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Avant-propos

La stratégie ONUSIDA 2016-2021, que le Conseil de coordination du programme ONUSIDA a
adoptée en 2015, était un appel audacieux a accélérer la riposte au VIH et a atteindre les
personnes laissées pour compte. Elle a appelé a concentrer les investissements dans cette
riposte afin de pouvoir atteindre une série d'objectifs ambitieux a I'horizon 2020. Elle a
également été I'une des premiéres stratégies des Nations unies a étre alignée sur les objectifs
de développement durable et visait a orienter et a soutenir des réponses adaptées aux besoins
locaux tout en favorisant de nouvelles formes de leadership et de responsabilité aux niveaux
régional, national et communautaire.

Depuis 2015, le contexte mondial a considérablement évolué. Méme avant la pandémie
COVID-19, les progrés de la riposte mondiale contre le sida n'étaient pas suffisants pour
atteindre les objectifs de 2020 en matiére de VIH.

Les données les plus récentes (pour 2019) démontrent que des progres rapides et
spectaculaires sont nécessaires - et possibles. Le rapport mondial actualisé sur le SIDA 2020
de 'ONUSIDA, intitulé Saisir I'occasion, souligne les progrés réalisés dans la cascade du
dépistage et du traitement du VIH : on estime que 81 % des personnes vivant avec le VIH
connaissaient leur statut sérologique en 2019 et que plus des deux tiers (67 %) de I'ensemble
des personnes vivant avec le VIH suivaient un traitement antirétroviral. Le nombre de
personnes vivant avec le VIH sous traitement a triplé depuis 2010 (7). Toutefois, seul un petit
nombre de pays atteindra les objectifs 90-90-90 d'ici la fin de 2020. Dés lors, dans plus d'un
quart (28 %) des pays, moins de la moitié des personnes vivant avec le VIH affichait une
suppression de leur charge virale en 2019.

Les obstacles et les disparités dans la riposte mondiale au sida sont de plus en plus évidents
entre les régions, les pays, les populations et les communautés. L'inégalité en termes d'accés
aux services sociaux et de santé reflete, exacerbe et recoupe souvent d'autres inégalités,
notamment les inégalités entre les sexes et les inégalités résultant d'une discrimination fondée
sur le revenu, la race, I'age, I'origine ethnique, le handicap, le statut d'immigration ou
I'orientation sexuelle. Ces inégalités fagonnent une épidémie mondiale dans laquelle la majorité
des nouvelles infections par le VIH touchent des populations clés et leurs partenaires. Ces
inégalités sont a la base de I'épidémie de VIH en Afrique subsaharienne, I'épicentre de la
pandémie mondiale et ou les filles représentent 5 nouvelles infections sur 6 par le VIH chez les
adolescents de 15 a 19 ans.

Dans le méme temps, nous ne pouvons pas oublier que nous disposons de la science, des
outils et de I'engagement nécessaires pour prévenir chaque nouvelle infection par le VIH et
éviter chaque décés lié au sida. Nous devons avoir le courage de nous demander pourquoi
nous échouons et ce que nous devons faire pour nous remettre sur la bonne voie.

Cet examen des données est une des composantes du processus de révision de la stratégie. Il
pose des questions cruciales alors que nous nous préparons a élaborer la prochaine stratégie
de 'ONUSIDA. Qu'est-ce qui fonctionne et comment doit-on le maintenir ou le développer ? Ou
et a quels égards prenons-nous du retard, et pourquoi ? Comment surmonter les écarts et les
obstacles qui entravent les progrés cohérents dans I'ensemble des communautés, des pays et
des régions ? Comment souligner l'importance de la lutte contre la stigmatisation et la
discrimination, de la modification des lois néfastes, du soutien a I'accés aux recours juridiques
et de la lutte contre les inégalités entre les sexes, afin d'atteindre les objectifs de la prochaine
stratégie parmi toutes les populations et dans chaque communauté d'un pays ?

L'examen met en lumiére des approches sur lesquelles nous pouvons nous appuyer,
notamment dans les domaines ou les approches fondées sur des données probantes de la
stratégie actuelle de 'ONUSIDA restent valables, mais n'ont pas été mises en ceuvre avec une
rapidité, une qualité ou une ampleur suffisantes. L'étude fournit également une analyse qui
donne a réfléchir sur les points faibles de la riposte mondiale au VIH. Elle prépare le terrain
pour une discussion plus approfondie sur les mesures nécessaires pour soutenir les pays et les
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communautés qui s'efforcent de ne délaisser personne et de mettre fin au sida considéré
comme une menace pour la santé publique.

Avec plusieurs autres contributions, I'examen éclairera I'élaboration de la prochaine stratégie de
I'ONUSIDA et guidera l'orientation future de la riposte mondiale au VIH.

Dans les mois a venir, nous continuerons a mener de vastes consultations. Nous organiserons
une consultation multipartite au mois de septembre 2020 afin de revoir la stratégie actuelle et
de discuter des priorités stratégiques pour la prochaine stratégie. Nous conviendrons également
d'une approche pour développer la prochaine stratégie. Nous continuerons ensuite a faire
participer le Conseil de coordination du programme et un large éventail de parties prenantes par
le biais de discussions de groupe, d'entretiens et d'autres consultations.

Nous comptons sur votre engagement continu et actif dans ce processus pour que la prochaine
stratégie de 'ONUSIDA demeure ambitieuse, visionnaire et fondée sur des données probantes,
et qu'elle nous remette sur la bonne voie afin d'éradiquer le sida a I'horizon 2030.

Dans les mois a venir, nous continuerons a mener de vastes consultations. Nous organiserons
une consultation multipartite au mois de septembre 2020 afin de revoir la stratégie actuelle et
de discuter des priorités stratégiques pour la prochaine stratégie. Nous conviendrons également
d'une approche pour développer la prochaine stratégie. Nous continuerons ensuite a faire
participer le Conseil de coordination du programme et un large éventail de parties prenantes par
le biais de discussions de groupe, d'entretiens et d'autres consultations. Nous comptons sur
votre engagement continu et actif dans ce processus pour que la prochaine stratégie de
I'ONUSIDA demeure ambitieuse, visionnaire et fondée sur des données probantes, et qu'elle
nous remette sur la bonne voie afin d'éradiquer le sida a I'horizon 2030.

Winnie Byanyima

Directrice exécutive de TONUSIDA



Themes clés et engagements 2016-2020

Lors de sa 45e réunion, le Conseil de coordination du programme (CCP) de 'ONUSIDA a
demandé au directeur exécutif de 'ONUSIDA d'examiner la mise en ceuvre de la stratégie
actuelle de 'ONUSIDA, en mettant I'accent sur les implications pour les priorités stratégiques
au-dela de 2021. Ce bref examen des données est un des éléments d'un processus global de
révision de la stratégie qui servira de base a une consultation multipartite, organisé au mois de
septembre 2020, sur les futures priorités stratégiques.

Cet examen résume les résultats de I'examen des données probantes de la stratégie actuelle
de 'ONUSIDA. Les résultats sont présentés dans sept domaines thématiques qui s'alignent sur
les domaines de résultats stratégiques (SRA) de la stratégie de 'ONUSIDA 2016-2021 et sur
les dix engagements fondamentaux de la Déclaration politique de 2016 sur I'élimination du sida
(Figure 1).

Figure 1. Examen des domaines thématiques, des domaines de résultats de la stratégie
de I'ONUSIDA et des 10 engagements fondamentaux de la Déclaration politique des
Nations unies de 2016 sur I'élimination du sida
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Engagements de I'Assemblée générale des Nations Unies pour 2016 et
domaines de résultats de la stratégie de 'ONUSIDA

Note : Les dix engagements fondamentaux convenus lors de la réunion de haut niveau de I'"Assemblée

générale des Nations Unies sur la lutte contre le sida en 2016 correspondent étroitement aux domaines
de résultats de la stratégie et aux sujets de chaque domaine, tels qu'ils figurent dans la stratégie 2016-

2021.

Engagement RHN 1. S'assurer que 30 millions de personnes vivant avec le VIH aient
acces au traitement grace a la concrétisation des objectifs 90-90-90 a I'horizon 2020.

ODD 3. Permettre a tous de vivre en bonne santé et promouvoir le bien-étre de tous a tout
age
Les services de dépistage volontaire du VIH sont accessibles aux
personnes exposeées au risque d'infection par le VIH.

Des services de diagnostic précoce sont accessibles pour tous
les enfants exposés au VIH, et tous les enfants agés de moins de
5 ans et vivant avec le VIH, sont sous traitement

Tous les adultes, adolescents et enfants se voient proposer une

thérapie antirétrovirale et bénéficient de services de traitement a
Domaine Stratéqique de la suite du diagnostic du VIH.
Résultat 1 : Enfants,
adolescents et adultes
atteints du VIH ont
acces au dépistage,
connaissent leurs

Les personnes sous traitement bénéficient d'un soutien et sont
suivies réguliérement. L'augmentation de la charge virale est
surveillée, elles connaissent le traitement et bénéficient d'un
soutien nutritionnel

fs,tatu,ts_et bénéficient L'accessibilité, I'abordabilité et la qualité du traitement VIH ont
immediatement d'un été améliorées, notamment par le biais de systémes
traitement prolonge, communautaires de fourniture.

abordable et de qualite. ) ] )
Les services VIH sont renforcés et adaptés aux contextes locaux,

notamment dans les villes, les communautés fragiles et dans le
cadre des urgences humanitaires.

Des investissements adéquats sont consentis dans la recherche
et le développement afin de poser de meilleurs diagnostics, pour
améliorer les traitements antirétroviraux, les mécanismes de
prévention, les outils de surveillance, les vaccins et le traitement
curatif.

Engagement RHN 2. Eliminer les nouvelles infections par le VIH chez les enfants d'ici
2020 tout en veillant a ce que 1,6 million d'enfants aient accés au traitement du VIH
d'ici 2018.

ODD 3. Permettre a tous de vivre en bonne santé et promouvoir le bien-étre de tous a tout
age

Domaine stratégique de  Les femmes enceintes vivant avec le VIH ont immédiatement
résultat 2 : Les accés a un traitement (option B +).

nouvelles infections par

le VIH chez les enfants  Le VIH, la santé sexuelle et reproductive, incluant le planning
sont éliminées et la familial, la tuberculose et les services de santé maternelle et




santé et le bien-étre de
leurs méres sont
soutenus.

infantile sont intégrés et accessibles aux femmes, en particulier
celles vivant avec le VIH

Les services de prévention du VIH pour les partenaires de sexe
masculin sont encouragés et incluent le dépistage et le
traitement.

Engagement RHN 3. Garantir I'accés aux options de la prévention combinée, y
compris la prophylaxie pré-exposition, la circoncision médicale volontaire masculine,
la reduction des risques et I'utilisation de préservatifs, pour au moins 90 % de la
population d'ici 2020, et plus spécifiquement pour les adolescentes et les jeunes
femmes dans les pays a haute prévalence et pour les populations clés — les
homosexuels et les autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, les
transgenres, les professionnel(le)s du sexe et leurs clients, les personnes qui
s'injectent des drogues et les prisonniers.

ODD 10. Réduire les inégalités dans les pays et d’un pays a l'autre

Domaine de Résultat
Stratégique 4 : Les
services adaptés de
prévention combinée du
VIH sont accessibles
aux populations clés, y
compris les
professionnel(les) du
sexe, les hommes ayant
des rapports sexuels
avec des hommes, les
personnes qui
s'injectent des drogues,
les transgenres, les
détenus ainsi que les
migrants.

Les services de prévention combinée sont diment financés et
disponibles, sont adaptés aux populations, aux lieux et aux
interventions avec un impact maximal.

La sensibilisation et les nouveaux médias informent et créent une
demande pour l'utilisation des technologies de prévention
traditionnelles et nouvelles, y compris les préservatifs et la
prophylaxie pré-exposition.

Trois millions de personnes sont annuellement sous prophylaxie
pré-exposition, avec un accent spécifique sur les populations clés
et les personnes a haut risque dans les milieux a forte
prévalence.

Les personnes qui s'injectent des drogues ont accés a des
aiguilles et des seringues propres, ainsi qu'a des traitements de
substitution aux opiacés et a d'autres traitements de la
dépendance aux drogues fondés sur des données probantes.

Les migrants, les réfugiés et les populations touchées par la crise
ont accés aux services liés au VIH.

Les personnes vivant avec le VIH et d'autres populations clés
participent de maniére significative a la prise de décision et a la
mise en ceuvre des programmes de prévention du VIH.

Engagement RHN 5 : Veiller a ce que 90 % des jeunes aient les compétences, les
connaissances et les capacités nécessaires pour se protéger eux-mémes contre le
VIH et qu'ils aient accés aux services de santé sexuelle et reproductive d'ici 2020, afin
de réduire le nombre annuel des nouvelles infections par le VIH parmi les
adolescentes et les jeunes femmes a moins de 100 000.

ODD 10. Réduire les inégalités dans les pays et d’un pays a l'autre

Domaine de résultat 3 :
Les jeunes, et en
particulier les jeunes
femmes et les
adolescentes, ont accés
aux services de
prévention combinée et

Des informations et des services sur le VIH, la santé sexuelle et
reproductive et la réduction des risques, accessibles aux jeunes
femmes et aux jeunes hommes de maniére indépendante et
équitable.

Toutes les personnes, en particulier les jeunes, réduisent les
comportements a risque liés au VIH et ont accés a des services




sont informés afin de se  de prévention combinée du VIH, y compris la prévention primaire
protéger contre le VIH. et les services de santé sexuelle et reproductive.

Vingt milliards de préservatifs seront annuellement distribués aux
personnes de tous ages dans les pays a faible revenu et a
revenu intermédiaire.

Vingt-sept millions d'hommes supplémentaires dans les milieux a
forte prévalence pratiquent la circoncision médicale volontaire
dans le cadre de services de santé sexuelle et reproductive
intégrés pour les hommes.

Une éducation sexuelle compléte et de qualité accessible a tous
les adolescents et jeunes.

Acces a l'information, sensibilisation et création d'une demande
grace aux formes traditionnelles et nouvelles de communication
et de sensibilisation.

Les jeunes se sont engagés de maniére significative dans la
riposte afin d'assurer l'efficacité et la durabilité.

Engagement RHN 4 : Eliminer les inégalités entre les sexes et a mettre fin a toutes les
formes de violence et de discrimination a I'égard des femmes et des filles, des
personnes vivant avec le VIH et des populations clés a I'horizon 2020.

ODD 5 : Parvenir a I'égalité des sexes et autonomiser toutes les femmes et les filles

Les femmes et les filles et les hommes et les gargons sont
engageés et autonomisés dans la prévention des violences
sexistes, sexuelles et du partenaire intime, et promeuvent et
respectent des normes et des comportements sains en matiére

Domaine stratégique de o
de sexospécificité

résultat 5 : Les femmes

etles hommes Les lois, politiques et pratiques en vigueur permettent aux
pratiquent et favorisent  femmes et aux filles de se protéger contre le VIH et elles ont
des normes saines de acces a des services liés au VIH, notamment en conservant leurs

genre et collaborent afin  grojts et leur autonomie.
de mettre fin aux
violences se fondant sur Les besoins en matiére de santé et de droits sexuels et

le genre, sexuelles et reproductifs sont entierement satisfaits afin de prévenir la
conjugales, pour transmission du VIH
atténuer les risques et

Les jeunes femmes dans les milieux a forte prévalence ont accés

l'impact du VIH. O 'z AR \
aux initiatives d'émancipation économique.

Les femmes sont significativement impliquées dans la prise de
décision et la mise en ceuvre de la riposte au sida.

Engagement 6. Veiller a ce que 75 % des personnes vivant avec le VIH, a risque ou
infectées par le VIH, bénéficient d'une protection sociale sensible au VIH a I'horizon
2020.

ODD 17. Renforcer les moyens de mettre en ceuvre le partenariat mondial pour le
développement durable et le revitaliser




Domaine stratégique de
résultat 8 : Des services
de santé et liés au VIH
axés sur les patients
sont intégrés dans le
contexte de systémes
de santé plus solides.

Les personnes vivant avec le VIH, exposées au risque de
contracter le VIH et affectées par le VIH, sont autonomisées par
le biais de programmes de protection sociale prenant en compte
le VIH, incluant notamment des transferts de liquidités

Engagement 9. Permettre aux personnes qui vivent avec le VIH, qui sont a risque et
qui sont infectées par le VIH, de connaitre leurs droits et d'accéder aux services
juridiques et lIégaux afin de prévenir et de combattre les violations des droits de
I'homme.

ODD 16. Promouvoir 'avénement de sociétés pacifiques et ouvertes a tous aux fins du
développement durable, assurer I'acces de tous a la justice et mettre en place, a tous les
niveaux, des institutions efficaces, responsables et ouvertes a tous

Les lois, politiques et pratiques punitives sont supprimées,
notamment la pénalisation excessivement large de la
transmission du VIH, les restrictions de voyage, le dépistage
obligatoire, ainsi que celles qui entravent I'accés des populations

Domaine stratégique de clés aux services.

résultat 6 : Les lois, Permettre aux personnes qui vivent avec le VIH, qui sont & risque
politiques et pratiques et qui sont infectées par le VIH, de connaitre leurs droits et
punitives, la d'avoir acces aux services juridiques et Iégaux afin de prévenir et
stigmatisation et la de combattre les violations des droits de I'nhomme.

discrimination qui

entravent les ripostes La stigmatisation et la discrimination afférentes au SIDA sont
efficaces au VIH, sont éliminées dans les prestataires de services de soins de santé,
supprimées. sur les lieux de travail et dans les établissements

d'enseignement.

Elaboration et mise en ceuvre de lois, de politiques et de
programmes visant a prévenir et a combattre les violences a
I'encontre des populations clés.

Engagement 7. S'assurer qu'au moins 30 % des prestations de services soient
dirigées par la communauté a I'horizon 2020.

ODD 17. Renforcer les moyens de mettre en ceuvre le partenariat mondial pour le
développement durable et le revitaliser

Domaine stratégique de
résultat 7 : La riposte au

SIDA est entiérement Les investissements et le soutien de la société civile, y compris
financée et efficacement les réseaux de personnes vivant avec le VIH, exposées au risque
mise en ceuvre et de contracter le VIH et affectées par le VIH, sont augmentés afin
fondée sur des de renforcer leur role essentiel dans la riposte

informations

stratégiques fiables.

Engagement 8. Veiller a ce que les investissements dans la lutte contre le VIH
atteignent 26 milliards de dollars d'ici 2020, dont un quart pour la prévention du VIH et
6 % pour les facilitateurs sociaux.

ODD 17. Renforcer les moyens de mettre en ceuvre le partenariat mondial pour le
développement durable et le revitaliser




Domaine stratégique de
résultat 7 : La riposte au
SIDA est entiérement
financée et efficacement
mise en ceuvre et
fondée sur des
informations
stratégiques fiables.

Un investissement de 31,1 milliards US$ au moins est disponible
pour la riposte mondiale au sida en 2020 dans les pays a faible
revenu et revenu intermédiaire, et un quart est investi dans la
prévention a I'échelle mondiale.

Les pays a revenu faible mobilisent une moyenne de 12% au
moins des besoins en ressources du pays ; les pays a revenu
intermédiaire 45% ; et les pays a revenu intermédiaire de la
tranche supérieure mobilisent 95% des sources nationales.

L'investissement international pour la riposte mondiale au sida
s'éléve a 12,7 milliards US$.

Les plans de transition et pactes nationaux relatifs a la viabilité
financiére sont mis en ceuvre.

Les pays utilisent en temps opportun des informations
stratégiques appropriées et fiables pour établir les priorités
d'allocation des ressources, évaluer les ripostes et documenter
les processus de responsabilisation.

Il est pleinement tiré parti des gains d'efficacité en matiére
d'allocation et de productivité, et les colts des mécanismes sont
réduits dans tous les pays, quel que soit le niveau de leur revenu,
notamment en surmontant les entraves liées a la propriété
intellectuelle et aux barriéres commerciales.

Le potentiel d'action du pays est garanti, notamment via des
accords de transfert de technologie.

Engagement 10. S'engager a sortir le SIDA de I'isolement par le biais de systémes
centrés sur la personne afin d‘améliorer la couverture sanitaire universelle, y compris
le traitement de la tuberculose, du cancer du col de I'utérus et des hépatites B et C.

ODD 17. Renforcer les moyens de mettre en ceuvre le partenariat mondial pour le

Domaine stratégique de
résultat 8 : Des services
de santé et liés au VIH
axés sur les patients
sont intégrés dans le
contexte de systémes
de santé plus solides.

développement durable et le revitaliser

Des programmes de couverture de santé universelle prenant en
compte le VIH sont mis en ceuvre.

Les personnes qui vivent avec le VIH, qui sont a risque et qui
sont touchées par le VIH, ont accés a des services intégrés,
notamment pour le VIH, la tuberculose (TB), la santé sexuelle et
reproductive, la santé maternelle, néonatale et infantile, I'népatite
virale, la dépendance aux drogues, l'aide alimentaire et
nutritionnelle, les maladies non transmissibles et les problémes
de santé mentale, en particulier au niveau communautaire.

Les systémes de santé complets sont renforcés par l'intégration
de services communautaires fondés sur des systéemes de santé
formels.

Les ressources humaines du secteur de la santé sont formées,
autonomisées et encouragées a fournir des services de santé et
VIH intégrés.




Les ruptures de stock sont évitées grace au renforcement des
systémes d'approvisionnement et de la chaine logistique.
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Questions transversales : inégalités,
complexités et avenir de la lutte contre
le VIH

Cet examen des progrés réalisés par rapport a la stratégie actuelle de 'ONUSIDA présente des
conclusions et des détails dans sept domaines thématiques. De plus, d'importantes conclusions
transversales devraient éclairer les délibérations relatives aux futures orientations stratégiques
de la lutte contre le VIH au-dela de 2021. Le VIH demeure une épidémie d'inégalités. Les
différences spectaculaires que nous observons dans la lutte contre le VIH - les succeés et les
écarts importants se produisant souvent dans les mémes domaines ou problémes - reflétent les
multiples axes d'inégalité et les mesures prises pour surmonter ou éliminer les inégalités.
Nombre des inégalités qui caractérisent le VIH et alimentent les épidémies sont bien
documentées, comme le role du genre, les vulnérabilités spécifiques des jeunes, les impacts
différentiels entre et au sein des régions et des pays, et la marginalisation des personnes
associée a une vulnérabilité accrue au VIH. D'autres inégalités, toutefois, sont moins souvent
abordées, telles que le role des inégalités liées a la race et a l'origine ethnique dans de
nombreuses épidémies.

De nombreuses disparités dans les progrés de la lutte contre le VIH sont inattendues et contre-
intuitives. Par exemple, les pays disposant des ressources les plus importantes ne sont pas
toujours ceux qui proposent la riposte la plus forte ou la plus durable au VIH. De plus, méme si
les normes inégales entre les genres augmentent la vulnérabilité des femmes et des filles a
l'infection par le VIH, les hommes affichent généralement de moins bons résultats que les
femmes dans la cascade de dépistage et du traitement du VIH. Les femmes sont généralement
plus susceptibles que les hommes de connaitre leur statut sérologique, de recevoir une thérapie
antirétrovirale et d'afficher une suppression virale. Toutefois, dans certains pays, principalement
en dehors de I'Afrique subsaharienne, les résultats du dépistage et du traitement sont moins
bons pour les femmes que pour les hommes.

La majorité des ripostes au VIH débouchant sur de mauvais résultats se situent dans des
contextes ou les épidémies sont fortement concentrées dans des populations clés qui sont
souvent marginalisées par la société en général et qui n'ont pas facilement accés aux services
VIH et autres services de santé. Ces populations clés se composent des professionnel(le)s du
sexe, des personnes qui consomment des drogues injectables, des transgenres, des
prisonniers, des homosexuels et d'autres hommes ayant des rapports sexuels avec des
hommes. Méme dans les régions ou les progrés récents dans la lutte contre I'épidémie de VIH
sont encourageants, comme I'Afrique orientale et australe, des pays et des cadres
infranationaux affichent une riposte trés mal engagée.

Alors que la lutte mondiale contre le VIH fétera bientdt son cinquantiéme anniversaire,
I'épidémie défie les explications et les solutions simples. A titre d'exemple, la Figure 2 illustre la
variation de la relation entre la prévalence du VIH et les différents niveaux de richesse dans
différents pays a divers stades de I'épidémie. En Namibie, la prévalence du VIH était plus
élevée parmi les personnes a faibles revenus, tandis qu'au Togo, elle était plus élevée parmi les
personnes a revenus élevés, et en Eswatini, la prévalence du VIH était élevée a tous les
niveaux de revenus. Ce n'est qu'en reconnaissant et en abordant ces complexités qu'il sera
possible de mettre fin a I'épidémie a I'horizon 2030.

Inégalités et VIH

Le risque d'infection par le VIH, I'accés aux services et les résultats afférents au VIH sont
déterminés par une multitude de facteurs qui se recoupent. Certaines différences et disparités
sont apparentes lorsque I'on établit des comparaisons aux niveaux régional et national, tandis

11



que d'autres nécessitent un examen plus approfondi aux niveaux infranationaux et entre
différentes populations.

La dynamique de la transmission du VIH peut étre trés différente selon que la prévalence est
élevée ou faible. Dans tout contexte particulier, les différences en termes de richesse, d'age,
d'éducation, de lieu et de statut social ou juridique, ainsi que la discrimination liée au genre, a la
race ou au statut migratoire, ont toutes une incidence sur le risque de contracter le VIH, l'accés
aux services et les avantages qu'ils en tirent.

L'Agenda 2030 pour le développement durable souligne I'importance d'atteindre en premier lieu
les plus vulnérables et de veiller a ce que personne ne soit laissé pour compte. Le Cadre
commun des Nations Unies pour I'égalité et la non-discrimination définit les éléments d'un
ensemble complet et cohérent de domaines d'appui aux politiques et aux programmes visant a
lutter contre la discrimination et les inégalités au sein des pays et entre eux, et ce, aux niveaux
national, régional et mondial (2).

Figure 2. Prévalence du VIH et quintile de richesse dans les pays ou la prévalence du VIH
est plus élevée et dans ceux ou elle est plus faible.
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Source : Enquéte démographique et de santé la plus récente : Namibie (2013) ; République-Unie de Tanzanie (2011-12) ;
Zimbabwe (2015) ; Malawi (2015-16) ; Afrique du Sud (2016) ; Zambie (2018) ; Mozambique (2015) ; Eswatini (2006-07) ; Lesotho
(2014) ; Sénégal (2017) ; Niger (2012) ; Gambie (2013) ; Angola (2015-16) ; Burundi (2016-17) ; Ghana (2014) ; République
démocratique du Congo (2013-14) ; Guinée (2018) ; Burkina Faso (2010) ; Ethiopie (2016) ; Cameroun (2018) ; Sierra Leone (2013)
; Gabon (2012) ; Togo (2013-14) ; Liberia (2013) ; Tchad (2014-15) ; Rwanda (2014-15) ; Cote d'lvoire (2011).

Les femmes, les hommes et le VIH

Les risques de contracter le VIH, la connaissance de la séropositivité, I'accés et I'utilisation des
services VIH et des autres services de santé différent considérablement entre les hommes et
les femmes. Comme dans le cas du VIH et de la richesse, ces différences entre les sexes
varient considérablement, souvent de maniére surprenante. Les hommes représentaient la
majorité des nouvelles infections par le VIH en dehors de I'Afrique subsaharienne (ou la plupart
des transmissions du VIH sont associées a des populations spécifiques et marginalisées),
tandis que les femmes représentaient 59 % des nouvelles infections par le VIH en Afrique
subsaharienne en 2019 (ou la plupart des transmissions du VIH sont constatées dans la
population générale).’

iLes données contenues dans ce document de synthése proviennent principalement des estimations épidémiologiques
et financieres pour 2020 élaborées par I'ONUSIDA en collaboration avec ses partenaires et des rapports nationaux pour
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Les femmes affichent généralement de meilleurs résultats dans la cascade de dépistage et du
traitement du VIH. Au niveau mondial, pour 100 femmes vivant avec une infection au VIH non
diagnostiquée, on dénombre 140 hommes qui ne savent pas qu'ils vivent avec le VIH. Les
femmes sont également plus susceptibles que les hommes de commencer et de poursuivre un
traitement contre le VIH et d'obtenir une suppression virale (Figures 3 et 4).

Les résultats supérieurs des femmes en matiére de dépistage et de traitement sont
particulierement remarquables dans les épidémies concentrées ou les hommes sont plus
nombreux que les femmes parmi les personnes vivant avec le VIH. Malgré les risques
comparativement plus élevés que courent les hommes de contracter le VIH dans ces milieux,
les services et les réponses ne touchent pas les hommes dans de nombreux environnements,
ce qui se traduit notamment par des résultats médiocres en matiére de dépistage et de
traitement et par des taux de mortalité plus élevés.

Bien que ces modeles soient frappants, ils ne sont pas universels. En Afrique occidentale et
centrale, par exemple, les femmes sont plus susceptibles que les hommes de vivre avec une
infection au VIH non diagnostiquée. Parmi les 64 pays disposant de données sur la suppression
virale en 2019, les femmes présentaient des niveaux de suppression virale inférieurs a ceux
des hommes dans 12 pays.

Figure 3. Estimation du nombre de personnes vivant avec le VIH qui n'ont pas été
diagnostiquées, par sexe, et du ratio hommes/femmes non diagnostiqués, au niveau
mondial, 2019

o
y =
o 5]
& 4000000 45 E
el — 4.2 ]
T 3500000 40 =
S 35 82
= 3000000 e
T 3.0 @
= 2500000 - )7 55 £
= e =
= 2000000 — [
=1} 21— 2.0 — 2.0 20 3
.£ 1500000 —17 c
= 14 15 w
° 1000 000 1.0 0.9 1.0 _g
3

500 000 =]
3 N I 0.5 3
Loa J— | - — J— N0 O
- Global Asiaandthe Caribbean Eastern Eastern Latin Middle East Westernand Woestern 8
8 ona Pacific and Europe and  America  znd North  central and central g
= southern central Asia Afirica Africa Europe and
= Africa North
= .

America
B Undiagnosed women Undiagnosed men = Ratio of undiagnosed men to women

Source : Estimations épidémiologiques de 'ONUSIDA, 2020 (cf. https://aidsinfo.unaids.org/).

Le risque d'infection par le VIH chez les femmes et les hommes varie également en fonction de
I'age et de la région. Les jeunes femmes agées de 15 a 24 ans représentent 10 % de la
population en Afrique subsaharienne, mais comptent pour 24 % des nouvelles infections par le
VIH dans cette région. En dehors de I'Afrique subsaharienne, les hommes agés de 25 a 49 ans
représentent 18 % de la population, mais comptent pour 48 % des nouvelles infections par le
VIH.

2020 soumis a I'ONUSIDA dans le cadre du processus de suivi mondial du sida. Les données et les analyses contenues
dans le texte et puisées dans d'autres sources, sont explicitement mentionnées.
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Figure 4. Adultes vivant avec le VIH et affichant une suppression virale, par sexe, au
niveau mondial, en 2019
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La marginalisation sociale et le VIH

Les populations clés sont confrontées de maniére disproportionnée a la stigmatisation, a la
marginalisation sociale et a la criminalisation qui entravent I'accés aux services qui sont
facilement accessibles pour d'autres personnes.

Au Zimbabwe, par exemple, la couverture des services de dépistage et de traitement du VIH
chez les femmes est en général élevée et les résultats en matiére de santé sont bons. En
revanche, les femmes transgenres du Zimbabwe sont beaucoup moins susceptibles de
bénéficier d'un traitement contre le VIH et d'afficher une suppression virale, essentiellement car
seules 36 % des femmes transgenres vivant avec le VIH connaissent leur séropositivité (Figure
5). Dans de nombreux pays, la vulnérabilité accrue au VIH et la diminution de l'accés aux
services connus par les populations clés sont directement liées a des lois et des politiques
discriminatoires et punitives (Figure 6). Il a été démontré que les personnes handicapées (15 %
de la population mondiale) présentent un risque plus élevé de contracter le VIH que les
personnes non handicapées (3). En Afrique occidentale et centrale, par exemple, des enquétes
sur le biocomportement menées dans six pays ont révélé un faible niveau de connaissances
par rapport a la population générale ; la prévalence du VIH était en moyenne trois fois plus
élevée parmi les personnes handicapées que dans la population générale (4).
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Figure 5. Cascades de dépistage et de traitement pour les femmes cisgenres et
transgenres, Zimbabwe, 2019
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Source : Harris T, Parmley L, Mapingure M, Mugurungi O, Rogers JH, Apollo T et al. HIV care cascade: men who have sex with
men & transgender women/genderqueer, Zimbabwe. Conference on Retrovirology and Opportunistic Infections (CROI), Boston
(MA), 8-11 Mars 2020. Résumé 1097.

Figure 6. Pays appliquant des lois discriminatoires et punitives, au niveau mondial, 2019
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Sources : Engagements nationaux et Instrument politique, 2017 et 2019 ; complété par des sources supplémentaires (disponibles
sur demande).

Les disparités liées a la race et a I'origine ethnique peuvent contribuer a un accés inégal a des
services de qualité et aux résultats du VIH. Bien que les Africains noirs représentent la grande
majorité de la population en Afrique du Sud et la grande majorité des personnes vivant avec le
VIH, les services du secteur public sur lesquels les Sud-Africains noirs peuvent compter sont
généralement de moins bonne qualité que les services du secteur privé offerts aux Sud-
Africains blancs. Aux Etats-Unis d'’Amérique, les Noirs représentent 13 % de la population
nationale, mais 43 % des nouveaux diagnostics de VIH et des déceés liés au sida (5).
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Figure 7. Prévalence du VIH par race, tous ages, Afrique du Sud, 2012 et 2017
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Source : Simbayi LC, Zuma K, Zungu N, Moyo S, Marinda E, Jooste S et al. South African National HIV Prevalence, Incidence,
Behaviour and Communication Survey, 2017. Cape Town: HSRC Press; 2019
(http://www.hsrc.ac.za/uploads/pageContent/10779/SABSSM%20V.pdf).

Les inégalités en termes de richesse et le VIH

Les liens entre la pauvreté et le VIH sont complexes. Au cours des premiéres années de
I'épidémie, les personnes fortunées étaient souvent plus exposées au risque de contracter le
VIH. Au fil du temps, toutefois, le fardeau du VIH pour les ménages a faibles revenus a
augmente, en partie parce que les riches sont plus susceptibles que les pauvres d'obtenir les
informations et les services dont ils ont besoin. En Afrique subsaharienne, les femmes pauvres
sont systématiquement moins susceptibles de posséder une connaissance précise et compléte
du VIH que les femmes plus riches (6). L'accés insuffisant a une alimentation nutritive a
également été associé a une augmentation des comportements a risque pour le VIH chez les
femmes, a une observation plus laxiste du traitement et a des taux plus élevés de mortalité liée
au sida (7-9).

Toutefois, le lien entre un revenu plus faible et une plus grande vulnérabilité au VIH n'existe pas
dans tous les milieux. Par exemple, si les personnes vivant dans des ménages pauvres sont
moins susceptibles de bénéficier d'un traitement contre le VIH dans certains pays d'Afrique
orientale et australe, tel n'est pas le cas dans d'autres pays comme Eswatini, la Namibie et le
Zimbabwe (Figure 8). Les programmes et les politiques peuvent étre congus pour servir
spécifiquement les plus vulnérables et aider a surmonter les inégalités.

16


http://www.hsrc.ac.za/uploads/pageContent/10779/SABSSM%20V.pdf

Figure 8. Couverture des traitements antirétroviraux par quintile de richesse, par sexe,
dans certains pays d'Afrique subsaharienne, 2019
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Source : Enquétes de population sur I'évaluation de I'impact sur la santé, 2016-2019 (https://phia-
data.icap.columbia.edu/visualization).

Les ressources nationales et les ripostes au VIH

La relation entre les niveaux de revenus et les résultats en termes de VIH est également
constatée au niveau macro. Les pays a faible revenu ont tendance a afficher des taux plus
élevés de nouvelles infections par le VIH et une morbidité et une mortalité liées au sida plus
élevées que les pays a revenu moyen et élevé. Toutefois, a mesure que la couverture des
services de lutte contre le VIH s'est accrue dans les pays a faible revenu, cet écart s'est réduit
de maniére spectaculaire. Depuis 2010, la baisse des nouvelles infections par le VIH a été
nettement plus marquée dans les pays a faible revenu que dans les pays appartenant a
d'autres catégories de revenus (Figure 9). On observe un schéma similaire pour la mortalité liée
au sida, les pays a faible revenu connaissant un déclin plus marqué que les pays plus riches. A
titre d'exemple, le taux de mortalité lié au sida en Haiti, un pays a faible revenu, a diminué de
52 % entre 2010 et 2019 et est désormais inférieur a celui de la Jamaique, un pays a revenu
intermédiaire supérieur ou la mortalité liée au sida a augmenté de 7 % au cours de la méme
période.
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Figure 9. Taux de nouvelles infections par le VIH par 1000 personnes, par niveau de
revenu des pays, au hiveau mondial, 1990-2019
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Source : Estimations de I'ONUSIDA, 2019 ; Groupes de pays et de préts de la Banque mondiale. Dans : La Banque mondiale
[Internet] (https://datahelpdesk.worldbank.org/knowledgebase/articles/906519, consulté le 10/06/2020).

Figure 10. Taux de déceés liés au sida par 1 000 000 de personnes, par niveau de revenu
des pays, 1990-2019
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Source : Estimations de I'ONUSIDA, 2019 ; Groupes de pays et de préts de la Banque mondiale. Dans : La Banque mondiale
[Internet] (https://datahelpdesk.worldbank.org/knowledgebase/articles/906519, consulté le 10/06/2020).

En Afrique orientale et australe notamment, plusieurs pays a faible revenu obtiennent de
meilleurs résultats que de nombreux pays a revenu intermédiaire supérieur et a revenu élevé
dans la cascade du traitement du VIH. Dans I'ensemble, la couverture des traitements a
augmenté plus rapidement dans les pays a faible revenu que dans les pays a revenu
intermédiaire supérieur, bien que le paysage soit diversifié (Figure 11).
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Les pays BRIC (Brésil, Fédération de Russie, Inde, Chine et Afrique du Sud) revétent une
importance capitale dans la lutte mondiale contre le VIH. En 2019, ces cinq pays représentaient
33 % de toutes les nouvelles infections et 35 % de toutes les personnes vivant avec le VIH dans
le monde (Figures 12 et 13).71| est a noter que I'augmentation des ressources nationales n'est
pas toujours corrélée a une couverture plus élevée du traitement du VIH ou a un nombre plus
faible de nouvelles infections par le VIH. Des données plus complétes et accessibles au public
permettraient de mieux reconnaitre les progrés réalisés au fil du temps.

Figure 11. Niveaux de couverture du traitement du VIH selon la classification du groupe
de revenu de la Banque mondiale et par produit intérieur brut par habitant, 2015-2019
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Source : Estimations épidémiologiques de 'ONUSIDA, 2020 (cf. https://aidsinfo.unaids.org/). Produit intérieur brut par habitant :
Banque mondiale, extrait de la Banque de la Réserve fédérale de Saint-Louis (FRED) [base de données]. St. Louis (MO) : Federal
Reserve Bank of St. Louis (https://fred.stlouisfed.org, consulté le 30 juillet 2020).

i Ces données proviennent des estimations de 'ONUSIDA. Des interprétations sont faites sur la base de ces
estimations. Le travail est en cours avec la Fédération de Russie pour valider.
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Figure 12. Répartition des nouvelles infections et des personnes vivant avec le VIH dans
les pays BRIC et les pays non BRIC, 2019
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Source : Estimations épidémiologiques de 'ONUSIDA, 2020 (cf. https://aidsinfo.unaids.org/).
Note : Ces données proviennent des estimations de 'ONUSIDA. Des interprétations sont faites sur la base de ces estimations. Le
travail est en cours avec la Fédération de Russie pour valider.

Figure 13. Niveaux de couverture du traitement du VIH dans les pays BRIC et produit
intérieur brut par habitant, 2015-2019
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Source : Estimations épidémiologiques de 'ONUSIDA, 2020 (Brésil et Afrique du Sud) ; estimations épidémiologiques de
'ONUSIDA, 2018 (Fédération de Russie et Inde) ; Rapport national d'estimation du VIH et suivi mondial du sida en Chine, 2019
(pour la Chine) ; Base de données des Perspectives de I'économie mondiale [base de données], avril 2019.

Note : Ces données proviennent des estimations de 'ONUSIDA. Des interprétations sont faites sur la base de ces estimations. Le
travail est en cours avec la Fédération de Russie pour valider.

Géographie et VIH

Une analyse plus approfondie révele également les pieges de la comparaison des grandes
tendances nationales ou régionales. Par exemple, si l'incidence du VIH est depuis longtemps
plus élevée en Afrique subsaharienne que dans d'autres régions, I'accent mis sur les tendances
régionales ou nationales masque la mesure dans laquelle la charge et les tendances du VIH
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varient également au sein des pays et des régions (Figure 14). Tel est le cas en Namibie, par
exemple, ou l'incidence du VIH chez les jeunes femmes varie considérablement d'une région a
l'autre.

Figure 14. Incidence du VIH chez les jeunes femmes de 15 a 24 ans, Afrique
subsaharienne et Namibie, 2019
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Source : Saisir I'occasion : s'attaquer aux inégalités profondément enracinées pour éradiquer I'épidémie. Genéve : ONUSIDA ; 2020
(http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/2020 global-aids-report_en.pdf).

De méme, les comparaisons des résultats regionaux peuvent masquer les résultats obtenus
dans des pays spécifiques. Par exemple, I'ensemble de I'Afrique orientale et australe se
rapproche progressivement des objectifs 90-90-90, ce qui se traduit par une baisse de 49 %
des déces liés au sida depuis 2010. Cependant, I'extension de la TAR au Mozambique affiche
un retard substantiel sur la tendance régionale, et la mortalité n'a baissé que de 20 %.
L'influence démesurée d'un ou deux grands pays peut également fausser le tableau pour une
région considérée dans son ensemble. Par exemple, en Europe de I'Est et en Asie centrale, les
nouvelles infections par le VIH seraient stables s'il ne fallait déplorer la forte augmentation en
Fédération de Russie. De méme, les niveaux de suppression de la charge virale aux Etats-Unis
d'Amérique étaient beaucoup plus faibles que dans le reste de I'Europe occidentale et centrale
et dans la région de I'Amérique du Nord en 2016, derniére année pour laquelle des données sur
la suppression de la charge virale étaient disponibles aux Etats-Unis (Figure 15).

