
investissements dans les ripostes nationales au VIH et dans 
la recherche sur le VIH avaient considérablement augmenté, 
ainsi que la sensibilisation du public, les réformes de politiques 
et la mobilisation des secteurs autres que la santé et du 
secteur privé. Ces progrès ont toutefois été éclipsés par une 
évaluation peu réjouissante de la trajectoire de l'épidémie : la 
croissance continue d'infections à VIH aux quatre coins du 
monde, une couverture de prévention du VIH extrêmement 
faible, des ripostes politiques anémiques pour lutter contre les 
stigmatisations et les discriminations dont sont victimes les 
personnes vivant avec le VIH et les dimensions sexospécifiques 
de l'épidémie, l'augmentation rapide du nombre d'enfants 
devenus orphelins à cause du SIDA et une couverture 
dangereusement faible de la thérapie antirétrovirale (38).

En 2003, les données de pays ont montré que seules 300 000 
personnes originaires de pays à revenu faible et intermédiaire 
recevaient une thérapie antirétrovirale. Selon l'ONUSIDA, 
l'Organisation mondiale de la Santé et le Fonds mondial de lutte 
contre le sida, la tuberculose et le paludisme, le manque d'accès à la 
thérapie antirétrovirale constitue une urgence sanitaire mondiale. 
Suite à cette constatation est née l'initiative « 3 millions de personnes 
avant 2005 » — demandant à ce que 3 millions de personnes 
éligibles dans les pays à revenu faible et intermédiaire reçoivent une 
thérapie antirétrovirale efficace d'ici la fin 2005 — pour appuyer 
l'appel de la société civile concernant un accès considérablement 
accru à des médicaments vitaux.

majorité indique un déclin de la prévalence du VIH, résultant 
probablement d'une baisse de nouvelles infections. La plupart des 
pays indiquant un déclin de la prévalence enregistre également un 
déclin des comportements sexuels à risque (28).

Les études de réseaux sexuels pendant les années 2000 ont révélé 
que certains types de réseaux sexuels, y compris les relations avec 
une grande différence d'âge, les rapports sexuels rémunérés et la 
simultanéité — lorsqu'une personne débute une nouvelle relation 
sexuelle avant de terminer la précédente — pourraient avoir joué 
un rôle important dans le développement des hyperendémies. En 
ce qui concerne la simultanéité, la recherche travaille également 
sur des méthodes optimales et des indicateurs correspondants (29). 
En réponse, la Communauté de Développement d'Afrique 
australe a lancé une campagne médiatique visant à prévenir 
de forts taux de relations sexuelles multiples et simultanées, 
en particulier parmi les jeunes, hommes et femmes, et de 
promouvoir la circoncision masculine et l'utilisation constante de 
préservatifs (30).

Les études sur les comportements à risque liés au VIH auprès 
des populations clés révèlent des défis similaires. Par exemple, les 
hommes ayant des rapports sexuels avec d'autres hommes qui 
sont recrutés par des cliniques traitant les infections sexuellement 
transmissibles (IST) ont des comportements à risque plus élevé 
que ceux qui n'ont pas contractés d'IST et entraînent ainsi la 
surestimation de la prévalence de ces comportements (24). 
Néanmoins, l'analyse prudente du parti pris des réponses au 
fil des ans a pu déterminer que les données collectées sur les 
comportements sexuels à travers des enquêtes menées au sein 
des populations clés — ainsi que des informations qualitatives 
collectées à l'aide de méthodes anthropologiques lorsqu'elles 
sont recoupées avec des données biologiques — permettent de 
mieux interpréter la dynamique du VIH et sont particulièrement 
importantes pour expliquer les déclins récents de la prévalence du 
VIH. Le parti pris de certaines enquêtes est sous investigation et on 
y résout de différentes manières (par ex. auto-entrevue assistée par 
ordinateur et enquêtes à travers un isoloir) (31, 32).

De nombreux pays sont encore réticents à orienter les services 
de prévention du VIH vers les populations courant un risque 
plus élevé d'infection à VIH. Chaque pays est encouragé à 
« connaître son épidémie, connaître sa riposte » (33). Afin de 
mieux comprendre le rôle des modes de transmission (MoT), l'on 
a développé un modèle MoT permettant d'analyser la distribution 
des infections à VIH les plus récentes, d'identifier les populations 
clés courant un risque plus élevé d'infection, d'évaluer le degré 
d'alignement entre les priorités de prévention nationales et 
les investissements dans les ressources, et enfin de faire des 
recommandations politiques et programmatiques visant à établir 
et à mettre en place une stratégie de prévention du VIH plus 
résistante et plus efficace (34).

Des études MoT ont été menées dans plusieurs pays, entraînant 
d'importants gains d'efficacité. Des applications d'analyses MoT 
spécifiques à chaque pays ont permis de mettre en avant et de 
quantifier la contribution des populations clés aux épidémies 

juin 2015

L'USFDA a autorisé la première formule pédiatrique au monde pour 
le traitement du SIDA chez les nourrissons et les enfants en bas âge

mai 2015

Le PNUD et l'ONUSIDA appuient les efforts dans les pays les 
moins développés pour garantir un accès durable au traitement
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En 2006 et 2011, les États membres des Nations Unies se sont mis 
d'accord sur de nouveaux objectifs qui nécessitaient la révision 
d'un ensemble d'indicateurs pour le compte rendu. En 2011, la 
Réunion de haut-niveau des Nations Unis sur le SIDA a fixé de 
nouveaux objectifs ambitieux devant être atteindre d'ici la fin 
2015, dont la distribution de thérapie antirétrovirale à 15 millions 
de personnes. L'ensemble d'indicateurs en découlant, listés dans 
le Rapport mondial d'avancement sur la lutte contre le sida, 
inclut 14 indicateurs sur la transmission sexuelle du VIH, cinq 
indicateurs sur la transmission du VIH parmi les consommateurs 
de drogues injecteurs, trois indicateurs sur la thérapie 
antirétrovirale, un indicateur sur les décès liés à la tuberculose 
parmi les personnes séropositives, un indicateur sur les dépenses 
liées au SIDA et quatre indicateurs sur les outils primordiaux 
de la riposte au VIH et de ses synergies avec les secteurs du 
développement. Déterminés par cet ensemble d'indicateurs, le 
compte rendu de chaque pays et la compilation de données par 
l'ONUSIDA a permis de dessiner un portrait détaillé de l'avancée 
des pays à travers le monde.

Le travail du Groupe de référence pour le suivi et l'évaluation 
(MERG) réuni par l'ONUSIDA est essentiel à l'établissement 
d'indicateurs mondiaux corroborés par un compte rendu cohérent. 
Le MERG regroupait les organisations multilatérales, bilatérales et 
non-gouvernementales les plus actives dans la collecte et l'analyse 
de données nationales sur l'épidémie du VIH et la riposte. En 2002, 
le MERG a recommandé un ensemble de 25 indicateurs mondiaux 
pour la riposte globale au VIH, dont les cinq indicateurs utilisés 
pour l'objectif du millénaire pour le développement n°6. Les 
indicateurs mondiaux étaient conçus pour mesurer chaque 
facette de l'épidémie et de la riposte : l'engagement et l'action 
au niveau mondial, l'engagement et l'action au niveau national, 
la performance des programmes nationaux, l'adoption de 
comportements plus sûrs pour réduire le risque d'infection à VIH 
et l'impact de la riposte sur le nombre de nouvelles infections à 
VIH (38).

l'aPProPriaTion Par les Pays génère 
une Plus grande exPloiTaTion des 
données

Le pourcentage de pays ayant rendu compte de leur progrès 
concernant les engagements dans le cadre de l'objectif du 
millénaire pour le développement n°6 et lors de la Session 
extraordinaire de l'Assemblée générale des Nations Unies et 
de la Réunion de haut-niveau des Nations Unies sur le SIDA a 
augmenté de 53 % en 2004 à 80 % en 2008 et à 93 % en 2015. 
En comparaison avec les comptes rendus précédents, le taux de 
réponse élevé a été attribué à une appropriation accrue par les pays 
des objectifs convenus lors de l'Assemblée générale des Nations 
Unies, un engagement ferme de rendre compte régulièrement 

des progrès résultant de systèmes nationaux et un processus 
transparent et participatif pour la production de rapports 
nationaux.

Le processus de compte rendu a également stimulé le renforcement 
des capacités nationales pour la collecte et l'analyse de données. 
Dans les années 2000, le renforcement des capacités du système 
de suivi et d'évaluation national était la priorité de nos partenaires 
de développement. Les systèmes de suivi et d'évaluation du VIH 
propres au pays ont été établis sur la base des « Trois Principes », 
dont le but est de créer un système de données national unifié 
pour répondre aux besoins d'informations de la riposte au VIH 
et renforcer des systèmes d'informations de santé de plus grande 
envergure.

À partir de 2003, l'appropriation des estimations est passée 
des agences des Nations Unies aux pays, avec des équipes 
d'estimations nationales responsables du développement 
et de l'exploitation des estimations de leur pays, comme la 
Jamaïque (39). Des estimations sur le VIH toujours plus précises 
et plus détaillées ont permis une allocation de fonds mieux 
informée pour les programmes dans des zones spécifiques et 
destinés à des populations spécifiques.

Les responsables de programmes VIH utilisent de plus en plus 
d'estimations détaillées conjointement à des données géolocalisées 
provenant d'établissements de soins de santé pour l'adaptation 
plus précise et plus efficace des services afin d'atteindre un nombre 
toujours croissant de personnes dans le besoin (40). Par exemple, 
la carte de l'épidémie au Kenya montre que le VIH est concentré 
dans la partie occidentale du pays et au sein de cette région, le 
VIH est concentré dans certaines provinces. Le risque d'infection à 
VIH dans ces provinces à charge élevée peut être dix fois plus élevé 
que dans d'autres zones du Kenya. Une prévention, un dépistage 
et des services de traitement sur mesure, en fonction des schémas 
épidémiques, permettraient d'éviter 600 000 nouvelles infections à 
VIH d'ici 2030 avec le même budget total. De la même façon, 92 % 
des nouveaux diagnostics de VIH aux États-Unis depuis 2008 ont 
eu lieu dans un quart des provinces du pays.

L'appropriation par les pays des estimations et le dialogue national 
nécessaires à la finalisation des comptes rendus a facilité une plus 
grande reconnaissance des lacunes de couverture des services 
clés, y compris de la thérapie antirétrovirale et de l'administration 
de traitements antirétroviraux pour prévenir l'infection des 
enfants nés de mères séropositives. Les pays ont suivi de près 
les améliorations pour ces indicateurs, ce qui a contribué au 
progrès ; par exemple, par rapport au Plan mondial pour éliminer 
les nouvelles infections à VIH chez les enfants à l'horizon 2015 et 
maintenir leurs mère en vie. Les rapports des pays ont ainsi exercé 
une influence tangible sur les décisions politiques nationales et 
leur mise en œuvre (41).
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démocraTisaTion de l'aPProPriaTion 
eT de l'exPloiTaTion des données

Une importante innovation concernant l'établissement de rapports 
nationaux par rapport aux engagements de l'Assemblée générale 
des Nations Unies sur le VIH est le rôle sans précédent que joue 
la société civile. La Déclaration d'engagement de 2011 lance un 
appel explicite en faveur de l'engagement de la société civile, tant 
dans la riposte au VIH que dans les efforts de suivi des progrès. 
Le processus de compte rendu ensuite élaboré par l'ONUSIDA 
contenait deux mécanismes importants pour faciliter l'inclusion 
de ces engagements et démocratiser la collecte et l'exploitation des 
données de la riposte au VIH : l'Indice composite des politiques 
nationales (NCPI) et la soumission de rapports parallèles.

Le NCPI, utilisé depuis 2003, et la révision de l'Instrument des 
politiques et des engagements nationaux, utilisée depuis 2006, 
contiennent une série de questions permettant de mesurer le 
progrès du développement et de la mise en œuvre de politiques 
relatives au SIDA à l'échelle nationale. Le questionnaire du 
NCPI est divisé en deux parties : la partie A est remplie par 
le gouvernement tandis que la partie B est remplie par les 
représentants d'organisations de la société civile, d'agences 
bilatérales et d'organisations des Nations Unies. Certaines 
questions sont présentes dans les deux parties, permettant de 
rendre compte à la fois du point de vue officiel du gouvernement 
et du point de vue des acteurs non-gouvernementaux.

L'analyse de deux séries de comptes rendus a montré que 98 % 
des pays ayant inclus des informations sur les participants au 
NCPI ont rapporté une consultation avec les organisations 
non-gouvernementales locales (ONG) (42). Cette analyse a ainsi 
révélé que le processus du NCPI rendait compte de différences 
d'opinions entre le gouvernement et la société civile sur la 
fourniture des services liés au VIH et que la discussion avec la 
société civile pendant l'application du NCPI a parfois entraîné le 
gouvernement à reconsidérer les problèmes de la riposte nationale 
au SIDA.

Au Vietnam, le processus du NCPI a révélé que les partenaires 
de la société civile avaient accès à des informations sur les 
stigmatisations et les discriminations que le gouvernement 
ignorait. Par la suite, le gouvernement a mis en place un 
mécanisme de liaison plus officiel avec les partenaires de la société 
civile. En Éthiopie, alors que le gouvernement était incapable de 
rendre compte de plusieurs indicateurs liés à la population courant 
un risque élevé, plus d'activités ciblant ces sous-populations ont 
été intégrées au plan stratégique national (42).

Une autre analyse a démontré que l'application participative du 
questionnaire du NCPI au cours de ces dix dernières années 
a attiré l'attention sur les lois et les politiques nationales dans 
le monde entier contraignant l'efficacité de la riposte au VIH, 
telles que les législations entravant la distribution d'aiguilles et 
de seringues stériles aux consommateurs de drogues injectables, 
autorisant l'utilisation de préservatifs comme preuve de travail 
sexuel et criminalisant les rapports sexuels homosexuels (43).

Dans certains cas où la société civile s'est trouvée dans l'incapacité 
de participer au compte rendu de la riposte internationale au 
VIH, ou son point de vue n'était pas considéré comme représenté 
de manière adéquate dans les rapports sur le progrès au niveau 
national, l'ONUSIDA a encouragé les ONG à soumettre des 
rapports parallèles. En 2007, environ 25 pays ont soumis 
des rapports parallèles, dont certains qui abordaient des 
préoccupations comme la santé reproductive, les besoins des 
jeunes personnes ou encore les questions de genre (41). Plus 
récemment, la production en baisse de rapports parallèles laisse 
penser que la société civile est plus impliquée dans un processus 
de compte rendu commun.

L'Index de stigmatisation des personnes vivant avec le VIH a 
également fait avancer la démocratisation des données sur le VIH. 
Cette enquête menée par les réseaux nationaux de personnes 
vivant avec le VIH tend à mesurer le niveau de stigmatisations 
et de discriminations auxquelles sont confrontés leurs pairs 
(44). L'application mobile iMonitor+, lancée en 2014, utilise 
la technologie de localisation mondiale par satellite pour 
envoyer à ses utilisateurs des informations sur les points de 
distribution de préservatifs, de dépistage du VIH, de conseil et de 
traitement, et d'autres services fondamentaux. Si les médicaments 
antirétroviraux et autres produits de base pour le VIH sont en 
rupture de stock, l'utilisateur peut envoyer des alertes au tableau 
de bord central et être redirigé en temps réel vers d'autres points 
de service à proximité. Les utilisateurs peuvent également utiliser 
le tableau de bord pour signaler une stigmatisation ou une 
violation de leurs droits dans un point de service pour le VIH ou 
dans un autre cadre de distribution (45).

En conclusion, la collecte et la disponibilité des données de 
manière transparente et en temps voulu a mis le pouvoir entre les 
mains de la population et des organisations afin qu'elles puissent 
agir ensemble et faire une différence.

juillet 2015

L'ONUSIDA publie un nouveau rapport : 
Comment le SIDA a tout changé septembre 2015

Les pays établiront et adopteront un nouveau 
programme de développement fondé sur les 

Objectifs du Millénaire pour le développement
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1  
mesure de l' incidence

Des évaluations et des algorithmes de dépistage plus récents 
permettraient potentiellement de mesurer l'incidence de manière 
plus fiable. Pour obtenir des estimations précises, il faudra 
toutefois procéder à des enquêtes avec des tailles d'échantillons 
très larges.

2 suivi  des objecTifs 90-90-90 eT 
de la cascade du TraiTemenT

Les informations fiables sur la cascade du traitement sont variées. 
Dans les années à venir, il faudra renforcer les efforts de suivi du 
progrès par rapport aux objectifs de traitement du VIH 90-90-90. 
Les nouveaux éléments — sensibilisation au statut parmi les 
personnes vivant avec le VIH et charge virale parmi les personnes 
recevant une thérapie antirétrovirale — devront donc être mesurés 
et faire l'objet d'un suivi dans le temps.

3 inTégraTion de Plusieurs flux de 
données.

Les données sur le VIH proviennent d'une variété de sources et de 
méthodes. Celles-ci comprennent les données de programmes des 
établissements de santé et des initiatives de la communauté et les 
données de surveillance provenant d'enquêtes et d'infrastructures. 
L'intégration efficace des sources de ces données est nécessaire 
afin de produire des informations stratégiques plus percutantes 
pouvant contribuer au suivi et à la mise en œuvre de programmes 
en temps réel.

4 mesure des sTigmaTisaTions eT 
des discriminaTions subies Par 
les Personnes vivanT avec le vih 
eT les PoPulaTions clés à risque 
élevé d' infecTion à vih

À l'heure actuelle, la plupart des données concernant les 
stigmatisations et les discriminations sont soit anecdotiques soit 
des cas rapportés directement par des membres des populations-
clés. L'on peut difficilement attendre des personnes coupables 
de discrimination de se dénoncer. Certaines études révèlent 
cependant que, lorsque les conditions sont favorables, les 
prestataires de services de santé peuvent fournir des données sur 
leur propre comportement vis-à-vis des populations clés et des 
personnes vivant avec le VIH.

5 conserver l'élan de la collecTe 
de données eT de la généraTion 
d'informaTions sTraTégiques en 
lien avec le vih,  dans le cadre 
d'un déveloPPemenT élargi à 
l'échelle mondiale

Un appel mondial a été lancé pour réduire la charge de compte 
rendu pour les pays. Tandis que l'utilisation des données pour le 
plaidoyer et l'élaboration de politiques augmente, l'on observe une 
augmentation de la demande en données au niveau des questions 
de santé et de développement. Ce genre d'appel doit être appuyé 
par des investissements accrus pour le renforcement des capacités 
et l'intégration du suivi et de l'évaluation dans la planification et la 
mise en œuvre des programmes.

lacunes eT défis 

acTuels
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acTions Pour le 

fuTur

1 sysTémaTisaTion de la collecTe 
de données de Programmes 
géolocaliséees issus de 
sysTèmes d' informaTion 
naTionaux Pour les 
combiner avec les données 
éPidémiologiques aux niveaux 
aPProPriés

Cette étape viendra appuyer les ajustements en temps réel effectués 
sur la mise en œuvre des programmes, combler les lacunes en 
matière de données et éliminer les partis pris sur les différentes 
méthodes de collecte de données. La disponibilité des données 
géolocalisées permettra d'orienter les services liés au VIH vers 
les endroits présentant un plus grand besoin ainsi que d'aider à 
modifier les services en fonction des changements dynamiques de 
ces endroits.

2 comPréhension du sTaTuT eT de 
la Tendance des éPidémies de vih 
au sein des PoPulaTions clés

Malgré de grands progrès réalisés pour atteindre les populations 
clés avec les services liés au VIH, la saturation de programmes 
dédiés au VIH est jugulée par le manque de données, y compris 
les estimations de taille, la fourniture des services, l'utilisation 
des services, la prévalence du VIH et les comportements à 
risques. Une meilleure compréhension des tendances, fondée 
sur une variété de sources de données, y compris des estimations 
de taille, des enquêtes, des données sur la fourniture de services 
et des données issues des nouvelles technologies, est requise de 
toute urgence.

3 exPloiTaTion des données 
ProvenanT de nouveaux médias

L'explosion récente de l'utilisation des smartphones et autres 
appareils pouvant recevoir et transmettre des informations à partir 
de satellites de localisation mondiale a changé notre façon de 
travailler, de socialiser, d'acheter et de voyager. Ces appareils ont 
également changé la façon dont les services liés au VIH doivent 
être fournis et actualisés. Ces sources d'informations doivent être 
exploitées pour forger une compréhension plus détaillée, précise et 
en temps réel de l'épidémie du VIH.

4 TransParence des données eT 
faciliTé d'uTilisaTion

La possibilité de rendre disponible les données de manière 
transparente et simple a changé la façon dont les services liés 
au VIH sont organisés et fournis. Comme les communautés et 
la société civile produisent et ont facilement accès à de plus en 
plus de données, il est possible de garantir plus de redevabilité. 
La visualisation créative et facile des données peut créer un 
nouveau type de militants, luttant pour le changement et acteurs 
du changement.

5 aPPui garanTi des données Pour 
la Prise de décision concernanT 
les riPosTes durables

L'objectif ultime de l'utilisation des données est d'apporter un 
changement, d'investir directement dans les endroits dans le 
besoin et de garantir l'équité et la fourniture de services de qualité 
liés au VIH. C'est grâce à des données solides que les décideurs 
pourront planifier l'avenir et créer des conditions garantissant la 
durabilité des ripostes au VIH.
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personne ne doit être laissé pour coMpte

combleR les 
lacunes
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le verre esT seulemenT à moiTié 
Plein

Il y a matière à célébrer : 15 millions de personnes suivent une 
thérapie antirétrovirale. Nous célébrons également chaque réussite 
liée à la riposte au SIDA : réductions de nouvelles infections 
à VIH, de décès liés au SIDA et des prix. Tandis que certaines 
barrières sont encore dressées, le progrès réalisé jusqu'à présent 
est énorme et se doit d'être célébré : réduction des stigmatisations, 
des discriminations, des lois punitives, des mauvaises politiques, 
des restrictions de voyage, des coûts de livraison, des paiements 
directs en espèces, des coûts de transaction, élimination de 
l'âge de consentement pour le dépistage, et décriminalisation 
du commerce du sexe. Chaque réussite, peu importe sa taille, a 
directement contribué à sauver des vies, à redonner dignité et 
espoir aux individus, aux communautés et aux nations.

Cette success story remarquable est le résultat du militantisme et 
du leadership de personnes vivant avec le VIH, de communautés 
touchées, de la solidarité internationale, de leadership politique 
national, de découvertes scientifiques et, par-dessus tout, de la 
résilience des personnes. Les personnes vivant avec le VIH et les 
populations les plus touchées ont démontré qu'elles n'étaient pas 
victimes, mais qu'elles étaient, au contraire, les acteurs en première 
ligne de la riposte au VIH, tant au niveau mondial que national. 
Les personnes vivant avec le VIH, les travailleurs du sexe, les hommes 
ayant des rapports sexuels avec d'autres hommes, les consommateurs 
de drogues injectables, les personnes transgenres, les femmes et 
les jeunes gens ont consacré toute leur énergie à demander — et 
fournir — une prévention du VIH et un accès au traitement.

C'est grâce à l'action collective de la riposte mondiale au SIDA que 
nous sommes arrivés jusqu'ici aujourd'hui, mais pas aussi loin que 
nous l'aurions voulu. Ce n'est pas tout le monde qui en a bénéficié, 
et beaucoup ont été laissés pour compte.

Entre 2000 et 2014, 25,3 millions de personnes sont décédés 
des suites de maladies liées au SIDA, dont 1,2 million 
[980 000–1,5 million] en 2014. Pendant la même période, 
38,1 millions de personnes ont été nouvellement infectées à VIH, 
dont 2 millions [1,9 million–2,2 millions] en 2014. La grande 
majorité des décès liés au SIDA et des nouvelles infections à VIH 
auraient pu être évitées.

On ne peut pas changer le passé, mais on peut façonner l'avenir. 

Il faut commencer par comprendre les lacunes, les lignes de faille 
et les barrières. Il faut également savoir comment utiliser au mieux 
ce qui est à notre disposition, tandis que se poursuit la quête de 
solutions améliorées et plus innovantes. 

Pendant un certain temps, les pays et les communautés se sont 
querellés pour déterminer qui court un risque et pourquoi. Au 
début des années 2000, le monde a promu l'idée que tout le monde 
courait un risque égal, partout. Ce message a contribué en grande 
partie à attirer l'attention sur le SIDA en tant que problème 
mondial nécessitant une attention mondiale, mais l'universalité de 
la maladie a masqué le poids véritable de la charge et des risques 
encourus par certaines populations qui, au bout du compte, se sont 
vu refuser l'accès aux services. 

Les sujets de discussion délicats, comme la sexualité, les 
comportements sexuels, le pouvoir, le genre et la violence, ont été 
relégués aux oubliettes. Même l'existence de populations clés à été 
remise en question. Lesquelles sont-elles ? Où se trouvent-elles ? 
Les travailleurs du sexe et les hommes ayant des rapports sexuels 
avec d'autres hommes existent-ils bel et bien ? Les jeunes femmes 
et les adolescentes sont-elles plus à risque que les autres ? Parfois, 

c'est la taille démographique des populations clés qui est remise en 
question, avec certaines personnes ayant la ferme conviction que 
certains groupes ne peuvent pas comprendre autant de personnes.

Dans certains endroits, des lois, des politiques et des pratiques 
archaïques refusent de céder la place à des idées plus progressistes, 
tandis que dans d'autres, de nouvelles lois ont entraîné 
l'exacerbation de la marginalisation de communautés déjà sous 
le joug des stigmatisations et des discriminations. Les histoires 
de personnel soignant discriminant contre les personnes vivant 
avec le VIH n'en finissent pas d'abonder, avec d'un autre côté les 
histoires héroïques contant leurs sacrifices désintéressés. 

Les milliards de dollars investis dans le SIDA par les contribuables 
et les individus et les institutions socialement engagés ont joué un 
rôle essentiel dans la fourniture de services vitaux à des millions de 
personnes ; mais des millions en plus font la queue pour recevoir 
ces services. Dans ce chapitre, nous allons explorer ce qu'il faut 
achever et ce qui est encore à venir.

les lacunes des voix

Les personnes laissées pour compte ont des expériences très 
différentes, mais elles ont au moins un point commun : elles sont 
politiquement faibles et effectivement privées de leurs droits. Dans 
de telles conditions, c'est facile d'être oublié et mis sur la touche. Les 
leaders ne font aucun plaidoyer ou investissement en leur faveur. 

D'un point de vue politique, les jeunes femmes et les adolescentes 
sont souvent invisibles. Leurs voix sont souvent écrasées sous le 
poids de la culture, de l'âge et des stéréotypes liés au genre qu'elles 
subissent depuis des millénaires. Par exemple, près de 75 % des 
jeunes femmes en Afrique subsaharienne ont rapporté qu'elles 
n'avaient aucun contrôle sur les décisions concernant leur santé 
(1). Sans contrôle sur leur santé, l'on ne peut pas attendre d'elles 
qu'elles fassent bon usage des services liés au VIH, même lorsque 
ceux-ci sont disponibles.

Il y a près de 232 millions de migrants internationaux, dont la 
plupart est pauvre, qui vivent dans des conditions sordides et 
qui ne peuvent pas voter (2). À ceux-la s'ajoutent 740 millions 
de migrants internes dont les conditions sont similaires (3). Les 
30 millions de personnes incarcérées pour un certain temps 
chaque année n'ont pas de voix ni de moyens pour faire valoir 
leurs droits (4). Les travailleurs du sexe, les hommes qui ont 
des rapports sexuels avec d'autres hommes et les personnes 
transgenres sont marginalisées quasiment aux quatre coins du 
monde. Les consommateurs de drogues sont plus considérés 
comme des criminels que comme des personnes ayant des droits. 

les lacunes des lois

Dans de nombreuses parties du monde, les dispositions légales 
liées à l'orientation et le comportement sexuels, le genre et 
l'identité de genre, le lieu de résidence, l'activité professionnelle, 
les droits de la propriété et les questions en lien sont des raisons 
de refuser aux personnes l'accès aux services liés au VIH. La 
pénalisation du commerce du sexe, de la consommation de drogue 
et des relations adultes homosexuelles dans un grand nombre de 
pays empêche d'atteindre les personnes à risque élevé d'infection 
à VIH avec les services qui ont montré leurs preuves en matière 
de prévention, dépistage et traitement. Par exemple, de nouvelles 
études montrent que la dépénalisation du commerce du sexe 
pourrait réduire les nouvelles infections à VIH de 33–46 % au 
cours de la prochaine décennie.

Souvent, les jeunes personnes et les adolescents ne peuvent 
pas accéder aux services de santé reproductive et sexuelle sans 
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consentement parental. Dans beaucoup d'endroits, les jeunes 
personnes ont des relations sexuelles avant d'atteindre l'âge légal 
de consentement et se retrouvent face à un dilemme : comment 
accéder aux services de manière sûre et sans crainte ? Cela 
représente également des défis pour les prestataires de services 
liés au VIH qui souhaitent aider les adolescents et les jeunes 
personnes. Beaucoup de femmes, en particulier celles vivants avec 
le VIH, perdent leur maison, leur héritage, leur possession, leur 
gagne-pain et même leurs enfants au décès de leur conjoint. Cela 
force beaucoup d'entre elles à adopter des stratégies de survie, 
notamment à avoir des rapports sexuels transactionnels, ce qui 
augmente leurs chances de contracter et de propager le VIH.
De nombreux migrants n'ont pas accès aux services publics 
(y compris les soins de santé), soit parce qu'ils sont sans-papiers, soit 
parce qu'ils sont exclus des politiques locales. Cela sape les efforts 
de prévention et de traitement du VIH auprès de cette population 
vulnérable (6). Les travailleurs migrants sont souvent dépistés pour 
le VIH sans leur consentement éclairé et, dans 36 pays, ils se voient 
refuser le droit d'entrée, un visa de séjour ou de résidence s'ils sont 
séropositifs (7, 8). Tous les pays du Conseil de coopération du Golfe 
(GCC) — des destinations populaires pour les travailleurs migrants 
de l'Asie du Sud et du Sud-Est — imposent des restrictions d'entrée, 
de séjour et de résidence pour les travailleurs migrants en fonction 
de leur statut VIH (9). 
Dans 76 pays, les rapports homosexuels sont pénalisés, et passibles 
de la peine de mort dans sept pays (10). Le commerce du sexe 
est illégal et criminalisé dans 116 pays (11). En ce qui concerne 
les consommateurs de drogues injectables, le cadre de loi dans la 
plupart des pays est en défaveur de l'utilisation effective de services 
de réduction des risques en raison des sanctions en vigueur 
associées à la consommation de drogue (y compris la peine de 
mort pour des infractions liées aux drogues dans 30 pays). Dans 
61 pays, la loi prévoit une pénalisation excessivement large de 
non-divulgation de la séropositivité, d'exposition au VIH et/ou de 
transmission du VIH. 
Tandis que les lois punitives abondent, la protection légale contre 
la discrimination est inégale et varie grandement à travers les 
différents groupes. Les données de l'Instrument des politiques 
et des engagements nationaux (NCPI) de 2014 rapportées à 
l'ONUSIDA et issues de 117 pays montraient que 68 % des pays 
rapportaient avoir des lois anti-discrimination spécifiant des 
protections pour les personnes vivant avec le VIH. Seuls 28 % ont 
toutefois spécifiés qu'ils protégeaient les droits des travailleurs du 
sexe, seulement 26 % les droits des hommes ayant des rapports 
sexuels avec d'autres hommes, 22 % les droits des personnes 
transgenres et 20 % les consommateurs de drogues injectables.
Les personnes transgenres ne sont pas considérées comme un 
genre à part dans la plupart des pays et elles sont généralement 
absentes de la formulation des politiques publiques et des 
programmes de protection sociale. Dans beaucoup d'endroits, 
la transphobie est exprimée à travers des lois et des politiques 
répressives et discriminatoires qui vont à l'encontre des lois 
internationales sur les droits universels d'accès à la santé 
(12–15). Celles-ci incluent la pénalisation du travestissement, 
la caractérisation de personnes transgenres comme étant des 
« abominations » pour lesquelles la stérilisation devrait être 
un prérequis à l'éligibilité pour une opération chirurgicale 
de réattribution sexuelle. Les travailleurs du sexe transgenres 
sont également victimes de stigmatisations, discriminations et 
violences, avec les travailleuses du sexe transgenres homme-à-
femme qui sont souvent rejetées par les établissements dédiés au 
commerce du sexe (en plus de la marginalisation qu'elles subissent 
en société en général) (15). 

les lacunes découlanT de la crainTe 
de la violence

La violence et l'intimidation se présentent sous différentes formes 
et prennent pour cible beaucoup de personnes. Les coupables 
viennent de divers horizons : autorités judiciaires, partenaires 
sexuels, personnel de santé, enseignants, parents, employés, 
collègues et voisins. Les personnes vivant dans la peur et victimes 
de violence viennent d'horizons tout aussi variés : hommes, 
femmes, travailleurs du sexe, consommateurs de drogues, 
personnes transgenres, personnes déplacées, hommes ayant des 
rapports sexuels avec d'autres hommes, jeunes et vieux.
Les menaces ou les violences perpétrées par des partenaires 
sexuels agressifs est une démonstration de pouvoir, ce qui rend 
difficile pour les travailleurs du sexe, les personnes incarcérées 
et les femmes de négocier des limites sexuelles (par exemple 
l'utilisation de préservatifs ou refuser d'avoir un rapport sexuel). 
Aux États-Unis, par exemple, 4,5 % des détenus sont victimes de 
violences sexuelles (5). 

La violence d'abus sexuels ou physiques vécus dans l'enfance et 
dans l'adolescence est associée à des comportements à risque plus 
tard dans la vie. Cela inclut des rapports sexuels transactionnels, la 
consommation de drogues, des relations avec des hommes ayant 
une grande différence d'âge et qui courent également un risque 
plus élevé d'infection à VIH (16–21). 
L'on rapporte des taux plus élevés de violence commise par un 
partenaire intime chez les femmes que chez les hommes, et un 
nombre grandissant de preuves provenant du monde entier 
démontre un lien entre la violence commise par un partenaire 
intime et le VIH (22–26). Les femmes et les filles, issues à la fois 
de la population générale et des populations clés les plus touchées, 
ont plus de chances de vivre avec le VIH si elles ont été victimes de 
violence physique ou sexuelle commise par un partenaire intime. 
Elles ont également plus de chances d'être victimes de violences 
commises par un partenaire intime comme conséquence de sa 
séropositivité connue (27–30,32). Les données disponibles indiquent 
que les adolescentes et les jeunes filles ayant déjà été mariées âgées 
de 15–24 ans sont les plus touchées par la violence conjugale : la 
prévalence de la violence conjugale dans les 12 derniers mois varie 
entre 9 % et 59 % parmi les femmes ayant déjà été mariées ou vivant 
en concubinage âgées de 15-49 ans dans la quasi-totalité des 50 pays 
ayant soumis un compte rendu (31). Une modélisation indique que 
l'élimination de la violence sexuelle pourrait à elle seule éviter 17 % 
des infections à VIH au Kenya (32).
Il est également avéré que les femmes vivant avec le VIH subissent 
de plus forts taux de violence conjugale pendant la grossesse par 
comparaison avec les femmes séronégatives pendant la grossesse 
(33–35). Les femmes vivant avec le VIH signalent des violences 
institutionnalisées — comme la stérilisation forcée, la contraception 
et l'avortement, les stigmatisations et les discriminations — à la fois 
au sein et en dehors du système de santé. 
De nouvelles données établissent un lien de causalité direct entre la 
violence conjugale et le risque d'infection à VIH (28). Les hommes 
vivant avec le VIH ont plus de chances d'être à l'origine de violences 
physiques, et la probabilité que les coupables masculins de violence 
conjugale aient un comportement sexuel à risque est également plus 
élevée (par ex. des relations sexuelles multiples et simultanées ou des 
rapports sexuels transactionnels) (36). La crainte de répercussions 
violentes par la famille et les membres de la communauté entravent 
l'accès aux services de prévention de la transmission mère-enfant 
pour de nombreuses femmes enceintes vivant avec le VIH. Les 
enfants et les adolescentes vivant avec le VIH continuent également 
d'être peu atteints par la riposte au VIH.
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L'ostracisme social fait partie du quotidien des personnes 
issues de populations clés et alimente leur risque d'infection à 
VIH. En raison de la crainte de perdre des clients et de nuire 
aux affaires, les travailleurs du sexe vivant avec le VIH sont 
réticents à divulguer leur séropositivité à leurs clients et à leurs 
pairs (37–38).

