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La Journée mondiale de lutte contre le sida de cette année est très différente 
des précédentes. La COVID-19 a amplifié et aggravé les profondes inégalités 
dont souffrent nos sociétés. Elle montre à quel point la santé mondiale et 
l’économie mondiale sont étroitement liées. Des années d’échec collectif à 
investir suffisamment dans des soins de santé complets, fondés sur les droits et 
centrés sur l’être humain ont mis le monde en grand danger. 

La pandémie de COVID-19 a des effets considérables sur les systèmes de santé 
et les autres services publics. Dans de nombreux pays, les services liés au VIH 
ont été interrompus et les chaînes d’approvisionnement en produits essentiels 
sont mises à rude épreuve. Dans le monde entier, le nombre de personnes 
qui reçoivent un test VIH et le nombre de personnes vivant avec le VIH qui 
commencent un traitement diminuent. 

Comme le montre ce rapport, la riposte mondiale au VIH était déjà mal 
engagée, mais la pandémie de COVID-19 l’a fait reculer encore davantage. 
Les objectifs d’accélération, qui arrivent à échéance à la fin de cette année, 
ne seront pas atteints. Trente-huit millions de personnes vivent avec le VIH et, 
parmi elles, plus de 12 millions sont en attente d’un traitement contre le VIH qui 
pourrait leur sauver la vie. En 2019, 1,7 million de personnes ont été infectées 
par le VIH et 690 000 personnes sont mortes de maladies liées au sida. 

Les investissements dans la riposte au VIH et les enseignements tirés de 
la manière dont les communautés se mobilisent contre le VIH ont renforcé 
la riposte à la COVID-19. Au cours de l’année écoulée, les activistes et les 
communautés engagées dans la riposte au VIH se sont mobilisés pour défendre 
les acquis de la riposte au sida, pour protéger les personnes vivant avec le VIH 
et d’autres groupes vulnérables et pour repousser le coronavirus. Ils ont milité 
pour la distribution de traitements contre le VIH sur plusieurs mois, organisé 
des livraisons de médicaments à domicile et fourni une aide financière, de la 
nourriture et un abri aux groupes à risque. 

Si les systèmes de santé et les filets de sécurité sociale avaient été plus solides, 
le monde aurait été mieux préparé pour ralentir la propagation de la COVID-19 

AVANT-PROPOS
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et résister à son impact. Nous devons tirer les leçons des 
erreurs du passé, et les enseignements de la riposte à la 
COVID-19 doivent nous pousser à accélérer nos efforts 
pour faire de la couverture sanitaire universelle une 
réalité mondiale.

Et il y a de l’espoir. Des vaccins prometteurs contre la 
COVID-19 sont en train de voir le jour. Mais nous devons 
veiller à ce que ces nouveaux vaccins ne soient pas le 
privilège des riches. C’est pourquoi l’ONUSIDA et ses 
partenaires appellent à la mise en place d’un « vaccin 
universel » : un vaccin auquel chacun peut accéder 
gratuitement, où qu’il vive.

Pour remettre la riposte mondiale au VIH sur les rails 
et tirer parti des progrès réalisés jusqu’à présent, 
l’ONUSIDA propose une nouvelle série d’objectifs pour 
2025 qui, s’ils sont atteints, rendront possible l’objectif 
de développement durable 3.3 : mettre fin à l’épidémie 
de sida d’ici 2030. Ces objectifs sont holistiques et axés 
sur une couverture élevée des services liés au VIH et des 
services de santé sexuelle et reproductive, ainsi que sur 
la suppression des lois et politiques néfastes et sur la 
réduction de la stigmatisation et de la discrimination. 
Ces objectifs s’attaquent aux inégalités sur lesquelles le 
VIH, la COVID-19 et d’autres pandémies se développent 
et placent les personnes au centre, en particulier les 
personnes les plus exposées et les plus marginalisées : 
jeunes femmes et filles, adolescents, travailleurs du sexe, 
personnes transgenres, consommateurs de drogues 
injectables, hommes homosexuels et autres hommes 
ayant des relations sexuelles avec des hommes. La 
réunion de haut niveau de l’Assemblée générale des 
Nations Unies de juin 2021 sera un moment clé pour 
les États membres, qui devront se réengager et se 
remobiliser pour mettre fin à l’épidémie de sida en tant 
que menace pour la santé publique.

Mettre fin à l’épidémie de sida implique de combler les 
lacunes et de veiller à ce que personne ne soit laissé pour 
compte. La riposte au VIH est foncièrement une question 
d’inégalités : pour mettre fin à l’épidémie de sida, nous 

devons mettre fin aux inégalités. Si, au cours des cinq 
prochaines années, nous atteignons ces nouveaux objectifs, 
mettre fin aux inégalités dans le traitement et la prévention 
du VIH et réduire la stigmatisation et la discrimination qui 
freinent la riposte au VIH, le monde sera en bonne voie 
pour mettre fin à l’épidémie de sida d’ici 2030. 

Aucun pays ne peut vaincre à lui seul les pandémies 
de VIH et de COVID-19 qui s’entrechoquent. Ces défis 
mondiaux ne peuvent être relevés que par la solidarité 
mondiale et le partage des responsabilités. Cela nous 
oblige à faire preuve d’audace, à tirer parti de nos succès 
et à apprendre de nos échecs. C’est aussi l’occasion 
pour nous de nous réinventer et de construire un avenir 
meilleur. Un monde où la santé n’est plus un privilège, 
mais un droit humain, pour chacun d’entre nous. Un 
monde dans lequel nous sommes à nouveau sur la bonne 
voie pour mettre fin aux inégalités et aux injustices qui 
continuent d’alimenter l’épidémie de sida.

Winnie Byanyima 
Directrice exécutive de l’ONUSIDA

Crédit: ONUSIDA
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INTRODUCTION  
ET RÉSUMÉ

Cinq ans après l’engagement mondial d’accélérer la lutte contre le VIH et de 
mettre fin au sida d’ici à 2030, le monde est sur la mauvaise voie. Trop peu de 
pays ont tenu leur promesse de poursuivre sur la lancée créée au cours de la 
première décennie du XXIe siècle en concentrant les investissements et en 
accélérant la fourniture de services liés au VIH. Les progrès importants réalisés 
dans les régions les plus touchées d’Afrique subsaharienne et des Caraïbes ont 
été contrebalancés par la montée des épidémies en Amérique latine, en Europe 
de l’Est et en Asie centrale, ainsi qu’au Moyen-Orient et en Afrique du Nord. Ces 
succès et ces échecs combinés se traduisent par des progrès beaucoup trop lents 
au niveau mondial. Les étapes convenues pour 2020 n’ont pas été atteintes et le 
chiffre de près de 700 000 décès liés au sida, et environ 1,7 million de nouvelles 
infections par le VIH en 2019, est inacceptable alors que des traitements et des 
options de prévention efficaces sont abordables et facilement disponibles. 

L’insuffisance des investissements et des mesures prises pour lutter contre le VIH 
et d’autres pandémies de longue durée a également exposé le monde à une 
nouvelle menace sanitaire mondiale : la COVID-19. Si les systèmes de santé et 
les filets de sécurité sociale avaient été encore plus solides, le monde aurait été 
mieux préparé pour ralentir la propagation du nouveau coronavirus et résister à 
son impact.

La nécessité d’une action décisive contre les pandémies mortelles n’a jamais été 
aussi évidente. L’humanité doit tenir compte de cette dernière mise en garde 
pour accorder une attention beaucoup plus grande à la mise en place d’une 
capacité de réaction mondiale à la pandémie et au respect du droit à la santé. 
Il existe une base solide sur laquelle s’appuyer. L’architecture, les ressources 
humaines et l’expérience de la lutte contre le VIH sont riches en enseignements. 
Les approches pour la prévention et le contrôle des maladies infectieuses 
centrées sur les personnes, depuis longtemps réclamées par les personnes 
vivant avec le VIH et d’autres militants de la société civile, sont accélérées pour 
surmonter les obstacles et autres perturbations. Les efforts collectifs mondiaux 
donnant la priorité aux personnes peuvent transformer la crise liée à la COVID-19 
en une opportunité d’accélérer la réponse au VIH et les efforts pour atteindre la 
couverture sanitaire universelle et les objectifs de développement durable (SDG).

Les efforts 
collectifs 

mondiaux qui 
placent l’homme 

au cœur des 
stratégies peuvent 
profiter de la crise 

de la COVID-19 
pour lutter contre 

le VIH.
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Remettre la lutte sur les rails

Pour remettre la lutte contre le VIH sur les rails, il faut 
fixer de nouveaux objectifs intermédiaires qui puissent 
établir un lien entre le présent et l’engagement 
de mettre fin à l’épidémie de sida qui figure dans 
l’Agenda 2030 pour le développement durable. 
L’ONUSIDA a avec ses partenaires examiné les 
données disponibles et élaboré une série d’objectifs 
proposés pour 2025 qui, s’ils sont atteints, rendront 
possible l’objectif de 2030. Le cadre d’investissement 
qui a servi de base aux précédents exercices de 
fixation d’objectifs a été mis à jour pour servir de cadre 
aux objectifs de 2025.

Une série de consultations techniques avec des 
experts et des parties prenantes a été organisée dans 
différents domaines de la lutte. Ces consultations ont 
permis d’examiner les données et de déterminer ce qui 
fonctionne actuellement et doit être poursuivi, ce qui 
ne fonctionne pas et qui doit changer, et quelles sont 
les principales lacunes à traiter. Une équipe d’experts 
en modélisation épidémiologique a été constituée 
pour projeter l’impact de diverses approches et 
combinaisons de services.

Ce processus a permis de déterminer que pour réduire 
considérablement le nombre d’infections par le VIH et 
de décès liés au sida, il faut fournir une combinaison de 
services de base qui se sont avérés efficaces, comme les 
multiples options de prévention du VIH, le dépistage du 
VIH, la thérapie antirétrovirale et le soutien pour atteindre 
et maintenir la suppression virale, à des pourcentages très 
élevés de personnes vivant avec le VIH et de personnes 
présentant le plus grand risque d’infection. 