Figure 15. Exemples de distorsion des chiffres régionaux de grandes épidémies
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La pandémie COVID-19 amplifie les profondes inégalités qui fagonnent la santé, le bien-étre et
les perspectives de vie des personnes. Les efforts visant a contréler la propagation de la
COVID-19 peuvent pénaliser les plus vulnérables de la société, et les pauvres et les
marginalisés sont également moins susceptibles d'avoir accés aux services. Cette nouvelle
pandémie rappelle au monde les nombreux facteurs qui sapent la lutte contre le VIH et les
efforts déployés pour garantir le droit a la santé. Relever ces défis est essentiel pour les efforts
mondiaux visant a éradiquer le sida et a atteindre les objectifs de développement durable
(SDG) a I'horizon 2030.
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Orientations stratégiques futures : questions clés a examiner

Quelles sont les principales caractéristiques des politiques et des programmes
qui contribuent a surmonter les inégalités afin d’améliorer les résultats en matiére
de VIH ?

Comment surmonter les généralités, les sagesses conventionnelles et les
hypothéses parfois dépassées afin de pouvoir mener des interventions
spécifiques permettant de surmonter les inégalités actuelles ou persistantes qui
sont a l'origine des mauvais résultats en matiére de VIH ?

Quel est le réle potentiel de I'innovation, y compris de l'intelligence

artificielle, pour promouvoir la flexibilité et le perfectionnement des

programmes afin demieux servir les gens et d'atteindre en permanence ceux

qui sont laissés pour compte ?
Quelles sont I'éthique et les protections qui doivent étre mises en place pour garantir
que les nouvelles technologies et approches qui incluent l'intelligence artificielle
soient appliquées dans le respect des droits et ne peuvent étre utilisées a mauvais
escient pour marginaliser davantage les populations vulnérables ?

Comment mieux mobiliser le leadership politique et les investissements financiers
dans les pays a revenu moyen et élevé pour accélérer la lutte contre I'épidémie de
VIH ?
Comment ces investissements actuels sont-ils ciblés sur les populations les plus
exposées et les interventions dont elles ont besoin ?

Comment la lutte contre les diverses inégalités peut-elle également contribuer aux
progreés dans le sens des ODD ?

Comment garantir la poursuite des progrés dans la réduction des inégalités
transversales, telles que celles liées au sexe, a la race, aux revenus et a l'accés a
la santé et a la justice ?
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Sauver des vies, empécher la
transmission : Dépistage et traitement
du VIH

La maximisation des bénéfices de la TAR demeure essentielle dans les espoirs
d'éradication de I'épidémie de VIH.

e Engagement 1 de la Réunion de haut niveau. S'assurer que 30 millions de personnes
vivant avec le VIH aient accés au traitement grace a la concrétisation des objectifs 90-
90-90 a I'norizon 2020.

e Domaine Stratégique de Résultat 1 : Enfants, adolescents et adultes atteints du VIH ont
accés au dépistage, connaissent leurs statuts et bénéficient immédiatement d'un
traitement prolongé, abordable et de qualite.

Rapport sur la situation

L'élargissement de I'accés au traitement du VIH et I'amélioration des résultats des traitements
continuent de générer des avantages historiques en matiére de santé, les déces liés au sida
ayant diminué de 39 % entre 2010 et 2019. Prés de 700 000 personnes meurent encore du sida
chaque année. La mortalité liée au sida continue de diminuer, mais a un rythme insuffisant pour
atteindre I'objectif de la procédure accélérée de réduction des décés a moins de 500 000 a
I'horizon 2020.

La baisse de la mortalité liée au sida depuis 2010 a été nettement plus marquée chez les
femmes et les filles (46 %) que chez les hommes et les gargons (32 %) (Figure 17). Toutefois,
le sida demeure une des principales causes de mortalité chez les femmes en age de procréer.
La réduction des déceés liés au sida est plus prononcée en Afrique orientale et australe (49 %)
que dans les autres régions ; les décés liés au sida ont augmenté de 24 % en Europe orientale
et en Asie centrale depuis 2010. Ces tendances en matiére de mortalité découlent en grande
partie des différences de couverture du traitement du VIH, qui s'élevait a 72 % en Afrique
orientale et australe en 2019 (une augmentation de 25 % en 2010), contre 44 % en Europe
orientale et en Asie centrale.

Le traitement du VIH contribue également a la réduction des nouvelles infections par le VIH. En
2018-2019, les résultats de quatre grands essais cliniques ont démontré qu'une approche
universelle de dépistage et de traitement permettait de réduire rapidement de 20 a 30 %
l'incidence du VIH au niveau de la population (70-13).

Le monde continue de progresser vers les objectifs 90-90-90. Au mois de décembre 2019, 81 %
des personnes vivant avec le VIH connaissaient leur statut sérologique, 82 % des personnes
diagnostiquées séropositives bénéficiaient d'une TAR et 88 % des personnes sous TAR
affichaient une suppression virale.
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Figure 16. Nombre de déceés liés au sida, au niveau mondial, 1990-2019
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Source : Estimations épidémiologiques de 'ONUSIDA, 2020 (cf. https://aidsinfo.unaids.org/).

Figure 17. Nombre de déceés liés au sida, par sexe, au niveau mondial, 2010-2019
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Source : Estimations épidémiologiques de 'ONUSIDA, 2020 (cf. https://aidsinfo.unaids.org/).
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Figure 18. Cascade du dépistage et du traitement du VIH, au niveau mondial, 2019
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enracinées pour éradiquer I'épidémie. Genéve : ONUSIDA ; 2020 (http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/2020_global-
aids-report_en.pdf).

La concrétisation des trois 90 générerait 73%, au moins, des personnes vivant avec le VIH et
affichant une suppression durable de la charge virale. En dépit de progrés majeurs, il est peu
probable que le monde atteigne l'objectif de 73 % d'ici le mois de décembre 2020. Parmi les
quelque 38 millions de personnes vivant avec le VIH dans le monde a la fin de 2019, 67 %
étaient sous traitement et 59 % affichaient une suppression de leur charge virale (Figure 18).
L'écart pour atteindre le premier 90 s'élevait a 3,3 millions de personnes, I'écart pour atteindre le
premier et le second 90 était de 5,4 millions de personnes, et I'écart pour atteindre les trois 90
était de 5,4 millions de personnes.

Un nombre croissant de pays, par région et par niveau de revenu, sont parvenus a atteindre les
objectifs 90-90-90. En 2019, 13 pays dans le monde avaient atteint I'objectif de 73 % de
suppression virale. Eswatini a déja atteint I'objectif de 86% de suppression virale fixé pour 2030.
Cinq autres pays ont atteint une suppression virale d'au moins 68 % parmi les personnes vivant
avec le VIH. Toutefois, la plupart des pays sont encore loin d'atteindre les objectifs 90-90-90, y
compris 28 pays ou moins de la moitié des personnes vivant avec le VIH affichaient une
suppression de leur charge virale en 2019.
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Tableau 1. Progrés vers les objectifs 90-90-90, par pays, parmi ceux dont la couverture
de traitement est égale ou supérieure a la moyenne annuelle mondiale, 2019

2020 TARGET

MNEARLY
ACHIEVED 2020
TARGET

People living with
HIV who know

their status

Namibia

Australia
Botswana
Chile
Guyana
Ireland
Kenya
Malawi
Netherlands
South Africa
Switzerland
Zambia
Zimbabwe

Brazil
Burundi
Cuba
ltaly
Romania
Rwanda
Spain
Uganda

United States of
America

People living with

HNV who know their

status and are on
treatment

Burundi
Cambodia
Denmark
Eswatini
Haiti
Rwanda
Senegal
Switzerland
Zambia

Australia
Burkina Faso
Ethiopia
Gemmany
Morocco
Namibia
MNetherlands
Singapore
Spain
Uganda

United Republic of
Tanzania

Zimbabwe

Algeria
Botswana
Cuba
Ireland

Italy
Luxembourg
Malawi

Peru

Portugal
Slovakia

People on
treatment who
are virally
suppressed

Australia
Botswana
Cambodia
Eswatini
Germany
Ireland
Japan
Myanmar
Metherlands
Switzerland
Thailand
Viat Nam
Brazil

Chile

Kenya
Malawi
Morocco
Namibia
Rwanda
Singapore
South Africa
Spain
Trinidad and
Tobago
Uganda

United Republic of
Tanzania

Zambia
Ethiopia
Guyana

Italy
Luxembourg
Portugal
Zimbabwe

Source : Estimations de 'ONUSIDA, 2020 (cf. https://aidsinfo.unaids.org/).

2020 TARGET

MNEARLY

TARGET
(68-72%)

Viral load suppression
among people living
with HIV

Awustralia
Botswana
Cambodia
Ireland
Namibia
Netherlands
Rwanda
Spain
Thailand
Uganda
Zambia
Zimbabwe

Italy

Kenya

Malawi
Myanmar
United Republic
of Tanzania

Note : Les pays peuvent étre inclus dans le tableau si la couverture du traitement du VIH est égale ou supérieure a la couverture
mondiale du traitement du VIH au cours de I'année durant laquelle ils ont communiqué leurs derniéres données (couverture
mondiale du traitement : 49% en 2015, 54% en 2016, 59% en 2017, 62% en 2018 et 67% en 2019). De plus, les pays doivent
également avoir publié des estimations sur les personnes vivant avec le VIH afin de les inclure dans les colonnes décrivant les
progrés réalisés en matiére de connaissance du statut des personnes vivant avec le VIH et de suppression de la charge virale chez
les personnes vivant avec le VIH. Les estimations concernent I'année 2019, sauf pour I'année 2015 : Japon ; pour 2016 :
Danemark, ltalie, Portugal et Espagne ; pour 2017 : Allemagne, Pérou et Slovaquie ; et pour 2018 : I'Australie, I'lrlande, les Pays-
Bas, Singapour et les Etats-Unis. Eswatini, en italique gras, a atteint les trois objectifs 95-95-95 fixés pour 2030. L'Australie, la
Namibie, les Pays-Bas, la Suisse et la Zambie, en gras, ont déclaré avoir atteint chacun des objectifs 90-90-90 fixés pour 2020.

Le fait d'atteindre I'objectif de suppression virale de 73 % en 2020 a la fin de la cascade de
dépistage et de traitement souligne de bonnes performances dans tous les piliers des objectifs
90-90-90, et démontre que les personnes bénéficient pleinement de ce traitement. En général,
les pays qui affichent de bons résultats obtiennent d'excellents résultats parmi les hommes et
les femmes, alors qu'a I'échelle mondiale, les femmes obtiennent systématiquement de
meilleurs résultats que les hommes dans la cascade du dépistage et du traitement du VIH.
L'augmentation de la couverture du traitement parmi les femmes résulte partiellement de leur
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recours plus régulier aux services de santé, qui incluent un dépistage de routine, tel que les
soins prénataux. La collecte et la communication de données désagrégées sur les résultats du
dépistage et du traitement devront devenir une pratique courante afin d'autoriser un suivi plus
précis des tendances des résultats dans la cascade des traitements du VIH par age, sexe,
populations clés et autres variables pertinentes.

L'expérience d'Eswatini offre des enseignements utiles pour accélérer les progrés en matiére de
lutte contre le VIH. Eswatini déploie des efforts intensifs pour atteindre et faire participer les
hommes aux services de dépistage et de traitement, fournit des soins et des traitements gratuits
pour tous, utilise stratégiquement les données pour cibler et adapter les stratégies de
dépistage, et a recours a des stratégies innovantes de fourniture de traitements, notamment
l'initiation du traitement le jour méme et la fourniture de services différenciés.

Tableau 2. Lente progression vers les objectifs 90-90-90, par pays, 2019

People Iving with People Iving with Peopde on

e = ‘iral load suppression
4 HN who know HN whao know Shelr treatment who r among pecple Iving
i thelr status status and are on are virally 4 with HIV
i reatment suppressed |

OFFTRACK (56449 Angoda Albania Azerbaijan
Chad Barbados Barbados
Colombia Bulgara Befarus
Congo Central African Banin

Republic
Demooatic Dominican Republic Baolivia
Republic of the
Congo
Equatorial Guinea  Equatodal Guinea Bulgaria
Fip Gabon Cite d'lvoire
Georgla Gambia Daminican Republic
Ghana Iran {lslamic Repubilic Ecuador
ofy

Guaternala Karakhstan Honduras
Guinea Kyrgyzstan Kazakhstan
Gulnea-Bissau| Liberia Maontenagre
Homduras Malaysia Mozambigue
Kyrgyzstan Nicaragua Miger
Liberia Pakistan Surinamea
Mauritius Philippines
Montenegno South Sudan
Miger Sadan
Republic of enezuela
Moldova
5l Lanka
Suriname
Tajlkistan
Ukralne
fenemela
Afghanistan Afighanistan Albaria
Gambia Angola Fin
Iran {islamic Congo Ghana
Republic off
Madagascar Lithuaniz Iran {Islamic Republic ofy
Mak Mauritius Jamazica
Mongo#ia Kyrgyezstan
Pakistan Lithuania
Slerra Leons Mauritius
South Sudan Maongolia
Sudan Repubdic of Moldova
Tunisia Somalla

Source : Estimations épidémiologiques de 'ONUSIDA, 2020 (cf. https://aidsinfo.unaids.org/).

South Sudan
Tajikistan

Les progrés réalisés dans le sens des objectifs 90-90-90 varient considérablement d'une région
a l'autre et au sein méme des régions (Figure 19). Dans I'ensemble, I'Afrique orientale et
australe, ou vivent plus de 54 % de toutes les personnes séropositives, est en voie d'atteindre
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les objectifs 90-90-90, avec des résultats de la cascade des traitements comparables a ceux
rapportés en Europe occidentale et centrale et en Amérique du Nord. En Afrique orientale et
australe, sept pays (Botswana, Eswatini, Namibie, Rwanda, Ouganda, Zambie et Zimbabwe)
ont atteint les objectifs 90-90-90, et trois autres pays (Kenya, Malawi et République Unie de
Tanzanie) les concrétiseront sous peu. Eswatini a déja atteint I'objectif 95-95-95 fixé pour 2030.
Toutefois, la couverture des traitements et les taux de suppression virale sont nettement
inférieurs dans certains autres pays de la région, notamment au Mozambique. De méme, le
progrés global mondial masque une absence de progrés au Moyen-Orient et en Afrique du Nord
ainsi qu'en Europe de I'Est et en Asie centrale.

Dans la cascade de dépistage et de traitement du VIH, les obstacles qui limitent les taux de
suppression virale varient d'une région a l'autre et au sein méme des régions. En Afrique
occidentale et centrale ainsi qu'au Moyen-Orient et en Afrique du Nord, la faible connaissance
de la séropositivité constitue le principal obstacle aux résultats du traitement, tandis qu'en
Europe orientale et en Asie centrale, les faibles taux d'initiation du traitement sont les principaux
obstacles. Le fait de ne pas offrir aux personnes diagnostiquées séropositives un acces
immeédiat et sans entrave a la mise en route d'un traitement contre le VIH entraine des
disparités en matiére de santé, compromet les progrés réalisés pour garantir que les
programmes soient fondés sur les droits de I'hnomme et axés sur le client, et augmente les colts
(en exigeant des dépistages répétés, des actions de sensibilisation et des efforts d'adhésion
intenses).

Des différences dans les obstacles a I'accés au traitement sont également apparentes au sein
des régions. En Afrique orientale et australe, par exemple, des lacunes importantes sont
constatées dans la connaissance du statut VIH a Madagascar et au Sud-Soudan, tandis qu'en
Angola et a Maurice, une grande partie des personnes vivant avec le VIH connaissent leur
statut, mais n'ont pas accés aux services de traitement. Sur les 57 pays ayant rapporté sur les
trois volets de I'objectif 90-90-90, on constate des variations substantielles relatives a I'étape
spécifique de la cascade de traitement du VIH, qui représente I'écart le plus important. Des
stratégies de relance peuvent étre nécessaires pour que les pays et régions peu performants
rattrapent rapidement leur retard et visent des objectifs futurs.

Figure 19. Cascade du dépistage et du traitement du VIH, par région, 2019
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Source : Analyse spéciale de I'ONUSIDA, 2020. Pour la méthodologie, cf. Saisir I'occasion : s'attaquer aux inégalités profondément enracinées pour éradiquer
I'épidémie. Genéve : ONUSIDA ; 2020 (http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/2020_global-aids-report_en.pdf).

Le nombre de décés dus a la tuberculose (TB) chez les personnes séropositives diminue, mais
pas assez rapidement. Cela est principalement di au fait que les cas de tuberculose active
n'ont pas été identifiés et traités, et a la lente expansion de la thérapie préventive contre la
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tuberculose. La tuberculose a co(té la vie a environ 250 000 personnes vivant avec le VIH en
2018, soit environ un tiers de tous les déces liés au sida (14). La tuberculose demeure la
principale cause de déceés chez les personnes vivant avec le VIH.

Les efforts de traitement et de prévention ont permis de réduire de 52 % le nombre de déces
dus a la tuberculose chez les personnes vivant avec le VIH entre 2010 et 2018, un résultat
important, mais qui reste en-dega de I'objectif de 75 % fixé pour 2020. Les lacunes dans le
traitement de la tuberculose ralentissent les progrés vers les objectifs mondiaux et contribuent a
une mortalité substantielle évitable parmi les personnes vivant avec le VIH. Parmi les 135 pays
qui ont communiqué ces données en 2019, moins de la moitié (48 %) des 862 000 personnes
vivant avec le VIH et ayant développé la tuberculose (cas incidents) ont regu un traitement a la
fois contre le VIH et la tuberculose. Le taux de réussite du traitement de la tuberculose chez les
personnes vivant avec le VIH était de 75 % en 2018, alors que le taux de réussite du traitement
de la tuberculose dans le monde est de 85 %.

Les raisons expliquant ces résultats comparativement médiocres parmi les personnes
séropositives sous traitement antituberculeux incluent la détection tardive de la tuberculose
associée au VIH et les retards dans le démarrage d'une TAR ou contre la TB ou d'une
prophylaxie au cotrimoxazole. En 2020, seuls cinq des 30 pays ou le fardeau de la tuberculose
est le plus lourd ont proposé le modéle de « guichet unique » recommandé par 'OMS pour les
services intégrés de lutte contre le VIH et la tuberculose. L'accés au traitement préventif contre
la tuberculose est en augmentation : en 2018, 65 pays ont déclaré avoir mis en place un
traitement préventif contre la tuberculose pour 1,8 million de personnes vivant avec le VIH,
contre un peu moins d'un million en 2017.

COVID-19 et dépistage et traitement du VIH

La COVID-19 pése sur les systémes de santé et les confinements limitent les déplacements
des personnes et mettent les économies a rude épreuve. Cela peut entrainer des perturbations
potentiellement mortelles des services VIH et autres services de santé pour les personnes
vivant avec le VIH et les personnes a haut risque d'infection par le VIH. Ces perturbations
pourraient inverser une partie des progres réalisés dans le sens de la concrétisation des
objectifs 2020.

Une modélisation récente a estimé qu'une interruption compléte de six mois de la TAR pourrait
entrainer plus de 500 000 [471 000-673 000] décés supplémentaires dus a des maladies liées
au sida (y compris la tuberculose) en Afrique subsaharienne en 2020-2021 (15). Une
interruption de la TAR pendant six mois entrainerait, pour 20 % des personnes vivant avec le
VIH, plus de 110 000 déces supplémentaires liés au sida (16). Les nouveaux défis logistiques
liés a la garantie d'un approvisionnement stable en médicaments contre le VIH et autres
produits essentiels, nécessiteront une mobilisation et une résolution permanentes des
problémes.

Les approches différenciées de prestation de services, développées par les communautés afin
de répondre a leurs besoins et circonstances spécifiques, sont désormais largement adoptées,
la crise du COVID-19 donnant un élan supplémentaire au déploiement accéléré. La distribution
plurimestrielle de médicaments antirétroviraux (ARV) en est un exemple. Elle peut prévenir les
interruptions des régimes de traitement et réduire la charge qui pése sur les établissements de
santé encombrés.

Dans toutes les régions, a I'exception de I'Amérique latine, une majorité de pays avaient mis en
place, en 2019, des politiques de distribution plurimestrielle de médicaments antirétroviraux
(ARV), mais peu d'entre eux appliquaient ces politiques a grande échelle (17). Cela a changé
au cours des premiers mois de la pandémie de COVID-19. Au mois de mai 2020, 80 % des
personnes sous traitement contre le VIH au Zimbabwe recevaient un approvisionnement en
médicaments pour trois mois, réduisant ainsi de 30 % les visites dans les cliniques et
augmentant la résilience systémique face a l'impact de la COVID-19. En réponse a la COVID-
19, le Malawi a également assoupli ses restrictions antérieures concernant I'éligibilité aux
prescriptions plurimestrielles, et la Thailande et le Vietnam ont accéléré leur déploiement de la
distribution plurimestrielle de médicaments ARV (77). D'autres pays, dont le Belarus, la
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République dominicaine, I'Ethiopie, le Mozambique, la Papouasie-Nouvelle-Guinée et I'Afrique
du Sud, ont adopté des politiques de prescription plus libérales pour les médicaments contre le
VIH (17).

La distribution plurimestrielle renforce également les communautés et les personnes vivant
avec le VIH, et encourage et soutient les soins auto-administrés en conférant le pouvoir aux
personnes elles-mémes pour qu'elles poursuivent le traitement et les soins, ce qui rend la
poursuite du traitement et des soins plus facile et moins lourde pour les personnes, les familles
et les communautés. Dans le méme temps, les approches de prestation de services
communautaires, telles que la distribution communautaire d'ARV et les clubs d'adhésiondirigés
par des pairs, rapprochent les services de traitement du VIH des personnes qui en ont besoin
et facilitent I'adaptation des services aux besoins individuels et communautaires.

Ce qui fonctionne et doit étre maintenu

L'élan important vers les objectifs 90-90-90 dans la plupart des régions doit étre maintenu. Au
niveau mondial, des progrés historiques ont été réalisés dans I'extension du traitement du VIH
et I'amélioration des résultats du traitement (Figure 20). En 2019, 67 % des personnes vivant
avec le VIH bénéficiaient d'un traitement antirétroviral, ce qui représente une nette amélioration
par rapport a 2010 (25 % de couverture) et 2015 (49 %). Une dynamique similaire a été
constatée dans de nombreuses régions.

Des mesures importantes ont été prises pour optimiser les approches en matiere de dépistage
et de traitement du VIH. Au lieu d'approches standardisées qui attendent des individus qu'ils
s'adaptent a des approches et des plates-formes de services prédéterminées, la riposte au VIH
est de plus en plus axée sur I'adéquation des approches de services aux besoins et aux
circonstances des clients et des communautés. Au lieu de la dépendance de longue date au
dépistage généralisé en établissement, on insiste de plus en plus sur la nécessité de modéles
de dépistage différenciés, incluant diverses approches en établissement et au niveau de la
communauté, qui peuvent étre ciblées sur les communautés les plus a risque et adaptées aux
besoins individuels et communautaires.

Les modeles de soins différenciés, y compris les modéles de soins communautaires, aident le
systéme de santé local a gérer un nombre toujours croissant de patients. De méme, les pays
optimisent les programmes de traitement du VIH et améliorent les résultats en assurant la
transition vers des programmes a base de Dolutegravir pour le traitement de premiére ligne du
VIH, conformément aux recommandations de I'OMS. Au Malawi, la mise a disposition de
traitements a base de Dolutegravir s'est accompagnée, en 2019, d'une augmentation des taux
de suppression virale chez les hommes et les femmes et chez les enfants vivant avec le VIH
(18). A mesure que la pandémie de COVID-19 se développe, les systémes de santé centrés sur
les personnes et qui utilisent des approches différenciées, s'avérent plus adaptables et plus
réactifs.

Les innovations en matiere de prestation de services améliorent l'efficacité et I'efficience des
services de traitement. Les modeles de soins différenciés et centrés sur les personnes, y
compris les modéles de soins communautaires, rendent les systémes de santé plus adaptables
et plus réactifs, réduisent la pression sur les établissements de santé standard, libérent des
ressources pour d'autres priorités et permettent aux systémes de santé locaux de servir un
nombre croissant de patients. Par exemple, la distribution plurimestrielle supprime la nécessité
de visites fréquentes, colteuses et longues dans les cliniques qui sont strictement destinées a
la collecte des médicaments ARV et réduit la charge de travail des établissements de santé.
L'auto-dépistage du VIH et les technologies de point de service pour les tests virologiques et
autres diagnostics améliorent I'accés a ces services et permettent aux clients d'obtenir des
résultats plus rapidement.
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Figure 20. Progres vers les objectifs 90-90-90 et suppression de la charge virale, 2015-
2019
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éradiquer I'épidémie. Genéve : ONUSIDA ; 2020 (http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/2020_global-aids-report_en.pdf).

La recherche scientifique continue de générer d'importantes avancées biomédicales. Les
options de traitement du VIH s'améliorent sans cesse. Les récents essais ATLAS et FLAIR ont
démontré que l'injection mensuelle ou bimensuelle des médicaments Cabotegravir et Rilpivirine
est aussi efficace que la thérapie orale quotidienne standard (19, 20). Ces options a action
prolongée peuvent rendre la prévention et le traitement du VIH plus simples et plus pratiques
que la prise quotidienne par voie orale. La science de la mise en ceuvre contribue également a
favoriser les progrés vers les objectifs 90-90-90, les essais de dépistage et de traitement
universels mentionnés précédemment identifiant des stratégies innovantes pour améliorer
rapidement les résultats de la cascade de dépistage et de traitement et pour améliorer les
résultats pour les hommes et les jeunes vivant avec le VIH. Une innovation permanente sera
nécessaire pour générer des options de traitement nouvelles et améliorées, d'autant plus que la
demande de traitements de deuxiéme et troisieme ligne augmente au fil du temps.

La prestation de services intégrés de lutte contre la tuberculose et le VIH améliore les résultats
du traitement de la tuberculose chez les personnes vivant avec le VIH et réduit le nombre de
déces liés a la tuberculose chez les personnes vivant avec le VIH.Les programmes de lutte
contre la tuberculose qui utilisent des approches intégrées sont particulierement fructueux afin
de garantir que les patients tuberculeux connaissent leur statut VIH et que les patients
tuberculeux séropositifs regoivent un traitement antirétroviral (14).

Lorsque la réponse est insuffisante

En dépit des progres, les programmes de dépistage et de traitement laissent de nombreuses
personnes laissées pour compte. Toutes les personnes vivant avec le VIH ne bénéficient pas
de la méme maniere des progres globaux réalisés au niveau mondial dans le sens des objectifs
90-90-90. A I'échelle mondiale et dans les différentes régions, les femmes obtiennent des
résultats nettement supérieurs a ceux des hommes dans la cascade de dépistage et de
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traitement (Figures 21 et 22). Au niveau mondial, on estime que 54 % des hommes vivant avec
le VIH affichaient une suppression de leur charge virale en 2019, contre 65 % des femmes
vivant avec le VIH. Les jeunes vivant avec le VIH sont moins susceptibles que les adultes plus
agés de connaitre leur statut sérologique et d'accéder a un traitement (Figure 23). Les normes
discriminatoires en matiére de genre, les violences basées sur le genre et la perte d'autonomie
constituent des obstacles importants a I'accés aux services de lutte contre le VIH pour de
nombreuses femmes, en particulier celles qui appartiennent a des populations clés.

Figure 21. Cascade de dépistage et de traitement du VIH parmi les adultes (agés de 15
ans et plus), par sexe, au niveau mondial, 2019

100

o0

a0
7
[+
4
3
2
1
0

People living with HIV who know  People living with HIV who are on Peaple living with HIV whao are
their status treatment virally suppressed

Per cent
w
= = = [} [= (=]

L]

mWomen (15 years and older) m Men (15 years and older)
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Figure 22. Couverture de la thérapie antirétrovirale par sexe, hommes et femmes (agés
de 15 ans et plus), par région, 2019
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Figure 23. Couverture du traitement du VIH chez les adultes et les enfants, au niveau
mondial, 2000-2018
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Source : Analyse spéciale de I'ONUSIDA, 2020. Pour la méthodologie, cf. Saisir I'occasion : s'attaquer aux inégalités profondément enracinées pour
éradiquer I'épidémie. Genéve : ONUSIDA ; 2020 (http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/2020_global-aids-report_en.pdf).

Les enfants vivant avec le VIH sont encore moins bien lotis. La couverture du traitement parmi
les enfants (0-14 ans) était de 53 % en 2019, contre 68 % parmi les adultes vivant avec le VIH,
les taux de suppression de la charge virale chez les enfants vivant avec le VIH s'étant
améliorés trés lentement ces derniéres années (Figure 24). La section suivante de ce rapport
examine plus en détail les défis auxquels sont confrontés les enfants vivant avec le VIH.

Les données démontrent que les populations clés éprouvent souvent des difficultés a bénéficier
des services de dépistage et de traitement. Au Malawi, par exemple, seules 40 % des
professionnelles du sexe vivant avec le VIH ont affiché une suppression de leur charge virale en
2018 (21). Parmi les pays ayant communiqué des données spécifiques relatives a leur
population en 2016-2019, le taux moyen de dépistage avec sensibilisation (positive ou négative)
parmi les populations clés oscillait entre 62 % parmi les personnes qui s'injectent des drogues
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et 67 % parmi les professionnel(les) du sexe (22). Bien qu'elle ne soit pas directement
comparable, I'estimation mondiale de la connaissance de la séropositivité chez les personnes
vivant avec le VIH s'élevait a 81 % en 2019. L'absence d'estimations solides et cohérentes de la
taille de la population et de données sur les résultats d'utilisation du dépistage et du traitement
du VIH pour les populations clés, entrave les efforts visant a améliorer I'accés aux services pour
ces sous-populations marginalisées. Les populations confrontées a la stigmatisation et a la
discrimination sont doublement désavantagées, car les préoccupations relatives a la sécurité
des clients peuvent compliquer un suivi étroit de la couverture des services liés au VIH dans
ces populations.

Figure 24. Proportion de la suppression de la charge virale chez les personnes sous
traitement contre le VIH, par age et par sexe, au niveau mondial, 2015-2019
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Source : Analyse spéciale de 'ONUSIDA, 2020. Pour la méthodologie, cf. Saisir I'occasion : s'attaquer aux inégalités profondément enracinées pour
éradiquer I'épidémie. Genéve : ONUSIDA ; 2020 (http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/2020_global-aids-report_en.pdf).

Bien que ces lacunes générales soient trés préoccupantes et exigent une action immédiate, de
nombreux programmes ont démontré qu'il est possible de bénéficier d'un accés solide et de
résultats équitables pour les groupes marginalisés. Les modeéles de services centrés sur la
communauté et les maladies multiples, tels que SEARCH et PopART, ont réussi a réduire
rapidement les écarts de services chez les hommes et les jeunes en utilisant une approche
basée sur les données afin d'identifier les écarts de services et d'élaborer des remédes (23). Au
Zimbabwe, un programme a grande échelle destiné aux professionnelles du sexe a rapidement
permis d'améliorer la connaissance de la séropositivité (de 48 % a 78 %) et la couverture TAR
(de 29 % a 67 %) entre 2011 et 2016 (24).

La prévention et le traitement des pertes de suivi améliorent considérablement les résultats
pour les personnes vivant avec le VIH et renforcent les progrés dans le sens des objectifs
nationaux et infranationaux. Alors que l'écrasante majorité des personnes qui continuent a
suivre une TAR obtiennent d'excellents résultats, de hombreuses personnes vivant avec le VIH
luttent pour poursuivre les soins. La faible rétention dans traitement du VIH entraine une
augmentation de la mortalité et de la morbidité, ainsi qu'une augmentation de la transmission du
VIH, et elle compromet les progres vers les objectifs 90-90-90. Une méta-analyse des
programmes de traitement du VIH en Afrique subsaharienne a révélé que 22 % des patients

« perdus » dans le cadre du suivi, étaient décédés (25).

Dans certains programmes et pays, I'attrition représente le plus grand écart dans la cascade de
dépistage et de traitement. Parmi les programmes du PEPFAR, la perte de suivi en
pourcentage des clients sous traitement du VIH est particulierement élevée en Céte d'lvoire, au
Malawi, au Nigeria et au Sud Soudan (26). Si les services ne sont pas fournis afin de répondre
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aux besoins des personnes en termes d'adhésion tout au long de la vie, les bénéfices du
traitement sont perdus et les programmes perdent en efficacité.

Comme en atteste I'expérience des pays a faible revenu et a revenu élevé, I'adhésion active et
d'autres formes de soutien, le suivi des pertes de suivi par la communauté et les prestataires et
les stratégies de réengagement spécifiques au contexte et centrées sur les personnes, peuvent
réduire l'attrition du programme et accélérer les progrés vers des niveaux élevés de
suppression virale (27-30). Les initiatives visant a réduire I'attrition et a réengager les personnes
qui ont abandonné les soins doivent s'attaquer aux facteurs sociaux et individuels pertinents,
notamment la pauvreté, la mauvaise santé, les longues distances a parcourir pour se rendre
aux établissements de santé, la perception du bien-étre, la connaissance du VIH au sein de la
communauté, la stigmatisation, le manque de soutien social, les exigences concurrentes en
matiére de travail ou de garde d'enfants, et les faiblesses du systéme de santé qui contribuent a
la discontinuité des soins.

Figure 25. Nombre absolu de personnes ayant cessé de suivre leur traitement, octobre-
décembre 2019
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Des lacunes politiques subsistent. Bien que des dizaines de pays aient pris des mesures pour
aligner leurs programmes de dépistage et de traitement sur les directives internationales,
beaucoup d'autres ne I'ont pas fait, ce qui compromet leur progression vers les objectifs 90-90-
90. Au début de 2020, au moins 32 pays n'avaient pas encore recommandeé de programmes
thérapeutiques a base de Dolutegravir comme traitement de premiére intention, et 20 pays
exigeaient que les prescriptions de TAR soient renouvelées chaque mois (22, 37). Au cours des
six premiers mois de 2020, le nombre de pays ayant mis en place des politiques d'auto-
dépistage du VIH est passé de 77 a 87.

D'importantes lacunes subsistent dans la mise en ceuvre. Dans de nhombreux cas, I'adoption
des politiques recommandées n'a pas conduit a la mise en ceuvre et a I'extension efficaces des
approches fondées sur des données probantes. Par exemple, bien que la quasi-totalité des
pays (184 sur 193) aient adopté I'approche « treat-all », seuls 69 pays ont mis en ceuvre cette
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politique dans au moins 95 % des sites de traitement. Au milieu de I'année 2020, 20 pays
avaient approuvé les programmes a base de Dolutegravir dans leurs directives nationales, mais
n'avaient pas encore acheté ces protocoles. Alors que, en 2020, 87 pays avaient formalisé des
politiques d'auto-dépistage du VIH, le déploiement effectif de I'auto-dépistage n'avait commencé
que dans 43 pays.

Les lacunes dans la mise en ceuvre sont particuliérement évidentes pour les services intégrés
de lutte contre le VIH et la tuberculose. Moins de la moitié des cas estimés de tuberculose
incidente chez les personnes vivant avec le VIH sont actuellement diagnostiqués et traités de
maniére appropriée (14). Le renforcement des tests de diagnostic moléculaire de premiére ligne
est insuffisante, tout comme ['utilisation du test d'urine LAM qui est recommandé pour le
diagnostic de la tuberculose chez les enfants vivant avec le VIH et les adultes séropositifs
gravement malades (22, 32-34).

Les pays doivent adapter leurs stratégies pour atteindre les personnes qui sont laissées pour
compte. Méme les pays les plus performants semblent éprouver des difficultés a « franchir la
derniére étape » pour atteindre les objectifs 95-95-95. Les mémes stratégies qui ménent les
pays a deux doigts du succés sont souvent inadéquates pour atteindre les personnes les plus
vulnérables ou marginalisées.

Les audits des programmes nationaux de traitement en Afrique orientale et australe ont identifié
des facteurs pouvant expliquer les ralentissements en cours, notamment les difficultés a
atteindre et a retenir les hommes et les jeunes, l'absence d'adoption solide d'approches
novatrices en matiere de dépistage et de traitement, l'initiation inappropriée du traitement, la
perte substantielle de suivi et la faible adhésion au traitement. Les pays doivent adapter leurs
approches et mettre en ceuvre des stratégies adaptées pour atteindre les personnes qui ne sont
pas efficacement impliquées par les systémes et les approches de services traditionnels.

Figure 26. Progrés dans le déploiement du Dolutegravir comme traitement du VIH, 137
pays a revenu faible et moyen, 2020
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Les pays ou les progres vers les objectifs 90-90-90 accusent du retard doivent de toute urgence
redynamiser les efforts nationaux de dépistage et de traitement et tirer profit des enseignements
tirés des programmes trés performants. En dépit du nombre croissant de « success stories »
90-90-90, la plupart des pays sont loin d'atteindre ces objectifs. Dans 13 pays (Albanie, Fidji,
Ghana, République islamique d'lran, Jamaique, Kirghizstan, Lituanie, Maurice, Mongolie,
République de Moldavie, Somalie, Soudan du Sud et Tadjikistan), moins de 40 % des
personnes vivant avec le VIH ont affiché une suppression de leur charge virale. Les lacunes en
matiére de dépistage sont particulierement importantes a Madagascar et au Sud-Soudan,
tandis qu'en Angola et a Maurice, un grand pourcentage de personnes qui se savent
séropositives n'ont pas accés a un traitement. Il est essentiel de ventiler davantage les données
sur le VIH par age, population et lieu afin d'orienter les stratégies de dépistage, de traitement,
de soins et de soutien différenciés pour atteindre les personnes laissées pour compte. En
Afrique occidentale et centrale (45 % des personnes vivant avec le VIH ont affiché une
suppression virale en 2019), dans les Caraibes (50 %), en Europe orientale et en Asie centrale
(41 %) et au Moyen-Orient et en Afrique du Nord (32 %), les niveaux de suppression virale chez
les personnes vivant avec le VIH sont nettement inférieurs a la moyenne mondiale (59 %).

Si l'information stratégique s'est améliorée a certains égards, le manque de données solides, en
particulier parmi les populations clés, nuit a la capacité de suivre les progrés accomplis dans la
concrétisation des objectifs 90-90-90 et dans la garantie d'un acces équitable. Un nombre
surprenant de pays n'ont pas encore communiqué d'estimations sur I'ensemble de la cascade
de dépistage et de traitement, souvent parce qu'ils ne disposent pas de systémes d'information
sanitaire pour le faire. Alors que les pays d'Afrique orientale et australe ont amélioré leurs
capacités a surveiller la suppression virale, les systémes de données en Afrique occidentale et
centrale sont comparativement plus faibles. De méme, les pays ne disposent souvent pas
d'estimations fiables sur les résultats de la cascade au niveau national pour les populations
clés. Des estimations fiables concernant les enfants non diagnostiqués vivant avec le VIH ne
sont pas disponibles dans la plupart des cas. Outre les estimations nationales de la cascade,
des analyses infranationales sont nécessaires pour identifier les endroits spécifiques ou des
interventions sont nécessaires. Des données ventilées (notamment par sexe, age et sous-
population) peuvent contribuer a améliorer I'efficacité des programmes de traitement, mais ces
données sont trop rarement disponibles ou utilisées efficacement. Par exemple, les informations
disponibles suggérent que le plus grand écart de diagnostic se situe chez les hommes agés de
35 a 49 ans, un apercu qui devrait éclairer les décisions concernant le ciblage des programmes
et l'allocation des ressources (17). Les programmes doivent investir d'urgence dans des
systémes d'information stratégiques qui peuvent orienter des approches plus efficaces pour
identifier et atteindre des sous-populations spécifiques.

Les facteurs sociaux et structurels qui influent sur la prise en charge et les résultats des
traitements ne sont pas suffisamment pris en compte. Le VIH reste trés stigmatisant. Les
attitudes négatives des prestataires de soins de santé, y compris les actes de discrimination
manifestes, dissuadent de nombreuses personnes vivant avec le VIH de recourir aux services
de dépistage et de traitement. Selon les résultats des enquétes sur l'indice de stigmatisation
des personnes vivant avec le VIH, des pourcentages importants de personnes vivant avec le
VIH (plus de 30 % au Congo et au Tadjikistan, par exemple) déclarent éviter les services de
santé en raison de leur séropositivité.

38



Il est de plus en plus évident que
des stratégies appropriées peuvent
réduire la stigmatisation et la
discrimination dans les
établissements de soins de santé
(35). Par exemple, les programmes
qui complétent le transfert de
connaissances par des possibilités
de rencontre et d'écoute des

Figure 27. Pourcentage de personnes vivant avec le VIH
qui ont évité de se rendre dans un dispensaire ou un
hopital local lorsqu'elles en avaient besoin au cours des
12 derniers mois en raison de leur séropositivité, pays
pour lesquels des données sont disponibles, 2013-2018
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personnes qui s'injectent des drogues, les homosexuels et les autres hommes ayant des
rapport sexuels avec des hommes. Les normes inégales entre les sexes, la stigmatisation,
la discrimination et les lois punitives empéchent ou dissuadent de nombreuses personnes
vivant avec le VIH de rechercher les services de dépistage et de traitement dont elles ont
besoin.

Certains pays ont agi ces derniéres années pour supprimer les lois et les politiques
discriminatoires et scientifiquement non fondées a I'égard des personnes vivant avec le VIH
et des populations clés (voir la section sur la stigmatisation, la discrimination et la justice).

L'impact négatif des lois et politiques punitives sur les efforts visant a maximiser I'acces au
dépistage et au traitement du VIH est particulierement évident en ce qui concerne les
personnes qui s'injectent des drogues. En Ouganda, par exemple, les protocoles de
dépistage obligatoire des drogues dissuadent les gens d'avoir accés a la TAR, tandis qu'au
Kazakhstan et au Kirghizstan, les exigences d'enregistrement des personnes consommant
des stupéfiants découragent beaucoup d'entre elles de recourir aux services de santé (37).
De méme, au Nigeria et en Afrique du Sud, les programmes de traitement de la tuberculose
mettent I'accent sur I'abstinence de la consommation de narcotiques, ce qui décourage la
prise de médicaments (38, 39).
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Orientations stratégiques futures : questions clés a examiner

e Comment obtenir un soutien politique solide et durable et prendre des mesures
stratégiques spécifiques pour combler les lacunes en matiére de dépistage et de
traitement pour :

o Les hommes ?
o Les membres des populations clés
Les homosexuels et autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes
?
Les transgenres ?
Les professionnel(le)s du sexe ?
Les personnes qui s'injectent des drogues ?
Les personnes vivant en milieu carcéral ou dans d'autres milieux fermés ?
Les adolescents et jeunes ?
Les personnes atteintes de tuberculose ?
Les personnes handicapées ?
Les migrants ?
Que faut-il pour susciter la volonté politique de s'occuper spécifiquement des laissés pour
compte et d'intensifier les actions en leur faveur (et non pas de les traiter de maniere
uniforme) ?

e Alors que de nombreuses personnes diagnostiquées séropositives ne regoivent pas
de traitement contre le VIH, quelles stratégies devraient étre rapidement adoptées
pour combler I'écart ?