Les consommateurs de drogues injectables sont fréquemment 
à la merci d'agents des forces de l'ordre au comportement 
abusif. La crainte des pratiques de police non autorisées en 
raison de possession de seringue — notamment des arrestations 
et des détentions sans mandat, du harcèlement sexuel ou de 
l'extorsion — peut dissuader les consommateurs de drogues 
injectables de se procurer des aiguilles propres ; cela nourrit 
également des interactions négatives entre la police et les 
clients et le personnel des programme d'échange d'aiguilles et 
seringues (39–43). En Asie, 300 000 personnes qui consomment 
ou sont suspectées de consommer des drogues — ainsi que les 
personnes qui ont eu des rapports sexuels transactionnels et des 
enfants victimes d'exploitation sexuelle — sont détenues sans 
procédure officielle, sous couvert de « traitement » et de « cure 
de désintoxication ». L'incarcération dans des centres de ce genre 
implique souvent un manque d'accès à des soins de santé éclairés, 
notamment des services de prévention et de traitement du VIH, 
ainsi que pour la dépendance à la drogue (44). 

les lacunes des droiTs humains

Les attitudes sociales, culturelles et religieuses répandues qui 
stigmatisent et discriminent des portions de la société et de la 
population perpétuent la peur et l'isolement. Cela peut refréner 
certains groupes à se faire dépister, ou les rendre réticents à 
accéder aux informations et aux services sur la prévention, aux 
produits de base ou au traitement du VIH. Les stigmatisations 
liées au VIH peuvent également avoir une influence négative sur la 
divulgation de la séropositivité aux partenaires (45). 
Les enquêtes de l'Index de stigmatisation des personnes vivant 
avec le VIH montrent qu'elles sont victimes de préjugés nuisibles 
au quotidien, tant au sein de la famille et que de la communauté. 
Dans une enquête menée dans neuf pays d'Asie et du Pacifique, 
25 % de personnes vivant avec le VIH ont signalé être exclues de 
leur famille en raison de leur statut VIH, 25–75 % ont signalé être 
le sujet de commérages, et 33 % ont déclaré être exclues de fêtes de 
famille et d'évènements communautaires (46). 
Les données regroupées de 50 pays indiquent qu'une personne 
vivant avec le VIH sur huit se voit refuser l'accès aux services de 
santé. Parmi les autres violations des droits humains signalées, 
l'on compte la violence, l'isolement social de la famille et de la 
communauté, les restrictions de logement, les droits d'héritage, 
l'emploi et l'éducation, et celles-ci peuvent entraîner l'interdiction 
de voyager et de travailler à l'étranger. 

Les attitudes négatives et critiques du personnel soignant envers 
les personnes vivant avec le VIH, les travailleurs du sexe, les 
consommateurs de drogues, les hommes ayant des rapports 
sexuels avec d'autres hommes et les personnes transgenres est 
l'une des plus grandes barrières entravant l'accès aux services de 
santé, y compris ceux dédiés au VIH, et elles sont associées à un 
plus faible taux de dépistage du VIH (47–52). Par exemple, une 
étude en Jamaïque montre que les expériences de stigmatisations 
et de discriminations signalées par les hommes ayant des rapports 
sexuels avec d'autres hommes et les travailleurs du sexe étaient 
corroborées par le personnel de santé qui leur fournissait les 
services (53).

L'homophobie et la transphobie sont largement répandues. Un 
sondage réalisé récemment par le Pew Research Center dans 
40 pays et territoires montre que plus de la moitié des répondants 
dans la plupart des pays a déclaré penser que l'homosexualité était 
moralement inacceptable. Plus de 90 % des répondants en Égypte, 
au Ghana, en Indonésie, en Jordanie, en Palestine, en Tunisie et 
en Ouganda ont exprimé cette opinion (54). L'homophobie peut 
être un obstacle à la fourniture d'options de prévention, comme 
la prophylaxie pré-exposition (55, 56). La consommation de 
drogue est également sujette à un grand nombre de stigmatisations 
dans pratiquement tous les pays, et les consommateurs de 
drogues injectables vivent dans un environnement juridique 
majoritairement hostile.

les lacunes de l'égaliTé des sexes

Les normes de genre liées à la masculinité peuvent encourager 
les hommes à considérer les femmes comme des objets et à avoir 
plus de partenaires sexuels ou des relations sexuelles avec des 
femmes bien plus jeunes. Dans certains contextes, cela contribue à 
la hausse des taux d'infections à VIH chez les jeunes femmes plus 
que chez les jeunes hommes. D'autres normes liées à la masculinité 
stigmatisent les hommes ayant des rapports sexuels avec d'autres 
hommes, encouragent l'homophobie et alimentent les relations de 
pouvoir inégal avec les femmes.

Dans le même registre, les normes liées à la féminité peuvent 
empêcher l'accès des femmes — en particulier des jeunes 
femmes — aux informations et aux services liés au VIH. Le 
manques d'opportunités dans l'éducation et l'emploi pour les 
adolescentes et les jeunes femmes entravent leur capacité à affirmer 
leur indépendance, y compris concernant les relations sexuelles.

Les normes de genre nuisibles, discriminatoires contre les 
femmes vivant avec le VIH, les isolent des services liés au VIH. 
Nombreuses sont les femmes qui doivent demander la permission 
ou le soutien financier de leur mari pour accéder au traitement, et 
de surcroît qui ne peuvent pas y accéder en raison des coûts élevés 
de transport (57). La non-divulgation précédant le début de la 
thérapie antirétrovirale chez les femmes enceintes est également 
liée à des taux plus faibles d'observance du traitement. 

Les femmes migrantes en transit peuvent être forcées à avoir des 
rapports sexuels transactionnels afin de faciliter leur passage 
frontalier ; les travailleuses migrantes signalent souvent du 
harcèlement sexuel, des abus et des viols (58).

relations sexuelles avec des partenaires ayant une 
grande différence d'âge en afrique du sud chez les 
hommes et les femmes âgés de 15-19, 2002-2012
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« je pense que la 
formation d’alliances 
stratégiques entre les 
différents pays pour 
traiter le vih au sein 
des communautés 
vulnérables est l’un 
des derniers grands 
espoirs de solidarité 
face à une division 
toujours plus large. »

Paul farmer
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lacunes des objectifs de traitement, prévention et non-discrimination
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les lacunes de l'engagemenT 
masculin

Convaincre les hommes d'utiliser les services de prévention et 
de traitement liés au VIH s'avère plus difficile que prévu. Moins 
d'hommes suivent une thérapie antirétrovirale que de femmes, 
et moins d'hommes sont dépistés ; moins de clients masculins de 
travailleuses du sexe ont accès aux services liés au VIH, et peu 
d'hommes se rendent aux cliniques de soins prénataux avec leurs 
partenaires enceintes. En bref, les programmes de lutte contre le VIH 
n'ont pas réussi à impliquer les hommes de manière significative. 

Dans le même temps, il est clair que le rôle des hommes dans la 
transmission du VIH est important. Les rapports sexuels avec 
une grande différence d'âge, la violence, la réticence à utiliser 
des préservatifs et le refus de laisser les femmes accéder aux 
services de santé sont des problèmes qui découlent de normes 
de genre stéréotypées. La plupart des options de prévention du 
VIH sont contrôlées par des hommes, mais la prise est mixte. 
La circoncision masculine, par exemple, offre un avantage clair 
et direct aux hommes ; mais malgré les efforts concertés pour 
lancer des programmes de circoncision médicale volontaire pour 
les hommes, six hommes adultes sur dix n'ont pas encore eu la 
possibilité de se faire circoncire dans les 14 pays prioritaires qui 
soumettent des rapports.

les lacunes du choix des PrioriTés

Dans beaucoup de pays, un choix des priorités inadapté et un 
manque de direction entraînent fréquemment les programmes 
liés au VIH à négliger les populations portant la majeure 
partie de la charge ou les plus vulnérables. L'identification des 
épidémies locales au sein des pays et des districts afin de saturer 
suffisamment rapidement les programmes locaux liés au VIH est 
également un échec. Cette stratégie ciblée permettrait cependant 
d'éviter la propagation du virus. 

Par exemple, la majorité des nouvelles infections à VIH au 
Kenya ont lieu dans seulement neuf (sur 47) provinces. De façon 
similaire, une analyse récente de l'ONUSIDA montre que 66 % des 
nouvelles infections à VIH au Nigeria ont lieu dans 13 sur 34 états 
(y compris la capitale fédérale, Abuja, en tant qu'état). Au Malawi, 
50 % du total des personnes vivant avec le VIH et âgées de plus de 
15 ans vivent dans six des 28 districts du pays. Donner la priorité 
à ces zones permettrait d'atteindre plus de personnes et, par 
conséquent, de sauver plus de vies.

L'un des moyens les plus efficaces et les plus rentables pour 
riposter au VIH est d'investir dans des programmes destinés aux 
personnes courant le plus de risques de contracter le VIH. Un 
moyen que les pays n'arrivent cependant pas à mettre en œuvre, 
allouant des fonds à des programmes à plus faible impact ou 
échouant dans le développement de programmes plus efficaces, ce 
qui est due en majeure partie à la marginalisation et l'invisibilité 
des populations les plus touchées.

L'approche en fonction de la population et de l'emplacement 
pourrait potentiellement permettre de fournir des services liés au 
VIH à un plus grand nombre de personnes en un temps record, 
augmenter les performances et générer plus d'impact. Cette 
approche doit également être fondée sur les droits, avec l'accent 
mis sur l'autonomisation des personnes les plus marginalisées 
et les plus touchées afin qu'elles puissent trouver et bénéficier 
des services disponibles, accessibles, acceptables et de bonne 
qualité. L'application de cette approche permettrait de répondre 
directement à la crise de prévention et de traitement qui pourrait 
se développer rapidement.

expériences d'hommes ayant des rapports sexuels 
avec d'autres hommes et de travailleurs du sexe 
auprès de services et de programmes de santé

les stigmatisations initiées envers les hommes ayant 
des rapports sexuels avec d'autres hommes, les 
travailleurs du sexe et les personnes vivant avec le vih 
en jamaïque, rapportées par le personnel soignant

Source : FHI360/USAID/PEPFAR.
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la crise de TraiTemenT imminenTe

Malgré d'énormes progrès concernant le nombre de personnes 
vivant avec le VIH suivant un traitement (14,9 millions en 2014), 
près de 22 millions sur 36,9 millions de personnes vivant avec le 
VIH n'ont pas accès aux antirétroviraux, et seulement 820 000 sur 
2,6 millions d'enfants vivant avec le VIH ont accès au traitement 
antirétroviral. Bien pire encore, seulement un tout petit plus de la 
moitié de toutes les personnes vivant avec le VIH connaissent leur 
statut VIH. 

Sans intensification rapide, les avantages de la thérapie 
antirétrovirale — pour prévenir la maladie et de nouvelles 
infections à VIH et sauver des vies — ne pourront pas être 
maximisés. En Afrique subsaharienne, l'on estime qu'environ deux 
tiers des adultes vivant avec le VIH n'ont pas atteint la suppression 
virale, ce qui est le but ultime du traitement du VIH. Cet échec 
est la conséquence de lacunes et de déficits à chaque étape du 
processus de cascade du traitement.

Mais la crise du traitement qui s'apprête à éclater va au-delà du 
statut VIH chez les personnes vivant avec le VIH.

Le premier défi est la demande de traitement qui a plus que 
doublé dans les cinq dernières années. Il a fallu 15 ans pour 
atteindre 15 millions de personnes avec le traitement, mais les 
15 prochains millions doivent être atteints en seulement cinq ans. 
Prenons l'Afrique subsaharienne, la région qui nécessite le plus 
de développement de programmes : le nombre de personnes y 
nécessitant un traitement s'élèvera à 28,1 millions à l'horizon 2020, 
dont près de 3 millions qui pourraient avoir besoin d'un traitement 
de deuxième ou de troisième intention.

Les besoins de financement totaux pour l’Afrique subsaharienne 
passeront de 11,3 milliards dollars US en 2015 à 15,8 milliards 
dollars US en 2020. Les réapprovisionnements du Fonds mondial 
de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme (Fonds 
mondial) ont fixé des objectifs jusqu'à 2017. La financement 
annuel du PEPFAR (United States President’s Emergency Plan for 
AIDS Relief) pourrait ne pas subir d'augmentation importante 
dans les prochaines années. Les pays doivent s'engager à travailler 
vers la satisfaction de ces besoins. À l'heure actuelle, environ 60 % 

des besoins nationaux proviennent de quatre pays seulement, avec 
40 % des pays finançant moins de 20 %.

Il y a trop peu de fournisseurs de médicaments antirétroviraux. 
Deux compagnies détiennent une part de marché cumulée de 
71 % ; le marché total est fourni par moins de 10 compagnies, et 
celles-ci n'ont pas la capacité de combler les lacunes ou les déficits 
d'approvisionnement. Les prix des matières premières (API) sont 
trop élevés et constituent entre 65 % et 96 % du coût des formules, 
ce qui laisse les formulateurs avec des marges brutes à un seul 
chiffre et sans profit. Les laboratoires continuent de fournir des 
médicaments antirétroviraux conformément à leur règlement de 
responsabilité sociale. Le marché du diagnostic est peu attrayant 
et deux compagnies fournissent plus de 90 % du marché alors 
que l'on s'attend à d'importantes augmentations de la demande. 
Et enfin, les coûts d'équipement, des réactifs et de maintenance 
s'ajoutent au mélange. 

Les gouvernements subsahariens devront appuyer les laboratoires 
locaux. La constitution de capacités de fabrication pharmaceutique 
robustes exigera d'importants investissements à l'avance ainsi 
que l'appui de donateurs internationaux, et cela n'arrivera pas 
du jour au lendemain. Comme l'a montré une récente analyse 
commandée par l'ONUSIDA et d'autres partenaires des Nations 
Unies, le rythme des collaborations Nord-Sud et Sud-Sud pour 
l'implantation de la fabrication locale en Afrique subsaharienne est 
bien trop lent et doit être accéléré.

Le développement des services liés au VIH est plus élevé et 
plus constant lorsqu'il est pris en charge par les communautés 
mêmes ou à proximité immédiate des communautés touchées. 
Toutefois, lorsque ces services sont éloignés du lieu d'habitation, 
leur utilisation, malgré qu'ils soient vitaux, est faible. Une étude 
récente en Afrique du Sud a montré que la probabilité de débuter 
une thérapie antirétrovirale à temps baisse de 3 % pour chaque 
kilomètre qu'une personne doit parcourir pour arriver à la clinique 
la plus proche.

Là où l'accès aux médicaments antirétroviraux est garanti 
gratuitement par l'état, le VIH continue de représenter des coûts 
sanitaires insurmontables pour beaucoup de personnes en raison 
des coûts de soins associés. Ceux-ci peuvent inclure des tests pour 

Prévalence du vih chez les garçons et les filles dans deux écoles de Kwazulu-natal, afrique du sud, 2012

25

20

15

10

5

0

ans ans

Source : Kharsany AB, Mlotshwa M et al. HIV prevalence among high school learners—opportunities for school-based HIV 
testing programmes and sexual reproductive health services. BMC Public Health. 2012;12:231.

Hommes Femmes

12-14 12-1415-16 15-16

École A École B

17-18 17-1819-25 19-25

p
ré

va
le

nc
e 

d
u 

V
IH

 (
%

)



434

contrôler la charge virale d'une personne, le transport jusqu'à une 
clinique pour recevoir le traitement, et la perte de revenus à cause 
des congés pris pour les visites médicales. 

De plus, l'accès aux services est également distribué de manière 
inégale à travers les différentes populations. Les adolescents ayant un 
accès réduit au traitement et des taux de mortalité plus élevés sont 
particulièrement susceptibles, ce qui résulte à un suivi plus faible du 
traitement et des taux d'abandon du traitement plus élevés (60, 61). 
D'après des sondages réalisés auprès d'hommes ayant des relations 
sexuelles avec d'autres hommes, les services et les ressources 
demeurent remarquablement faibles dans de nombreux contextes. 
Certaines estimations indiquent que moins d'un homme sur dix qui 
a des relations sexuelles avec d'autres hommes a accès aux soins de 
base offerts par les services liés au VIH, et cela dans le monde entier 
(59) ; un fait souvent dû au fait que les services ne répondent pas aux 
besoins de la communauté spécifique ou qu'ils ne sont pas dirigés 
par des membres de la communauté. Des tendances similaires 
sont observées chez les travailleurs du sexe, les consommateurs de 
drogues injectables et les personnes transgenres. Les politiques qui, 
actuellement, ne permettent pas aux consommateurs de drogue 
d'être éligibles à la thérapie antirétrovirale ou qui exigent, pour les 
femmes vivant avec le VIH, d'utiliser une méthode contraceptive 
comme prérequis pour accéder aux médicaments antirétroviraux, 
ne font qu'exacerber le manque de couverture de la thérapie 
antirétrovirale.

les lacunes de la PrévenTion du vih

Bien que les jeunes femmes et les filles (âgées de 15–24 ans) 
en Afrique subsaharienne courent deux fois plus de risques de 
contracter une nouvelle infection à VIH que leurs homologues 
masculins, peu de programmes traitent ce problème de manière 
compréhensive et directe. La connaissance même des services de 
prévention du VIH les plus basiques n'est pas universelle chez les 
jeunes femmes et les adolescentes. 

L'éducation sexuelle est lacunaire, même dans les pays avec les 
taux de VIH les plus élevés. Il y a relativement peu d'exemples de 
programmes durables et proprement intégrés dans les programmes 
d'enseignement (62). Ce sont les filles des pays qui présentent un 
taux élevé de décrochage scolaire élevé au terme de l'école primaire 
qui sont le plus affectées par le manque d'éducation sexuelle : le 

décrochage scolaire et une activité sexuelle précoce sont souvent 
liés à un risque plus élevé d'infection à VIH chez les jeunes 
personnes (63).
Le nombre d'enfants recevant une éducation sur la santé sexuelle 
adaptée à leur âge est probablement plus bas que les chiffres 
officiels. Même dans les pays où l'éducation sexuelle et sur le 
VIH est inclue dans le programme, rien ne garantit qu'elle est 
effectivement enseignée, en particulier si les sujets sont délicats 
(64, 65).
Le travail de prévention du VIH au sein des populations clés est 
encore long. La couverture des services de base de prévention 
du VIH chez les travailleurs du sexe est insuffisante au niveau 
mondial. L'utilisation de préservatifs lors du dernier rapport 
sexuel commercial est rapporté par une moyenne de 85 % de 
travailleurs du sexe issus de 117 pays soumettant un rapport ; 
plus grave cependant, un peu plus de la moitié des travailleurs 
du sexe (56 %) ont rapporté avoir été dépistés pour le VIH et pris 
connaissance de leur statut dans les 12 derniers mois. En outre, 
55 pays sur 126 indiquent une couverture de dépistage inférieure 
à 50 % ; parmi eux, 25 présentaient une couverture inférieure à 
25 %. Les travailleurs du sexe et leurs clients constituent entre 3 % 
et 36 % des nouvelles infections à VIH dans 10 pays de l'Afrique 
subsaharienne et doivent faire l'objet d'une attention particulière. 

Les services de prévention n'ont pas réussi à s'adapter à la 
façon dont les rapports sexuels transactionnels ont changé. La 
distribution de préservatifs dans les maisons closes est considérée 
comme la règle d'or de la prévention du VIH chez les travailleurs 
du sexe depuis les prémices de l'épidémie du SIDA, mais elle n'a 
pas suivi le déplacement des maisons closes vers d'autres endroits 
à risque élevé (boîtes de nuit, bars, rencontres organisées avec des 
téléphones portables et par le biais d'Internet) (66). La situation 
est encore plus grave pour les travailleurs du sexe masculins et 
transgenres.

Les données compilées par l'ONUSIDA provenant de 136 pays à 
revenu faible et intermédiaire montrent que les investissements 
de l'année 2013 dans des programmes pour les travailleurs 
du sexe, les hommes ayant des rapports sexuels avec d'autres 
hommes et les consommateurs de drogues injectables constituent 
seulement 1,4 % du total des dépenses pour la lutte contre le 
SIDA et seulement 7,5 % des dépenses étaient attribuées à des 
programmes de prévention. Dans les pays où l'épidémie du VIH 
est concentrée dans des populations clés, les dépenses attribuées 
à des programmes ciblés constituaient seulement 2,6 % du total et 
12 % des investissements de prévention. 

Nombreux sont les pays qui ne dépensent aucun argent pour 
ces trois groupes : sur 136 pays à revenu faible et intermédiaire, 
seulement 57 % ont rapporté avoir réalisé des investissements 
sur les programmes ciblant les travailleurs du sexe. Pour les 
hommes ayant des rapports sexuels avec d'autres hommes et les 
consommateurs de drogues injectables, les chiffres s'élevaient 
respectivement à 51 % et 38 %. Là où les dépenses sont rapportées, 
les donateurs internationaux financent la riposte au SIDA de 
manière souvent disproportionnée, avec moins de 20 % provenant 
des budgets gouvernementaux nationaux. 

Il y a grande matière à réviser l'allocation des financements dans 
les pays. Un meilleur ciblage géographique et démographique 
pourrait améliorer l'efficacité et garantir un maximum d'impact. 
L'analyse des dépenses pour les programmes dédiés au VIH en 
Biélorussie, par exemple, a montré qu'en triplant les dépenses 
nationales pour des programmes ciblant les hommes ayant des 
rapports sexuels avec d'autres hommes et en doublant les dépenses 

ressources nécessitées pour le traitement, les soins 
et l'appui en afrique, 2015-2030

Source : ONUSIDA, analyse non publiée.
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consacrées aux programmes pour les travailleuses du sexe, les 
nouvelles infections à VIH pourraient être réduites de 27 % à 
l'horizon 2020. 

les lacunes de la réducTion des 
risques

Malgré l'efficacité et la rentabilité prouvées des programmes 
d'échange des aiguilles et seringues pour la réduction des 
comportements d'injection à risque et le risque de transmission du 
VIH chez les consommateurs de drogues injectables, seuls 82 pays 
ont mis en place de tels programmes jusqu'à 2009, et la plupart a 
distribué un nombre insuffisant de seringues par consommateur 
de drogue par an (68–71).

En Europe de l'Est et en Asie centrale, les consommateurs de 
drogues injectables et leurs partenaires sont moins prioritaires 
dans la couverture des services que d'autres populations dont 
le fardeau de morbidité est bien moins élevé. La plupart des 
pays dans la région ne fournissent pas de services de réduction 
des risques de grande envergure, et les récents conflits et crises 
humanitaires (par ex. en Ukraine) ont perturbé les services de 
réduction des risques dans les endroits où ils existaient.

les lacunes de la disPonibiliTé des 
PréservaTifs

Les préservatifs — pilier de la prévention du VIH depuis les 
prémices de l'épidémie du SIDA — sont guère disponibles 
dans de nombreux endroits où ils sont nécessités. En Afrique 
subsaharienne, seuls huit préservatifs étaient disponibles par an 
pour chaque personne sexuellement active. L'accès aux préservatifs 
est encore plus faible chez les jeunes personnes. 

La disponibilité des préservatifs varie de pays en pays et au sein 
des pays. En Afrique du Sud, par exemple, quatre fois plus de 
préservatifs par personne ont été distribués dans la province du 
Cap occidental que dans la province de Kwazulu-Natal, malgré une 
prévalence du VIH bien inférieure. Les préservatifs sont l'option 
de prévention du VIH la moins onéreuse, la disponibilité mondiale 
et la demande sont cependant loin d'être optimales.

les lacunes de financemenT

Le monde a atteint la cible d’investissement total de 22 milliards 
de dollars US en 2015. Mettre fin à l’épidémie du SIDA nécessite 
toutefois plus de ressources. Il faudrait 8–12 milliards de dollars 
US de plus par an à l’horizon 2020 pour atteindre les objectifs de 
l’approche accélérée à l’horizon 2020 et 2030. Cela produirait des 
bénéfices de plus de 3,2 milliards de dollars US — des bénéfices 
qui s'étendent bien au-delà de 2030. 

L'impression que le financement des donateurs a atteint ses 
limites est très forte, mais elle est très éloignée de la réalité. De 
nombreux pays donateurs ont la capacité d'investir bien plus 
qu'actuellement. Parmi les pays à revenu élevé, seuls quatre ont 
une part dans la riposte mondiale supérieure à leur part de PIB 
mondial : le Danemark, la Suède, le Royaume-Uni de Grande-
Bretagne et d'Irlande du Nord et les États-Unis. Une approche plus 
ambitieuse, mais réalisable, serait de s'assurer que tous les pays 

accès aux programmes d'échange des aiguilles et seringues  
Aiguilles par personne par an

distribution de préservatifs comparée à la prévalence du vih :  
Nombre de préservatifs distribués par homme en 2011 et prévalence du VIH chez les adultes (15-49 ans) en 
2012, par province en Afrique du Sud

Source : Adopted from Degenhardt L et al. What has been achieved in HIV 
prevention, treatment and care for people who inject drugs, 2010-2012? A review 
of the six highest burden countries. Int J Drug Policy. Janvier 2014 ; 25(1) : 53-60.

Source : Condoms distributed per man aged 15 years and older: South Africa 
District Health Information System Database [online database].  
Pretoria: National Department of Health; 2011  
(http://indicators.hst.org.za/healthstats/183/data).
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donateurs versent un montant par habitant qui est au moins égal 
aux contributions par habitant des principaux donateurs.

Les études de l'espace fiscal ont conclu que les pays à revenu faible 
ayant une prévalence du VIH élevée ont les capacités d'allouer des 
ressources nationales allant jusqu'à 2 % de produit national brut 
(PNB) à la riposte au SIDA sans compromettre d'autres secteurs. 
Cependant, les besoins en ressources pour la riposte dépassent les 
2 % de PNB dans de nombreux pays, mettant ainsi en évidence 
l'urgence d'un engagement continu de la part des donateurs. En 
outre, la transition vers un financement national accru prendra 
du temps, même pour les pays les plus motivés, c'est pourquoi 
l'engagement continu de donateurs internationaux est essentiel.

Dans le même temps, il faut impérativement accroître les 
investissements nationaux. En 2014, les ressources nationales 
constituaient 57 % des ressources totales disponibles pour la lutte 
contre le SIDA dans les pays à revenu faible et intermédiaire. 
La majeure partie de ce montant provenait à juste titre de 
pays à revenu intermédiaire et élevé. Ces pays sont également 
confrontés à des coûts élevés, et une faible volonté politique 
rendra difficile le développement voire même le maintien de 
services à des niveaux élevés. 

Nous avons en revanche plusieurs options à notre disponibilité 
pour mobiliser ces ressources. 

la crise de financemenT de la 
sociéTé civile eT des droiTs humains

Un grand nombre d'organisations de la société civile — en 
particulier celles qui sont impliquées dans des actions de plaidoyer, 
de mise en réseau communautaire, de droits humains et de 
prestation de services pour les populations-clés — subissent 
d'énormes baisses de financement. Tandis que les programmes 
VIH deviennent monnaie courante, les donateurs tournent leur 
attention vers les produits de base et les systèmes. 

Le financement de la société civile pour les actions de plaidoyer, 
les droits humains et les interventions au sein des populations-
clés dépend en grande partie de donateurs internationaux : très 
peu de financement national est apporté à la société civile et 
d'autres acteurs pour réaliser ce travail essentiel. 

La décision prise récemment par beaucoup de donateurs 
internationaux (dont le Fonds mondial) de se retirer du 
financement de pays à revenu intermédiaire et à revenu 
intermédiaire de la tranche supérieure après 2017 laissera ce travail 
important sans financement. Il sera alors impossible d'atteindre les 
objectifs globaux pour mettre fin à l'épidémie du SIDA sans traiter 
des droits humains et de l'accès aux services pour les populations 
les plus vulnérables et marginalisées.

Les programmes visant à augmenter l'accès à la justice et à 
réduire les stigmatisations et les discriminations — et les 
investissements pour favoriser l'inclusion dans les institutions 
de santé et sociales conventionnelles — sont souvent inaptes à 
aller au-delà du statut VIH et également à cibler les populations 
clés (72). Depuis longtemps, les personnes les plus vulnérables 

sont desservies en matière de protection légale et de droits. Elles se 
retrouvent en position de faiblesse due à leur marginalisation, et 
inaptes à plaidoyer pour leur cause ou demander réparation. Il faut 
des ressources et du financement pour former les prestataires de 
services (à la fois pour le VIH et les soins de santé conventionnels) 
aux besoins sanitaires et sociaux spécifiques aux populations 
clés, et il faut également des ressources pour les sensibiliser sur 
l'importance de servir les populations clés avec dignité et dans le 
respect des droits humains.

Le financement de programmes de protection légale et de droits 
humains liés au VIH semble être à un tournant inquiétant, 
qui indique que les donateurs traditionnels pour le VIH et les 
donateurs pour les droits humains se rejettent la responsabilité 
l'un l'autre, et une grande partie du travail à accomplir est reléguée 
aux oubliettes. Tandis que les gouvernements augmentent le 
financement interne à la riposte au SIDA, cette augmentation 
n'inclut pas le financement pour les actions de plaidoyer et 
de droits humains ou dédiées à des interventions auprès des 
populations clés.

l'éPidémie du sida exisTe Toujours, 
mais elle PeuT êTre éradiquée

Il est possible de mettre fin à l'épidémie du SIDA, mais pour cela il 
faut combler les lacunes.

Source : rapport ONUSIDA pour KFF, juillet 2015. International assistance from 
donor governments 2014.
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Pays à revenu  
faible 

 
République démocratique 
du Congo, Éthiopie, Haïti, 
Malawi, Mozambique, 
ouganda, République-unie 
de Tanzanie et Zimbabwe.

Un appui externe sera requis pour 
la plupart des pays, qui souffrent de 
moyens budgétaires limités et de 
faibles dépenses publiques dédiées à 
la santé 

Il serait possible de réduire fortement 
les lacunes d'ici 2020 en augmentant 
les allocations de budget pour le 
VIH, affectées aux impôts et aux 
économies d'efficacité.

L'emprunt n'est pas une option fiable 
pour la plupart des pays en raison du 
montant et de la durée des exigences 
financières. 

Tous les pays ont besoin d'un appui 
mettant l'accent sur l'aide financière 
et la réforme des prestations de 
service. La République démocratique 
du Congo, Haïti, le Malawi et 
le Mozambique continueront de 
nécessiter un appui financier.

Pays à revenu  
intermédiaire 
 
Tchad, Côte d'Ivoire, Inde, 
Indonésie, Kenya, nigeria, 
Lesotho, Pakistan, Soudan 
du Sud, Swaziland, ukraine, 
Vietnam et Zambie.

La plupart de ces pays peuvent couvrir 
leurs besoins pour le VIH, avec un 
mélange d'impôts et d'économies 
d'efficacité affectés à court terme 
(cinq ans à venir).  

Tous les pays disposent d'espace fiscal 
pour mettre en place un impôt pour 
le VIH. 
 
 

L'emprunt à taux préférentiel  
est une option pour  
quelques pays. 
 

Le Cameroun, le Swaziland et la 
Zambie auraient besoin d'un appui 
financier continu de la part des 
donateurs 
 
 
 

Le Tchad, la Côte d'Ivoire, le Kenya, 
le Lesotho, le Nigeria, le Pakistan, le 
Soudan du Sud et l'Ukraine auraient 
besoin d'un appui financier mettant 
l'accent sur la réforme de la prestation 
de services.  

L'Inde, l'Indonésie et le Vietnam 
auraient besoin de moins d'appui 
financier que les autres pays.

Pays à revenu intermédiaire 
de la tranche supérieure 

 
Angola, Brésil,  
Chine,  
Jamaïque,  
Iran et  
Afrique du Sud.

Tous les pays peuvent bénéficier 
d'un amalgame de stratégies, dont 
le ciblage budgétaire, les gains 
d'efficacité et les impôts affectés 
(bien que la plus importante soit les 
gains d'efficacité).

Tous les pays sont en mesure et 
ont des raisons d'emprunter à des 
taux préférentiels pour remplir leurs 
exigences en ressources. 

Les pays disposant de systèmes de 
santé développés peuvent bénéficier 
de l'intégration du VIH dans les 
schémas de financement de la santé.

Ils devraient tous être capables 
d'effectuer la transition du financement 
de donateurs.  
 
 
 

L'Angola, le Brésil, la Jamaïque et 
l'Afrique du Sud auraient besoin d'un 
appui financier mettant l'accent sur la 
réforme de la prestation de services. 
 

Le soutien de la part des donateurs 
devrait également être envisagé 
pour les populations clés et des 
mécanismes de prêt hybrides.

options de financement pour l'approche accélérée 
concernant 28 pays à revenu faible et intermédiaire
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les 15 PRochaines années 
appliquer les  

leçons apprises

Mettre fin à l'épidémie du SIDA d'ici 2030  
en tant qu'objectif de développement durable. 
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aPPliquer les 
leçons aPPrises 

La riposte au SIDA a une seule priorité pour les 15 prochaines 
années : mettre fin à l'épidémie du SIDA à l'horizon 2030. 

Les modélisations réalisées par l'ONUSIDA et ses partenaires 
démontrent que cet objectif ambitieux est réaliste (1). Son 
succès — la réduction spectaculaire des infections à VIH, des 
discriminations et des décès liés au VIH, et, par conséquent, la fin 
de l'épidémie en tant que menace pour la santé publique au sein 
de toutes les populations et dans tous les pays — canalisera une 
immense vague de souffrance et de pertes humaines. 

La fin du SIDA permettra également d'accélérer les progrès des 
objectifs du développement durable (ODD) à l'horizon 2030. 
En confrontant la façon dont les environnements juridiques, 
politiques et sociaux génèrent les risques et les vulnérabilités, 
mettre fin au SIDA entraînera des sociétés plus égalitaires et 
équitables.

Les gains réalisés par la riposte au SIDA sont importants, mais 
fragiles. Quinze ans de progrès concerté ont permis de baisser les 
infections à VIH à des taux proches de ceux de 1990. Toutefois, si 
nous continuons à l'allure actuelle, l'épidémie atteindra des taux 
proches de ceux de 1997, alors qu'elle était à son apogée. 

La simple intensification des efforts actuels ne suffira pas à mettre 
fin à l'épidémie du SIDA. La riposte doit non seulement contrer 
la complaisance, le rechute et le désintérêt politique, mais elle doit 
également, et cela rapidement, se développer au cours de cinq 
prochaines années, en mettant un accent tout particulier sur les 
populations vulnérables.

C'est pourquoi ces cinq prochaines années, il faudra faire preuve 
de concentration, de rapidité et d'équité si nous voulons avoir un 
impact exponentiel — c'est-à-dire un impact qui est irréversible 
et maintenu. La riposte au SIDA doit être accélérée. Pour cela, les 
pays doivent adapter leurs programmes pour que leur riposte soit 
flexible, adaptée aux réalités épidémiologiques sous-nationales 
et réponde aux besoins des personnes vivant avec le VIH et des 
populations laissées pour compte.

En faisant cela, les pays peuvent atteindre un point où les 
nouvelles infections à VIH et les décès liés au SIDA déclineront 
de manière exponentielle. Cela nous mènera à un point charnière 
de l'épidémie, où le nombre de nouvelles infections à VIH sera 
inférieur au nombre de décès liés au SIDA. Atteindre ce tournant 
générera l'impact maximum pour les ressources investies et 
entraînera d'importantes économies futures.

le reTour sur invesTissemenT

Mettre fin au SIDA est une évidence économique : les rapides 
avancées dans la prévention de nouvelles infections et le maintien 
en vie et en bonne santé des personnes vivant avec le VIH 
permettront d'éviter à l'avenir des milliards de dollars de frais de 
santé et de pertes économiques.