De plus en plus d’éléments montrent que pour obtenir 
une couverture élevée de ces services, il faut à la fois 
des conditions sociétales favorables et des stratégies 
de prestation de services centrées sur les personnes 
qui intègrent d’autres services sanitaires et sociaux 
importants. C’est pourquoi les objectifs proposés pour 
2025 accordent une place beaucoup plus importante 
aux facilitateurs de la société et des services. Les effets 
de l’environnement juridique et politique, de l’inégalité 
entre les sexes, ainsi que de la stigmatisation et de la 
discrimination liées au VIH ont été inclus dans le modèle 
épidémiologique utilisé pour estimer l’impact. Le modèle 
montre comment les barrières sociétales et juridiques 
entravent l’accès aux services de lutte contre le VIH, et 
comment la suppression de ces barrières est essentielle 
pour atteindre les objectifs de lutte contre la pandémie.
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ILLUSTRATION 1

Objectifs principaux pour 2025  

Des objectifs pour 2025 centrés sur 
les personnes

Les objectifs 2025 proposés concernant le sida se 
divisent en trois catégories : 

1.   �Services globaux liés au VIH. 

2.   �Intégration de services centrés sur les personnes 
et adaptés au contexte.

3.   �Suppression des obstacles sociétaux et 
juridiques à un environnement favorable aux 
services de lutte contre le VIH.

Ces trois zones sont liées et se renforcent mutuellement 
comme les tresses d’une corde, se combinant pour 
créer un ensemble plus fort que les éléments individuels 
(Illustration 1). Au centre de ces objectifs se trouvent 
les personnes vivant avec le VIH et les plus exposées 
au risque d’infection par le VIH. Les objectifs de 2025 
en matière de sida s’inscrivent également dans le 
cadre plus large du programme mondial de santé et 
de développement, et des éléments essentiels de ce 
programme recoupent les trois domaines cibles. 

Les objectifs ont été conçus pour refléter la nécessité 
de concevoir et de fournir expressément des services 
qui répondent aux besoins et aux préférences des 
personnes qui sont souvent marginalisées par la 
société. Dans les domaines de la lutte où les progrès 
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sont lents, les communautés sont souvent l’ingrédient 
manquant pour faire face aux goulots d’étranglement 
et accélérer les progrès : elles fournissent des services 
essentiels, atteignent ceux qui sont souvent mal 
desservis par les établissements de santé, encouragent 
la redevabilité envers les résultats, plaident en faveur 
des changements nécessaires et informent les efforts 
visant à rendre les services véritablement centrés sur les 
personnes. Pour combler ce fossé, il est nécessaire que 
ces communautés s’engagent pleinement en tant que 
leaders et partenaires essentiels dans la lutte contre le 
VIH, et qu’elles bénéficient d’un investissement financier 
suffisant dans les actions menées par les communautés 
et d’une intégration totale dans les programmes 
nationaux.

Pour atteindre les objectifs de 2025, il faudra également 
faire preuve d’ouverture à l’innovation et s’engager à 

accélérer le déploiement des avancées technologiques 
et de la prestation de services. Il s’agit notamment 
des stratégies et technologies existantes, telles 
que les modèles différenciés de dépistage du VIH 
et d’administration des traitements et les schémas 
thérapeutiques optimisés, et des innovations qui se 
profilent à l’horizon, comme les schémas à longue 
durée d’action pour la prophylaxie pré-exposition (PPrE) 
et la thérapie antirétrovirale. 

La modélisation des épidémies montre que la 
réalisation de ces objectifs d’ici 2025 permettrait au 
monde de se rapprocher de la réduction de 90 % des 
infections annuelles d’ici 2030 (en prenant 2010 comme 
base de référence) préconisée dans les SDG. Des 
réductions similaires seraient obtenues pour les décès 
dus à des causes liées au sida (Illustration 2).
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ILLUSTRATION 2

Impact prévu de la réalisation des objectifs de 2025.

Infections par le VIH

Décès dus au sida

Source : Analyse spéciale réalisée par Avenir Health à partir des objectifs 2025 et des estimations épidémiologiques de l’ONUSIDA, 2020 (https://aidsinfo.unaids.org/) (voir 
l’annexe sur les méthodes)
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ILLUSTRATION 3

Nombre de personnes vivant avec le VIH ayant accès à une thérapie antirétrovirale dans le monde, 
entre 2000 et juin 2020 et objectif pour fin 2020

COVID-19, un défi et une opportunité 
historiques

COVID-19 s’est répandu dans le monde entier à 
une vitesse terrifiante, avec des vagues d’infections 
s’abattant sur les pays, les villes et les communautés. 
Cette nouvelle pandémie a eu des effets considérables 
sur les systèmes de santé et les autres services publics. 
Les services de lutte contre le VIH ont été interrompus 
et les chaînes d’approvisionnement en produits 
essentiels ont été mises à rude épreuve.

Cet impact se traduit par une baisse du nombre 
mensuel de nouveaux diagnostics et de nouveaux 
traitements du VIH. Moins de personnes 
commencent une thérapie antirétrovirale, ce qui 
freine l’augmentation du nombre total de personnes 
vivant avec le VIH qui suivent un traitement. Selon les 
estimations, 25,1–26,2 millions de personnes étaient 
sous traitement à la mi-juin, soit une augmentation 
de 2,4 % seulement par rapport aux 24,5–25,6 millions 
estimés à la fin de 2019. En comparaison, selon les 
estimations, la couverture des traitements a augmenté 
de 4,8 % entre janvier et juin 2019. Au total, il faudrait 
que 4 millions de personnes supplémentaires aient 
accès à un traitement pour atteindre l’objectif de 30 
millions d’ici à la fin de 2020 (Illustration 3). 

Source : Estimations de l’ONUSIDA pour 2020 ; suivi mondial du sida de l’ONUSIDA, 2020 (https://aidsinfo.unaids.org/); outil de suivi des services VIH de l’ONUSIDA/OMS/
UNICEF, novembre 2020.
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Les confinements et mesures de distanciation sociale 
ont rendu difficile, voire impossible, les rencontres 
en face à face. Des ralentissements économiques 
brusques et soudains ont accru la pauvreté et la 
faim, et l’on craint que la diminution de la marge de 
manœuvre budgétaire dans de nombreux pays ne limite 
inévitablement les investissements nationaux dans la 
lutte contre le VIH dans les années à venir.

Dans le même temps, cependant, la pandémie de 
la COVID-19 a mis en évidence la souplesse de la 
lutte contre le VIH et les nombreuses retombées 
des investissements dans les systèmes de santé et 
les infrastructures de développement. Grâce à des 
innovations en matière de politique et de prestation 
de services, et en particulier grâce à l’innovation 
des communautés, la lutte contre le VIH a dans une 
large mesure relevé le défi posé par la pandémie de 
la COVID-19, en assurant la continuité des services 
face à des obstacles extraordinaires. La COVID-19 
aura probablement des effets négatifs concrets sur la 
trajectoire de la lutte contre le VIH. Mais malgré cela, 
la capacité d’adaptation des programmes de lutte 
contre le VIH donne confiance dans le fait que ces 
effets négatifs pourraient, avec les investissements 
nécessaires, être de courte durée.

Les pandémies du VIH et de la COVID-19 et leurs 
réponses soulignent l’importance d’accroître la 
résilience des sociétés et des systèmes de santé, et 
l’importance de s’attaquer aux inégalités sous-jacentes. 
La vitesse à laquelle le virus qui provoque la COVID-19 
s’est propagé dans le monde entier a également 
rappelé de façon brutale l’interconnexion croissante des 
communautés et des pays au XXIe siècle. Aucun pays ne 
peut vaincre ces pandémies seul. Alimenter les passions 
nationalistes, pointer du doigt l’étranger et thésauriser 
les avancées médicales ne peuvent rien faire contre les 
virus qui ne reconnaissent pas les nationalités ou ne 
respectent pas les frontières. Les leçons de l’histoire 
montrent que des défis de cette ampleur ne peuvent 
être vaincus qu’en bâtissant une solidarité mondiale, 
en acceptant une responsabilité partagée et en se 
mobilisant en ne laissant personne derrière.
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L’HÉRITAGE DE LA MISE EN 
ŒUVRE ACCÉLÉRÉE 
- SUCCÈS ET LACUNES

Un tournant décisif dans la lutte mondiale contre le VIH s’est produit en 
2001, lorsque l’Assemblée générale des Nations unies (ONU) a jeté les bases 
de la création du Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le 
paludisme (le Fonds mondial), et que les premières mesures ont été prises 
en vue d’un accès beaucoup plus large au dépistage, au traitement, à la 
prévention et à d’autres services liés au VIH. Les réunions de haut niveau 
de l’Assemblée générale qui ont suivi, en 2006 et 2011, ont maintenu cette 
dynamique. 

En 2016, l’Assemblée générale des Nations unies a pris dix engagements 
clés dans la Déclaration politique de 2016 sur l’élimination du sida, à savoir 
augmenter et concentrer les investissements sur cinq ans pour accélérer 
l’extension de la couverture des services et créer une dynamique pour mettre 
fin au sida en tant que menace pour la santé publique d’ici 2030 (illustration 4). 
La modélisation de l’épidémie a montré que le respect de ces engagements 
permettrait de réduire les nouvelles infections par le VIH et les décès liés 
au sida à environ 500 000 par an d’ici 2020, ce qui représente une réduction 
d’environ 75 % de l’incidence du VIH et de la mortalité liée au sida depuis 2010. 
La lutte mondiale contre le VIH est entrée dans cette nouvelle ère de mise en 
œuvre accélérée avec beaucoup d’optimisme.