En quoi ces stratégies different-elles de celles qui sont nécessaires pour optimiser
l'initiation rapide du traitement pour les personnes récemment diagnostiquées avec le VIH ?

e Quelles stratégies et quels investissements sont nécessaires pour réduire fortement
les pertes de suivi et I'interruption de service ?

Quel est le colt de I'absence d'action immédiate ayant pour objet de réduire ces pertes ?

e Dans les milieux et parmi les populations ou la connaissance de la séropositivité est
un obstacle majeur, quelles sont les stratégies nécessaires ?

Comment les programmes devraient-ils investir dans différentes combinaisons d'approches
en matiere de dépistage, en fonction desquelles les populations ne sont pas diagnostiquées
de maniere disproportionnée ? Quel devrait étre le rble des stratégies universelles de
dépistage et de connexion ?

e Comment susciter un engagement politique et catalyser une action significative pour
éliminer les facteurs financiers, sociaux et structurels qui entravent I'accés aux
services et les résultats optimaux des services de dépistage et de traitement ?

e Comment garantir que les données stratégiques soient collectées, ventilées,
analysées et utilisées efficacement pour atteindre les objectifs en matiére de
dépistage et de traitement ?

Quelles sont les approches de support technique nécessaires pour aider les pays ?

o développer et utiliser efficacement les cascades de dépistage et de traitement ?

o développer des cascades désagrégées qui se concentrent sur les résultats pour les populations
clés ?

o mieux comprendre les cascades de traitement et développer des interventions ciblées ?

o développer et utiliser efficacement des cascades de traitement désagrégées et
spécifiques a la population pour informer les efforts spécifiques a la population afin de
combler les lacunes de la cascade ?
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Quels sont les obstacles politiques aux services différenciés (c'est-a-dire les ensembles de
services modifiés ou intensifiés pour les personnes qui ne sont pas atteintes efficacement)
et comment les surmonter ?

e Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour donner la priorité aux
innovations et aux avancées biomédicales et les utiliser largement ?

Comment assurer la flexibilité des programmes nationaux de dépistage et de traitement et
des responsables de la mise en ceuvre des programmes afin d'accélérer I'adoption des
innovations biomédicales et des innovations en matiére de prestation de services ?

Quels sont les investissements, les incitants ou les actions nécessaires pour garantir une
solide filiere de recherche et de développement de nouvelles options de traitement du VIH,
y compris des protocoles thérapeutiques a longue durée d'action ?

Quel est le réle de la connaissance du VIH dans la communauté pour assurer la préparation
aux futurs vaccins contre le VIH ?
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Eliminer la transmission verticale du VIH
et assurer un traitement efficace du VIH
chez les enfants

Il est peu probable que le monde atteigne I'objectif accéléré d'éliminer les nouvelles infections
par le VIH chez les enfants en 2020. Il doit redoubler d'efforts pour respecter ses engagements
et répondre aux besoins des enfants et des jeunes en matiére de VIH :

e Objectif RHN 2 : Eliminer les nouvelles infections par le VIH chez les enfants d'ici 2020 tout en
veillant a ce que 1,6 million d'enfants aient accés au traitement du VIH d'ici 2018.

e Domaine Stratégique de Résultat 1 : Enfants, adolescents et adultes atteints du VIH ont accés
au dépistage, connaissent leurs statuts et bénéficient immédiatement d'un traitement
prolongé, abordable et de qualité.

e Domaine stratégique de résultat 2 : Les nouvelles infections par le VIH chez les enfants sont
eliminées et la santé et le bien-étre de leurs méres sont soutenus.

Prévenir la transmission verticale

Rapport sur la situation

Les nouvelles infections par le VIH chez les enfants ont diminué de plus de 50% entre 2010 et
2019, mais les progrés en matiére de prévention de l'infection des enfants ont ralenti depuis
2016 (Figure 28). Trois pays (le Mozambique, le Nigeria et I'Afrique du Sud) représentent un
tiers des 150 000 enfants qui ont contracté le VIH en 2019. Des progrés considérables ont été
réalisés dans la prévention des nouvelles infections chez les enfants au Mozambique et en
Afrique du Sud. Mais au Nigeria, le nombre d'enfants nouvellement infectés a augmenté depuis
2016, principalement en raison d'une diminution de la proportion de femmes vivant avec le VIH
qui bénéficient d'une TAR.

En dehors de I'Afrique subsaharienne, les données sur la transmission verticale sont moins
fiables. Les données disponibles suggérent que la proportion de femmes enceintes vivant avec
le VIH et appartenant aux populations clés ou sont partenaires de populations clés est plus
importante qu'en Afrique subsaharienne.

Figure 28. Nombre de nouvelles infections infantiles par le VIH, au niveau mondial, 2000-
2019
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Source : Estimations épidémiologiques de 'ONUSIDA, 2020 (cf. https://aidsinfo.unaids.org/).
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Depuis 2002, les Nations Unies et leurs partenaires ont appelé a une intensification de I'action
dans quatre domaines, qui ont été a nouveau mis en avant dans le plan mondial visant a
éliminer les nouvelles infections par le VIH chez les enfants d'ici 2015 et a maintenir leurs
meres en vie, et qui restent essentiels pour atteindre I'objectif d'élimination :

1. Prévenir le VIH chez les femmes en age de procréer ;

2. Fournir des conseils et un soutien appropriés, ainsi que des contraceptifs, aux femmes
vivant avec le VIH afin de répondre a leurs besoins non satisfaits en matiere de planning
familiale et d'espacement des naissances, et d'optimiser les résultats pour la santé de
ces femmes et de leurs enfants ;

3. Pour les femmes enceintes vivant avec le VIH, assurer le dépistage du VIH et le conseil
et I'accés aux médicaments ARV nécessaires pour empécher la transmission de
I'infection par le VIH a leur bébé pendant la grossesse, I'accouchement et I'allaitement ;
et

4. Fournir des soins, un traitement et un support en matiére de VIH aux femmes et enfants
vivant avec le VIH et leurs familles (40).

Ce qui fonctionne et doit étre maintenu

Certains pays ont atteint une couverture relativement élevée de TAR chez les femmes
enceintes vivant avec le VIH. En 2019, 84 % des femmes enceintes vivant avec le VIH ont eu
acces a une TAR, ce qui est inférieur a I'objectif mondial de 95 %, mais constitue néanmoins un
accomplissement important (Figure 29). En Afrique orientale et australe, 60 % des femmes
séropositives suivaient déja un traitement contre le VIH quand elles sont tombées enceintes.
Grace a cette couverture élevée, 2,2 millions d'infections par le VIH chez les enfants ont été
évitées dans le monde entre 2000 et 2019.

Malheureusement, la couverture du traitement du VIH chez les femmes enceintes séropositives
n'a que légerement augmenté depuis 2015. Bien que l'intensification du traitement du VIH chez
les femmes enceintes soit au coeur des espoirs d'éliminer les nouvelles infections par le VIH
chez les enfants, une couverture élevée est insuffisante en soi, car un nombre important
d'enfants continuent de contracter le VIH. Cela est principalement di au fait que les femmes
vivant avec le VIH ne sont pas maintenues dans le traitement pendant toute la durée de la
grossesse et de l'allaitement, ainsi qu'a I'acquisition importante de nouvelles infections par le
VIH chez les femmes pendant la grossesse ou l'allaitement (Figure 30).
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Figure 29. Couverture des femmes enceintes bénéficiant d'une thérapie antirétrovirale (et
objectif mondial pour 2020) et nouvelles infections par le VIH chez les enfants, au niveau
mondial, 2010-2019
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Figure 30. Estimation des nouvelles infections par le VIH chez les enfants, par occasion
manquée de prévenir la transmission verticale, dans le monde et en Afrique
subsaharienne, 2019
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L'attention mondiale portée au programme d'élimination s'est poursuivie, bien que les
dividendes semblent avoir diminué.En 2016, 'ONUSIDA, le PEPFAR et d'autres partenaires ont
lancé le Start Free Stay Free AIDS Free Framework, qui a identifié une série d'objectifs de
Super Fast-Track pour accélérer les progrés vers I'objectif d'élimination (47). La campagne

« Free to Shine » de I'Organisation des Premiéres Dames d'Afrique contre le VIH/sida, qui a
pour objet d'éradiquer le sida chez les enfants, les adolescents et les jeunes, a attiré I'attention
sur les efforts déployés pour éliminer les nouvelles infections chez les enfants.

Le processus de validation mondiale de I'élimination de la transmission mere-enfant célebre les
succes de la prévention et encourage l'accélération des progrés. Lancé par 'OMS en 2012, le
processus a validé I'élimination dans huit pays et cinq territoires (Cuba, Thailande, Belarus,
Arménie, Anguilla, Antigua-et-Barbuda, Bermudes, iles Caimans, Montserrat, Saint-Christophe-
et-Nevis, Malaisie, Maldives et Sri Lanka). Ces pays représentent une petite fraction des
nouvelles infections chez les enfants dans le monde (0,2 % en 2014), mais le processus de
validation est novateur et comprend des exigences en matiére de droits de I'homme, d'égalité
des sexes et d'engagement communautaire (42). Dans de nombreux pays, le processus de
validation a permis de maintenir le VIH a I'ordre du jour, ce qui a bénéficié a d'autres aspects de
la lutte, notamment I'attention portée aux besoins des populations clés. La validation telle que
définie par le processus est impossible pour les pays ou la prévalence du VIH est de 5 % ou
plus, car ils devraient garantir l'instauration d'un traitement universel avant la conception afin
d'atteindre I'objectif d'élimination de moins de 50 transmissions pour 100 000 naissances. Une
autre voie vers l'élimination a été développée pour célébrer les pays qui franchissent des
étapes clés dans la prévention de nouvelles infections par le VIH chez les enfants.

Lorsque la réponse est insuffisante

Méme si la couverture mondiale reste relativement élevée, de nombreuses femmes enceintes
et allaitantes ne bénéficient pas d'une TAR. Quatre-vingt-quinze pour cent des femmes
enceintes séropositives en Afrique orientale et australe ont bénéficié d'une TAR en 2019. Une
couverture élevée a été atteinte dans des pays tels que le Malawi, la Namibie et I'Afrique du
Sud, ou le VIH a été intégré dans les soins prénataux et ou des progrés ont été réalisés dans la
réduction de la stigmatisation liée au VIH. En revanche, la couverture du traitement chez les
femmes enceintes n'était que de 58% en Afrique occidentale et centrale, avec une couverture
tres faible en République démocratique du Congo et au Nigeria, en raison, partiellement, de la
faible couverture des soins prénataux en général. Lorsque les femmes enceintes et allaitantes
n'ont pas accés a un traitement contre le VIH, les méthodes de dépistage du VIH
recommandées pour les femmes (telles que le dépistage familial ou par indice) n'ont pas été
mises a I'échelle et intégrées efficacement a d'autres initiatives de dépistage (par exemple, VIH,
tuberculose, COVID-19, paludisme, planning familial) dans les points chauds.

Il existe une série de moyens efficaces d'améliorer I'utilisation de la TAR chez les femmes
enceintes, notamment la participation des hommes, des horaires de service plus pratiques et
des stratégies de recherche de cas améliorées, mais ces moyens n'ont pas été suffisamment
étendus dans les zones a faible couverture. Dans certains milieux, l'inscription aux services de
soins prénataux intervient a un stade tardif de la grossesse, au moment de I'accouchement ou
apres la naissance a domicile. De nombreuses femmes sont confrontées a des obstacles
considérables pour accéder aux soins prénataux, notamment les frais d'utilisation, les codts de
transport, la perte de revenus, le manque de services de garde d'enfants, la stigmatisation, la
discrimination et les attitudes désagréables de certains travailleurs de la santé. Les femmes des
populations clés et les jeunes méres sont particulierement touchées.

Les femmes dont le test de dépistage du VIH est négatif lors de leur premiére visite prénatale
devraient recevoir des conseils pour demeurer séronégatives et avoir accés a une combinaison
appropriée d'interventions de prévention du VIH, notamment en encourageant le dépistage du
partenaire. La prophylaxie pré-exposition (PPrE) doit étre envisagée pour les femmes a haut
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risque d'infection par le VIH. Les femmes séronégatives doivent également se voir proposer de
refaire un test de dépistage du VIH tout au long de la grossesse et de I'allaitement et de
commencer un traitement antirétroviral le plus tot possible aprés la séroconversion. Des défis
spécifiques existent dans les pays a faible prévalence. Les femmes issues de populations clés
ou qui sont partenaires de membres de populations clés sont rarement engagées explicitement
dans des contextes prénataux, le dépistage du VIH n'est pas proposé de maniére systématique
et les méthodes de dépistage ne sont pas disponibles pour identifier les femmes enceintes qui
ont besoin de services de dépistage et de traitement du VIH.

Tableau 3. Estimation du maintien sous thérapie antirétrovirale chez les femmes

séropositives qui allaitent (ajustée aux autres cliniques), combinée avec les régions de
I'Afrique subsaharienne, de I'Amérique latine et des Caraibes, 2014-2019

Rétention (%, 95% Cl) | 80% (72-87%) | 81% (75-87%) | 83% (75-90%) | 70% (57—83%)

Source: Dugdale C. Maternal engagement in care during pregnancy and breastfeeding in the era of lifelong ART. Présentation au
Groupe de référence de 'ONUSIDA sur les estimations du VIH chez les enfants, Montreux, Suisse, octobre 2019. Méthodologie de :
Doi SAR, Barendregt JJ, Khan S, Thalib L, Williams GM. Advances in the meta-analysis of heterogeneous clinical trials Il: the
quality effects model. Contempt Clin Trials. 2015;45(Pt A):123-9; MetaXL, Version 5.3. Dans : epigear.com [Internet]. EpiGear

International; c2016 (http://www.epigear.com/index files/metax|.html),

Note : La rétention post-partum est rapportée pour les femmes qui bénéficiaient de soins au moment de I'accouchement.

Un trop grand nombre de femmes ne sont pas maintenues sous traitement et leur charge virale
n'est pas surveillée tout au long de la grossesse et de l'allaitement. Le taux de rétention des
femmes enceintes dans les services de traitement du VIH est variable, un taux de rétention
élevé étant signalé au Kenya et au Rwanda, mais un taux de rétention beaucoup plus faible
étant signalé en Ouganda, par exemple (43). Il a été démontré que le mentorat par les pairs (y
compris le mentorat de mére a mere) et la participation du partenaire favorisent le maintien des
femmes enceintes séropositives, mais ces approches n'ont pas été étendues a tous les
contextes (44), 45). Parmi les obstacles interdisant une rétention solide, on peut citer
I'intégration insuffisante du dépistage du VIH dans les services des droits et de santé sexuelle
et reproductive. Les obstacles a la mise en ceuvre sont notamment les dispositions peu
pratiques et longues a prendre dans les cliniques, comme I'obligation pour les méres de
fréquenter des établissements distincts pour leurs nouveau-nés ou autres enfants. Ces défis
touchent particulierement les méres qui sont les soutiens de famille de leur foyer. Il n'est pas
précisé si des dépistages plus fréquents de la charge virale sont justifiés pendant la grossesse
et l'allaitement. Actuellement, il n'existe pas de directives spécifiques a ce sujet. Le traitement
inadéquat du VIH et le faible niveau de connaissance du VIH chez les méres et les femmes en
age de procréer en général peuvent également entraver la rétention. Les obstacles liés au sexe
- notamment les responsabilités en matiére de soins non rémunérés, la dépendance
économique vis-a-vis du partenaire ou du ménage, la stigmatisation et la discrimination fondées
sur le sexe - limitent I'accés et le maintien des femmes et des filles dans les services de
transmission verticale.
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Figure 31. Nombre de femmes enceintes vivant avec le VIH et lacunes dans la prévention
de la transmission verticale, 21 pays cibles, 2019
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Note : Les 21 pays ciblés sont les suivants : Ar]gola, Botswana, Burkina Faso, Burundi, Cameroun, Tchad, Coéte
d’Ivoire, République démocratique du Congo, Ethiopie, Ghana, Inde, Kenya, Lesotho, Malawi, Mozambique, Namibie,
Nigeria, Rwanda, Afrique du Sud, Soudan, Swaziland, Ouganda, République-Unie de Tanzanie, Zambie et
Zimbabwe.

L'incidence toujours élevée du VIH chez les femmes enceintes et allaitantes contribue aux
nouvelles infections par le VIH chez les enfants. Le nombre important de nouvelles infections par
le VIH chez les femmes enceintes et les méres allaitantes souligne la nécessité de comprendre
quelles sont les femmes enceintes les plus exposées au risque d'infection et d'intensifier les
services de prévention dans le cadre des soins prénatals et postnatals (Figure 31). Parmi les
séroconversions survenues chez les femmes enceintes et allaitantes dans les 21 pays étudiés en
2019, 43 % concernaient des jeunes femmes agées de 15 a 24 ans. Ces infections accidentelles
chez les jeunes femmes ont généré quelque 30 000 nouvelles infections chez les enfants. La
plupart des nouvelles infections par le VIH chez les enfants résultant de la séroconversion de la
mére pendant la grossesse et I'allaitement sont répertoriées en Afrique orientale et australe.

Il est essentiel d'améliorer I'accés des jeunes femmes a la prévention combinée du VIH afin de
les protéger contre l'infection et de réduire le nombre de nouvelles infections chez les enfants
(voir la section sur la prévention combinée du VIH : une attention particuliére est accordée aux
adolescentes et aux jeunes femmes, aux jeunes et aux populations clés). Pour réduire le risque
de contamination des jeunes femmes par le VIH pendant la grossesse ou l'allaitement, le Kenya
met en place des services de PPrE pour cette population. Parmi les autres stratégies de
prévention dont I'efficacité a été démontrée pour les jeunes femmes, on peut citer les services
de prévention combinée qui ciblent les femmes a haut risque et les milieux a forte incidence.
L'auto-dépistage du VIH est potentiellement utile pour accroitre le diagnostic opportun du VIH
chez les jeunes femmes pendant la grossesse ou l'allaitement.

Les relations de pouvoir inégales entre les sexes peuvent accroitre le risque de contracter le
VIH chez les femmes et surtout les jeunes femmes. En plus de se concentrer spécifiquement
sur la réduction des risques de VIH chez les jeunes femmes enceintes et allaitantes, des efforts
accrus sont plus largement nécessaires afin d'accroitre I'accés a la prévention combinée et de
réduire les inégalités entre les sexes pour toutes les femmes en age de procréer. Les lois sur
I'age du consentement qui entravent l'accés des jeunes femmes au dépistage du VIH et aux
services de santé sexuelle et reproductive devraient étre modifiées (Figure 32).
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Figure 32. Pays appliquant des lois exigeant le consentement parental pour que les
adolescents aient accés a des services de santé sexuelle et reproductive, parmi 197
pays, 2018
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Source : Suivi mondial du sida de 'ONUSIDA, 2019 (voir_https://aidsinfo.unaids.org/).
Note : n = nombre de pays déclarants.

Orientations stratégiques futures : questions clés a examiner

o  Que faut-il faire pour surmonter les obstacles qui empéchent les femmes vivant
avec le VIH d'accéder a un traitement contre le VIH pendant la grossesse et
l'allaitement ?

Dans les contextes ou le recours aux services de soins prénatals est faible ou en déclin,
quels modeéles de services peuvent étre plus efficaces pour atteindre les femmes ? Quels
sont les services ou interventions nécessaires pour garantir que les femmes membres
des populations clés soient accueillies et soutenues dans ces services ?

e Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour accroitre la couverture de la
TAR chez les femmes enceintes dans les régions ou cette couverture est faible ?

Quelles sont les actions spécifiques nécessaires pour augmenter rapidement la
couverture en République démocratique du Congo, au Nigeria et dans d'autres parties de
I'’Afrique occidentale et centrale ou la couverture est faible ? Quelles sont les actions
spécifiques nécessaires pour garantir que les établissements de soins prénatals dans les
zones a faible prévalence utilisent des protocoles de dépistage comportemental et de
dépistage du VIH pour identifier et répondre aux besoins des femmes enceintes qui
appartiennent a des populations clés ou qui sont les partenaires de membres de ces
populations clés ?

e Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour aider les femmes enceintes
et allaitantes a rester engagées dans les services de traitement du VIH pendant et
apreés ces périodes ?

e Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour réduire les nouvelles
infections par le VIH chez les femmes pendant la grossesse et I'allaitement ?
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e Comment pouvons-nous convertir au mieux les expressions de I'engagement
politique sur le programme d'élimination en actions et investissements efficaces
nécessaires pour prévenir la transmission verticale ?

e Comment pouvons-nous garantir I'accés des femmes qui appartiennent a des
populations clés aux services et au soutien complets dont elles ont besoin pour
prévenir la transmission verticale et protéger leur propre santé ?

Traitement pédiatrique

Rapport sur la situation

La couverture du traitement du VIH chez les enfants vivant avec le VIH (53 % en 2019) s'est
stabilisée a un niveau bien inférieur a la couverture des adultes (68 %). Les 950 000 enfants qui
accédaient a la TAR en 2019 étaient bien en deca de I'objectif de 1,4 million en procédure
acceélérée pour 2020 (Figure 33). On estime que 850 000 enfants vivant avec le VIH ne
bénéficiaient pas de la TAR en 2019. Les cinq pays qui comptent le plus grand nombre
d'enfants vivant avec le VIH ne bénéficiant pas de la TAR sont (par ordre de grandeur) I'Afrique
du Sud, le Nigeria, le Mozambique, la République démocratique du Congo et le Kenya.

Les méthodes de dépistage actuelles ne tiennent pas compte de nombreux enfants, y compris
ceux qui contractent le VIH pendant I'allaitement. Parmi les enfants qui regoivent un traitement
contre le VIH, les résultats sont souvent pires que ceux des adultes dans le méme pays (Figure
34). Bien que les enfants représentent 5 % des personnes vivant avec le VIH en 2019, ils
représentent 14 % de tous les déces liés au sida, la plupart de ces décés survenant au cours
des quatre premiéres années de la vie. Par conséquent, plus des deux tiers (69 %) des enfants
vivant avec le VIH qui ne recevaient pas de traitement sont agés de 5 a 14 ans (Figure 35).
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Figure 33. Nombre d'enfants (0-14 ans) vivant avec le VIH (EVVIH) et recevant une
thérapie antirétrovirale (et objectif 2020), au niveau mondial, 2010-2019
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Source : Estimations épidémiologiques de 'ONUSIDA, 2020 (cf. https://aidsinfo.unaids.org/).

Figure 34. Suppression de la charge virale chez les adultes (15 ans et plus) et les enfants
(0-14 ans), certains pays cibles, 2019
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Figure 35. Nombre d'enfants (agés de 0 a 14 ans) vivant avec le VIH et ne suivant pas de
thérapie antirétrovirale, 21 pays cibles, 2015-2019
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Source : Estimations épidémiologiques de 'ONUSIDA, 2020 (cf. https://aidsinfo.unaids.org/).

Ce qui fonctionne et doit étre maintenu

Le programme de traitement pédiatrique a attiré I'attention politique. Le Vatican a organisé une
série de réunions entre les principales parties prenantes, notamment des cliniciens, des
sociétés pharmaceutiques et des agences humanitaires, afin d'élaborer des stratégies d'action
susceptibles de combler les lacunes en matiére de traitement pédiatrique. Le troisiéme volet de
l'initiative « Start Free Stay Free AIDS Free » a fixé un objectif ambitieux, a savoir offrir un
traitement a 1,6 million d'enfants vivant avec le VIH en 2018. Si ces initiatives ont réussi a
rehausser le profil politique du programme de traitement pédiatrique du VIH, elles n'ont pas
conduit aux actions de transformation nécessaires pour combler le fossé en matiére de
traitement des enfants.

La base de preuves pour le dépistage pédiatrique du VIH s'est renforcée. |l est désormais clair
que le dépistage familial est un moyen trés efficace d'identifier les enfants qui vivent avec le
VIH, mais ne regoivent pas de traitement contre le VIH (46). Parmi les programmes soutenus
par le PEPFAR, une augmentation modeste (de 9 % a 12 %) de la proportion de tests familiaux
parmi I'ensemble des dépistages du VIH chez les enfants en 2018-2019, a généré une
augmentation marqueée de la proportion des dépistages du VIH recemment diagnostiqués et
identifiés par un dépistage d'indice (de 17 % a 28 %), soulignant le potentiel des dépistages
familiaux pour combler les lacunes dans la connaissance du statut VIH chez les enfants (47).
L'UNICEF et 'ONUSIDA ont élaboré des orientations sur I'extension du dépistage familial en
Afrique occidentale et centrale.

Des progres ont été réalisés dans I'optimisation des protocoles pédiatriques. Sous I'égide du
groupe d'optimisation des médicaments antirétroviraux pédiatriques, 'OMS a réuni diverses
parties prenantes afin d'élaborer des stratégies visant a élargir I'éventail des formulations d'ARV
destinées aux enfants et a améliorer I'efficacité et la durabilité des protocoles pédiatriques. Des
protocoles « quatre en un » adaptés ont été mis a la disposition des enfants, et le Dolutegravir a
récemment été approuvé pour les nourrissons et les enfants 4gés de plus de quatre semaines
et pesant plus de 3 kg (48).
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Lorsque la réponse est insuffisante

Les méthodes de dépistage actuelles n'atteignent pas de nombreux enfants séropositifs. Le
nombre excessif d'enfants vivant avec le VIH, mais ne recevant pas de traitement est
principalement di a deux lacunes dans les dépistages : (1) la faible couverture des services de
diagnostic précoce des nourrissons (DPN) ; et (2) le manque d'options de dépistage pour les
enfants plus &gés qui ne sont pas pris en compte par les efforts de DPN, en particulier les
enfants qui contractent le VIH pendant l'allaitement. Si le DPN avait été disponible a grande
échelle en 2019, 75 000 enfants supplémentaires (soit environ 10 % de ceux qui vivent avec le
VIH, mais ne regoivent pas de traitement) auraient été diagnostiqués (49). En Namibie, qui a
donné la priorité au déploiement précoce du DPN, la couverture des traitements chez les
enfants est similaire a celle des adultes.

Des mesures immédiates sont nécessaires pour garantir I'accés universel aux services du DPN.
Comme I'a révélé I'expérience du DPN au point de service dans huit pays d'Afrique
subsaharienne, ces plates-formes peuvent réduire le délai d'obtention des résultats des
dépistages, a partir d'une moyenne de 55 jours (pour le DPN traditionnel) a moins d'un jour
(50). 1l est nécessaire d'accélérer la mise en place du DPN au point de service. En 2020, cinq
pays a forte charge de morbidité (Afrique du Sud, Botswana, Burundi, Namibie et Nigeria)
n'avaient aucune politique en place pour le DPN au point de service.

Les stratégies de dépistage familial doivent étre utilisées plus largement pour identifier les
enfants plus 4gés vivant avec le VIH. A I'heure actuelle, I'approche est surtout utilisée au
Mozambique, en République Unie de Tanzanie et en Zambie. Les pays affichant d'importantes
lacunes dans le traitement des enfants, comme la République démocratique du Congo et le
Nigeria, devraient appliquer ces stratégies.

Les options de traitement sous-optimales pour les enfants contribuent aux mauvais résultats
pédiatriques en matiére de VIH. De nombreux pays n'ont pas encore donné la priorité a la
transition vers des protocoles thérapeutiques optimisés et continuent a utiliser des protocoles a
base de Névirapine qui sont associés a des taux élevés de perte de suivi chez les enfants
séropositifs. Il est urgent d'introduire et d'étendre rapidement les nouveaux traitements a base
de Dolutegravir, qui ont été approuvés. Parmi les enfants infectés pendant I'allaitement, n'ayant
pas bénéficié du DPN et qui ont ensuite été diagnostiqués séropositifs, la rétention dans les
soins est médiocre, en raison, partiellement, de la dépendance continue, dans de nombreux
contextes, a des protocoles sous-optimaux a base de Lopinavir (57).

La stigmatisation, la discrimination et les difficultés rencontrées par les soignants nuisent a la
forte utilisation des traitements pédiatriques contre le VIH et au maintien dans les soins. Les
soignants et les familles ont besoin d'un soutien psychosocial et pratique renforcé, ainsi que de
connaissances adéquates sur les traitements pédiatriques. Les enfants vivant avec le VIH
doivent vivre de multiples transitions, notamment le passage des soins pédiatriques aux soins
pour adolescents, puis des services pour adolescents aux services pour adultes. Il est
nécessaire d'innover et de centrer le soutien sur I'enfant pour faciliter des transitions en
douceur, assurer la continuité des soins et adapter le soutien a mesure que les enfants
grandissent et se développent.
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Tableau 4. Politiques en matiére de traitement pédiatrique, pays cibles, 2019

Dolutegravir Lopinavir

O e Lo DiSbution dgnosic  lootde
Pays ftement ftement plurimestrielle, 3 précoce des epistage -

premiére ligne premiére ligne ou 6 mois nourrissons au virologique a
pour les enfants pour les enfants intd . neuf mois
220 kg <20 kg point de service

Angola

Botswana

Burundi

Cameroon

Chad

Cote d'lvoire

Democratic Republic
of the Congo

Eswatini
Ethiopia
Ghana

Kenya
Lesotho
Malawi
Mozambigue
Mamibia
Migeria
South Africa

United Republic of
Tanzania

Uganda
Zambia

Zimbabwe

2indisponible

Source : Engagements nationaux et instrument politique de I'ONUSIDA, 2020 (voir http://lawsandpolicies.unaids.org/) et complété par les
données communiquées a |I'Organisation mondiale de la santé.

De nombreux obstacles interdisent aux adolescents (10-19 ans) vivant avec le VIH d'accéder a
un traitement de qualité et de bons résultats en matiere de VIH. |l est difficile de quantifier la
couverture et les lacunes en matiére de traitement des adolescents vivant avec le VIH en raison
du manque de données pour cette tranche d'age. Toutefois, étant donné qu'il a démontré que
les enfants (de 0 a 14 ans) et les jeunes (de 15 a 24 ans) bénéficient d'une couverture de
traitement du VIH inférieure a celle des adultes, il est évident qu'il faut faire davantage pour
garantir que les adolescents vivant avec le VIH (y compris ceux qui ont contracté le VIH avantla
naissance et les jeunes qui ont contracté le VIH pendant leur jeunesse) aient un accés solide et
équitable au traitement du VIH et aux services de soutien. Parmi les obstacles au dépistage et
au traitement rencontrés par les adolescents vivant avec le VIH, on peut citer les
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comportements de santé comparativement moins fréquents chez les jeunes, le manque de
sensibilisation au risque du VIH et la peur de la divulgation. Pour les adolescents qui bénéficient
de services de traitement, la pénurie de services de traitement adaptés aux jeunes, ainsi que
les transitions de la vie pendant la jeunesse, peuvent réduire la rétention dans les soins et
aggraver les résultats pour la santé. Les groupes de soutien par les pairs et l'inclusion
systématique des adolescents et des jeunes vivant avec le VIH dans la prise de décision surla
prestation de services communautaires peuvent améliorer la rétention, I'adhésion et la
suppression virale, mais ces approches ne sont pas suffisamment utilisées (52).

La volonté politique demeure insuffisante. Les efforts visant a mettre en avant le programme
pédiatrique de lutte contre le VIH perdent de leur élan, en partie a cause de I'hypothése erronée
selon laquelle les gains en matiére de prévention de la transmission verticale entraineraient
automatiquement des gains en matiere de satisfaction des besoins des enfants liés au VIH.
Compte tenu de I'ampleur du déficit de traitement pédiatrique du VIH et de la nécessité de
prendre des mesures urgentes pour le combler, il est essentiel de rétablir et de maintenir
I'engagement politique en faveur des besoins des enfants vivant avec le VIH.

Orientations stratégiques futures : questions clés a examiner

e Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour que le traitement pédiatrique
du VIH figure en bonne place a I'ordre du jour politique ?

En dépit du leadership des Premiéres Dames africaines et des principales organisations
internationales pour susciter une action plus forte de la part des décideurs, nous constatons
des résultats insuffisants. Qui d'autre peut aider a débloquer I'engagement politique sur le
traitement pédiatrique du VIH ? Quels arguments - humanitaires, économiques, sanitaires,
de développement - seraient les plus convaincants pour attirer davantage I'attention sur le
traitement pédiatrique du VIH, et quelles données et approches de plaidoyer seront
nécessaires pour rendre ces arguments convaincants ?

e Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour combler les lacunes en
matiére de dépistage pédiatrique du VIH ?

Comment accélérer la mise en place du DPN au point de service ? Dans les contextes ou le
DPN au point de service n'est pas disponible, comment peut-on améliorer le délai
d'exécution du DPN centralisé pour garantir que les résultats soient renvoyés a la paire
mere-bébé aux fins d'une action dans les jours plutét que dans les semaines ou les mois qui
suivent ? Quelles sont les actions nécessaires pour catalyser I'extension rapide du
dépistage familial, en particulier dans des contextes ou les lacunes en matiére de traitement
sont importantes, comme en République démocratique du Congo et au Nigeria ?

e Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour élargir la transition vers de
meilleurs protocoles et formulations adaptés aux enfants et pour optimiser les
options de traitement du VIH chez les enfants ?

Comment peut-on mettre en place rapidement des protocoles a base de Dolutegravir ?
Quelles sont les actions nécessaires pour encourager les investissements dans le
développement de meilleurs protocoles et formulations pour les enfants vivant avec le VIH ?

e Quelles actions stratégiques sont nécessaires pour garantir que les soignants et les
familles regoivent le soutien psychosocial et les connaissances en matiére de
traitement dont ils ont besoin pour favoriser les meilleurs résultats possibles pour les
enfants en matiére de VIH ?

e Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour augmenter la couverture du
traitement du VIH et garantir de bons résultats aux adolescents vivant avec le VIH ?
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Préevention combinée du VIH : une
attention particuliere accordee aux
adolescentes et aux jeunes
femmes, aux jeunes et aux
populations clés

La combinaison et la superposition stratégique de différentes approches de prévention
permettront d'éviter un plus grand nombre de nouvelles infections par le VIH et de concevoir
des programmes adaptés aux besoins des individus et des communautés. L'incapacité a
utiliser des approches de prévention efficaces a une échelle suffisamment large a interdit au
monde de concrétiser les objectifs de prévention pour 2020 et freine les progrés vers la fin de
I'épidémie de sida.

o Obijectif 2 RHN : Garantir I'accés aux options de la prévention combinée, y compris la
prophylaxie pré-exposition, la circoncision médicale volontaire masculine, la réduction des
risques et l'utilisation de préservatifs pour au moins 90 % de la population d'ici 2020, et
plus spécifiquement pour les adolescentes et les jeunes femmes dans les pays a haute
prévalence et pour les populations clés — les homosexuels et les autres hommes ayant
des rapports sexuels avec des hommes, les transgenres, les professionnel(le)s du sexe
et leurs clients, les personnes qui s'injectent des drogues et les prisonniers.

o Domaine de résultat stratégique 3 : Les jeunes, et en particulier les jeunes femmes et
les adolescentes, ont accés aux services de prévention combinée et sont informés afin
de se protéger contre le VIH.

¢ Domaine de Résultat Stratégique 4 : Les services adaptés de prévention combinée du
VIH sont accessibles aux populations clés, y compris les professionnel(les) du sexe, les
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, les personnes qui s'injectent
des drogues, les transgenres, les détenus ainsi que les migrants.

Rapport sur la situation

On estime que 1,7 million [1,2 million - 2,2 millions] de personnes ont été nouvellement
infectées par le VIH en 2019 - une baisse de 23 % par rapport a 2010, mais plus de trois
fois supérieure a I'objectif mondial de moins de 500 000 nouvelles infections en 2020
(Figure 36).

Les progrés en matiére de prévention des nouvelles infections varient selon les régions. Le
nombre de nouvelles infections a diminué de 38 % en Afrique orientale et australe de 2010 a
2019, mais de 25 % en Afrique occidentale et centrale, et de 29 % dans les Caraibes, de 12
% en Asie et dans le Pacifique, et de 15 % en Europe occidentale et centrale et en Amérique
du Nord. Ailleurs, les nouvelles infections ont augmenté depuis 2010 : de 72 % en Europe
orientale et en Asie centrale, de 22 % au Moyen-Orient et en Afrique du Nord et de 21 % en
Amérique latine.

Les femmes et les filles représentaient 48 % des nouvelles infections par le VIH dans le
monde en 2019 et 59 % des nouvelles infections en Afrique subsaharienne. Le nombre de
nouvelles infections par le VIH chez les femmes a diminué de 23 % au niveau mondial entre
2010 et 2019 et de 30 % en Afrique subsaharienne.
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Figure 36. Nombre de nouvelles infections infantiles au VIH, au niveau mondial, 1990- 2019
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Source : Estimations épidémiologiques de 'ONUSIDA, 2020 (cf. https://aidsinfo.unaids.org/).

Figure 37. Incidence du VIH parmi les adolescentes et les jeunes femmes de 15 a 24
ans, niveaux infranationaux, Afrique subsaharienne 2019

o

Source : Estimations épidémiologiques de 'ONUSIDA, 2020 (cf. https://aidsinfo.unaids.org/). Pour la méthodologie, cf.
Saisir I'occasion : s'attaquer aux inégalités profondément enracinées pour éradiquer I'épidémie. Geneve : ONUSIDA ; 2020
(http://www.unaids.org/sites/default/files/media asset/2020 global-aids-report en.pdf).

Note : l'incidence du VIH est estimée en tant que nouvelles infections par le VIH pour 1000 personnes-années a risque.

Pays : Pour certains pays d'Afrique subsaharienne qui disposaient des données nécessaires pour produire des
estimations infranationales sur le VIH.
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Le nombre de jeunes femmes (15-24 ans) nouvellement infectées par le VIH en 2019 est
estimé a 280 000, soit une baisse de 34 % depuis 2010, mais ce nombre est presque trois
fois supérieur a l'objectif de moins de 100 000 par an en 2020. Dans toute I'Afrique
subsaharienne, les taux d'incidence du VIH ont tendance a étre les plus élevés chez les
jeunes femmes agées de 20 a 24 ans. Dans certains milieux, en particulier ceux ou
I'incidence du VIH est extrémement élevée, les adolescentes de 15 a 19 ans connaissent
déja une incidence trés élevée, et 'incidence du VIH reste également élevée chez les
femmes de 25 a 29 ans (Figure 37). Les adolescentes et les jeunes femmes jusqu'a I'age de
29 ans doivent étre prioritaires dans les programmes de prévention du VIH dans ces
contextes épidémiques.

Le fardeau disproportionné de I'épidémie parmi les populations clés (y compris les
homosexuels et les autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, les
personnes qui s'injectent des drogues, les professionnel(les) du sexe, les transgenres et les
prisonniers) continue de s'alourdir (Figure 38). En 2019, ces populations et leurs partenaires
sexuels représentaient, selon les estimations, 62 % des nouvelles infections par le VIH dans
le monde. Par rapport a la population générale, le risque de contracter le VIH est en moyenne
quelque 26 fois plus élevé pour les hommes homosexuels et les autres hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes, 29 fois plus élevé pour les personnes qui s'injectent des
drogues, 30 fois plus élevé pour les professionnel(les) du sexe et 13 fois plus élevé pour les
transgenres, que pour les adultes du grand public.

A I'échelle mondiale, I'incidence du VIH chez les personnes qui s'injectent des drogues, les
professionnel(le)s du sexe et les transgenres est demeurée élevée, mais est relativement
stable depuis 2010. Les nouvelles infections sont en augmentation chez les hommes
homosexuels et les autres hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes, qui
représentaient 23 % des nouvelles infections dans le monde en 2019, dont plus de 40 % des
nouvelles infections en Asie et dans le Pacifique ainsi qu'en Amérique latine, et prés des deux
tiers (64 %) des nouvelles infections en Europe occidentale et centrale et en Amérique du
Nord. Les augmentations notables des nouvelles infections parmi les hommes homosexuels
et les autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes ont été signalées au
Brésil, au Mexique, au Pakistan et aux Philippines.

Figure 38. Répartition des nouvelles infections par le VIH par sexe et par population,
au niveau mondial, 2019

Sexworkars

Remaining
population

Cis female

*Les données ne concernent que I'Asie et le Pacifique, les Caraibes, I'Europe de I'Est et I'Asie centrale, I'Amérique latine, 'Europe
occidentale et centrale et 'Amérique du Nord.

Source : Estimations épidémiologiques de I'ONUSIDA, 2020 (cf. https://aidsinfo.unaids.org/) ; Analyse spéciale de
I'ONUSIDA, 2020. Pour la méthodologie, cf. Saisir I'occasion : s'attaquer aux inégalités profondément enracinées pour
éradiquer I'épidémie. Geneve : ONUSIDA ; 2020_(http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/2020 global-aids-
report en.pdf).
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Note : Les données épidémiologiques sur les populations transgenres sont essentiellement disponibles dans les régions de
I'Asie et du Pacifique, des Caraibes et de 'Amérique latine. Moins de données sont disponibles pour la région Europe
occidentale et centrale et Amérique du Nord. Des données limitées sur les programmes sont disponibles pour I'Afrique
occidentale et centrale et pour I'Afrique orientale et australe. De plus, les données concernent principalement les femmes
transgenres et tendent a concerner les femmes transgenres qui vendent des services sexuels. Seuls quelques points de
données étaient disponibles pour les hommes transgenres.

Figure 39. Incidence du VIH parmi les populations clés, au niveau mondial, 2010-2019

N
o

=
€]

=
o

(€]

o

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Incidence du VIH (pourcentage)

= Professionnelles du sexe

== Personnes qui s'injectent des drogues
Homosexuels et autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes
Femmes transgenres

s Adultes (4gés de 15 a 49 ans)

Source : Estimations épidémiologiques de 'ONUSIDA, 2020 (cf. https://aidsinfo.unaids.org/) ; Analyse spéciale de
I'ONUSIDA, 2020.

Figure 40. Evolutions de I'incidence du VIH parmi les populations clés, 2010-2019
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COVID-19 et prévention du VIH

Les perturbations sans précédent causées par la COVID-19 affectent de multiples services de
prévention du VIH, notamment la circoncision médicale volontaire masculine, la production etla
distribution de préservatifs et I'acces a la PPrE et au traitement du VIH. Les confinements etles
exigences de distanciation sociale ont également induit une transition entre les activités de
sensibilisation physiques et les activités virtuelles. Les pays d'Afrique subsaharienne, d'Asie et
du Pacifique, et des Caraibes utilisent de plus en plus les réseaux sociaux et les applications
de messagerie pour communiquer des informations et des services de prévention combinée du
VIH.