La mise en œuvre de l’approche accélérée produira un retour sur 
investissement de près de 17 dollars US pour chaque 1 dollar 
US investi d’ici 2020. À l’échelle mondiale, l’on estime pouvoir 
prévenir 28 millions de nouvelles infections à VIH et 21 millions 
de décès liés au SIDA entre maintenant et 2030 grâce à cette 
approche accélérée. Rien que la réduction des nouvelles infections 
à VIH permettra d’éviter une dépense de près de 24 milliards de 
dollars US en frais de traitement du VIH. Le coût de l'inaction 
ou du maintien d'un statu quo serait le contraire d'une riposte au 
SIDA durable, ce qui entraînerait une augmentation de nouvelles 
infections à VIH et de décès liés au SIDA ainsi qu'une montée en 
flèche des coûts.

évaluer l'environnemenT

La majeure partie du succès de la riposte au SIDA dans les 
15 prochaines années sera déterminée par sa capacité à s'adapter à 
des tendances et des développements d'ordre plus général et à en 
tirer profit, tant dans un contexte local que national et mondial. 
À l'avenir, la croissance économique prévue dans les pays à 
revenu faible et intermédiaire permettra de créer un espace fiscal 
pour des dépenses internes accrues dans la santé, tandis que des 
pôles de puissance géopolitiques changeants rejettent de plus en 
plus les modèles traditionnels de coopération et gouvernance 
internationales. 

Des formes changeantes de coopération sanitaire mondiale 
promues par des pays donateurs émergents à revenu intermédiaire, 
notamment la coopération et les transferts Sud-Sud de solutions 
de santé rentables, se feront probablement de plus en plus 
remarquer comme des éléments cruciaux d'un partenariat global 
pour le développement durable. 

Tandis qu’une croissance économique rapide propulse les pays à 
revenu faible dans un statut de revenu intermédiaire, les inégalités 
se développent de manière frappante. Aujourd’hui, plus de 70 % 
des personnes pauvres vivent dans des pays à revenu intermédiaire 
(2). Malgré le progrès économique prévu, les pays à revenu 
intermédiaire ont des chances de devenir le foyer de la moitié des 
personnes vivant avec moins de 2 dollars US par jour à l'horizon 

à l'horizon 2020 à l'horizon 2030

90-90-90  
objectif

95-95-95
Traitement

500 000
nouvelles infections à 
VIH au maximum

200 000
nouvelles infections 
à VIH au maximum

zéro
discrimination

zéro
discrimination
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Lorsqu'on pense aux nombreux exploits accomplis dans la 
riposte au SIDA durant ces 15 dernières années, la première 
réaction est de dire que plus de personnes ont accès au 
traitement, plus de vies sont sauves, plus de bébés naissent 
séronégatifs. Ce sont des exploits monumentaux dignes de 
la plus grande reconnaissance.

Ma réponse est cependant moins conventionnelle, mais elle 
doit être prise en considération lorsque l'on parle de l'un de 
nos plus grands exploits en matière de lutte contre le SIDA : 
la création de plateformes de services de santé solides. 
Ces plateformes sont le pilier de la lutte contre le SIDA. 
Sans elles, nous serions incapables de fournir les tests de 
dépistage, les antirétroviraux et les soins nécessaires pour 
sauver des vies.

Lorsque le PEPFAR (United States President's Emergency 
Plan for AIDS Relief) s'est rendu dans les pays pour y 
implanter des systèmes de santé, sa mission était de 
bâtir un guichet unique pour les services liés au VIH. Les 
personnes se font dépistées ; si elles sont séropositives, elles 
sont immédiatement orientées vers les soins et reçoivent 
des conseils sur le suivi du traitement et les soins. PEPFAR a 
également formé des milliers d'agents de santé et renforcé 
les capacités de nombreux pays à former et à déployer des 
agents de santé au niveau local.

Les programmes de PEPFAR ont aidé des pays accablés 
par l'épidémie du SIDA, pas seulement pour stabiliser 
la situation sur le terrain, mais également continuer à 
développer les capacités pour fournir les services essentiels 
afin de répondre aux besoins de leurs populations. Grâce 
au co-investissement avec les gouvernements locaux, le 
PEPFAR a contribué à la reconstruction d'hôpitaux et de 
cliniques ; augmenter la qualité et la quantité d'agents de 
santé formés ; établir des systèmes d'information sur les 
patients et des laboratoires de qualité ; et renforcer des 
systèmes d'approvisionnement et de distribution.

Ces co-investissements ciblés permettent l'accès à des 
soins de base, souvent à des endroits où il y en avait trop 
peu ou pas du tout. Cela s'est traduit par la réductions 
des taux de mortalité maternelle, infantile et liée à la 
tuberculose, l'utilisation accrue de soins prénataux, la 
disponibilité élargie de sang non contaminé et la hausse 
des taux d'immunisation, entraînant une hausse des taux 
de survie infantile. Par conséquent, en plus de sauver des 
vies, nous aidons les personnes à vivre plus longtemps que 
jamais auparavant ; l'espérance de vie des personnes sous 
traitement est maintenant de 78 ans, la même que pour les 
personnes séronégatives.

Maintenant que les pays ont ces plateformes en place, elles 
peuvent passer au niveau supérieur de besoins sanitaires 
auxquels nous sommes confrontés à travers le monde : les 
maladies non transmissibles. Le traitement de ces maladies 
est accompagné d'un nouveau sentiment d'urgence. 
Auparavant considérées comme pouvant seulement toucher 
les pays les plus riches, elles impactent désormais aussi 
des pays à revenu faible et intermédiaire. Les maladies 
non-transmissibles sont maintenant la principale cause 
de décès et d'infirmité dans les pays à revenu faible et 
intermédiaire, avec près de huit millions de personnes de 
moins de 60 ans qui ont décédé des suites de maladies non 
transmissibles en 2013.

Quel est le lien entre les maladies non transmissibles et les 
plateformes de santé établies alors que l'épidémie du SIDA 
était à son apogée dans les pays en voie de développement ? 
L'héritage. Selon les conclusions récentes du Conseil sur le 
groupe de travail de relations étrangères sur les maladies 
non transmissibles, « les programmes internationaux 
établis durant la dernière décennie pour lutter en première 
ligne contre le VIH/SIDA et d'autres maladies infectieuses 
transmettent un héritage positif sur lequel bâtir ». Ce guichet 
unique pour les services liés au VIH devrait être un guichet 
unique pour accéder aux tests de base que les personnes 
vivant avec le VIH et les personnes séronégatives devraient 
recevoir régulièrement.  

l'exPloiT le Plus 
sous-esTimé de la 

riPosTe au sida 

eric goosby 
Professeur de médecine et directeur de 

Global Health Delivery and Diplomacy, 
Université de Californie, San Francisco, 

Envoyé spécial du Secrétaire général 
des Nations Unies pour la tuberculose, 

Ancien coordinateur de la lutte mondiale contre 
le SIDA pour les États-Unis
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2020, et ils continueront de porter la majeure partie de la charge de 
morbidité, y compris 70 % des personnes vivant avec le VIH. 

Ces conclusions révèlent que la façon traditionnelle de considérer 
la distribution de la maladie dans les confins des pays les plus 
pauvres du monde comme moyen de diriger les ressources pour 
répondre à ces maladies n'est plus pertinente. Associée aux défis 
sanitaires réellement globaux — notamment les taux accrus 
de maladies non-transmissibles, d'épidémies virale, et les défis 
sanitaires liés au changement climatique et à la migration — qui 
affectent les communautés autant dans les pays pauvres que riches, 
la santé globale doit faire l'objet d'une adaptation accrue à la 
géographie des risques et des vulnérabilités, qui à la fois dépassent 
des frontières nationales et varient à l'intérieur. 

À l’horizon 2020, 56 % de la population mondiale vivra en 
milieu urbain, où le taux de prévalence du VIH est plus élevé et 
la pauvreté croît plus rapidement qu’en milieu rural. La quasi-
totalité (environ 90 %) de la population mondiale urbaine entre 
maintenant et 2030 devrait se trouver dans les pays en voie de 
développement, surtout en Afrique et en Asie. Ces changements 
exigeront des approches de santé et de développement pertinentes 
répondant aux besoins de la jeunesse vulnérable, des citadins 
pauvres et des populations courant un risque plus élevé d’infection 
à VIH (comme les consommateurs de drogues injectables, les 
travailleurs du sexe, les hommes homosexuels et autres hommes 
ayant des rapports sexuels avec des personnes de même sexe et 
les personnes transgenres). En outre, un milliard de personnes 
vivent dans des taudis urbains généralement surpeuplés, pollués, 
dangereux et sans services de base (comme de l'eau propre, des 
logements et des installations sanitaires durables).

Les inégalités des sexes, les normes de genre nuisibles et les 
attitudes et les comportements arrêtés continueront de favoriser 
les épidémies de VIH. L'accès inégal à l'éducation (y compris 
l'éducation à propos du VIH), le manque de sécurité économique 
et les comportements dominants et violents envers les femmes 
sapent la capacité des femmes à avoir le contrôle sur leur propre 
santé sexuelle et accès aux services liés au VIH. La Déclaration 
politique de la Commission des Nations Unies sur la condition de 
la femme de 2015 admet qu'aucun pays n'a complètement atteint 
l'égalité pour les femmes et les filles, et elle s'engage à lutter pour 
l'entière concrétisation de l'égalité des sexes et l'émancipation des 
femmes à l'horizon 2030 (3).

C'est grâce à de nouveaux outils révolutionnaires que nous 
pourrons réaliser des progrès axés sur les personnes. L'on utilisera 
de plus en plus les médias sociaux et les technologies mobiles 
pour diminuer les restrictions dans les systèmes de prestation de 
services, fournir un moyen efficace et peu onéreux de suivre les 
lacunes et les progrès programmatiques en temps réel, équiper 
les communautés de données, améliorer la participation de la 
communauté dans la sphère publique et faire participer l'agence 
communautaire à la prise de décision liée au développement. 

Au milieu de cet environnement évoluant rapidement, la 
communauté internationale a rédigé — et va probablement 
appuyer — un programme de développement post-2015 qui 
inclut un ensemble de ODD comme successeurs des Objectifs 
du Millénaire pour le développement (OMD). L'éradication de 
la pauvreté demeure au cœur du nouveau programme, dans le 
contexte d'établissement de la prospérité et la durabilité mondiales, 
et en sachant que la réussite dépend des progrès réalisés 
concernant une série de défis de santé et de développement.

Selon l'objectif 3 des OMD — « garantir des vies en bonne santé et 
promouvoir le bien-être pour tous à tous âges » — la communauté 
internationale s'engagera à « mettre fin à l'épidémie du SIDA, de 
la tuberculose et du paludisme à l'horizon 2030 ». L'accent mis 
sur l'intégration et la multisectorialité dans le programme de 
développement post-2015 pourrait élargir la marge d'action pour 
aborder les déterminants socio-économiques sous-jacents des 
risques et des vulnérabilités liés au VIH.

la nouvelle règle de Trois

Chaque nouvelle infection à VIH — et chaque cas d'infection à 
VIH non traitée — peut potentiellement causer une maladie ou 
un décès lié au SIDA. Ils peuvent également entraîner de nouvelles 
infections à VIH — et chaque nouvelle infection à VIH s'ajoute au 
fossé déjà grand entre le nombre de personnes vivant avec le VIH 
et le nombre de personnes ayant accès au traitement antirétroviral. 

L'étude de cas de l'approche accélérée est simple : plus tôt la 
majorité des personnes vivant avec le VIH auront accès au 
traitement antirétroviral et atteindront la suppression virale — et 
plus vite les populations courant un risque utiliseront les 
services de prévention du VIH dans des endroits à charge élevée 
de VIH — plus le nombre de nouvelles infections à VIH et de 
décès liés au SIDA sera faible à l'avenir. 

Les chiffres de la riposte au SIDA mondiale ont démontré que : 

(1) suppression virale + (2) baisse des stigmatisations 
et discriminations + (3) utilisation des méthodes de 
prévention = réduction du nombre de nouvelles infections 
à vih et de décès liés au sida.

1 (suppression virale) 
Plus de personnes vivant avec le VIH qui ont atteint la suppression 
virale = plus de personnes vivant avec le VIH qui sont en bonne 
santé et moins enclines à transmettre le VIH = moins de décès liés 
au SIDA et de nouvelles infections à VIH.

2 (baisse des stigmatisations et discriminations)  
Large baisse des stigmatisations et des discriminations = plus de 
personnes capables d'accéder à la prévention et aux services de 
traitement du VIH.

3 (utilisation des méthodes de prévention) 
Plus d'accès et d'utilisation de méthodes de prévention du VIH 
efficaces = moins de personnes infectées à VIH

l'approche accélérée 
Déclin des nouvelles infections à VIH chez les adultes

Source : Approche accéléré pour mettre fin à l'épidémie du sida d'ici à 2030. 
Genève : ONUSIDA ; 2014.
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« l’objectif d’une 
génération sans sida 
est peut-être ambitieux, 
mais il est possible avec 
les connaissances et 
les actions que nous 
avons actuellement. 
et c’est quelque chose 
que nous n’avons 
jamais été capables de 
déclarer sans réserve 
auparavant. imaginez 
à quoi ressemblera le 
monde lorsque nous y 
parviendrons. »

hillary rodham clinTon
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rappel de notre engagement passé et actuel 
Depuis le début de l'épidémie, Paris s'est engagé dans 
la riposte au SIDA. Nous avons adhéré aux droits des 
personnes touchées par la maladie et lutté contre la 
discrimination à Paris et dans le monde entier en apportant 
notre soutien aux pays les plus gravement touchés et aux 
pays les plus défavorisés. 

Chaque année, la ville de Paris permet à 50 000 personnes 
d'accéder au traitement et à 500 000 personnes 
d'accéder aux services de prévention et de participer à des 
programmes de sensibilisation et de dépistage. 

la situation à Paris 
Paris héberge trois populations clés : les hommes ayant des 
rapports sexuels avec d'autres hommes, les consommateurs 
de drogues injectables et les immigrants d'Afrique 
subsaharienne. 

Dans sa riposte, Paris a fourni des services de réduction des 
risques pour les consommateurs de drogues injectables 
et ouvrira bientôt un centre de réduction des risques pour 
protéger la dignité des utilisateurs et donner accès aux 
programmes de prévention. 

Malgré les programmes de prévention et l'offre accrue de 
soins et de traitement, l'épidémie parmi les hommes ayant 
des rapports sexuels avec d'autres hommes n'a pas été 
enrayée. 

Les infections parmi les populations de l'Afrique 
subsaharienne n'augmentent pas, mais elles demeurent 
néanmoins trop élevées face aux ressources disponibles 
pour la prévention, et un dépistage tardif signifie que les 
personnes ne peuvent pas bénéficier du traitement. 

de nouvelles stratégies basées sur les progrès 
scientifiques 
Des progrès scientifiques récents nous donnent de 
nouveaux outils pour diminuer la courbe de la maladie, et 
nous aspirons à atteindre l'objectif 90-90-90 d'ici 2020 et 
l'objectif 95-95-95 d'ici 2030. Atteindre ces trois objectifs 
de traitement — 90 % de personnes vivant avec le VIH qui 
connaissent leur statut VIH, 90 % de personnes connaissant 
leur statut VIH qui ont accès au traitement et 90 % de 
personnes sous traitement antirétroviral ayant supprimé 
leur charge virale — permettra de réduire la transmission du 
virus à l'échelle mondiale.

Nous allons introduire la prophylaxie pré-exposition pour 
répondre aux besoins de prévention de personnes à risque 
plus élevé.

Nous envisageons de renforcer le dépistage du VIH afin 
de pouvoir offrir un traitement aussi tôt que possible 
et administrer un traitement antirétroviral immédiat 
conjointement à une assistance sociale afin que les 
personnes continuent de bénéficier de services de santé et 
puissent vivre pleinement et de manière satisfaisante. 

notre engagement 
Ensemble avec l'ONUSIDA, l'International Association of 
Physicians in AIDS Care, UN-Habitat et près de 100 centres 
métropolitains et villes à travers le monde, nous partageons 
la conviction fondamentale que, face à l'épidémie du 
SIDA à l'échelle mondiale, les villes du monde entier sont 
des acteurs essentiels pouvant contribuer à mettre fin à 
l'épidémie du SIDA. C'est grâce aux progrès scientifiques, au 
militantisme et à des engagements politiques soutenus que 
nous pourrons réaliser cet objectif. 

Il reste encore beaucoup à faire. À Paris, nous sommes 
résolus à assumer entièrement nos responsabilités et à être 
à la hauteur de ces défis et de nos engagements.  

objecTif 90-90-90 
à l'horizon 2020  : 

Paris relève le défi

anne hidalgo 
Maire de Paris
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Lorsque 1 + 2 + 3 sont obtenus dans un laps de temps comprimé, 
dans des zones où la charge et le risque de VIH sont élevés, ils 
étouffent la capacité du VIH à se développer et se propager. 

ouvrir la voie  :  éTablir les PrioriTés 
Pour guider les acTions des années 
à venir

Tiré d'une expérience accumulée dans la riposte au SIDA 
pendant ces trois dernières décennies — et guidé par un 
nouveau programme de développement mondial ayant une série 
de points d'entrée et d'opportunités pour l'action commune 
intersectorielle — un ensemble de sept priorités doit être au cœur 
de nos efforts futurs. Ces actions prioritaires interconnectées et 
interdépendantes détermineront la trajectoire de l'épidémie et les 
capacités de la communauté mondiale à marquer l'entrée dans la 
fin de l'épidémie du SIDA comme menace pour la santé publique 
d'ici 2030 : 

vers un objectif 95-95-95 à l'horizon 2030 (95 % des 
personnes vivant avec le VIH connaissant leur statut VIH ; 95 % 
des personnes connaissant leur statut qui ont accès au traitement 
antirétroviral ; 95 % de personnes sous traitement ayant supprimé 
leur charge virale et qui restent en bonne santé). L'intensification 
rapide du dépistage du VIH, du traitement et de son observation 
dépendra des services communautaires, notamment des 
diagnostics aux points de service et du suivi de la charge virale, 
de l'intégration intelligente à des services sanitaires et sociaux 
pour répondre à l'ensemble des besoins des personnes, et de la 
collaboration nationale, régionale et internationale pour réduire 
le coût des médicaments antirétroviraux. Une meilleure qualité et 
plus d'équité dans l'accès au traitement permettront de sauver des 
vies et de prévenir de nouvelles infections.

intensification rapide de programmes de prévention 
audacieux et diversifiés qui mettent la priorité sur les 
interventions les plus efficaces et ciblent les populations les plus en 
détresse. 

mobilisation, allocation de ressources et autonomisation 
des personnes vivant avec le VIH, des jeunes personnes et 
autres populations et communautés clés en tant que force de 
transformation dans la gouvernance, la planification et la mise en 
œuvre de la riposte. 

garantir les efforts continus des mères en bonne santé et 
des bébés bien-portants pour la prévention de la transmission 
mère-enfant et inciter à l'action par le biais du mouvement 
« Chaque femme, chaque enfant ». Développement et priorisation 
d'une série d'interventions à impact élevé pour le renforcement des 
systèmes de santé et l'intégration des efforts pour les maladies de 
manière intersectorielle. 

autonomisation des femmes et des filles par le biais d'une 
série d'interventions multisectorielles, renforcées pour permettre 
aux femmes et aux filles de contrôler leur corps et les décisions 
économiques et éducationnelles.

garantir le respect ou le surpassement des normes de 
droits humains pour le vih, la santé et le développement 
afin de faire cesser les stigmatisations, les discriminations et 
les inégalités subies par les personnes vivant avec le VIH et les 
populations vulnérables (y compris les hommes homosexuels et 
les hommes ayant des rapports sexuels avec d'autres hommes, les 
travailleurs du sexe, les consommateurs de drogue, les personnes 
transgenres et les personnes incarcérées). Cet élément est essentiel 
pour mettre fin à l'épidémie du SIDA et redonner dignité aux 
communautés fragilisées.

catalyser les sciences, les innovations et les technologies 
pour trouver des solutions axées sur les personnes, qui vont de 
la production locale de médicaments afin d'améliorer la sécurité 
des produits de base à de nouvelles façons de garantir l'accès aux 
services et de soutenir l'observance du traitement.

en direcTion de la fin

Personne n'aurait pu prédire les progrès que nous avons réalisés 
durant ces 15 dernières années. Au moment du passage au 
21e siècle, la riposte au SIDA était en crise. La lutte des militants 
et des défenseurs a permis de mobiliser à nouveau le leadership 
politique, ce qui a entraîné un afflux d'actions et de véritables 
ressources à des niveaux jamais atteints auparavant. 

Être témoin du changement a eu un impact galvanisant sur les 
objectifs et les aspirations de la lutte contre le SIDA. En 2000, 
l'année où les OMD ont été établis, les chances étaient contre 
l'atteinte des objectifs de la communauté touchée par le SIDA 
à l'horizon 2015. Le mouvement de lutte contre le SIDA a 
cependant prouvé le contraire à maintes reprises et les objectifs ont 
été atteints. 

Il est maintenant temps de lever la barre encore plus haut. Pour y 
arriver, nous devons changer le statu quo de manière radicale en 
matière de ressources et d'efforts. En résumé, nous ne mettrons 
pas fin à l'épidémie du SIDA sans changer notre approche. C'est 
pourquoi nous devons redoubler d'efforts de toute urgence et 
rapidement pendant les cinq prochaines années. 

Tandis que nous nous dévouerons corps et âme à la lutte pendant 
les 15 prochaines années, nous n'oublions pas que nous en sommes 
arrivés jusque-là grâce aux actions de plaidoyer pour le SIDA. Le 
mouvement de lutte contre le SIDA a toujours été un mouvement 
axé sur les personnes. Il n'a jamais été question que de la maladie : 
ce sont les visages derrière la maladie qui ont poussé tout le monde 
à rester focalisé et à aller de l'avant. Ceci n'est pas seulement un 
appel à la prévention, au traitement et aux soins, mais à la dignité 
et au respect. Ce sont les rubans rouges que les gens portent encore 
en honneur de ceux qui vivent avec le VIH et ceux qui ont quitté 
ce monde. Ce sont les monuments éclairés à travers le monde pour 
la Journée mondiale de la lutte contre le SIDA. 

C'est la ferme conviction qu'un jour les rubans disparaîtront 
et les lumières s'éteindront le jour où le monde célèbrera la fin 
de l'épidémie du SIDA. Ce jour sera merveilleux. Nous aurons 
toujours besoin de la riposte au SIDA d'une façon ou d'une autre 
en 2030 ; même si nous mettons « fin à l'épidémie », il y aura 
toujours des dizaines de millions de personnes vivant avec le VIH.
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 accès accru aux informations sur la santé 
sexuelle grâce à une connectivité plus élevée. 
Utiliser les nouvelles technologiques pour 
développer rapidement l'éducation formelle 
scolaire et en ligne.

 Protection sociale. Donner de l'argent aux mères 
et aux adolescentes.

 réforme des lois et des politiques. Inciter 
à changer les politiques en faveur des droits 
humains et de la santé publique ; éliminer les 
restrictions de voyage liées au VIH et les lois 
pénalisant les rapports homosexuels, le travail du 
sexe et la consommation de drogue. 

 hommes et garçons. Impliquer les hommes et 
les garçons dans le traitement et la prévention, 
encourager des comportements masculins 
plus sains et mettre fin aux normes de genre 
nuisibles.

 accès libre garanti aux migrants sans papiers. 
Garantir l'accès à la couverture de santé 
universelle à chacun, peu importe leur statut. 

 diagnostics rapides, abordables et multi-
maladies. Catalyser le développement et le 
renforcement de diagnostics et de tests de 
charge virale innovants pouvant être utilisés à 
domicile et dans la communauté ; utiliser des 
appareils de suivi de la santé personnelle.

 durabilité financière grâce à un global health 
equity fund. Garantir des investissements pour 
le VIH sur le long terme. Bien que les coûts 
baisseront sur le long terme, ils ne disparaîtront 
pas ; une nouvelle architecture pour garantir 
la durabilité du financement pour la santé est 
nécessaire.

 vaccin et remède. Créer un médicament 
antirétroviral à action longue durée, un remède 
et un vaccin fonctionnels fournissant une 
protection suffisante.

 concentration et priorisation. Permettre aux 
pays, villes et districts à fort impact d'adopter 
une approche d'investissement concentrant 
les ressources sur les programmes les plus 
efficaces et pour les populations et les situations 
géographiques les plus défavorisées.

 investissements anticipés. Négocier des plans 
de transition durables basés sur la capacité 
contributive de chaque pays. Introduire des 
moyens de financement innovants, par exemple 
la taxation des transactions financières, la 
transparence financière ou de nouveaux moyens 
d'envoyer de l'argent qui réduiraient le coût de 
transfert des paiements. 

 Production et mise en œuvre fondées. 
Renforcer les approches factuelles des politiques 
et des interventions programmatiques qui 
traitent de facteurs déterminants communs 
de la vulnérabilité, promeuvent la dignité et 
produisent des gains pour plusieurs ODD.

 leadership des villes dans la riposte au sida.  
Encourager les décideurs locaux à promouvoir 
l'intégration de politiques publiques, les 
innovations dans le développement durable 
et le développement de nouvelles formes de 
gouvernance participative.

 couverture de santé universelle. Bâtir sur les 
plateformes de fourniture de services pour 
le SIDA afin d'intégrer les droits sexuels, de 
reproduction et de santé, la santé maternelle 
et infantile ainsi que les maladies non 
transmissibles. 

 médicaments. Garantir l'accès continu à des 
médicaments abordables en levant les obstacles 
à l'accès pour tous et à tous les niveaux.

 services de santé intégrés. Intégrer les services 
pour que les personnes puissent avoir accès à 
des services complets à un seul endroit et en 
même temps, selon les besoins. 
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15 transformations dans les cinq années à venir : 
mettre fin à l'épidémie du sida d'ici 2030 
Afin d'amorcer l'approche accélérée pour mettre fin à l'épidémie du SIDA et tirer 
le meilleur profit de ce délai sensible de cinq ans, il faut réaliser un ensemble de 
15 transformations pendant ces cinq prochaines années.
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« vos choix devraient 
refléter vos espoirs et 
non vos peurs. »

« un esprit et un cœur 
bienveillants sont 
la meilleure des 
combinaisons. »

nelson mandela
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Je suis une jeune femme qui vit avec le VIH. 

Lorsque j'étais adolescente, je ne parlais jamais de mon 
corps avec ma famille ou mes parents. Je n'avais personne à 
qui poser des questions sur les problèmes que j'avais. Je vis 
avec le VIH depuis six ans ; je suis séropositive à cause d'un 
manque d'information. 

Quand j'ai voulu me faire dépister, ils m'ont dit que je devais 
être accompagnée d'un parent. J'avais peur, je ne voulais 
pas que mes parents le sachent. J'avais l'impression de 
n'avoir aucun droit sur mon corps. Mes parents et la société 
voulaient prendre de la distance vis-à-vis de moi. 

Me présenter en tant que jeune femme vivant avec le 
VIH est un défi permanent. Ce n'est pas tant le VIH qui 
est difficile, mais ce que les gens imaginent de mon 
comportement sexuel. Les agents de santé posent des 
centaines de questions. Pourquoi avez-vous été infectée à 
VIH si jeune ? Quand j'ai voulu faire un frottis, on m'a dit que 
je ne pouvais pas le faire parce que je n'étais pas mariée, 
malgré le fait que j'avais des rapports sexuels avec mon 
partenaire.

La solution au VIH ne dépend pas seulement de la science. 
En raison des stigmatisations associées au VIH, nous devons 
inclure les personnes vivant avec le VIH à la riposte. Lorsque 
nous parlons de mères vivant avec le VIH, vous ne pouvez 
pas nous séparer de nos enfants : les mères vivant avec le 
VIH et leurs enfants doivent avoir le même accès et recevoir 
le même soutien. 

un accès à noTre 
avenir

ayu oKTariani 
Membre du conseil de  

l'Indonesian Positive Woman’s Network  
et correspondante pour YouthLEAD  

et Women Living with HIV in Indonesia

Les médicaments antirétroviraux ne suffiront pas à stopper 
les nouvelles infections à VIH. Les scientifiques doivent 
travailler avec ceux d'entre nous qui comprennent pourquoi 
la science nous a déçu. Nous devons nous engager dans 
les programmes d'éducation liés au VIH dans les écoles et 
les cliniques où les personnes sont diagnostiquées afin que 
celles qui sont séropositives ne vivent pas dans la honte et 
le déni pendant des années. 

Dans plusieurs années, ma fille sera adolescente. Je veux 
vivre dans un monde où les adolescents comme elle ont 
accès aux services, y compris le traitement, sans être 
discriminés en raison de leur âge et sans avoir besoin de 
l'autorisation d'un parent. C'est injuste de restreindre ces 
droits pour se faire dépister aux adolescents, simplement 
parce qu'ils n'ont pas atteint la majorité légale ou parce 
qu'ils doivent obtenir l'autorisation de leurs parents.

À l'avenir, j'espère que les personnes vivant avec le VIH 
dans mon pays et dans le monde pourront non seulement 
accéder au traitement, mais également aux services de 
santé en général. Il est absolument primordial que les 
personnes vivant avec le VIH — en particulier les jeunes 
personnes, les femmes et les populations clés — puissent 
vivre dans un environnement qui leur donne accès à l'emploi 
et à l'éducation, où ils peuvent participer à la prise de 
décision pour formuler et mettre en œuvre les politiques et 
les programmes liés au VIH qui touchent nos vies. 

C'est pourquoi je prie toutes les jeunes personnes vivant 
avec le VIH et les personnes qui se préoccupent de notre 
avenir d'unir leurs forces et de travailler ensemble pour un 
monde meilleur, un monde où les jeunes personnes ont 
accès aux informations dont elles ont besoin et où toutes les 
personnes vivant avec le VIH sont traitées avec respect.  
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redevabilité

Protection 
légale

soins de 
qualité

appropriation 
de l'accès

investissements

normes 
mondiales

solidarité 
mondiale

génération de 
la demande

fourniture de 
services

médicaments

innovation et 
preuves

gouvernements
Décideurs politiques 

Législateurs
Leaders  

politiques

donateurs 
Fonds global/

bilatéraux- 
fondations  

privées

communauté 
scientifique

Prestataires de soins 
Médecins 
Infirmiers 

Agents de santé  
communautaires

société civile 
Organisations communautaires 
Organisations confessionnelles 

Organisations non-
gouvernementales (ONG)

ONG internationales

organisations 
internationales 
Agences de l'ONU

Prestataires 
de services 

sociaux

secteur privé

Personnes 
vivant avec 

le vih

Travailler ensemble vers la réussite
La riposte mondiale au SIDA a réuni des partenaires très diversifiés.  
Afin d'aller de l'avant, il est impératif de maximiser la collaboration et l'engagement de tous afin de 
travailler ensemble pour mettre fin à l'épidémie du SIDA.
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noTes sur la méThodologie de 
l'onusida 

Nombreuses conclusions contenues dans ce rapport proviennent 
d'estimations pour 2014 de l'ONUSIDA. Celles-ci sont obtenues 
à parties de modèles spécifiques à l'épidémie de SIDA de chaque 
pays. Ces estimations modélisées sont nécessaires, car il est 
impossible de calculer le nombre exact de personnes vivant avec 
le VIH, de nouvelles personnes infectées ou de personnes ayant 
décédé des suites du SIDA pendant une épidémie dans un pays 
donné. Pour obtenir des chiffres tangibles, il faudrait que chaque 
personne se fasse dépister régulièrement et que chaque décès 
soit examiné, ce qui est impossible d'un point de vue logistique 
et problématique d'un point de vue éthique. Ces méthodes 
de modélisation sont brièvement décrites ci-dessous. 
Pour plus d'informations, veuillez consulter la page  
http://www.unaids.org/en/dataanalysis/datatools. 

Des estimations additionnelles pour les années 1990–2014 sont 
disponibles sur www.aidsinfoonline.org.

ParTenariaTs Pour la ProducTion 
des esTimaTions de l'onusida

Les estimations modélisées sur le VIH sont produites par des 
équipes de pays à l'aide d'un logiciel géré par l'ONUSIDA. 
Les équipes de pays sont principalement composées 
d'épidémiologistes, de démographes, de spécialistes en suivi et 
évaluation et de partenaires techniques. 

Des entrées sélectionnées — notamment le nombre de personnes 
sous thérapie antirétrovirale et le nombre de femmes accédant 
à la prévention sur la transmission mère-enfant par type de 
régime — sont examinées et validées en partenariat avec 
l'Organisation mondiale de la Santé (OMS) et le Fonds des Nations 
Unies pour l'enfance (UNICEF). Les fichiers finaux soumis par 
les pays contenant les résultats modélisés sont examinés par 
l'ONUSIDA afin de garantir que les résultats sont comparables 
avec ceux de toutes les régions et de tous les pays, ainsi que dans 
le temps. 

Les logiciels utilisés pour produire ces estimations sont 
Spectrum, développé par Avenir Health (www.avenirhealth.org), 
et l'Estimates and Projections Package, développé par l'East-
West Center (http://www.eastwestcenter.org/). Le Groupe de 
référence sur les estimations, la modélisation et les projections de 
l'ONUSIDA fournit des conseils techniques sur le développement 
de la composante VIH du logiciel (www.epidem.org). 

brève descriPTion des méThodes 
uTilisées Par l'onusida Pour la 
ProducTion d'esTimaTions

Les équipes de pays utilisent un logiciel géré par l'ONUSIDA 
pour produire des courbes de prévalence du VIH pour le pays qui 
concordent avec toutes les données disponibles et pertinentes sur 
le VIH dans le pays. Pour les pays où le taux de transmission du 
VIH est suffisamment élevé pour entretenir l'épidémie au sein de 
la population générale, ces données reposent typiquement sur les 
résultats de prévalence du VIH issus de la surveillance parmi les 
femmes enceintes qui se rendent aux cliniques de soins prénataux 

et d'enquêtes nationales représentatives de la population générale. 
En raison de la régularité de la surveillance des cliniques de soins 
prénataux, ces données peuvent être utilisées pour façonner les 
tendances de prévalence nationale, tandis que les données des 
enquêtes de population — qui sont menées moins fréquemment, 
mais dont la couverture géographique est plus large et inclut 
également les hommes — sont plus utiles pour façonner les taux 
de prévalence du VIH dans le pays. Pour un petit nombre de pays 
qui n'a pas réalisé d'enquêtes de population, les taux de prévalence 
du VIH sont rectifiés en comparant la surveillance de cliniques de 
soins prénataux et les données des enquêtes de population issues 
d'autres pays de la région. Les courbes de prévalence du VIH et 
les nombres de personnes recevant une thérapie antirétrovirale 
sont ensuite utilisés pour tirer une estimation des tendances de 
l'incidence du VIH. 

Historiquement, les pays présentant un taux élevé de transmission 
du VIH ont produit des tendances de prévalence et d'incidence du 
VIH séparées pour les zones rurales et urbaines lorsqu'il y a des 
différences géographiques bien établies en matière de prévalence. 
Afin de mieux décrire et expliquer l'hétérogénéité géographique 
dans ce rapport, un nombre accru de pays ont produit des 
estimations sous-nationales (par exemple au niveau des provinces 
ou des états) qui, dans certains cas, expliquent également les 
différences rurales et urbaines. Ces estimations sous-nationales, 
ou tendances dans les zones rurales et urbaines, sont ensuite 
regroupées pour obtenir des estimations nationales à l'aide du 
logiciel Spectrum. 