De nombreux pays de plusieurs régions épidémiques ont adopté la mise en 
œuvre accélérée. Cependant, leurs bénéfices ont été contrebalancés par les 
nombreux pays qui ne font que peu ou pas de progrès. Dans des régions 
entières, la lutte recule plus qu’elle n’avance, les nouvelles infections entre 
2010 et 2019 ayant augmenté 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. La vision de la mise en œuvre accélérée, un monde clairement en passe 
de mettre fin au sida d’ici 2020 en tant que menace pour la santé publique, 
n’a pas été réalisée. Au niveau mondial, aucun des dix engagements n’a été 
respecté. À dix ans de l’échéance fixée pour mettre fin à l’épidémie, il est 
urgent de corriger le cap.

Nombreux sont 
les pays qui ont 

adopté la mise en 
œuvre accélérée 

et qui ont 
considérablement 

réduit les 
infections par le 
VIH et les décès 

liés au sida. 
Toutefois, leurs 

bénéfices ont été 
contrebalancés 

par les nombreux 
pays qui ne font 

que peu ou pas de 
progrès.
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ILLUSTRATION 4

Mise en œuvre accélérée - Engagements pour 2020 

Réduire à moins de 500 000 le nombre de nouvelles infections par le VIH d’ici 2020

Réduire à moins de 500 000 le nombre de décès liés au sida d’ici 2020

Éliminer la stigmatisation et la discrimination liées au sida d’ici 2020

LES ÉTAPES IMPORTANTES DE L’IMPACT

OBJECTIFS 2020 NON RÉALISÉS

1 
Garantir l’accès au traitement 
aux 30 millions de personnes 

vivant avec le VIH grâce 
à l’atteinte des objectifs 
90–90–90 d’ici à 2020.

2
Éliminer les nouvelles 

infections par le VIH des 
enfants d’ici 2020, tout en 
veillant à ce que 1,6 million 
d’enfants aient accès à un 

traitement contre le VIH d’ici 
2018 et 1,4 million d’ici 2020.

3 
Assurer l’accès aux options 
de prévention combinées, 
notamment la prophylaxie 

préexposition, la circoncision 
masculine médicale 

volontaire, la réduction 
des risques et les 

préservatifs, pour au moins 
90 % des personnes d’ici 
2020, en particulier pour 
les jeunes femmes et les 

adolescentes dans les pays 
à forte prévalence et les 

populations clés, c’est-à-dire 
les hommes homosexuels 
et les hommes ayant des 
rapports sexuels avec des 
hommes, les personnes 

transgenres, les travailleur(se)
s du sexe et leurs clients, les 
personnes qui s’injectent des 

drogues et les prisonniers.

4 
Faire disparaître les inégalités 

de genre et mettre fin à 
toute forme de violence et 
de discrimination envers 

les femmes et les filles, les 
personnes vivant avec le VIH 
et les populations clés d’ici 

2020.

5 
S’assurer que 90 % 

des jeunes possèdent 
les compétences, les 

connaissances et la capacité 
de se protéger du VIH et 

qu’ils disposent d’un accès 
à des services de santé 

sexuelle et reproductive d’ici 
2020, afin de réduire à moins 

de 100 000 personnes par 
an le nombre de nouvelles 
infections à VIH pour les 

adolescentes et les jeunes 
femmes.

6
S’assurer que 75 % des 
personnes vivant avec le 
VIH touchées par le VIH 
ou présentant un risque 

d’infection bénéficient d’une 
protection sociale tenant 
compte du VIH d’ici 2020.

7
Garantir la gestion par la 
communauté d’au moins 
30 % des services fournis 

d’ici 2020.

8
S’assurer que les 

investissements des actions 
de lutte contre le VIH 

s’élèvent à 26 milliards 
de dollars américains d’ici 
2020, dont un quart pour 

les actions de prévention du 
VIH et 6 % pour les moyens 

sociaux.

9
Responsabiliser les personnes 

vivant avec le VIH, les 
personnes touchées par le VIH 

et les personnes présentant 
un risque d’infection, afin 
qu’elles connaissent leurs 
droits, aient accès à des 
services judiciaires et des 

services d’assistance juridique, 
dans le but de prévenir et de 
lutter contre les violations des 

droits humains.

10
S’engager à sortir de 

l’isolement le sida grâce à 
des systèmes centrés sur les 
personnes pour améliorer 

la couverture sanitaire 
universelle, avec notamment 

le traitement de la 
tuberculose, du cancer du col 

de l’utérus et de l’hépatite 
B et C.

10 ENGAGEMENTS
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Vers les trois zéros : des progrès 
importants mais insuffisants 

Les résultats de la recherche visant à concrétiser la 
vision des trois zéros, zéro nouvelle infection par le 
VIH, zéro discrimination et zéro décès lié au sida, ont 
été mitigés ces dernières années et sont bien en deçà 
des aspirations mondiales. L’incapacité collective à 
investir suffisamment dans la lutte mondiale contre 

le VIH fondées sur les droits et centrées sur les 
personnes, a un prix terriblement élevé : de 2015 
à 2020, il y a eu 3,5 millions d’infections au VIH et 
820 000 décès liés au sida de plus que si le monde 
était en bonne voie pour atteindre les objectifs de 
2020 (illustrations n° 5 et 6).

   Tendance actuelle           Projection    Procédure accélérée
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Source : Analyse spéciale réalisée par Avenir Health à partir des estimations épidémiologiques de l'ONUSIDA, 2020 (voir https://aidsinfo.unaids.org/).

3.5 millions de nouvelles infections de 
plus entre 2015 et 2020 que si les objectifs de 

la procédure accélérée avaient été atteints.
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ILLUSTRATION 5

Nouvelles infections par le VIH projetées jusqu’en 2020, et prévisions modélisées résultant des 
interventions accélérées, au niveau mondial, 2010-2020
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Source : Special analysis by Avenir Health using UNAIDS epidemiological estimates, 2020 (see https://aidsinfo.unaids.org/). 
Remarque : Les méthodes d'estimation de la mortalité liée au sida ont été améliorées depuis 2016. En conséquence, les estimations les plus récentes de la mortalité liée au 
sida (ligne rouge) sont inférieures avant 2016 aux estimations qui ont été utilisées pour calculer les objectifs de 2020 (ligne bleu en pointillés).

820 000 décès de plus entre
2015 et 2020 que si les objectifs de la

procédure accélérée avaient été atteints.

ILLUSTRATION 6

Décès liés au sida projetés jusqu’en 2020, et prévisions modélisées résultant des interventions 
accélérées, au niveau mondial, 2010-2020

   Tendance actuelle           Projection    Procédure accélérée

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


16 ONUSIDA

Zéro nouvelle infection

Deux pays (Singapour et Trinité-et-Tobago) ont réussi 
à réduire de 75 % les nouvelles infections entre 2010 et 
2019, et 22 pays au total étaient en voie d’atteindre une 
réduction de 90 % d’ici 2030. Ces réussites soulignent 
l’impact d’une action concertée. 

Cependant, à l’échelle mondiale, les nouvelles 
infections par le VIH n’ont diminué que de 23 % entre 
2010 et 2019. Les 1,7 million [1,2 million-2,2 millions] 
de nouvelles infections survenues en 2019 sont plus 
de trois fois supérieures à l’objectif mondial de moins 
de 500 000 nouvelles infections en 2020. Le nombre 
de jeunes femmes nouvellement infectées en 2019 
(280 000 [160 000-420 000]) est près de trois fois 
supérieur à l’objectif mondial de moins de 100 000 d’ici 
2020. On estime également à 150 000 [94 000-240 000] 

le nombre de nouvelles infections par le VIH chez les 
enfants (âgés de 0 à 14 ans) en 2019, alors que l’objectif 
pour 2020 est de moins de 20 000. En outre, le nombre 
d’infections par le VIH chez les travailleuses du sexe, 
les consommateurs de drogues injectables et les 
transsexuels a à peine diminué, et les infections par le 
VIH chez les homosexuels et autres hommes ayant des 
relations sexuelles avec des hommes ont augmenté 
de 25 % entre 2010 et 2019 (Illustration 7). En 2019, les 
populations clés (y compris les hommes homosexuels 
et autres hommes ayant des relations sexuelles 
avec des hommes, les personnes qui s’injectent des 
drogues, les travailleurs du sexe, les transsexuels et les 
prisonniers) et leurs partenaires représentaient 62 % de 
l’ensemble des nouvelles infections dans le monde, et 
notamment la majorité des nouvelles infections dans 
toutes les régions autres que l’Afrique orientale et 
australe.

ILLUSTRATION 7

Variation en pourcentage de l’incidence du VIH dans les populations clés, au niveau mondial, 2010-2019
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Zéro décès lié au sida

La réduction continue et régulière des décès dus à 
des causes liées au sida représente le progrès le plus 
prometteur réalisé au cours de la dernière décennie. 
Un pays (l’État plurinational de Bolivie) est parvenu à 
réduire de 75 % la mortalité liée au sida entre 2010 et 
2019, et 26 pays au total étaient en passe d’atteindre 
une réduction de 90 % d’ici 2030. Dans l’ensemble, le 
nombre de décès liés au sida a diminué de 39 % entre 
2010 et 2019. C’est un progrès dont nous devons nous 
réjouir, mais le nombre de décès liés au sida en 2019 
(690 000 [500 000-970 000]) dépasse encore largement 
l’objectif de 2020, qui est de réduire la mortalité à 
moins de 500 000. 