Ce qui fonctionne et doit étre maintenu

Nous disposons des outils nécessaires pour réduire substantiellement le nombre de
nouvelles infections par le VIH, car il est clairement démontré que la prévention
combinée fonctionne. Les résultats des essais cliniques et de la mise en ceuvre concrete
de la prévention combinée démontrent I'efficacité des diverses stratégies et approches
stratifiées de la prévention du VIH. Des études de cas dans des pays a forte charge de
morbidité qui ont fortement réduit I'incidence du VIH soulignent l'importance de modifier
les comportements sexuels a risque et les avantages supplémentaires d'une couverture
élargie de la TAR en termes de prévention.

Des études menées au Kenya et en Afrique du Sud indiquent que la prévention et le
traitement générent de meilleurs résultats quand ils sont combinés simultanément
(Figure 41) (53-56).

Des exercices de modélisation ont permis de quantifier le nombre d'infections évitées
pour les principales interventions de prévention. On estime que la circoncision médicale
volontaire masculine a permis d'éviter quelque 250 000 nouvelles infections par le VIH en
2018 et pourrait permettre d'éviter 1,6 million de nouvelles infections a I'horizon 2030,
tout en prévenant d'autres infections sexuellement transmissibles (57). On estime que
I'utilisation du préservatif a permis d'éviter prés de 50 millions d'infections au VIH depuis
le début de la lutte contre le VIH (58).
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Figure 41. Couverture des services liés au VIH et incidence du VIH, par sexe, dans
quatre régions d'Afrique orientale et australe, 2006-2017
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of HIV in Uganda. N Engl J Med, 2017;377:2154-66; Uganda Demographic and Health Surveys, 2006, 2011, 2016; Vandormael
A, Akullian AN, Dobra A, de Oliveira T, Tanser F. Sharp decline in male HIV incidence in a rural South African population (2004—
2015). Résumé 46. Conference on Retroviruses and Opportunistic Infections (CROI), Boston (MA), 4—7 Mars 2018 ;
Communication personnelle avec A. Vandormael, Mai 2018 ; South African National HIV Prevalence, HIV Incidence, Behaviour
and Communication Survey, 2005, 2008 ; South African National HIV Prevalence, Incidence and Behaviour Survey, 2012 ;

Nkambule R, Nuwagaba- Biribonwoha H, Mnisi Z, Ao TT, Ginindza C, Duong YT et al. Substantial progress in confronting the

HIV epidemic in Swaziland: first evidence of national impact. Conférence de I'International AIDS Society, Paris, 23-26 juillet
2017. Résumé MOAX0204LB ; Swaziland HIV Incidence Measurement Survey, descriptive data tables, 2014 ; Justman J, Reed
JB, Bicego G, Donnell D, Li K, Bock N et al. Swaziland HIV Incidence Measurement Survey (SHIMS) : a prospective national

cohort study. Lancet HIV. 2017 Feb;4(2):e83-92; Swaziland HIV Incidence Measurement Surveys, 2016, preliminary findings;

Multiple Indicator Cluster Survey, 2010, 2014; Borgdorff MW, Kwaro D, Obor D, Otieno G, Kamire V, Odongo F et al. HIV
incidence in western Kenya during scale-up of antiretroviral therapy and voluntary medical male circumcision: a population-
based cohort analysis. Lancet HIV. 2018 ; 5(5) : €241-9; Kenya Demographic and Health Survey, 2008—-2009 et 2014 ; National

AIDS Control Council, Kenya HIV country profiles, 2016 ; Spectrum 2018.

La prévention combinée du VIH implique un large éventail d'interventions biomédicales,

comportementales et structurelles. Des études ont démontré que plusieurs interventions -
notamment la TAR, la PPrE, les préservatifs et le matériel d'injection stérile - affichent un
niveau d'efficacité trés élevé (80 a 100 %) si elles sont utilisées de maniére systématique. Il a
également été démontré que la circoncision médicale volontaire masculine est une procédure
unique efficace qui réduit de 38 a 66 % le risque de transmission du VIH des partenaires
féminines aux hommes (59). Le traitement de substitution aux opiacés peut réduire le risque
de contracter le VIH jusqu'a 54 % pour les personnes qui s'injectent des drogues et présente
toute une série d'avantages sanitaires et sociaux supplémentaires (60).

Il a été démontré qu'une éducation sexuelle compléte améliore les connaissances sur le VIH
et encourage des comportements sexuels plus surs. Elle est également relativement peu
colteuse : une évaluation multipays a révélé qu'une éducation sexuelle compléte ne doit

éviter que 4 % des infections au VIH prévues pour étre rentable (61). D'autres interventions

comportementales ont également des résultats positifs dans des contextes spécifiques. Des
campagnes de prévention du VIH a court terme dans les écoles se sont avérées efficaces
pour réduire les relations sexuelles avec des partenaires plus agés et a haut risque, ainsi que
les grossesses chez les adolescentes (62). Les interventions comportementales et
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structurelles combinées utilisant des approches de prévention du VIH sexospécifiques sont
efficaces pour modifier les comportements sexuels et prévenir le VIH dans certains contextes
(63, 64).

Deux études ont démontré que I'anneau vaginal de Dapivirine réduisait de plus de 25% le
risque de contracter le VIH chez les femmes (65, 66). L'Agence européenne des
médicaments a publié un avis positif sur I'anneau et le Partenariat international sur les
microbicides tentera d'obtenir une autorisation réglementaire en Afrique subsaharienne, ou
les femmes sont exposées de maniére disproportionnée au risque d'infection par le VIH. Les
résultats d'essais récents ont démontré que le Cabotegravir injectable est supérieur a la PPrE
orale chez les hommes et les femmes transgenres ayant des rapports sexuels avec des
hommes, des résultats qui pourraient susciter une plus grande adhésion a la PPrE (67). Les
résultats d'une étude similaire impliquant des femmes africaines cisgenres sont attendus.

L'efficacité de diverses approches structurelles est également évidente, notamment les
réformes des lois qui criminalisent la consommation de drogues. Il a été démontré que la
criminalisation compromet la prévention et le traitement du VIH (68). On estime que la
décriminalisation du travail du sexe réduirait de 33 a 46 % les nouvelles infections par le VIH
en dix ans (69). Les transferts d'argent liquide se sont avérés efficaces dans certains
contextes pour réduire les risques de VIH chez les jeunes femmes (70, 71).

Les programmes de prévention se développent et plusieurs approches de prévention tres
efficaces sont de plus en plus appliquées. Le nombre de personnes ayant bénéficié de la
PPrE au moins une fois au cours de I'année précédente a augmenté, passant de moins de
2000 en 2016 a plus de 590 000 en 2019. Dans les endroits ou la PPrE a été renforcée, par
exemple L'Australie, le Brésil et de nombreux pays d'Europe occidentale et centrale et
d'Amérique du Nord - l'incidence du VIH chez les hommes homosexuels et les hommes
ayant des rapports sexuels avec des hommes, a diminué. Les nouvelles données de l'essai
SEARCH indiquent que I'extension de la PPrE, parallélement a l'intensification des services
de santé, a permis de réduire de 74 % les infections par le VIH dans 16 communautés au
Kenya et en Ouganda (72).

De méme, la mise en ceuvre d'une réduction efficace des risques a amélioré les résultats de
la prévention en Ukraine, ou les participants aux activités de proximité menées par les pairs
sont désormais plus susceptibles d'utiliser du matériel d'injection stérile, des préservatifs et
des traitements de substitution aux opiacés et obtiennent de meilleurs résultats a tous les
stades de la cascade de traitement du VIH (73).

Une forte demande subsiste pour la circoncision médicale volontaire masculine, plus de 15
millions d'hommes et de garcons dans 15 pays prioritaires ayant subi cette procédure depuis
le début de 2016 (Figure 42).

Au Zimbabwe, le déploiement du programme national Sisters, qui propose des services
cliniques et un engagement communautaire, a été associé a une réduction des nouvelles
infections par le VIH chez les professionnelles du sexe, mais pas dans toutes les tranches
d'age (74).
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Figure 42. Nombre cumulé d’hommes ayant subi une circoncision médicale volontaire
dans 15 pays prioritaires, 2016-2019
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Source : Suivi mondial du sida de 'ONUSIDA, 2020 (voir https://aidsinfo.unaids.org/).

Note : Les 15 pays prioritaires sont les suivants : Botswana, Eswatini, Ethiopie, Kenya, Lesotho, Malawi, Mozambique, Namibie,
Rwanda, Afrique du Sud, Soudan du Sud, Ouganda, République Unie de Tanzanie, Zambie et Zimbabwe.

Figure 43. Effet cumulatif de l'intensification de la prévention combinée du VIH,
Zimbabwe, 1990-2019
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Les progrés sont encourageants dans I'offre d'une éducation sexuelle compléte, 80 % des
pays interrogés signalant I'existence de politiques ou de stratégies de soutien. La plupart des
pays d'Asie et du Pacifique (21 sur 25) appliquent des stratégies nationales de lutte contre le
VIH, qui font référence au réle de I'éducation, tandis que la plupart des pays d'Asie
occidentale et centrale appliquent des politiques officielles d'éducation sexuelle sur le VIH
fondées sur les compétences nécessaires a la vie courante. Les ministres de la Santé
d'Ameérique latine et des Caraibes se sont engagés a mettre en place un programme scolaire
national sur la sexualité et le VIH (75). Bien que les politiques d'éducation sexuelle globale
soient de plus en plus alignées sur les normes nationales, la traduction de ces politiques en
programmes concrets accuse un retard dans de nombreux milieux, ce qui accroit la
vulnérabilité des jeunes au VIH.

Plusieurs pays ont obtenu des résultats remarquables en matiére de réduction de l'incidence
du VIH grace au soutien de programmes de prévention combinée a grande échelle. Au
Cambodge, la combinaison d'un leadership politique fort, d'un travail de proximité auprés des
populations clés, d'une programmation solide en matiére de préservatifs et d'une suppression
élevée de la charge virale, a permis de réduire de 95 % les nouvelles infections par le VIH en
vingt ans (76). De méme, l'intensification de la prévention combinée au Zimbabwe a été
associée a une réduction des nouvelles infections par le VIH de 80 % au moins en 25 ans
(Figure 43) (77). En Afrique du Sud, ou les nouvelles infections par le VIH ont diminué de 53
% depuis 2010, les réductions de l'incidence du VIH entre 2000 et 2008 ont été partiellement
attribuées a l'utilisation accrue des préservatifs (78). Depuis 2010, I'Afrique du Sud a
enregistré une des plus fortes baisses de l'incidence du VIH dans la région, un exploit que
I'on attribue a I'expansion simultanée de la TAR et de la circoncision médicale volontaire
masculine dans le pays (79).

Un nouvel élan est donné au renforcement des efforts de prévention du VIH. Lors du
démarrage de la Coalition mondiale pour la prévention du VIH en 2017, les pays participants
ont renouvelé leur volonté de se focaliser sur les objectifs de prévention mondiale. Bien que
la Coalition n'ait pas encore réussi a catalyser le changement radical qui s'impose de toute
urgence en matiere d'accés a la prévention, les 28 pays ciblés ont tous défini des objectifs
nationaux de prévention conformément a la feuille de route de la Coalition, et ils ont agi pour
revitaliser leurs structures de prévention et de leadership. Les pays cibles indiquent que la
coalition a renforcé la responsabilité grace a I'utilisation de tableaux de bord de la prévention,
de rapports réguliers et d'examens annuels conjoints parmi les parties prenantes.

Lorsque la réponse est insuffisante

La volonté politique en matiere de prévention du VIH fait toujours défaut. En dépit de I'élan
que la Coalition mondiale pour la prévention du VIH a donné a la prévention du VIH,
I'engagement politique en faveur d'une action renforcée demeure insuffisant. Cela est
particulierement vrai pour ce qui concerne la combinaison des programmes de prévention et
de réduction des risques pour les populations clés, qui reste fortement dépendante du
soutien financier et technique extérieur. De nombreux pays restent réticents a soutenir ou a
mettre en ceuvre des stratégies de prévention éprouvées pour les populations clés, telles que
les traitements de substitution aux opiacés et d'autres composantes de la réduction des
risques pour les personnes qui s'injectent des drogues. Parmi les 14 pays ayant communiqué
des données pertinentes pour la période 2015-2019, la couverture du traitement de
substitution aux opiacés était inférieure a 40 % dans chaque pays, sauf chez les hommes a
Maurice et en Malaisie.

Dans dix pays, la couverture était inférieure a 20 %, tant pour les hommes que pour les
femmes.

Le défaut d'engagement politique a également entrainé un sous-financement chronique des
efforts de prévention. Le soutien de l'aide internationale au développement pour la prévention
du VIH a diminué de 44 % entre 2012 et 2017 (80). Les investissements nationaux dans la
prévention du VIH, en particulier pour les populations clés, demeurent insuffisants. Bien que
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I'attention portée a la prévention du VIH ait augmenté dans les propositions soumises au
Fonds mondial au cours du premier semestre de 2020, de nombreux pays sont confrontés a
des priorités concurrentes et les allocations du Fonds mondial a elles seules resteront
insuffisantes pour combler les lacunes en matiére de couverture, ce qui laisse a penser qu'il
conviendra de combiner I'augmentation des investissements nationaux, I'établissement de
priorités et I'efficacité.

Les stratégies de prévention essentielles n'ont pas encore été mises a I'échelle. Bien que
I'élargissement de l'accés a certaines interventions de prévention soit encourageant, I'accés
aux composantes essentielles de la prévention combinée varie considérablement d'un
contexte a l'autre. Les éléments clés de la prévention combinée doivent encore étre renforcés
et certains signes indiquent que I'accés a certaines options de prévention diminue dans
certains pays. Ces lacunes reflétent probablement des défis du cbté de I'offre (c'est-a-dire le
financement et le soutien a la mise en ceuvre d'interventions spécifiques) et de la demande
(c'est-a-dire la demande de la communauté pour des services de prévention spécifiques).
Les lacunes en matiére d'acces a la prévention sapent la prévention combinée, qui est plus
efficace lorsque de multiples efforts de prévention et de traitement sont simultanément mis a
I'échelle et rendus accessibles.

Tableau 5. Principales lacunes par rapport aux objectifs de couverture de la prévention
du VIH (28 pays de la Coalition mondiale pour la prévention, sauf indication contraire),
2018-2019

Pilier Indicateur Derniére Objectif
(date de I'évaluation) couverture | 2020
Prévention du VIH parmi % de lieux a forte incidence couverts 31% 90%
les jeunes femmes et les (2018)
adolescentes
Les populations clés Pourcentage des populations clés PS : 47% 90%
ayant déclaré avoir bénéficié de deux HSH : 33%
services de prévention au moins au PCDI : 32%
cours des trois derniers mois
(2018)
Préservatifs % Besoins de distribution de préservatifs | 55% 90%
satisfait
(2018)
CMVM % de I'objectif CMVM atteint 15 millions | 25 millions
(2018) CMVM CMVM
PPrE Nombre de personnes sous PPrE 590,000 3 millions
(données mondiales)
(2019)

Source : Analyse spéciale du Suivi mondial du Sida 2019 et 2020 de la Coalition mondiale pour la prévention du VIH
(voir https://aidsinfo.unaids.org/).

La suppression du financement des programmes de marketing social des préservatifs a
entrainé une baisse des ventes et de I'utilisation des préservatifs masculins en Afrique
subsaharienne. Dans plusieurs pays a forte charge de morbidité, le taux d'utilisation du
préservatif lors des derniers rapports sexuels a diminué, ce qui implique que le monde est
loin d'atteindre I'objectif de 90% d'utilisation du préservatif fixé par la procédure accélérée.
Bien que le recours a la PPrE augmente, le nombre de personnes qui en bénéficient
actuellement (590 000 en 2019) est bien inférieur a I'objectif mondial de 3 millions de
personnes bénéficiant de la PPrE d'ici la fin de 2020. De méme, les tendances actuelles
indiquent que le monde n'atteindra pas son objectif afférent a la circoncision médicale
volontaire masculine, a savoir 25 millions de personnes d'ici 2020.

La couverture de la prévention est notamment limitée pour les populations clés. Dans six des
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13 pays ayant mené des enquétes depuis 2016 et communiqué ces données a I'ONUSIDA,
moins de la moitié des femmes transgenres ont déclaré avoir pu accéder a deux services de
prévention du VIH au moins au cours des trois mois précédents, a l'instar de proportions
similaires de professionnelles du sexe (dans 16 pays sur 30), d'homosexuels et d'autres
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (dans 26 pays sur 38) et d'hommes
qui s'injectent des drogues (dans 10 pays sur 14).

Souvent, les pays n'utilisent pas suffisamment les données pour étendre les programmes de
prévention et assurer la qualité des programmes. Les pays ne parviennent pas a mettre en
ceuvre des interventions de prévention efficaces comme ils le souhaiteraient. De nombreux
programmes nationaux de lutte contre le VIH ne sont pas assez souples pour identifier et
répondre aux dynamiques épidémiques émergentes, telles que le fardeau croissant des
infections parmi les populations clés ou la baisse inégale de l'incidence du VIH chez les
hommes et les femmes dans certaines régions d'Afrique australe a la suite a l'intensification
des programmes de prévention combinée. Bien que l'importance de cibler des lieux
spécifiques soit de plus en plus reconnue, la programmation n'est souvent pas suffisamment
différenciée en fonction du lieu. Par exemple, si la transmission du VIH et de I'hépatite virale
par l'utilisation de drogues injectables se concentre principalement dans un ou deux endroits,
il conviendrait de donner la priorité aux services de réduction des risques dans ces endroits
plutdt qu'au niveau national. A la lumiére des estimations de 'ONUSIDA selon lesquelles 20
% des districts d'Afrique subsaharienne représentent environ deux tiers des nouvelles
infections par le VIH parmi les adolescentes et les jeunes femmes, un ciblage précis est
essentiel pour maximiser l'impact de la prévention et I'efficacité des programmes.
L'innovation a joué un role particulierement important dans I'amélioration de I'utilisation et des
résultats des services de traitement, mais la méme volonté d'utiliser les données pour
favoriser la résolution innovante des problémes et combler les lacunes, n'est pas toujours
évidente dans les programmes de prévention.

Tableau 6. Nouvelles infections par le VIH chez les jeunes femmes (15-24 ans), par lieu,
39 pays d'Afrique subsaharienne, 2019

Nombre de % de

Population nouvelles nouvelles

(15-24 ans) infections par le infections

VIH parle VIH

D|s(t)r|cts a incidence extrémement élevée (> 646 826 16 142 79%
2,0%)

Districts a trés forte incidence (1,0 - 2,0%) 5830 753 73 356 30%

Districts a forte incidence (0,3 - 1,0%) 13 723 551 72700 30%

Districts a incidence moyenne (0,1 - 0,3%) 34 542 472 57 597 24%

Districts a faible incidence (< 0,1%) 45 183 607 20747 9%

Source : Estimations épidémiologiques de I'ONUSIDA, 2020 (cf. https://aidsinfo.unaids.org/) ; Analyse spéciale de 'ONUSIDA. Pour la méthodologie, cf.
Saisir I'occasion : s'attaquer aux inégalités profondément enracinées pour éradiquer I'épidémie. Geneve : ONUSIDA ; 2020
(http://www.unaids.org/sites/default/files/media asset/2020 global-aids-report en.pdf).
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Les pays participant a la Coalition mondiale pour la prévention ont enregistré des progrés
notables pour les dix engagements de la feuille de route pour la prévention en 2020, mais
certaines lacunes subsistent, notamment en ce qui concerne la programmation des
populations clés et les contrats sociaux (Tableau 7).

Pour plusieurs populations prioritaires, les données permettant d'orienter une action efficace
sont limitées, et de graves lacunes subsistent pour les populations clés. Une mise en ceuvre
efficace - y compris I'assurance et I'amélioration de la qualité, la capacité d'évolution rapide
en réponse aux besoins émergents, la localisation granulaire et le ciblage de la population et
un engagement en faveur de l'innovation - nécessite la collecte fiable de données détaillées,
ainsi qu'une capacité analytique adéquate pour interpréter et utiliser les données. Toutefois,
les systémes de données pertinents pour la programmation de la prévention sont souvent
faibles et/ou mal utilisés. De nombreux pays ne disposent pas d'estimations solides sur
I'ampleur ou la prévalence du VIH pour les populations clés. Méme si des estimations sont
disponibles, les méthodologies peuvent étre peu fiables. Les lois et politiques nationales qui
criminalisent les populations clés rendent souvent difficile, voire impossible, la collecte de
données précises pour orienter les programmes de prévention. Si les analyses de la cascade
de services ont joué un réle important dans I'augmentation de I'utilisation et I'amélioration des
résultats du traitement du VIH et de la prévention de la transmission verticale, elles sont plus
rarement utilisées pour guider et catalyser la mise en ceuvre des services de prévention
primaire.

Les pays doivent de toute urgence intensifier leurs efforts pour éliminer la stigmatisation et la
discrimination, qui continuent a saper les efforts de prévention du VIH. Cela vaut en général,
mais cela est particulierement vrai pour les populations clés. Des études systématiques et
des méta-analyses récentes ont démontré que les pays africains dotés de lois anti-LGBT
oppressives affichent un faible niveau de dépistage du VIH et de sensibilisation des
homosexuels et des autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, et que
les estimations de la taille de ces populations sont soit absentes, soit irréalistes (81, 82). Les
homosexuels et les autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, qui vivent
dans des pays qui criminalisent les relations homosexuelles, sont plus de deux fois
susceptibles de contracter le VIH que leurs pairs vivant dans des pays qui n'appliquent pas
de telles sanctions pénales (Figure 44). Les personnes vivant dans des pays ou la
criminalisation est stricte, sont presque cinqg fois plus susceptibles de contracter le VIH que
celles qui vivent dans des pays ou ces sanctions pénales ne sont pas appliquées (83).
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Tableau 7. Progrés enregistrés pour les 10 actions de la feuille de route dans 28 pays
de la Coalition mondiale pour la prévention, 2017-2019

10-point Roadmap 2020

Actions

1. Meads assessment
2. Prevention targets
1. Prevention strategy

4. Policy reform

5a. KP sire estimates h
5b. Defined KP package ”
e AGYW size estimates Q
Sd. AGYW package

6. Capacity & TA plan N
7. soclal contracting

8. Fimancial gap analysis

4, Strengthen monitoring

10, Performance review

i N =m... 10

1. Meeds assessment
2. Prevention targets
3. Prevention strategy
4. Policy reform

Sa. KP size estimates
5b, Defined KP package™
5S¢, AGYW size estimates
5d. AGYW package

6. Capacity & TA plan

7. Social contracting

#. Financial gap analysis
4. strengthen monltoring
10. Performance review

EEENEEEE NN
. [ANiNNEEE EEENEEEEEDENERNEN:--

2019

I

In progress

Nat done

Mot applicable

Progress not submitted

. Far defined key population packages: countries with packages for all § KPs groups were scored o done, 3-4 KP
packes were wored ai in progreis and upte  KP packages ai not done

Source : Analyse spéciale de la Coalition mondiale pour la prévention du VIH.
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Figure 44. Prévalence du VIH parmi les homosexuels et autres hommes ayant
des rapports sexuels avec des hommes, par niveau de criminalisation des
relations homosexuelles dans 10 pays d'Afrique subsaharienne, 2011-2018

o ]

Aucune criminalisation Criminalisation Criminalisation stricte

Pays en fonction du niveau de criminalisation

Source : Lyons C. Utilizing individual level data to assess the relationship between prevalent HIV infection and punitive same sex
policies and legal barriers across 10 countries in sub-Saharan Africa. 23e Conférence internationale sur le SIDA, 6—10 juillet
2020. Résumé OAF0403.

Note : Les 10 pays sont le Burkina Faso, le Cameroun, la Céte d'lvoire, la Gambie, la Guinée-Bissau, le Nigeria, le Sénégal,
Eswatini, le Rwanda et le Togo.

Les efforts de prévention du VIH doivent s'articuler avec d'autres secteurs. Pour s'attaquer
aux nombreux facteurs qui contribuent a la vulnérabilité au VIH, les programmes de
prévention combinée devraient étre intégrés, multisectoriels et intersectoriels dans leur
approche. Une base de données beaucoup plus solide est nécessaire pour guider les efforts
coordonnés dans les domaines biomédical, comportemental, social et structurel, qui affectent
le risque et la vulnérabilité. L'initiative DREAMS, menée par le PEFPAR et a laquelle
participent plusieurs partenaires, utilise une approche multisectorielle pour prévenir les
nouvelles infections parmi les adolescentes et les jeunes femmes. En dépit de résultats
prometteurs, cette approche n'a pas encore été mise en ceuvre a grande échelle dans la
plupart des milieux prioritaires. Selon le contexte, une plus grande attention aux efforts de
prévention est nécessaire pour ce qui concerne des questions telles que la pauvreté, la race,
l'origine ethnique et les communautés indigénes. Compte tenu du ralentissement du
financement de la lutte contre le VIH, il conviendra de trouver des moyens d'encourager
d'autres secteurs a consentir les investissements nécessaires dans les approches
structurelles.

Orientations stratégiques futures : questions clés a examiner

o Comment renforcer et pérenniser I'engagement politique en faveur de la
prévention du VIH ?

Comment la dynamique en faveur d'un soutien politique accru a la prévention du VIH
peut- elle se traduire par une action significative au niveau des pays, notamment par
une augmentation des allocations nationales pour les piliers de la prévention
combinée, le démantélement des obstacles juridiques et politiques et la mise en
ceuvre de programmes fondés sur les faits et les droits pour les populations clés ?

e Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour surmonter les lacunes
spécifiques en matiére de disponibilité, d'accés et de demande pour :

o La programmation du préservatif ?
o La PPrE (y compris le déploiement de la PPrE injectable) ?
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o La circoncision médicale volontaire masculine ?
o La réduction des risques ?

o Les programmes de prévention combinée pour les professionnel(le)s du sexe ?
Les homosexuels et autres hommes ayant des rapports sexuels avec des
hommes ? Les personnes qui S'injectent des drogues ? Les transgenres ? Les
personnes incarcérées ?

o Les programmes de prévention combinée pour les adolescentes et les jeunes
femmes (y compris les jeunes femmes adultes agées de 20 a 34 ans) ?

Quelles actions stratégiques devons-nous entreprendre pour traiter les
questions sociales et structurelles pertinentes ?

Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour renforcer la base de données
probantes afin d'informer et d'orienter les actions sociales/structurelles ? Comment
persuader les secteurs autres que la santé de consentir les investissements
sociaux/structurels nécessaires (par exemple, dans I'éducation des filles) ?

Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour renforcer la capacité
des communautés a mener la prévention du VIH et a stimuler la demande de
services et d'innovation ?

Quel soutien financier et technique est nécessaire pour renforcer la capacité des
communautés a fournir des services de prévention essentiels ? Dans le cas des
communautés marginalisées plus spécifiquement, quelles actions sont nécessaires
pour éviter que leur travail ne soit entravé par les autorités gouvernementales (par
exemple, les forces de I'ordre) ou par des attitudes sociales négatives ? Comment les
communautés peuvent-elles contribuer au mieux a la création d'une demande de
services de prévention ?

Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour garantir que les pays
collectent et utilisent efficacement les données afin de stimuler la mise en
ceuvre et d'améliorer la qualité des programmes de prévention ?

Les structures nationales de lutte contre le sida doivent-elles étre réactivées ou
renforcées afin de superviser et d'accélérer la mise en ceuvre de la prévention
combinée ? Comment pouvons-nous apporter dans le domaine de la prévention le
méme engagement en matiere d'orientation, de qualité, d'échelle et d'innovation que
celui qui a été pris dans les programmes de dépistage et de traitement ? Comment
pouvons-nous combler les principales lacunes en matiere de données ? Quelles sont
les actions nécessaires pour renforcer les capacités analytiques et programmatiques
aux niveaux national et infranational afin de cibler plus efficacement les ressources et
d'améliorer les performances et I'impact des efforts de prévention ?
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Egalité des genres

Il est essentiel de veiller a ce que les ripostes au VIH soient efficaces pour les femmes et les
filles afin de garantir leur santé et leur bien-étre et d'éradiquer I'épidémie de sida.

e Objectif 4 RHN : Eliminer les inégalités entre les sexes et mettre fin a toutes les
formes de violence et de discrimination a I'égard des femmes et des filles, des
personnes vivant avec le VIH et des populations clés a I'horizon 2020.

¢ Domaine de résultat stratégique 5 : Les femmes et les hommes pratiquent et
favorisent des normes saines de genre et collaborent afin de mettre fin aux violences
se fondant sur le genre, sexuelles et conjugales, pour atténuer les risques et I'impact
du VIH.

Rapport sur la situation

L'épidémie continue d'avoir de graves répercussions sur les femmes et les filles qui, en 2019,
représentaient 48 % des nouvelles infections par le VIH dans le monde et 59 % des
nouvelles infections en Afrique subsaharienne. Bien que des progrés importants aient été
réalisés dans I'établissement de liens entre les femmes et les services de traitement du VIH,
le sida demeure une cause majeure de décés chez les femmes en age de procréer (84).

Les risques liés au VIH sont particuliérement élevés pour les adolescentes et les jeunes
femmes (15-24 ans) en Afrique subsaharienne. Bien que les jeunes femmes ne représentent
que 10 % de la population de I'Afrique subsaharienne, elles constituent 24 % des personnes
de la région qui ont été nouvellement infectées en 2019. Le nombre d'adolescentes et de
jeunes femmes qui ont contracté le VIH en 2019 (280 000) était pres de trois fois plus élevé
que I'objectif mondial de moins de 100 000 nouvelles infections en 2020. Les adolescentes
(15-19 ans) d'Afrique subsaharienne sont 4,5 fois plus susceptibles de contracter le VIH que
leurs homologues masculins (Figures 45, 46).

Figure 45. Tendances dans les nouvelles infections par le VIH, par age et par
sexe, au niveau mondial, 2000-2019
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Figure 46. Tendances dans les nouvelles infections par age et par sexe, en
Afrique subsaharienne et ailleurs, 2000-2019
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Les femmes qui appartiennent a des populations clés, et les femmes qui sont partenaires de
membres de populations clés, sont également exposées a un risque trés élevé d'infection par
le VIH et n'ont pas suffisamment accés aux services. Les professionnelles du sexe sont 30
fois plus susceptibles de contracter le VIH que les femmes de la population générale. Dans
certains milieux, jusqu'a 40 % des femmes transgenres vivent avec le VIH. Les femmes qui
s'injectent des drogues affichent souvent des taux de VIH plus élevés que les hommes qui
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s'injectent des drogues en raison du double risque lié aux pratiques d'injection dangereuses
et aux rapports sexuels non protégés (85).

Les femmes et les filles peuvent étre confrontées a de multiples formes de stigmatisation, de
discrimination et de criminalisation, qui se recoupent. Les dynamiques de pouvoir inégales
entre les sexes, les normes de genre et les masculinités néfastes et la violence faite aux
femmes et aux filles augmentent leur risque de contracter le VIH et diminuent leur capacité a
accéder aux services et a prendre des décisions qui préservent leur santé et leur bien-étre.
Les masculinités nuisibles ont également un effet négatif sur les comportements des
hommes en matiére de santé et de prise de risques, exacerbant les risques pour les hommes
et les femmes.

COVID-19 et égalité des sexes

La pandémie COVID-19 menace bon nombre des progres réalisés dans
I'élargissement de I'accés aux services pour les femmes et les filles. L'extension des
mesures de confinement et de restrictions des mouvements, aggravée par le stress
économique et social provoqué par la pandémie, ont coincidé avec des rapports
faisant état d'un nombre croissant de femmes et de jeunes filles victimes d'abus dans
de nombreux pays. L'expérience de la crise Ebola a démontré que les fermetures
d'écoles peuvent entrainer une augmentation de la violence sexospécifique, des
grossesses d'adolescentes, des mariages d'enfants, de I'exploitation et d'autres formes
d'abus contre les adolescentes. Les confinements associés a la COVID-19
augmentent également la charge disproportionnée des tdches ménagéres assumées
par les femmes et les filles.

Ce qui fonctionne et doit étre maintenu

L'acces des femmes et des filles a la prévention et au traitement du VIH a connu des
avancées importantes. De 2010 a 2019, le nombre de nouvelles infections par le VIH chez
les femmes a diminué de 23 % au niveau mondial, dont une baisse de 13 % depuis 2015.
Les baisses les plus notables ont été enregistrées parmi les jeunes femmes. Toutefois, les
nouvelles infections par le VIH chez les femmes sont en augmentation en Europe de I'Est et
en Asie centrale, au Moyen-Orient et en Afrique du Nord, ainsi qu'en Amérique latine. L'accés
des femmes au traitement du VIH s'est amélioré, 73 % des femmes vivant avec le VIH
bénéficiant d'une TAR en 2019. La baisse de la mortalité liée au sida depuis 2010 est plus
importante pour les femmes que pour les hommes.

Un large éventail de stratégies éprouvées pour autonomiser les femmes et les filles et
répondre a leurs besoins liés au VIH, est disponible. Une dynamique croissante en faveur
d'une approche globale et multisectorielle dépassant le secteur de la santé, sexospécifique et
fondée sur les droits, et qui peut s'attaquer aux facteurs sociaux, économiques et structurels
qui augmentent le risque de VIH et la vulnérabilité des femmes et des filles, est constatée.
Une prévention combinée efficace pour les femmes et les jeunes filles consiste a permettre
aux filles de rester plus longtemps a I'école, a les inciter a retarder leur activité sexuelle et
leur grossesse, a mettre en place des services complets intégrant le VIH et la santé sexuelle
et reproductive, a prévenir la violence sexospécifique, a renforcer la participation économique
des femmes et leur juste rémunération pour leur travail, a inciter les hommes et les femmes a
s'attaquer aux normes sexospécifiques néfastes et a améliorer I'éventail des options de
prévention du VIH disponibles, notamment en élargissant I'accés a la PPrE. L'initiative
DREAMS, menée par le PEPFAR et a laquelle participent plusieurs partenaires, vise a
réduire les nouvelles infections par le VIH parmi les adolescentes et les jeunes femmes dans
les zones a forte incidence de I'Afrique subsaharienne. Elle utilise une approche
multisectorielle qui comprend des services de santé sexuelle et reproductive adaptés aux
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jeunes, des subventions a I'éducation, une protection sociale, des programmes d'éducation
parentale et des services de lutte contre le VIH.

La base factuelle des approches multisectorielles pour les femmes et les filles est solide et en
expansion. Plusieurs études, dont celle de Sitakhela Likusasa a Eswatini, qui a documenté
une baisse de l'infection par le VIH allant jusqu'a 25 % chez les participants, ont démontré
que les transferts d'argent liquide peuvent étre une méthode efficace pour permettre aux
jeunes, en particulier aux filles, de rester a I'école, d'améliorer leurs résultats scolaires,
d'accroitre leur utilisation des services de santé, de retarder leurs premiers rapports sexuels,
de réduire les mariages précoces et les grossesses d'adolescentes et de promouvoir des
comportements sexuels plus s(rs (71, 86). Au Botswana, chaque année supplémentaire de
scolarité secondaire a permis de réduire de 8,1 % le risque cumulé d'infection par le VIH et
de 11,6 % le risque d'infection par le VIH chez les jeunes femmes (87). Plusieurs
programmes - dont SASA !, Stepping Stones, Program H et One Man Can - ont constaté que
des interventions a I'échelle communautaire impliquant tant des hommes que des femmes,
peuvent changer les normes sociales néfastes, réduire la violence sexospécifique et prévenir
le VIH. Des études menées en Afrique du Sud, au Botswana, au Cameroun, au Kenya, au
Malawi, en Ouganda, en République Unie de Tanzanie et aux Etats-Unis d'Amérique, ont
démontré que l'intégration des services de lutte contre le VIH et des services de santé
sexuelle et reproductive est associée a un recours accru au dépistage du VIH et a d'autres
services (88). En Afrique du Sud, l'intégration de la PPrE dans les services de planning
familial de routine a permis d'atteindre un taux de rétention de la PPrE de 92 % chez les
femmes (89). L'engagement des chefs religieux dans des approches sexospécifiques en
République démocratique du Congo et celui des hommes dans la santé reproductive et
maternelle au Rwanda, ont été associés a une réduction de la violence sexuelle, a une
meilleure utilisation des contraceptifs, a une amélioration de la santé prénatale des femmes
et a une répartition plus équitable des taches au sein des ménages (45, 90).

Des investissements importants, bien qu'encore insuffisants, ont été réalisés pour
autonomiser, mobiliser et renforcer les capacités de leadership des femmes et des filles.
Parmi ceux-ci, il convient de noter les contributions du PEPFAR et du Fonds mondial, ainsi
que les efforts déployés par ONU Femmes pour soutenir I'engagement significatif des
femmes vivant avec le VIH et des adolescentes et jeunes femmes, dans la conception, la
mise en ceuvre et le suivi des ripostes nationales au VIH (97). Au Moyen-Orient et en Afrique
du Nord, les preuves des liens entre la violence sexospécifique et le VIH ont encouragé a
mettre davantage I'accent sur la participation et I'autonomisation des femmes, dans toute leur
diversité, dans les programmes nationaux. Un certain nombre de réformes politiques et
juridiques ont été introduites au cours de la derniére décennie pour défendre les droits
humains des femmes, conformément ala

Plate-forme de Pékin pour I'Action et a la Convention sur I'élimination de toutes les formes de
discrimination a I'égard des femmes. Cent cinquante-cing pays ont renforcé leur Iégislation
pour lutter contre les violences faites aux femmes et aux filles, et un plus grand nombre de
pays ont intégré le VIH dans leurs plans d'action nationaux de prévention des violences faites
aux femmes (84). Toutefois, le soutien aux réponses de la base reste insuffisant, les
organisations féministes, qui sont les principaux leaders dans la catalyse des approches
sexospécifiques, ne recevant qu'une trés faible part des fonds des donateurs.

Lorsque la réponse est insuffisante

Une volonté politique plus forte est nécessaire pour satisfaire aux droits humains et répondre
aux besoins des femmes et des filles. Le fardeau continu de I'épidémie sur les femmes et les
filles et la persistance de normes et de pratiques inégales entre les sexes reflétent une
absence inquiétante d'engagement politique pour répondre aux besoins des femmes et des
filles. Seuls 57 des 97 pays disposant d'une stratégie ou d'une politique nationale guidant leur
lutte contre le sida en 2019, ont indiqué que cette politique comprenait des interventions
visant a atteindre I'égalité des sexes, et seuls 37 pays disposaient d'un budget consacré a
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ces activités (92). En dépit des engagements pris dans le cadre de la Plate-forme de Pékin
pour I'Action en faveur de la promotion des droits de la femme, les progrés par rapport aux
indicateurs clés ont pris du retard. Au cours des vingt derniéres années, les progrés en
matiére d'accés des femmes au travail rémunéré ont ralenti, moins des deux tiers des
femmes agées de 25 a 54 ans étant actives sur le marché du travail. Les femmes continuent
a assumer la majeure partie des taches non rémunérées et du travail domestique. Les
hommes occupent toujours environ les trois quarts des siéges parlementaires. Deux fois plus
de filles que de garcons agés de 15 a 19 ans ne sont pas scolarisées ou ne travaillent pas.
Au niveau mondial, environ 132 millions de filles n'étaient pas scolarisées avant la pandémie
de COVID-19, dont 34,3 millions de filles en adge de fréquenter I'école primaire, 30 millions en
age de fréquenter le premier cycle de I'enseignement secondaire et 67,4 millions en age de
fréquenter le deuxiéme cycle de I'enseignement secondaire (93). La COVID-19 a aggravé
ces tendances.

Figure 47. Pourcentage de femmes (agées de 15 a 49 ans) ayant une
connaissance compléte et correcte du VIH, par quintile de richesse, pays pour
lesquels des données sont disponibles, 2013-2018
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Bien qu'une poignée de pays aient mené une analyse de genre pour comprendre les causes
profondes de I'épidémie de VIH chez les femmes et les filles, cette analyse se traduit
rarement par des actions et des allocations budgétaires appropriées. Un examen de 18 plans
stratégiques nationaux de lutte contre le VIH en Afrique subsaharienne a démontré que les
objectifs ventilés par sexe étaient limités et que I'accent était mis sur la prévention de la
violence sexospécifique et I'accés des femmes au planning familial. En revanche, les
stratégies visant a intégrer les programmes de santé sexuelle et reproductive et de lutte
contre le VIH, a améliorer les droits ou I'acces des femmes et des filles aux ressources et a
accroitre I'acces et la fréquentation scolaires des adolescentes et des jeunes femmes, ont été
identifiées dans moins de 6 des 18 plans stratégiques analysés (92). Les données sur
I'évaluation des colts et le financement des interventions sexospécifiques dans les réponses
nationales au VIH, restent rares. Des travaux supplémentaires sont nécessaires pour intégrer
des actions et des indicateurs sexospécifiques dans les programmes, les stratégies et les
plans nationaux de lutte contre le VIH et pour garantir que ces actions sont chiffrées et
dotées de ressources suffisantes. De plus, afin de garantir des dépenses adéquates et des
résultats efficaces en matiére de genre, il convient d'institutionnaliser un engagement
significatif des femmes vivant avec le VIH et des adolescentes et jeunes femmes, dans toute
leur diversité, dans la conception, la mise en ceuvre et le suivi de la réponse au VIH.

Figure 48. Pourcentage de femmes agées de 15 a 49 ans actuellement mariées ou
en couple, qui utilisent des contraceptifs et qui prennent leurs propres décisions
en connaissance de cause pour ce qui concerne les relations sexuelles,
I'utilisation de contraceptifs et leurs propres soins de santé, pays pour lesquels
des données sont disponibles, 2014-2018
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Les connaissances sur la prévention du VIH parmi les jeunes femmes sont alarmantes, un
tiers seulement des jeunes femmes d'Afrique subsaharienne ayant des connaissances
approfondies sur le VIH (94). Entre 2000-2004 et 2014-2018, plusieurs pays ont engregistré
des progrés encourageants dans I'amélioration des connaissances des jeunes femmes sur le
VIH, avec une augmentation des connaissances précises et complétes en Ouganda (de

28,5 % a 45,7 %), au Rwanda (de 23,4 % a 42,6 %), au Nigeria (de 14,5 % a 42,6 %), au
Kenya (de 33,8 % a 54,2 %), au Cameroun (de 27,4 % a 40,6 %) et en Arménie (de 9,3 % a
20,2 %) (94).
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Des études indiquent qu'une éducation sexuelle compléte, qui met I'accent sur les relations
entre les sexes et les droits des femmes, peut réduire les taux d'infections sexuellement
transmissibles et de grossesses non désirées, ainsi que la violence sexospécifique et la
violence entre partenaires intimes. Elle peut également soutenir I'efficacité et la confiance en
soi des jeunes femmes et aider les jeunes a développer des relations plus solides et plus
saines.