Dans les pays avec des épidémies du VIH concentrées ou faibles 
où la transmission du VIH est largement confinée au sein des 
populations clés à risque d'infection à VIH plus élevé (par ex. les 
consommateurs de drogues injectables, les travailleurs du sexe ou 
les hommes ayant des rapports sexuels avec d'autres hommes), les 
études de prévalence du VIH sont le plus souvent utilisées pour 
façonner les estimations et les tendances nationales. De plus en 
plus, les estimations de la taille des populations clés sont tirées de 
données empiriques dans chaque pays ou, lorsque qu'aucune étude 
n'est disponible, basées sur les valeurs régionales et les consensus 
des spécialistes. D'autres sources de données — y compris les 
enquêtes de population, la surveillance des femmes enceintes et 
les données de compte rendu de cas d'infection à VIH — sont 
utilisées pour estimer la prévalence du VIH dans la population 
générale à faible risque. Les courbes de prévalence du VIH et les 
nombres de personnes recevant la thérapie antirétrovirale sont 
ensuite utilisés pour tirer des tendances nationales d'incidence du 
VIH. 

Pour un nombre restreint de pays dont la surveillance du VIH 
et les données d'enquête sont insuffisantes, mais qui disposent 
de systèmes puissants de signalement des enregistrements des 
naissances et des maladies, le signalement des cas de VIH et les 
données de mortalité liée au SIDA sont utilisées pour façonner 
directement les tendances et les taux nationaux de prévalence 
et d'incidence du VIH. Grâce à ces méthodes, les pays peuvent 
également prendre en compte les indications de signalements 
insuffisants ou de signalements différés concernant les données de 
signalement des cas de VIH, ainsi que la mauvaise classification 
des décès en raison du SIDA. 
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Dans les pays touchés par des épidémies de VIH de faible niveau 
et concentrées, les hypothèses sur l'efficacité de l'intensification 
des programmes de VIH et les modes de transmission et 
la progression de la maladie sont utilisés pour obtenir des 
estimations selon l'âge et le sexe du nombre de personnes vivant 
avec le VIH, du nombre de nouvelles infections à VIH et de 
décès ainsi que d'autres indicateurs importants (notamment des 
statistiques de couverture des programmes). Ces hypothèses sont 
basées sur les analyses bibliographiques et les analyses de données 
d'études brutes effectuées par les spécialistes scientifiques. Les 
données de population démographiques, y compris les estimations 
de fertilité, sont basées sur les Perspectives de la population 
mondiale : révision de 2012 de la Division de la Population des 
Nations Unies. 

marges d' incerTiTude Pour les 
esTimaTions de l'onusida

Le logiciel calcule les marges d'incertitude pour toutes les 
estimations, pouvant être alors utilisées pour mesurer la précision 
avec laquelle nous pouvons parler de l'ampleur de l'épidémie. Ces 
marges définissent la fourchette dans laquelle se trouve la vraie 
valeur (si nous pouvions la mesurer). 

Deux facteurs déterminent la largeur des fourchettes d'estimations 
sur le VIH. Le premier est la quantité et la source des données 
disponibles sur la prévalence du VIH ; les pays disposant de 
plus de données de surveillance du VIH ont des fourchettes plus 
petites que les pays avec moins de données de surveillance du 
VIH ou de plus petits échantillons. Les pays ayant fait l'objet d'une 
enquête démographique nationale produisent généralement des 
fourchettes d'estimations plus petites que les pays n'ayant pas fait 
l'objet d'enquêtes. 

Le deuxième facteur déterminant l'étendue des fourchettes 
d'estimations est le nombre d'hypothèses nécessaires pour 
arriver à l'estimation : plus il y a d'hypothèses, plus la fourchette 
d'incertitude est large, puisque chaque hypothèse introduit 
des incertitudes additionnelles. Par exemple, les fourchettes 
d'estimations de la prévalence du VIH chez les adultes sont 
inférieures à celles des estimations de l'incidence du VIH chez 
les enfants (ce qui nécessite des données additionnelles sur la 
probabilité de transmission mère-enfant du VIH). Ces dernières 
sont basées sur la prévalence chez les femmes enceintes et la 
probabilité de transmission mère-enfant du VIH. 

Bien que l'ONUSIDA est confiant que les chiffres actuels de 
personnes vivant avec le VIH, de nouvelles infections à VIH ou de 
décès des suites du SIDA sont dans les fourchettes rapportés, de 
meilleures données et en plus grande quantité de la part des pays 
réduiront les incertitudes de manière constante. 

amélioraTions aPPorTées au modèle 
d'esTimaTion de l'onusida de 2014

Les équipes de pays créent de nouveaux fichiers Spectrum chaque 
année. Les fichiers peuvent différer d'une année à l'autre pour deux 
raisons. Premièrement, de nouvelles données de surveillance et 
de programmes sont saisies dans le modèle ; cela peut modifier 

les tendances de prévalence et d'incidence du VIH au fil du temps, 
y compris pour les années précédentes. Deuxièmement, des 
améliorations sont intégrées au modèle en fonction des dernières 
découvertes scientifiques et interprétations de l'épidémie. 

Entre les séries d'estimations de 2013 et 2014, les changements 
suivants ont été effectués sur le modèle, sous la supervision du 
Groupe de référence sur les estimations, la modélisation et les 
projections de l'ONUSIDA, et fondés sur les dernières preuves 
scientifiques :

 ■ Dans les pays touchés par des épidémies généralisées, la 
tendance de prévalence nationale du VIH a été ajustée pour 
représenter les tendances biaisées découlant de données de 
surveillance des cliniques de soins prénataux. Ces déviations 
résultent de l'observation différentielle de la thérapie 
antirétrovirale et de changements dans l'âge des femmes 
enceintes séropositives par rapport aux séropositifs dans la 
population générale. Cet ajustement entraînera des pics moins 
élevés dans la prévalence et l'incidence du VIH dans ces pays et, 
en général, un taux de déclin plus faible. (1) 

 ■ L'hypothèse que les femmes vivant avec le VIH et recevant une 
thérapie antirétrovirale ont les mêmes taux de fertilité que les 
femmes séronégatives du même âge a été intégrée au modèle. 
Le résultat sera un nombre accru de femmes vivant avec le 
VIH tombant enceintes dans les dernières années en raison du 
déploiement de la thérapie antirétrovirale. (2, 3)

 ■ Une réduction (de 92 % à 70 %) a été appliquée dans la réduction 
estimative de la probabilité de transmission du VIH chez ceux 
qui ont reçu une thérapie antirétrovirale pour mieux capturer 
l'observation sous-optimale et la suppression virale du VIH non 
atteinte signalées dans les rapports. 

 ■ Un nouveau modèle de progression pour les enfants séropositifs 
basé sur la numération des CD4 (ou le pourcentage de CD4 pour 
les enfants de moins de 5 ans) a remplacé l'ancien modèle pour 
les enfants. Les hypothèses pour les taux ajustés de mortalité des 
enfants sous thérapie antirétrovirale par âge, sexe et numération 
des CD4 par région ont été établis à l'aide de données provenant 
d'études de cohortes longitudinales préparées par le consortium 
IeDEA pour l'ONUSIDA. 

 ■ Les probabilités de transmission du VIH pour les femmes 
enceintes recevant l'Option B et pour celles débutant la thérapie 
antirétrovirale pendant leur grossesse actuelle étaient réduites en 
comparaison des nouvelles données issues de l'étude PROMISE. 
Une nouvelle probabilité de transmission et un nouveau régime 
de transmission ont été ajoutés pour les femmes qui ont débuté 
la thérapie antirétrovirale pendant leur grossesse actuelle, mais 
moins de quatre semaines avant l'accouchement. (4)

 ■ L'AIDS Epidemic Model développé par l'East-West Center et 
les outils d'ajustement de signalement des cas et des taux de 
mortalité dans Spectrum afin d'établir des tendances d'incidence 
et de prévalence nationales dans les pays touchés par des 
épidémies concentrées ont fait l'objet d'une utilisation plus large. 
Cela permettra d'améliorer l'exactitude globale des estimations 
dans ces pays. 
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En raison des améliorations apportées au modèle et l'ajout de 
nouvelles données pour créer des estimations pour chaque année, 
les résultats des années précédentes ne sont pas comparables 
aux résultats de cette année. Un ensemble complet d'estimations 
historiques a également été établi pour cette année, ce qui a permis 
d'établir une estimation des tendances dans le temps. 

mesure de la couverTure 
anTiréTrovirale

Depuis 2013, l'ONUSIDA a fourni des estimations de la 
proportion d'adultes et d'enfants vivant avec le VIH sous thérapie 
antirétrovirale (plutôt que des estimations de la proportion 
d'adultes et d'enfants éligibles selon les directives nationales 
ou internationales qui reçoivent la thérapie antirétrovirale). 
Ce changement a eu lieu en raison des critères d'éligibilité pour 
débuter la thérapie antirétrovirale qui varient dans le temps et en 
fonction de chaque pays. Il faut noter que, pour la plupart des pays, 
la couverture rapportée ci-contre ne reflète pas leurs directives de 
thérapie antirétrovirale nationales.

PublicaTion d'esTimaTions selon les 
Pays

L'objectif de l'ONUSIDA est de publier des estimations pour tous 
les pays de 250 000 habitants ou plus. Pour ces pays de 250 000 
habitants ou plus qui ne soumettent pas d'estimations, l'ONUSIDA 
produit des estimations basées sur les informations publiées ou 
autrement disponibles. Ces estimations servent pour les totaux 
mondiaux et régionaux, mais elles ne sont pas publiées. 

Dans les pays touchés par des épidémies concentrées, le nombre 
estimatif de femmes enceintes vivant avec le VIH n'est pas 
facilement disponible. Beaucoup de femmes vivant avec le VIH 
dans ces pays sont des travailleuses du sexe, des conjointes 
d'hommes ayant des rapports sexuels avec d'autres hommes 
ou des consommatrices de drogues injectables, c'est pourquoi 
leurs taux de fertilité sont probablement différents de ceux de la 
population générale. L'ONUSIDA ne publie pas d'estimations de 
la transmission mère-enfant ou d'estimations liées aux enfants 
infectés par le biais de la transmission mère-enfant dans certains 
pays touchés par des épidémies concentrées, sauf s'il existe des 
données satisfaisantes permettant de valider ces estimations. 

En ce qui concerne la surveillance des tendances d'incidence, si 
les données historiques ne sont pas suffisantes pour déclarer en 
toute certitude que l'incidence a décliné, l'ONUSIDA ne publiera 
pas de données antérieures afin d'éviter que les utilisateurs tirent 
des conclusions erronées sur les tendances. En particulier, les 
tendances d'incidence ne sont pas publiées s'il y a moins de quatre 
points de données pour la population clé ou s'il n'y a pas eu de 
données pour les quatre dernières années. 

Pour finir, dans certains cas, l'ONUSIDA ne publiera aucune 
estimation sur un pays si des données et des analyses 
supplémentaires sont nécessaires pour produire des estimations 
valides. Plus d'informations sur les estimations de l'ONUSIDA et 
les fichiers individuels de Spectrum pour la plupart des pays sont 
disponibles sur notre site Internet (www.unaids.org). 
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1. estimation du nombre de nouvelles infections à vih (tous âges confondus), 
2000 et 2014

2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

asie et Pacifique 500 000 440 000 590 000 340 000 240 000 480 000

afghanistan ... ... ... <1 000 <500 2 400

australie ... ... ... ... ... ...

bangladesh ... ... ... 1 000 <1 000 1 100

bhoutan ... ... ... ... ... ...

brunei darussalam ... ... ... ... ... ...

cambodge 10 000 6 300 18 000 <1 000 <500 2 200

chine ... ... ... ... ... ...

corée du nord ... ... ... ... ... ...

fidji ... ... ... <100 <100 <200

inde ... ... ... ... ... ...

indonésie 14 000 13 000 16 000 69 000 63 000 76 000

japon ... ... ... ... ... ...

laos ... ... ... <1 000 <1 000 1 000

malaisie ... ... ... 6 200 5 700 6 800

maldives ... ... ... ... ... ...

mongolie ... ... ... ... ... ...

birmanie 29 000 26 000 31 000 8 700 7 800 9 500

népal 7 300 6 600 8 000 1 500 1 300 1 600

nouvelle-zélande ... ... ... ... ... ...

Pakistan ... ... ... 20 000 9 700 50 000

Papouasie-nouvelle-
guinée 4 800 4 300 5 500 2 000 1 500 2 500

Philippines ... ... ... 6 400 1 500 12 000

république de corée ... ... ... ... ... ...

singapour ... ... ... ... ... ...

sri lanka <200 <100 <500 <500 <200 <1 000

Thaïlande 27 000 22 000 44 000 7 900 3 700 13 000

Timor oriental ... ... ... ... ... ...

viet nam 25 000 23 000 28 000 15 000 13 000 16 000

les caraïbes 27 000 21 000 31 000 13 000 9 600 17 000

bahamas ... ... ... ... ... ...

barbade ... ... ... ... ... ...

cuba <500 <500 <500 2 100 1 600 2 800

république dominicaine 8 800 6 800 12 000 2 400 1 800 3 600

haïti 13 000 11 000 15 000 6 800 4 100 9 800

jamaïque 3 000 2 500 3 800 1 500 1 100 2 100

Trinité-et-Tobago ... ... ... ... ... ...

europe orientale et 
asie centrale 100 000 90 000 120 000 140 000 110 000 160 000

albanie ... ... ... ... ... ...

arménie <500 <200 1 400 <500 <200 <1 000

azerbaïdjan <500 <200 <1 000 <1 000 <1 000 1 300

biélorussie 1 900 1 400 2 500 2 800 2 000 3 800

bosnie-herzégovine ... ... ... ... ... ...

géorgie <500 <200 <500 <1 000 <500 <1 000

Kazakhstan 1 500 1 100 2 100 2 300 1 800 3 000
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

Kirghizstan <500 <200 <500 <1 000 <500 1 400

monténégro ... ... ... ... ... ...

république de moldavie 1 400 1 300 1 700 1 600 1 300 2 000

fédération de russie ... ... ... 110 000 96 000 120 000

Tadjikistan 1 500 <1 000 2 300 1 700 1 100 2 700

macédoine ... ... ... ... ... ...

ukraine 34 000 29 000 38 000 15 000 12 000 18 000

ouzbékistan ... ... ... <500 <500 <1 000

amérique latine 100 000 88 000 120 000 87 000 70 000 100 000

argentine 6 400 3 900 8 800 6 400 3 800 9 000

belize <500 <500 <1 000 <100 <100 <200

bolivie 
(état plurinational de) 1 100 <1 000 2 100 1 400 <1 000 3 000

brésil ... 29 000 51 000 ... 31 000 57 000

chili 1 800 1 300 2 400 2 400 1 600 3 300

colombie 9 500 7 100 14 000 6 500 4 300 9 000

costa rica ... ... ... <500 <500 <1 000

équateur ... ... ... 1 800 <1 000 2 800

el salvador 1 900 1 200 2 500 <1 000 <200 1 700

guatemala 5 000 2 900 8 600 2 900 1 500 4 600

la guyane <1 000 <500 1 100 <1 000 <1 000 1 700

honduras 2 100 1 700 2 500 <1 000 <500 <1 000

mexique 14 000 10 000 20 000 7 500 4 400 1 1 000

nicaragua <1 000 <1 000 1 500 <1 000 <500 1 200

Panama 2 300 1 700 3 000 <1 000 <500 1 000

Paraguay ... ... ... 1 900 <1 000 4 700

Pérou ... ... ... 2 300 1 500 3 800

suriname <500 <500 <1 000 <200 <200 <500

uruguay ... ... ... <1 000 <500 <1 000

venezuela (république 
bolivarienne du) ... ... ... 5 500 2 400 9 900

moyen-orient et 
afrique du nord 18 000 12 000 23 000 22 000 13 000 33 000

algérie ... ... ... 1 000 <100 6 100

djibouti 1 400 1 000 1 900 <1 000 <500 1 100

égypte <500 <500 <1 000 1 200 <1 000 2 200

iran (république 
islamique d’) 5 400 3 300 8 300 7 400 4 300 16 000

liban ... ... ... <200 <100 <500

maroc 2 300 1 600 3 000 2 000 1 300 2 800

oman <200 <100 <200 <200 <200 <500

somalie 3 800 2 600 6 000 3 300 1 800 4 900

soudan ... ... ... 5 200 2 100 10 000

république arabe syrienne ... ... ... <100 <100 <200

Tunisie <100 <100 <200 <500 <200 <1 000

yémen ... ... ... <1 000 <500 1 500

afrique subsaharienne 2 300 000 2 200 000 2 400 000 1 400 000 1 200 000 1 500 000

angola 20 000 14 000 28 000 26 000 17 000 39 000

bénin 6 600 5 700 7 500 3 800 2 200 5 300

1. estimation du nombre de nouvelles infections à vih (tous âges confondus), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

botswana 30 000 28 000 31 000 14 000 12 000 15 000

burkina faso 8 100 6 700 9 800 5 300 3 900 7 300

burundi 13 000 11 000 15 000 1 500 <1 000 2 500

cameroun 56 000 52 000 61 000 48 000 41 000 55 000

cap-vert ... ... ... <500 <200 <500

république centrafricaine 17 000 14 000 18 000 8 200 7 000 9 800

Tchad 23 000 20 000 27 000 14 000 9 900 18 000

congo 8 500 7 500 9 700 4 500 3 800 5 500

côte d'ivoire 52 000 47 000 57 000 25 000 21 000 29 000

république démocratique 
du congo 44 000 39 000 49 000 29 000 25 000 33 000

guinée équatoriale ... ... ... 1 600 1 200 1 900

érythrée 1 800 1 300 2 500 <500 <500 <1 000

éthiopie ... ... ... ... ... ...

gabon 5 700 4 900 6 900 1 500 <1 000 2 100

gambie 2 000 1 600 2 600 1 400 1 100 1 700

ghana 26 000 20 000 32 000 11 000 7 400 18 000

guinée ... ... ... 7 200 5 200 9 800

guinée-bissau 3 500 2 900 4 000 3 000 2 400 3 800

Kenya 90 000 77 000 110 000 56 000 47 000 67 000

lesotho 23 000 21 000 26 000 19 000 17 000 20 000

liberia 4 800 4 200 5 400 1 700 1 200 2 200

madagascar 4 500 3 500 5 600 2 800 2 200 3 600

malawi 100 000 96 000 110 000 42 000 35 000 49 000

mali 8 000 6 300 11 000 12 000 8 300 18 000

mauritanie ... ... ... <1 000 <500 1 800

maurice 1 200 <1 000 1 300 <500 <200 <500

mozambique 140 000 120 000 160 000 88 000 70 000 110 000

namibie 21 000 19 000 22 000 11 000 9 600 12 000

niger 9 400 8 200 11 000 1 300 1 100 1 600

nigeria 330 000 290 000 360 000 230 000 200 000 260 000

rwanda 18 000 16 000 21 000 6 200 4 300 8 200

sao Tomé-et-Principe <200 <200 <500 <100 <100 <100

sénégal 6 800 5 700 8 300 1 000 <1 000 1 700

sierra leone 5 700 4 700 6 800 2 600 1 700 3 500

afrique du sud 600 000 570 000 650 000 340 000 310 000 370 000

soudan du sud ... ... ... 18 000 8 400 27 000

swaziland 17 000 16 000 18 000 9 600 8 300 11 000

Togo 13 000 10 000 16 000 4 400 3 100 5 900

ouganda 70 000 63 000 79 000 100 000 74 000 130 000

république unie de 
Tanzanie 150 000 130 000 160 000 62 000 51 000 75 000

zambie 89 000 83 000 94 000 56 000 51 000 62 000

zimbabwe 150 000 140 000 150 000 64 000 57 000 71 000

europe de l'ouest et 
centrale et 
amérique du nord

87 000 53 000 130 000 85 000 48 000 130 000

autriche ... ... ... ... ... ...

belgique ... ... ... ... ... ...

1. estimation du nombre de nouvelles infections à vih (tous âges confondus), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

bulgarie ... ... ... ... ... ...

canada ... ... ... ... ... ...

croatie ... ... ... ... ... ...

chypre ... ... ... ... ... ...

république tchèque ... ... ... ... ... ...

danemark ... ... ... <500 <500 <500

estonie ... ... ... ... ... ...

finlande ... ... ... ... ... ...

france ... ... ... ... ... ...

allemagne ... ... ... ... ... ...

grèce ... ... ... ... ... ...

hongrie ... ... ... ... ... ...

islande ... ... ... ... ... ...

irlande ... ... ... <500 <100 <1 000

israël ... ... ... ... ... ...

italie ... ... ... ... ... ...

lettonie ... ... ... ... ... ...

lituanie ... ... ... ... ... ...

luxembourg ... ... ... ... ... ...

malte ... ... ... ... ... ...

Pays-bas ... ... ... ... ... ...

norvège ... ... ... <500 <200 <1 000

Pologne ... ... ... <1 000 <500 1 800

Portugal ... ... ... ... ... ...

roumanie ... ... ... ... ... ...

serbie ... ... ... ... ... ...

slovaquie ... ... ... <100 <100 <200

slovénie ... ... ... <100 <100 <200

espagne ... ... ... ... ... ...

suède ... ... ... <500 <100 <1 000

suisse ... ... ... ... ... ...

Turquie ... ... ... ... ... ...

royaume-uni de  
grande-bretagne et 
irlande du nord

... ... ... ... ... ...

états-unis d'amérique ... ... ... ... ... ...

Total 3 100 000 3 000 000 3 300 000 2 000 000 1 900 000 2 200 000

1. estimation du nombre de nouvelles infections à vih (tous âges confondus), 2000 et 2014
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2. estimation du nombre de nouvelles infections à vih (15 ans et plus), 2000 et 2014

2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

asie et Pacifique 470 000 420 000 550 000 320 000 230 000 450 000

afghanistan ... ... ... <1 000 <500 2 200

australie ... ... ... ... ... ...

bangladesh ... ... ... <1 000 <1 000 1 100

bhoutan ... ... ... ... ... ...

brunei darussalam ... ... ... ... ... ...

cambodge 8 600 5 300 15 000 <1 000 <500 1 800

chine ... ... ... ... ... ...

corée du nord ... ... ... ... ... ...

fidji ... ... ... <100 <100 <200

inde ... ... ... ... ... ...

indonésie 14 000 13 000 15 000 65 000 59 000 71 000

japon ... ... ... ... ... ...

laos ... ... ... <1 000 <1 000 <1 000

malaisie ... ... ... 6 200 5 600 6 800

maldives ... ... ... ... ... ...

mongolie ... ... ... ... ... ...

birmanie 28 000 25 000 30 000 8 000 7 200 8 800

népal 7 100 6 500 7 800 1 300 1 200 1 400

nouvelle-zélande ... ... ... ... ... ...

Pakistan ... ... ... 19 000 9 200 49 000

Papouasie-nouvelle-
guinée 4 100 3 600 4 700 1 600 1 200 2 000

Philippines ... ... ... 6 300 1 500 12 000

république de corée ... ... ... <500 <100 <1 000

singapour ... ... ... ... ... ...

sri lanka <200 <100 <500 <500 <200 <1 000

Thaïlande 26 000 21 000 42 000 7 800 3 600 13 000

Timor oriental ... ... ... ... ... ...

viet nam 25 000 23 000 28 000 15 000 13 000 16 000

les caraïbes 23 000 18 000 27 000 13 000 9 300 16 000

bahamas ... ... ... ... ... ...

barbade ... ... ... ... ... ...

cuba <500 <500 <500 2 100 1 600 2 800

république dominicaine 7 900 6 000 11 000 2 300 1 700 3 300

haïti 10 000 8 700 12 000 6 500 3 800 9 700

jamaïque 2 800 2 400 3 500 1 500 1 100 2 000

Trinité-et-Tobago ... ... ... ... ... ...

europe orientale et 
asie centrale 100 000 88 000 120 000 130 000 110 000 160 000

albanie ... ... ... ... ... ...

arménie <500 <200 1 400 <500 <200 <1 000

azerbaïdjan <500 <200 <1 000 <1 000 <1 000 1 200

biélorussie 1 900 1 400 2 500 2 800 2 000 3 800

bosnie-herzégovine ... ... ... ... ... ...

géorgie <500 <200 <500 <1 000 <500 <1 000

Kazakhstan 1 500 1 100 2 000 2 300 1 800 3 000
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

Kirghizstan <500 <200 <500 <1 000 <500 1 300

monténégro ... ... ... ... ... ...

république de moldavie 1 400 1 200 1 700 1 600 1 300 2 000

fédération de russie ... ... ... ... ... ...

Tadjikistan 1 300 <1 000 2 000 1 500 <1 000 2 400

macédoine ... ... ... ... ... ...

ukraine 33 000 29 000 38 000 14 000 11 000 17 000

ouzbékistan ... ... ... <500 <500 <1 000

amérique latine 97 000 82 000 120 000 85 000 68 000 100 000

argentine 6 200 3 800 8 600 6 300 3 700 8 900

belize <500 <200 <1 000 <100 <100 <200

bolivie 
(état plurinational de) 1 000 <1 000 2 000 1 300 <1 000 2 800

brésil ... 27 000 48 000 ... 31 000 57 000

chili 1 800 1 300 2 400 2 400 1 600 3 300

colombie 8 400 6 200 13 000 6 400 4 300 8 900

costa rica ... ... ... <500 <500 <1 000

équateur ... ... ... 1 700 <1 000 2 800

el salvador 1 800 1 100 2 400 <1 000 <200 1 500

guatemala 4 700 2 700 8 200 2 500 1 300 3 900

la guyane <1 000 <500 1 000 <1 000 <1 000 1 600

honduras 1 400 1 100 1 700 <1 000 <500 <1 000

mexique 13 000 9 300 19 000 7 500 4 400 11 000

nicaragua <1 000 <1 000 1 400 <1 000 <500 1 100

Panama 2 200 1 700 2 900 <1 000 <500 <1 000

Paraguay ... ... ... 1 900 <1 000 3 900

Pérou ... ... ... 2 300 1 500 3 700

suriname <500 <500 <500 <200 <200 <500

uruguay ... ... ... <1 000 <500 <1 000

venezuela (république 
bolivarienne du) ... ... ... 5 100 2 300 9 200

moyen-orient et 
afrique du nord 16 000 11 000 21 000 20 000 12 000 30 000

algérie ... ... ... <1 000 <100 6 200

djibouti 1 200 <1 000 1 600 <1 000 <500 <1 000

égypte <500 <200 <1 000 1 100 <1 000 2 100

iran (république 
islamique d’) 5 400 3 200 8 200 7 200 4 200 16 000

liban ... ... ... <200 <100 <500

maroc 2 200 1 500 2 900 2 000 1 300 2 700

oman <100 <100 <200 <200 <200 <500

somalie 2 900 1 900 4 900 2 300 1 100 3 700

soudan ... ... ... 4 400 1 600 8 900

syrie ... ... ... <100 <100 <200

Tunisie <100 <100 <200 <500 <200 <1 000

yémen ... ... ... <1 000 <500 1 300

afrique subsaharienne 1 800 000 1 700 000 1 900 000 1 200 000 1 100 000 1 300 000

angola 17 000 11 000 23 000 21 000 14 000 31 000

bénin 5 100 4 400 5 900 3 000 2 200 3 800

2. estimation du nombre de nouvelles infections à vih (15 ans et plus), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

botswana 25 000 24 000 27 000 13 000 11 000 15 000

burkina faso 3 700 2 500 5 300 4 300 3 100 5 900

burundi 9 000 7 100 11 000 <1 000 <200 1 400

cameroun 46 000 42 000 50 000 40 000 34 000 47 000

cap-vert ... ... ... <500 <200 <500

république centrafricaine 12 000 9 300 14 000 6 600 5 400 8 000

Tchad 18 000 15 000 22 000 9 400 6 500 13 000

congo 6 100 5 300 7 000 3 100 2 500 3 900

côte d'ivoire 41 000 37 000 46 000 21 000 17 000 24 000

république démocratique 
du congo 32 000 28 000 36 000 21 000 18 000 24 000

guinée équatoriale ... ... ... 1 200 <1 000 1 500

érythrée 1 200 <1 000 1 800 <500 <200 <1 000

éthiopie ... ... ... ... ... ...

gabon 4 900 4 200 5 900 1 300 <1 000 1 800

gambie 1 800 1 400 2 200 <1 000 <1 000 1 300

ghana 20 000 16 000 26 000 9 500 6 200 15 000

guinée ... ... ... 6 900 4 900 9 500

guinée-bissau 2 900 2 500 3 400 2 200 1 600 2 800

Kenya 45 000 38 000 59 000 44 000 36 000 52 000

lesotho 20 000 18 000 22 000 17 000 16 000 19 000

liberia 3 900 3 400 4 400 1 300 <1 000 1 800

madagascar 3 400 2 700 4 400 2 200 1 700 2 900

malawi 74 000 69 000 81 000 32 000 27 000 38 000

mali 5 000 3 400 7 600 9 100 6 000 14 000

mauritanie ... ... ... <1 000 <500 1 400

maurice 1 100 <1 000 1 300 <500 <200 <500

mozambique 120 000 100 000 130 000 79 000 64 000 96 000

namibie 18 000 17 000 19 000 10 000 9 000 11 000

niger 7 200 6 300 8 200 <500 <500 <1 000

nigeria 270 000 240 000 290 000 170 000 150 000 190 000

rwanda 11 000 9 000 13 000 5 900 4 100 7 800

sao Tomé-et-Principe <200 <200 <200 <100 <100 <100

sénégal 6 300 5 200 7 600 <1 000 <500 1 000

sierra leone 5 000 4 200 6 100 2 400 1 500 3 200

afrique du sud 550 000 510 000 590 000 330 000 300 000 360 000

soudan du sud ... ... ... 15 000 5 500 23 000

swaziland 14 000 13 000 15 000 8 700 7 500 10 000

Togo 11 000 8 400 13 000 3 700 2 600 4 900

ouganda 43 000 37 000 49 000 90 000 67 000 110 000

république unie de 
Tanzanie 110 000 97 000 120 000 54 000 46 000 66 000

zambie 70 000 65 000 75 000 48 000 43 000 53 000

zimbabwe 110 000 100 000 120 000 55 000 49 000 61 000

europe de l'ouest et 
centrale et 
amérique du nord

87 000 53 000 130 000 85 000 47 000 130 000

autriche ... ... ... ... ... ...

belgique ... ... ... ... ... ...

2. estimation du nombre de nouvelles infections à vih (15 ans et plus), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

bulgarie ... ... ... ... ... ...

canada ... ... ... ... ... ...

croatie ... ... ... ... ... ...

chypre ... ... ... ... ... ...

république tchèque ... ... ... ... ... ...

danemark ... ... ... <500 <500 <500

estonie ... ... ... ... ... ...

finlande ... ... ... ... ... ...

france ... ... ... ... ... ...

allemagne ... ... ... ... ... ...

grèce ... ... ... ... ... ...

hongrie ... ... ... ... ... ...

islande ... ... ... ... ... ...

irlande ... ... ... <500 <100 <1 000

israël ... ... ... ... ... ...

italie ... ... ... ... ... ...

lettonie ... ... ... ... ... ...

lituanie ... ... ... ... ... ...

luxembourg ... ... ... ... ... ...

malte ... ... ... ... ... ...

Pays-bas ... ... ... ... ... ...

norvège ... ... ... <500 <200 <1 000

Pologne ... ... ... <1 000 <500 1 700

Portugal ... ... ... ... ... ...

roumanie ... ... ... ... ... ...

serbie ... ... ... ... ... ...

slovaquie ... ... ... <100 <100 <200

slovénie ... ... ... <100 <100 <200

espagne ... ... ... ... ... ...

suède ... ... ... <500 <100 <1 000

suisse ... ... ... ... ... ...

Turquie ... ... ... ... ... ...

royaume-uni de  
grande-bretagne et 
irlande du nord

... ... ... ... ... ...

états-unis d'amérique ... ... ... ... ... ...

Total 2 600 000 2 500 000 2 700 000 1 800 000 1 700 000 2 000 000

2. estimation du nombre de nouvelles infections à vih (15 ans et plus), 2000 et 2014
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3. estimation du nombre de nouvelles infections à vih chez les femmes (15 ans et plus), 
2000 et 2014

2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

asie et Pacifique 160 000 140 000 190 000 110 000 75 000 150 000

afghanistan ... ... ... <500 <200 <1 000

australie ... ... ... ... ... ...

bangladesh ... ... ... <500 <500 <500

bhoutan ... ... ... ... ... ...

brunei darussalam ... ... ... ... ... ...

cambodge 5 100 3 200 9 100 <500 <200 <1 000

chine ... ... ... ... ... ...

corée du nord ... ... ... ... ... ...

fidji ... ... ... <100 <100 <100

inde ... ... ... ... ... ...

indonésie 3 500 3 100 3 800 25 000 22 000 27 000

japon ... ... ... ... ... ...

laos ... ... ... <500 <500 <500

malaisie ... ... ... 1 100 <1 000 1 200

maldives ... ... ... ... ... ...

mongolie ... ... ... ... ... ...

birmanie 7 200 6 600 7 900 2 600 2 300 2 800

népal 1 200 1 100 1 400 <500 <500 <1 000

nouvelle-zélande ... ... ... ... ... ...

Pakistan ... ... ... 5 300 2 600 14 000

Papouasie-nouvelle-
guinée 2 300 2 000 2 600 <1 000 <1 000 1 200

Philippines ... ... ... <1 000 <200 <1 000

corée du sud ... ... ... ... ... ...

singapour ... ... ... ... ... ...

sri lanka <100 <100 <200 <200 <100 <500

Thaïlande 15 000 11 000 23 000 1 900 <1 000 3 100

Timor oriental ... ... ... ... ... ...

viet nam 4 800 4 300 5 200 4 200 3 800 4 600

caraïbes 11 000 8 600 13 000 5 800 4 200 7 200

bahamas ... ... ... ... ... ...

barbade ... ... ... ... ... ...

cuba <100 <100 <100 <500 <500 <1 000

république dominicaine 3 100 2 400 4 400 <1 000 <1 000 1 300

haïti 6 100 5 100 7 200 3 800 2 200 5 700

jamaïque <1 000 <1 000 1 200 <500 <500 <1 000

Trinité-et-Tobago ... ... ... ... ... ...

europe orientale et 
asie centrale 36 000 31 000 43 000 54 000 46 000 66 000

albanie ... ... ... ... ... ...

arménie <100 <100 <500 <100 <100 <200

azerbaïdjan <200 <100 <500 <500 <200 <500

biélorussie <1 000 <500 <1 000 <1 000 <1 000 1 300

bosnie-herzégovine ... ... ... ... ... ...

géorgie <100 <100 <100 <100 <100 <200

Kazakhstan <500 <500 <1 000 <1 000 <500 <1 000

Kirghizstan <100 <100 <200 <500 <200 <1 000
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

monténégro ... ... ... ... ... ...

république de moldavie <500 <500 <1 000 <1 000 <1 000 <1 000

fédération de russie ... ... ... ... ... ...