Zéro discrimination

Si la lutte contre le VIH a fait de grands progrès 
concernant l’élargissement des approches 
biomédicales, notamment en matière de dépistage 
et de traitement, l’incapacité à résoudre d’importants 
problèmes sociétaux et structurels diminue la portée, 
l’impact et la durabilité des services VIH. Les enquêtes 
menées auprès de la population indiquent que si les 
attitudes discriminatoires à l’égard des personnes 
vivant avec le VIH diminuent dans certains pays, elles 
augmentent dans d’autres, et qu’elles restent à un 
niveau inacceptable dans tous les milieux où des 
enquêtes ont été menées. Des enquêtes menées 
auprès de personnes vivant avec le VIH dans 13 pays 
confirment également que la stigmatisation et la 
discrimination dans les établissements de santé, sous la 
forme de refus de soins, d’attitudes dédaigneuses, de 
procédures forcées ou de violation de la confidentialité, 
restent à un niveau inquiétant (Illustration 8).
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ILLUSTRATION 8

Pourcentage de personnes vivant avec le VIH qui ont subi différentes formes de discrimination dans les 
établissements de santé, pays pour lesquels des données sont disponibles, 2013-2018

Source: Enquêtes sur l'indice de stigmatisation des personnes vivant avec le VIH, 2013-2018.
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While the HIV response has made great strides 

in scaling up biomedical approaches, especially 

testing and treatment, the failure to address important 

societal and structural issues diminishes the reach, 

impact and sustainability of HIV services.
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EN DEÇÀ DES OBJECTIFS DE LA 
MISE EN ŒUVRE ACCÉLÉRÉE

Les progrès insuffisants vers la vision des trois zéros sont dus à l’incapacité de la communauté internationale 
à rester sur la voie de la réalisation de l’un des objectifs de mise en œuvre accélérée pour 2020. 

Les progrès réalisés en matière de réalisation des objectifs de tests et de traitements 90–90–90 ont 
été relativement positifs. Fin 2019, 81 % des personnes vivant avec le VIH connaissaient leur statut 
sérologique ; parmi celles qui le connaissaient, 82 % suivaient un traitement, et 88 % des personnes sous 
traitement avaient obtenu une suppression virale. Cependant, les lacunes de cette cascade de services 
se sont combinées pour laisser la proportion de toutes les personnes vivant avec le VIH ayant obtenu une 
suppression virale à 59 % [49-69 %] (Illustration 9), bien loin de l’objectif de suppression virale de 73 % des 
objectifs 90–90–90.

Les nouvelles infections par le VIH chez les enfants ont diminué de plus de moitié entre 2010 et 2019, mais 
les progrès en matière d’élimination de la transmission du VIH de la mère à l’enfant sont lents depuis 2016. 
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Source : Analyse spéciale de l'ONUSIDA, 2020 (cf. annexe sur les méthodes).
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ILLUSTRATION 9

Cascade de dépistage et traitement du VIH, au niveau mondial, 2015-2019
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Cela s’explique en partie par les difficultés liées au diagnostic des femmes infectées en fin de grossesse 
et pendant la période d’allaitement, et au maintien en traitement de celles qui ont été diagnostiquées 
pendant la grossesse et l’allaitement. La couverture des traitements chez les enfants vivant avec le VIH 
(53 % en 2019) a plafonné à un niveau bien inférieur à la couverture des adultes (68 %).

Les progrès en matière de prévention combinée du VIH chez les adultes sont insuffisants. Une analyse 
de la Coalition mondiale pour la prévention du VIH a révélé qu’en 2019, la couverture des principaux 
piliers de la prévention combinée était nettement inférieure à l’objectif mondial de 90 % (tableau 1). La 
connaissance globale des jeunes sur le VIH est également nettement inférieure à l’objectif de 90 % de la 
mise en œuvre accélérée.

TABLEAU 1

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

Les engagements pris par 
l’Assemblée générale des Nations 
unies en 2016 pour 2020 Indicateur 

Progrès réalisés d’ici la fin 2019 
(moyenne des pays déclarants).

90 % des adolescentes et des 
jeunes femmes dans les milieux à 
forte prévalence ont accès à des 
services de prévention complets  

Pourcentage de lieux à forte 
incidence couverts par des 
programmes pour les adolescentes 
et les jeunes femmes

41%

90 % des populations clés ont 
accès à des services de prévention 
complets  

Pourcentage au sein des 
populations clés qui ont rapporté 
avoir bénéficié d’au moins deux 
services de prévention au cours 
des trois derniers mois

Professionnel(le)s du sexe : 44 %
Hommes homosexuels et autres 
hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes : 30 %
Personnes qui s’injectent des 
drogues : 34 %

20 milliards de préservatifs sont mis 
à disposition chaque année dans les 
pays à faible et moyen revenu 

Pourcentage de besoins satisfaits 
en matière de distribution de 
préservatifs

59%

25 millions de jeunes 
hommes supplémentaires 
sont volontairement circoncis 
médicalement dans 14 pays 
d’Afrique entre 2016 et 2020

Pourcentage de réalisation de 
l’objectif de circoncision masculine 
médicale volontaire (CMMV)

15 millions de CMMV (cumulés 
depuis 2016)

3 millions de personnes à haut 
risque accèdent à la PPrE 

Nombre de personnes sous PPrE 
(données mondiales)

590 000

Source: Global HIV Prevention Coalition special analysis of Global AIDS Monitoring data, 2019 and 2020  
(see https://aidsinfo.unaids.org/), and other programmatic data reported by countries  
through the Global HIV Prevention Coalition. 

https://aidsinfo.unaids.org/
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En 2019, 18,6 milliards de dollars US (en dollars américains constants de 2016) étaient disponibles pour la 
lutte contre le VIH, soit près de 30 % de moins que les 26,2 milliards de dollars US que l’ONUSIDA estime 
nécessaires pour la lutte mondiale. Comme pour d’autres aspects de la lutte, les efforts de mobilisation 
des ressources ont connu un net ralentissement pendant la période de mise en œuvre accélérée : le total 
des ressources consacrées au VIH a augmenté de 20 % entre 2010 et 2015, mais de 3 % seulement entre 
2015 et 2019, dont une diminution de 2 % depuis 2017 (Illustration 10).

La vision de la mise en œuvre accélérée sur la transformation des conditions sociétales et structurelles qui 
affectent la vulnérabilité au VIH et l’utilisation des services reste également inachevée. Dans 46 pays où 
des enquêtes ont été menées de 2014 à 2018, environ une femme et une adolescente sur cinq, 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. Cela démontre clairement que l’objectif d’éliminer les inégalités entre les sexes et mettre 
fin à toutes les formes de violence et de discrimination envers les femmes et les filles, les personnes vivant 
avec le VIH et les populations clés d’ici 2020 n’a pas été atteint. 

Le monde n’est également pas parvenu à s’assurer que 75 % des personnes vivant avec le VIH, affectés 
par le VIH ou à risque bénéficient de la protection sociale incluant le VIH. Seuls cinq des 21 pays à forte 
charge de morbidité liés au VIH qui ont des stratégies de protection sociale mentionnant spécifiquement 
les personnes vivant avec le VIH comme principaux bénéficiaires ont déclaré avoir atteint une couverture 
d’au moins 50 % pour au moins une prestation de protection sociale. Les rapports de 90 pays révèlent 
également des lacunes dans l’aide juridique aux personnes vivant avec et affectées par le VIH.

Source : Estimations financières de l'ONUSIDA, juillet 2020 (cf. http://hivfinancial.unaids.org/hivfinancialdashboards.html).
Remarque : Dollars américains constants de 2016. 
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ILLUSTRATION 10

Disponibilité des ressources et principales sources de financement pour le VIH dans les pays à revenu 
faible et intermédiaire, 2000-2019, avec un objectif de besoins en ressources pour 2020

http://hivfinancial.unaids.org/hivfinancialdashboards.html
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L’ambition mondiale est devenue 
réalité dans certains pays  

Bien que les progrès globaux réalisés depuis 2015 
soient décourageants, de nombreux pays de diverses 
régions et aux niveaux de développement économique 
différents, ont réussi à accélérer dans leur lutte contre 
le VIH. 

En Afrique subsaharienne, le Botswana et Eswatini 
ont tous deux atteint les objectifs 90–90–90 (Eswatini 
dépassant les critères 95–95–95), avec notamment 
des résultats comparables en ce qui concerne les 
cascades de tests pour les femmes et les hommes. 
Conformément aux principes de responsabilité 
partagée dans la lutte, les ressources nationales du 
Botswana couvrent actuellement près des deux tiers des 
dépenses liées au VIH (63 % en 2017, dernière année 
pour laquelle des informations sont disponibles). Le 
Zimbabwe a atteint l’objectif mondial de suppression 
virale (73 % de toutes les personnes vivant avec le VIH), 
et les nouvelles infections par le VIH et les décès liés 
au sida ont respectivement diminué de 44 % et 61 % 
entre 2010 et 2019. Le Zimbabwe a également mobilisé 
d’importantes ressources nationales par le biais d’un 
fonds d’affectation spéciale qui contribue à financer le 
programme de traitement du VIH du pays.

En Asie, le Cambodge est en passe d’atteindre les 
objectifs 90–90–90 : il dépasse déjà le résultat de 
73 % de suppression virale. La Thaïlande a également 
accéléré sa lutte, atteignant les objectifs 90–90–90 tout 
en investissant dans des services communautaires pour 
les populations marginalisées. Preuve de l’engagement 
politique de la Thaïlande dans la lutte contre le VIH, 
les ressources nationales ont couvert près de 92 % des 
dépenses liées au VIH en 2019.

Plusieurs pays à revenu élevé sont en voie de mettre 
fin à leurs épidémies nationales. En Suisse, moins de 
500 personnes sont nouvellement diagnostiquées 
avec le VIH chaque année, car le pays a un taux 
exceptionnellement élevé de suppression virale (86 % 
[56–100 %] en 2019) et une adoption rapide de la PPrE, 
en particulier chez les hommes homosexuels et les 
autres hommes ayant des relations sexuelles avec des 
hommes. Aux Pays-Bas, 91 % [82–99 %] des personnes 
vivant avec le VIH connaissaient leur état de santé, 85 % 
[77–93 %] des personnes vivant avec le VIH suivaient 
une thérapie antirétrovirale et 83 % [75–91 %] avaient 
obtenu une suppression virale.