En Estonie, ou un programme obligatoire d'éducation sexuelle compléte a été mis en ceuvre,
il a été constaté que ce programme ne devrait permettre d'éviter que 4 % des nouvelles
infections pour étre rentable (617).

La santé sexuelle et reproductive et les droits ne sont pas respectés. La santé sexuelle et
reproductive et les droits sont essentiels a I'autonomisation des femmes et des adolescentes,
a la réalisation de leurs droits fondamentaux, a la garantie de leur santé et de leur bien-étre,
a la création de sociétés et d'économies égalitaires entre les sexes et a la prévention des
infections par le VIH. Dans 57 pays, seules 55 % des femmes mariées ou en couple (agées
de 15 a 49 ans), qui utilisent actuellement une méthode contraceptive, sont en mesure de
prendre leurs propres décisions concernant leur santé sexuelle et reproductive, y compris de
refuser des rapports sexuels non désirés (95). De plus, on note peu de signes d'amélioration
dans la capacité d'action des femmes (Figure 48) (96).

Le manque de liberté et d'autonomie des femmes pour prendre des décisions concernant leur
santé sexuelle et reproductive entraine une utilisation inadéquate des interventions et des
outils essentiels. Plus de la moitié des quelque 38 millions d'adolescentes (adgées de 15 a
19 ans) sexuellement actives dans les régions en développement en 2016, qui avaient
besoin de contraceptifs, car elles étaient mariées ou célibataires et sexuellement actives et
ne voulaient pas d'enfant pendant au moins deux ans, n'utilisaient pas de contraceptifs
modernes. Chaque année, 21 millions d'adolescentes tombent enceintes et quelque

12 millions d'adolescentes accouchent, dont 777 000 filles de moins de 15 ans (97, 98). Une
femme sur trois vivant avec le VIH dans 19 pays déclare avoir subi au moins une forme de
discrimination liée a sa santé sexuelle et reproductive dans un établissement de santé au
cours des 12 derniers mois (par exemple, il lui a été conseillé de ne pas avoir d'enfants, une
TAR lui a été proposée a condition qu'elle utilise certaines formes de contraception, ou des
services de santé sexuelle et reproductive lui ont été refusés) (99).

Les obstacles politiques sapent les ripostes au VIH pour les adolescentes. Les lois et les
politiques empéchent de nombreuses adolescentes de prendre des décisions concernant leur
propre santé sexuelle et reproductive ou d'accéder a des services de santé essentiels,
notamment pour la contraception et les services liés au VIH. En 2019, 105 des 142 pays pour
lesquels des données sont disponibles exigeaient que les adolescents disposent du
consentement parental ou de leurs tuteurs pour accéder au dépistage du VIH. Dans 86 des
138 pays ayant répondu, ils avaient besoin d'un consentement similaire pour accéder au
traitement et aux soins du VIH. Une étude récente portant sur plusieurs pays d'Afrique
subsaharienne a révélé que les lois permettant aux jeunes de moins de 16 ans d'accéder au
dépistage du VIH sans le consentement parental étaient associées a une probabilité accrue
de 74 % de recours au dépistage du VIH chez les adolescents (700). Les lois de
criminalisation discriminatoires liées au VIH peuvent toucher les femmes de maniére
disproportionnée, car elles sont plus susceptibles que les hommes de connaitre leur statut
VIH gréace au dépistage systématique du VIH dans le cadre des soins prénatals.

Les violences faites aux femmes et aux filles augmentent leur vulnérabilité au VIH et
entravent une riposte efficace au VIH.Dans le monde, prés d'une femme sur trois a subi des
violences physiques et/ou sexuelles de la part d'un partenaire intime, d'un non-partenaire, ou
des deux, au cours de sa vie (Figure 49) (101). Des rapports indiquent que les confinements
dus a la COVID-19 pourraient augmenter les risques des femmes de subir des violences
domestiques. Au niveau mondial, une fille sur cing est mariée ou en couple avant d'atteindre
I'age de 18 ans (102).
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Figure 49. Pourcentage de femmes mariées ou en couple agées de 15 a 49 ans
ayant subi des violences physiques et/ou sexuelles de la part d'un partenaire

intime au cours des 12 derniers mois, pays pour lesquels des données et des
agrégats régionaux étaient disponibles, 2014-2018

Source : Enquétes de population, 2014-2018.

Note : Les agrégats font référence aux données les plus récentes disponibles sur la base d'enquétes de population menées au
cours de la période 2014-2018. Couverture des données des agrégats : total : 46 pays, 43% de la population en 2018 ; Asie et
Pacifique : 12 pays, 48% de la population en 2018 ; Caraibes : 3 pays, 40% de la population en 2018 ; Afrique orientale et
australe : 11 pays, 84% de la population en 2018 ; Amérique latine : 6 pays, 41% de la population en 2018 ; Afrique occidentale
et centrale : 10 pays, 85% de la population en 2018. Les agrégats pour I'Europe orientale et I'Asie centrale, le Moyen-Orient et

I'Afrique du Nord, et I'Europe occidentale et I'Amérique du Nord ne sont pas indiqués, car les données n'étaient disponibles que
pour quelques pays pour la période 2014-2018.

Figure 50. Enfants (dgés de 13-17 ans) et jeunes (adgés de 18-24 ans) ayant subi un ou

plusieurs types de violence dans I'enfance, pays pour lesquels des données sont
disponibles, 2014-2017
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Source : Enquétes sur les violences faites aux enfants, 2014-2017.
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Les femmes et les filles qui se déplacent, y compris les réfugiés, les personnes déplacées a
l'intérieur de leur pays et celles qui sont touchées par un conflit ou d'autres crises
humanitaires, sont particulierement exposées a la violence et sont souvent moins en mesure
d'accéder aux services appropriés (103). Bien que la prévalence de la violence parmi les
femmes soit intolérablement élevée, certains pays ont réussi a réduire la prévalence de la
violence exercée par un partenaire intime, notamment 'Ouganda (de 43 % en 2006 a 30 %
en 2016), la Zambie (de 42 % en 2007 a 25 % en 2018), le Mozambique (de 28 % en 2011 a
16 % en 2015) et la

République démocratique du Congo (de 59 % en 2007 a 37 % en 2013-2014) (104).

Pour de nombreuses femmes et filles, I'expérience de la violence commence dés le plus
jeune age. Dans neuf pays, une proportion importante de jeunes femmes et de jeunes
hommes (agés de 18 a 24 ans) ont déclaré avoir subi des violences physiques, sexuelles
et/ou émotionnelles pendant leur enfance (figure 50) (105). Quelque 120 millions de filles ont
subi une forme quelconque de contact sexuel forcé avant I'age de 20 ans (106). La violence
dans les écoles est également trés préoccupante. Une expérience précoce de la violence
augmente les probabilités que les femmes subissent des violences plus tard dans leur vie.
Pour les hommes, cela augmente également la probabilité qu'ils commettent eux-mémes des
actes de violence (45).

En plus d'affecter la santé physique et mentale des survivants, la violence est étroitement liée
a la vulnérabilité au VIH. L'expérience de la violence exercée par un partenaire intime dans
les milieux a forte prévalence augmente le risque des femmes de contracter le VIH (101). Les
violences faites aux femmes vivant avec le VIH sont associées a un accés et une adhésion
réduits au traitement, a un taux de CD4 plus faible et a une charge virale plus élevée (107).

Le cycle des violences faites aux femmes et aux filles est ancré dans des dynamiques et des
normes de pouvoir inégales entre les sexes. Pour les femmes et les filles vivant avec le VIH,
leur statut VIH peut également étre un déclencheur de violence physique et/ou émotionnelle,
y compris de la part de leurs partenaires, dans la communauté et méme dans les
établissements de santé. La stérilisation involontaire et forcée et I'avortement forcé chez les
femmes séropositives ont été rapportés dans au moins 14 pays du monde (7108). Dans la
majorité des 43 pays disposant de données récentes issues d'enquétes de population, plus
de 40 % des jeunes femmes ont déclaré qu'un mari peut frapper ou battre sa femme (figure
51) (109). Il a été démontré que les approches sexotransformatrices qui s'attaquent aux
causes des désequilibres de pouvoir entre les sexes et qui s'efforcent de transformer les
normes et les relations néfastes entre les sexes, réduisent la violence et améliorent toute une
série de résultats en matiére de santé et de comportement liés au sexe (7710). Toutefois, les
investissements dans les approches sexospécifiques sont limités, une étude récente ayant
révélé que seuls 8 % des programmes engageant les hommes et les garcons dans la santé
et les droits sexuels et reproductifs comportaient des éléments sexospécifiques (1717).
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Figure 51. Pourcentage de femmes et d’hommes agés de 15 a 24 ans qui
estiment qu'un mari peut frapper ou battre sa femme pour au moins une raison
spécifique, pays pour lesquels des données sont disponibles, 2014-2018

L——

Source : Enquétes démographiques et de santé, 2013-2018.

Les femmes qui font partie des populations clés sont particulierement exposées au risque de
subir des violences. Les femmes qui consomment des drogues sont jusqu'a cinq fois plus
susceptibles de subir des violences que les femmes non toxicomanes. On estime que 45 a
75

% des professionnelles du sexe sont agressées ou maltraitées au moins une fois dans leur
vie, bien que les mécanismes de signalement des abus ou d'accés aux services pour les
survivants, soient souvent bloqués en raison de la criminalisation du travail du sexe (172).
Les femmes appartenant a des minorités ethniques et autres, les femmes transgenres et les
femmes handicapées sont davantage exposées a la violence (103).

Orientations stratégiques futures : questions clés a examiner

o En dépit des engagements répétés a haut niveau, la volonté politique de faire
respecter les droits humains et de répondre aux besoins des femmes et des filles
dans le contexte du VIH, n'est pas encore assez forte. Quelles sont les actions
stratégiques nécessaires pour mettre en place et soutenir des actions nationales
puissantes visant a chiffrer, financer, mettre en ceuvre et suivre des approches
sexospécifiques transformatrices qui s'attaquent a la discrimination sexuelle et
profitent aux femmes et aux filles dans toute leur diversité ?

Comment pouvons-nous mettre en place des collaborations et des coalitions multisectorielles
solides afin de susciter des changements dans les normes et les pratiques en matiére de genre, a
I'échelle nécessaire ? Comment pouvons-nous augmenter de maniere substantielle le financement
des réseaux de femmes vivant avec le VIH et des organisations d'adolescentes et de jeunes
femmes, afin de soutenir leur travail de sensibilisation et la réponse au niveau communautaire ?

e Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour répondre aux vulnérabilités et
aux besoins des femmes et des filles marginalisées ?

Comment pouvons-nous adopter et mettre en ceuvre efficacement une approche intersectionnelle,
avec des indicateurs quantifiables, pour répondre aux besoins de ceux qui sont laissés pour compte
?Comment les femmes qui ont le plus besoin d'un ensemble complet de mesures peuvent-elles étre
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prioritaires et atteintes ? Quels arguments, analyses, approches de plaidoyer sont nécessaires pour
faire respecter les droits des femmes, y compris pour faire reculer les lois punitives visant les
femmes, qui appartiennent a des populations clés ou qui sont partenaires de membres de
populations clés ?Comment reproduire dans plusieurs pays les succés obtenus dans I'élimination
des lois et des obstacles liés a I'age du consentement ?Que faut-il faire pour que les femmes et les
filles marginalisées disposent d'espaces slirs ou elles peuvent rechercher et fournir un soutien
mutuel et obtenir les services nécessaires ?

e Comment pouvons-nous systématiquement engager, responsabiliser et répondre
aux besoins des diverses identités/expressions de genre, orientations sexuelles et
ainsi traiter également la violence sexospécifique dirigée contre les personnes
LGBTI ?

e Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour faire progresser les
programmes visant a répondre aux besoins des femmes et des filles ?

Comment pouvons-nous renforcer davantage l'expertise en matiere de genre au sein des
organes nationaux de coordination de la lutte contre le sida afin de procéder a une analyse
de genre et d'élaborer des stratégies, des plans et des programmes de lutte contre le VIH
tenant compte de la dimension de genre ? Comment galvaniser une véritable intégration a
grande échelle d'approches holistiques et multisectorielles pour relever les défis liés au VIH,
a la santé et aux droits sexuels et reproductifs et a la violence sexospécifique ? Comment
identifier et utiliser efficacement les enseignements tirés de contextes ou la prévalence de la
violence sexospécifique ou des grossesses d'adolescentes a diminué ou ou la connaissance
du VIH a augmenté parmi les jeunes femmes ? Quelles sont les mesures nécessaires afin
d'éviter tout retour en arriére pour ce qui concerne les femmes et les filles en ces temps de
pandémie de COVID-19 ? Quelles sont les mesures nécessaires pour utiliser les expériences
des femmes et les réponses communautaires au VIH, qui ont été efficaces pour transformer
les normes et les pratiques sexospécifiques néfastes et améliorer les services de lutte contre
le VIH pour les femmes et les filles ? Comment accélérer I'abrogation des lois et pratiques
discriminatoires qui affectent la capacité des femmes et des filles a prévenir le VIH ou a vivre
dignement avec le VIH ?

e Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour catalyser la participation,
I'autonomisation et le leadership des femmes dans toute leur diversité - en
particulier dans les ripostes nationales au VIH, mais également dans les efforts
plus larges visant a améliorer la santé, le bien-étre, I'équité et la justice pour les
femmes et les filles ?

e Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour développer des approches
sexotransformatrices qui engagent les hommes et les gargons a affronter les
masculinités nuisibles et a devenir des agents du changement, et qui délestent les
femmes de la responsabilité de la contraception, du dépistage et du traitement du
VIH ?

Comment pouvons-nous garantir une approche de la santé sexuelle et reproductive et des
droits fondée sur le parcours de vie, qui inclut les hommes lors de I'accouchement et des
soins, la santé et le soutien de la famille et qui s'attaque aux masculinités et féminités
nuisibles ? Quelles sont les mesures nécessaires pour identifier et répondre aux inégalités et
dynamiques de genre au sein des communautés LGBTI ?

e Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour améliorer les données en
vue de stratégies efficaces pour les femmes et les filles ?

Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour améliorer la capacité a effectuer une
analyse de genre et a l'utiliser pour orienter les actions, les mesures et les allocations
budgétaires ?
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o Comment pouvons-nous mieux intégrer les éléments clés de la promotion de
I'égalité des sexes et de I'élimination de la violence sexospécifique dans les autres
orientations stratégiques de la prochaine stratégie de 'ONUSIDA, afin d'accroitre la
responsabilité de la riposte au VIH en matiére d'égalité des sexes et
d’autonomisation de toutes les femmes et les filles ?

Comment améliorer la mesure des progres réalisés dans le cadre de la stratégie de
I'ONUSIDA en matiere de promotion de I'égalité des sexes et de lutte contre la violence
sexospécifique ? Comment renforcer la responsabilité du suivi financier des allocations et
des dépenses en faveur de I'égalité des sexes et de I'élimination de la violence
sexospécifique dans la prochaine stratégie de 'ONUSIDA ?
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Stigmatisation, discrimination et lois
punitives : vers des environnements
sociaux et juridiques favorables

Depuis ses débuts, I'épidémie de VIH s'est accompagnée d'une "épidémie sociale" de
stigmatisation, de discrimination et d'exclusion sociale, qui est souvent ancrée dans des lois
et politiques nuisibles, punitives, contre-productives et scientifiquement infondées.
L'éradication du SIDA nécessite des progrés dans le domaine biomédical et I'élimination de
nombreuses formes de stigmatisation et de discrimination, qui privent les gens de leurs droits
et de leur dignité et qui sapent les ripostes au VIH et les systémes nationaux de protection
sociale et de I'enfance.

o Engagement 9 RHN : Permettre aux personnes qui vivent avec le VIH, qui sont a risque
et qui sont infectées par le VIH, de connaitre leurs droits et d'accéder aux services
juridiques et Iégaux afin de prévenir et de combattre les violations des droits de I'hnomme.

¢ Engagement 6 RHN : Veiller a ce que 75 % des personnes vivant avec le VIH, a risque
ou infectées par le VIH, bénéficient d'une protection sociale sensible au VIH a I'horizon
2020.

o Domaine stratégique de résultat 6 : Les lois, politiques et pratiques punitives, la
stigmatisation et la discrimination qui entravent les ripostes efficaces au VIH, sont
supprimeées.

o Domaine stratégique de résultat 8 : Des services de santé et liés au VIH axés sur les
patients sont intégrés dans le contexte de systémes de santé plus solides.

Rapport sur la situation

Bien que la stigmatisation liee au VIH, telle que mesurée par les enquétes de population,
semble avoir diminué dans certains pays, elle demeure extrémement élevée dans beaucoup
d'autres.Dans 25 des 36 pays disposant de données d'enquéte récentes sur un indice
composite des attitudes discriminatoires, plus de 50 % des personnes agées de 15 a 49 ans
ont fait preuve d'attitudes discriminatoires a I'égard des personnes vivant avec le VIH (104).
La discrimination liée au VIH persiste dans les établissements de soins de santé. Parmi les
13 pays ayant communiqué ces données, jusqu'a 21 % des personnes interrogées vivant
avec le VIH au Pérou et au Tadjikistan ont déclaré qu'elles n'ont pu bénéficier de services de
santé au moins une fois au cours des 12 mois précédents (7113).

Les lois punitives restent monnaie courante. Presque tous les pays criminalisent ou
sanctionnent autrement un aspect du travail du sexe, et tous les pays, a I'exception d'une
poignée, criminalisent ou sanctionnent autrement la consommation ou la possession de
drogues (Figure 52). Une maijorité des 92 pays qui communiquent ces données a I'ONUSIDA
criminalisent la transmission du VIH, la non-divulgation ou I'exposition. Soixante-neuf pays
criminalisent les relations homosexuelles, et au moins 32 pays criminalisent officiellement ou
ont poursuivi les personnes transgenres en raison de leur identité et/ou expression sexuelle.

Les populations clés sont confrontées a des attitudes stigmatisantes et a la violence. Dans 8
des 36 pays disposant de données récentes, au moins la moitié des professionnel(le)s du
sexe ont déclaré avoir subi des violences physiques (Figure 53). De méme, dans 4 des

17 pays pour lesquels des données récentes sont disponibles, plus de 20% des homosexuels
et des autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, ont déclaré avoir subi
des violences sexuelles. Des taux élevés de violence contre les transgenres et les personnes
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qui s'injectent des drogues ont également été signalés dans le nombre limité de pays
disposant de données pertinentes (1714).

Figure 52. Pays appliquant des lois discriminatoires et punitives, au niveau
mondial, 2019

80006

Criminalization and/or Criminalization of any Criminalization of drug use Criminalization of HIV Criminalization of same-sex
prosecution of aspect of sex work or consumption and/or transmission, non-disclosure sexual relations
transgender people (n=149) possession of drugs for Or exposure n=194)
n=134) personal use (n=151)
(n=134)

Reporting countries
€ Countries with punitive laws

Sources: UNAIDS National Commitments and Policy Instrument, 2017 and 2019 (see hitp/flawsandpolicies.unaids.org/); supplemented by
additional sources (see references in Annex).

Figure 53. Pourcentage de professionnel(le)s du sexe ayant déclaré avoir subi des
violences physiques et sexuelles, pays sélectionnés, 2014-2018
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Source : Revue de la littérature par 'ONUSIDA et le Programme des populations clés du Centre pour la santé publique et les
droits de I'homme, Université Johns Hopkins. La liste compléte des références est disponible sur demande.
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Les lois punitives sapent les ripostes au VIH et augmentent la vulnérabilité des populations
marginalisées. Les homosexuels et les autres hommes ayant des rapports sexuels avec des
hommes, qui vivent dans des pays qui criminalisent les relations homosexuelles, sont plus de
deux fois susceptibles de contracter le VIH que leurs pairs vivant dans des pays qui
n'appliquent pas de telles restrictions Iégales (Figure 2.2). Des sanctions pénales sévéres
pour les relations homosexuelles sont associées a un risque 4,7 fois plus élevé d'infection par
le VIH, par rapport aux milieux ou de telles sanctions n'existent pas (83). Selon une analyse
portant sur 75 pays, I'existence de lois anti-LGBT est également associée a un recours
nettement plus faible aux services de dépistage du VIH (87). Une modélisation fondée sur
des données probantes indique que la décriminalisation de tous les aspects du commerce du
sexe pourrait éviter 33 a 46 % des nouvelles infections par le VIH chez les professionnel(le)s
du sexe et leurs clients sur une période de dix ans (69). Une autre méta-analyse a révélé que
la répression policiere du commerce du sexe augmentait de 87% la prévalence du VIH et
d'autres infections sexuellement transmissibles et multipliait par prés de trois le risque de
violence sexuelle ou physique (715). Une étude de 2020 portant sur 10 pays d'Afrique
subsaharienne a établi un lien entre les lois de plus en plus répressives concernant le
commerce du sexe et 'augmentation de la prévalence de l'infection par le VIH (116). Selon
une revue systématique de 2017, plus de 80 % des études pertinentes ont établi une
corrélation entre la criminalisation de la consommation de drogue et un risque accru de VIH
(68), tandis qu'une analyse distincte a révélé que la répression de la consommation de
drogue est associée a l'infection par le VIH, au partage des aiguilles et a I'évitement des
programmes de réduction des risques (117). Dans certains pays d'Europe de I'Est et d'Asie
centrale, les lois obligent les personnes qui sollicitent des services de réduction des risques a
s'inscrire auprés des autorités, une démarche qui, a son tour, rend l'individu inéligible a un
permis de conduire. Bien que les études prouvant l'impact des lois punitives sur les
transgenres soient rares, les dommages associés a la répression policiére des transgenres
sont bien documentés. Environ 40 % des détenus transgenres ont subi des violences
sexuelles au cours des 12 derniers mois, contre 4 % de la population carcérale générale
(118).

L'accés a la justice reste limité pour de hombreuses personnes vivant avec le VIH et pour les
membres des populations clés. La plupart des pays (69 sur 90) ont signalé I'existence de
systémes d'aide juridique capables de traiter les affaires liées au VIH (Figure 54).

Toutefois, les services juridiques accessibles (sous la forme de cliniques d'aide juridique ou
de services bénévoles fournis par des cabinets d'avocats privés) sont beaucoup plus rares.
La plupart des pays indiquent avoir mis en place des initiatives de formation ou de
renforcement des capacités pour aider les personnes vivant avec le VIH et les populations
clés a comprendre et a exercer leurs droits dans le contexte du VIH, bien que ces initiatives
soient menées a petite échelle dans de nombreux contextes. La plupart des pays rapportent
qu'ils n'ont pas prévu une formation sur les droits Iégaux liés au VIH pour les acteurs clés du
systéme judiciaire, notamment les agents de la force publique, le pouvoir judiciaire et les
législateurs.
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Figure 54. Pays possédant des mécanismes ayant pour objet de promouvoir lI'accés a
des services juridiques abordables, 2019
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Source : Engagements nationaux et instrument politique de I'ONUSIDA, 2019 (voir http://lawsandpolicies.unaids.org/).

Note : Les données résultent des rapports des autorités nationales de 90 pays et des représentants de la société civile de 89
pays. Les Engagements nationaux et Instrument politique se composent de deux parties, la premiére complétée par les autorités
nationales et la seconde par la société civile et d'autres partenaires non gouvernementaux engagés dans la riposte nationale.
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Tableau 8. Couverture effective des prestations de protection sociale et sensibilité au
VIH des stratégies, politiques ou cadres de protection sociale dans les pays
bénéficiant de l'initiative Fast Track, 2019 et 2020
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Source : Engagements nationaux et instrument politique de I'ONUSIDA, 2019 (voir http://lawsandpolicies.unaids.org/) ; Base de
données mondiale des indicateurs ODD [Internet]. New York : Division des statistiques des Nations Unies ; c2020
(https://unstats.un.org/sdgs/indicators/database/, consulté le 17 avril 2020).

*La stratégie de protection sociale n'est pas mise en ceuvre.
L'acces des femmes a la propriété et aux droits de succession peut étre vital pour prévenir

l'infection par le VIH ou en atténuer les effets. Pourtant, les lois et pratiques coutumiéres
continuent d'entraver l'accés des femmes a la terre dans 90 pays, les filles ne possédent pas
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les mémes droits de succession que les fils dans 34 pays, et les veuves ne possédent pas de
droits de succession dans 36 pays (179). Les femmes vivant avec et affectées par le VIH
n'ont souvent pas les moyens économiques d'accéder a l'aide juridique et de bénéficier d'une
justice adéquate.

Seuls deux pays (la République islamique d'lran et le Mozambique) ont indiqué que tous les
éléments sensibles au VIH sont pris en compte dans une stratégie nationale de protection
sociale actuellement mise en ceuvre (120). Dans les 25 pays a forte charge de VIH et ayant
communiqué des données, la proportion de la population couverte par une prestation de
protection sociale au moins oscillait entre 1,6 % au Myanmar a 90 % en Fédération de
Russie, avec une médiane de 15 %. Moins de la moitié de la population était couverte par
une prestation de protection sociale au moins dans 19 des 25 pays pour lesquels des
données sont disponibles (121).

COVID-19 et les obstacles et facilitateurs sociaux et juridiques

Dans certains contextes, les efforts visant a contréler la propagation du coronavirus ont
pénalisé les plus vulnérables de la société, notamment les femmes, les sans-abri, les
personnes vivant dans la pauvreté ou celles qui sont déja marginalisées, stigmatisées ou
criminalisées. Des rapports alarmants font état de harcélement, de préjudice ou d'arrestation
par la police de groupes vulnérables et criminalisés, tels que les professionnel(le)s du sexe, les
consommateurs de drogues, les personnes vivant avec le VIH et les personnes LGBTI. Les
professionnel(le)s du sexe ont fait état d'une augmentation de la discrimination et du
harcélement, y compris des mesures de répression punitives se traduisant par des descentes
dans les maisons, des tests COVID-19 obligatoires, ainsi que des arrestations et des menaces
d'expulsion de professionnel(le)s du sexe migrants.

La pandémie COVID-19 a également renforcé I'importance absolue d'une protection sociale
forte et compléte, ainsi que la maniére dont de nombreuses personnes vivent actuellement
sans en bénéficier. Durant la pandémie de COVID-19, les personnes vivant avec le VIH, a
risque et infectées par le VIH, y compris les populations clés, les jeunes, les femmes et les
filles, les personnes handicapées, les réfugiés, les demandeurs d'asile et les migrants, sont
particulierement vulnérables aux inégalités économiques, spatiales et sociales et aux
perturbations dans la fourniture de services essentiels et d'assistance sociale et I'accés
adéquat a ces derniers. Nombreux sont ceux qui vivent dans un état d'insécurité alimentaire et
de malnutrition. La perte de revenus a également signifié dans certains cas la perte de leur
maison, tandis que I'absence d'assurance-maladie ou d'accés aux soins de santé a créé des
obstacles inhérents au bénéfice des soins liés a la COVID-19.

Ce qui fonctionne et doit étre maintenu

Les attitudes discriminatoires a I'égard des personnes vivant avec le VIH ont diminué dans
certains pays. Dans 19 pays ou des personnes ont été interrogées sur leurs attitudes a
I'égard des personnes vivant avec le VIH, les attitudes stigmatisantes ont diminué depuis le
début des années 2000 (96). Des progrés fulgurants ont été enregistrés dans la réduction
des comportements stigmatisants en Afrique orientale et australe. Toutefois, la stigmatisation
et la discrimination demeurent des obstacles de taille aux services de lutte contre le VIH.
Dans les pays a forte charge de morbidité, les personnes qui pergoivent des niveaux
comparativement plus élevés de stigmatisation liée au VIH sont deux fois plus susceptibles
de présenter une infection tardive par le VIH que les personnes qui pergoivent une faible
stigmatisation (122).

Il existe des exemples encourageants de pays qui ont réduit leurs lois et politiques punitives.
Depuis 2016, le Chili, le Pakistan et I'Uruguay ont fait preuve de leadership en reconnaissant
officiellement l'identité de genre et en introduisant des protections juridiques pour les
personnes transgenres. La Cour de justice des Caraibes a invalidé une loi interdisant le
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travestissement en public, et plusieurs pays (par exemple, la Belgique, le Chili, la France, la
Grece, I'lslande, le Luxembourg, le Portugal et I'Uruguay) ont établi des voies de recours
pour modifier [également les marqueurs de genre et les noms, bien que certains exigent
encore une intervention chirurgicale avant de permettre aux gens de changer leurs
marqueurs de genre. Au niveau mondial, le nombre de pays et de territoires qui ont mis en
place des restrictions d'entrée, de séjour ou de résidence liées au VIH, est passé a 48 en
2019 (123). Depuis 2016, la Cour constitutionnelle de Colombie a supprimé certaines
restrictions a la consommation personnelle de drogues ; des tribunaux en Afrique du Sud et
au Mexique ont jugé que les lois criminalisant la possession ou la culture de marijuana
étaient inconstitutionnelles ; les organes législatifs d'Antigua et Barbuda, du Belize et de
certains Etats des Etats-Unis, ont dépénalisé la possession de marijuana. Plusieurs pays ont
supprimé la peine de mort en tant qu'option obligatoire ou discrétionnaire pour certaines
(mais pas toutes) infractions liées a la drogue (notamment la République islamique d'lran, la
Malaisie, la Thailande, Singapour et le Vietham). Au Malawi, la Haute Cour a estimé que les
lois qui criminalisent le fait de tirer profit du commerce du sexe n'étaient pas destinées a
cibler les professionnel(le)s du sexe. Le nombre de pays qui criminalisent les relations
homosexuelles a encore diminué au cours de ces derniéres années (Figure 55), le Botswana
et I'Inde ayant supprimé des interdictions de longue date. Depuis 2016, la Colombie et le
Mexique ont supprimé leurs lois sur la criminalisation du VIH, tandis que le Belarus, le
Canada et la République démocratique du Congo ont réduit les situations dans lesquelles les
personnes vivant avec le VIH peuvent étre poursuivies ou condamnées, et le Malawi a choisi
de ne pas inclure de dispositions sur la criminalisation dans ses nouvelles lois sur le VIH.

Figure 55. Nombre de pays qui criminalisent les relations sexuelles
consensuelles entre personnes du méme sexe, au niveau mondial, 1969-2018
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Ces exemples sont des preuves encourageantes que les lois et politiques punitives et contre-
productives peuvent étre modifiées ou supprimées. Toutefois, les cadres juridiques et
politiques punitifs et discriminatoires restent la norme dans une grande partie du monde, et ils
freinent les ripostes au VIH.

La base de preuves pour la suppression des lois et politiques punitives s'est élargie. De
nombreuses études et méta-analyses sur l'impact des lois punitives sur les ripostes au VIH
(résumées dans le rapport de situation ci-dessus) fournissent des preuves, qui renforcent les
efforts des défenseurs et des experts de la santé publique pour supprimer ces lois contre-
productives. La publication d'une déclaration de consensus sur la science du VIH dans le
contexte du droit pénal a renforcé les arguments des défenseurs et des avocats selon
lesquels les lois de criminalisation du VIH ne sont pas fondées sur la science (124). La
publication en 2018 d'un supplément au précédent rapport de la Commission mondiale sur le
VIH et le droit a souligné le consensus des experts de la santé publique selon lequel les lois
punitives sapent les ripostes au VIH, causent des souffrances inutiles et devraient étre
supprimées (125).

Des initiatives encourageantes ont permis d'accroitre le soutien a la programmation en
matiere de droits de 'homme. L'initiative « Breaking Down Barriers » du Fonds mondial a
alloué plus de 78 millions de dollars US en 2017-2019 pour soutenir les efforts déployés dans
20 pays afin de réduire les obstacles liés aux droits de 'homme en matiére de services liés
au VIH, a la tuberculose et au paludisme (726). Ces pays ont réalisé des évaluations de base
sur les droits de 'homme, et 8 d'entre eux ont adopté (en juin 2020) des plans stratégiques
nationaux visant a réduire les obstacles aux services liés aux droits de 'homme.

L'ONUSIDA, ONU Femmes, le PNUD et le Réseau mondial des personnes vivant avec le
VIH (GNP+) sont les coorganisateurs du Partenariat mondial pour I'action en faveur de
I'élimination de toutes les formes de stigmatisation et de discrimination liées au VIH afin
d'accélérer la réalisation du programme « Zéro discrimination ». Seize pays ont rejoint le
partenariat, s'engageant a lutter contre la stigmatisation liée au VIH dans six domaines : les
soins de santé, I'éducation, le lieu de travail, la justice, les individus et les communautés et
les situations d'urgence et humanitaires.

Au cours des cing derniéres années, 'ONUSIDA et ses partenaires ont mobilisé un soutien
politique plus fort en faveur d'une protection sociale tenant compte du VIH. Le plaidoyer du
programme commun et les données sur la protection sociale et le VIH ont, a l'instar de
I'impact des transferts d'argent liquide, été particulierement importants, reflétant le travail de
I'équipe de travail interinstitutions de I'ONUSIDA sur le VIH et la protection sociale, hébergée
par I'ONUSIDA, co-dirigée par 'UNICEF et la Banque mondiale, et comprenant I'OIT, le
PNUD, I'OMS et le PAM. La Task Force a dirigé la production de preuves et a fait connaitre
I'impact de la protection sociale (y compris les transferts d'argent) sur la prévention, le
traitement, les soins et le soutien en matiére de VIH. La Task Force comprend des
gouvernements, la société civile et des universitaires travaillant sur le VIH, la tuberculose et
la protection sociale.

Les évaluations de la protection sociale menées par les gouvernements de 16 pays ont
permis de développer une plate-forme ayant pour objet d'établir et de renforcer les liens entre
les gouvernements, les donateurs et les communautés de personnes vivant avec le VIH. Ces
liens ont favorisé l'inclusion des personnes vivant avec le VIH dans les programmes de
protection sociale existants. Les évaluations servent de base a I'élaboration d'une nouvelle
politique de protection sociale en République Unie de Tanzanie et a l'inclusion d'éléments de
protection sociale dans les propositions du Fonds mondial au Liberia, en Namibie, en Sierra
Leone et en Zambie.

L'UNICEF, le PAM, 'ONUSIDA, la Banque mondiale et leurs partenaires ont collaboré dans
le cadre de programmes de transferts de liquidités, notamment I'approche « Cash Plus » pour
les adolescents des pays d'Afrique orientale et australe, et I'Association villageoise de préts
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d'épargne au Cameroun (qui touche prés de 1000 personnes vivant avec le VIH). ONU
Femmes a touché plus de 30 000 femmes vulnérables au VIH et 6500 femmes vivant avec le
VIH en leur offrant une aide a la création de revenus dans 14 pays. Le PNUD a aidé 38 pays
a mettre en place une protection sociale adaptée au VIH. A la suite d'une étude soutenue par
le PNUD au Soudan, I'assistance technique fournie au gouvernement et a la société civile a
permis d'accroitre les mesures de protection sociale et a permis a plus de 4000 personnes
vivant avec le VIH d'obtenir une carte d'assurance maladie.

Lorsque la réponse est insuffisante

Si les attitudes discriminatoires ont diminué dans certains milieux, elles demeurent monnaie
courante et continuent de constituer un obstacle majeur a une riposte efficace. Au niveau
régional, la prévalence des attitudes stigmatisantes a I'égard des personnes vivant avec le
VIH oscille entre 32 % en Afrique orientale et australe et 66 % au Moyen-Orient et en Afrique
du Nord (127). Dans 34 des 36 pays ayant répondu, plus de 25 % des personnes (agées de
15 a 49 ans) ont fait état d'attitudes discriminatoires et ces attitudes sont de plus en plus
courantes dans certains pays.

En dépit des progres enregistrés dans certains pays, les lois et les politiques punitives
demeurent monnaie courante, et I'environnement juridique et politique s'est recemment
détérioré dans certains milieux. Des lois et des politiques punitives, scientifiquement
infondées et nuisibles, demeurent la norme au niveau mondial pour ce qui concerne la
plupart des populations clés. La capacité des personnes vivant avec le VIH a voyager reste
limitée ou totalement exclue dans 48 pays et territoires. Alors que quelques pays ont évolué
vers la dépénalisation de la consommation/possession personnelle de drogues, les
changements s'appliquent principalement a la seule consommation de marijuana. Pour le
travail du sexe, la tendance est a une criminalisation accrue. Depuis 2016, la situation
juridique des populations clés s'est détériorée a plusieurs égards. Plusieurs pays, dont la
France et I'lslande, ont introduit des lois pénales relatives a la demande finale ou a
l'utilisateur final pour le travail du sexe.

Alors que l'invalidation judiciaire de la loi indienne criminalisant les relations homosexuelles a
réduit la proportion de la population mondiale couverte par ces lois, au moins 69 pays
conservent des lois qui criminalisent les relations sexuelles entre personnes du méme sexe.
Au moins deux pays, le Tchad et le Gabon, ont récemment criminalisé les relations
consensuelles entre personnes du méme sexe, bien que le Gabon ait supprimé la loi en
2020, et que des efforts de haut niveau aient été entrepris au Brunei et au Liberia pour faire
de méme. Certains pays, y compris en Europe de I'Est, ont introduit ou tenté d'introduire des
lois « anti- propagande » qui étouffent les communautés LGBTI et leurs organisations et,
dans certains cas, empéchent la diffusion d'informations sur les droits en matiere de santé
sexuelle et reproductive et sur la transmission du VIH sous prétexte de « protéger les
mineurs ». En 2020, la Pologne a introduit des peines plus sévéres pour I'exposition au VIH
et sa transmission, tandis que la Hongrie a adopté une Iégislation qui empécherait les
personnes transgenres de pouvoir changer légalement de marqueur de genre, tandis
qu'Oman a intensifié les peines pour le « travestissement ».

Le manque de données compromet notre capacité a comprendre, a évaluer et a réagir
efficacement aux situations des droits de I'nomme. Des efforts accrus sont nécessaires pour
collecter et utiliser pleinement des données supplémentaires et nouvelles, par exemple en
incluant des modules sur la stigmatisation, la honte et le harcélement dans les enquétes sur
les biocomportements, en collectant des données sur les questions relatives aux droits de
I'hnomme (ce que le Fonds mondial exige désormais) et en soutenant le suivi du VIH mené
par les communautés. Des données beaucoup plus solides sur les expériences des
populations clés sont nécessaires, et les données pertinentes devraient étre ventilées par
age, race et sexe. Les informations sur la discrimination dans les établissements de soins de
santé doivent étre systématiquement enregistrées. Les systémes de données existants
fournissent peu d'informations sur le harcélement. L'impact des lois punitives sur les
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personnes transsexuelles devrait étre étudié de maniére plus méthodique.

Il est essentiel de relier les mécanismes importants de surveillance des droits des femmes,
tels que la CEDAW, a la lutte contre le VIH pour surveiller, identifier et traiter les violations
spécifiques des droits humains des femmes vivant avec le VIH ou infectées par le VIH. Dans
le méme temps, les nouvelles technologies numériques de surveillance et de prestation de
services peuvent présenter des risques en matiére de droits de I'homme pour les populations
stigmatisées et criminalisées.

Le rythme, I'ampleur et les investissements dans les efforts déployés pour lutter contre la
stigmatisation et la discrimination liées au VIH, demeurent insuffisants. Bien que l'inclusion de
I'objectif de discrimination zéro dans la stratégie de 'ONUSIDA ait attiré I'attention sur les
obstacles persistants associés a la stigmatisation et a la discrimination, les ressources et les
efforts programmatiques nécessaires pour s'attaquer aux obstacles sociaux et juridiques ne
se sont pas encore matérialisés. Il faut redoubler d'efforts pour s'attaquer aux causes
profondes et aux conséquences de la stigmatisation, de la discrimination, de l'inégalité entre
les sexes, des violences faites aux femmes et d'autres dynamiques sociales et structurelles.

Cinquante-cing pour cent de la population mondiale ne bénéficie pas d'une protection sociale.
Dans de nombreux pays, les programmes de protection sociale n'incluent pas explicitement
les personnes vivant avec le VIH et certains pays excluent des programmes de protection
sociale les professionnel(le)s du sexe ou les personnes qui consomment des drogues. Seuls
deux pays rapportent que tous les éléments sensibles au VIH sont pris en compte dans leurs
stratégies de protection sociale.

Orientations stratégiques futures : questions clés a examiner

e Vu le succes limité actuel dans le « déplacement du curseur » sur la réforme ou la
suppression des lois punitives et discriminatoires et la création d'environnements
juridiques favorables, quels sont les éléments clés d'une nouvelle stratégie visant a
accélérer les progrés en matiére de droits de I'homme dans la lutte contre le VIH ?

Par exemple, devons-nous poursuivre des objectifs différents ? Comment utiliser les
mécanismes et les acteurs internationaux pour favoriser le changement ? Quels types
d'investissements et d'incitants seraient utiles ?

o Comment pouvons-nous mieux partager les enseignements et les stratégies entre
les pays afin d'apporter les changements souhaités dans les politiques et les lois ?

Est-il possible de tirer et d'utiliser efficacement les legons des efforts fructueux pour accélérer
le changement social ? Des connaissances plus approfondies sont-elles nécessaires pour
identifier les legons a tirer de la réussite des changements de lois ou de politiques (par
exemple, les études longitudinales en Argentine et au Portugal sur le processus de
changement des lois sur le genre et la politique en matiere de drogues, respectivement) ?

e Reconnaissant que la décriminalisation est un résultat clé d'un processus de
changement social, la prochaine stratégie de 'ONUSIDA doit-elle comporter un
ensemble plus large d'objectifs en matiére de stigmatisation, de discrimination et
de lois punitives ?

Des objectifs supplémentaires sont-ils nécessaires pour suivre les précurseurs importants
des changements législatifs et politiques ? Des mesures doivent-elles étre prises pour
améliorer les synergies entre les droits de I'homme et les objectifs essentiels de facilitation ?

e Comment utiliser les preuves disponibles pour susciter le changement ? Quelles
sont les actions stratégiques nécessaires pour combler les lacunes qui subsistent
en matiére de données dans la riposte des droits de I'homme au VIH ?
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Comment utiliser les développements importants en matiére de données et les mécanismes
de surveillance (par exemple, les enquétes sur le biocomportement, les mandats du Fonds
mondial pour I'établissement de rapports, le suivi mené par les communautés) pour recueillir
les preuves qui peuvent aider a mener des actions contre la stigmatisation, la discrimination
et les lois punitives ? Comment aidons-nous les pays et les communautés a s'approprier
leurs processus de collecte de données et a mieux saisir les expériences des populations
clés et des femmes et des filles, a documenter la discrimination en matiere de soins de santé,
a surveiller le harcelement policier, a améliorer la ventilation des données au sein des
populations et a documenter efficacement I'impact des politiques punitives (y compris sur les
personnes transgenres) ? Comment pouvons-nous engager davantage de chercheurs du
Sud dans la recherche sur les populations clés ?

e Reconnaissant que les preuves seules ne suffisent pas a persuader les décideurs
de supprimer les lois punitives, quels changements dans les approches de
plaidoyer sont nécessaires pour accélérer les progrés ?