Tadjikistan <1 000 <500 <1 000 <1 000 <500 <1 000

macédoine ... ... ... ... ... ...

ukraine 12 000 11 000 14 000 6 300 5 000 7 700

ouzbékistan ... ... ... <200 <200 <500

amérique latine 32 000 27 000 38 000 25 000 20 000 30 000

argentine 1 800 1 100 2 500 1 800 1 100 2 600

belize <200 <100 <500 <100 <100 <100

bolivie 
(état plurinational de) <500 <500 <1 000 <500 <200 <1 000

brésil ... 11 000 19 000 ... 9 500 17 000

chili <200 <100 <200 <500 <500 <500

colombie 3 500 2 600 5 200 1 500 <1 000 2 100

costa rica ... ... ... <200 <100 <200

équateur ... ... ... <500 <200 <500

el salvador <1 000 <500 <1 000 <500 <100 <500

guatemala 1 400 <1 000 2 500 1 100 <1 000 1 800

la guyane <500 <500 <1 000 <1 000 <500 <1 000

honduras <500 <500 <1 000 <500 <200 <500

mexique 2 600 1 800 3 700 1 600 <1 000 2 400

nicaragua <500 <200 <500 <100 <100 <200

Panama <500 <500 <1 000 <200 <100 <500

Paraguay ... ... ... <1 000 <500 1 400

Pérou ... ... ... <1 000 <500 1 100

suriname <200 <200 <200 <100 <100 <200

uruguay ... ... ... <100 <100 <200

venezuela (république 
bolivarienne du) ... ... ... 1 900 <1 000 3 400

moyen-orient et 
afrique du nord 5 100 3 500 6 700 5 800 3 500 8 700

algérie ... ... ... <500 <100 2 800

djibouti <1 000 <500 <1 000 <500 <200 <1 000

égypte <100 <100 <200 <500 <200 <1 000

iran (république 
islamique d’) <1 000 <500 <1 000 <1 000 <500 1 800

liban ... ... ... <100 <100 <100

maroc <1 000 <500 <1 000 <1 000 <500 <1 000

oman <100 <100 <100 <100 <100 <100

somalie 1 500 <1 000 2 400 1 200 <1 000 1 800

soudan ... ... ... 1 800 <1 000 3 700

syrie ... ... ... <100 <100 <100

Tunisie <100 <100 <100 <100 <100 <200

yémen ... ... ... <500 <200 <500

afrique subsaharienne 1 000 000 970 000 1 100 000 650 000 600 000 710 000

angola 9 600 6 700 13 000 12 000 8 000 18 000

bénin 3 000 2 600 3 500 1 700 1 300 2 200

botswana 14 000 13 000 15 000 7 100 6 100 8 000

3. estimation du nombre de nouvelles infections à vih chez les femmes (15 ans et plus), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

burkina faso 2 200 1 500 3 100 2 500 1 800 3 400

burundi 5 200 4 100 6 300 <500 <100 <1 000

cameroun 26 000 24 000 29 000 23 000 19 000 27 000

cap-vert ... ... ... <100 <100 <100

république centrafricaine 6 900 5 300 7 900 3 800 3 100 4 600

Tchad 11 000 8 900 13 000 5 400 3 800 7 300

congo 3 400 3 000 3 900 2 100 1 600 2 600

côte d'ivoire 23 000 20 000 25 000 12 000 9 600 14 000

république démocratique 
du congo 18 000 16 000 21 000 12 000 10 000 14 000

guinée équatoriale ... ... ... <1 000 <500 <1 000

érythrée <1 000 <1 000 1 200 <500 <200 <500

éthiopie ... ... ... ... ... ...

gabon 3 400 2 900 4 100 <1 000 <1 000 1 300

gambie 1 000 <1 000 1 300 <1 000 <500 <1 000

ghana 12 000 9 000 15 000 5 500 3 600 8 500

guinée ... ... ... 4 200 3 000 5 700

guinée-bissau 1 700 1 400 1 900 1 300 <1 000 1 600

Kenya 25 000 21 000 33 000 24 000 20 000 29 000

lesotho 11 000 10 000 13 000 9 500 8 800 10 000

liberia 2 200 2 000 2 500 <1 000 <1 000 1 000

madagascar 1 600 1 300 2 000 <1 000 <1 000 1 100

malawi 43 000 39 000 46 000 18 000 15 000 21 000

mali 2 900 2 000 4 400 5 200 3 400 7 800

mauritanie ... ... ... <500 <200 <1 000

maurice <500 <500 <500 <100 <100 <200

mozambique 68 000 59 000 79 000 44 000 36 000 54 000

namibie 10 000 9 500 11 000 5 800 5 200 6 600

niger 3 700 3 200 4 200 <500 <500 <1 000

nigeria 150 000 140 000 170 000 95 000 83 000 110 000

rwanda 6 500 5 300 7 800 3 500 2 500 4 700

sao Tomé-et-Principe <100 <100 <100 <100 <100 <100

sénégal 1 900 1 600 2 300 <200 <100 <500

sierra leone 2 900 2 400 3 500 1 400 <1 000 1 900

afrique du sud 310 000 290 000 330 000 180 000 170 000 200 000

soudan du sud ... ... ... 8 500 3 200 13 000

swaziland 7 900 7 400 8 400 4 800 4 100 5 600

Togo 6 100 4 800 7 700 2 100 1 500 2 800

ouganda 25 000 22 000 28 000 52 000 38 000 65 000

république unie de 
Tanzanie 61 000 56 000 67 000 31 000 26 000 38 000

zambie 35 000 33 000 37 000 24 000 21 000 26 000

zimbabwe 61 000 58 000 66 000 31 000 28 000 35 000

europe de l'ouest 
et centrale et 
amérique du nord

19 000 12 000 28 000 18 000 10 000 27 000

autriche ... ... ... ... ... ...

belgique ... ... ... ... ... ...

bulgarie ... ... ... ... ... ...

3. estimation du nombre de nouvelles infections à vih chez les femmes (15 ans et plus), 
2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

canada ... ... ... ... ... ...

croatie ... ... ... ... ... ...

chypre ... ... ... ... ... ...

république tchèque ... ... ... ... ... ...

danemark ... ... ... <100 <100 <100

estonie ... ... ... ... ... ...

finlande ... ... ... ... ... ...

france ... ... ... ... ... ...

allemagne ... ... ... ... ... ...

grèce ... ... ... ... ... ...

hongrie ... ... ... ... ... ...

islande ... ... ... ... ... ...

irlande ... ... ... <200 <100 <500

israël ... ... ... ... ... ...

italie ... ... ... ... ... ...

lettonie ... ... ... ... ... ...

lituanie ... ... ... ... ... ...

luxembourg ... ... ... ... ... ...

malte ... ... ... ... ... ...

Pays-bas ... ... ... ... ... ...

norvège ... ... ... <100 <100 <200

Pologne ... ... ... <200 <100 <500

Portugal ... ... ... ... ... ...

roumanie ... ... ... ... ... ...

serbie ... ... ... ... ... ...

slovaquie ... ... ... <100 <100 <100

slovénie ... ... ... <100 <100 <100

espagne ... ... ... ... ... ...

suède ... ... ... <200 <100 <500

suisse ... ... ... ... ... ...

Turquie ... ... ... ... ... ...

royaume-uni de  
grande-bretagne et 
irlande du nord

... ... ... ... ... ...

états-unis d'amérique ... ... ... ... ... ...

Total 1 300 000 1 200 000 1 400 000 870 000 800 000 950 000

3. estimation du nombre de nouvelles infections à vih chez les femmes (15 ans et plus), 
2000 et 2014
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4. estimation du nombre de nouvelles infections à vih chez les enfants (0-14 ans), 2000 et 2014

2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

asie et Pacifique 29 000 26 000 33 000 21 000 16 000 27 000

afghanistan ... ... ... <100 <100 <200

australie ... ... ... ... ... ...

bangladesh ... ... ... <100 <100 <100

bhoutan ... ... ... ... ... ...

brunei darussalam ... ... ... ... ... ...

cambodge 1 600 <1 000 3 000 <200 <100 <500

chine ... ... ... ... ... ...

corée du nord ... ... ... ... ... ...

fidji ... ... ... ... ... ...

inde ... ... ... ... ... ...

indonésie <500 <200 <500 4 500 3 700 5 500

japon ... ... ... ... ... ...

laos ... ... ... <200 <200 <200

malaisie ... ... ... <100 <100 <100

maldives ... ... ... ... ... ...

mongolie ... ... ... ... ... ...

birmanie 1 300 1 100 1 500 <1 000 <1 000 <1 000

népal <200 <200 <500 <200 <200 <500

nouvelle-zélande ... ... ... ... ... ...

Pakistan ... ... ... <1 000 <500 1 600

Papouasie-nouvelle-
guinée <1 000 <1 000 <1 000 <500 <500 <500

Philippines ... ... ... <200 <100 <500

corée du sud ... ... ... ... ... ...

singapour ... ... ... ... ... ...

sri lanka <100 <100 <100 <100 <100 <100

Thaïlande 1 000 <1 000 1 200 <200 <100 <200

Timor oriental ... ... ... ... ... ...

viet nam <500 <500 <500 <500 <500 2 500

les caraïbes 4 100 3 400 4 900 <500 <500 <1 000

bahamas ... ... ... ... ... ...

barbade ... ... ... ... ... ...

cuba ... ... ... ... ... ...

république dominicaine <1 000 <1 000 1 400 <100 <100 <1 000

haïti 2 800 2 500 3 200 <500 <500 <500

jamaïque <500 <200 <500 <100 <100 <100

Trinité-et-Tobago ... ... ... ... ... ...

europe orientale et 
asie centrale 1 700 1 300 2 200 1 200 <1 000 1 600

albanie ... ... ... ... ... ...

arménie ... ... ... ... ... ...

azerbaïdjan <100 <100 <100 <100 <100 <100

biélorussie ... ... ... ... ... ...

bosnie-herzégovine ... ... ... ... ... ...

géorgie ... ... ... ... ... ...

Kazakhstan ... ... ... ... ... ...

Kirghizstan <100 <100 <100 <100 <100 <100
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

monténégro ... ... ... ... ... ...

république de moldavie <100 <100 <100 <100 <100 <100

fédération de russie ... ... ... ... ... ...

Tadjikistan <200 <100 <500 <200 <100 <500

macédoine ... ... ... ... ... ...

ukraine <1 000 <1 000 <1 000 <1 000 <1 000 <1 000

ouzbékistan ... ... ... ... ... ...

amérique latine 7 400 6 200 8 900 2 000 1 300 2 900

argentine ... ... ... ... ... ...

belize <100 <100 <100 <100 <100 <100

bolivie 
(état plurinational de) <100 <100 <200 <100 <100 <200

brésil ... 2 000 3 600 ... <500 1 100

chili ... ... ... ... ... ...

colombie 1 000 <1 000 1 300 <200 <100 <200

costa rica ... ... ... <100 <100 <100

équateur ... ... ... ... ... ...

el salvador <200 <100 <200 <100 <100 <500

guatemala <500 <200 <500 <500 <500 <1 000

la guyane <100 <100 <100 <100 <100 <200

honduras <1 000 <1 000 <1 000 <200 <100 <200

mexique <1 000 <1 000 1 200 <100 <100 <100

nicaragua <200 <100 <200 <100 <100 <100

Panama <100 <100 <100 <100 <100 <100

Paraguay ... ... ... <100 <100 <200

Pérou ... ... ... <100 <100 <200

suriname ... ... ... ... ... ...

uruguay ... ... ... ... ... ...

venezuela (république 
bolivarienne du) ... ... ... <500 <100 <1 000

moyen-orient et 
afrique du nord 1 800 1 200 2 400 2 400 1 800 3 300

algérie ... ... ... ... ... ...

djibouti <500 <500 <500 <200 <100 <200

égypte <100 <100 <100 <100 <100 <200

iran (république 
islamique d’) <100 <100 <200 <200 <100 <500

liban ... ... ... ... ... ...

maroc <100 <100 <100 <100 <100 <100

oman ... ... ... ... ... ...

somalie <1 000 <1 000 1 200 <1 000 <1 000 1 200

soudan ... ... ... <1 000 <1 000 1 400

syrie ... ... ... ... ... ...

Tunisie ... ... ... ... ... ...

yémen ... ... ... <200 <100 <200

afrique subsaharienne 480 000 430 000 530 000 190 000 170 000 230 000

angola 4 000 2 600 6 100 4 800 2 700 7 700

bénin 1 400 1 200 1 700 <1 000 <100 1 600

botswana 4 300 3 900 4 700 <500 <500 <1 000

4. estimation du nombre de nouvelles infections à vih chez les enfants (0-14 ans), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

burkina faso 4 400 3 600 5 300 1 100 <1 000 1 500

burundi 3 700 3 200 4 400 <1 000 <1 000 1 300

cameroun 11 000 9 600 12 000 7 500 6 400 8 800

cap-vert ... ... ... ... ... ...

république centrafricaine 4 700 4 000 5 500 1 700 1 500 1 900

Tchad 4 800 3 900 6 000 4 200 3 200 5 500

congo 2 400 2 100 2 800 1 400 1 300 1 700

côte d'ivoire 11 000 9 200 12 000 4 700 3 900 5 600

république démocratique 
du congo 13 000 11 000 15 000 8 100 6 700 9 600

guinée équatoriale ... ... ... <500 <500 <500

érythrée <1 000 <500 <1 000 <200 <200 <500

éthiopie 36 000 3 0000 42 000 4 800 3 100 7 400

gabon <1 000 <1 000 <1 000 <500 <200 <500

gambie <500 <500 <500 <500 <500 <1 000

ghana 5 100 4 000 6 500 1 900 1 100 3 100

guinée ... ... ... ... ... ...

guinée-bissau <1 000 <500 <1 000 <1 000 <1 000 <1 000

Kenya 45 000 38 000 53 000 13 000 9 300 17 000

lesotho 3 900 3 500 4 300 1 600 1 300 1 900

liberia <1 000 <1 000 1 100 <500 <500 <500

madagascar 1 000 <1 000 1 300 <1 000 <1 000 <1 000

malawi 29 000 26 000 32 000 1 0000 8 300 12 000

mali 3 000 2 400 3 800 3 100 2 300 5 900

mauritanie ... ... ... <500 <200 <500

maurice ... ... ... ... ... ...

mozambique 26 000 22 000 31 000 9 000 5 900 16 000

namibie 2 900 2 600 3 300 <1 000 <500 1 000

niger ... ... ... ... ... ...

nigeria 59 000 49 000 7 0000 58 000 51 000 66 000

rwanda 7 300 6 400 8 400 <500 <100 <1 000

sao Tomé-et-Principe ... ... ... ... ... ...

sénégal <1 000 <500 <1 000 <500 <500 <1 000

sierra leone <1 000 <500 <1 000 <500 <200 <500

afrique du sud 59 000 53 000 66 000 9 200 8 300 11 000

soudan du sud ... ... ... 3 500 2 200 5 100

swaziland 3 400 3 100 3 700 <1 000 <1 000 1 000

Togo 2 500 2 000 3 200 <1 000 <500 1 100

ouganda 27 000 23 000 31 000 9 500 7 700 21 000

république unie de 
Tanzanie ... ... ... ... ... ...

zambie 19 000 17 000 21 000 8 500 7 800 9 700

zimbabwe 36 000 33 000 39 000 9 100 7 600 11 000

europe de l'ouest et 
centrale et 
amérique du nord

<200 <200 <500 <500 <200 <500

autriche ... ... ... ... ... ...

belgique ... ... ... ... ... ...

bulgarie ... ... ... ... ... ...

4. estimation du nombre de nouvelles infections à vih chez les enfants (0-14 ans), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

canada ... ... ... ... ... ...

croatie ... ... ... ... ... ...

chypre ... ... ... ... ... ...

république tchèque ... ... ... ... ... ...

danemark ... ... ... ... ... ...

estonie ... ... ... ... ... ...

finlande ... ... ... ... ... ...

france ... ... ... ... ... ...

allemagne ... ... ... ... ... ...

grèce ... ... ... ... ... ...

hongrie ... ... ... ... ... ...

islande ... ... ... ... ... ...

irlande ... ... ... ... ... ...

israël ... ... ... ... ... ...

italie ... ... ... ... ... ...

lettonie ... ... ... ... ... ...

lituanie ... ... ... ... ... ...

luxembourg ... ... ... ... ... ...

malte ... ... ... ... ... ...

Pays-bas ... ... ... ... ... ...

norvège ... ... ... ... ... ...

Pologne ... ... ... ... ... ...

Portugal ... ... ... ... ... ...

roumanie ... ... ... ... ... ...

serbie ... ... ... ... ... ...

slovaquie ... ... ... ... ... ...

slovénie ... ... ... ... ... ...

espagne ... ... ... ... ... ...

suède ... ... ... ... ... ...

suisse ... ... ... ... ... ...

Turquie ... ... ... ... ... ...

royaume-uni de  
grande-bretagne et 
irlande du nord

... ... ... ... ... ...

états-unis d'amérique ... ... ... ... ... ...

Total 520 000 470 000 580 000 220 000 190 000 260 000

4. estimation du nombre de nouvelles infections à vih chez les enfants (0-14 ans), 2000 et 2014
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5. Personnes vivant avec le vih (tous âges confondus), 2000 et 2014

2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

asie et Pacifique 4 000 000 3 800 000 4 500 000 5 000 000 4 500 000 5 600 000

afghanistan 2 100 1 100 4 000 6 700 4 100 13 000

australie ... ... ... ... ... ...

bangladesh 1 000 <1 000 1 100 8 900 8 000 9 800

bhoutan ... ... ... ... ... ...

brunei darussalam ... ... ... ... ... ...

cambodge 120 000 60 000 220 000 75 000 47 000 140 000

chine ... ... ... ... ... ...

corée du nord ... ... ... ... ... ...

fidji <500 <100 <500 <1 000 <500 1 000

inde ... ... ... ... ... ...

indonésie 41 000 38 000 45 000 660 000 600 000 720 000

japon ... ... ... ... ... ...

laos 1 800 1 600 1 900 11 000 10 000 12 000

malaisie 110 000 100 000 120 000 100 000 91 000 110 000

maldives ... ... ... ... ... ...

mongolie ... ... ... ... ... ...

birmanie 190 000 170 000 210 000 210 000 190 000 230 000

népal 26 000 24 000 29 000 39 000 35 000 43 000

nouvelle-zélande ... ... ... ... ... ...

Pakistan 5 300 3 600 11 000 94 000 58 000 180 000

Papouasie-nouvelle-
guinée 26 000 21 000 31 000 37 000 34 000 41 000

Philippines 3 000 <1 000 29 000 36 000 21 000 100 000

république de corée ... ... ... ... ... ...

singapour ... ... ... ... ... ...

sri lanka <1 000 <500 1 000 3 300 2 300 5 700

Thaïlande 710 000 680 000 740 000 450 000 400 000 490 000

Timor oriental ... ... ... ... ... ...

viet nam 100 000 90 000 110 000 250 000 220 000 280 000

caraïbes 310 000 230 000 390 000 280 000 210 000 340 000

bahamas ... ... ... ... ... ...

barbade ... ... ... ... ... ...

cuba 2 600 1 900 3 700 17 000 15 000 21 000

république dominicaine 94 000 68 000 130 000 69 000 52 000 100 000

haïti 170 000 150 000 190 000 140 000 130 000 160 000

jamaïque 34 000 29 000 41 000 29 000 25 000 38 000

Trinité-et-Tobago ... ... ... ... ... ...

europe orientale et 
asie centrale 600 000 510 000 730 000 1 500 000 1 300 000 1 800 000

albanie ... ... ... ... ... ...

arménie <1 000 <500 2 000 4 000 2 700 5 900

azerbaïdjan 1 200 <500 2 700 8 400 5 600 12 000

biélorussie 6 900 4 600 9 800 29 000 24 000 36 000

bosnie-herzégovine ... ... ... ... ... ...

géorgie 1 400 1 100 1 900 6 600 5 300 8 200

Kazakhstan 5 400 4 200 7 100 20 000 18 000 24 000

Kirghizstan <1 000 <500 1 500 9 300 7 100 12 000
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

monténégro ... ... ... ... ... ...

république de moldavie 8 000 6 400 11 000 18 000 15 000 21 000

fédération de russie ... ... ... ... 850 000 1 300 000

Tadjikistan 8 100 2 600 14 000 16 000 12 000 21 000

ex-république yougoslave 
de macédoine (l') ... ... ... ... ... ...

ukraine 200 000 170 000 230 000 290 000 260 000 340 000

ouzbékistan 18 000 13 000 27 000 32 000 26 000 40 000

amérique latine 1 200 000 1 100 000 1 500 000 1 700 000 1 400 000 2 000 000

argentine 61 000 37 000 83 000 130 000 78 000 170 000

belize 1 900 1 300 2 500 2 700 2 200 7 700

bolivie 
(état plurinational de) 6 700 4 100 13 000 18 000 13 000 29 000

brésil ... 360 000 570 000 ... 610 000 1 000 000

chili 19 000 14 000 26 000 39 000 32 000 47 000

colombie 120 000 93 000 150 000 120 000 96 000 160 000

costa rica 3 300 2 300 4 400 8 800 5 600 12 000

équateur 28 000 20 000 43 000 33 000 25 000 46 000

el salvador 14 000 9500 18 000 21 000 13 000 29 000

guatemala 21 000 12 000 33 000 49 000 34 000 69 000

la guyane 2 600 1 700 3 700 9 700 6 500 15 000

honduras 41 000 34 000 50 000 23 000 19 000 27 000

mexique 300 000 220 000 420 000 190 000 140 000 270 000

nicaragua 11 000 7 200 16 000 10 000 7600 15 000

Panama 18 000 15 000 24 000 17 000 13 000 24 000

Paraguay 4 100 2 500 11 000 17 000 12 000 32 000

Pérou 84 000 73 000 97 000 72 000 61 000 100 000

suriname 2 800 2 300 3 600 3 800 3 400 4 300

uruguay 8 600 6 300 11 000 14 000 12 000 17 000

venezuela (république 
bolivarienne du) 44 000 18 000 72 000 110 000 43 000 180 000

moyen-orient et afrique 96 000 51 000 140 000 240 000 150 000 320 000

algérie 2 000 <200 12 000 11 000 2 600 26 000

djibouti 12 000 9 500 16 000 9 900 7 600 14 000

égypte 1 800 1 100 2 800 8 800 5 800 14 000

iran (république 
islamique d’) 19 000 9 200 41 000 74 000 51 000 110 000

liban <1 000 <100 1 900 1 800 <200 3 500

maroc 11 000 7 600 15 000 29 000 20 000 37 000

oman <1 000 <1 000 1 200 2 400 1 600 3 000

somalie 27 000 16 000 41 000 35 000 27 000 45 000

soudan 17 000 6 900 36 000 53 000 41 000 69 000

république arabe syrienne <500 <100 <1 000 <1 000 <100 1 700

Tunisie <500 <200 1 100 2 700 1 600 4 400

yémen 2 800 1 100 4 200 7 200 4 800 11 000

afrique subsaharienne 20 800 000 19 000 000 22 700 000 25 800 000 24 000 000 28 700 000

angola 120 000 76 000 200 000 300 000 220 000 430 000

bénin 52 000 44 000 60 000 78 000 68 000 90 000

botswana 310 000 290 000 320 000 390 000 370 000 410 000

5. Personnes vivant avec le vih (tous âges confondus), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

burkina faso 170 000 140 000 200 000 110 000 92 000 130 000

burundi 120 000 100 000 160 000 85 000 72 000 110 000

cameroun 480 000 430 000 510 000 660 000 610 000 790 000

cap-vert 1 900 1 500 2 300 3 400 2 800 3 900

république centrafricaine 210 000 170 000 250 000 140 000 120 000 150 000

Tchad 150 000 120 000 190 000 210 000 170 000 270 000

congo 100 000 89 000 110 000 81 000 72 000 88 000

côte d'ivoire 500 000 440 000 570 000 460 000 420 000 510 000

république démocratique 
du congo 440 000 400 000 490 000 450 000 400 000 490 000

guinée équatoriale 4 500 4 200 4 800 32 000 29 000 34 000

érythrée 20 000 13 000 33 000 16 000 12 000 24 000

éthiopie 1 100 000 950 000 1 300 000 730 000 600 000 970 000

gabon 40 000 34 000 49 000 48 000 41 000 55 000

gambie 9900 7700 13 000 20 000 16 000 25 000

ghana 250 000 190 000 320 000 250 000 190 000 330 000

guinée 95 000 75 000 120 000 120 000 100 000 140 000

guinée-bissau 16 000 13 000 20 000 42 000 38 000 47 000

Kenya 1 600 000 1 400 000 1 900 000 1 400 000 1 200 000 1 600 000

lesotho 220 000 200 000 240 000 310 000 290 000 340 000

liberia 37 000 30 000 46 000 33 000 29 000 38 000

madagascar 43 000 35 000 53 000 39 000 34 000 45 000

malawi 1 000 000 940 000 1 100 000 1 100 000 990 000 1 100 000

mali 100 000 71 000 150 000 130 000 110 000 170 000

mauritanie 12 000 9300 16 000 16 000 13 000 20 000

maurice 6 900 5 700 8 000 8 300 7 400 9 000

mozambique 780 000 680 000 910 000 1 500 000 1 300 000 2 100 000

namibie 170 000 160 000 190 000 260 000 240 000 280 000

niger 65 000 56 000 77 000 52 000 46 000 59 000

nigeria 2 400 000 1 800 000 2 800 000 3 400 000 3 100 000 3 700 000

rwanda 260 000 240 000 290 000 210 000 190 000 230 000

sao Tomé-et-Principe 1 300 <1 000 2 600 1 000 <1 000 1 700

sénégal 36 000 29 000 44 000 44 000 37 000 53 000

sierra leone 23 000 17 000 29 000 54 000 47 000 61 000

afrique du sud 4 400 000 4 100 000 4 800 000 6 800 000 6 500 000 7 500 000

soudan du sud 75 000 24 000 110 000 190 000 130 000 270 000

swaziland 130 000 120 000 140 000 210 000 210 000 220 000

Togo 99 000 79 000 120 000 110 000 95 000 140 000

ouganda 960 000 880 000 1 100 000 1 500 000 1 400 000 1 800 000

république unie de 
Tanzanie 1 400 000 1 300 000 1 600 000 1 500 000 1 300 000 1 900 000

zambie 830 000 770 000 890 000 1 200 000 1 100 000 1 200 000

zimbabwe 1 900 000 1 800 000 2 000 000 1 600 000 1 500 000 1 600 000

europe de l'ouest et 
centrale et 
amérique du nord

1 500 000 970 000 2 400 000 2 400 000 1 500 000 3 500 000

autriche ... ... ... ... ... ...

belgique ... ... ... ... ... ...

bulgarie ... ... ... ... ... ...

5. Personnes vivant avec le vih (tous âges confondus), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

canada ... ... ... ... ... ...

croatie ... ... ... ... ... ...

chypre ... ... ... ... ... ...

république tchèque ... ... ... ... ... ...

danemark 3 300 2 500 4 200 6 000 4 400 7 700

estonie ... ... ... ... ... ...

finlande ... ... ... ... ... ...

france ... ... ... ... ... ...

allemagne ... ... ... ... ... ...

grèce ... ... ... ... ... ...

hongrie ... ... ... ... ... ...

islande ... ... ... ... ... ...

irlande 2 600 1 900 3 400 8 000 6 100 10 000

israël ... ... ... ... ... ...

italie ... ... ... ... ... ...

lettonie ... ... ... ... ... ...

lituanie ... ... ... ... ... ...

luxembourg ... ... ... ... ... ...

malte ... ... ... ... ... ...

Pays-bas ... ... ... ... ... ...

norvège 2 200 1 700 3 000 5 800 4 400 8 500

Pologne ... ... ... ... ... ...

Portugal ... ... ... ... ... ...

roumanie ... ... ... ... ... ...

serbie ... ... ... ... ... ...

slovaquie ... ... ... ... ... ...

slovénie <200 <200 <500 <1 000 <1 000 1 300

espagne ... ... ... ... ... ...

suède ... 5 400 10 000 ... 10 000 19 000

suisse ... ... ... ... ... ...

Turquie ... ... ... ... ... ...

royaume-uni de  
grande-bretagne et 
irlande du nord

... ... ... ... ... ...

états-unis d'amérique ... ... ... ... ... ...

Total 28 600 000 26 400 000 31 200 000 36 900 000 34 300 000 41 400 000

5. Personnes vivant avec le vih (tous âges confondus), 2000 et 2014
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6. Personnes vivant avec le vih (15 ans et plus), 2000 et 2014

2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

asie et Pacifique 4 000 000 3 700 000 4 300 000 4 800 000 4 300 000 5 400 000

afghanistan 2 000 1 000 3 800 6 300 3 900 12 000

australie ... ... ... ... ... ...

bangladesh <1 000 <1 000 1 100 8 600 7 700 9 400

bhoutan ... ... ... ... ... ...

brunei darussalam ... ... ... ... ... ...

cambodge 110 000 58 000 210 000 69 000 43 000 130 000

chine ... ... ... ... ... ...

corée du nord ... ... ... ... ... ...

fidji <500 <100 <500 <1 000 <500 1 000

inde ... ... ... ... ... ...

indonésie 41 000 37 000 45 000 640 000 580 000 700 000

japon ... ... ... ... ... ...

laos 1 700 1 500 1 900 10 000 9 200 11 000

malaisie 110 000 99 000 120 000 100 000 90 000 110 000

maldives ... ... ... ... ... ...

mongolie ... ... ... ... ... ...

birmanie 190 000 170 000 200 000 200 000 180 000 220 000

népal 26 000 24 000 29 000 37 000 34 000 41 000

nouvelle-zélande 1 400 1 200 1 900 2 900 2 400 4 100

Pakistan 5 200 3 500 10 000 92 000 56 000 180 000

Papouasie-nouvelle-
guinée 24 000 20 000 29 000 33 000 30 000 36 000

Philippines 2 900 <1 000 28 000 35 000 21 000 100 000

république de corée ... ... ... ... ... ...

singapour 2 800 2 200 4 200 4 200 3 100 6 100

sri lanka <1 000 <500 <1 000 3 200 2 200 5 600

Thaïlande 710 000 680 000 740 000 440 000 400 000 480 000

Timor oriental ... ... ... ... ... ...

viet nam 99 000 90 000 110 000 240 000 220 000 270 000

les caraïbes 290 000 210 000 370 000 260 000 200 000 320 000

bahamas ... ... ... ... ... ...

barbade ... ... ... ... ... ...

cuba 2 600 1 900 3 600 17 000 15 000 21 000

république dominicaine 90 000 66 000 130 000 66 000 49 000 97 000

haïti 150 000 140 000 170 000 130 000 130 000 150 000

jamaïque 33 000 28 000 40 000 29 000 24 000 37 000

Trinité-et-Tobago ... ... ... ... ... ...

europe orientale et 
asie centrale 600 000 510 000 720 000 1 500 000 1 300 000 1 800 000

albanie ... ... ... ... ... ...

arménie <1 000 <500 2 000 3 900 2 700 5 900

azerbaïdjan 1 200 <500 2 700 8 300 5 500 12 000

biélorussie 6 900 4 600 9 800 29 000 24 000 36 000

bosnie-herzégovine ... ... ... ... ... ...

géorgie 1 400 1 100 1 900 6 500 5 200 8 200

Kazakhstan 5 300 4 100 7 000 20 000 17 000 24 000

Kirghizstan <1 000 <500 1 500 8 900 6 800 11 000
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

monténégro ... ... ... ... ... ...

république de moldavie 7 900 6 300 11 000 17 000 15 000 21 000

fédération de russie ... ... ... ... ... ...

Tadjikistan 7 600 2 400 13 000 15 000 12 000 20 000

ex-république yougoslave 
de macédoine (l') ... ... ... ... ... ...

ukraine 200 000 170 000 230 000 290 000 250 000 330 000

ouzbékistan 18 000 13 000 26 000 30 000 24 000 37 000

amérique latine 1 200 000 1 000 000 1 400 000 1 600 000 1 400 000 2 000 000

argentine 60 000 36 000 82 000 120 000 76 000 170 000

belize 1 800 1 200 2 400 2 600 2 100 7 500

bolivie 
(état plurinational de) 6 500 4 000 13 000 17 000 12 000 28 000

brésil ... 350 000 560 000 ... 600 000 990 000

chili 19 000 14 000 25 000 39 000 32 000 47 000

colombie 120 000 90 000 140 000 120 000 94 000 160 000

costa rica 3 200 2 200 4 300 8 600 5 500 12 000

équateur 27 000 19 000 42 000 32 000 24 000 45 000

el salvador 13 000 9 200 17 000 20 000 13 000 29 000

guatemala 21 000 12 000 32 000 46 000 32 000 66 000

la guyane 2 500 1 700 3 600 9 300 6 300 14 000

honduras 37 000 30 000 45 000 21 000 18 000 25 000

mexique 300 000 210 000 420 000 190 000 140 000 270 000

nicaragua 9 900 6 800 15 000 9 700 7 300 15 000

Panama 18 000 14 000 23 000 16 000 13 000 24 000

Paraguay 4 000 2 500 11 000 16 000 12 000 32 000

Pérou 80 000 69 000 92 000 70 000 59 000 97 000

suriname 2 800 2 300 3 500 3 700 3 300 4 200

uruguay 8 500 6 300 11 000 14 000 12 000 17 000

venezuela (république 
bolivarienne du) 43 000 17 000 71 000 100 000 42 000 170 000

moyen-orient et afrique 91 000 48 000 130 000 220 000 140 000 300 000

algérie 2 000 <200 12 000 10 000 2 500 25 000

djibouti 11 000 8 900 15 000 8 800 6 700 12 000

égypte 1 700 1 000 2 700 8 600 5 600 14 000

iran (république 
islamique d’) 19 000 9 100 40 000 73 000 51 000 110 000

liban <1 000 <100 1 900 1 800 <200 3 500

maroc 11 000 7 500 15 000 28 000 19 000 36 000

oman <1 000 <1 000 1 200 2 300 1 600 2 900

somalie 25 000 14 000 36 000 30 000 23 000 38 000

soudan 16 000 6 500 34 000 49 000 38 000 63 000

république arabe syrienne <500 <100 <1 000 <1 000 <100 1 700

Tunisie <500 <200 1 100 2 700 1 600 4 300

yémen 2 600 1 100 4 000 6 700 4 500 10 000

afrique subsaharienne 19 000 000 17 300 000 20 700 000 23 500 000 21 800 000 26 200 000

angola 110 000 69 000 180 000 270 000 190 000 380 000

bénin 47 000 40 000 55 000 70 000 61 000 80 000

botswana 290 000 270 000 300 000 380 000 360 000 390 000

6. Personnes vivant avec le vih (15 ans et plus), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

burkina faso 140 000 120 000 170 000 95 000 81 000 110 000

burundi 110 000 90 000 140 000 70 000 60 000 96 000

cameroun 440 000 390 000 470 000 600 000 550 000 720 000

cap-vert 1 800 1 400 2 200 3 200 2 700 3 700

république centrafricaine 190 000 160 000 230 000 120 000 110 000 140 000

Tchad 140 000 110 000 170 000 190 000 150 000 230 000

congo 89 000 79 000 100 000 70 000 63 000 77 000

côte d'ivoire 460 000 410 000 530 000 420 000 380 000 460 000

république démocratique 
du congo 390 000 340 000 430 000 390 000 350 000 430 000

guinée équatoriale 4 200 3 900 4 500 29 000 27 000 31 000

érythrée 18 000 12 000 29 000 14 000 9 800 21 000

éthiopie 960 000 830 000 1 100 000 620 000 500 000 840 000

gabon 38 000 32 000 46 000 44 000 38 000 51 000

gambie 9 200 7 200 12 000 18 000 14 000 22 000

ghana 230 000 180 000 300 000 230 000 180 000 300 000

guinée 85 000 67 000 100 000 110 000 91 000 130 000

guinée-bissau 15 000 12 000 18 000 37 000 33 000 41 000

Kenya 1 400 000 1 200 000 1 700 000 1 200 000 1 100 000 1 400 000

lesotho 210 000 190 000 230 000 300 000 280 000 320 000

liberia 34 000 27 000 42 000 29 000 25 000 33 000

madagascar 40 000 32 000 49 000 35 000 30 000 40 000

malawi 900 000 840 000 970 000 930 000 860 000 990 000

mali 89 000 61 000 120 000 120 000 93 000 150 000

mauritanie 11 000 8 700 15 000 14 000 11 000 18 000

maurice 6 800 5 600 7 800 8 100 7 300 8 900

mozambique 710 000 620 000 830 000 17 400 000 1 200 000 1 900 000

namibie 160 000 150 000 180 000 250 000 230 000 270 000

niger 59 000 51 000 70 000 43 000 38 000 49 000

nigeria 2 200 000 1 700 000 2 500 000 3 000 000 2 700 000 3 300 000

rwanda 230 000 210 000 250 000 190 000 170 000 210 000

sao Tomé-et-Principe 1 200 <1 000 2 500 <1 000 <1 000 1 600

sénégal 34 000 28 000 42 000 40 000 34 000 49 000

sierra leone 22 000 16 000 28 000 50 000 44 000 56 000

afrique du sud 4 200 000 4 000 000 4 600 000 6 500 000 6 100 000 7 100 000

soudan du sud 70 000 23 000 100 000 170 000 120 000 240 000

swaziland 120 000 110 000 130 000 200 000 190 000 200 000

Togo 90 000 72 000 110 000 100 000 85 000 130 000

ouganda 790 000 720 000 870 000 1 300 000 1 200 000 1 600 000

république unie de 
Tanzanie 1 300 000 1 100 000 1 400 000 1 400 000 1 200 000 1 800 000

zambie 750 000 690 000 800 000 1 000 000 980 000 1 100 000

zimbabwe 1 800 000 1 700 000 1 900 000 1 400 000 1 300 000 1 500 000

europe de l'ouest et 
centrale et 
amérique du nord

1 500 000 970 000 2 400 000 2 400 000 1 500 000 3 500 000

autriche ... ... ... ... ... ...

belgique ... ... ... ... ... ...

bulgarie ... ... ... ... ... ...