Une réponse au VIH centrée sur les 
personnes

Pour remettre la lutte mondiale sur les rails, les 
enseignements tirés de l’ère de la mise en œuvre 
accélérée doivent être largement appliqués et mis 
à l’échelle. L’une de ces leçons est l’efficacité des 
réponses centrées sur les personnes. Au lieu d’attendre 
des personnes et des communautés diverses qu’elles 
s’adaptent à une approche unique de la prestation 
de services, les prestataires doivent adapter leurs 
services pour atteindre ceux qui en ont le plus besoin. 
L’approche est holistique et s’attaque aux défis plus 
larges auxquels sont confrontées les personnes vivant 
avec le VIH et les personnes à haut risque d’infection 
par le VIH.

Les communautés comprennent mieux leurs propres 
besoins et possèdent la passion et la perspicacité qui 
sont à l’origine d’une défense efficace, de l’élaboration 
de politiques et de la conception de services. Ils ont 
également la motivation nécessaire pour en assurer la 
redevabilité. Lorsque les communautés jouent un rôle 
de premier plan dans la conception et la fourniture de 
services liés au VIH, ces services sont rapprochés de 
ceux qui en ont besoin, ce qui accroît la commodité 
et réduit les obstacles au transport. Le leadership 
communautaire contribue également à garantir que 
chaque personne qui accède aux services est accueillie, 
respectée, servie et entendue. 

Un ensemble de données de plus en plus nombreuses 
et convaincantes démontre l’efficacité des réponses 
au VIH menées par les communautés et centrées sur 
les personnes. Les communautés ont joué un rôle 
de premier plan dans l’élaboration, le pilotage et 
l’évaluation de modèles de prestation de services 
différenciés en matière de VIH, qui ont à leur tour 
eu un effet décisif sur la prestation des services de 
traitement du VIH, permettant aux programmes 
d’adapter les approches aux besoins des individus et 
des communautés (1–3).

Les organisations communautaires sont idéalement 
conçues pour fournir des services acceptables à 
leurs pairs. Ils jouent un rôle clé pour atteindre les 
populations marginalisées qui ne peuvent souvent pas 
accéder aux établissements de santé traditionnels. 
Au Kenya, par exemple, l’HOYMAS - une clinique par 
et pour les travailleurs du sexe masculins - adopte 
une approche holistique et multiforme, offrant à ses 
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clients des services de prévention, de traitement 
et de soins du VIH tout en s’efforçant d’influer sur 
l’environnement social par le biais de la défense des 
droits, de la sensibilisation de la police, de la formation 
des assistants juridiques et de la mobilisation et de la 
formation des communautés.1 À Bangkok, en Thaïlande, 
le centre de santé communautaire de Tangerine est 
géré par des professionnels transsexuels et sensibles 
aux questions liées au genre. Le Centre fournit des 
services holistiques aux personnes de tous les genres 
et centrés sur la personne aux femmes et aux hommes 
transgenres, une population qui lutte fréquemment 
pour obtenir des soins appropriés, sensibles et de 
bonne qualité (4). L’approche communautaire de 
Tangerine a amélioré les résultats de santé de ses 
clients transsexuels, notamment en augmentant le 
nombre de nouveaux tests de dépistage du VIH, en 
fournissant des services de santé à la demande autres 
que ceux liés au VIH, tels que l’hormonothérapie et le 
dépistage complet du cancer et de l’hépatite.

Les actions menées par la communauté contribuent 
également à lutter contre les inégalités entre les 
sexes et d’autres facteurs sociétaux et structurels qui 
influent sur la vulnérabilité au VIH et sur la portée et le 
succès de la lutte contre le VIH. Par exemple, SASA, 
une initiative de mobilisation communautaire qui 
utilise l’activisme, le plaidoyer, la communication et la 
formation pour changer les normes communautaires 
en matière de genre, est associée à une réduction 
significative de la violence physique, sexuelle et 
émotionnelle ou de l’agression par les partenaires 
intimes (5).

Les approches communautaires consistent notamment 
à demander aux prestataires de services d’être centrés 
sur les personnes, en mettant en place des mécanismes 
de retour d’information permanents pour identifier 
où et pourquoi les services ne sont pas à la hauteur 
et comment les résultats des services peuvent être 
améliorés. Le suivi mené par la communauté renforce la 
base de données factuelles sur laquelle s’appuyer pour 
planifier, suivre et améliorer la lutte contre le VIH. Un 
observatoire des traitements dirigé par la communauté 
et mis en place par la Coalition internationale pour la 
préparation au traitement, par exemple, a documenté 
les obstacles aux services et les problèmes de qualité 
pour les personnes vivant avec le VIH, notamment 
les femmes enceintes, les jeunes, les homosexuels et 
autres hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes, les personnes qui s’injectent des drogues et 
les travailleurs du sexe (6). De même, le projet Ritshidze, 
conçu par des personnes vivant avec le VIH et leurs 
partenaires militants, effectue un suivi de routine des 
services de lutte contre le VIH et la tuberculose dans 
plus de 400 cliniques en Afrique du Sud (7). Le rapport 
sur l’état de la réduction des risques dans le monde, 
publié depuis 2006, est le seul suivi indépendant, mené 
par la société civile, de la lutte mondiale contre les 
épidémies de VIH et d’hépatite C parmi les personnes 
qui s’injectent des drogues, tandis que les rapports 
annuels de l’Association internationale des lesbiennes, 
des gays, des bisexuels, des transsexuels et des 
intersexuels (ILGA) suivent la prévalence des lois qui 
pénalisent les relations sexuelles consensuelles entre 
personnes du même sexe. 

1 Pour plus d’informations, rendez-vous sur: https://www.galck.org/hoymas

https://www.galck.org/hoymas
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RÉPONDRE À LA  
COVID-19 ET EN TIRER 
DES ENSEIGNEMENTS

La COVID-19 a créé d’importants défis pour tous les pays et communautés, 
notamment en ce qui concerne la lutte contre le VIH et les personnes les plus 
touchées par la pandémie de VIH. L’ONUSIDA travaille avec les pays pour 
suivre les tendances de l’utilisation des services liés au VIH d’un mois à l’autre, 
et ces données montrent que des perturbations dans les services clés ont 
eu lieu dans de nombreux pays. Les rapports de la société civile et d’autres 
partenaires suggèrent que les restrictions liées à la COVID-19 ont un impact 
disproportionné sur les plus vulnérables, et notamment les communautés (8) 
marginalisées et stigmatisées. 

Mais même si la COVID-19 a perturbé les services liés au VIH, la pandémie 
a souligné la nature transformatrice des investissements dans le domaine 
du VIH et le rôle essentiel que les communautés jouent dans la réponse aux 
pandémies et dans la construction d’un développement socio-économique 
durable. Les défis posés par les confinements et autres restrictions liées à la 
COVID-19 ont souvent été relevés grâce à l’adoption accélérée d’approches 
différenciées, centrées sur les personnes, qui se sont avérées plus accessibles 
et plus acceptables pour les personnes vivant avec le VIH et les personnes 
à risque d’infection par le VIH. Dans de nombreux pays, la couverture des 
services a rapidement rebondi. Bien qu’elle ait mis en évidence des inégalités 
flagrantes, la COVID-19 a également montré comment rendre les systèmes de 
santé et autres institutions publiques plus équitables, plus inclusifs et plus à 
même de relever les défis du XXIe siècle.

L’impact de COVID-19 sur les personnes vivant avec 
et affectées par le VIH

Impact sur les personnes vivant avec le VIH 

Alors que les gouvernements du monde entier s’efforçaient de ralentir la 
propagation de la COVID-19 au début de l’année 2020 et d’alléger la pression sur 
des systèmes de santé débordés par des mesures de distanciation sociale et de 
confinement, les premiers modèles prévoyaient qu’une interruption de six mois 
de la thérapie antirétrovirale pourrait causer plus de 500 000 [471 000-673 000] 
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décès supplémentaires dus à des causes liées au sida, 
y compris la tuberculose, en Afrique subsaharienne en 
2020-2021 (9). La garantie de la poursuite du traitement 
des personnes vivant avec le VIH a été incluse dans les 
directives de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
pour le maintien des services de santé essentiels dans 
le cadre de la COVID-19, et il semble que la plupart des 
pays suivent ces conseils (10).

Parmi les 25 pays qui ont fourni des données 
mensuelles suffisantes sur l’utilisation des services de 
traitement en septembre 2020, la plupart n’ont pas 
enregistré de baisse du nombre total de personnes 
vivant avec le VIH recevant une thérapie antirétrovirale 
depuis avril 2020. Alors qu’Haïti a réussi à continuer 
d’étendre la couverture des traitements, des baisses 
inquiétantes de l’utilisation des traitements ont été 
enregistrées en République dominicaine, au Guyana, au 
Pérou, en Sierra Leone et en Afrique du Sud, ce dernier 
possédant la plus grande population de personnes vivant 
avec le VIH au monde (Illustration 11). Le nombre de 
personnes sous traitement au Botswana semblait stable 
d’avril à juin. Cependant, la baisse signalée en juillet 
pourrait refléter les perturbations survenues au cours des 
mois précédents.

La diminution importante et soutenue du nombre de 
tests de dépistage du VIH qui a été signalée dans les 
24 pays ayant fourni des données mensuelles suffisantes 

est également préoccupante. Si six de ces pays avaient 
retrouvé les niveaux de dépistage antérieurs à la 
COVID-19 en septembre, dans beaucoup d’autres, dont 
les pays d’Afrique orientale et australe dotés de vastes 
programmes de dépistage du VIH, le nombre de tests de 
dépistage du VIH effectués reste inférieur aux niveaux de 
janvier et février (Illustration 12).