Devrions-nous nous concentrer davantage sur les principes des droits de I'hnomme, de
I'égalité et de la non-discrimination plutét que sur I'amour et I'affection lorsque nous plaidons
pour la suppression des lois punitives qui ciblent les minorités sexuelles ? Est-il possible de
tirer parti des changements sociétaux importants (par exemple, la préoccupation croissante
concernant les brutalités policieres) pour susciter des changements dans les pratiques
d'application de la loi et les cadres juridiques/politiques ?

o Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour tirer le meilleur parti du
Partenariat mondial pour I'action en vue d'éliminer toutes les formes de
stigmatisation et de discrimination liées au VIH afin de promouvoir une action plus
énergique contre la stigmatisation, la discrimination et les lois punitives ?

Comment impliquer et persuader efficacement les principaux acteurs (par exemple, la police,
le systéme judiciaire, le secteur de I'éducation, le lieu de travail) a faire progresser les
questions relatives aux droits de 'homme ? Comment pouvons-nous contribuer davantage a la
sensibilisation des prestataires de soins de santé ? Devrions-nous étendre notre attention sur
la stigmatisation et la discrimination a des domaines autres que le VIH ? Comment construire
la politique pour une action forte dans les pays qui ont rejoint le partenariat ? Comment utiliser
d'autres processus, tels que le programme « Fast-Track Cities », pour contourner les
obstacles nationaux ou le manque de progrés des politiques et programmes locaux ?
Comment pouvons-nous institutionnaliser le financement des droits de I'hnomme en tant
qu'élément essentiel du travail sur le VIH et la santé, en capitalisant sur les investissements du
Fonds mondial tout en passant a une diversité de bailleurs de fonds pour les droits de I'hnomme
aux niveaux international et national ? Comment pouvons-nous lutter efficacement contre la
stigmatisation et la discrimination dans les six principaux cadres du partenariat ? Comment les
nouvelles technologies numériques s'inscrivent-elles dans ce contexte ?

« Comment la lutte mondiale contre le VIH peut-elle contribuer a renforcer le
fonctionnement de base des programmes de protection sociale afin de mieux
répondre aux besoins des personnes vivant avec le VIH, a risque ou infectées par
le VIH ?

Comment collaborer efficacement avec les pays pour relier et hiérarchiser leurs

programmes ? Comment faire en sorte que les adolescentes et les jeunes femmes puissent
bénéficier pleinement des régimes de protection sociale pour parvenir a I'égalité des sexes et
réduire les taux d'infection par le VIH ? Comment la riposte mondiale au VIH peut-elle
renforcer I'engagement actif des organisations de la société civile sur le VIH et la protection
sociale pour atteindre les populations qui sont laissées pour compte ? Comment la riposte au
VIH peut-elle donner la priorité aux pays, zones géographiques et population afin d'améliorer
I'accés au VIH et aux prestations de protection sociale.
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Les communautes et la riposte au VIH

Les communautés sont la conscience et le moteur de la riposte au VIH.

Obijectif 7 RHN : S'assurer que 30 % au moins des prestations de services soient dirigées par
la communauté a I'horizon 2020.

Domaine stratégique de résultat 7 : La riposte au SIDA est entierement financée et
efficacement mise en ceuvre et fondée sur des informations stratégiquesfiables.

Rapport sur la situation

Les ripostes menées par les communautés vivant avec le VIH et infectées par le VIH ont
constitué I'épine dorsale de la lutte contre le VIH depuis le début de I'épidémie. Depuis 2016,
les communautés ont étendu leurs activités et leurs partenariats pour devenir des acteurs
essentiels des ripostes au VIH et des systémes de santé dans de nombreuses régions du
monde. Bien que les preuves du rdle central et croissant des communautés dans la riposte
au VIH soient accablantes, mesurer I'évolution des ripostes menées par les communautés,
s'est avére difficile, en raison, partiellement, du manque de mesures convenues dans la
stratégie actuelle de 'ONUSIDA. Pour traiter cette question, la société civile et les
gouvernements collaborent au sein du Conseil de coordination du programme de 'ONUSIDA
afin de formuler des recommandations sur I'utilisation de définitions pour les ripostes
communautaires au VIH.

COVID-19, communautés et la riposte au VIH

En 2020, alors que la pandémie de COVID-19 perturbait I'accés aux soins de santé
primaires dans le monde entier, I'importance de la prestation de services par les
communautés est devenue plus évidente que jamais, les systémes communautaires
fournissant des bouées de sauvetage aux personnes vulnérables. Les communautés
ont pris l'initiative de diriger les réponses locales a la COVID-19, de contester la
désinformation et la stigmatisation, de fournir des services essentiels et d'organiser
des systémes de soutien locaux. Mais ces efforts communautaires sont également
menacés par la pandémie. Elles sont confrontées a une grave incertitude financiéere,
tandis que le confinement et les autres restrictions de mouvement et d'interaction
sociale font qu'il leur est difficile d'atteindre et de servir leurs communautés. Selon une
enquéte récente menée auprés de 160 organisations de la société civile par le Civil
Society Institute for HIV & Health West and Central Africa, prés des trois quarts (72 %)
des organisations axées sur le VIH s'emploient déja a sensibiliser la population
générale au COVID-19, méme si peu ou pas de fonds ont été dégagés pour ce travail
(128). Entre-temps, une autre évaluation récente a démontré que la participation
formelle de la société civile a la gouvernance nationale de la réponse au Coronavirus a
été largement absente (129).

Ce qui fonctionne et doit étre maintenu

Les communautés ont accru la rigueur, la profondeur et I'étendue des données collectées
pour la riposte au VIH ainsi que pour la tuberculose, la violence sexospécifique et I'acces aux
services de santé sexuelle et reproductive. Un questionnaire actualisé sur l'indice de
stigmatisation des personnes vivant avec le VIH (indice de stigmatisation 2.0) a été lancé au
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mois de janvier 2018. Douze pays ont achevé le processus de I'Indice de stigmatisation 2.0 et
35 autres mettent actuellement I'enquéte en ceuvre. Une méthodologie plus rigoureuse,
congue pour collecter des données comparables entre les pays, a été expérimentée en 2020.
A l'instar de son prédécesseur, l'indice de stigmatisation 2.0 est mis en ceuvre par des
réseaux nationaux de personnes vivant avec le VIH, avec le soutien du partenariat
international de l'indice de stigmatisation des personnes vivant avec le VIH (composé du
GNP+, de la Communauté internationale des femmes vivant avec le VIH et de 'TONUSIDA).
Un suivi systématique des ripostes au VIH, mené par la communauté, a été mis en place
dans diverses régions.

L'International Treatment Preparedness Coalition a mis en place un observatoire
communautaire régional des traitements pour les objectifs 90-90-90 dans 11 pays d'Afrique
occidentale et centrale. Il documente 'accés aux services (y compris les obstacles) et leur
qualité pour les femmes enceintes, les jeunes, les homosexuels et les autres hommes ayant
des rapports sexuels avec des hommes, les personnes qui s'injectent des drogues et les
professionnel(le)s du sexe (130). Le projet Ritshidze, développé par des personnes vivant
avec le VIH et leurs partenaires militants, vise a tenir le PEPFAR et le gouvernement sud-
africain responsables de I'amélioration des services de lutte contre le VIH et la tuberculose,
grace a un suivi de routine de plus de 400 cliniques a forte charge de morbidité en Afrique du
Sud (7131).

L'approche de suivi communautaire développée par REAct, le tout premier systéme de suivi,
d'enregistrement et d'aide aux réponses aux problemes de droits de 'homme rencontrés par
les populations clés, a été utilisée par des organisations communautaires dans plus de 22
pays d'Asie et du Pacifique, d'Afrique subsaharienne et du Moyen-Orient et d'Afrique du Nord
(132).L'AVAC, le réseau ATHENA et le Salamander Trust ont documenté les obstacles et les
facilitateurs liés au genre pour l'accés des femmes au traitement et I'observance du
traitement, en utilisant les conseils d'un groupe de référence mondial de femmes vivant avec
le VIH dans 11 pays. Les résultats ont été publiés dans le Journal de la santé et des droits de
I'homme (133).

Les principaux décideurs ont accru leur utilisation des données stratégiques générées par la
surveillance communautaire. Le suivi communautaire a influencé I'élaboration des plans
opérationnels nationaux du PEPFAR, notamment en Céte d'lvoire (ou les communautés ont
fourni des données sur I'étendue et I'impact des dépenses directes pour les services de
santé) et en Afrique du Sud (ou le suivi communautaire a documenté la nécessité d'étendre
les services de proximité et les services dirigés par les communautés pour surmonter les
obstacles aux services). Le Fonds mondial inclut désormais des questions de l'indice de
stigmatisation des personnes vivant avec le VIH dans sa liste d'indicateurs de base sur le
VIH. Répondant a I'appel de la société civile et des organisations des Nations Unies, le CCP
de 'ONUSIDA a examiné les données disponibles sur les effets de la discrimination dans les
établissements de soins de santé. Cela a débouché sur la création du Partenariat mondial
pour l'action visant a éliminer toutes les formes de stigmatisation et de discrimination liées au
VIH. La participation des femmes vivant avec le VIH a I'élaboration des demandes de
financement du Zimbabwe au Fonds mondial pour 2018-2020 et 2021-2023, a mené a la
définition de priorités et a la budgétisation de programmes visant a répondre aux besoins des
adolescentes et des jeunes femmes, y compris le soutien au suivi par la communauté des
prestations de services dans quatre districts prioritaires.

Grace au leadership communautaire, la profondeur et I'étendue des informations disponibles
sur les principales lacunes de la réponse ont augmenté. Le rapport sur la situation mondiale
de la réduction des risques, publié depuis 2006, est le seul projet indépendant, mené par la
société civile, qui suit les ripostes mondiales aux épidémies de VIH et d'hépatite C parmi les
personnes qui s'injectent des drogues. Son édition 2018 a reflété le travail de plus de 100
praticiens, universitaires, défenseurs et activistes de la réduction des risques a travers le
monde et a servi de référence faisant autorité sur la disponibilité et I'accessibilité des services
de réduction des risques (37). La présentation des résultats de l'indice de stigmatisation des
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personnes vivant avec le VIH au Kazakhstan en 2015-2016 a conduit a I'adoption d'un plan
national contre la stigmatisation et la discrimination et au suivi de sa mise en ceuvre par la
communauté. #uproot, un outil d'audit et de responsabilisation développé par PACT, une
coalition de plus de 80 organisations de jeunesse, utilise des fiches de résultats pour
collecter et résumer les informations quantitatives et qualitatives sur les principaux aspects
des réponses apportées aux jeunes, y compris les engagements mondiaux sur le VIH (134).
Dans toute I'Asie et le Pacifique, les fiches de résultats établies par les jeunes ont galvanisé
les plans d'action et les activités stratégiques dans toute la région.

La surveillance et la défense des droits par la communauté dans les espaces de définition
des normes, tels que les organes du traité des Nations Unies, ont également engendré des
changements fondés sur les droits de I'homme. Un rapport alternatif de la CEDAW rédigé par
des femmes vivant avec le VIH au Kazakhstan a induit la participation de la communauté au
deuxieme plan national de mise en ceuvre de la CEDAW, qui donne la priorité aux mesures
visant a mettre fin a la stigmatisation et a la discrimination a I'encontre des femmes vivant
avec le VIH et a améliorer leur accés a la santé et aux services sexuels et reproductifs (135).
Un rapport alternatif similaire de la CEDAW en Ukraine a résumé les résultats d'une enquéte
menée auprés de 4000 femmes vivant avec le VIH et a conduit a des appels formels pour
acceélérer la prévention du VIH chez les femmes et les filles et améliorer I'accés aux services
de lutte contre la violence sexospécifique (7136). En 2017, I'Association eurasienne de
réduction des risques et le réseau estonien des personnes qui consomment des drogues
(LUNEST) ont soumis un rapport alternatif au Comité des droits économiques, sociaux et
culturels des Nations Unies, basé sur les résultats d'une étude menée par la communauté sur
les violations des droits des femmes qui consomment des drogues en Estonie. Le rapport a
incité le Comité des Nations Unies a recommander des actions susceptibles de réduire la
stigmatisation sociale des personnes qui consomment des drogues, a enquéter et a agir sur
les cas d'abus et de harcelement policiers, ainsi que sur la privation des droits parentaux des
personnes qui consomment des drogues .

L'influence de la communauté sur la gouvernance et la prise de décision en matiere de santé
s'est accrue dans certains milieux. En plus d'apporter aux forums de prise de décision les
perspectives des personnes vivant avec le VIH et infectées par le VIH, I'engagement
communautaire dans les commissions nationales du sida, les mécanismes de coordination
nationaux et les organes directeurs multilatéraux, elle permet également d'identifier des
questions et des lacunes importantes qui pourraient étre ignorées autrement (737). En 2018-
2019, 10 000 femmes vivant avec le VIH dans 30 pays ont renforcé leurs compétences en
matiére de leadership et de plaidoyer, ont accru leur participation dans les espaces de
décision liés au VIH et ont amélioré I'acces aux services liés au VIH, avec le soutien d'ONU
Femmes. Le Conseil national sud-africain de lutte contre le sida a facilité la participation des
femmes vivant avec le VIH grace a son secteur dédié aux femmes, tandis que le Conselil
national ukrainien de lutte contre le sida et la tuberculose a réservé un siége a une femme
vivant avec le VIH. En Ouganda, un programme de mentorat dirigé par la communauté pour
les adolescentes et les jeunes femmes vivant avec le VIH renforce la capacité de leadership
d'une nouvelle génération de femmes vivant avec le VIH. L'EANASSO, un réseau régional de
réseaux nationaux d'organisations de la société civile et d'organisations communautaires
dans sept pays d'Afrique orientale, a permis aux organisations et réseaux communautaires
d'accéder a l'assistance technique pour les subventions du Fonds mondial. Les femmes
vivant avec le VIH ont influencé les conférences internationales sur le sida, en catalysant la
création de zones de réseautage pour les femmes, qui encouragent les échanges entre les
membres de la communauté, les chercheurs, les donateurs et les décideurs politiques.

Les communautés ont élargi la portée, I'échelle, la qualité et I'innovation des services de
santé. La Déclaration d'Astana 2018 a réaffirmé la Déclaration d'Alma-Ata de 1978, en notant
I'importance cruciale de l'implication des individus, des familles, de la communauté et de la
societé civile dans le développement et la mise en ceuvre des politiques et des plans liés a la
santé (138).
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Les cliniques et les programmes de proximité dirigés par la communauté ont accéléré le
recours a la prévention du VIH, au traitement et au soutien a l'observance, ainsi que
l'intégration du VIH, de la tuberculose et des services de santé sexuelle et reproductive. Les
organisations communautaires ont traduit leur expérience en programmes plus efficaces qui
répondent aux besoins des communautés selon leurs conditions, comme dans le cas de
HOYMAS, une clinique par et pour les professionnel(le)s du sexe au Kenya, ou I'émergence
des campagnes communautaires « U=U » et « You Can't Pass It On ». En 2017, des réseaux
de femmes vivant avec le VIH ont collaboré avec I'OMS pour élaborer les premiéres
directives consolidées sur la santé et les droits sexuels et reproductifs des femmes vivant
avec le VIH, qui promeuvent une approche centrée sur la femme et fondée sur les droits
humains et I'égalité des sexes (139).

Les ripostes menées par la communauté se sont avérées essentielles pour garantir la
préservation et la continuité des services de lutte contre le VIH dans les situations de confiit,
d'aide humanitaire ou d'autres conditions difficiles. En République centrafricaine, le réseau de
personnes vivant avec le VIH fournit une TAR dans les zones touchées par le conflit, tandis
que SOS Sida a fourni des services de soins aux personnes victimes de violences
sexospécifiques en République démocratique du Congo. Les confinements liés a la COVID-
19 ont induit une plus grande utilisation de la distribution plurimestrielle et de la prestation de
services a la communauté. Dans les pays d'Asie et d'autres régions, les personnes vivant
avec le VIH ont bénéficié de la fourniture de médicaments par la communauté (740). En
Europe de I'Est et en Asie centrale, 330 personnes vivant avec le VIH ont conservé leur
acces a la thérapie antirétrovirale grace aux efforts conjoints de trois initiatives
communautaires (141).

Les partenariats communautaires avec les systémes de santé et les chercheurs biomédicaux
ont permis d'obtenir des résultats transformateurs. Au Kirghizstan, les consultants pairs font
partie intégrante d'équipes de soins multidisciplinaires, aidant les personnes vivant avec le
VIH a rester engagées dans les soins et a respecter les protocoles prescrits. Au Burkina
Faso, au Cameroun, au Mali et au Togo, I'implication des communautés dans la recherche
opérationnelle liee a la PPrE contribue a garantir que les projets respectent I'éthique de la
recherche tout en favorisant I'adoption de la PPrE.

Les communautés ont fait preuve d'expertise et ont réussi a lutter contre les violations des
droits de 'homme et les facteurs structurels du VIH, et a accroitre la justice et I'équité
sociales. Les organisations communautaires sont souvent les premiéres a prendre
conscience des violations et ont joué un réle crucial dans I'élargissement de la protection des
droits de I'hnomme pour les plus vulnérables. En partenariat avec les organisations de défense
des droits de I'nomme, les communautés ont nettement amélioré les connaissances
juridiques et ont galvanisé des efforts beaucoup plus importants pour faire reculer la
criminalisation, notamment par la formation et le placement de parajuristes de rue et de
cliniques « Connaissez vos droits » et par la constitution de larges coalitions pour la
décriminalisation et les litiges stratégiques.

« Support. Don't Punish », une initiative mondiale centrée sur la base et promouvant des
politiques de réduction des risques et de lutte contre la drogue qui donnent la priorité a la
santé publique et aux droits de 'homme, s'est mobilisée dans au moins 200 villes de 86 pays
en 2020, méme pendant la pandémie de COVID-19 (142). Des coalitions régionales
innovantes ont été créées pour partager les compétences et les informations et coordonner
les activités et les financements. Il s'agit notamment de I'Institut de la société civile pour le
VIH et la santé en Afrique occidentale et centrale (qui regroupe 80 organisations et pays), du
Réseau eurasien des femmes pour le sida (qui regroupe des femmes vivant avec le VIH et
des femmes appartenant a des populations clés dans 12 pays d'Europe orientale et d'Asie
centrale), de MENA Rosa (le premier réseau régional consacré aux femmes touchées par le
VIH au Moyen-Orient et en Afrique du Nord) et de la Coalition MENA H (qui regroupe huit
réseaux régionaux thématiques) dirigée par des populations clés.
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Au mois de décembre 2017, en réponse a l'appel de la délégation des ONG du CCP et des
organisations des Nations Unies, le Partenariat mondial pour I'action visant a éliminer toutes
les formes de stigmatisation et de discrimination liées au VIH a été formé par GNP+, la
délégation des ONG du CCP, 'ONUSIDA, ONU Femmes et le PNUD. Tout au long de
I'année 2019, GNP+ et la délégation des ONG du CCP ont organisé des réunions de
planification communautaire mondiales et nationales, formant des groupes de travalil
techniques conjoints ONU-société civile et facilitant 'engagement des communautés VIH
dans ces processus. En 2020, le Partenariat mondial a débuté la mise en ceuvre dans les
pays, en partenariat avec les gouvernements et les communautés au niveau national, pour
prendre des mesures fondées sur des données probantes contre la stigmatisation et la
discrimination dans des contextes clés.

Les communautés collaborent pour faire en sorte que les ripostes soient inclusives et
centrées sur les personnes. En tant qu'organisations régies explicitement par et pour les
personnes vivant avec le VIH et infectées par le VIH et/ou la tuberculose, GNP+ et les
personnes TB ont uni leurs forces pour établir une relation plus collaborative et plus
formalisée afin de promouvoir des réponses de plaidoyer plus fortes et plus unifiées au
niveau mondial et régional, dirigées par la communauté impliquée dans la lutte contre la
tuberculose et le VIH (143). L'équipe Teenergizer de la campagne #StaySafe se concentre
sur le soutien psychologique aux adolescents d'Europe de I'Est et d'Asie centrale pendant la
crise COVID-19 (744). L'ONUSIDA, le PNUD et le Fonds mondial soutiennent des processus
consultatifs sur la contractualisation sociale dans les ripostes au VIH, a la tuberculose et au
paludisme, et effectueront des analyses et documenteront des exemples de meilleures
pratiques de systémes et de réponses communautaires durables.

Les organisations confessionnelles ont également intensifié leur engagement dans la riposte
au VIH. Cinquante organisations se sont réunies dans le cadre d'un atelier organisé lors de la
Conférence internationale de 2019 sur le sida et les IST en Afrique pour renforcer leur
collaboration sur le VIH et la migration. Des groupes confessionnels se sont également
réunis pour un événement satellite afin d'explorer les moyens par lesquels ils pourraient
soutenir la prestation de services de dépistage du VIH pour les populations vulnérables.
Dans diverses régions, les organisations confessionnelles continuent de jouer un role clé
dans la lutte contre la stigmatisation liée au VIH (145).

Lorsque la réponse est insuffisante

Le financement des ripostes communautaires doit étre rapidement augmenté. Bien que des
données fiables et actualisées sur le financement des organisations communautaires fassent
défaut, certains éléments indiquent que le financement des ripostes communautaires est
insuffisant. Les bailleurs de fonds continuent d'allouer la majeure partie des fonds destinés a la
lutte contre le VIH aux gouvernements et aux ONG internationales, avec des « retombées »
limitées pour les groupes communautaires. Le manque de financement est particulierement
aigu pour les réseaux et organisations dirigés par des populations clés, notamment ceux qui
s'intéressent aux femmes et aux jeunes issus de ces populations. Dans de nombreux cas, la
diminution du financement a incité les organisations communautaires a fermer leurs portes ou a
réduire leur personnel. Par exemple, ECOM, le seul réseau régional d'hommes homosexuels et
d'autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes et des transsexuels en Europe
de I'Est et en Asie centrale, a réduit son personnel de moitié en 2020 en raison d'une forte
diminution du soutien financier. La décision du Fonds mondial de mettre fin au financement de
projets régionaux en Afrique occidentale et centrale, y compris pour le suivi mené par les
communautés, a eu de graves conséquences sur la viabilité des interventions menées par les
communautés dans cette région. Les déficits de financement des ripostes menées par les
communautés surviennent au moment méme ou le financement global de la lutte contre le VIH
s'est stabilisé et ou les programmes destinés aux populations clés demeurent nettement
secondaires dans la riposte plus large (les programmes destinés aux populations clés ne
représentant que 12 % des dépenses philanthropiques globales pour le VIH en 2018) (746).
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L'impact de la crise de la COVID-19 sur le financement des donateurs et les priorités
budgétaires des gouvernements risque de réduire encore davantage le financement des
ripostes communautaires.

Méme lorsque des fonds sont disponibles pour des actions communautaires, les mécanismes
de financement sont souvent complexes et les organisations communautaires éprouvent des
difficultés a y accéder. Il s'agit d'un probléeme de longue date, en dépit des efforts de
sensibilisation visant a simplifier et a rationaliser les processus de financement de la société
civile. Les organisations communautaires n'ont souvent pas accés a un financement de base,
la plupart des subventions étant axées sur la mise en ceuvre de projets plutdt que sur le
renforcement organisationnel. Les préjugés structurels profondément ancrés dans l'inégalité
des sexes impliquent que le financement des organisations de femmes est particuli€rement
rare. Les organisations communautaires et les travailleurs individuels des organisations sont
souvent censés faire du bénévolat ou travailler pour une faible rémunération. Le travail de
sensibilisation, qui est essentiel pour créer des environnements favorables, est souvent non
rémunéré. Ces pratiques sont injustes et irrespectueuses, et elles entravent les ripostes
apportées par la communauté.

Les contrats sociaux, par lesquels les gouvernements se procurent des services auprés de la
societeé civile, sont une option potentiellement puissante pour soutenir et pérenniser les
ripostes communautaires. Toutefois, si le soutien aux services communautaires est essentiel,
il est tout aussi important de veiller a ce que les organisations communautaires préservent
leur capacité a fonctionner comme des défenseurs indépendants et des "chiens de garde" de
la responsabilité. L'abandon de la défense des droits au profit de la prestation de services
pourrait compromettre cette fonction, avec des conséquences importantes pour les activités
liées aux populations clés.

Les efforts déployés pour combler les lacunes en matiére de financement des interventions
communautaires sont compromis par le manque de données fiables et actualisées sur le
financement, la couverture et la demande d'interventions communautaires. Les défis
méthodologiques compliquent les efforts pour obtenir des estimations de taille solides pour
les populations clés et entravent les efforts pour évaluer et promouvoir la demande de
services parmi les populations clés.

Les données recueillies par les communautés doivent étre systématiquement intégrées dans
la planification de la riposte au VIH. Les données recueillies par les communautés par le biais
d'un suivi et d'une recherche participative menés par la communauté sont rarement incluses
dans les systémes de données nationaux ou locaux, ce qui prive les décideurs d'informations
importantes. Lorsque les décideurs disposent de données de suivi gérées par la
communauté, des progrés importants s'ensuivent souvent. Par exemple, dans le plan
opérationnel national du PEPFAR 2019 en Céte d'lvoire, lorsque les données de suivi
menées par la communauté ont mis en évidence la maniére dont les dépenses personnelles
bloquaient l'utilisation des services liés au VIH, le gouvernement s'est engagé a supprimer
les frais d'utilisation des services de santé (147).

Les ripostes communautaires devraient étre intégrées plus efficacement dans les systemes
de santé locaux et nationaux. Etant donné le réle central que les organisations
communautaires et leur personnel jouent dans la prestation de services liée au VIH, en
particulier pendant la crise

il Les subventions accordées par le Fonds Robert Carr et quelques donateurs privés constituent des exceptions notables.
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de la COVID-19, les organisations communautaires devraient étre considérées comme des
composantes a part entiére des systémes modernes de santé, et elles devraient recevoir des
financements et étre incluses dans la planification de la coordination. Dans certains cas, cela
nécessite une révision des politiques ou des réglementations nationales qui empéchent les
communautés de fournir certains services de santé et de proximité - tels que, par exemple, la
prestation de services différenciée pour la prévention, le dépistage, la fourniture de la TAR et
d'autres médicaments, et le soutien nutritionnel, social et a I'observance. Pour certaines
activités, des processus nationaux d'accréditation, de formation et de financement sont
nécessaires.

L'espace de la société civile se rétrécit dans de nombreux pays et doit étre protégé. Dans le
cadre de la transition du financement du VIH par les donateurs au financement national en
cours dans de nombreux pays, les communautés de personnes vivant avec le VIH ou
infectées par le VIH perdent leur présence et leur influence dans les plates-formes de
gouvernance et d'allocation des ressources en matiére de VIH. Les instances de coordination
nationale du Fonds mondial ont servi de plate-forme essentielle pour permettre aux
communautés d'influencer les ripostes au VIH. Toutefois, le retrait du soutien du Fonds
mondial dans plusieurs pays a réduit les possibilités institutionnelles pour les communautés
de fagonner et d'orienter les efforts nationaux de lutte contre le VIH (7148). Au Mexique, le
retrait du soutien du Fonds mondial a initialement conduit le gouvernement a mettre en
ceuvre des approches de contractualisation sociale qui ont servi de bouée de sauvetage aux
organisations de la société civile. Toutefois, une décision ultérieure du gouvernement de
mettre fin a ce financement a perturbé les ripostes communautaires et a mis en évidence la
forte dépendance de ces derniéres a I'égard de I'aide extérieure (149). Dans de nombreux
pays, la capacité des communautés a participer pleinement a la lutte contre le VIH est
également minée par un conservatisme croissant, des restrictions a la liberté d'expression et
d'organisation, et des lois et politiques qui limitent la capacité des groupes communautaires a
accepter un soutien extérieur (Dans certains pays limitant le montant du financement
étranger qu’'une ONG peut accepter, ou limitant ou d'imposer des exigences administratives
supplémentaires aux organisations qui regoivent soutien étranger). Dans de nombreux pays,
les lois et les procédures compliquent la tache des organisations communautaires et des
autres groupes de la société civile lorsqu'ils souhaitent s'enregistrer, accéder au financement
public, fournir des services clés (en particulier les interventions biomédicales) et rester
compétitifs par rapport au secteur privé. La pandémie de COVID-19 aggrave ces tendances.
Les décrets d'urgence (par exemple, les restrictions sur les rassemblements en Indonésie ou
la fermeture de bars ou des services clés étaient fournis aux Philippines) ont restreint la
capacité des organisations de la société civile a fonctionner. La criminalisation des
populations clés entrave considérablement le travail et la survie des organisations de ces
populations, et la sous-priorisation persistante de I'engagement et de la participation des
jeunes sape le droit de ces derniers a participer aux décisions liées au VIH. L'absence
d'indicateurs universels permettant de mesurer I'engagement significatif des personnes vivant
avec le VIH met en évidence la nécessité d'améliorer la collecte de données et les outils de
suivi pour les actions menées par les communautés.

Des réformes sociales, juridiques et politiques sont nécessaires pour réduire la
stigmatisation, la discrimination, la criminalisation et la violence qui entravent les ripostes
menées par les communautés.En 2020, par exemple, en Afrique occidentale et centrale, des
personnes LGBTI ont été arrétées en Mauritanie, des violences communautaires ont visé un
réseau LGBTI fournissant des services de prévention du VIH au Burkina Faso, la police a fait
une descente dans un réseau LGBTI fournissant des services de lutte contre le VIH au
Cameroun, et des professionnel(le)s du sexe ont été confrontés a des abus policiers en
République démocratique du Congo. De plus, les pays ignorent souvent les droits sociaux et
économiques des communautés vivant avec le VIH ou infectées par le VIH, notamment les
droits a I'emploi, & une alimentation adéquate et a I'accés a la protection sociale.
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Les nouveaux défis exigent des réponses communautaires bien planifiées et dotées de
ressources suffisantes. Alors que le nombre de personnes touchées par les crises
humanitaires continue d'augmenter, les communautés de migrants, de réfugiés et d'autres
personnes déplacées se composent de plus en plus de personnes vivant avec le VIH et de
populations clés. Dans le contexte de la pandémie COVID-19 et de la crise climatique
actuelle, ces tendances vont probablement s'intensifier. Les communautés auront besoin
d'un financement et d'un soutien accrus pour développer des stratégies créatives et
adaptables afin de fournir des soins et des services aux personnes déplacées. A I'heure
actuelle, le financement et le soutien de la planification d'urgence pour les communautés sont
insuffisants afin de répondre a ces situations humanitaires. Un exemple fructueux de
coordination entre mouvements et de création de coalitions réside dans le travail du PNUD et
de 'OMS avec la Fondation Stanley et le Wellcome Trust pour réunir des jeunes leaders et
des représentants de la société civile travaillant sur le VIH, I'environnement et le climat, afin
de renforcer la cohérence des efforts et la promotion conjointe des investissements.

Orientations stratégiques futures : questions clés a examiner

e La prochaine stratégie de I'ONUSIDA devrait-elle inclure un pilier pour les ripostes
menées par la communauté ? Comment pouvons-nous garantir que les approches
et I'activisme communautaires soient prioritaires dans tous les piliers de la
nouvelle stratégie ?

e Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour garantir que les
communautés et les ripostes menées par les communautés disposent de
ressources suffisantes ?

Comment améliorer les données sur le financement des ripostes communautaires afin
d'informer et d'orienter la prise de décision sur le financement des activités

communautaires ? Quelles sont les actions nécessaires pour diversifier le financement des
ripostes communautaires et éviter que le financement ne dicte la structure et l'orientation des
ripostes communautaires ?

e Quelles sont les actions stratégiques nécessaires pour préserver et renforcer les
systémes communautaires et I'activisme que la riposte au VIH a galvanisés ?

Quelles sont les mesures nécessaires pour éviter I'affaiblissement des ripostes menées par
les communautés (en particulier en ce qui concerne les populations clés) lorsque les ripostes
passent du financement par les donateurs au financement national ? Plus généralement,
quelles actions sont nécessaires pour éviter que les résultats et la dynamique de la lutte
contre le VIH ne soient perdus dans un programme mondial de santé et de développement
de plus en plus chargé et compliqué ?

e Quelles sont les responsabilités des gouvernements, des donateurs, de I'ONU et
des autres acteurs pour garantir que les communautés disposent des moyens de
contribuer pleinement a I'éradication de I'épidémie de sida ?

De quels cadres, capacités et compétences les principaux acteurs et parties prenantes ont-
ils besoin pour mieux soutenir les communautés et les ripostes de ces dernieres ?

e Comment peut-on inverser la détérioration du climat des droits de I'homme et le
rétrécissement de I'espace pour la société civile, et quel réle peut jouer Ila riposte au
VIH ?

e Comment encourager les gouvernements et les systémes de santé nationaux a
inclure les ripostes communautaires en tant que partenaires a part entiére dans la
lutte contre le VIH et les réponses sanitaires plus larges, tout en conservant leur
nécessaire autonomie ?
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Financement, efficacité et intégration

Dans le cadre des objectifs du millénaire pour le développement, la lutte mondiale contre le
VIH a bénéficié d'une augmentation importante du financement de la santé. Des ressources
financiéres supplémentaires substantielles seront nécessaires pour éradiquer I'épidémie de
sida :

e Objectif 8 RHN : Veiller a ce que les investissements dans la lutte contre le VIH atteignent
26 milliards de dollars d'ici 2020, dont un quart pour la prévention du VIH et 6 % pour les
facilitateurs sociaux.

e Objectif 10 RHN : S'engager a sortir le sida de l'isolement par le biais de systémes
centrés sur la personne afin d'améliorer la couverture sanitaire universelle, y compris le
traitement de la TB, du cancer du col de |'utérus et des hépatites B et C.

o Domaine stratégique de résultat 7 : La riposte au SIDA est entierement financée et
efficacement mise en ceuvre et fondée sur des informations stratégiquesfiables.

o Domaine stratégique de résultat 8 : Des services de santé et liés au VIH axés sur les
patients sont intégrés dans le contexte de systémes de santé plus solides et mis en
ceuvre dans des programmes de couverture de santé universelle intégrant le VIH.

Rapport sur la situation

Les estimations financiéres de 'ONUSIDA montrent que le financement des ripostes au VIH
dans les pays a faible et moyen revenu est bien inférieur aux montants nécessaires pour
accélérer la riposte. Les déficits de financement pour la lutte contre le VIH se sont accrus
avant méme la pandémie de COVID-19.

Figure 56. Disponibilité des ressources et principales sources de financement
consacrées a la lutte contre le VIH dans les pays a faibles et moyens revenus, 2000-
2019, avec les estimations des besoins en termes de ressources pour 2020
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Les ressources totales consacrées au VIH ont augmenté de 20 % entre 2010 et 2015, mais
de 3 % seulement entre 2015 et 2019. Des lacunes importantes sont évidentes en Afrique
occidentale et centrale et dans plusieurs régions ou les épidémies sont concentrées (par
exemple, en Asie et dans le Pacifique, en Europe orientale et en Asie centrale, dans les
Caraibes et au Moyen-Orient et en Afrique du Nord). Les écarts de ressources sont
beaucoup plus faibles en Afrique orientale et australe et en Amérique latine.

Figure 57. Disponibilité totale des ressources pour le VIH par personne vivant avec le
VIH, incidence du VIH et taux de mortalité liée au sida dans les pays a faible et moyen
revenu, par région, objectif 2010-2019 et 2020
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Asie et Pacifique

HIV resources per person living with HIV (US$)
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Europe de I'Est et Asie centrale
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Source : Estimations financiéres de 'ONUSIDA, 2020 (cf. http://hivfinancial.unaids.org/hivfinancialdashboards.html).

Note : La disponibilité des ressources par personne vivant avec le VIH et les besoins en ressources sont en dollars américains
constants de 2016.

Le manque de financement a des effets négatifs démontrables sur les ripostes au VIH. Cela
est particulierement notable en Afrique occidentale et centrale, ou I'écart important entre les
ressources disponibles et les besoins réels est associé a une légére baisse de l'incidence du
VIH et de la mortalité liée au sida. En revanche, des actions mieux financées en Afrique
orientale et australe ont généré des améliorations constantes des principaux indicateurs du
VIH au cours de ces derniéres années. Une analyse préliminaire indique également que le
cout des produits de base pour le VIH en Afrique occidentale et centrale est plus élevé qu'en
Afrique orientale et australe, ce qui indique la possibilité de réduire les colts unitaires de
service.

L'évolution des dépenses régionales est souvent fortement influencée par un ou deux pays.
Par exemple, en Amérique latine, les investissements relativement importants du Brésil dans
les programmes de lutte contre le VIH masquent le sous-investissement dans certains autres
pays de la région. Dans le méme temps, I'expérience du Brésil montre également que des
investissements plus importants ne se traduisent pas toujours par une programmation
réussie et des résultats optimaux en matiére de santé. Les nouvelles infections par le VIH au
Brésil ont augmenté depuis 2010, passant de 41 000 [19 000-60 000] a 48 000 [23 000-71
000] en 2019, selon les estimations. Entre-temps, la mortalité liée au sida est restée
relativement stable (passant de 15 000 [6700-23 000] en 2010 a 14 000 [6300-21 000] en
2019. La dépendance continue a I'égard des dépenses directes, par exemple via les frais
d'utilisation des services de santé, est un obstacle majeur a I'accés équitable aux services de
lutte contre le VIH, en particulier en Afrique occidentale et centrale (150-153).

Les efforts déployés pour intégrer plus étroitement le VIH a d'autres programmes de santé et
de développement présentent un tableau contrasté. Comme décrit plus en détail ci-dessous,
plusieurs pays ont pris des mesures pour améliorer I'efficacité technique et allocative de leur
lutte contre le VIH, bien que ces approches n'aient pas encore été intégrées de maniére
exhaustive dans tous les pays.
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COVID-19 et I'avenir du financement du VIH

Bien qu'il soit trop t6t pour quantifier avec précision I'effet total de la pandémie COVID-19
sur le financement du VIH, il est probable qu'il soit considérable. On peut prévoir que les
chocs multidimensionnels associés a la pandémie de COVID-19 aient des effets négatifs
sur la mobilisation des ressources pour le VIH, d'autant plus que les crises mondiales
précédentes (par exemple, la crise financiére mondiale de 2007-2009, la crise de la dette
de la zone euro de 2012-2013 et la réponse a la migration en Europe de 2013-2014) ont
entrainé une réduction du financement du VIH dans de nombreux pays (Figures 58, 59)
(154). La pandémie induira probablement une série d'effets sur la disponibilité des fonds
pour le VIH dans les années a venir.

Figure 58. Variation en pourcentage du produit intérieur brut (PIB) et des
recettes des administrations publiques (tous les donateurs, a I'exception des
Etats-Unis), 2007-2018
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Figure 59. Evolution en pourcentage du total de I'aide publique au développement (APD),
de I'APD totale pour la sante et de I'APD pour le VIH (tous les donateurs, a I'exception des
Etats-Unis), 2007-2018
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données]. OCDE ; c2020 (https://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=crs1, consulté au mois de juin 2020).

Une analyse récente a indiqué que le déclin de la croissance économique associé a la pandémie
de COVID-19 dans les pays appartenant a la Communauté de développement de I'Afrique
australe (SADC) est probablement comparable au déclin causé par la crise financiere de 2007-
2009 (155). Pour la plupart des pays a faible et moyen revenu, les dépenses nationales
consacrées a la santé et au VIH devraient diminuer sensiblement, et les contributions des pays
donateurs devraient également diminuer. Toutefois, la gravité et la durée du choc varieront
probablement d'un pays a l'autre. Si certains pays peuvent étre en mesure de revenir a un
financement national plus solide dans un délai d'un a cing ans, les actions menées dans les pays
a faible revenu ou le fardeau du VIH est élevé et ou la dépendance a I'égard du financement des
donateurs est forte, pourraient étre retardées de cing a dix ans, car les ressources consacrées au
VIH seront réaffectées a d'autres besoins en matiére de santé et de développement social. Dans
le pire des cas, la COVID-19 pourrait entrainer un réajustement permanent et structurel des
recettes fiscales et des allocations de dépenses, au détriment a long terme de la lutte contre le
VIH et des dépenses sanitaires et sociales, en général.

Dans les pays qui ont le potentiel de revenir aux niveaux de dépenses antérieurs a la mise en
place du programme COVID dans un délai d'un a cing ans, le programme commun et
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d'autres partenaires devront collaborer avec les gouvernements pour augmenter la
proportion des dépenses publiques consacrées a la santé, afin de raccourcir la période de
reprise. Dans les pays ou une reprise peut étre raisonnablement espérée dans un délai de
cing ans, 'ONUSIDA devra Collaborer avec les gouvernements pour se concentrer sur la
protection de la santé et les dépenses liées au VIH dans le cadre d'un effort de
rééquilibrage fiscal plus structurel et sur la promotion de I'équité dans I'accés aux services
liés au VIH dans les résultats obtenus.

Tous les pays sont susceptibles de connaitre de graves perturbations économiques et
budgétaires en raison de la pandémie de COVID-19. L'ONUSIDA devrait donner la priorité
aux efforts visant a garantir que les ménages les plus pauvres bénéficient d'une aide
financiére inconditionnelle pour leur permettre de couvrir les colts indirects de l'accés aux
services. L'ONUSIDA et d'autres entités mondiales devraient s'opposer aux efforts visant a
transférer les colts des services de santé et de lutte contre le VIH sur les ménages comme
mesure d'équilibre budgétaire contre-productive. Elle devrait intensifier son plaidoyer pour
augmenter la part des budgets nationaux consacrée a la santé et au VIH, associée a un
programme de réforme agressif visant a maximiser l'efficience et I'efficacité des dépenses
en matiére de santé et de VIH. Au niveau mondial, la communauté internationale devrait
s'efforcer de maintenir I'aide publique au développement pour la santé et le VIH au niveau
le plus élevé possible et veiller a ce que I'aide soit ciblée sur les pays qui sont le moins
susceptibles d'absorber les chocs fiscaux liés a la COVID-19.