6. Personnes vivant avec le vih (15 ans et plus), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

canada ... ... ... ... ... ...

croatie ... ... ... ... ... ...

chypre ... ... ... ... ... ...

république tchèque ... ... ... ... ... ...

danemark 3 300 2 400 4 200 6 000 4 400 7 700

estonie ... ... ... ... ... ...

finlande ... ... ... ... ... ...

france ... ... ... ... ... ...

allemagne ... ... ... ... ... ...

grèce ... ... ... ... ... ...

hongrie ... ... ... ... ... ...

islande ... ... ... ... ... ...

irlande 2 600 1 900 3 400 8 000 6 100 10 000

israël ... ... ... ... ... ...

italie ... ... ... ... ... ...

lettonie ... ... ... ... ... ...

lituanie ... ... ... ... ... ...

luxembourg ... ... ... ... ... ...

malte ... ... ... ... ... ...

Pays-bas ... ... ... ... ... ...

norvège 2 200 1 700 3 000 5 800 4 300 8 500

Pologne ... ... ... ... ... ...

Portugal ... ... ... ... ... ...

roumanie ... ... ... ... ... ...

serbie ... ... ... ... ... ...

slovaquie ... ... ... ... ... ...

slovénie <200 <200 <500 <1 000 <1 000 1 300

espagne ... ... ... ... ... ...

suède ... 5 400 10 000 ... 9 900 19 000

suisse ... ... ... ... ... ...

Turquie ... ... ... ... ... ...

royaume-uni de  
grande-bretagne et 
irlande du nord

... ... ... ... ... ...

états-unis d'amérique ... ... ... ... ... ...

Total 26 600 000 24 500 000 29 000 000 34 300 000 31 800 000 38 500 000

6. Personnes vivant avec le vih (15 ans et plus), 2000 et 2014
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7. femmes vivant avec le vih (15 ans et plus), 2000 et 2014

2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

asie et Pacifique 1 200 000 1 100 000 1 400 000 1 700 000 1 500 000 2 000 000

afghanistan <1 000 <500 1 400 2 600 1 600 5 100

australie ... ... ... ... ... ...

bangladesh <200 <200 <500 2 900 2 600 3 100

bhoutan ... ... ... ... ... ...

brunei darussalam ... ... ... ... ... ...

cambodge 45 000 24 000 81 000 36 000 23 000 70 000

chine ... ... ... ... ... ...

corée du nord ... ... ... ... ... ...

fidji <100 <100 <200 <500 <200 <500

inde ... ... ... ... ... ...

indonésie 9 400 8 500 10 000 230 000 210 000 260 000

japon ... ... ... ... ... ...

laos <1 000 <1 000 <1 000 4 700 4 200 5 100

malaisie 13 000 12 000 15 000 20 000 18 000 23 000

maldives ... ... ... ... ... ...

mongolie ... ... ... ... ... ...

birmanie 43 000 35 000 43 000 70 000 59 000 72 000

népal 3 300 2 900 3 600 13 000 12 000 14 000

nouvelle-zélande ... ... ... ... ... ...

Pakistan 1 400 <1 000 2 800 26 000 16 000 52 000

Papouasie-nouvelle-
guinée 13 000 11 000 16 000 19 000 17 000 21 000

Philippines 1 000 <200 11 000 4 100 1 500 30 000

république de corée ... ... ... ... ... ...

singapour ... ... ... ... ... ...

sri lanka <200 <200 <500 1 000 <1 000 1 800

Thaïlande 210 000 200 000 220 000 190 000 170 000 210 000

Timor oriental ... ... ... ... ... ...

viet nam 15 000 14 000 17 000 77 000 69 000 90 000

caraïbes 140 000 110 000 180 000 130 000 110 000 170 000

bahamas ... ... ... ... ... ...

barbade ... ... ... ... ... ...

cuba <500 <500 <1 000 3 600 3 100 4 200

république dominicaine 39 000 29 000 56 000 31 000 24 000 48 000

haïti 87 000 79 000 97 000 79 000 74 000 87 000

jamaïque 12 000 11 000 15 000 11 000 9 300 15 000

Trinité-et-Tobago ... ... ... ... ... ...

europe orientale et 
asie centrale 200 000 170 000 250 000 600 000 520 000 710 000

albanie ... ... ... ... ... ...

arménie <200 <100 <500 <1 000 <500 1 100

azerbaïdjan <500 <200 <1 000 2 500 1 700 3 700

biélorussie 2 400 1 600 3 500 10 000 8 000 13 000

bosnie-herzégovine ... ... ... ... ... ...

géorgie <500 <500 <1 000 1 300 1 100 1 700

Kazakhstan 1 900 1 400 2 500 7 400 6 400 8 800

Kirghizstan <500 <500 <1 000 3 900 2 900 5 000
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

monténégro ... ... ... ... ... ...

république de moldavie 2 800 2 200 3 900 7 600 6 400 9 200

fédération de russie ... ... ... ... ... ...

Tadjikistan 3 400 1 000 6 100 5 900 4 300 7 900

macédoine ... ... ... ... ... ...

ukraine 61 000 53 000 71 000 120 000 110 000 140 000

ouzbékistan 6 200 4 400 9 000 13 000 11 000 16 000

amérique latine 360 000 310 000 430 000 540 000 450 000 640 000

argentine 18 000 11 000 24 000 38 000 23 000 51 000

belize <1 000 <1 000 1 100 1 200 <1 000 4 900

bolivie 
(état plurinational de) 1 900 1 200 3 700 5 300 3 800 8 500

brésil ... 130 000 200 000 ... 220 000 360 000

chili 1 900 1 300 3 800 4 100 3 300 5 200

colombie 46 000 36 000 59 000 38 000 29 000 48 000

costa rica <1 000 <1 000 1 200 2 400 1 600 3 200

équateur 7 700 4 900 14 000 7 600 5 400 13 000

el salvador 4 200 3 000 5 400 7 100 4 500 9 800

guatemala 5 500 3 200 8 500 18 000 12 000 26 000

la guyane 1 600 1 100 2 300 5 400 3 700 8 300

honduras 18 000 15 000 23 000 9 300 7 700 11 000

mexique 47 000 36 000 65 000 40 000 30 000 56 000

nicaragua 3 700 2 400 5 800 2 700 2 000 4 200

Panama 3 300 2 600 4 100 4 000 3 100 7 900

Paraguay 1 200 <1 000 3 300 5 600 4 000 11 000

Pérou 24 000 21 000 27 000 21 000 18 000 24 000

suriname 1 200 <1 000 1 400 1 700 1 500 1 900

uruguay 1 300 <1 000 1 800 2 400 2 000 2 900

venezuela (république 
bolivarienne du) 13 000 5 500 21 000 36 000 15 000 59 000

moyen-orient et afrique 35 000 23 000 49 000 72 000 51 000 92 000

algérie <1 000 <100 4 100 4 600 1 200 11 000

djibouti 5 900 4 600 7 900 4 900 3 800 6 900

égypte <500 <500 <1 000 2 400 1 600 3 900

iran (république 
islamique d’) 2 000 <1 000 4 800 9 300 6 400 14 000

liban <100 <100 <200 <200 <100 <500

maroc 4 400 3 000 6 000 8 500 5 900 11 000

oman <500 <200 <500 <1 000 <500 <1 000

somalie 12 000 6 800 17 000 15 000 12 000 20 000

soudan 8 200 3 300 18 000 23 000 18 000 29 000

république arabe syrienne <100 <100 <200 <200 <100 <500

Tunisie <200 <100 <500 <1 000 <500 1 300

yémen <1 000 <500 1 100 2 400 1 600 3 800

afrique subsaharienne 10 800 000 9 900 000 11 800 000 13 800 000 12 800 000 16 000 000

angola 65 000 40 000 110 000 160 000 110 000 230 000

bénin 28 000 23 000 32 000 41 000 36 000 47 000

botswana 160 000 150 000 170 000 210 000 200 000 220 000

7. femmes vivant avec le vih (15 ans et plus), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

burkina faso 83 000 69 000 98 000 57 000 49 000 67 000

burundi 58 000 50 000 71 000 42 000 35 000 59 000

cameroun 250 000 230 000 270 000 350 000 320 000 410 000

cap-vert <1 000 <1 000 <1 000 <1 000 <1 000 1 000

république centrafricaine 110 000 92 000 130 000 70 000 63 000 79 000

Tchad 80 000 65 000 100 000 110 000 90 000 140 000

congo 50 000 44 000 57 000 43 000 38 000 47 000

côte d'ivoire 250 000 220 000 280 000 250 000 220 000 270 000

république démocratique 
du congo 220 000 200 000 240 000 230 000 200 000 250 000

guinée équatoriale 2 300 2 200 2 500 16 000 15 000 17 000

érythrée 12 000 8 000 20 000 8 800 6 300 13 000

éthiopie 610 000 520 000 710 000 390 000 300 000 560 000

gabon 26 000 22 000 32 000 29 000 25 000 34 000

gambie 5 400 4 200 7 100 11 000 8 400 14 000

ghana 130 000 100 000 170 000 140 000 110 000 180 000

guinée 51 000 41 000 63 000 65 000 55 000 78 000

guinée-bissau 8 200 6 600 10 000 22 000 19 000 24 000

Kenya 810 000 700 000 940 000 700 000 620 000 810 000

lesotho 120 000 110 000 130 000 170 000 160 000 190 000

liberia 20 000 16 000 24 000 17 000 15 000 20 000

madagascar 19 000 16 000 24 000 16 000 14 000 18 000

malawi 530 000 490 000 570 000 560 000 510 000 600 000

mali 52 000 36 000 72 000 68 000 54 000 86 000

mauritanie 5 900 4 500 7 900 7 600 6 100 9 800

maurice 2 000 1 600 2 300 2 400 2 100 2 600

mozambique 410 000 350 000 480 000 830 000 720 000 1 100 000

namibie 95 000 87 000 100 000 130 000 120 000 150 000

niger 31 000 26 000 36 000 25 000 22 000 28 000

nigeria 1 200 000 960 000 1 400 000 1 700 000 1 600 000 2 000 000

rwanda 140 000 120 000 150 000 120 000 100 000 130 000

sao Tomé-et-Principe <500 <500 <1 000 <500 <500 <1 000

sénégal 10 000 8 400 13 000 17 000 15 000 21 000

sierra leone 13 000 9 500 16 000 29 000 26 000 33 000

afrique du sud 2 400 000 2 200 000 2 700 000 3 900 000 3 600 000 4 300 000

soudan du sud 41 000 13 000 60 000 100 000 70 000 140 000

swaziland 71 000 65 000 76 000 120 000 110 000 120 000

Togo 52 000 42 000 65 000 60 000 50 000 75 000

ouganda 430 000 390 000 470 000 770 000 700 000 880 000

république unie de 
Tanzanie 740 000 660 000 820 000 800 000 710 000 1 200 000

zambie 370 000 350 000 400 000 540 000 510 000 580 000

zimbabwe 1 000 000 950 000 1 100 000 830 000 780 000 870 000

europe de l'ouest et 
centrale et 
amérique du nord

320 000 210 000 480 000 530 000 340 000 770 000

autriche ... ... ... ... ... ...

belgique ... ... ... ... ... ...

bulgarie ... ... ... ... ... ...

7. femmes vivant avec le vih (15 ans et plus), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

canada ... ... ... ... ... ...

croatie ... ... ... ... ... ...

chypre ... ... ... ... ... ...

république tchèque ... ... ... ... ... ...

danemark <1 000 <1 000 1 100 1 600 1 200 2 100

estonie ... ... ... ... ... ...

finlande ... ... ... ... ... ...

france ... ... ... ... ... ...

allemagne ... ... ... ... ... ...

grèce ... ... ... ... ... ...

hongrie ... ... ... ... ... ...

islande ... ... ... ... ... ...

irlande <1 000 <1 000 <1 000 2 400 1 800 3 100

israël ... ... ... ... ... ...

italie ... ... ... ... ... ...

lettonie ... ... ... ... ... ...

lituanie ... ... ... ... ... ...

luxembourg ... ... ... ... ... ...

malte ... ... ... ... ... ...

Pays-bas ... ... ... ... ... ...

norvège <1 000 <500 <1 000 1 700 1 300 2 400

Pologne ... ... ... ... ... ...

Portugal ... ... ... ... ... ...

roumanie ... ... ... ... ... ...

serbie ... ... ... ... ... ...

slovaquie ... ... ... ... ... ...

slovénie <100 <100 <100 <100 <100 <200

espagne ... ... ... ... ... ...

suède ... 1 500 2 900 ... 2 700 5 100

suisse ... ... ... ... ... ...

Turquie ... ... ... ... ... ...

royaume-uni de  
grande-bretagne et 
irlande du nord

... ... ... ... ... ...

états-unis d'amérique ... ... ... ... ... ...

Total 13 100 000 12 000 000 14 400 000 17 400 000 16 100 000 20 000 000

7. femmes vivant avec le vih (15 ans et plus), 2000 et 2014
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8. Prévalence estimative du vih (15-49 ans), 2000 et 2014

2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

asie et Pacifique 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2

afghanistan <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

australie ... ... ... ... ... ...

bangladesh <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

bhoutan ... ... ... ... ... ...

brunei darussalam ... ... ... ... ... ...

cambodge 1,7 0,9 3,3 0,6 0,4 1,3

chine ... ... ... ... ... ...

corée du nord ... ... ... ... ... ...

fidji <0,1 <0,1 0,1 0,1 <0,1 0,2

inde ... ... ... ... ... ...

indonésie <0,1 <0,1 <0,1 0,5 0,4 0,5

japon ... ... ... ... ... ...

laos <0,1 <0,1 <0,1 0,3 0,2 0,3

malaisie 0,8 0,7 0,9 0,5 0,4 0,5

maldives ... ... ... ... ... ...

mongolie ... ... ... ... ... ...

birmanie 0,7 0,6 0,8 0,7 0,6 0,8

népal 0,2 0,2 0,3 0,2 0,2 0,2

nouvelle-zélande ... ... ... ... ... ...

Pakistan <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 0,2

Papouasie-nouvelle-
guinée 0,8 0,7 1 0,7 0,7 0,8

Philippines <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

corée du sud ... ... ... ... ... ...

singapour ... ... ... ... ... ...

sri lanka <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

Thaïlande 2,1 1,8 2,3 1,1 1 1,3

Timor oriental ... ... ... ... ... ...

viet nam 0,2 0,2 0,3 0,5 0,4 0,5

caraïbes 1,6 1,2 2 1,1 0,9 1,3

bahamas ... ... ... ... ... ...

barbade ... ... ... ... ... ...

cuba <0,1 <0,1 <0,1 0,3 0,2 0,3

république dominicaine 2 1,5 2,8 1 0,8 1,5

haïti 3,2 3 3,5 1,9 1,9 2

jamaïque 2,4 2,1 2,9 1,6 1,4 2,1

Trinité-et-Tobago ... ... ... ... ... ...

europe orientale et 
asie centrale 0,4 0,3 0,4 0,9 0,7 1

albanie ... ... ... ... ... ...

arménie <0,1 <0,1 0,1 0,2 0,2 0,3

azerbaïdjan <0,1 <0,1 <0,1 0,1 <0,1 0,2

biélorussie 0,1 <0,1 0,2 0,5 0,4 0,6

bosnie-herzégovine ... ... ... ... ... ...

géorgie <0,1 <0,1 <0,1 0,3 0,2 0,4

Kazakhstan <0,1 <0,1 <0,1 0,2 0,2 0,2

Kirghizstan <0,1 <0,1 <0,1 0,3 0,2 0,3
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

monténégro ... ... ... ... ... ...

république de moldavie 0,3 0,2 0,4 0,6 0,5 0,8

fédération de russie ... ... ... ... ... ...

Tadjikistan 0,2 <0,1 0,4 0,4 0,3 0,4

macédoine ... ... ... ... ... ...

ukraine 0,7 0,7 0,9 1,2 1 1,3

ouzbékistan 0,1 <0,1 0,2 0,2 0,1 0,2

amérique latine 0,4 0,4 0,5 0,4 0,4 0,5

argentine 0,3 0,2 0,4 0,5 0,3 0,6

belize 1,5 1 1,9 1,2 1 3,4

bolivie 
(état plurinational de) 0,2 <0,1 0,3 0,3 0,2 0,5

brésil ... 0,3 0,5 ... 0,4 0,7

chili 0,2 0,1 0,3 0,3 0,2 0,3

colombie 0,5 0,4 0,6 0,4 0,3 0,5

costa rica 0,1 <0,1 0,2 0,3 0,2 0,3

équateur 0,4 0,3 0,6 0,3 0,3 0,4

el salvador 0,5 0,3 0,6 0,5 0,3 0,8

guatemala 0,4 0,2 0,6 0,5 0,4 0,8

la guyane 0,6 0,4 0,9 1,8 1,2 2,9

honduras 1,2 1 1,4 0,4 0,4 0,5

mexique 0,5 0,4 0,7 0,2 0,2 0,3

nicaragua 0,4 0,3 0,6 0,3 0,2 0,4

Panama 1,1 0,9 1,3 0,6 0,5 0,9

Paraguay 0,1 <0,1 0,4 0,4 0,3 0,8

Pérou 0,6 0,5 0,6 0,4 0,3 0,4

suriname 1 0,8 1,3 1 0,9 1,1

uruguay 0,5 0,4 0,6 0,7 0,6 0,8

venezuela (république 
bolivarienne du) 0,3 0,1 0,5 0,6 0,2 0,9

moyen-orient et 
afrique du nord <0,1 <0,1 <0,1 0,1 <0,1 0,1

algérie <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

djibouti 3 2,3 3,9 1,6 1,2 2,2

égypte <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

iran (république 
islamique d’) <0,1 <0,1 0,1 0,1 <0,1 0,2

liban <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 0,1

maroc <0,1 <0,1 <0,1 0,1 <0,1 0,2

oman 0,1 <0,1 0,1 0,2 0,1 0,2

somalie 0,7 0,4 1 0,5 0,4 0,7

soudan 0,1 <0,1 0,2 0,2 0,2 0,3

syrie <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

Tunisie <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

yémen <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

afrique subsaharienne 6,1 5,6 6,6 4,8 4,5 5,1

angola 1,6 1 2,6 2,4 1,7 3,3

bénin 1,4 1,2 1,5 1,1 1 1,3

botswana 29 28 29,9 25,2 23,9 26,3

8. Prévalence estimative du vih (15-49 ans), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

burkina faso 2,4 2 2,9 0,9 0,8 1,1

burundi 3,3 2,9 4,2 1,1 1 1,3

cameroun 5,5 5,1 5,8 4,8 4,4 5,1

cap-vert 0,8 0,7 1 1,1 0,9 1,2

république centrafricaine 9,6 8,2 11,4 4,3 3,9 4,6

Tchad 3,3 2,7 4 2,5 2,1 3

congo 5,4 4,8 6 2,8 2,5 3

côte d'ivoire 5,5 4,9 6,2 3,5 3,2 3,8

république démocratique 
du congo 1,7 1,5 1,8 1 0,9 1,2

guinée équatoriale 1,5 1,4 1,6 6,2 5,7 6,5

érythrée 1,8 1,2 2,9 0,7 0,5 1

éthiopie 3,2 2,8 3,8 1,2 1 1,5

gabon 5,5 4,8 6,6 3,9 3,4 4,5

gambie 1,5 1,2 2 1,8 1,4 2,3

ghana 2,3 1,8 2,9 1,5 1,1 2

guinée 1,9 1,5 2,3 1,6 1,4 1,8

guinée-bissau 2,2 1,8 2,7 3,7 3,3 4,1

Kenya 9,9 8,7 11,4 5,3 4,7 6,1

lesotho 22,5 21,3 23,8 23,4 22,1 24,8

liberia 2,3 1,9 2,9 1,2 1 1,3

madagascar 0,5 0,4 0,7 0,3 0,3 0,3

malawi 16,6 15,6 17,7 10 9,3 10,8

mali 1,8 1,3 2,3 1,4 1,2 1,7

mauritanie 0,8 0,7 1,1 0,7 0,5 0,9

maurice 0,9 0,8 1 0,9 0,8 1

mozambique 8,9 7,8 10,3 10,6 9,3 12,5

namibie 16 14,9 17,1 16 14,9 17,2

niger 1,2 1 1,4 0,5 0,4 0,6

nigeria 3,5 2,7 4 3,2 2,9 3,4

rwanda 5,3 4,9 5,9 2,8 2,5 3,2

sao Tomé-et-Principe 1,7 1 3,2 0,8 0,6 1,1

sénégal 0,7 0,6 0,9 0,5 0,4 0,6

sierra leone 1 0,7 1,2 1,4 1,2 1,6

afrique du sud 15,7 14,9 16,5 18,9 17,9 19,9

soudan du sud 2,1 0,7 3,1 2,7 1,9 3,8

swaziland 25,2 23,7 26,6 27,7 26,7 28,6

Togo 3,5 2,8 4,3 2,4 2 2,9

ouganda 7,4 6,8 8 7,3 6,6 8,1

république unie de 
Tanzanie 7,9 7,1 8,8 5,3 4,8 5,9

zambie 14,3 13,5 15,1 12,4 11,7 13,1

zimbabwe 28,4 27,3 29,3 16,7 15,9 17,5

europe de l'ouest et 
centrale et 
amérique du nord

0,3 0,2 0,5 0,3 0,2 0,5

autriche ... ... ... ... ... ...

belgique ... ... ... ... ... ...

bulgarie ... ... ... ... ... ...

8. Prévalence estimative du vih (15-49 ans), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

canada ... ... ... ... ... ...

croatie ... ... ... ... ... ...

chypre ... ... ... ... ... ...

république tchèque ... ... ... ... ... ...

danemark 0,1 <0,1 0,1 0,2 0,1 0,2

estonie ... ... ... ... ... ...

finlande ... ... ... ... ... ...

france ... ... ... ... ... ...

allemagne ... ... ... ... ... ...

grèce ... ... ... ... ... ...

hongrie ... ... ... ... ... ...

islande ... ... ... ... ... ...

irlande 0,1 <0,1 0,2 0,3 0,2 0,4

israël ... ... ... ... ... ...

italie ... ... ... ... ... ...

lettonie ... ... ... ... ... ...

lituanie ... ... ... ... ... ...

luxembourg ... ... ... ... ... ...

malte ... ... ... ... ... ...

Pays-bas ... ... ... ... ... ...

norvège <0,1 <0,1 0,1 0,2 0,1 0,2

Pologne <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 0,1

Portugal ... ... ... ... ... ...

roumanie ... ... ... ... ... ...

serbie ... ... ... ... ... ...

slovaquie <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

slovénie <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 0,1

espagne ... ... ... ... ... ...

suède 0,1 0,1 0,2 0,2 0,1 0,3

suisse ... ... ... ... ... ...

Turquie ... ... ... ... ... ...

royaume-uni de  
grande-bretagne et 
irlande du nord

... ... ... ... ... ...

états-unis d'amérique ... ... ... ... ... ...

Total 0,8 0,7 0,8 0,8 0,7 0,9

8. Prévalence estimative du vih (15-49 ans), 2000 et 2014
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9. Prévalence estimative du vih chez les hommes (15-49 ans), 2000 et 2014

2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

asie et Pacifique 0,3 0,3 0,3 0,2 0,2 0,3

afghanistan <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

australie ... ... ... ... ... ...

bangladesh <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

bhoutan ... ... ... ... ... ...

brunei darussalam ... ... ... ... ... ...

cambodge 2,1 1,1 4 0,6 0,4 1,1

chine ... ... ... ... ... ...

corée du nord ... ... ... ... ... ...

fidji <0,1 <0,1 0,1 0,1 0,1 0,2

inde ... ... ... ... ... ...

indonésie <0,1 <0,1 <0,1 0,6 0,5 0,7

japon ... ... ... ... ... ...

laos <0,1 <0,1 <0,1 0,3 0,2 0,3

malaisie 1,3 1,2 1,5 0,7 0,7 0,8

maldives ... ... ... ... ... ...

mongolie ... ... ... ... ... ...

birmanie 1,1 1 1,3 0,9 0,8 1,1

népal 0,4 0,3 0,5 0,3 0,2 0,3

nouvelle-zélande ... ... ... ... ... ...

Pakistan <0,1 <0,1 <0,1 0,1 <0,1 0,2

Papouasie-nouvelle-
guinée 0,7 0,6 0,9 0,6 0,5 0,7

Philippines <0,1 <0,1 <0,1 0,1 <0,1 0,2

corée du sud ... ... ... ... ... ...

singapour ... ... ... ... ... ...

sri lanka <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

Thaïlande 3 2,6 3,2 1,2 1 1,4

Timor oriental ... ... ... ... ... ...

viet nam 0,4 0,3 0,4 0,6 0,5 0,7

caraïbes 1,6 1,2 1,9 1,1 0,8 1,3

bahamas ... ... ... ... ... ...

barbade ... ... ... ... ... ...

cuba <0,1 <0,1 <0,1 0,4 0,4 0,4

république dominicaine 2,2 1,6 3,1 1,1 0,8 1,5

haïti 2,8 2,6 3 1,6 1,5 1,6

jamaïque 3,1 2,7 3,6 2 1,7 2,6

Trinité-et-Tobago ... ... ... ... ... ...

europe orientale et 
asie centrale 0,5 0,4 0,6 1,1 0,9 1,2

albanie ... ... ... ... ... ...

arménie 0,1 <0,1 0,2 0,3 0,2 0,5

azerbaïdjan <0,1 <0,1 <0,1 0,2 0,1 0,3

biélorussie 0,2 0,1 0,2 0,6 0,5 0,8

bosnie-herzégovine ... ... ... ... ... ...

géorgie <0,1 <0,1 <0,1 0,5 0,4 0,6

Kazakhstan <0,1 <0,1 0,1 0,2 0,2 0,3

Kirghizstan <0,1 <0,1 <0,1 0,3 0,2 0,4
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

monténégro ... ... ... ... ... ...

république de moldavie 0,3 0,3 0,5 0,7 0,6 0,8

fédération de russie ... ... ... ... ... ...

Tadjikistan 0,3 <0,1 0,5 0,4 0,3 0,6

macédoine ... ... ... ... ... ...

ukraine 1 0,9 1,2 1,3 1,2 1,5

ouzbékistan 0,2 0,1 0,3 0,2 0,1 0,2

amérique latine 0,6 0,5 0,7 0,6 0,5 0,7

argentine 0,4 0,3 0,6 0,6 0,4 0,9

belize 1,6 1,1 2,1 1,2 1,1 3,5

bolivie 
(état plurinational de) 0,2 0,1 0,4 0,4 0,3 0,7

brésil ... 0,4 0,7 ... 0,5 0,9

chili 0,3 0,3 0,4 0,5 0,4 0,6

colombie 0,6 0,5 0,8 0,6 0,4 0,7

costa rica 0,2 0,1 0,3 0,4 0,2 0,5

équateur 0,6 0,4 0,8 0,5 0,4 0,7

el salvador 0,7 0,5 0,8 0,7 0,4 1,1

guatemala 0,6 0,4 0,9 0,7 0,5 1

la guyane 0,5 0,3 0,7 1,5 1 2,4

honduras 1,2 1 1,4 0,5 0,4 0,5

mexique 0,9 0,6 1,2 0,4 0,3 0,5

nicaragua 0,5 0,3 0,7 0,4 0,3 0,6

Panama 1,8 1,4 2,2 1 0,7 1,3

Paraguay 0,2 0,1 0,6 0,5 0,4 1,1

Pérou 0,8 0,7 0,9 0,5 0,4 0,6

suriname 1,1 0,9 1,4 1,1 1 1,2

uruguay 0,8 0,6 1,1 1,2 1 1,4

venezuela (république 
bolivarienne du) 0,4 0,2 0,7 0,7 0,3 1,2

moyen-orient et 
afrique du nord <0,1 <0,1 0,1 0,1 <0,1 0,2

algérie <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 0,1

djibouti 2,8 2,2 3,7 1,3 1 1,9

égypte <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

iran (république 
islamique d’) <0,1 <0,1 0,2 0,2 0,2 0,4

liban <0,1 <0,1 0,2 0,1 <0,1 0,2

maroc <0,1 <0,1 0,1 0,2 0,1 0,2

oman 0,1 <0,1 0,2 0,2 0,2 0,3

somalie 0,7 0,4 1 0,5 0,4 0,7

soudan 0,1 <0,1 0,2 0,3 0,2 0,3

syrie <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

Tunisie <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

yémen <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

afrique subsaharienne 5,2 4,8 5,6 3,9 3,6 4,1

angola 1,4 0,9 2,2 2 1,4 2,7

bénin 1,1 1 1,3 0,9 0,8 1,1

botswana 25,4 24,5 26,2 21,2 20,2 22,1

9. Prévalence estimative du vih chez les hommes (15-49 ans), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

burkina faso 2 1,7 2,4 0,8 0,6 0,9

burundi 3,1 2,6 3,9 0,9 0,8 1,1

cameroun 4,7 4,3 4,9 3,9 3,6 4,2

cap-vert 1,1 0,9 1,3 1,6 1,4 1,8

république centrafricaine 8 6,8 9,6 3,5 3,2 3,8

Tchad 2,7 2,2 3,4 2,1 1,7 2,5

congo 4,6 4,1 5,2 2,1 1,9 2,3

côte d'ivoire 4,8 4,3 5,3 2,7 2,5 3

république démocratique 
du congo 1,4 1,3 1,6 0,8 0,8 0,9

guinée équatoriale 1,3 1,2 1,3 5,2 4,8 5,5

érythrée 1,2 0,8 1,9 0,5 0,4 0,7

éthiopie 2,4 2 2,7 0,9 0,7 1,1

gabon 3,3 2,8 3,9 2,5 2,1 2,8

gambie 1,3 1 1,6 1,4 1,1 1,8

ghana 1,9 1,5 2,4 1,2 0,9 1,6

guinée 1,5 1,2 1,8 1,2 1 1,3

guinée-bissau 1,9 1,5 2,3 3 2,7 3,3

Kenya 8,5 7,5 9,8 4,3 3,8 4,9

lesotho 19,8 18,7 20,9 19,6 18,5 20,8

liberia 1,9 1,6 2,4 0,9 0,8 1,1

madagascar 0,5 0,4 0,7 0,3 0,3 0,3

malawi 13,9 13 14,7 7,9 7,3 8,5

mali 1,5 1 1,9 1,1 0,9 1,4

mauritanie 0,8 0,6 1 0,6 0,5 0,8

maurice 1,3 1,1 1,5 1,3 1,1 1,3

mozambique 8 7 9,2 8,5 7,5 10,1

namibie 13,5 12,6 14,4 15,2 14,1 16,3

niger 1,2 1 1,4 0,4 0,4 0,5

nigeria 2,9 2,3 3,4 2,6 2,4 2,8

rwanda 4,4 4 4,9 2,2 2 2,5

sao Tomé-et-Principe 2,3 1,3 4,5 1 0,7 1,4

sénégal 1,1 0,9 1,3 0,6 0,5 0,7

sierra leone 0,8 0,6 1 1,1 1 1,3

afrique du sud 13,3 12,7 14 15 14,2 15,8

soudan du sud 1,8 0,6 2,6 2,2 1,6 3,1

swaziland 22,1 20,8 23,3 22,3 21,5 23,1

Togo 2,9 2,3 3,6 2 1,6 2,4

ouganda 6,7 6,2 7,2 6,1 5,5 6,8

république unie de 
Tanzanie 6,6 6 7,3 4,3 3,9 4,8

zambie 14,4 13,6 15,2 12 11,3 12,6

zimbabwe 24,5 23,6 25,4 13,7 13 14,3

europe de l'ouest et 
centrale et 
amérique du nord

0,5 0,3 0,7 0,5 0,3 0,7

autriche ... ... ... ... ... ...

belgique ... ... ... ... ... ...

bulgarie ... ... ... ... ... ...

9. Prévalence estimative du vih chez les hommes (15-49 ans), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

canada ... ... ... ... ... ...

croatie ... ... ... ... ... ...

chypre ... ... ... ... ... ...

république tchèque ... ... ... ... ... ...

danemark 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2 0,3

estonie ... ... ... ... ... ...

finlande ... ... ... ... ... ...

france ... ... ... ... ... ...

allemagne ... ... ... ... ... ...

grèce ... ... ... ... ... ...

hongrie ... ... ... ... ... ...

islande ... ... ... ... ... ...

irlande 0,2 0,1 0,2 0,4 0,3 0,5

israël ... ... ... ... ... ...

italie ... ... ... ... ... ...

lettonie ... ... ... ... ... ...

lituanie ... ... ... ... ... ...

luxembourg ... ... ... ... ... ...

malte ... ... ... ... ... ...

Pays-bas ... ... ... ... ... ...

norvège 0,1 <0,1 0,2 0,2 0,2 0,3

Pologne <0,1 <0,1 0,1 0,1 <0,1 0,2

Portugal ... ... ... ... ... ...

roumanie ... ... ... ... ... ...

serbie ... ... ... ... ... ...

slovaquie <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

slovénie <0,1 <0,1 <0,1 0,1 <0,1 0,2

espagne ... ... ... ... ... ...

suède 0,2 0,2 0,3 0,2 0,2 0,4

suisse ... ... ... ... ... ...

Turquie ... ... ... ... ... ...

royaume-uni de  
grande-bretagne et 
irlande du nord

... ... ... ... ... ...

états-unis d'amérique ... ... ... ... ... ...

Total 0,8 0,7 0,8 0,7 0,7 0,8

9. Prévalence estimative du vih chez les hommes (15-49 ans), 2000 et 2014
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10. Prévalence estimative du vih chez les femmes (15-49 ans), 2000 et 2014

2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

asie et Pacifique 0,1 0,1 0,2 0,2 0,1 0,2

afghanistan <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

australie ... ... ... ... ... ...

bangladesh <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

bhoutan ... ... ... ... ... ...

brunei darussalam ... ... ... ... ... ...

cambodge 1,3 0,7 2,5 0,7 0,4 1,4

chine ... ... ... ... ... ...

corée du nord ... ... ... ... ... ...

fidji <0,1 <0,1 <0,1 0,1 <0,1 0,2

inde ... ... ... ... ... ...

indonésie <0,1 <0,1 <0,1 0,4 0,3 0,4

japon ... ... ... ... ... ...

laos <0,1 <0,1 <0,1 0,2 0,2 0,3

malaisie 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2

maldives ... ... ... ... ... ...

mongolie ... ... ... ... ... ...

birmanie 0,3 0,3 0,4 0,5 0,4 0,5

népal <0,1 <0,1 <0,1 0,1 0,1 0,2

nouvelle-zélande ... ... ... ... ... ...