Avec la diminution des tests, la pandémie de COVID-19 
semble saper les efforts visant à mettre sous traitement 
les personnes nouvellement diagnostiquées. La 
diminution du nombre de personnes vivant avec le 
VIH qui sont en train de commencer un traitement 
a été signalée par tous les 28 pays, sauf un, qui ont 
signalé un nombre suffisant de données mensuelles 
(la Jamaïque étant l’exception). Ces déclins ont été 
particulièrement profonds et soutenus en République 
dominicaine, au Kirghizstan, au Lesotho, en Sierra Leone 
et en Afrique du Sud. Seuls six pays ont vu le nombre 
d’initiations de traitement revenir aux mêmes niveaux 
qu’en janvier et février, dont le Nigeria, qui a fait état 
de fortes augmentations en juillet, août et septembre 
(Illustration 13).

Les services de dépistage et de traitement pour la 
prévention de la transmission du VIH de la mère à 
l’enfant ont connu des perturbations similaires. Parmi les 
13 pays qui ont communiqué des données mensuelles 
suffisantes, six ont enregistré une diminution de 25 % 

ILLUSTRATION 11

Évolution du nombre de personnes recevant actuellement un traitement antirétroviral, par rapport à la 
situation de référence, pays sélectionnés, 2020

Source : Outil de suivi des services VIH ONUSIDA/OMS/UNICEF, novembre 2020.
Remarque :  La situation de référence est la moyenne de janvier et février.
Note aux rédacteurs relative à l’interprétation : L’impact de la COVID sur le nombre de traitements varie selon les pays, en fonction des données disponibles. En Afrique 
du Sud, environ 300 000 personnes de moins étaient sous traitement en août par rapport à janvier. Les mesures de confinement en vigueur au mois d’avril pourraient 
expliquer les baisses de juillet pour les pays utilisant une définition de suivi avec perte après 3 mois. Les personnes qui ne reviennent pas dans les 3 mois suivant un 
rendez-vous manqué en avril ne seront décomptées comme étant sans traitement qu’en juillet. La plupart des pays utilisent actuellement une définition de suivi avec 
perte après 3 mois
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ILLUSTRATION 12

Évolution du nombre de tests du VIH et des résultats renvoyés par mois, par rapport à la situation de 
référence, pays sélectionnés, 2020

ILLUSTRATION 13

Évolution du nombre de personnes ayant récemment commencé un traitement antirétroviral par mois, 
par rapport à la situation de référence, pays sélectionnés, 2020

Source : Outil de suivi des services VIH ONUSIDA/OMS/UNICEF, novembre 2020.
Remarque : la situation de référence est la moyenne de janvier et février.

Source : Outil de suivi des services VIH ONUSIDA/OMS/UNICEF, novembre 2020.
Remarque : La situation de référence est la moyenne des rapports de janvier et février.
Remarque : Les pays sélectionnés remplissaient les critères suivants : (a) a fourni des données pour janvier et février 2020 ; (b) a fourni des données sur au moins 
50 personnes recevant des services en janvier ; (c) avait au moins 50 % d’établissements communiquant des données au cours du mois ; et (d) a fourni des données sur au 
moins six mois.
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ILLUSTRATION 14

Évolution du nombre de femmes enceintes testées pour le VIH par mois, par rapport au niveau de 
référence, pays sélectionnés, 2020

ou plus du nombre de femmes enceintes testées pour 
le VIH. Le Lesotho et l’Ouganda font partie des pays qui 
ont rapidement rebondi après ces baisses des essais, 
tandis que les perturbations ont été plus durables au 
Cambodge, en Éthiopie, au Kenya et en Afrique du Sud 
(Illustration 14). Le nombre de femmes enceintes qui 
ont commencé un traitement antirétroviral a diminué de 
25 % ou plus dans cinq des dix pays qui ont communiqué 
des données mensuelles suffisantes. Ces baisses ont été 
fortes et de courte durée au Lesotho et au Zimbabwe, 
tandis qu’elles se sont prolongées jusqu’en septembre 
au Kenya et en Afrique du Sud (Illustration 15).

Les services de dépistage et de traitement du VIH 
sont en outre menacés par les perturbations associées 
aux mesures de lutte contre la COVID-19 qui ont eu 
une incidence sur la fabrication et le transport des 
marchandises. Celles-ci sont susceptibles de générer 
des pénuries de médicaments antirétroviraux ou de 
contribuer à l’augmentation des prix de ces produits 
à l’avenir (11). Une enquête menée par le Groupe 
européen pour le traitement du sida dans 26 pays 
d’Europe et d’Asie centrale fin avril et début mai 2020 a 
mis en évidence des pénuries de médicaments contre 
le VIH dans sept pays différents, y compris des pénuries 
liées à l’approvisionnement en Fédération de Russie et 
en Ukraine (12). L’enquête a également révélé que les 

personnes vivant avec le VIH dans au moins huit pays 
ont été invitées à changer de régime de traitement afin 
de permettre l’utilisation de certaines combinaisons 
d’antirétroviraux pour traiter la COVID-19.

Impact sur les femmes et les filles

La COVID-19 aggrave les inégalités entre les sexes et 
la violence sexiste, ce qui accroît la vulnérabilité des 
femmes et des filles au VIH (13, 14). En Europe et en 
Asie centrale, les femmes sont plus susceptibles que les 
hommes d’avoir perdu leur emploi ou leur entreprise 
à la suite de la COVID-19 (13). Dans le même temps, 
la COVID-19 a augmenté les soins non rémunérés et 
la charge de travail domestique des femmes (15). Il est 
à craindre que l’augmentation des travaux ménagers 
non rémunérés liée à la pandémie incite certaines filles 
à abandonner l’école (16). L’Entité des Nations unies 
pour l’égalité des sexes et l’autonomisation des femmes 
(ONU Femmes) et le Programme des Nations unies 
pour le développement (PNUD) estiment que d’ici 2021, 
47 millions de femmes et de filles auront basculé dans la 
pauvreté à la suite de la COVID-19 (15).

Depuis le début de la pandémie, ONU Femmes a 
documenté l’augmentation de la violence domestique 
dans plusieurs pays et régions, avec des pics 

Source : Outil de suivi des services VIH ONUSIDA/OMS/UNICEF, novembre 2020.
Remarque : Les pays remplissaient les critères suivants : (a) disposaient de données pour janvier 2020 ; (b) comptaient plus de 50 femmes enceintes dans les données de janvier ; 
(c) avaient plus de 50 % d’établissements communiquant des données, ou des données sur 50 % des naissances estimées ; et (d) disposait de données sur au moins six mois.
Remarque : La situation de référence est la moyenne des rapports de janvier et février.
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particulièrement notables lorsque des ordonnances 
de rester à la maison ont été mises en place (17). Au 
Kenya, par exemple, les rapports mensuels des pays 
à l’ONUSIDA montrent que le nombre de personnes 
cherchant des services après avoir subi des violences 
sexuelles et/ou sexistes a augmenté de façon constante 
depuis avril 2020. En Asie et dans le Pacifique, des 
enquêtes d’évaluation rapide ont révélé que les 
organisations de la société civile qui fournissent des 
services aux femmes victimes de violence ont vu le 
nombre de victimes demander de l’aide augmenter, 
souvent avec une augmentation notable des violences 
perpétrées par les employeurs et d’autres membres de la 
communauté (18).

Les perturbations des services de santé ont également 
de graves répercussions sur la santé et le bien-être des 
femmes et des jeunes filles. Selon une évaluation rapide 
de l’égalité des sexes entreprise par ONU Femmes, au 
moins la moitié des femmes ayant besoin de services de 
planification familiale ont éprouvé de grandes difficultés 
à y accéder dans quatre pays d’Europe et d’Asie centrale 
sur dix (15). Les organisations non gouvernementales 
ont corroboré les rapports faisant état de perturbations 
dans les services de lutte contre le VIH, de santé 
sexuelle et reproductive et de protection sociale dans 
les pays d’Afrique orientale et australe où les systèmes 
de santé sont fragiles et tendus. Les organisations de 

femmes et de filles de la base comblent souvent les 
lacunes des services officiels en aidant à fournir des 
médicaments antirétroviraux et autres médicaments, 
des serviettes hygiéniques, des équipements de 
protection individuelle, des informations sur la 
COVID-19, de la nourriture et une aide financière en 
espèces aux personnes et aux familles dans le besoin 
(19). Ces lacunes dans les services liés à la COVID-19 
pour les femmes sont susceptibles de contribuer à 
l’augmentation des grossesses non désirées et à de moins 
bons résultats pour la santé des femmes et des filles. 

Impact sur les populations clés et les autres 
personnes exposées au risque d’infection par 
le VIH

Les populations clés à haut risque d’infection par le VIH 
sont également touchées de manière disproportionnée 
par les mesures de confinement liées à la COVID-19. 
Une étude de l’ONUSIDA menée dans 16 pays a révélé 
qu’alors que les travailleurs du sexe étaient privés de 
leurs moyens de subsistance en raison des mesures de 
confinements, ils étaient parfois exclus des mesures 
de soutien financier (8). Cette étude a permis de 
documenter davantage les exemples de violence et de 
harcèlement à l’encontre des homosexuels et des autres 
hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes 
et des transsexuels. 

ILLUSTRATION 15

Évolution du nombre de femmes enceintes recevant un traitement antirétroviral pendant leur 
grossesse par mois, par rapport à la situation de référence, pays sélectionnés, 2020

Source : Outil de suivi des services VIH ONUSIDA/OMS/UNICEF, novembre 2020.
Remarque : La situation de référence est la moyenne des rapports de janvier et février. 
Remarque : Les pays sélectionnés remplissaient les critères suivants : (a) a fourni des données pour janvier 2020 ; (b) a transmis des données sur au moins 50 femmes enceintes 
vivant avec le VIH en janvier ; (c) avait au moins 50 % d’établissements communiquant des données, ou des données sur 50 % des femmes enceintes vivant avec le VIH ; et (d) 
disposait de données sur au moins six mois.
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Une enquête mondiale réalisée en octobre et 
novembre 2020 auprès de personnes lesbiennes, gays, 
bisexuelles, transgenres et intersexuelles (LGBTI) utilisant 
une application de réseau social a révélé que 20 % 
d’entre elles n’étaient pas en mesure de subvenir à leurs 
besoins fondamentaux en raison d’une perte de revenus. 
Six pour cent des plus de 12 600 participants à l’enquête 
ont déclaré avoir eu moins accès aux préservatifs et/
ou au lubrifiant pendant la crise COVID-19, et 12 % des 
1 397 personnes interrogées qui avaient déjà pris une 
PPrE ne l’utilisaient plus en raison de COVID-19 (20).