Ce qui fonctionne et doit étre maintenu

Certains pays ont augmenté leurs investissements nationaux dans la lutte contre le VIH, bien
que les augmentations antérieures du financement national de la lutte contre le VIH n'aient
pas été soutenues au cours de ces derniéres années. En 2015-2019, plusieurs pays ont
augmenté leurs investissements nationaux dans la lutte contre le VIH, la part des dépenses
publiques nationales dans le total des investissements consacrés au VIH ayant augmenté de
231 % en Inde, de 225 % aux Philippines, de 127 % au Sud-Soudan, de 34 % en Colombie
et en Indonésie, de 32 % au Costa Rica et de 25 % au Nigeria. Dans le méme temps,
plusieurs pays ont réduit leurs investissements publics nationaux dans le VIH, les dépenses
ayant chuté de 88

% en Ouzbékistan, 78 % au Malawi, 72 % au Cambodge, 53 % en Malaisie, 27 % au Burkina
Faso et au Kenya, et 16 % au Brésil. Au niveau régional, les investissements intérieurs ont
diminué ces derniéres années en Afrique orientale et australe, ainsi qu'en Afrique occidentale
et centrale, mais le financement national a globalement augmenté en Asie et dans le
Pacifique ainsi qu'en Amérique latine.

Le Nigeria, ou vivent 6,2 % des personnes nouvellement infectées par le VIH en 2019, a
augmenté ses dépenses nationales de 79,5 millions de dollars US en 2016 a 91,5 millions de
dollars US en 2018. La part du financement national est passée de 15 a 17 % au cours de
cette période. Le gouvernement national a mis en ceuvre une initiative nationale visant a
augmenter les revenus des services de santé, notamment ceux liés au VIH, avec le soutien
de 16 gouvernements d'Etats. L'Etat de Lagos s'est engagé a assumer le financement de
contrepartie d'une subvention du Fonds mondial, ce qui permettra a 50 000 personnes
supplémentaires de commencer un traitement contre le VIH.

Dans plusieurs pays, le contrat social est apparu comme un moyen de préserver, de
maintenir et de renforcer la prestation de services efficace par la communauté. Par exemple,
dans quatre provinces du Vietham, les services de proximité soutenus par des contrats
sociaux ont permis d'éviter prés de deux fois le nombre d'années de vie corrigées du
handicap par rapport aux services en établissement (7156).
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Figure 60. Evolution des prix des principaux médicaments antirétroviraux, 2016-2019
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Les principaux piliers du financement international de la lutte contre le VIH ont fait preuve
d'une résilience encourageante.Les investissements dans le PEPFAR restent robustes, les
décaissements liés au PEPFAR passant de 3,7 milliards de dollars en 2010 a 5,0 milliards de
dollars en 2015 et 5,7 milliards de dollars en 2019 (157). Le succés de la reconstitution des
ressources du Fonds mondial en 2019 refléte également un investissement prometteur et
continu dans cette source clé de financement de la lutte contre le VIH.

L'ONUSIDA a apporté un soutien important pour optimiser I'impact des investissements des
donateurs. Soutenant le partenariat du Fonds mondial, 'TONUSIDA a fourni une assistance
technique a plus de 40 pays pour élaborer des demandes de financement techniquement
solides et a servi de bénéficiaire principal dans au moins 20 pays pendant la période
d'examen. Au Malawi, par exemple, I'ONUSIDA a fourni une assistance compléte pour mettre
en ceuvre les investissements du Fonds mondial et garantir I'attention portée aux questions
clés, notamment le renforcement des systémes communautaires et I'élargissement de la
prestation de services différenciés (158, 159). Dans des pays tels que le Kenya, I'Ouganda et
la République Unie de Tanzanie, 'ONUSIDA a soutenu les investissements du PEPFAR en
réunissant des partenaires communautaires.

La base de données permettant de saisir les gains d'efficacité a augmenté et plusieurs pays
ont pris des mesures importantes pour améliorer l'efficacité technique et I'allocation des
ressources. Depuis 2015, au moins 54 pays ont mené des enquétes sur les investissements
dans la lutte contre le VIH afin d'identifier les moyens de maximiser I'efficacité de leurs
ripostes nationales et le retour sur leurs investissements dans la lutte contre le VIH. Au moins
20 de ces pays ont mené plus d'un cycle d'investissements. En termes d'impact, une étude
documentaire portant sur 13 cadres d'investissement en Afrique orientale et australe a conclu
que les processus d'optimisation et de large consensus des parties prenantes ont éclairé les
plans stratégiques nationaux de lutte contre le VIH, la préparation des notes conceptuelles du
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Fonds mondial qui servent de base aux demandes de financement des pays, et les plans
opérationnels nationaux du PEPFAR (7160). Au Belarus, une analyse de I'efficacité de
I'allocation des ressources pour le VIH a permis d'améliorer I'allocation des ressources pour
la prévention du VIH en 2016-2020. Le Guyana a agi pour améliorer I'efficacité en finangant
des organisations de la société civile pour atteindre les populations clés avec des services de
prévention et de dépistage et en réduisant les colts des médicaments ARV grace a
['utilisation de mécanismes d'achat internationaux mis en commun. Sur la base d'une analyse
de cas d'investissement, le Botswana a rapidement réduit les prix des médicaments ARV en
passant aux médicaments génériques, ce qui a ouvert la voie a une transition réussie vers
des protocoles a base de Dolutegravir et a I'adoption d'une politique nationale permettant
I'acces au traitement aux non-citoyens. En Ouganda, l'initiative « One dollar » invite le
secteur privé a mobiliser des investissements supplémentaires pour lutter contre le VIH.

Plusieurs tendances ont contribué a améliorer I'efficacité des ripostes nationales. Le passage
a des protocoles thérapeutiques a base de Dolutegravir et le recours accru a des stratégies
d'approvisionnement optimisées dans de nombreux pays, ont permis de réduire le colt des
médicaments par personne vivant avec le VIH. Dans le méme temps, de nombreux pays ont
entrepris de mettre en place une prestation de services différenciée, la transition étant
achevée dans la plupart des pays soutenu par le PEPFAR. En particulier dans les
programmes PEPFAR, un meilleur ciblage des programmes de dépistage a permis
d'augmenter le rendement des diagnostics et peut-étre d'améliorer I'efficacité des
programmes, bien que les preuves de l'impact sur le colt total des tests fassent défaut. Des
gains d'efficacité substantiels ont probablement résulté d'un meilleur ciblage des
interventions clés (par exemple, la mobilisation communautaire, la promotion des
préservatifs, la circoncision médicale volontaire masculine, la PPrE, les programmes pour les
jeunes), en particulier dans les programmes soutenus par le PEPFAR.

Certains pays ont pris des mesures pour améliorer la portée, I'impact et I'efficacité des
dépenses liées au VIH grace a une meilleure intégration des services. Au Zimbabwe, les
efforts déployés pour intégrer les services de lutte contre le VIH et les services de santé
sexuelle et reproductive ont permis de réduire les co(ts de prestation des services,
d'accroitre I'utilisation des services de lutte contre le VIH et des services de santé sexuelle et
reproductive et d'atteindre des niveaux plus élevés de satisfaction des clients tout en
maintenant la qualité des services (7161).

Les efforts se sont concentrés sur la constitution d'une base de données probantes pour le
cofinancement d'approches sociales et structurelles intégrant le VIH. En 2018-2019, le PNUD
et le consortium de recherche STRIVE, soutenu par la London School of Hygiene and
Tropical Medicine, ont aidé quatre pays a modéliser, chiffrer et planifier des approches de
cofinancement intersectoriel pour le VIH et les ODD. L'Afrique du Sud a inclus son modéle
d'expansion de l'aide financiére et des soins aux adolescentes du KwaZulu-Natal dans sa
demande au Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme.

Lorsque la réponse est insuffisante

Des efforts concertés sont nécessaires pour maintenir ou augmenter le financement national
face aux multiples défis. Les perspectives de générer des investissements nationaux accrus
pour le VIH sont incertaines. Outre I'impact prévu de la pandémie de COVID-19,
l'augmentation de la dette publique dans de nombreux pays a faible revenu et a revenu
intermédiaire (en particulier dans les pays dits « a revenu intermédiaire risqué ») risque de
limiter la capacité des pays a allouer un financement national supplémentaire aux activités
liges au VIH. L'insuffisance des investissements nationaux accroit la dépendance vis-a-vis
des donateurs extérieurs. Au Lesotho et au Zimbabwe, par exemple, les interventions en
faveur des populations clés et des adolescentes et jeunes femmes sont presque entierement
financées par des donateurs.
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Les versements des donateurs pour le VIH ont diminué en 2019 et restent fortement
dépendants des investissements continus des Etats-Unis. Bien que la stratégie accélérée ait
prévu une augmentation de 30 % du financement des donateurs pour le VIH, le soutien des
donateurs s'est a nouveau stabilisé aprés une augmentation d'un an en 2017. Les Etats-Unis
demeurent le pilier du financement international de la lutte contre le VIH, fournissant prés de
73 % de I'ensemble de l'aide officielle des gouvernements donateurs pour le VIH en 2019.
Surtout depuis 2014-2015, de nombreux donateurs européens ont réduit I'aide publique au
développement liée au VIH (méme s'ils ont maintenu ou, dans certains cas, augmenté, le
total global de l'aide publique au développement et du financement de la santé) (Figure 61).
La pandémie de COVID-19 risque de restreindre la marge de manceuvre budgétaire de
nombreux pays donateurs, ce qui pourrait encourager de nouvelles réductions de l'aide a la
lutte contre le VIH. En 2010-2019, d'importantes réaffectations de fonds vers les régions
ayant les plus grands besoins et le plus faible revenu par habitant, ont entrainé une réduction
de 'aide a la lutte contre le VIH, tant de la part du canal bilatéral des Etats-Unis que du
Fonds mondial, dans plusieurs régions, en particulier celles ou I'épidémie de VIH est
concentrée.

Figure 61. Evolution de I'aide publique au développement et des variables
macroéconomiques des pays donateurs (a I'exclusion des Etats-Unis), 2006-2018
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Source : Systéme de notification des pays créanciers de 'OCDE [base de données]. OCDE ; ¢2020

(https://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=crs1, consulté au mois de mai 2020) ; Perspectives de
I'économie mondiale : le grand confinement. Washington (DC) : FMI ; 2020 ; Données publiques de la Banque mondiale [base
de données]. Washington (DC) : Banque mondiale ; c2020 (data.worldbank.org) ; Estimations financiéres de 'ONUSIDA, 2020
(voir http://hivfinancial.unaids.org/hivfinancialdashboards.html).

Note : Le graphique illustre I'aide publique au développement de tous les donateurs, & I'exception des Etats-Unis d'Amérique.
L'axe des Y utilise une échelle logarithmique, ce qui permet d'afficher de grandes différences dans un méme graphique. Entre
deux points sur I'axe des Y, une différence est décuplée : la différence entre les deux premiers points sur I'axe des Y est de 9
dollars US, entre les deux points suivants, elle est de 90 dollars US, et entre les deux points supérieurs, elle est de 90 millions
de dollars US.

Les pays doivent s'attaquer aux inefficacités persistantes qui diminuent le rendement des
investissements dans la lutte contre le VIH. Bien que I'adoption d'interventions visant a
améliorer I'efficacité et d'innovations en matiére de prestation de services soit
encourageante, d'importants écarts d'efficacité subsistent. De nombreux milieux doivent
encore passer a des protocoles optimaux a base de Dolutegravir ou mettre pleinement en
ceuvre des stratégies de prestation de services différenciée (voir la section sur le dépistage et
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le traitement). Des approches indifférenciées et mal ciblées du dépistage du VIH persistent
dans de nombreux pays. Si certains pays ont réduit le co(it des produits de base grace a des
achats plus intelligents, des systémes paralléles de gestion des achats et des
approvisionnements subsistent dans de nombreux contextes. Les prix des médicaments ARV
restent élevés dans de nombreux pays, notamment en Europe de I'Est et en Asie centrale, en
Amérique latine et dans les Caraibes. Au Mexique, l'interruption des mécanismes de
contractualisation sociale a sapé les efforts visant a conserver le caractére essentiel des
services communautaires et a maximiser l'efficacité des dépenses liées au VIH. Les
changements apportés aux pratiques d'achat des ARV ont également accru le risque de
rupture de stock au Mexique, qui minimisait auparavant ces complications (749).

De nombreux pays n'ont pas réussi a réaliser des gains d'efficacité clés en matiére
d'allocation. Les programmes de prévention primaire souffrent d'un sous-financement
chronique, et les fonds de prévention limités sont souvent alloués a des approches de
prévention moins rentables que les cinq piliers de prévention identifiés dans la feuille de route
de la prévention 2020 (162). Par exemple, le Zimbabwe consacre une part importante de son
budget consacré au VIH a des approches comparativement moins rentables, telles que les
campagnes dans les médias. D'importantes interventions visant a promouvoir I'efficacite,
telles que les thérapies de substitution aux opiacés et les transferts d'argent, doivent encore
étre mises en ceuvre a grande échelle.

Des données stratégiques inappropriées compromettent notre capacité a surveiller et a
influencer les flux de financement et I'affectation des dépenses. Les pays procédent plus
rarement qu'avant a des évaluations nationales des dépenses liées au sida et beaucoup
utilisent des méthodes qui comportent des « raccourcis » compromettant le suivi des
investissements. Cela compromet la production systématique d'intrants pour I'efficacité, la
durabilité et d'autres fonctions de contrdle. Les outils et les cadres des systémes de santé
existants n'ont pas permis de proposer d'autres méthodes pour surveiller de maniere
adéquate les dépenses liées au VIH, d'identifier des stratégies de financement durable ou de
contréler I'efficacité des programmes. Le manque de données fiables sur les codts unitaires
complique I'évaluation des gains d'efficacité des services pour les populations clés. Les
efforts visant a inclure et a chiffrer les interventions tenant compte de la dimension de genre
dans les modéles d'efficacité devraient étre encore renforcés et étendus.

La fragmentation des prestations de services réduit I'impact et l'efficacité des dépenses de
santé, les systémes de santé qui fonctionnent mal étant a l'origine d'environ 8,6 millions de
décés évitables, dont 300 000 parmi les personnes vivant avec le VIH (163). Bien que
I'intégration des services soit courante pour le VIH et la santé maternelle et infantile, d'autres
gains d'efficacité possibles grace a l'intégration des services n'ont pas été réalisés de
maniére efficace. Seuls 4 des 35 pays disposant de données pertinentes ont pleinement
intégré le dépistage du VIH et du cancer du col de l'utérus ; 10 % des programmes dans les
pays a faible et moyen revenu ont pleinement intégré les services de lutte contre le VIH et la
vaccination contre le papillomavirus humain ; 2 des 14 pays ont atteint les objectifs
d'intégration pour le VIH et la réduction des risques ; et la couverture des services de
réduction des risques en milieu carcéral reste extrémement faible.
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Orientations stratégiques futures : questions clés a examiner

¢ Quelles actions stratégiques permettraient d'accroitre I'efficacité des dépenses
liées au VIH ?

Quelles sont les actions nécessaires pour assurer la mise en ceuvre effective des mesures
d'amélioration de I'efficacité qui sont identifiées dans les cas d'investissement dans le
domaine du VIH ? Comment persuader ou encourager les pays a augmenter les dépenses
consacreées aux cingq piliers de la prévention combinée, a utiliser les meilleures méthodes
d'achat possibles ou a aligner les programmes nationaux sur les directives de I'OMS pour
des protocoles thérapeutiques optimisés et une prestation de services différenciée ? Quelles
sont les actions stratégiques nécessaires pour inciter les pays et les responsables de la mise
en ceuvre des programmes a intégrer les services lorsque l'intégration est appropriée ?
Quelles sont les mesures nécessaires pour accroitre la base de données probantes
permettant de décider quand et comment l'intégration des services est appropriée et favorise
l'efficacité ? Comment pouvons-nous renforcer la collaboration avec d'autres composantes
des systémes de santé pour encourager l'intégration ?

o Comment générer un soutien politique pour les gouvernements nationaux et
infranationaux afin d'accroitre les investissements nationaux dans les domaines du
VIH, de la santé et des outils sociaux ?

Comment renforcer (ou, dans certains cas, reconstruire) le soutien politique aux
investissements dans la lutte contre le VIH ? Comment pouvons-nous renforcer la
mobilisation des ressources nationales pour les facilitateurs sociaux ? Quel est I'avenir de
I'approche des cas d'investissement dans le domaine du VIH ? Pouvons-nous présenter des
arguments plus convaincants (y compris aux ministéres des Finances) en faveur des
avantages fiscaux, économiques, de développement et de santé des dépenses liées au VIH
? Est-il possible de naviguer plus efficacement dans I'économie politique du financement de
la lutte contre le VIH (en gérant et en équilibrant efficacement le soutien politique/de
plaidoyer et technique) ? Existe-t-il des sources d'influence potentielles aux niveaux national
et infranational qui n'ont pas été exploitées efficacement pour encourager I'augmentation des
investissements nationaux ? Comment pouvons-nous utiliser les legons tirées des pays qui
ont augmenté leurs investissements nationaux (par exemple, I'Inde, le Nigeria, le Sud-
Soudan) pour encourager des actions similaires dans d'autres pays ? Quelle est la part
équitable des investissements nationaux dans la lutte contre le VIH ? Comment pouvons-
nous financer pleinement les ripostes au VIH dans des contextes de pénurie de ressources
ou il faut répondre a de multiples besoins concurrents ? Comment pouvons-nous garantir le
financement intégral des droits de I'hnomme et d'autres services pour les populations clés
dans des environnements politiques instables ? Quelles sont les stratégies disponibles pour
faire face aux limites de la marge de manceuvre budgétaire associées a la charge de la dette
nationale ?

e Quelles actions ou réformes macroéconomiques sont nécessaires pour élargir la
marge de manceuvre budgétaire nationale dans les différents contextes nationaux ?

Quelles sont les politiques qui permettraient de générer des revenus pour accroitre les
investissements dans les domaines de la santé, du VIH et des outils sociaux ?

e Comment renforcer la volonté politique et prendre les mesures stratégiques
nécessaires pour minimiser les perturbations du financement de la lutte contre le
VIH associées a la pandémie COVID-19 et éviter les pires scénarios d'une réduction
permanente des investissements dans la lutte contre le VIH ?

Comment 'ONUSIDA peut-il travailler de maniére proactive avec les gouvernements pour
encourager des investissements ciblés dans le domaine de la santé et du VIH afin de
raccourcir la période de reprise ? Comment 'ONUSIDA peut-il contribuer a ce que les
transferts d'argent liquide soient proposés pour aider les ménages les plus pauvres a
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protéger leur bien-étre et leur santé ? Quelles sont les mesures nécessaires pour prévenir ou
minimiser l'impact sur les ménages vulnérables en remplacant éventuellement les dépenses
personnelles par des investissements du secteur public national ? Le Fonds mondial devrait-il
étre encouragé a allouer des ressources supplémentaires au soutien des moyens de
subsistance en réponse aux bouleversements économiques associés a la COVID-19 ?

e Comment relancer et maintenir les investissements des donateurs dans la lutte
contre le VIH ?

Est-il possible d'augmenter la base de données probantes pour le plaidoyer en faveur du
maintien aux niveaux actuels de l'aide publique au développement pour la santé et le VIH ?
Quelles sont les possibilités de réengager les gouvernements donateurs qui ont réduit les
investissements dans le domaine du VIH tout en augmentant les investissements dans la
santé ? Comment gérer et surmonter les changements politiques qui peuvent conduire a
I'abandon du financement des programmes de lutte contre le VIH tout en augmentant les
investissements dans d'autres domaines ? Quelle serait une « part équitable » de l'aide des
gouvernements donateurs aux pays pour le VIH et d'autres priorités, de santé ou autres ?
Quelles sont les mesures nécessaires pour diversifier les donateurs de la lutte contre le VIH
? Comment I'ONUSIDA pourrait-il renforcer son soutien au PEPFAR et au Fonds mondial
pour « faire travailler I'argent » ?

¢ Quel est le réle des méthodes de financement innovantes pour combler le déficit de
ressources en matiére de VIH ?

Quelles sont les actions nécessaires pour traduire le travail accompli par 'TONUSIDA et ses
partenaires en progrés concrets dans la mise au point de mécanismes de financement
innovants ? Est-il possible d'exploiter le marché croissant des investissements a impact
social ? Quel est le potentiel des obligations nationales ou régionales de lutte contre le sida
pour aider a combler le manque de ressources ? Est-il possible (et conseillé) de mobiliser
des ressources substantielles pour la santé et le VIH par le biais de fonds de placement
privés ? Quelles sont les mesures nécessaires pour renforcer les contrats sociaux afin de
soutenir les réponses apportées par la communauté ? Quels sont les mécanismes
nécessaires pour évaluer I'impact potentiel et équitable des taxes sur les produits nocifs pour
la santé en tant que source de financement supplémentaire pour les programmes de lutte
contre le VIH et d'autres programmes de santé ?

e Quelles sont les mesures nécessaires pour renforcer l'information stratégique afin
de surveiller les dépenses liées au VIH et d'orienter les décisions d'investissement ?

Une assistance technique concertée et coordonnée doit permettre de déployer les bons outils
pour les bonnes questions politiques. Quel est l'outil approprié pour chaque question de
politique programmatique et pour le fonctionnement harmonieux au sein du systéme de santé
ou d'autres secteurs de développement social ? Quel doit étre le niveau de détail du suivi de
la mise en ceuvre des programmes ? Comment institutionnaliser I'application des évaluations
de suivi des ressources régulieres ? Comment les innovations dans la gestion des données
financiéres et d'autres systemes d'information de logistique et de gestion peuvent-elles étre
utilisées pour générer des données pour l'action ? Quelles sont les données qui devraient
étre produites régulierement pour alimenter le développement des analyses d'efficacité ?
Quelles données sur le financement des programmes sont nécessaires pour les plans
stratégiques nationaux ou les plans de durabilité ?

e Comment I'ONUSIDA et la lutte contre le VIH, au sens large, peuvent-ils étre les
mieux placés pour tirer parti des progrés accomplis dans le sens de la couverture
médicale universelle afin d'inclure les services de lutte contre le VIH ?

Quels sont les services liés au VIH qui doivent étre intégrés aux autres services de santé ?
Quels principes et lignes directrices devraient guider la sélection des meilleurs ensembles de
services intégrés ? Quelles sont les pratiques les mieux adaptées pour planifier et financer
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l'intégration des services VIH dans le systéeme de santé au sens large ? Comment intégrer le
plus efficacement possible les éléments non sanitaires dans la lutte contre le VIH ? Comment
pouvons-nous garantir que le systeme, le service et les outils sociaux sont correctement pris
en compte pour optimiser l'efficacité ? Comment faire en sorte que les éléments essentiels de
I'ensemble des services de santé soient inclus dans I'ensemble des prestations de
I'assurance maladie, y compris les services appropriés pour les populations clés et les
réponses apportées par les communautés ? Passons-nous a cété de possibilités permettant
d'améliorer la durabilité et I'efficacité des réponses au VIH ?

o Comment renforcer les facilitateurs sociaux (notamment I'amélioration de
I'environnement juridique et de I'accés a la justice sociale, I'élimination de la
stigmatisation et de la discrimination et I'égalité des sexes) méme si les analyses
colit-efficacité ne sont pas nécessairement applicables a ces activités ?

Quels sont les meilleurs moyens de réaliser des actions communes et coordonnées avec
d'autres composantes sociales des ODD (par exemple, l'inégalité, la pauvreté, I'éducation, le
logement et I'alimentation) ? Comment pouvons-nous coordonner la riposte avec d'autres
programmes et acteurs qui prennent le lead dans la mise en ceuvre des actions sociales,
mais sans perdre de vue la pertinence dans le domaine du VIH et dans chacune des autres
priorités ?

e A quoi ressemblerait une réponse durable au VIH en 2030 : (i) un pays a faible
revenu avec une forte prévalence du VIH ; (ii) un pays a faible revenu avec une
faible prévalence du VIH ; (iii) un pays a revenu intermédiaire avec une forte
prévalence du VIH ; et (iv) un pays a revenu intermédiaire avec une faible
prévalence du VIH ?
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POINTS SUR
LES DONNEES

4 PERSONNES SUR 5

VIVANT AVEC LE VIH CONNAISSENT LEUR STATUT
VIH. 2 SUR 3 SONT SOUS TRAITEMENT, ET 59 %
D'ENTRE ELLES AFFICHENT UNE SUPPRESSION
DE LA CHARGE VIRALE

SEULS 53 % DES ENFANTS

VIVANT AVEC LE VIH SONT SOUS TRAITEMENT

DANS 6 DES 13 PAYS AYANT REPONDU,
MOINS DE LA MOITIE DES FEMMES
TRANSGENRES PEUVENT

ACCEDER A 2 SERVICES
DE PREVENTION DU VIH
AU MOINS

4,2 MILLIONS
D'HOMMES ET GARCONS

DANS 15 PAYS PRIORITAIRES AVAIENT
ETE CIRCONCIS VOLONTAIREMENT ET
MEDICALEMENT EN 2019

LE FINANCEMENT DES RIPOSTES AU VIH DANS
LES PAYS A REVENU FAIBLE OU INTERMEDIAIRE

A DIMINUE DE 7 %

ENTRE 2017 ET 2019

(ONU) ont convenu lors de |'Assemblée
générale de 2016 que la concrétisation
des trois zéros et |'éradication du sida
considéré comme une menace de la santé
publique a I'horizon 2030, nécessitent
une extension accélérée des services
VIH parallelement a la mise en place
d'environnements favorable aux droits
pour ces services. La Déclaration politique
des Nations Unies sur |'éradication du sida
contient 10 engagements fondamentaux — des
objectifs a atteindre rapidement a I'horizon
2020. Les progrés réalisés par rapport a ces
objectifs ont été cependant mitigés.

‘ es Etats membres des Nations Unies

Des pays issus de divers contextes
géographiques, économiques et épidémiques
sont sur la bonne voie (ou presque) pour
atteindre nombre de ces engagements, pour
autant que ces objectifs ambitieux puissent
étre atteints avec une volonté politique, des
ressources financiéres et un engagement
communautaire suffisants. Toutefois, le nombre
de pays ou les ambitions élevées n'ont pas

été assorties d'actions d'accélération est plus
nombreux ; et, dans certains pays, |'épidémie
de VIH a continué de se propager, causant une
morbidité et une mortalité tout a fait évitables.



PLUS QUE JAMAIS, PLUS DE
PERSONNES VIVANT AVEC LE

VIH CONNAISSENT LEUR STATUT
SEROLOGIQUE, ACCEDENT A LA
THERAPIE ANTIRETROVIRALE ET
AFFICHENT UNE SUPPRESSION
VIRALE, CE QUI TEMOIGNE DES
PROGRES IMPORTANTS ACCOMPLIS
DANS LA REALISATION DES
OBJECTIFS 90-90-90.
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FIGURE 2.1
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1L

Nombre de personnes vivant avec le VIH sous traitement antirétroviral, a I'échelle

mondiale, 2010-2019 et objectif 2020
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Source : Estimations épidémiologiques ONUSIDA, 2020 (cf. https://aidsinfo.unaids.org/) ; Rapport sur le suivi mondial de la lutte contre le sida de I'ONUSIDA, 2020 (cf.

https://aidsinfo.unaids.org/).

Progrés dans le dépistage et le
traitement du VIH

Plus que jamais, les personnes vivant avec le VIH
connaissent leur statut sérologique, accédent a la
thérapie antirétrovirale et affichent une suppression
virale, ce qui témoigne des progres importants ac-
complis dans la réalisation des objectifs 0-90-90:

B 90 % des personnes vivant avec le VIH
connaissent leur statut VIH.

® 90 % des personnes connaissant leur
séropositivité peuvent accéder au traitement.

B 90 % des personnes sous traitement ont la
charge virale supprimée.

Lorsque les trois 90 sont atteints, 73 % de
toutes les personnes vivant avec le VIH affichent
une suppression de la charge virale. Quelque
25,4 millions [24,5 millions — 25,6 millions] sur
38,0 millions [31,6 millions — 44,5 millions] de
personnes vivant avec le VIH dans le monde
était sous une thérapie antirétrovirale en 2019,
a savoir un nombre qui a plus que triplé depuis

2010 (Figure 2.1). En dépit de cette augmentation
impressionnante, le monde pourrait ne pas
atteindre son objectif de 30 millions de personnes
sous traitement d'ici a la fin de 2020.

Des progres ont été enregistrés dans la cascade
du dépistage et du traitement VIH. A la fin de
2019, 81 % [68-95 %] des personnes vivant avec le
VIH connaissaient leur statut sérologique, plus des
deux tiers (67 % [54-79 %)) étaient sous traitement
et pres de 59 % [49-69 %] avaient supprimé

leur charge virale (figure 2.2). Les progrés dans
I'efficacité du traitement ainsi que |'augmentation
du nombre de personnes connaissant leur statut
et étant sous traitement, se réfletent dans le fait
que les taux de suppression de charge virale parmi
les personnes vivant avec le VIH ont augmenté de
44 % (soit 18 points de pour cent) entre 2015 et
2019 (Figure 2.3).

Une fois que les personnes vivant avec le VIH
commencent leur traitement, la plupart sont en
mesure de poursuivre leur traitement et d'obtenir
une suppression virale, grace a I'améliorations
des médicaments antirétroviraux et des soins
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différenciés. Les progres vers la réalisation du
troisiéme 90 dans les objectifs 90-90-90 - le
pourcentage de personnes sous traitement qui

bénéficient d'une suppression virale durable - se
sont maintenus a 88 % [71-100 %] en 2019 (figure
2.4). Des progres ont également été réalisés dans

la concrétisation du second 90, puisque 82 %

FIGURE 2.2
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49

[66-97 %] des personnes qui connaissent leur statut
VIH suivent un traitement. Toutefois, les lacunes
dans la cascade du dépistage et du traitement
impliquent que 15,7 millions de personnes vivant
avec le VIH dans le monde ont une charge virale
non supprimée, ce qui met leur santé en danger et
facilite la propagation du VIH.

VIH, au niveau mondial, 2019
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FIGURE 2.4

Progrés vers les objectifs 90-90-90, au niveau mondial, 2019

Personnes vivant avec le VIH Personnes viva

connaissant leur statut
Source : Analyse spéciale de I'ONUSIDA, 2020 (cf. annexe sur les méthodes).

Au niveau mondial, et dans presque toutes les
régions, le nombre de femmes accédant a la
thérapie antirétrovirale est plus élevé que celui
des hommes. En 2019, la couverture du traitement
au niveau mondial était inférieure de 12 points

de pour cent parmi les hommes vivant avec le

VIH comparativement aux femmes vivant avec le

FIGURE 2.5
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VIH. Cet écart était le plus important en Afrique
occidentale et centrale (67 % de couverture de
traitement chez les femmes et 49 % chez les
hommes), tandis que la couverture de traitement
chez les deux sexes en Europe occidentale et
centrale et en Amérique du Nord, s'élevait a 81 %
(figure 2.5).
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Dépistage du VIH et connaissance

du statut sérologique chez les et autres hommes ayant des rapports sexuels avec
populations clés des hommes dans le monde ont soit subi un test
de dépistage du VIH et en ont recu les résultats au
Il existe des lacunes importantes en matiere de cours des 12 derniers mois, soit ont déja été testés
dépistage du VIH parmi les populations clés positifs pour le VIH — ce qui signifie qu'environ un
a haut risque d'infection par le VIH. L'analyse tiers d'entre eux ne connaissaient pas leur statut
des données provenant d'enquétes spéciales sérologique.’ Cet écart de dépistage était encore
montre que, en moyenne, environ deux tiers des plus élevé pour les personnes qui s'injectent des
travailleurs du sexe et des hommes homosexuels drogues (Figure 2.6).
FIGURE 2.6

Moyenne du dépistage du VIH et sensibilisation au statut sérologique des populations
clés, au niveau mondial, 2016-2019
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Note : N = nombre de pays déclarants. Les données présentées proviennent d'enquétes, qui sont généralement menées dans des zones ou des services sont disponibles et
qui peuvent donc ne pas étre représentatives au niveau national. Les données incluent les membres des populations clés qui ont été testés au cours des 12 derniers mois et
qui savent que leurs résultats sont négatifs, et les membres des populations clés qui ont déja été testés et qui savent qu'ils vivent avec le VIH.

Source : Suivi mondial du sida de I'ONUSIDA, 2020 (voir https://aidsinfo.unaids.org/).

1 Cette lacune en matiére de dépistage n'inclut pas les populations clés vivant avec le VIH qui connaissent leur statut sérologique.
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Progreés dans les régions et les pays

Les progres dans la cascade du dépistage et

du traitement du VIH varient selon les régions.
L'Afrique orientale et australe a fait des progres
remarquables suivi de I'Europe occidentale

et centrale et I'Amérique du Nord (figure 2.7).
Pendant ce temps, plusieurs régions sont
nettement a la traine. Il existe un énorme retard
en matiére de dépistage au Moyen-Orient et en
Afrique du Nord, ol seulement 52 % [36-86 %]
des personnes vivant avec le VIH connaissent
leur statut sérologique, 38 % [25-63 %] suivent

un traitement et 32 % [22-52 %] affichent une
suppression virale. En Europe orientale et en Asie
centrale, ou 70 % [61-79 %] des personnes vivant
avec le VIH connaissent leur statut, il existe un
décalage a la place d'écart important entre le
dépistage et le début du traitement : seulement
63 % [52-71 %] des personnes vivant avec le VIH
qui connaissent leur statut VIH dans la région sont
sous traitement (Figure 2.8), alors que seuls 41 %
[34-46 %] de toutes les personnes vivant avec le
VIH dans la région affichent une suppression virale.

Atteindre les trois 90 signifie que au moins 73 %
des ppersonnes vivant avec le VIH sont sous
traitement et ont une suppression durable de la
charge virale. A la fin de I'année 2019, 14 pays

Crédit : ONUSIDA

répartis dans trois régions avaient atteint |'objectif
des 73 % — Australie, Botswana, Cambodge,
Eswatini, Irlande, Namibie, Pays-Bas, Rwanda,
Espagne, Suisse, Thailande, Ouganda, Zambie et
Zimbabwe. Deux de ces pays, Eswatini et Suisse,
ont enregistré des résultats remarquables en
atteignant, voire dépassant, I'objectif 2030 des
95-95-95, ce qui correspond a 86 %, au moins, des
personnes vivant avec le VIH et ont une suppression
de la charge virale. Eswatini, plus spécifiquement,
a atteint chacun des objectifs 2030 : 95 % des
personnes vivant avec le VIH connaissent leur
statut VIH, 95 % des personnes vivant avec le VIH
et connaissant leur statut sont sous traitement

et 95 % des personnes sous traitement affichent
une suppression de la charge virale. Cing autres
pays répartis dans cinq régions auront presque
atteint les objectifs 90-90-90 d'ici fin décembre
2020, et des dizaines d'autres ont atteint ou
presque atteint un ou plusieurs des objectifs 90
(Tableau 2.1). Il convient de souligner la diversité
des niveaux de revenus, des épidémies de VIH

et de la géographie de ces pays engagés, ce qui
démontre que des objectifs ambitieux en matiere
de VIH sont réalisables lorsque la volonté politique,
les ressources financiéres et un environnement
favorable sont tous réunis.
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FIGURE 2.7
Cascade du dépistage et du traitement du VIH, par région, 2019
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Source : Analyse spéciale de I'ONUSIDA, 2020 (cf. annexe sur les méthodes).

FIGURE 2.8
Progreés vers les objectifs 90-90-90, par région, 2019
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TABLEAU 2.1

Progrés vers les objectifs 90-90-90, par pays, parmi ceux dont la couverture de
traitement est égale ou supérieure a la moyenne annuelle mondiale, 2019*

OBJECTIF
2020 ATTEINT
(90 %)

OBJECTIF

2020

PRESQUE ATTEINT
(85-89 %)

Personnes vivant
avec le VIH et
connaissant

leur statut
Eswatini

Namibie

Australie
Botswana
Chili
Guyane
Irlande
Kenya
Malawi
Pays-Bas
Afrique du Sud
Suisse
Zambie
Zimbabwe

Brésil
Burundi
Cuba

Italie
Roumanie
Rwanda
Espagne
Ouganda

Etats-Unis
d'Amérique

traitement
Burundi
Cambodge
Danemark
Eswatini
Haiti
Rwanda
Sénégal
Suisse

Zambie

Australie
Burkina Faso
Ethiopie
Allemagne
Maroc
Namibie
Pays-Bas
Singapour
Espagne
Ouganda

République-Unie
de Tanzanie

Zimbabwe

Algérie
Botswana

Cuba

Irlande

Italie
Luxembourg
Malawi
Pérou
Portugal
Slovaquie

Personnes vivant avec
le VIH connaissant
leur statut et sous

Personnes sous
traitement affichant
une suppression
virale

Australie
Botswana
Cambodge
Eswatini
Allemagne
Irlande
Japon
Myanmar
Pays-Bas
Suisse
Thailande
Vietnam

Brésil

OBJECTIF
Chili 2020 ATTEINT

Kenya (73 %)

Malawi

Maroc

Namibie

Rwanda
Singapour
Afrique du Sud
Espagne
Trinité-et-Tobago

Ouganda

République-Unie
de Tanzanie

Zambie
Eililejoie OBJECTIF
2020 PRESQUE
ATTEINT
(68-72 %)

Guyane
ltalie
Luxembourg
Portugal
Zimbabwe

Suppression virale parmi
les personnes vivant
avec le VIH

Eswatini

Suisse

Australie
Botswana
Cambodge
Irlande
Namibie
Pays-Bas
Rwanda
Espagne
Thailande
Ouganda
Zambie
Zimbabwe

ltalie
Kenya
Malawi
Myanmar

République-Unie
de Tanzanie

*Les pays peuvent étre inclus dans le tableau si la couverture du traitement du VIH est égale ou supérieure a la couverture mondiale du traitement du VIH au cours de I'année durant laquelle ils
ont communiqué leurs derniéres données (couverture mondiale du traitement : 49 % en 2015, 54 % en 2016, 59 % en 2017, 62 % en 2018 et 67 % en 2019). En outre, les pays doivent également
avoir publié des estimations sur les personnes vivant avec le VIH afin de les inclure dans les colonnes décrivant les progrés réalisés en matiére de connaissance du statut des personnes vivant
avec le VIH et de suppression de la charge virale chez les personnes vivant avec le VIH. Les estimations concernent I'année 2019, sauf pour I'année 2015 : Japon ; pour 2016 : Danemark, Italie,
Portugal et Espagne ; pour 2017 : Allemagne, Pérou et Slovaquie ; et pour 2018 : |'Australie, I'lrlande, les Pays-Bas, Singapour et les Etats-Unis. Eswatini, en italique gras, a atteint les trois
objectifs 95-95-95 & |'horizon 2030. L'Australie, la Namibie, les Pays-Bas, la Suisse et la Zambie, en gras, ont déclaré avoir atteint chacun des objectifs 90-90-90 & I'horizon 2020.

Les estimations n'étaient pas disponibles au moment de la publication pour : Andorre, Argentine, Autriche, Bahamas, Bahrein, Bangladesh, Belgique, Bhoutan, Brunei Darussalam, Canada,
Chine, Chypre, lles Cook, République tchéque, Finlande, France, Gréce, Islande, Inde, Indonésie, Irak, Israél, Jordanie, Kiribati, Koweit, Lettonie, Liechtenstein, Maldives, Malte, lles Marshall,
Micronésie (Etats fédérés de), Nauru, Nouvelle-Zélande, Niue, Norvége, Palau, Panama, Paraguay, Pologne, Qatar, République de Corée, Sao Tome et Principe, Arabie Saoudite, Serbie,
Slovénie, Somalie, Suéde, République arabe syrienne, Tonga, Turquie, Tuvalu, Emirats arabes unis, Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d'Irlande du Nord, Ouzbékistan et Vanuatu.

Source : Estimations épidémiologiques de I'ONUSIDA (cf. https://aidsinfo.unaids.org/).
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ENGAGEMENT
POUR ACCELERER LA RIPOSTE

12/

Le nombre de nouvelles infections chez les enfants
résultant de la transmission verticale du VIH de

la mere a I'enfant a diminué de plus de 50 % en
moins de vingt ans, a savoir des progres résultant
essentiellement des efforts concertés ayant pour
objet d'augmenter la fourniture de la thérapie
antirétrovirale aux femmes enceintes vivant avec
le VIH. Toutefois, ce repli est loin d'atteindre

les objectifs fixés pour 2018 et 2020. Au niveau
mondial, on estime & 150 000 [94 000-240 000] le
nombre de nouvelles infections par le VIH chez
les enfants (4gés de 0 a 14 ans) en 2019, contre
310 000 [200 000-500 000] en 2010 (Figure 2.9).

Les lacunes dans les services de prévention de la
transmission verticale, notamment la couverture
inégale des traitements, |'exposition des femmes
au VIH pendant la grossesse et |'allaitement et

la perte d'adhérence des meres séropositives a

FIGURE 2.9

o

leur thérapie antirétrovirale pendant I'allaitement,
compromettent les progres vers |'objectif
d'élimination des nouvelles infections par le VIH
chez les enfants.

Bien que le nombre d'enfants vivant avec le VIH et
sous traitement ait plus que doublé depuis 2010,
tous les objectifs pédiatriques fixés en 2016 n'ont
pas été atteints.

En 2019, 950 000 [210 000-960 000] enfants (agés
de 0 3 14 ans) vivant avec le VIH dans le monde
avaient accés a une thérapie antirétrovirale (Figure
2.10). En 2019, la couverture des traitements chez
les enfants vivant avec le VIH s'élevait a 53 %
[36-64 %)]. L'écart entre ce taux et la couverture du
traitement des adultes (68 % [54 % a 80 %)) reflete
I'incapacité mondiale a fournir des soins vitaux aux
plus vulnérables au sein de nos communautés (voir
le chapitre 5 pour une analyse des défis auxquels
les enfants vivant avec le VIH sont confrontés).

Nombre de nouvelles infantiles, au niveau mondial, 2000-2019
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Source : Estimations épidémiologiques de I'ONUSIDA, 2020 (cf. https://aidsinfo.unaids.org/).
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FIGURE 2.10

Nombre d'enfants (0-14 ans) ayant accés a une thérapie antirétrovirale, au niveau
mondial, 2000-2019 et 2018 et objectifs 2020

1800000 —

1600000 — Objectif 2018

1400000 — @ Objectif 2020
1200000 —

1000000 —

800000 —

600000 —

400000 —

Nombre d'enfants sous thérapie antirétrovirale

200000 —

2000
2001

2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011

2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020

Source : Estimations épidémiologiques ONUSIDA, 2020 (cf. https://aidsinfo.unaids.org/) ; Rapport sur le suivi mondial de la lutte contre le sida de I'ONUSIDA, 2020 (cf.
https://aidsinfo.unaids.org/).
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ENGAGEMENT _ _
POUR UNE ACCELERATION

DE LA RIPOSTE

(3]

@1
+ o

GARANTIR L'ACCES AUX OPTIONS DE LA PREVENTION COMBINEE, Y COMPRIS LA PROPHYLAXIE PRE-
EXPOSITION, LA CIRCONCISION MASCULINE MEDICALE VOLONTAIRE, LA REDUCTION DES RISQUES
ET L'UTILISATION DE PRESERVATIFS POUR AU MOINS 90 % DE LA POPULATION D'ICI 2020, ET PLUS

SPECIFIQUEMENT POUR LES ADOLESCENTES ET LES JEUNES FEMMES DANS LES PAYS A HAUTE
PREVALENCE ET POUR LES POPULATIONS CLES — LES HOMOSEXUELS ET LES AUTRES HOMMES AYANT
DES RAPPORTS SEXUELS AVEC DES HOMMES, LES PERSONNES TRANSGENRES, LES PROFESSIONNEL(LE)S
DU SEXE ET LEURS CLIENTS, LES PERSONNES QUI S'INJECTENT DES DROGUES ET LES PRISONNIERS.