Pakistan <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 0,1

Papouasie-nouvelle-
guinée 0,9 0,8 1,1 0,9 0,8 0,9

Philippines <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

corée du sud ... ... ... ... ... ...

singapour ... ... ... ... ... ...

sri lanka <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

Thaïlande 1,2 1 1,3 1 0,9 1,1

Timor oriental ... ... ... ... ... ...

viet nam <0,1 <0,1 <0,1 0,3 0,3 0,4

caraïbes 1,6 1,2 2 1,2 0,9 1,4

bahamas ... ... ... ... ... ...

barbade ... ... ... ... ... ...

cuba <0,1 <0,1 <0,1 0,1 0,1 0,1

république dominicaine 1,7 1,3 2,4 1 0,8 1,4

haïti 3,7 3,4 3,9 2,3 2,2 2,4

jamaïque 1,8 1,6 2,2 1,3 1,1 1,6

Trinité-et-Tobago ... ... ... ... ... ...

europe orientale et 
asie centrale 0,2 0,2 0,3 0,8 0,6 0,8

albanie ... ... ... ... ... ...

arménie <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 0,1

azerbaïdjan <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 0,1

biélorussie <0,1 <0,1 0,1 0,4 0,3 0,5

bosnie-herzégovine ... ... ... ... ... ...

géorgie <0,1 <0,1 <0,1 0,1 <0,1 0,1

Kazakhstan <0,1 <0,1 <0,1 0,1 0,1 0,2

Kirghizstan <0,1 <0,1 <0,1 0,2 0,2 0,3
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

monténégro ... ... ... ... ... ...

république de moldavie 0,2 0,2 0,3 0,6 0,5 0,7

fédération de russie ... ... ... ... ... ...

Tadjikistan 0,2 <0,1 0,4 0,3 0,2 0,4

macédoine ... ... ... ... ... ...

ukraine 0,5 0,4 0,5 1 0,9 1,1

ouzbékistan <0,1 <0,1 0,1 0,1 0,1 0,2

amérique latine 0,3 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3

argentine 0,2 0,1 0,2 0,3 0,2 0,4

belize 1,3 0,9 1,7 1,1 1 3,2

bolivie 
(état plurinational de) <0,1 <0,1 0,2 0,2 0,1 0,3

brésil ... 0,3 0,4 ... 0,3 0,6

chili <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

colombie 0,4 0,3 0,5 0,3 0,2 0,3

costa rica <0,1 <0,1 0,1 0,2 0,1 0,2

équateur 0,2 0,2 0,3 0,2 0,1 0,2

el salvador 0,3 0,2 0,3 0,4 0,2 0,5

guatemala 0,2 0,1 0,3 0,4 0,3 0,6

la guyane 0,8 0,5 1,1 2,1 1,5 3,4

honduras 1,2 1 1,4 0,4 0,3 0,4

mexique 0,2 0,1 0,2 0,1 <0,1 0,1

nicaragua 0,3 0,2 0,4 0,1 0,1 0,2

Panama 0,4 0,3 0,5 0,3 0,3 0,5

Paraguay <0,1 <0,1 0,2 0,3 0,2 0,6

Pérou 0,3 0,3 0,4 0,2 0,2 0,3

suriname 0,9 0,7 1,1 1 0,9 1,1

uruguay 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2 0,3

venezuela (république 
bolivarienne du) 0,2 <0,1 0,3 0,4 0,2 0,7

moyen-orient et 
afrique du nord <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

algérie <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

djibouti 3,1 2,4 4,1 1,8 1,4 2,5

égypte <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

iran (république 
islamique d’) <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

liban <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

maroc <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 0,1

oman <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 0,1

somalie 0,7 0,4 1 0,6 0,4 0,7

soudan 0,1 <0,1 0,3 0,2 0,2 0,3

syrie <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

Tunisie <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

yémen <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

afrique subsaharienne 7 6,4 7,5 5,6 5,3 6

angola 1,9 1,2 3 2,8 2 3,9

bénin 1,6 1,3 1,8 1,4 1,2 1,6

botswana 32,7 31,5 33,7 29,2 27,7 30,5

10. Prévalence estimative du vih chez les femmes (15-49 ans), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

burkina faso 2,8 2,4 3,3 1,1 1 1,3

burundi 3,6 3 4,5 1,3 1,2 1,5

cameroun 6,3 5,8 6,7 5,7 5,3 6

cap-vert 0,6 0,5 0,8 0,6 0,5 0,7

république centrafricaine 11,1 9,5 13,3 5 4,6 5,4

Tchad 3,8 3,1 4,7 3 2,5 3,6

congo 6,1 5,4 6,8 3,4 3,1 3,7

côte d'ivoire 6,3 5,7 7,1 4,2 3,8 4,6

république démocratique 
du congo 1,9 1,7 2,1 1,2 1,1 1,4

guinée équatoriale 1,7 1,7 1,8 7,2 6,7 7,7

érythrée 2,4 1,7 3,9 0,9 0,6 1,3

éthiopie 4,1 3,5 4,7 1,4 1,2 1,8

gabon 7,8 6,7 9,3 5,4 4,8 6,2

gambie 1,7 1,3 2,3 2,2 1,7 2,7

ghana 2,7 2,1 3,4 1,8 1,3 2,4

guinée 2,3 1,9 2,8 1,9 1,7 2,2

guinée-bissau 2,5 2 3 4,4 3,9 4,8

Kenya 11,3 9,9 13 6,3 5,6 7,2

lesotho 24,9 23,6 26,4 27,3 25,7 28,9

liberia 2,7 2,2 3,3 1,4 1,2 1,6

madagascar 0,5 0,4 0,6 0,3 0,2 0,3

malawi 19,3 18,1 20,5 12,2 11,3 13,1

mali 2,1 1,5 2,7 1,7 1,4 2,1

mauritanie 0,9 0,7 1,2 0,7 0,6 1

maurice 0,6 0,5 0,6 0,6 0,5 0,6

mozambique 9,7 8,5 11,2 12,5 10,9 14,7

namibie 18,3 17,1 19,6 16,8 15,6 18

niger 1,2 1,1 1,4 0,6 0,5 0,7

nigeria 4 3,2 4,6 3,8 3,5 4,1

rwanda 6,2 5,7 6,9 3,4 3 3,8

sao Tomé-et-Principe 1,1 0,6 2 0,6 0,5 0,9

sénégal 0,4 0,4 0,5 0,4 0,4 0,5

sierra leone 1,1 0,8 1,4 1,7 1,5 1,9

afrique du sud 18 17,1 18,9 22,9 21,7 24,1

soudan du sud 2,4 0,8 3,6 3,2 2,2 4,4

swaziland 28 26,4 29,6 32,9 31,7 34

Togo 4 3,2 5 2,9 2,4 3,5

ouganda 8,1 7,5 8,7 8,4 7,6 9,4

république unie de 
Tanzanie 9,2 8,3 10,2 6,4 5,8 7,1

zambie 14,2 13,4 15,1 12,8 12,1 13,5

zimbabwe 32,1 30,9 33,2 19,7 18,7 20,5

europe de l'ouest et 
centrale et 
amérique du nord

0,1 <0,1 0,2 0,2 0,1 0,2

autriche ... ... ... ... ... ...

belgique ... ... ... ... ... ...

bulgarie ... ... ... ... ... ...

10. Prévalence estimative du vih chez les femmes (15-49 ans), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

canada ... ... ... ... ... ...

croatie ... ... ... ... ... ...

chypre ... ... ... ... ... ...

république tchèque ... ... ... ... ... ...

danemark <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 0,1

estonie ... ... ... ... ... ...

finlande ... ... ... ... ... ...

france ... ... ... ... ... ...

allemagne ... ... ... ... ... ...

grèce ... ... ... ... ... ...

hongrie ... ... ... ... ... ...

islande ... ... ... ... ... ...

irlande <0,1 <0,1 <0,1 0,2 0,1 0,2

israël ... ... ... ... ... ...

italie ... ... ... ... ... ...

lettonie ... ... ... ... ... ...

lituanie ... ... ... ... ... ...

luxembourg ... ... ... ... ... ...

malte ... ... ... ... ... ...

Pays-bas ... ... ... ... ... ...

norvège <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 0,1

Pologne <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

Portugal ... ... ... ... ... ...

roumanie ... ... ... ... ... ...

serbie ... ... ... ... ... ...

slovaquie <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

slovénie <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1

espagne ... ... ... ... ... ...

suède <0,1 <0,1 0,1 0,1 <0,1 0,2

suisse ... ... ... ... ... ...

Turquie ... ... ... ... ... ...

royaume-uni de  
grande-bretagne et 
irlande du nord

... ... ... ... ... ...

états-unis d'amérique ... ... ... ... ... ...

Total 0,8 0,7 0,9 0,8 0,8 0,9

10. Prévalence estimative du vih chez les femmes (15-49 ans), 2000 et 2014
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11. estimation du nombre de décès liés au sida (tous âges confondus), 2000 et 2014

2 000 2 014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

asie et Pacifique 220 000 130 000 510 000 240 000 140 000 570 000

afghanistan <200 <100 <500 <500 <500 <1 000

australie ... ... ... ... ... ...

bangladesh <100 <100 <100 <1 000 <1 000 1 200

bhoutan ... ... ... ... ... ...

brunei darussalam ... ... ... ... ... ...

cambodge 8 900 4 300 19 000 2 600 1 400 6 000

chine ... ... ... ... ... ...

corée du nord ... ... ... ... ... ...

fidji <100 <100 <100 <100 <100 <100

inde ... ... ... ... ... ...

indonésie <1 000 <500 1 300 34 000 26 000 60 000

japon ... ... ... ... ... ...

laos <100 <100 <100 <500 <500 <1 000

malaisie 9 400 5 100 26 000 9 000 6 000 18 000

maldives ... ... ... ... ... ...

mongolie ... ... ... ... ... ...

birmanie 7 600 5 800 14 000 10 000 7 700 16 000

népal <1 000 <500 1 100 2 600 2 000 4 000

nouvelle-zélande ... ... ... ... ... ...

Pakistan <200 <200 <500 2 800 1 800 4 900

Papouasie-nouvelle-
guinée <1 000 <1 000 1 300 <1 000 <1 000 1 100

Philippines <100 <100 1 100 <500 <500 3 700

corée du sud ... ... ... ... ... ...

singapour ... ... ... ... ... ...

sri lanka <100 <100 <100 <200 <100 <200

Thaïlande 54 000 27 000 150 000 19 000 14 000 29 000

Timor oriental ... ... ... ... ... ...

viet nam 4 700 3 100 11 000 11 000 6 000 17 000

les caraïbes 18 000 12 000 28 000 8 800 5 700 13 000

bahamas ... ... ... ... ... ...

barbade ... ... ... ... ... ...

cuba <200 <100 <500 <200 <100 <500

république dominicaine 4 600 3 000 7 700 3 100 2 200 5 200

haïti 11 000 9 500 16 000 3 800 2 300 5 600

jamaïque 1 900 1 400 3 700 1 300 <1 000 2 200

Trinité-et-Tobago ... ... ... ... ... ...

europe orientale et 
asie centrale 20 000 11 000 45 000 62 000 34 000 140 000

albanie ... ... ... ... ... ...

arménie <100 <100 <100 <200 <200 <500

azerbaïdjan <100 <100 <100 <500 <500 <1 000

biélorussie <200 <100 <500 1 000 <1 000 1 700

bosnie-herzégovine ... ... ... ... ... ...

géorgie <100 <100 <200 <100 <100 <200

Kazakhstan <200 <200 <500 <1 000 <500 <1 000

Kirghizstan <100 <100 <100 <500 <500 <1 000
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2 000 2 014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

monténégro ... ... ... ... ... ...

république de moldavie <500 <200 <1 000 <1 000 <1 000 1 300

fédération de russie ... ... ... ... ... ...

Tadjikistan <500 <100 <1 000 <1 000 <1 000 1 100

macédoine ... ... ... ... ... ...

ukraine 6 300 3 700 16 000 15 000 12 000 23 000

ouzbékistan <500 <500 <1 000 2 200 1 500 3 700

amérique latine 60 000 43 000 120 000 41 000 30 000 82 000

argentine 1 500 <1 000 2 900 1 500 <1 000 2 700

belize <100 <100 <100 <100 <100 <200

bolivie 
(état plurinational de) <500 <200 <500 <1 000 <500 1 200

brésil ... 9 400 29 000 ... 9 900 23 000

chili <1 000 <500 2 000 <1 000 <500 1 100

colombie 5 000 3 500 8 500 4 700 3 500 7 400

costa rica <200 <100 <500 <200 <100 <500

équateur 1 600 <1 000 3 200 1 200 <1 000 2 700

el salvador <1 000 <500 1 200 <500 <100 <1 000

guatemala <500 <500 <1 000 1 700 1 100 2 600

la guyane <100 <100 <100 <200 <100 <200

honduras 2 900 2 200 4 300 1 200 <1 000 1 600

mexique 24 000 15 000 58 000 6 000 4 200 10 000

nicaragua <1 000 <500 1 000 <500 <500 <1 000

Panama <500 <500 <1 000 <1 000 <500 <1 000

Paraguay <500 <200 <1 000 <500 <500 <1 000

Pérou 5 800 4 100 11 000 2 500 1 800 6 100

suriname <200 <100 <500 <200 <200 <500

uruguay <200 <100 <500 <1 000 <500 1 300

venezuela (république 
bolivarienne du) ... ... ... ... ... ...

moyen-orient et 
afrique du nord 3 600 1 600 7 100 12 000 5 300 24 000

algérie <100 <100 <500 <200 <100 <500

djibouti <1 000 <500 <1 000 <1 000 <500 <1 000

égypte <100 <100 <200 <500 <200 <500

iran (république 
islamique d’) <500 <200 1 300 4 100 2 700 8 100

liban <100 <100 <500 <100 <100 <200

maroc <500 <500 <1 000 1 100 <1 000 1 700

oman <100 <100 <100 <100 <100 <100

somalie 1 300 <1 000 2 000 2 400 1 800 3 300

soudan <1 000 <500 1 400 2 900 2 200 4 200

syrie <100 <100 <100 <100 <100 <200

Tunisie <100 <100 <100 <100 <100 <200

yémen <200 <100 <500 <500 <500 <500

afrique subsaharienne 1 200 000 1 000 000 1 500 000 790 000 670 000 990 000

angola 6 100 3 700 10 000 12 000 8 600 16 000

bénin 2 900 2 300 3 700 2 400 <500 3 500

botswana 16 000 14 000 22 000 5 100 3 800 6 900

11. estimation du nombre de décès liés au sida (tous âges confondus), 2000 et 2014
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2 000 2 014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

burkina faso 15 000 12 000 20 000 3 800 2 900 5 300

burundi 7 300 5 900 9 900 3 900 3 100 5 900

cameroun 28 000 25 000 37 000 34 000 28 000 50 000

cap-vert <100 <100 <200 <100 <100 <200

république centrafricaine 13 000 11 000 18 000 9 900 8 100 14 000

Tchad 8 300 6 300 11 000 12 000 9 600 16 000

congo 7 000 5 800 9 500 4 400 3 600 5 800

côte d'ivoire 32 000 27 000 44 000 22 000 18 000 30 000

république démocratique 
du congo 33 000 28 000 43 000 24 000 20 000 31 000

guinée équatoriale <200 <200 <200 <1 000 <1 000 1 100

érythrée 1 200 <1 000 1 900 <1 000 <500 <1 000

éthiopie 73 000 60 000 93 000 23 000 17 000 41 000

gabon 2 000 1 600 2 600 1 500 1 200 1 900

gambie <500 <500 <500 <1 000 <1 000 1 600

ghana 16 000 12 000 22 000 9 200 7 000 13 000

guinée 5 800 4 500 7 800 3 800 2 500 7 200

guinée-bissau <1 000 <500 <1 000 1 900 1 600 2 400

Kenya 110 000 93 000 150 000 33 000 25 000 45 000

lesotho 10 000 8 900 14 000 9 300 7 500 12 000

liberia 1 800 1 400 2 500 2 000 1 600 2 800

madagascar 2 100 1 700 2 900 3 200 2 500 5 300

malawi 68 000 60 000 86 000 33 000 27 000 41 000

mali 8 100 5 300 12 000 5 300 4 000 9 600

mauritanie <1 000 <500 <1 000 1 100 <1 000 1 500

maurice <500 <200 <500 <500 <500 <1 000

mozambique 34 000 28 000 44 000 45 000 33 000 81 000

namibie 7 600 6 600 10 000 5 100 3 500 9 100

niger 3 200 2 700 4 100 3 400 2 800 4 600

nigeria 130 000 94 000 170 000 170 000 150 000 220 000

rwanda 20 000 17 000 25 000 3 000 2 300 4 700

sao Tomé-et-Principe <100 <100 <200 <100 <100 <100

sénégal 1 300 <1 000 1 900 2 400 1 700 3 400

sierra leone <1 000 <500 <1 000 2 700 2 100 3 600

afrique du sud 160 000 140 000 240 000 140 000 100 000 190 000

soudan du sud 3 100 <1 000 5 100 13 000 8 500 19 000

swaziland 6 100 5 500 7 700 3 500 2 700 4 800

Togo 5 100 3 800 6 700 4 300 3 300 6 000

ouganda 91 000 77 000 130 000 33 000 26 000 54 000

république unie de 
Tanzanie 97 000 82 000 120 000 46 000 36 000 80 000

zambie 58 000 50 000 79 000 19 000 15 000 24 000

zimbabwe 120 000 110 000 170 000 39 000 32 000 49 000

europe de l'ouest et 
centrale et 
amérique du nord

29 000 12 000 96 000 26 000 11 000 86 000

autriche ... ... ... ... ... ...

belgique ... ... ... ... ... ...

bulgarie ... ... ... ... ... ...

11. estimation du nombre de décès liés au sida (tous âges confondus), 2000 et 2014
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2 000 2 014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

canada ... ... ... ... ... ...

croatie ... ... ... ... ... ...

chypre ... ... ... ... ... ...

république tchèque ... ... ... ... ... ...

danemark <100 <100 <100 <100 <100 <200

estonie ... ... ... ... ... ...

finlande ... ... ... ... ... ...

france ... ... ... ... ... ...

allemagne ... ... ... ... ... ...

grèce ... ... ... ... ... ...

hongrie ... ... ... ... ... ...

islande ... ... ... ... ... ...

irlande <100 <100 <100 <100 <100 <200

israël ... ... ... ... ... ...

italie ... ... ... ... ... ...

lettonie ... ... ... ... ... ...

lituanie ... ... ... ... ... ...

luxembourg ... ... ... ... ... ...

malte ... ... ... ... ... ...

Pays-bas ... ... ... ... ... ...

norvège <100 <100 <100 <100 <100 <100

Pologne ... ... ... ... ... ...

Portugal ... ... ... ... ... ...

roumanie ... ... ... ... ... ...

serbie ... ... ... ... ... ...

slovaquie <100 <100 <100 <100 <100 <100

slovénie <100 <100 <100 <100 <100 <100

espagne ... ... ... ... ... ...

suède <100 <100 <100 <100 <100 <200

suisse ... ... ... ... ... ...

Turquie ... ... ... ... ... ...

royaume-uni de  
grande-bretagne et 
irlande du nord

... ... ... ... ... ...

états-unis d'amérique ... ... ... ... ... ...

Total 1 600 000 1 300 000 2 100 000 1 200 000 980 000 1 600 000

11. estimation du nombre de décès liés au sida (tous âges confondus), 2000 et 2014
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12. estimation du nombre de décès liés au sida (15 ans et plus), 2000 et 2014

2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

asie et Pacifique 200 000 110 000 490 000 230 000 150 000 410 000

afghanistan <100 <100 <500 <500 <200 <1 000

australie ... ... ... ... ... ...

bangladesh <100 <100 <200 <1 000 <1 000 1 300

bhoutan ... ... ... ... ... ...

brunei darussalam ... ... ... ... ... ...

cambodge 8 200 2 100 33 000 2 400 1 200 5 700

chine ... ... ... ... ... ...

corée du nord ... ... ... ... ... ...

fidji <100 <100 <100 <100 <100 <100

inde ... ... ... ... ... ...

indonésie <1 000 <500 2 000 32 000 20 000 71 000

japon ... ... ... ... ... ...

laos <100 <100 <200 <500 <500 <1 000

malaisie 9 300 3 500 31 000 9 000 6 000 18 000

maldives ... ... ... ... ... ...

mongolie ... ... ... ... ... ...

birmanie 7 100 2 500 25 000 9 600 6 900 17 000

népal <1 000 <500 2 000 2 500 1 700 4 200

nouvelle-zélande ... ... ... ... ... ...

Pakistan <200 <100 <1 000 2 500 1 600 5 700

Papouasie-nouvelle-
guinée <1 000 <500 2 700 <1 000 <500 <1 000

Philippines <100 <100 2 200 <500 <200 3 800

corée du sud ... ... ... ... ... ...

singapour ... ... ... ... ... ...

sri lanka <100 <100 <100 <200 <100 <200

Thaïlande 53 000 17 000 190 000 19 000 14 000 29 000

Timor oriental ... ... ... ... ... ...

viet nam 4 600 1 700 16 000 10 000 7 300 35 000

caraïbes 16 000 5 800 57 000 8 200 4 400 22 000

bahamas ... ... ... ... ... ...

barbade ... ... ... ... ... ...

cuba <200 <100 <500 <200 <100 <200

république dominicaine 4 000 1 300 14 000 2 900 2 100 5 200

haïti 9 600 3 400 35 000 3 400 2 000 5 100

jamaïque 1 800 <1 000 6 200 1 200 <1 000 2 200

Trinité-et-Tobago ... ... ... ... ... ...

europe orientale et asie 
centrale 19 000 6 700 65 000 61 000 33 000 160 000

albanie ... ... ... ... ... ...

arménie <100 <100 <100 <200 <200 <500

azerbaïdjan <100 <100 <100 <500 <500 <1 000

biélorussie <200 <100 <1 000 1 000 <1 000 1 700

bosnie-herzégovine ... ... ... ... ... ...

géorgie <100 <100 <500 <100 <100 <200

Kazakhstan <200 <100 <500 <1 000 <500 <1 000

Kirghizstan <100 <100 <100 <500 <500 <1 000
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

monténégro ... ... ... ... ... ...

république de moldavie <500 <100 <1 000 <1 000 <1 000 1 300

fédération de russie ... ... ... ... ... ...

Tadjikistan <500 <100 <1 000 <1 000 <500 1 200

macédoine ... ... ... ... ... ...

ukraine 6 000 2 100 21 000 15 000 11 000 24 000

ouzbékistan <500 <200 1 000 2 100 1 400 3 800

amérique latine 55 000 34 000 130 000 39 000 29 000 73 000

argentine 1 400 <1 000 2 900 1 500 <1 000 2 600

belize <100 <100 <200 <100 <100 <200

bolivie 
(état plurinational de) <500 <100 <1 000 <1 000 <500 1 200

brésil ... 6 900 34 000 ... 9 500 23 000

chili <1 000 <500 2 400 <1 000 <500 1 100

colombie 4 400 1 500 15 000 4 500 3 300 7 300

costa rica <200 <100 <500 <200 <100 <500

équateur 1 400 <1 000 4 800 1 200 <1 000 2 700

el salvador <1 000 <200 1 900 <500 <100 <1 000

guatemala <500 <200 1 600 1 500 <1 000 2 300

la guyane <100 <100 <200 <100 <100 <200

honduras 2 400 <1 000 8 300 1 100 <1 000 1 600

mexique 23 000 11 000 70 000 5 900 4 100 9 800

nicaragua <1 000 <200 1 700 <500 <500 <1 000

Panama <500 <200 1 100 <1 000 <500 <1 000

Paraguay <200 <100 1 000 <500 <500 <1 000

Pérou 5 400 1 800 17 000 2 400 1 600 6 100

suriname <200 <100 <500 <200 <200 <500

uruguay <200 <100 <500 <1 000 <500 1 300

venezuela (république 
bolivarienne du) ... ... ... ... ... ...

moyen-orient et 
afrique du nord 3 000 <1 000 10 000 11 000 5 000 30 000

algérie <100 <100 <1 000 <200 <100 <500

djibouti <500 <200 1 500 <1 000 <500 1 200

égypte <100 <100 <500 <500 <200 <500

iran (république 
islamique d’) <500 <200 1 600 4 000 2 600 8 700

liban <100 <100 <500 <100 <100 <200

maroc <500 <200 1 100 1 100 <1 000 1 700

oman <100 <100 <200 <100 <100 <100

somalie <1 000 <500 3 800 1 900 1 000 4 900

soudan <500 <200 2 100 2 400 1 400 6 100

syrie <100 <100 <100 <100 <100 <200

Tunisie <100 <100 <100 <100 <100 <200

yémen <200 <100 <500 <500 <200 <500

afrique subsaharienne 970 000 470 000 2 600 000 660 000 470 000 1 200 000

angola 4 500 1 400 16 000 9 000 6 500 14 000

bénin 2 200 <1 000 7 900 1 800 <100 2 800

botswana 14 000 5 600 45 000 4 800 3 400 6 600

12. estimation du nombre de décès liés au sida (15 ans et plus), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

burkina faso 12 000 4 100 42 000 3 100 2 100 4 900

burundi 5 700 2 000 21 000 3 200 2 200 6 000

cameroun 23 000 8 000 80 000 30 000 21 000 56 000

cap-vert <100 <100 <500 <100 <100 <200

république centrafricaine 11 000 3 900 40 000 8 700 5 400 17 000

Tchad 6 200 2 200 22 000 9 300 6 800 16 000

congo 5 800 2 100 21 000 3 700 2 600 6 000

côte d'ivoire 26 000 9 200 94 000 19 000 14 000 32 000

république démocratique 
du congo 26 000 9 300 87 000 19 000 14 000 33 000

guinée équatoriale <100 <100 <500 <1 000 <500 <1 000

érythrée <1 000 <500 3 200 <1 000 <500 <1 000

éthiopie 55 000 20 000 190 000 18 000 12 000 36 000

gabon 1 500 <1 000 5 500 1 200 <1 000 1 700

gambie <500 <100 <1 000 <1 000 <1 000 2 000

ghana 13 000 4 600 47 000 8 000 5 900 12 000

guinée 4 600 1 600 17 000 3 300 1 700 7 500

guinée-bissau <500 <200 1 600 1 500 1 100 2 600

Kenya 88 000 31 000 320 000 25 000 18 000 36 000

lesotho 8 300 3 100 30 000 8 300 6 200 12 000

liberia 1 400 <1 000 5 200 1 700 1 200 3 200

madagascar 1 700 <1 000 5 900 2 800 1 100 8 000

malawi 54 000 19 000 180 000 27 000 20 000 37 000

mali 6 500 2 100 24 000 3 800 2 200 9 300

mauritanie <500 <200 1 400 <1 000 <1 000 2 000

maurice <500 <100 <1 000 <500 <500 <1 000

mozambique 24 000 8 900 85 000 37 000 25 000 70 000

namibie 6 200 2 400 22 000 4 700 3 100 8 700

niger 2 300 <1 000 7 900 2 700 1 800 5 100

nigeria 98 000 37 000 350 000 140 000 96 000 240 000

rwanda 16 000 5 800 56 000 2 400 1 700 4 100

sao Tomé-et-Principe <100 <100 <200 <100 <100 <100

sénégal 1 100 <500 3 600 2 100 1 300 3 300

sierra leone <500 <200 1 700 2 400 1 800 3 900

afrique du sud 130 000 46 000 470 000 130 000 89 000 180 000

soudan du sud 2 300 <500 10 000 11 000 5 800 28 000

swaziland 4 500 1 700 16 000 2 900 2 000 4 200

Togo 4 000 1 500 14 000 3 700 2 700 5 900

ouganda 73 000 22 000 250 000 24 000 18 000 38 000

république unie de 
Tanzanie 77 000 28 000 270 000 39 000 27 000 81 000

zambie 48 000 17 000 160 000 14 000 11 000 20 000

zimbabwe 100 000 37 000 360 000 32 000 24 000 44 000

europe de l'ouest et 
centrale et 
amérique du nord

29 000 17 000 49 000 26 000 13 000 47 000

autriche ... ... ... ... ... ...

belgique ... ... ... ... ... ...

bulgarie ... ... ... ... ... ...

12. estimation du nombre de décès liés au sida (15 ans et plus), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

canada ... ... ... ... ... ...

croatie ... ... ... ... ... ...

chypre ... ... ... ... ... ...

république tchèque ... ... ... ... ... ...

danemark <100 <100 <100 <100 <100 <200

estonie ... ... ... ... ... ...

finlande ... ... ... ... ... ...

france ... ... ... ... ... ...

allemagne ... ... ... ... ... ...

grèce ... ... ... ... ... ...

hongrie ... ... ... ... ... ...

islande ... ... ... ... ... ...

irlande <100 <100 <100 <100 <100 <200

israël ... ... ... ... ... ...

italie ... ... ... ... ... ...

lettonie ... ... ... ... ... ...

lituanie ... ... ... ... ... ...

luxembourg ... ... ... ... ... ...

malte ... ... ... ... ... ...

Pays-bas ... ... ... ... ... ...

norvège <100 <100 <100 <100 <100 <100

Pologne ... ... ... ... ... ...

Portugal ... ... ... ... ... ...

roumanie ... ... ... ... ... ...

serbie ... ... ... ... ... ...

slovaquie <100 <100 <100 <100 <100 <100

slovénie <100 <100 <100 <100 <100 <100

espagne ... ... ... ... ... ...

suède <100 <100 <100 <100 <100 <200

suisse ... ... ... ... ... ...

Turquie ... ... ... ... ... ...

royaume-uni de  
grande-bretagne et 
irlande du nord

... ... ... ... ... ...

états-unis d'amérique ... ... ... ... ... ...

Total 1 300 000 800 000 2 800 000 1 000 000 760 000 1 800 000

12. estimation du nombre de décès liés au sida (15 ans et plus), 2000 et 2014
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13. estimation du nombre de décès liés au sida chez les femmes (15 ans et plus), 2000 et 2014

2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

asie et Pacifique 51 000 27 000 120 000 69 000 47 000 120 000

afghanistan <100 <100 <200 <200 <100 <500

australie ... ... ... ... ... ...

bangladesh <100 <100 <100 <500 <200 <500

bhoutan ... ... ... ... ... ...

brunei darussalam ... ... ... ... ... ...

cambodge 2 700 <1 000 11 000 1 200 <1 000 2 800

chine ... ... ... ... ... ...

corée du nord ... ... ... ... ... ...

fidji <100 <100 <100 <100 <100 <100

inde ... ... ... ... ... ...

indonésie <200 <100 <500 9 700 6 200 22 000

japon ... ... ... ... ... ...

laos <100 <100 <100 <200 <200 <500

malaisie <1 000 <500 2 700 1 600 1 000 3 200

maldives ... ... ... ... ... ...

mongolie ... ... ... ... ... ...

birmanie 1 300 <500 4 600 2 000 1 500 3 600

népal <100 <100 <200 <500 <500 <1 000

nouvelle-zélande ... ... ... ... ... ...

Pakistan <100 <100 <200 <1 000 <500 1 500

Papouasie-nouvelle-
guinée <500 <200 1 400 <500 <500 <500

Philippines <100 <100 <1 000 <200 <100 1 400

corée du sud ... ... ... ... ... ...

singapour ... ... ... ... ... ...

sri lanka <100 <100 <100 <100 <100 <100

Thaïlande 10 000 3 300 37 000 5 500 4 000 8 200

Timor oriental ... ... ... ... ... ...

viet nam <500 <100 <1 000 1 700 1 200 5 600

caraïbes 7 900 2 900 28 000 3 200 1 700 8 500

bahamas ... ... ... ... ... ...

barbade ... ... ... ... ... ...

cuba <100 <100 <100 <100 <100 <100

république dominicaine 1 900 <1 000 6 600 1 100 <1 000 1 900

haïti 5 200 1 800 19 000 1 500 <1 000 2 300

jamaïque <1 000 <500 2 200 <500 <200 <500

Trinité-et-Tobago ... ... ... ... ... ...

europe orientale et 
asie centrale 6 000 2 100 21 000 25 000 13 000 67 000

albanie ... ... ... ... ... ...

arménie <100 <100 <100 <100 <100 <100

azerbaïdjan <100 <100 <100 <200 <100 <200

biélorussie <100 <100 <200 <500 <500 <1 000

bosnie-herzégovine ... ... ... ... ... ...

géorgie <100 <100 <100 <100 <100 <100

Kazakhstan <100 <100 <200 <200 <200 <500

Kirghizstan <100 <100 <100 <200 <100 <500
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

monténégro ... ... ... ... ... ...

république de moldavie <100 <100 <500 <500 <200 <500

fédération de russie ... ... ... ... ... ...

Tadjikistan <100 <100 <500 <500 <200 <500

macédoine ... ... ... ... ... ...

ukraine 1 600 <1 000 5 700 5 100 3 900 8 000

ouzbékistan <100 <100 <500 <1 000 <500 1 100

amérique latine 14 000 8 600 33 000 12 000 8 700 22 000

argentine <500 <500 <1 000 <500 <500 <1 000

belize <100 <100 <100 <100 <100 <100

bolivie 
(état plurinational de) <100 <100 <500 <200 <200 <500

brésil ... 2 200 11 000 ... 3 300 7 900

chili <100 <100 <500 <100 <100 <100

colombie 2 100 <1 000 7 100 2 000 1 500 3 300

costa rica <100 <100 <100 <100 <100 <200

équateur <500 <200 1 400 <200 <100 <500

el salvador <200 <100 <1 000 <100 <100 <200

guatemala <100 <100 <500 <500 <500 <1 000

la guyane <100 <100 <100 <100 <100 <100

honduras 1 200 <500 4 200 <500 <500 <1 000

mexique 3 200 1 500 9 600 <1 000 <1 000 1 400

nicaragua <500 <100 <1 000 <200 <100 <200

Panama <100 <100 <200 <100 <100 <200

Paraguay <100 <100 <500 <100 <100 <200

Pérou 1 500 <1 000 4 600 <1 000 <1 000 2 000

suriname <100 <100 <200 <100 <100 <200

uruguay <100 <100 <100 <100 <100 <100

venezuela (république 
bolivarienne du) ... ... ... ... ... ...

moyen-orient et afrique 
du nord 1 200 <500 4 100 3 200 1 400 8 900

algérie <100 <100 <500 <100 <100 <200

djibouti <500 <100 <1 000 <500 <200 <1 000

égypte <100 <100 <100 <100 <100 <200

iran (république 
islamique d’) <100 <100 <500 <500 <500 <1 000

liban <100 <100 <100 <100 <100 <100

maroc <200 <100 <1 000 <200 <200 <500

oman <100 <100 <100 <100 <100 <100

somalie <500 <200 1 700 <1 000 <500 2 300

soudan <500 <100 1 100 1 200 <1 000 2 900

syrie <100 <100 <100 <100 <100 <100

Tunisie <100 <100 <100 <100 <100 <100

yémen <100 <100 <200 <100 <100 <200

afrique subsaharienne 530 000 260 000 1 400 000 310 000 220 000 560 000

angola 2 500 <1 000 9 100 5 000 3 600 7 700

bénin 1 300 <500 4 500 1 100 <100 1 600

botswana 7 500 3 100 25 000 1 500 1 100 2 100

13. estimation du nombre de décès liés au sida chez les femmes (15 ans et plus), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

burkina faso 7 000 2 400 24 000 1 200 <1 000 1 900

burundi 2 700 <1 000 10 000 1 300 <1 000 2 400

cameroun 12 000 4 400 44 000 14 000 10 000 27 000

cap-vert <100 <100 <200 <100 <100 <100

république centrafricaine 6 300 2 200 23 000 5 200 3 200 10 000

Tchad 3 500 1 200 12 000 5 200 3 800 9 000

congo 3 200 1 200 11 000 1 900 1 300 3 100

côte d'ivoire 13 000 4 700 48 000 9 100 6 600 15 000

république démocratique 
du congo 14 000 5 100 47 000 9 500 6 900 17 000

guinée équatoriale <100 <100 <200 <500 <500 <500

érythrée <1 000 <200 2 200 <500 <500 <1 000

éthiopie 34 000 12 000 120 000 12 000 7 700 24 000

gabon 1 100 <500 3 800 <1 000 <1 000 1 100

gambie <200 <100 <1 000 <500 <500 <1 000

ghana 7 300 2 500 26 000 3 900 2 800 5 900

guinée 2 700 <1 000 9 900 1 500 <1 000 3 400

guinée-bissau <500 <100 <1 000 <1 000 <1 000 1 200

Kenya 48 000 17 000 170 000 7 700 5 600 11 000

lesotho 4 700 1 700 17 000 4 100 3 000 5 700

liberia <1 000 <500 2 900 <1 000 <1 000 1 700

madagascar <1 000 <500 2 700 1 300 <1 000 3 700

malawi 31 000 11 000 100 000 13 000 9 600 18 000

mali 3 700 1 200 14 000 1 700 1 000 4 300

mauritanie <500 <100 <1 000 <500 <500 1 000

maurice <100 <100 <200 <200 <200 <500

mozambique 12 000 4 500 43 000 17 000 12 000 33 000

namibie 3 500 1 400 12 000 1 300 <1 000 2 400

niger 1 100 <500 3 700 1 200 <1 000 2 300

nigeria 54 000 20 000 190 000 65 000 45 000 110 000

rwanda 9 100 3 300 32 000 1 200 <1 000 2 000

sao Tomé-et-Principe <100 <100 <100 <100 <100 <100

sénégal <500 <200 <1 000 <500 <200 <500

sierra leone <500 <100 <1 000 1 200 <1 000 2 000

afrique du sud 72 000 24 000 250 000 63 000 44 000 89 000

soudan du sud 1 300 <500 5 700 6 100 3 300 16 000

swaziland 2 400 <1 000 8 500 1 300 <1 000 1 900

Togo 2 200 <1 000 7 900 1 700 1 200 2 700

ouganda 38 000 11 000 130 000 8 800 6 600 14 000

république unie de 
Tanzanie 44 000 16 000 150 000 16 000 11 000 33 000

zambie 23 000 8 100 75 000 4 300 3 300 6 000

zimbabwe 57 000 20 000 200 000 16 000 12 000 21 000

europe de l'ouest et 
centrale et 
amérique du nord

5 000 3 000 8 700 4 700 2 400 8 500

autriche ... ... ... ... ... ...

belgique ... ... ... ... ... ...

bulgarie ... ... ... ... ... ...