Les rapports nationaux à l’ONUSIDA montrent la façon 
dont la lutte contre la COVID-19 affecte l’accès aux 
services de lutte contre le VIH pour les populations 
clés. L’accès aux services de prévention du VIH pour les 
hommes homosexuels et les autres hommes ayant des 
rapports sexuels avec des hommes a par exemple été 
réduit dans la plupart des 13 pays qui ont soumis des 
données mensuelles suffisantes, dont le Cambodge, 
le Honduras, la Jamaïque, l’Afrique du Sud et le Togo 
(Illustration 16).2 Le Kenya a toutefois déclaré que ces 
services étaient essentiels et le nombre de clients y 
ayant accès aurait augmenté de mars à juillet.

Une enquête du Global Network of Sex Worker Projects 
menée auprès de 156 travailleurs du sexe de 55 pays 

différents a révélé qu’une majorité des personnes 
interrogées dans toutes les régions, sauf en Europe, 
ont fait état d’un accès réduit aux préservatifs, aux 
lubrifiants et aux tests et traitements des infections 
sexuellement transmissibles (IST) (21-25). Les personnes 
transgenres peuvent être particulièrement vulnérables 
aux préjudices résultant des confinements liés à la 
COVID-19. Une enquête menée auprès de plus de 
1020 femmes transgenres dans six villes des États-Unis 
avant la pandémie a révélé des taux élevés de pauvreté 
(46 %), de chômage (54 %), d’insécurité alimentaire (48 %) 
et de sans-abrisme (13 % au cours des trois derniers 
mois) (26). Bien que les données soient limitées sur 
l’impact de la pandémie sur les personnes transgenres, 
des inquiétudes ont été exprimées concernant les 
répercussions économiques des mesures de confinement 
et les perturbations potentielles de leur accès à 
l’hormonothérapie et à d’autres soins sexospécifiques (27).

Les rapports des pays à l’ONUSIDA suggèrent des 
effets relativement modestes sur l’utilisation des services 
de réduction des risques. Une exception notable est 
l’Indonésie, où l’accès aux services a diminué de façon 
constante de mars à juin (Illustration 17). Une enquête en 
ligne réalisée par le Réseau international des personnes 
qui consomment des drogues en mai 2020 a révélé que 
65 % des personnes interrogées ont déclaré que des 

ILLUSTRATION 16

Évolution du nombre d’hommes homosexuels et d’autres hommes ayant des relations sexuelles avec des 
hommes touchés par des interventions liées au VIH par mois, par rapport à la situation de référence, 
pays sélectionnés, 2020

2 Certains pays, dont le Pérou et l’Afrique du Sud, n’ont communiqué que les données d’un nombre limité de sites.

Source : Outil de suivi des services VIH ONUSIDA/OMS/UNICEF, novembre 2020.
Remarque : La situation de référence est la moyenne des rapports de janvier et février.
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services de réduction des risques étaient disponibles 
dans leur région, un signe encourageant mais qui 
indique encore une marge d’amélioration considérable 
(28). L’accélération des approches recommandées 
depuis longtemps en matière de réduction des risques, 
comme la fourniture de doses de substituts d’opioïdes à 
emporter chez soi, semble être en partie due aux efforts 
d’adaptation aux conditions de confinement. Selon Harm 
Reduction International, 47 des 84 pays qui proposent 
des traitements de substitution aux opiacés fournissaient 
un plus grand nombre de produits à emporter aux 
clients en 2020, et 23 pays assuraient la livraison ou le 
dosage à domicile par l’intermédiaire de pharmacies 
ou de programmes de proximité pour garantir un accès 
continu (29). L’Association eurasienne de réduction des 
risques a également documenté une augmentation de 
la fourniture de traitements de substitution aux opiacés 
à domicile, la fourniture de plus grandes quantités de 
matériel d’injection stérile et de naloxone, un plus grand 
recours aux conseils en ligne et aux services ambulatoires 
mobiles, et une meilleure attention aux besoins 
alimentaires et de logement des clients (30).

La COVID-19 a également sapé l’accès à d’autres 
programmes de prévention. Plusieurs pays prioritaires 
pour les programmes de circoncision médicale masculine 
volontaire (CMMV) ont signalé à l’ONUSIDA qu’ils avaient 

suspendu leurs programmes entre avril et juin dans le 
cadre d’un effort visant à concentrer le système de santé 
sur les services essentiels, conformément aux orientations 
de l’OMS (31). En Afrique du Sud, le Centre for HIV-
AIDS Prevention Studies a fait pivoter son personnel 
et ses fournitures du CMMV vers le dépistage et le test 
COVID-19 (32). Fin 2020, les services de circoncision 
revenaient à la normale en Afrique du Sud, au Botswana, 
au Kenya et au Rwanda. À mesure que les services 
reprendront, les pays devraient concentrer leurs efforts sur 
les hommes de 15 ans et plus afin de maximiser l’impact 
de la prévention du VIH (33).

Parmi les 12 pays qui ont communiqué à l’ONUSIDA 
des données mensuelles sur le nombre de préservatifs 
masculins et féminins qui ont quitté les entrepôts pour être 
distribués, les tendances dans quatre pays indiquent qu’il y 
a eu des interruptions de service liées à la COVID-19 pour la 
programmation des préservatifs. Cependant, huit pays font 
état de tendances stables ou croissantes dans la distribution 
de préservatifs depuis janvier. De même, parmi les huit pays 
qui ont communiqué à l’ONUSIDA des données mensuelles 
suffisantes sur le nombre de nouveaux utilisateurs de la 
PPrE, six ont connu des perturbations à court terme puis se 
sont rétablis, un (Cambodge) a connu une augmentation 
constante sans perturbation, et un (Lesotho) a connu des 
perturbations constantes d’avril à septembre.

ILLUSTRATION 17

Évolution du nombre de personnes qui s’injectent des drogues recevant un traitement de substitution 
aux opiacés par mois, par rapport à la situation de référence, pays sélectionnés, 2020

Source : Outil de suivi des services VIH ONUSIDA/OMS/UNICEF, novembre 2020.
Remarque : La situation de référence est la moyenne des rapports de janvier et février.
Remarque : Les pays sélectionnés remplissaient les critères suivants : (a) a fourni des données pour janvier 2020 ; (b) n’a pas connu de changement significatif dans le nombre 
d’établissements transmettant des données ; (c) a fourni des données mensuelles non cumulatives ; et (d) avait au moins six mois de données.
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COVID-19 ET COMPORTEMENT SEXUEL

Si l’impact de COVID-19 sur les services liés au VIH est clair, on comprend moins bien son effet sur le 
comportement sexuel et les taux de transmission sexuelle du VIH. 

Au Royaume-Uni, en Grande-Bretagne et en Irlande du Nord, où les restrictions liées à la COVID-19 
découragent les rapports sexuels avec un partenaire occasionnel, la plupart des 1386 hommes gays 
et bisexuels interrogés entre le 17 avril et le 8 mai ont déclaré s’être abstenus de tout rapport sexuel 
occasionnel pendant le confinement, 57 % d’entre eux prévoyant que leur abstention durerait au 
moins six mois (34). 

À New York, les autorités sanitaires ont publié des lignes directrices sur la réduction des risques 
de transmission du coronavirus lors de rapports sexuels qui déconseillent les rapports avec des 
partenaires occasionnels (35). La Suisse fait partie des nombreux pays qui ont fermé des maisons 
closes pendant une période de fermeture, et lorsqu’elles ont rouvert, des restrictions ont été mises en 
place pour réduire le risque d’infection par COVID-19 (36). Le Global Network of Sex Work Projects 
a mené une enquête auprès de ses membres dans 55 pays et a constaté que les restrictions liées à la 
COVID-19 restreignaient le travail sexuel, entraînant pour les travailleurs du sexe une perte de revenus 
importante, une augmentation de la discrimination et du harcèlement, et la faim (37).

Ces mesures pourraient permettre de réduire les taux de transmission du VIH en 2020. Toutefois, 
il existe également des preuves que des personnes adoptent des comportements sexuels à haut 
risque pour soulager leur solitude et leur stress pendant la pandémie. Dans l’enquête susmentionnée 
sur les hommes homosexuels et bisexuels au Royaume-Uni, 24 % ont déclaré avoir eu des relations 
sexuelles occasionnelles pendant le confinement, et 5 % ont déclaré avoir eu plus de cinq partenaires 
occasionnels (34).

Le suivi des diagnostics d’IST, qui présentent des symptômes plus rapidement que le VIH, peut être 
utilisé pour estimer les changements de comportement sexuel à risque. Cependant, la pandémie de 
COVID-19 a rendu difficile l’interprétation des tendances en matière d’IST. Des baisses de diagnostics 
d’IST ont par exemple été signalées dans certaines juridictions, mais elles peuvent être dues à des 
perturbations des services de traitement des IST ou au désir des personnes d’éviter les services 
de soins de santé de toutes sortes pendant la pandémie (38). Ainsi, plutôt que d’annoncer une 
bonne nouvelle, la baisse des diagnostics d’IST peut indiquer que de nombreuses IST ne sont pas 
diagnostiquées ni traitées. 

Dans certains pays à faible et moyen revenu, les responsables de la santé se préparent à une 
augmentation des nouvelles naissances en raison des interruptions de l’accès aux contraceptifs 
pendant la pandémie (39). En Inde, par exemple, on estime que la COVID-19 a interrompu l’accès aux 
contraceptifs pour plus de 25 millions de couples (40). En revanche, la COVID-19 pourrait entraîner 
une baisse de natalité dans les pays à revenu élevé où l’accès aux contraceptifs est plus important, car 
les femmes décident d’éviter d’avoir des enfants pendant la pandémie et la récession économique qui 
y est associée. Une analyse a prévu une réduction du nombre de naissances de 300 000 à 500 000 rien 
qu’aux États-Unis en raison de la COVID-19 (41).