Une approche combinée de la prévention du

VIH incluant des approches comportementales,
biomédicales et structurelles et taillée a la mesure
de ceux ayant les besoins les plus urgents, peut
induire des réductions substantielles des infections
au VIH. Lors du démarrage de la Coalition
mondiale pour la prévention du VIH en 2017, les
pays participants ont renouvelé leur volonté de se
focaliser sur les objectifs de prévention mondiale.
Toutefois, des lacunes importantes subsistent.

Baisse de l'utilisation des préservatifs
parmi les jeunes femmes

La baisse des financements des programmes
de marketing social des préservatifs et la baisse
des ventes de préservatifs commercialisés
socialement en Afrique subsaharienne (Figure
2.11) sont emblématiques de la diminution de

FIGURE 2.11

I'attention portée a la génération de la demande
de préservatifs, de la réduction de I'importance
accordée aux préservatifs dans les services de
planning familial et de la gestion défaillante des
programmes de préservatifs depuis 2010, laissant
le monde loin de I'objectif de 90 % d'utilisation
des préservatifs. Une nouvelle génération de
jeunes sexuellement actifs n'a pas été exposée

a promotion intensive des préservatifs qui était
menée il y a de cela dix ans. L'utilisation du
préservatif lors des derniers rapports sexuels a
haut risque déclarés par les jeunes femmes (dgées
de 15 a 24 ans) a diminué dans cinq pays d'Afrique
occidentale et centrale et dans trois pays d'Afrique
orientale et australe (Figure 2.12). L'utilisation

du préservatif lors de rapports sexuels a haut
risque chez les hommes (dgés de 15 a 49 ans) a
également diminué dans cing pays sur neuf (par
rapport a I'enquéte précédente).

Vente de préservatifs masculins par le biais du marketing social, par région, 1991-2018

800000000 —

700000000 —

600000000 —

500000000 —

400000000 —

Nombre vendu

300000000 —

200000000 —

100 000 000 —

0 —

1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000

—— Afrique orientale et australe
Afrique occidentale et
centrale

Moyen-Orient et Afrique du Nord, Europe de |'Est
et Asie centrale, Europe occidentale et centrale

= = Amérique latine et Caraibes
~ — Asia and Pacific (a I'exclusion de I'Inde)

Source : Statistiques sur le marketing social des contraceptifs, 1991-aujourd'hui. Dans : DKT International [Internet]. Washington (DC) : DKT International ;
2020 (https://www.dktinternational.org/contraceptive-social-marketing-statistics/, consulté le 2 mai 2020).
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FIGURE 2.12
Utilisation du préservatif lors des derniers rapports sexuels a risque, femmes (15-24 ans), par région, 2000-2018
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Source : Enquétes de population, 2000-2018.

Remarque : |'utilisation du préservatif lors des derniers rapports sexuels a risque est définie comme le pourcentage de
répondants qui déclarent avoir utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport sexuel avec un partenaire non marital et
non cohabitant parmi ceux qui ont eu des rapports sexuels avec un tel partenaire au cours des 12 derniers mois.
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Prévention combinée
pour les populations-clés

L'accés des populations clés aux options

de prévention combinée du VIH varie
considérablement d'un pays a I'autre et reste
insuffisant a I'échelle mondiale. Dans six des 13
pays qui ont mené des enquétes depuis 2016
et ont communiqué ces données a I'ONUSIDA,
moins de la moitié des femmes transgenres ont

déclaré avoir pu accéder a au moins deux services

FIGURE 2.13

Femmes transgenres ayant déclaré avoir bénéficié d'au moins deux services de prévention au

de prévention du VIH au cours des trois derniers
mois (Figure 2.13). Il en va de méme pour les
professionnelles du sexe dans 16 des 30 pays
déclarants (Figure 2.14), pour les homosexuels

et autres hommes ayant des rapports sexuels
avec des hommes dans 26 des 38 pays déclarants
(Figure 2.15) et pour les hommes qui s'injectent
des drogues dans 10 des 14 pays déclarants
(Figure 2.16).

cours des trois derniers mois, pays pour lesquels des données sont disponibles, 2016-2019
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Source : Suivi mondial du sida de I'ONUSIDA, 2020 (voir https://aidsinfo.unaids.org/).
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Note : L'utilisation d'un astérisque (*) indique que les données pour les pays marqués proviennent de données de programmes (qui tendent a afficher des valeurs plus

élevées) et non d'une enquéte.

Les services de prévention possibles recus : préservatifs et lubrifiants, conseils sur |'utilisation des préservatifs et les rapports sexuels protégés, et tests de dépistage des

infections sexuellement transmissibles.
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FIGURE 2.14
Professionnelles du sexe ayant déclaré avoir bénéficié d'au moins deux services de prévention
au cours des trois derniers mois, pays pour lesquels des données sont disponibles, 2016-2019

Cambodge*

Panama*

Singapour

Arménie

Céte d'lvoire*
Kazakhstan*

Nicaragua

Bélarus

Thailande

Suriname

République de Moldavie
Niger*

République démocratique populaire lao
Myanmar

Tadjikistan

Burkina Faso
Dominique*

Malaisie

Zimbabwe

Philippines

Guatemala*

Vietnam

Sao Tomé-et-Principe
République dominicaine*

Soudan du Sud

Sri Lanka
Bangladesh
Algérie
Tunisie
Pakistan
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Pourcentage

Source : Suivi mondial du sida de I'ONUSIDA, 2020 (voir https://aidsinfo.unaids.org/).

Note : L'utilisation d'un astérisque (*) indique que les données pour les pays marqués proviennent de données de programmes (qui tendent a afficher des valeurs plus
élevées) et non d'une enquéte.

Les services de prévention possibles recus : préservatifs et lubrifiants, conseils sur I'utilisation des préservatifs et les rapports sexuels protégés, et tests de dépistage des
infections sexuellement transmissibles.
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FIGURE 2.15
Homosexuels et autres hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes ayant

déclaré avoir bénéficié d'au moins deux services de prévention au cours des trois
derniers mois, pays pour lesquels des données sont disponibles, 2016-2019
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Source : Suivi mondial du sida de 'ONUSIDA, 2020 (voir https://aidsinfo.unaids.org/).

Note : L'utilisation d'un astérisque (*) indique que les données pour les pays marqués proviennent de données de programmes (qui tendent a afficher des valeurs plus
élevées) et non d'une enquéte.

Les services de prévention possibles recus : préservatifs et lubrifiants, conseils sur 'utilisation des préservatifs et les rapports sexuels protégés, et tests de dépistage des
infections sexuellement transmissibles.
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FIGURE 2.16
Hommes qui s'injectent des drogues ayant déclaré avoir bénéficié d'au moins deux

services de prévention au cours des trois derniers mois, pays pour lesquels des données
sont disponibles, 2016-2019
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Prophylaxie pré-exposition

Le nombre de personnes ayant recu la PPrE au
moins une fois au cours de I'année précédente a
augmenté de facon spectaculaire ces dernieres
années, passant de moins de 2000 en 2016 a plus
de 590 000 en 2019 (figure 2.17). Dans plusieurs
villes en Amérique du Nord, en Europe et en
Australie ou la PPrE est largement accessible, cet

FIGURE 2.17

outil de prévention relativement neuf a contribué
a réduire substantiellement les infections a VIH
parmi les homosexuels et les autres hommes
ayant des relations sexuelles avec des hommes.
Toutefois, la couverture mondiale est encore loin
de I'objectif de 3 millions de personnes recevant
la PPrE en 2020 (voir le chapitre 5 pour une analyse
supplémentaire).

Nombre de personnes ayant recu la PPrE au moins une fois au cours de la période de

référence, au niveau mondial, 2016-2019
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Source : Suivi mondial du sida de I'ONUSIDA, 2017-2020 (voir https://aidsinfo.unaids.org/) ; Mises a jour par pays Dans : PrEPWatch [Internet]. AVAC ; c2020 (https://www.
prepwatch.org/in-practice/country-updates/) ; amfAR : PEPFAR Monitoring, Evaluation and Reporting Database [Internet]. amfAR ; 2020 (https://mer.amfar.org/Manual/
PrEP_NEW); Hayes R, Schmidt AJ, Pharris A, Azad Y, Brown AE, Weatherburn P et al. Estimating the “"PrEP Gap” : how implementation and access to PrEP differ between

countries in Europe and central Asia in 2019. Eurosurveillance. 2019 ; 24(41) ; et les documents par pays et les rapports de réunions (disponibles sur demande).

La circoncision médicale volontaire
masculine

La circoncision médicale volontaire masculine
(CMVM) offre une protection partielle a vie
contre la transmission du VIH de la femme a
['"homme, réduisant la vulnérabilité des hommes
hétérosexuels a l'infection par le VIH d'environ
60 % (1, 2). Le CMVM peut également servir de
point d'entrée pour fournir aux hommes et aux
garcons des programmes de santé plus larges
afin d'améliorer leur état de santé. Lorsqu'elle
est associée a des niveaux élevés de couverture
de traitement et de suppression virale, il a

été démontré que l'impact de la CMVM est
particulierement significatif (3).

Ala fin de I'année 2019, plus de 15 millions d’hommes
et de gargons répartis dans 15 pays prioritaires avaient
subi une circoncision médicale volontaire depuis le
début de I'année 2016, et 4,2 millions d'entre-eux

en 2019 uniquement (Figure 2.18). Parmi les 12 pays
prioritaires qui ont communiqué des données
ventilées par age, quelque 40 % de ces personnes
étaient agées de 10 a 14 ans.

Parmi les pays prioritaires, la République Unie de
Tanzanie est celui qui a réalisé le plus grand nombre
de CMVM (pres de 800 000) en 2019. Les circoncisions
annuelles dans les 15 pays prioritaires sont demeurées
relativement stables depuis 2017, n'atteignant pas les
niveaux annuels nécessaires pour atteindre |'objectif
de 25 millions de circoncisions supplémentaires
depuis le début en 2016 (Figure 2.19).
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FIGURE 2.18
Nombre annuel d'hommes volontairement circoncis dans les 15 pays prioritaires, 2016-2019
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FIGURE 2.19

Nombre cumulé d'hommes ayant subi une circoncision médicale volontaire
dans les 15 pays prioritaires, 2016-2019
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Source : Suivi mondial du sida de I'ONUSIDA, 2020 (voir https://aidsir]fo.unaids.org/).
Note : Les 15 pays prioritaires sont les suivants : Botswana, Eswatini, Ethiopie, Kenya, Lesotho, Malawi, Mozambique, Namibie, Rwanda, Afrique du Sud, Soudan du Sud,
Ouganda, République Unie de Tanzanie, Zambie et Zimbabwe.
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ELIMINER LES INEGALITES ENTRE LES SEXES ET A METTRE FIN A TOUTES LES FORMES DE VIOLENCE

ET DE DISCRIMINATION A L'EGARD DES FEMMES ET DES FILLES, DES PERSONNES VIVANT AVEC LE
VIH ET DES POPULATIONS-CLES A L'HORIZON 2020.

L'inégalité entre les sexes, la stigmatisation et la
discrimination, ainsi que la violence, continuent
d'avoir un impact négatif sur la vie des femmes et
des filles, des personnes vivant avec le VIH et des
populations clés (voir les chapitres 1 et 4 pour plus
de détails).

Les autorités nationales et les représentants de

la société civile de dizaines de pays ont signalé a
I'ONUSIDA en 2019 que diverses dispositions et
services étaient en place pour protéger la santé,
I'intégrité et la sécurité des survivants de violences
domestiques et sexuelles (Figure 2.20). Toutefois,
le degré de mise en ceuvre et d'application des
politiques et de la |égislation, y compris leur

FIGURE 2.20

couverture et leur qualité, varie largement. Les
efforts de prévention accusent également un
retard important, comme le montrent les niveaux
¢élevés de violence entre partenaires intimes
rapportés dans les enquétes menées dans le
monde entier (Figure 2.22). Des enquétes menées
dans 46 pays entre 2014 et 2018 montrent que

19,7 % des femmes et des adolescentes (dgées

de 15 a 49 ans) mariées ou en couple ont subi des
violences physiques et/ou sexuelles de la part d'un
partenaire intime au cours des 12 derniers mois. La
prévalence nationale de la violence récente entre
partenaires intimes varie de 3,5 % des personnes
interrogées en Arménie a 47,6 % en Papouasie-
Nouvelle-Guinée (Figure 2.22).

Pays possédant des dispositions relatives aux violences domestiques, pays pour

lesquels des données sont disponibles, 2019
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Source : Engagements nationaux et instrument politique de I'ONUSIDA, 2019 (voir http://lawsandpolicies.unaids.org/).
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FIGURE 2.21

Les pays disposant de points de prestation de services fournissant des services
médicaux et psychologiques appropriés et un soutien aux femmes et aux hommes ayant
subi des violences sexuelles, pays pour lesquels des données étaient disponibles, 2019
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FIGURE 2.22

Pourcentage de femmes mariées ou en couple dgées de 15 a 49 ans ayant subi des
violences physiques et/ou sexuelles de la part d'un partenaire intime au cours des 12
derniers mois, 2014-2018

0-12%
13-24 %

W 25-37%

W 38-50 %
Aucune donnée

Source : Enquétes de population, 2014-2018.

Note : Les agrégats font référence aux données les plus récentes disponibles sur la base d'enquétes de population au cours de la période 2014-2018. Couverture des
données des agrégats : total : 46 pays, 43 % de la population en 2018 ; Asie et Pacifique : 12 pays, 48 % de la population en 2018 ; Caraibes : 3 pays, 40 % de la population
en 2018 ; Afrique orientale et australe : 11 pays, 84 % de la population en 2018 ; Amérique latine : 6 pays, 41 % de la population en 2018 ; Afrique occidentale et centrale : 10
pays, 85 % de la population en 2018. Les agrégats pour I'Europe orientale et |'Asie centrale, le Moyen-Orient et I'Afrique du Nord, et I'Europe occidentale et I'Amérique du
Nord ne sont pas indiqués, car les données étaient disponibles pour quelques pays pour la période 2014-2018.
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VEILLER A CE QUE 90 % DES JEUNES AIENT LES COMPETENCES, LES CONNAISSANCES ET LES
CAPACITES NECESSAIRES POUR SE PROTEGER EUX-MEMES CONTRE LE VIH ET QU'ILS AIENT ACCES

AUX SERVICES DE SANTE SEXUELLE ET REPRODUCTIVE D'ICI 2020, AFIN DE REDUIRE LE NOMBRE
ANNUEL DES NOUVELLES INFECTIONS PAR LE VIH PARMI LES ADOLESCENTES ET LES JEUNES
FEMMES A MOINS DE 100 000.

Un élément essentiel des ripostes au VIH est de
veiller a ce que les jeunes sachent comment éviter
les infections au VIH et ou ils peuvent accéder en

toute sécurité aux services de prévention du VIH et

de santé sexuelle et reproductive.

Une analyse des enquétes de population menées
depuis 2000 suggére que la connaissance
globale du VIH chez les jeunes femmes et
hommes d'Afrique occidentale et centrale — et
chez les hommes d'Afrique orientale et australe
— a régulierement augmenté. Toutefois, la

FIGURE 2.23

connaissance compléte du VIH chez les jeunes
femmes n'a pas beaucoup progressée chez les
jeunes femmes en Afrique Orientale et Australe
malgré les efforts déployés (Figure 2.23).

Des enquétes récentes démontrent qu'il reste
encore beaucoup de travail a faire. Parmi les
enquétes menées entre 2011 et 2018, seuls 39 %
des jeunes femmes (dgées de 15 a 24 ans) en
Afrique orientale et australe — et 28 % en Afrique
occidentale et centrale — ont démontré posséder
une connaissance compléte du VIH, contre 46 %
et 31 % des jeunes hommes de la méme tranche
d'age, respectivement.

Connaissance compléte du VIH chez les jeunes (15-24 ans), certains pays

d'Afrique subsaharienne, 2000-2018
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Source : Enquétes de population dans les pays ayant mené deux ou plusieurs enquétes de ce type, 2000-2018.
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Les objectifs de développement durable (ODD)
appellent a une protection sociale universelle et

a la garantie d'un niveau de sécurité sociale de
base, au moins, pour tous. Des efforts accrus sont
nécessaires pour étendre la couverture : seuls

45 % de la population mondiale bénéficient d'une
protection sociale, tandis que les 55 % restants,
soit environ 4 milliards de personnes, ne sont pas
couverts (4).

Dans les pays ou le fardeau du VIH est élevée, il
est recommandé que les régimes de protection
sociale soient sensibles aux besoins des personnes
vivant avec le VIH, de celles qui sont plus exposées
au risque d'infection par le VIH et des autres
personnes touchées par |'épidémie. Parmi les 35
pays qui représentent prés de 90 % des nouvelles
infections par le VIH dans le monde, 31 ont déclaré
a I'ONUSIDA en 2019 ou 2020 qu'ils disposaient
d'une stratégie, d'une politique ou d'un cadre de
protection sociale approuvé (Tableau 2.2). Parmi
ceux-ci, 26 ont déclaré que leurs stratégies étaient
mises en ceuvre. Parmi les stratégies approuvées,
25 font référence au VIH, 22 aux personnes vivant
avec le VIH en tant que bénéficiaires clés et 13 aux

populations clés a haut risque d'infection par le
VIH en tant que bénéficiaires clés. Seuls deux pays
(la République islamique d'lran et le Mozambique)
ont indiqué que tous les éléments sensibles au
VIH sont pris en compte dans une stratégie de
protection sociale en cours de mise en ceuvre.

Dans les 25 pays avec un lourd fardeau pour le
VIH pour lesquels des données sont disponibles,
la proportion de la population couverte par une
prestation de protection sociale au moins oscillait
entre 1,6 % au Myanmar a 90,4 % en Fédération
de Russie, avec une médiane de 15,3 %. Moins de
la moitié de la population était couverte par une
prestation de protection sociale au moins dans
19 des 25 pays pour lesquels des données sont
disponibles (5).

Parmi les 21 pays ayant un fort fardeau au VIH,

qui ont des stratégies faisant référence au VIH et
reconnaissant les personnes vivant avec le VIH
comme des bénéficiaires clés, seuls cing pays
(Brésil, Chine, Indonésie, Fédération de Russie et
Etats-Unis d'Amérique) ont indiqué que la moitié,
au moins, de la population totale est couverte par
une prestation de protection sociale, au moins.
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TABLEAU 2.2

Couverture effective des prestations de protection sociale et sensibilité au VIH des stratégies, politiques
ou cadres de protection sociale dans les pays bénéficiant de Il'initiative Fast Track, 2019 et 2020
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Source : Engagements nationaux et instrument politique de I'ONUSIDA, 2019 (voir http://lawsandpolicies.unaids.org/) ; Base de données mondiale des indicateurs ODD [Internet]. New York :
Division des statistiques des Nations unies ; 2020 (https://unstats.un.org/sdgs/indicators/database/, consulté le 17 avril 2020).
*La stratégie de protection sociale n'est pas mise en ceuvre.



Engagements 2020 149

rédit : ONUSIDA

ENGAGEMENT

POUR UNE ACCELERATION DE LA RIPOSTE ' ‘

Les communautés jouent un role essentiel dans les
ripostes au VIH, en tant que leaders, défenseurs,
prestataires de services et contréleurs. Les Etats
membres des Nations unies ont reconnu le réle
que jouent les organisations communautaires

en s'engageant a fournir des services dirigés par
la communauté. Toutefois, les progres réalisés
dans le cadre de cet engagement se sont avérés

difficiles a évaluer, en partie, car la prestation de
services par la communauté n'était pas diment
définie. Pour traiter cette question, la société civile
et les gouvernements travaillent ensemble au sein
du Conseil de Coordination du Programme de
I'ONUSIDA afin de formuler des recommandations
sur |'utilisation de définitions pour les ripostes
communautaires au VIH.
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Le déficit de financement pour les ripostes au VIH

se creuse. Le dynamisme induit par I'accord mondial
sur les Objets de développement durable (ODD)

en 2000 s'est étiolé depuis I'adoption des ODD. Les
augmentations des ressources affectées a la riposte
au VIH dans les pays a faibles et moyens revenus ont
connu un coup d'arrét en 2017, avec une contraction
de 7 % des financements entre 2017 et 2019 (& 18,6
milliards US$ en US dollars constants de 2016) (Figure
2.24).2 Dans ces pays, le financement total disponible
en 2019 pour le VIH s'élevait a quelque 70 % de
I'objectif 2020 fixé par I'Assemblée générale des
Nations Unies.

Les investissements nationaux dans la lutte contre

le VIH dans les pays a faible et moyen revenu ont
augmenté de 50 % depuis 2010. Cette croissance

FIGURE 02.24

a atteint un pic en 2017, puis a diminué de 2 % au
cours des deux années suivantes (en termes réels,
corrigés par l'inflation). * L'aide financiére accordée
a ces pays par le Fonds mondial de lutte contre le
sida, la tuberculose et le paludisme (Fonds mondial) a
augmenté de 26 % entre 2010 et 2017, mais a ensuite
diminué de 15 % au cours des deux années suivantes,
débouchant sur une augmentation totale de 7 %

sur la période de neuf ans. Le financement bilatéral
fourni a ces pays par le gouvernement américain

- principalement par le biais du Plan d'urgence du
Président des Ftats-Unis pour la lutte contre le sida
(PEPFAR) — a augmenté de 50 % entre 2010 et 2017
avant de diminuer de 8 % au cours des deux années
suivantes, débouchant sur une augmentation totale
de 38 % depuis 2010 (en dollars américains constants
de 2016). Les contributions provenant d'autres sources

Disponibilité des ressources et principales sources de financement consacrées a la lutte
contre le VIH dans les pays a faibles et moyens revenus, 2000-2019, avec les estimations
des besoins en termes de ressources pour 2020

28 —

23 —

Disponibilité des ressources (milliards de dollars US)

8 —

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

W Domestique (public et privé) Etats-Unis (bilatéral)

Fonds mondial

Source : Estimations financiéres de I'ONUSIDA, juillet 2020 (cf. http://hivfinancial.unaids.org/hivfinancialdashboards.html). Note : Dollars américains constants de 2016.

2 Les estimations de la disponibilité des ressources sont présentées en dollars américains constants de 2016 afin de tenir compte de l'inflation et de pouvoir étre comparées a |'objectif qui a été

fixé par I'Assemblée générale des Nations Unies dans la Déclaration politique 2016 sur I'élimination du sida. 3 La diminution nominale (non ajustée a l'inflation) s'élevait a 4 %.

Autres ressources internationales @ Objectif en termes de besoins de ressources
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internationales ont diminué de 50 % entre 2010 et
2019. Ces tendances refletent le fait que la plupart
des donateurs bilatéraux ont considérablement réduit
leurs contributions a la lutte mondiale contre le VIH

au cours de ces dernieres années. Le Royaume-Uni de
Grande-Bretagne et d'Irlande du Nord, le deuxieme
plus grand contributeur bilatéral d'aide publique

au développement pour le VIH, a diminué son
financement bilatéral de 30 % entre 2017 et 2018, puis
a maintenu le niveau de financement de 2018 en 2019.

Une analyse plus approfondie des données

relatives aux ressources financiéres démontre que la
combinaison des sources de financement consacrées
aux ripostes au VIH dans les pays a faible et moyen
revenu a considérablement évolué depuis 2010. La
part des ressources nationales est passée de 47 %
du financement total en 2010 a 57 % en 2019 (Figure
2.26). Le financement bilatéral des Etats-Unis est
passé de 23 % a 26 % au cours de la méme période,
le financement du Fonds mondial a diminué de

11 % a 9 % et le financement des autres donateurs
internationaux est passé de 20 % des ressources
totales consacrées au VIH en 2010 a seulement 8 %
en 2019.

Au cours de cette méme période (2010-2019), le
financement des ripostes au VIH a augmenté dans
toutes les régions, sauf en Afrique occidentale et
centrale, dans les Caraibes et au Moyen-Orient et
en Afrique du Nord (voir les chapitres consacrés aux
régions pour plus de détails).

En Amérique latine, ou les ripostes au VIH sont
principalement financées par les ressources

FIGURE 02.25
Déficit de financement entre les ressources de
2019 et les besoins estimés, 2020, par région

Moyen-Orient et . )
’ Afrique orientale
Afrique du Nord
et australe

Amérique latine 9 % 9%

2% \'.

Europe de I'Est et

. Afrique
Asie centrale occidentale et
16 % centrale
o)
Caraibes ' 32%
5%
Asie et Pacifique
26 %

Source : Estimations financiéres de I'ONUSIDA, juillet 2020 (cf. http://hivfinancial.
unaids.org/hivfinancialdashboards.html).

FIGURE 2.26

Evolution du paysage du financement
de la lutte contre le VIH, toutes sources
confondues, 2010-2019
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Note : Toutes les unités en dollars américains constants de 2016.

Source : Estimations financiéres de I'ONUSIDA, juillet 2020 (cf. http://hivfinancial.unaids.org/

hivfinancialdashboards.html).
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nationales, la disponibilité totale des ressources a
augmenté de 38 % entre 2015 et 2019. En revanche,
les ressources totales disponibles pour la lutte
contre le VIH en Afrique occidentale et centrale ont
diminué de 14 % en 2015-2019, en raison tant d'une
forte baisse (59 %) des financements provenant de
sources internationales autres que les Etats-Unis et
le Fonds mondial que d'une diminution de 18 % des
investissements nationaux dans la lutte contre le VIH.
Le Fonds mondial et le soutien bilatéral des Ftats-
Unis se sont de plus en plus concentrés sur I'Afrique
subsaharienne entre 2010 et 2019 (voir le chapitre

5 pour une analyse complémentaire). En 2019, les
régions présentant les parts les plus importantes du
déficit global de ressources dans les pays a faibles
et moyens revenus étaient |'Afrique occidentale et
centrale (32 %), I'Asie et le Pacifique (26 %), et I'Europe
orientale et |'Asie centrale (17 %) (Figure 2.25).

Une grande partie des dépenses consacrées a la

lutte contre le VIH dans les pays a faibles et moyens
revenus est affectée au dépistage du VIH et a la

FIGURE 2.27

thérapie antirétrovirale. Les Etats membres des Nations
unies ont reconnu en 2016 que les efforts de prévention
du VIH nécessitaient une plus grande attention, ce qui

a mené a un engagement mondial de consacrer a la
prévention un quart des ressources de lutte contre le
VIH. Le pourcentage des dépenses totales nécessaires
aux programmes de prévention primaire du VIH fondés
sur des données probantes varie d'un pays a l'autre,

en fonction du nombre de personnes vivant avec le

VIH dans le pays, du colt par personne de la thérapie
antirétrovirale et d'autres variables. * Au Myanmar, les
dépenses consacrées a la prévention du VIH axée sur les
populations qui en ont le plus besoin représentaient la
majeure partie des 24 % des dépenses totales consacrées
a la prévention primaire du VIH en 2017 (Figure 2.27).

En Afrique du Sud, le pays qui compte le plus grand
nombre de personnes séropositives sous traitement, les
dépenses consacrées a la prévention primaire du VIH en
2018 représentaient environ 9 % des dépenses totales
consacrées au VIH. De plus, certains pays continuent de
consacrer une part importante de leur financement a des
formes moins efficaces de prévention du VIH.

Dépenses nationales consacrées aux interventions de prévention considérées comme une
proportion des dépenses totales consacrées aux interventions de lutte contre le VIH, 2017

et 2018

Part des dépenses du Myanmar en matiere de
prévention dans |'ensemble des interventions, 2017

Part des dépenses de |'Afrique du Sud en matiére de
prévention dans |'ensemble des interventions, 2918

Préservatifs

Professionnel(les) du sexe

Homosexuels et autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes

Personnes s'injectant des drogues

Autre prévention

- 18 % Préservatifs
Professionnel(le)s du sexe

e Homosexuels et autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes
e 3 % Prisonniers
—
(e} === 36 %Circoncision médicale volontaire masculine
— 3% PPrE
S ) 17 % Jeunes femmes et adolescentes

Autre prévention

Note : les interventions ne sont incluses que si elles représentent plus de 1 % des dépenses de prévention
Source : rapports nationaux a I'ONUSIDA ; Suivi mondial du sida de I'ONUSIDA, 2019-2020 (voir https://aidsinfo.unaids.org/).

4 Les interventions prioritaires en matiére de prévention primaire du VIH sont : (i) la prévention combinée pour les adolescentes et les jeunes femmes et leurs partenaires masculins dans
les zones a forte prévalence, principalement en Afrique subsaharienne ; (i) les programmes de prévention combinée pour toutes les populations clés ; (iii) le renforcement des programmes

nationaux de distribution de préservatifs et de modification des comportements qui y sont liés ; (iv) la circoncision médicale volontaire masculine ; et (v) la PPrE. Voir : Feuille de route 2020 pour

la prévention du VIH : accélérer la prévention du VIH pour réduire de 75 % le nombre de nouvelles infections. Genéve : ONUSIDA ; 2016.
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PERMETTRE AUX PERSONNES QUI VIVENT AVEC LE VIH, QUI SONT A RISQUE ET QUI SONT
INFECTEES PAR LE VIH DE CONNAITRE LEURS DROITS ET D'AVOIR ACCES AUX SERVICES JURIDIQUES
ET LEGAUX AFIN DE PREVENIR ET DE COMBATTRE LES VIOLATIONS DES DROITS DE L'HOMME.

Pour étre efficaces, les ripostes au VIH doivent
s'appuyer sur des environnements juridiques,
politiques et sociaux qui permettent aux
personnes vivant avec le VIH, a celles qui sont plus
exposées a un risque élevé d'infection au VIH et
aux autres personnes touchées par I'épidémie,

de faire valoir leurs droits et d'obtenir réparation
lorsque ces droits sont violés.

En 2019, les autorités nationales de 90 pays ont
informé I'ONUSIDA sur la question de savoir si
les mécanismes de protection des droits étaient
en place. La plupart (69) ont rapporté |'existence
de systémes d'aide juridique applicables au

Crédit : ONUSIDA

traitement des cas de VIH, tandis que la moitié
(45) ont signalé la disponibilité d'une assistance
juridique communautaire. Les services juridiques
bénévoles fournis par des cabinets d'avocats
privés (35) et les services juridiques fournis par
des cliniques d'aide juridigue (30) sont beaucoup
plus rarement rapportés. Les représentants de

la société civile étaient moins susceptibles de
signaler I'existence de systemes d'aide juridique
applicables au traitement des cas de VIH, mais ils
étaient plus susceptibles de signaler |'existence
de services juridiques bénévoles et de services
juridiques fournis par des cliniques d'aide
juridique (Figure 2.28).
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FIGURE 2.28

Pays possédant des mécanismes ayant pour objet de promouvoir I'accés a des services

juridiques abordables, 2019
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Source : Engagements nationaux et instrument politique de I'ONUSIDA, 2019 (voir http://lawsandpolicies.unaids.org/).

Note : Les données résultent des rapports des autorités nationales de 90 pays et des représentants de la société civile de 89 pays. Les Engagements nationaux et
Instrument politique se composent de deux parties, la premiére complétée par les autorités nationales et la seconde par la société civile et d'autres partenaires non
gouvernementaux engagés dans la riposte nationale.

FIGURE 2.29

Pays disposant de programmes de formation et/ou de renforcement des capacités pour les
personnes vivant avec le VIH et les populations clés, sur leurs droits dans le contexte du VIH, 2019
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Source : Engagements nationaux et instrument politique de I'ONUSIDA, 2019 (voir http://lawsandpolicies.unaids.org/).
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Les rapports des autorités nationales et des
représentants de la société civile étaient similaires
pour ce qui concerne la disponibilité, en 2019,
de programmes de formation pour les personnes
vivant avec le VIH et les populations clés, sur
leurs droits dans le contexte du VIH, ainsi que
pour ce qui concerne le niveau et 'échelle de
ces programmes (Figure 2.29). Les rapports

des pays a I'ONUSIDA en 2019 démontrent

que les programmes de formation sur les droits
de I'hnomme et les cadres juridiques de non-
discrimination applicables au VIH fonctionnent a
I'échelle nationale pour la police et le personnel
chargé de |'application de la loi dans 40 des

102 pays ayant remis un rapport, pour les
membres du systéme judiciaire dans 36 des

FIGURE 2.30

100 pays ayant remis un rapport, et pour les
législateurs et les parlementaires dans 30 des
97 pays ayant remis un rapport (Figure 2.30).

Les rapports des autorités nationales et des
représentants de la société civile suggérent que
des procédures de plaintes et des systemes de
protection de la confidentialité et de la vie privée
des patients dans les établissements de santé sont
souvent en place, mais que les obstacles a 'accés a
ces mécanismes sont fréquents. Il s'agit notamment
d'une sensibilisation ou d'une connaissance limitée
de la maniére d'utiliser ces mécanismes, d'un
fonctionnement inapproprié de ces mécanismes, de
contraintes de co(ts et d'une absence d'approches
sensibles au VIH (Figure 2.31).

Pays disposant de programmes de formation sur les droits de I'homme et les cadres
juridiques de non-discrimination applicables au VIH, 2019

Police et autre personnel chargé de |'application des
lois (n = 102)
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30 %

1%

Membres du systéme judiciaire (n = 100)

27 % 36 %

v

5%
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Oui, activités ponctuelles
B Non

Source : Engagements nationaux et instrument politique de
I'ONUSIDA, 2019 (voir http://lawsandpolicies.unaids.org/).
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FIGURE 2.31

Pays disposant de mécanismes de responsabilisation en matiére de discrimination et de
violations des droits de I'homme dans les établissements de soins de santé et obstacles a
I'accés a ces mécanismes, au niveau mondial, 2019

Mécanismes de responsabilisation
90 —
80 —
70 —
60 —
50 —

40 —

Nombre de pays

30 —

20 —

Procédure de plainte Mécanismes de recours Procédures/systemes visant a Autres
protéger et a respecter la vie
privée ou la confidentialité
des patients

Obstacles a l'accés
90 —
80 —
70 —
60 —
50 —

40 —

Nombre de pays

30 —

20 —

Sensibilisation/connaissance Les mécanismes Contraintes Les mécanismes ne sont pas
limitée de I'utilisation du ne fonctionnent pas financiéres sensibles au VIH
mécanisme

Hl Autorités nationales
Société civile

Source : Engagements nationaux et instrument politique de I'ONUSIDA, 2019 (voir http://lawsandpolicies.unaids.org/).
Note : Les Engagements nationaux et Instrument politique se composent de deux parties, la premiére complétée par les autorités nationales et la seconde par la société
civile et d'autres partenaires non gouvernementaux engagés dans la riposte nationale.
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ENGAGEMENT
POUR ACCELERER LA RIPOSTE

Le risque de développer la tuberculose est

19 fois plus élevé (fourchette, 15-22) pour une
personne vivant avec le VIH que pour le reste de
la population mondiale. Et la tuberculose reste
la principale cause de déces prématuré chez les
personnes vivant avec le VIH (8).

Le renforcement de la thérapie antirétrovirale

et les améliorations dans des services de lutte
contre le VIH et la tuberculose ont réduit de 58 %,
au niveau mondial, le nombre de décés dus a la
tuberculose parmi les personnes vivant avec le
VIH, d'un pic de 590 000 [470 000-730 000] en
2005 a 250 000 [220 000-280 000] en 2018 (Figure
2.32). Parmi les 135 pays qui ont communiqué
des données a I'ONUSIDA et a I'Organisation

FIGURE 2.32

mondiale de la santé (OMS) en 2019, 47,5 % des
862 000 [776 000-952 000] personnes vivant avec
le VIH et ayant développé la tuberculose (cas
incidents) ont recu un traitement a la fois pour le
VIH et la tuberculose.

Depuis 2010, les déces liés a la tuberculose parmi
les personnes vivant avec le VIH ont diminué dans
les dix pays enregistrant la majorité de ces décés :
la République démocratique du Congo (baisse de
33 %), I'Inde (baisse de 84 %), le Kenya (baisse de
69 %), le Malawi (baisse de 56 %), le Mozambique
(baisse de 49 %), le Nigeria (baisse de 39 %),
I'Afrique du Sud (baisse de 52 %), 'Ouganda
(baisse de 14 %), la République unie de Tanzanie
(baisse de 60 %) et la Zambie (baisse de 8 %).

Nombre de décés liés a la tuberculose parmi les personnes vivant avec le VIH, au niveau

mondial, 2004-2018 et objectif 2020
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Le déficit de dépistage de la tuberculose parmi les
personnes vivant avec le VIH se réduit (Figure 2.33).
Toutefois, les 477 461 cas de tuberculose parmi les
personnes vivant avec le VIH, qui ont été notifiés en
2018, ne représentaient que 56 % du nombre estimé
de cas de tuberculose incidents parmi les personnes
vivant avec le VIH au cours de cette année-la. Parmi
les personnes vivant avec le VIH, dont les cas de
tuberculose ont été notifiés, 86 % avaient accés a une
thérapie antirétrovirale en 2018.

Des informations supplémentaires sur |'intégration
des ripostes au VIH et a la tuberculose, y compris la
fourniture d'un traitement préventif de la tuberculose
parmi les personnes vivant avec le VIH, sont
disponibles au chapitre 5.

La co-infection par le VIH et I'hépatite C est signalée
dans toutes les populations clés a haut risque de VIH,
en particulier parmi les personnes qui s'injectent des
drogues. Cela s'explique par la facilité avec laquelle
les deux virus se propagent via le partage de matériel
de préparation et d'injection non stériles de drogues
(Figure 2.34). Des informations supplémentaires sur
I'intégration des ripostes au VIH et aux hépatites
virales sont disponibles au chapitre 5.

FIGURE 2.33

Nombre de nouveaux cas de tuberculose notifiés et de rechutes connus comme étant séropositifs,

Le cancer du col de I'utérus est le cancer le plus fréquent
chez les femmes vivant avec le VIH, et la probabilité qu'une
femme vivant avec le VIH développe un cancer du col de
I'utérus invasif est jusqu'a cing fois plus élevée que pour une
femme qui ne vit pas avec le VIH (7). Presque tous les cas de
cancer du col de I'utérus sont causés par le virus du papillome
humain (VPH), une infection courante mais évitable, a laquelle
les femmes vivant avec le VIH sont plus exposées, ce risque
augmentant lorsque le nombre de CD4 est plus faible (8). Les
données et analyses sur les efforts déployés pour étendre la
vaccination contre le virus du papillome humain peuvent étre
consultées au chapitre 5.

La plupart des pays présentant des taux élevés de cancer
du col de I'utérus se trouvent en Afrique subsaharienne. Les
programmes de dépistage du cancer du col de I'utérus se
mettent lentement en place dans les pays a forte morbidité.
En 2019, 11 pays d'Afrique subsaharienne ont déclaré disposer
de programmes de dépistage du cancer du col de I'utérus,
soit opportunistes, soit organisés au sein de la population.
La couverture estimée des programmes de dépistage du
cancer du col de |'utérus dans les 11 pays varie, de moins de
10 % en Ethiopie, en Guinée et a Madagascar a 50-70 % au
Mozambique et en Afrique du Sud (Tableau 2.3).

nombre de patients tuberculeux séropositifs recevant une thérapie antirétrovirale et nombre
estimé de cas de tuberculose incidents parmi les personnes vivant avec le VIH, 2004-2018

2000000 —

1800000 —

1600000 —

1400000 —

1200000 —

1000000 —

800000 —

Nombre de personnes

600000 —

400000 —

200000 —

Lacunes dans la
détection des cas

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Nombre de patients tuberculeux vivant avec le VIH qui recoivent une thérapie antirétrovirale

=== Estimation du nombre de cas incidents de tuberculose parmi les personnes vivant avec le VIH

Patients tuberculeux dont le test de dépistage du VIH s'est révélé positif

Source : Suivi mondial du sida de I'ONUSIDA, 2019 (voir https://aidsinfo.unaids.org/) ; Rapport mondial sur la tuberculose. Genéve : OMS ; 2019
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FIGURE 2.34

Répartition des co-infections par I'hépatite C et le VIH, par population clé, pays pour lesquels des
données sont disponibles, 2016-2019
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TABLEAU 2.3

Pays d'Afrique subsaharienne rapportant un programme de dépistage du cancer du col de
I'utérus, ses caractéristiques et sa couverture estimée, 2019

Méthode de dépistage
la plus utilisée

Couverture estimée Type de dépistage

Mozambique Dépistage opportuniste Inspection visuelle'

Afrique du Sud Dépistage opportuniste Frottis PAP

Burkina Faso Dépistage organisé au sein de la Inspection visuelle'
population

Céte d'lvoire Dépistage opportuniste Inspection visuelle'

Djibouti Dépistage organisé au sein de la Frottis PAP
population

Kenya Dépistage opportuniste Test VPH

Malawi Dépistage organisé au sein de la Inspection visuelle'
population

Sénégal Dépistage opportuniste Inspection visuelle'

Ethiopie Dépistage opportuniste Inspection visuelle'

Guinée Dépistage opportuniste Inspection visuelle'

Madagascar Dépistage opportuniste Inspection visuelle'

Source : Couverture du programme national de dépistage du cancer du col de |'utérus (%). Dans : L'Observatoire mondial de la santé [base de données]. Genéve : OMS ; c2020 (https://www.
who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/ GHO/coverage-of-national-cervical-cancer-screening-program-(-), consulté le 2 juin 2020).

1 Examen visuel avec de |'acide acétique.

Note sur la méthodologie d'estimation de la couverture : La recommandation de couverture de I'OMS est le dépistage du cancer du col de |'utérus pour toutes les femmes de plus de 30 ans.
Réponse officielle des pays a I'enquéte de I'OMS sur les capacités des pays en matiére de maladies non transmissibles. Les pays ayant indiqué qu'ils disposaient d'un programme national de
dépistage du cancer du col de |'utérus ont été invités a en préciser la couverture : « moins de 10 % », « de 10 % a 50 % », « plus de 50 % mais moins de 70 % » ou «70 % ou plus ».

Note sur le type de dépistage : Les programmes de dépistage organisés sont privilégiés a une approche ad hoc et opportuniste pour obtenir une couverture de dépistage élevée.
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