13. estimation du nombre de décès liés au sida chez les femmes (15 ans et plus), 2000 et 2014
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2000 2014

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

canada ... ... ... ... ... ...

croatie ... ... ... ... ... ...

chypre ... ... ... ... ... ...

république tchèque ... ... ... ... ... ...

danemark <100 <100 <100 <100 <100 <100

estonie ... ... ... ... ... ...

finlande ... ... ... ... ... ...

france ... ... ... ... ... ...

allemagne ... ... ... ... ... ...

grèce ... ... ... ... ... ...

hongrie ... ... ... ... ... ...

islande ... ... ... ... ... ...

irlande <100 <100 <100 <100 <100 <100

israël ... ... ... ... ... ...

italie ... ... ... ... ... ...

lettonie ... ... ... ... ... ...

lituanie ... ... ... ... ... ...

luxembourg ... ... ... ... ... ...

malte ... ... ... ... ... ...

Pays-bas ... ... ... ... ... ...

norvège <100 <100 <100 <100 <100 <100

Pologne ... ... ... ... ... ...

Portugal ... ... ... ... ... ...

roumanie ... ... ... ... ... ...

serbie ... ... ... ... ... ...

slovaquie <100 <100 <100 <100 <100 <100

slovénie <100 <100 <100 <100 <100 <100

espagne ... ... ... ... ... ...

suède <100 <100 <100 <100 <100 <100

suisse ... ... ... ... ... ...

Turquie ... ... ... ... ... ...

royaume-uni de  
grande-bretagne et 
irlande du nord

... ... ... ... ... ...

états-unis d'amérique ... ... ... ... ... ...

Total 610 000 380 000 1 300 000 420 000 310 000 730 000

13. estimation du nombre de décès liés au sida chez les femmes (15 ans et plus), 2000 et 2014
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14. Pourcentage estimatif de femmes enceintes vivant avec le vih qui reçoivent des 
antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant, 2014

estimation du nombre de femmes 
enceintes vivant avec le vih 

estimation du 
nombre de femmes 

enceintes sous 
antirétroviraux

couverture estimative 

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

asie et Pacifique 72 000 61 000 85 000 27 710 38 33 45

afghanistan <500 <200 <1 000 2 1 0 2

australie ... ... ... ... ... ... ...

bangladesh <200 <200 <200 25 18 15 21

bhoutan ... ... ... 7 ... ... ...

brunei darussalam ... ... ... ... ... ... ...

cambodge <1 000 <1 000 1 900 636 65 39 95

chine ... ... ... 3 576 ... ... ...

corée du nord ... ... ... ... ... ... ...

fidji ... ... ... 15 ... ... ...

inde ... ... ... 10 656 ... ... ...

indonésie 14 000 12 000 17 000 1 368 10 8 11

japon ... ... ... 29 ... ... ...

laos <500 <500 <500 70 21 18 25

malaisie <500 <500 <500 349 78 70 87

maldives ... ... ... 0 ... ... ...

mongolie ... ... ... 4 ... ... ...

birmanie 4 600 3 900 5 400 3 626 79 66 92

népal <500 <500 <1 000 162 33 27 38

nouvelle-zélande ... ... ... ... ... ... ...

Pakistan 1 700 1 100 3 400 58 3 2 7

Papouasie-nouvelle-
guinée 1 300 1 200 1 500 616 47 42 53

Philippines <500 <200 <1 000 23 ... ... ...

corée du sud ... ... ... ... ... ... ...

singapour ... ... ... 14 ... ... ...

sri lanka <100 <100 <100 9 16 11 29

Thaïlande 4 800 3 800 6 100 4 587 95 77 95

Timor oriental ... ... ... 8 ... ... ...

viet nam 3 000 2 600 4 400 1 628 54 46 77

caraïbes 7 100 6 200 8 000 6 312 89 78 95

bahamas ... ... ... ... ... ... ...

barbade ... ... ... 23 ... ... ...

cuba ... ... ... 97 ... ... ...

république dominicaine 1 400 1 100 2 100 1 072 75 58 95

haïti 4 700 4 400 5 100 4 504 95 88 95

jamaïque <500 <500 <1 000 388 86 71 95

Trinité-et-Tobago ... ... ... ... ... ... ...

europe orientale et 
asie centrale ... 18 000 27 000 20 244 ... ... ...

albanie ... ... ... 1 ... ... ...

arménie ... ... ... 27 ... ... ...

azerbaïdjan <200 <100 <200 61 46 30 69

biélorussie ... ... ... 254 ... ... ...

bosnie-herzégovine ... ... ... ... ... ... ...
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estimation du nombre de femmes 
enceintes vivant avec le vih 

estimation du 
nombre de femmes 

enceintes sous 
antirétroviraux

couverture estimative 

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

géorgie ... ... ... 57 ... ... ...

Kazakhstan ... ... ... 304 ... ... ...

Kirghizstan <500 <500 <500 114 42 31 56

monténégro ... ... ... ... ... ... ...

république de moldavie <500 <200 <500 152 76 63 93

fédération de russie ... ... ... ... ... ... 95

Tadjikistan <500 <500 <1 000 270 65 50 87

macédoine ... ... ... ... ... ... ...

ukraine 3 600 3 000 4 400 3 418 94 77 95

ouzbékistan ... ... ... 501 ... ... ...

amérique latine 20 000 17 000 25 000 15 912 78 64 94

argentine ... ... ... 1 401 ... ... ...

belize <100 <100 <500 51 76 66 95

bolivie 
(état plurinational de) <500 <500 <1 000 229 56 35 95

brésil ... ... ... 8 359 ... ... ...

chili ... ... ... 224 ... ... ...

colombie 1 200 <1 000 1 500 781 68 51 86

costa rica <100 <100 <200 47 57 40 76

équateur ... ... ... 551 ... ... ...

el salvador <500 <200 <1 000 171 50 18 88

guatemala 1 700 1 200 2 500 398 23 16 33

la guyane <500 <500 <500 183 61 43 94

honduras <500 <500 <1 000 197 40 35 48

mexique ... ... ... 1 181 ... ... ...

nicaragua <200 <200 <500 107 79 59 95

Panama <200 <200 <500 144 89 69 95

Paraguay <500 <500 <1 000 204 53 36 95

Pérou 1 000 <1 000 1 300 896 86 70 95

suriname ... ... ... ... ... ... ...

uruguay ... ... ... 123 ... ... ...

venezuela (république 
bolivarienne du) 1 800 <1 000 3 100 559 31 14 54

moyen-orient et 
afrique du nord 6 400 4 900 8 200 797 13 10 16

algérie ... ... ... 112 ... ... ...

djibouti <500 <500 <500 62 20 14 28

égypte <200 <200 <500 13 8 5 12

iran (république 
islamique d’) <500 <500 <1 000 168 44 29 74

liban ... ... ... ... ... ... ...

maroc <500 <500 <500 206 52 38 64

oman ... ... ... 23 ... ... ...

somalie 1 900 1 500 2 600 49 3 2 3

soudan 2 400 1 700 3 500 109 5 3 6

syrie ... ... ... ... ... ... ...

14. Pourcentage estimatif de femmes enceintes vivant avec le vih qui reçoivent des 
antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant, 2014
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estimation du nombre de femmes 
enceintes vivant avec le vih 

estimation du 
nombre de femmes 

enceintes sous 
antirétroviraux

couverture estimative 

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

Tunisie ... ... ... 23 ... ... ...

yémen <500 <200 <500 26 9 6 14

afrique subsaharienne 1 300 000 1 200 000 1 400 000 988 444 75 70 81

angola 19 000 14 000 27 000 8 709 45 32 63

bénin 4 000 <1 000 4 700 2 099 53 12 63

botswana 13 000 12 000 14 000 11 845 91 85 >95

burkina faso 5 700 4 800 6 800 4 285 75 63 90

burundi 4 500 3 800 5 200 3 499 78 67 92

cameroun 34 000 31 000 37 000 22 297 66 59 72

cap-vert ... ... ... 85 ... ... ...

république centrafricaine 5 400 4 900 6 000 2 562 47 43 52

Tchad 12 000 9 900 15 000 3 043 25 20 31

congo 3 400 3 000 3 900 585 17 15 19

côte d'ivoire 22 000 20 000 25 000 17 763 80 71 89

république démocratique 
du congo 26 000 23 000 30 000 12 294 47 41 53

guinée équatoriale 1 600 1 500 1 800 1 200 74 67 80

érythrée <1 000 <1 000 1 000 385 52 40 71

éthiopie 28 000 22 000 33 000 20 149 73 59 87

gabon 2 000 1 700 2 400 1 403 69 59 80

gambie 1 400 1 100 1 600 723 53 44 63

ghana 10 000 7 700 14 000 8 299 81 61 >95

guinée 6 300 5 400 7 300 3 961 ... ... ...

guinée-bissau 2 300 2 000 2 600 1 906 83 74 94

Kenya 75 000 66 000 87 000 50 259 67 59 78

lesotho 11 000 10 000 12 000 8 065 72 66 78

liberia 1 500 1 300 1 700 768 52 45 60

madagascar 1 500 1 300 1 700 58 4 3 5

malawi 60 000 55 000 66 000 38 506 64 58 70

mali 9 200 7 200 12 000 2 402 26 20 34

mauritanie <1 000 <1 000 1 100 91 11 9 16

maurice ... ... ... 113 ... ... ...

mozambique 100 000 89 000 130 000 94 883 91 78 >95

namibie 7 700 7 100 8 300 8 779 >95 >95 >95

niger 4 000 3 500 4 600 471 ... ... ...

nigeria 210 000 190 000 230 000 60 955 29 26 32

rwanda 8 700 7 100 10 000 9 432 >95 88 >95

sao Tomé-et-Principe ... ... ... 39 ... ... ...

sénégal 2 300 2 000 2 600 1 198 53 46 61

sierra leone 2 700 2 400 3 100 2 585 >95 84 >95

afrique du sud 240 000 220 000 260 000 263 674 >95 >95 >95

soudan du sud 10 000 7 000 15 000 1 793 18 12 25

swaziland 11 000 10 000 12 000 10 830 >95 94 >95

Togo 5 100 4 200 6 300 4 496 87 81 >95

ouganda 120 000 110 000 140 000 112 909 92 80 >95

14. Pourcentage estimatif de femmes enceintes vivant avec le vih qui reçoivent des 
antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant, 2014
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estimation du nombre de femmes 
enceintes vivant avec le vih 

estimation du 
nombre de femmes 

enceintes sous 
antirétroviraux

couverture estimative 

estimation estimation 
à la baisse

estimation 
à la hausse estimation estimation 

à la baisse 
estimation 
à la hausse 

république unie de 
Tanzanie ... ... ... 75 334 ... ... ...

zambie 64 000 60 000 69 000 55 045 86 80 92

zimbabwe 75 000 69 000 81 000 58 667 78 72 85

europe de l'ouest et 
centrale et 
amérique du nord

... ... ... ... ... ... ...

autriche ... ... ... ... ... ... ...

belgique ... ... ... ... ... ... ...

bulgarie ... ... ... 12 ... ... ...

canada ... ... ... ... ... ... ...

croatie ... ... ... ... ... ... ...

chypre ... ... ... ... ... ... ...

république tchèque ... ... ... 9 ... ... ...

danemark ... ... ... ... ... ... ...

estonie ... ... ... ... ... ... ...

finlande ... ... ... ... ... ... ...

france ... ... ... ... ... ... ...

allemagne ... ... ... ... ... ... ...

grèce ... ... ... 24 ... ... ...

hongrie ... ... ... ... ... ... ...

islande ... ... ... ... ... ... ...

irlande ... ... ... ... ... ... ...

israël ... ... ... ... ... ... ...

italie ... ... ... ... ... ... ...

lettonie ... ... ... 50 ... ... ...

lituanie ... ... ... ... ... ... ...

luxembourg ... ... ... ... ... ... ...

malte ... ... ... ... ... ... ...

Pays-bas ... ... ... ... ... ... ...

norvège ... ... ... ... ... ... ...

Pologne ... ... ... ... ... ... ...

Portugal ... ... ... ... ... ... ...

roumanie ... ... ... 208 ... ... ...

serbie ... ... ... 4 ... ... ...

slovaquie ... ... ... 1 ... ... ...

slovénie ... ... ... ... ... ... ...

espagne ... ... ... ... ... ... ...

suède ... ... ... ... ... ... ...

suisse ... ... ... ... ... ... ...

Turquie ... ... ... ... ... ... ...

royaume-uni de  
grande-bretagne et 
irlande du nord

... ... ... ... ... ... ...

états-unis d'amérique ... ... ... ... ... ... ...

Total 1 500 000 1 300 000 1 600 000 1 070 398 73 68 79

14. Pourcentage estimatif de femmes enceintes vivant avec le vih qui reçoivent des 
antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant, 2014
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15. Pourcentage estimatif d'adultes (15 ans et plus) vivant avec le vih sous thérapie 
antirétrovirale, 2014

nombre d'adultes sous 
thérapie antirétrovirale couverture estimative estimation à la baisse estimation à la hausse

asie et Pacifique 1 701 539 36 32 41

afghanistan 265 4 3 8

australie ... ... ... ...

bangladesh 1 208 14 13 15

bhoutan 157 ... ... ...

brunei darussalam ... ... ... ...

cambodge 48 920 71 44 >95

chine 291 504 ... ... ...

corée du nord ... ... ... ...

fidji 193 30 21 48

inde 785 151 ... ... ...

indonésie 48 441 8 7 8

japon ... ... ... ...

laos 3 122 31 28 34

malaisie 21 153 21 19 23

maldives ... ... ... ...

mongolie 126 ... ... ...

birmanie 72 316 36 32 39

népal 9 624 26 23 28

nouvelle-zélande ... ... ... ...

Pakistan 5 019 5 3 11

Papouasie-nouvelle-
guinée 15 734 48 43 53

Philippines 8 457 24 14 69

corée du sud ... ... ... ...

singapour 1 381 ... ... ...

sri lanka 605 19 13 32

Thaïlande 267 150 61 55 66

Timor oriental 161 ... ... ...

viet nam 88 740 36 33 41

caraïbes 115 796 44 33 54

bahamas 1 799 ... ... ...

barbade 1 089 ... ... ...

cuba 11 982 70 60 86

république dominicaine 26 105 39 29 58

haïti 59 982 45 42 50

jamaïque 8 553 30 25 39

Trinité-et-Tobago 6 286 ... ... ...

europe orientale et 
asie centrale 269 507 18 16 21

albanie 336 ... ... ...

arménie 721 18 12 27

azerbaïdjan 1 770 21 14 32

biélorussie 5 729 20 16 24

bosnie-herzégovine 93 ... ... ...

géorgie 2 493 38 31 48

Kazakhstan 4 639 23 20 28

Kirghizstan 1 343 15 12 19
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nombre d'adultes sous 
thérapie antirétrovirale couverture estimative estimation à la baisse estimation à la hausse

monténégro 81 ... ... ...

république de moldavie 3 018 17 15 21

fédération de russie 178 711 ... 14 21

Tadjikistan 2 133 14 11 18

macédoine 94 ... ... ...

ukraine 61 325 21 19 24

ouzbékistan 7 021 23 19 29

amérique latine 768 813 47 40 56

argentine 57 029 46 28 62

belize 1 408 55 45 >95

bolivie 
(état plurinational de) 3 691 21 15 34

brésil 382 797 ... 39 64

chili 24 935 64 51 76

colombie 48 329 40 30 51

costa rica 4 609 54 35 76

équateur 12 236 38 29 54

el salvador 10 205 50 31 71

guatemala 17 085 37 26 52

la guyane 4 121 45 30 70

honduras 9 226 44 37 52

mexique 95 587 50 36 69

nicaragua 2 820 29 22 45

Panama 8 711 53 42 77

Paraguay 4 707 29 21 55

Pérou 31 989 46 39 64

suriname 1 569 43 39 49

uruguay 5 157 36 30 43

venezuela (république 
bolivarienne du) 42 602 41 17 68

moyen-orient et 
afrique du nord 30 240 14 9 19

algérie 5 509 54 13 >95

djibouti 1 541 18 14 24

égypte 1 650 19 13 31

iran (république 
islamique d’) 5 377 7 5 11

liban 779 43 3 84

maroc 6 840 24 17 31

oman 1 193 52 36 66

somalie 1 823 6 5 8

soudan 3 546 7 6 9

syrie 140 16 1 29

Tunisie 627 24 14 39

yémen 1 215 18 12 28

afrique subsaharienne 9 988 468 43 39 47

angola 72 066 26 19 37

bénin 27 241 39 34 44

botswana 235 485 63 59 65

burkina faso 44 410 47 40 55

15. Pourcentage estimatif d'adultes (15 ans et plus) vivant avec le vih sous thérapie 
antirétrovirale, 2014
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nombre d'adultes sous 
thérapie antirétrovirale couverture estimative estimation à la baisse estimation à la hausse

burundi 34 448 49 42 67

cameroun 138 939 23 21 28

cap-vert 1 144 36 30 41

république centrafricaine 22 579 19 17 21

Tchad 46 327 25 20 31

congo 12 727 18 16 20

côte d'ivoire 133 778 32 29 35

république démocratique 
du congo 92 801 24 21 26

guinée équatoriale 8 405 29 27 31

érythrée 7 448 54 38 82

éthiopie 339 043 54 44 73

gabon 20 668 47 41 55

gambie 4 206 23 18 29

ghana 7 9131 35 27 45

guinée 30 847 29 25 35

guinée-bissau 7 732 21 19 24

Kenya 689 156 57 50 66

lesotho 105 635 36 33 38

liberia 6 504 22 19 25

madagascar 744 2 2 2

malawi 496 202 53 50 57

mali 29 113 25 20 32

mauritanie 2 137 15 12 19

maurice 2 334 29 26 32

mozambique 585 544 42 37 57

namibie 121 147 49 45 53

niger 10 632 25 22 29

nigeria 703 358 23 21 26

rwanda 134 719 71 64 79

sao Tomé-et-Principe 398 43 31 72

sénégal 15 703 39 33 47

sierra leone 10 289 21 18 23

afrique du sud 2 911 594 45 42 49

soudan du sud 10 767 6 4 9

swaziland 117 515 60 57 63

Togo 34 650 34 28 42

ouganda 694 628 52 48 62

république unie de 
Tanzanie 598 202 44 39 58

zambie 615 153 59 55 63

zimbabwe 732 919 52 49 55

europe de l'ouest et 
centrale et 
amérique du nord

... ... ... ...

autriche ... ... ... ...

belgique ... ... ... ...

bulgarie 727 ... ... ...

canada ... ... ... ...

croatie ... ... ... ...

15. Pourcentage estimatif d'adultes (15 ans et plus) vivant avec le vih sous thérapie 
antirétrovirale, 2014
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nombre d'adultes sous 
thérapie antirétrovirale couverture estimative estimation à la baisse estimation à la hausse

chypre ... ... ... ...

république tchèque ... ... ... ...

danemark ... ... ... ...

estonie ... ... ... ...

finlande ... ... ... ...

france ... ... ... ...

allemagne ... ... ... ...

grèce 6 980 ... ... ...

hongrie 129 ... ... ...

islande ... ... ... ...

irlande ... ... ... ...

israël ... ... ... ...

italie ... ... ... ...

lettonie 1 055 ... ... ...

lituanie 542 ... ... ...

luxembourg ... ... ... ...

malte ... ... ... ...

Pays-bas ... ... ... ...

norvège ... ... ... ...

Pologne 7 802 ... ... ...

Portugal ... ... ... ...

roumanie 9 349 ... ... ...

serbie 1 260 ... ... ...

slovaquie 319 ... ... ...

slovénie ... ... ... ...

espagne ... ... ... ...

suède ... ... ... ...

suisse ... ... ... ...

Turquie ... ... ... ...

royaume-uni de  
grande-bretagne et 
irlande du nord

... ... ... ...

états-unis d'amérique ... ... ... ...

Total 14 034 140 41 38 46

15. Pourcentage estimatif d'adultes (15 ans et plus) vivant avec le vih sous thérapie 
antirétrovirale, 2014
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16. Pourcentage estimatif de femmes (15 ans et plus) vivant avec le vih sous thérapie 
antirétrovirale, 2014

nombre de femmes sous 
thérapie antirétrovirale couverture estimative estimation à la baisse estimation à la hausse

asie et Pacifique 364 520 44 40 51

afghanistan 80 3 2 6

australie ... ... ... ...

bangladesh 474 16 15 18

bhoutan ... ... ... ...

brunei darussalam ... ... ... ...

cambodge 26 623 73 46 >95

chine ... ... ... ...

corée du nord ... ... ... ...

fidji 106 42 30 67

inde ... ... ... ...

indonésie 18 711 8 7 9

japon ... ... ... ...

laos 1 548 33 30 36

malaisie 6 655 33 29 36

maldives ... ... ... ...

mongolie ... ... ... ...

birmanie 32 863 47 39 48

népal 4 558 35 32 39

nouvelle-zélande ... ... ... ...

Pakistan 1 283 5 3 10

Papouasie-nouvelle-
guinée 9 424 50 45 55

Philippines 384 9 3 67

corée du sud ... ... ... ...

singapour ... ... ... ...

sri lanka 220 21 15 38

Thaïlande 129 138 68 61 76

Timor oriental ... ... ... ...

viet nam 30 615 40 36 47

caraïbes 64 269 48 38 60

bahamas ... ... ... ...

barbade ... ... ... ...

cuba 2 465 69 60 82

république dominicaine 14 358 46 34 70

haïti 38 187 49 45 53

jamaïque 4 524 41 35 57

Trinité-et-Tobago ... ... ... ...

europe orientale et 
asie centrale 114 814 19 16 23

albanie ... ... ... ...

arménie 255 36 24 53

azerbaïdjan 517 20 14 30

biélorussie 2 679 27 21 33

bosnie-herzégovine ... ... ... ...

géorgie 818 61 49 76

Kazakhstan 1 921 26 23 31

Kirghizstan 627 16 12 21
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nombre de femmes sous 
thérapie antirétrovirale couverture estimative estimation à la baisse estimation à la hausse

monténégro ... ... ... ...

république de moldavie 1 540 20 17 25

fédération de russie 71 674 17 14 20

Tadjikistan 869 15 11 19

macédoine ... ... ... ...

ukraine 29 705 24 21 28

ouzbékistan 4 064 31 25 39

amérique latine 264 316 49 42 59

argentine 20 530 54 33 73

belize 708 59 46 >95

bolivie 
(état plurinational de) 1 342 25 18 40

brésil ... ... 40 66

chili 3 923 >95 77 >95

colombie 12 899 34 27 43

costa rica 795 34 23 46

équateur 5 017 66 47 >95

el salvador 4 246 59 37 81

guatemala 7 400 41 27 58

la guyane 2 293 43 29 66

honduras 4 716 51 42 62

mexique 20 087 50 37 68

nicaragua 1 060 40 29 61

Panama 2 756 68 53 >95

Paraguay 1 699 31 22 61

Pérou 9 269 44 38 51

suriname 737 44 40 50

uruguay 1 805 75 61 88

venezuela (république 
bolivarienne du) 14 302 39 16 63

moyen-orient et 
afrique du nord 12 985 18 13 23

algérie 2 854 62 16 >95

djibouti 925 19 14 26

égypte 377 15 10 25

iran (république 
islamique d’) 1 421 15 10 23

liban 162 87 6 >95

maroc 3 317 39 27 49

oman 409 66 45 83

somalie 1 083 7 6 9

soudan 1 651 7 6 9

syrie 40 22 1 40

Tunisie 274 38 23 68

yémen 472 20 13 31

afrique subsaharienne 6 473 510 47 43 55

angola 44 822 28 20 40

bénin 15 891 39 34 44

botswana 146 581 69 65 72

burkina faso 31 769 56 48 66

16. Pourcentage estimatif de femmes (15 ans et plus) vivant avec le vih sous thérapie 
antirétrovirale, 2014
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nombre de femmes sous 
thérapie antirétrovirale couverture estimative estimation à la baisse estimation à la hausse

burundi 23 271 56 48 80

cameroun 98 280 28 26 33

cap-vert 635 75 62 90

république centrafricaine 12 768 18 16 21

Tchad 28 723 26 21 33

congo 8 626 20 18 22

côte d'ivoire 95 696 39 35 43

république démocratique 
du congo 65 392 29 25 32

guinée équatoriale 5 289 33 31 36

érythrée 4 245 48 34 72

éthiopie 207 833 54 42 78

gabon 13 433 46 40 54

gambie 3 030 28 21 34

ghana 52 762 38 30 50

guinée 21 057 32 28 39

guinée-bissau 5 590 26 23 29

Kenya 471 608 67 59 77

lesotho 68 987 40 37 43

liberia 4 686 27 24 31

madagascar 419 3 2 3

malawi 328 369 59 55 63

mali 20 331 30 24 37

mauritanie 1 165 15 12 20

maurice 481 20 18 23

mozambique 411 557 50 43 66

namibie 77 006 57 52 62

niger 6 660 27 24 31

nigeria 498 234 29 26 32

rwanda 86 713 75 67 85

sao Tomé-et-Principe 260 71 50 >95

sénégal 10 992 64 54 78

sierra leone 7 911 27 24 31

afrique du sud 1 755 490 45 42 51

soudan du sud 7 585 7 5 10

swaziland 76 227 66 62 69

Togo 24 652 41 34 51

ouganda 464 356 60 55 69

république unie de 
Tanzanie 419 580 52 46 79

zambie 376 249 69 65 73

zimbabwe 468 305 56 53 59

europe de l'ouest et 
centrale et 
amérique du nord

... ... ... ...

autriche ... ... ... ...

belgique ... ... ... ...

bulgarie ... ... ... ...

canada ... ... ... ...

croatie ... ... ... ...

16. Pourcentage estimatif de femmes (15 ans et plus) vivant avec le vih sous thérapie 
antirétrovirale, 2014
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nombre de femmes sous 
thérapie antirétrovirale couverture estimative estimation à la baisse estimation à la hausse

chypre ... ... ... ...

république tchèque ... ... ... ...

danemark ... ... ... ...

estonie ... ... ... ...

finlande ... ... ... ...

france ... ... ... ...

allemagne ... ... ... ...

grèce ... ... ... ...

hongrie ... ... ... ...

islande ... ... ... ...

irlande ... ... ... ...

israël ... ... ... ...

italie ... ... ... ...

lettonie ... ... ... ...

lituanie ... ... ... ...

luxembourg ... ... ... ...

malte ... ... ... ...

Pays-bas ... ... ... ...

norvège ... ... ... ...

Pologne ... ... ... ...

Portugal ... ... ... ...

roumanie ... ... ... ...

serbie ... ... ... ...

slovaquie ... ... ... ...

slovénie ... ... ... ...

espagne ... ... ... ...

suède ... ... ... ...

suisse ... ... ... ...

Turquie ... ... ... ...

royaume-uni de  
grande-bretagne et 
irlande du nord

... ... ... ...

états-unis d'amérique ... ... ... ...

Total 7 551 620 46 43 53

16. Pourcentage estimatif de femmes (15 ans et plus) vivant avec le vih sous thérapie 
antirétrovirale, 2014
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17. Pourcentage estimatif d'enfants (0-14 ans) vivant avec le vih sous thérapie antirétrovirale, 2014

nombre d'enfants (0-14 ans) 
sous thérapie antirétrovirale couverture estimative estimation à la baisse estimation à la hausse

asie et Pacifique 72 297 36 33 40

afghanistan 16 4 3 8

australie ... ... ... ...

bangladesh 79 26 22 29

bhoutan 10 ... ... ...

brunei darussalam ... ... ... ...

cambodge 3 987 67 44 >95

chine 3 854 ... ... ...

corée du nord ... ... ... ...

fidji 15 ... ... ...

inde 45 546 ... ... ...

indonésie 1 631 8 7 10

japon ... ... ... ...

laos 214 24 21 27

malaisie 501 90 83 93

maldives ... ... ... ...

mongolie ... ... ... ...

birmanie 5 128 47 40 53

népal 783 40 35 45

nouvelle-zélande ... ... ... ...

Pakistan 102 5 3 9

Papouasie-nouvelle-
guinée 755 18 16 19

Philippines 24 5 3 19

corée du sud ... ... ... ...

singapour ... ... ... ...

sri lanka 34 37 28 61

Thaïlande 4 502 65 64 67

Timor oriental 12 ... ... ...

viet nam 4 522 85 73 >95

caraïbes 4 573 36 32 42

bahamas 53 ... ... ...

barbade 8 ... ... ...

cuba 36 ... ... ...

république dominicaine 896 28 23 42

haïti 2 879 34 33 36

jamaïque 588 80 59 93

Trinité-et-Tobago 113 ... ... ...

europe orientale et 
asie centrale 13 602 ... ... ...

albanie 18 ... ... ...

arménie 20 ... ... ...

azerbaïdjan 46 35 18 54

biélorussie 189 ... ... ...

bosnie-herzégovine 114 ... ... ...

géorgie 48 ... ... ...

Kazakhstan 361 ... ... ...

Kirghizstan 375 >95 72 >95
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nombre d'enfants (0-14 ans) 
sous thérapie antirétrovirale couverture estimative estimation à la baisse estimation à la hausse

monténégro 1 ... ... ...

république de moldavie 98 66 45 84

fédération de russie 4 990 ... ... ...

Tadjikistan 415 39 31 48

macédoine 2 ... ... ...

ukraine 3 080 46 40 49

ouzbékistan 3 927 ... ... ...

amérique latine 17 994 54 46 64

argentine 2 722 ... ... ...

belize 90 85 67 >95

bolivie 
(état plurinational de) 112 21 14 35

brésil 5 768 ... 38 60

chili 171 ... ... ...

colombie 1 414 60 46 76

costa rica 63 41 29 53

équateur 1 064 ... ... ...

el salvador 344 63 29 >95

guatemala 990 35 26 49

la guyane 174 42 22 65

honduras 700 37 33 43

mexique 1 815 63 48 82

nicaragua 115 35 25 62

Panama 159 60 45 >95

Paraguay 187 51 37 81

Pérou 923 41 35 49

suriname 71 ... ... ...

uruguay 113 ... ... ...

venezuela (république 
bolivarienne du) 999 33 14 57

moyen-orient et 
afrique du nord 1 965 15 11 18

algérie 511 ... ... ...

djibouti 52 5 3 6

égypte 65 26 18 41

iran (république 
islamique d’) 208 24 16 35

liban 6 ... ... ...

maroc 452 76 53 92

oman 24 ... ... ...

somalie 93 2 1 2

soudan 390 9 7 11

syrie 0 ... ... ...

Tunisie 24 ... ... ...

yémen 140 ... ... ...

afrique subsaharienne 691 482 30 28 32

angola 4 600 14 10 20

bénin 1 609 21 16 25

botswana 8 578 53 49 58

17. Pourcentage estimatif d'enfants (0-14 ans) vivant avec le vih sous thérapie antirétrovirale, 2014
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nombre d'enfants (0-14 ans) 
sous thérapie antirétrovirale couverture estimative estimation à la baisse estimation à la hausse

burkina faso 2 213 17 15 20

burundi 2 440 17 15 19

cameroun 6 099 11 10 11

cap-vert 68 ... ... ...

république centrafricaine 1 563 11 10 12

Tchad 2 430 8 7 10

congo 990 9 8 10

côte d'ivoire 6 932 16 15 18

république démocratique 
du congo 8 523 15 13 16

guinée équatoriale 240 8 8 9

érythrée 414 18 13 26

éthiopie 22 998 22 19 25

gabon 1 091 28 24 32

gambie 380 16 14 20

ghana 4 581 22 17 29

guinée 1 193 11 10 13

guinée-bissau 395 7 7 8

Kenya 66 070 41 37 47

lesotho 5 687 29 27 32

liberia 406 10 9 12

madagascar 29 1 1 1

malawi 40 325 30 28 33

mali 2 359 13 11 16

mauritanie 126 7 6 9

maurice 19 ... ... ...

mozambique 60 768 37 32 45

namibie 10 575 66 63 69

niger 654 7 6 8

nigeria 44 024 12 11 13

rwanda 8 136 37 32 42

sao Tomé-et-Principe 19 ... ... ...

sénégal 979 26 23 32

sierra leone 383 9 8 10

afrique du sud 166 975 49 45 54

soudan du sud 543 3 2 4

swaziland 7 906 43 41 45

Togo 2 861 24 20 30

ouganda 54 680 37 33 43

république unie de 
Tanzanie 41 882 ... ... ...

zambie 43 678 42 39 44

zimbabwe 55 061 38 35 40

europe de l'ouest et 
centrale et 
amérique du nord

... ... ... ...

autriche ... ... ... ...

belgique ... ... ... ...

bulgarie 14 ... ... ...

17. Pourcentage estimatif d'enfants (0-14 ans) vivant avec le vih sous thérapie antirétrovirale, 2014
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nombre d'enfants (0-14 ans) 
sous thérapie antirétrovirale couverture estimative estimation à la baisse estimation à la hausse

canada ... ... ... ...

croatie ... ... ... ...

chypre ... ... ... ...

république tchèque ... ... ... ...

danemark ... ... ... ...

estonie ... ... ... ...

finlande ... ... ... ...

france ... ... ... ...

allemagne ... ... ... ...

grèce 17 ... ... ...

hongrie 9 ... ... ...

islande ... ... ... ...

irlande ... ... ... ...

israël ... ... ... ...

italie ... ... ... ...

lettonie 36 ... ... ...

lituanie 5 ... ... ...

luxembourg ... ... ... ...

malte ... ... ... ...

Pays-bas ... ... ... ...

norvège ... ... ... ...

Pologne 79 ... ... ...

Portugal ... ... ... ...

roumanie 222 ... ... ...

serbie 12 ... ... ...

slovaquie 0 ... ... ...

slovénie ... ... ... ...

espagne ... ... ... ...

suède ... ... ... ...

suisse ... ... ... ...

Turquie ... ... ... ...

royaume-uni de  
grande-bretagne et 
irlande du nord

... ... ... ...

états-unis d'amérique ... ... ... ...

Total 823 387 32 30 34

17. Pourcentage estimatif d'enfants (0-14 ans) vivant avec le vih sous thérapie antirétrovirale, 2014
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