Pour obtenir une image plus claire de l’impact de la pandémie sur les comportements sexuels, un 
certain nombre d’études sont prévues dans les milieux à forte et à faible prévalence du VIH. 
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Modélisation et projection de l’impact de la 
COVID-19 sur la lutte contre le VIH

Les données communiquées à l’ONUSIDA par les pays 
jusqu’à présent ont été utilisées pour prévoir l’impact 
potentiel à long terme de la pandémie de COVID-19 sur 
la lutte contre le VIH. Plusieurs scénarios avec différentes 
durées d’interruption de service ont été modélisés. Une 
hypothèse importante dans tous les scénarios est que 
le pipeline de recherche actuel produira un ou plusieurs 
vaccins contre la COVID-19 sûrs et efficaces, et que le 
monde réussira à déployer les vaccins dans le monde 
entier. Toutefois, selon ces projections, les perturbations 
liées à COVID-19 pourraient entraîner de 123 000 à 

293 000 infections supplémentaires par le VIH et de 
69 000 à 148 000 décès supplémentaires liés au sida dans 
le monde. Sur une note plus positive, ces projections 
montrent que la vaccination à grande échelle devrait 
permettre aux services de lutte contre le VIH de rebondir 
rapidement et de revenir à la normale, ce qui rendrait les 
effets de la pandémie de COVID-19 sur la lutte contre le 
VIH relativement éphémères (Illustration 18). Sur la base 
de ces projections, l’ONUSIDA et ses partenaires ont 
conclu que la pandémie de COVID-19 ne devrait pas être 
une raison pour adopter des objectifs de lutte contre le 
VIH plus bas pour 2025 ou pour retarder la date limite de 
2030 pour mettre fin au sida en tant que menace pour la 
santé publique. 

ILLUSTRATION 18

Projection modélisée des nouvelles infections par le VIH et des décès liés au sida dans trois scénarios 
différents de perturbations dues à la pandémie de COVID-19, au niveau mondial, 2019-2025

Nouvelles infections au VIH 
supplémentaires Décès liés au sida supplémentaires

Perturbation de trois mois 123 000 69 000

Perturbation de six mois 142 000 79 000

Deux ans de perturbations 293 000 148 000

Nouvelles infections par le VIH Décès dus au sida

Source : Analyse spéciale réalisée par Avenir Health à partir des données de l’outil de suivi des services VIH ONUSIDA/OMS/UNICEF, novembre 2020, et des estimations 
épidémiologiques de l’ONUSIDA, 2020(https://aidsinfo.unaids.org/). Voir l’annexe sur les méthodes.
Remarque : Plusieurs scénarios avec différentes durées de perturbation (3 mois, 6 mois et 2 ans) ont été modélisés. D’après une étude de l’ONUSIDA sur l’impact de la COVID-19 
sur les services liés au VIH, nous avons supposé que pendant une perturbation : (a) le taux d’augmentation de la couverture des traitements antirétroviraux serait divisé par deux 
par rapport au taux antérieur à la COVID-19 ; (b) il n’y aurait pas de CMMV ; (c) 20 % de la population subirait une interruption complète des services pour prévenir la transmission 
verticale ; et (d) il n’y aurait pas d’augmentation de la PrEP.
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L’AMOUR SUR ROUES

Des bicyclettes électriques sont utilisées aux Philippines pour assurer la continuité des services de 
lutte contre le VIH aux populations clés pendant la pandémie de COVID-19. L’initiative « Love on 
Wheels » (ou « L’amour sur roues ») été lancée par l’organisation non gouvernementale Projet Ruban 
Rouge, en partenariat avec la clinique d’hygiène sociale de Manille et le centre de traitement de la 
clinique d’hygiène sociale de Manille, et en collaboration avec l’ONUSIDA et le ministère de la santé 
- Centre de santé et de développement de Manille. Le projet Ruban Rouge a mobilisé des ressources 
pour acheter des vélos électriques et d’autres vélos, qu’ils ont ensuite donnés à la clinique d’hygiène 
sociale de Manille pour fournir des services mobiles de lutte contre le VIH destinés aux populations clés 
difficiles à atteindre (43).

Atténuer l’impact de la COVID-19 
par une prestation de services 
différenciée

La COVID-19 a catalysé la mise en œuvre accélérée 
d’innovations antérieures à la pandémie, mais qui 
avaient auparavant du mal à obtenir une certaine 
traction. Par exemple, un certain nombre de pays, dont 
le Burundi, Eswatini, le Guatemala et le Myanmar, ont 
développé l’autotest du VIH comme alternative au 
dépistage en établissement. En réponse à l’obligation 
de rester à la maison en Pologne, Project Test a 
commencé à offrir des conseils sur le VIH par téléphone, 
suivis de la livraison par courrier d’un kit de dépistage 
gratuit (42). 

En plus des services de dépistage différenciés, des 
méthodes différenciées de prestation de services de 
traitement se sont également avérées essentielles pour 
maintenir l’accès aux services pendant la pandémie. 
Les communautés ont joué un rôle essentiel dans 
l’élargissement des approches de services différenciés, 
en livrant des médicaments au domicile des personnes 
vivant avec le VIH dans des endroits aussi divers que 
le Népal, la République de Moldavie et la Sierra 
Leone. Une enquête de l’ONUSIDA menée auprès de 
225 organisations communautaires de 73 pays a révélé 
que les groupes communautaires ont réagi rapidement 
à la pandémie pour maintenir l’accès aux services, 
notamment en utilisant le téléphone ou le courrier 

électronique pour les conseils personnels et le suivi du 
traitement et de l’état de santé.

La distribution de médicaments antirétroviraux pendant 
plusieurs mois aux personnes vivant avec le VIH a été 
essentielle pour atténuer l’impact des confinements. 
Bien que l’OMS ait d’abord recommandé de passer 
aux prescriptions plurimestrielles et à la distribution 
de médicaments antirétroviraux en 2016, l’adoption 
de cette approche a été lente avant la pandémie de 
COVID-19, en partie en raison des difficultés liées à 
l’adaptation des systèmes de gestion des achats et 
des approvisionnements. En réponse à la COVID-19, 
cependant, un certain nombre de pays qui avaient 
précédemment adopté la recommandation de l’OMS 
ont accéléré la mise en œuvre de la distribution de 
médicaments sur plusieurs mois, notamment le Malawi, 
la Thaïlande, la République-Unie de Tanzanie, le Viet 
Nam et le Zimbabwe. D’autres pays ont temporairement 
adopté des politiques de distribution plus libérales 
pour les personnes dont le traitement contre le VIH 
est stable, notamment le Burundi, la République 
dominicaine, l’Éthiopie, le Mozambique, la Papouasie-
Nouvelle-Guinée et l’Afrique du Sud. L’analyse par 
l’ONUSIDA des données de traitement dans 46 pays a 
révélé qu’à la mi-2020, la mise en œuvre accélérée de 
la distribution de médicaments sur plusieurs mois avait 
réduit de plus de moitié le nombre de visites dans les 
cliniques.
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La lutte contre le VIH montre clairement qu’il est 
important d’associer les communautés touchées à 
tous les stades des actions de santé publique, de 
combattre toutes les formes de stigmatisation et 
de discrimination, de soutenir et de protéger les 
travailleurs de la santé et de garantir un accès gratuit 
et abordable aux outils diagnostiques, préventifs et 
thérapeutiques, en accordant une attention particulière 
aux besoins des personnes les plus vulnérables et 
les plus difficiles à atteindre. En plus de préserver les 
services de santé, les réponses doivent tenir compte 

d’autres facteurs qui affectent la santé et l’utilisation 
des services, notamment l’emploi, la désinformation 
et le manque d’outils et d’infrastructures sanitaires. 
Les restrictions visant à protéger la santé publique 
doivent être limitées dans le temps, proportionnées, 
nécessaires et fondées sur des données. La lutte contre 
le VIH souligne la valeur essentielle de la solidarité 
internationale, notamment la nécessité pour les pays 
de se soutenir les uns les autres afin qu’aucun pays ne 
soit laissé pour compte.
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PRÉSERVER L’ACCÈS AU TRAITEMENT 
DU VIH PENDANT LA PANDÉMIE DE 
COVID-19 EN RÉPUBLIQUE-UNIE DE 
TANZANIE

Lorsque la COVID-19 a frappé la République unie de Tanzanie, les actions rapides du ministère de la 
santé, du développement communautaire, du genre, des personnes âgées et des enfants et de ses 
partenaires ont permis de maintenir les services essentiels en matière de VIH et de minimiser l’impact 
de l’épidémie de COVID-19 sur la réponse au VIH en Tanzanie continentale. 

Un groupe de travail dirigé par le ministère a été créé pour coordonner les principales parties 
prenantes et communiquer des orientations scientifiques et programmatiques aux établissements 
de santé. Des indicateurs sélectionnés ont été régulièrement comparés pour suivre de près l’impact 
de la COVID-19 sur les services de lutte contre le VIH. Au fur et à mesure de l’accumulation des 
connaissances, des informations sur les approches innovantes et les bonnes pratiques ont été 
diffusées aux établissements de santé pour adoption.

Le maintien de l’accès au traitement a été une priorité. Les autorités sanitaires nationales et leurs 
partenaires ont rapidement étendu la distribution de médicaments antirétroviraux aux personnes 

ILLUSTRATION 19

Intensification de l’administration de traitements antirétroviraux contre le VIH pendant trois mois, pour 
tous les âges et tous les enfants, Tanzanie continentale, 2019-2020

Source : PEPFAR Tanzanie Exercice 20 T3 POART. Réunion des partenaires de mise en œuvre du PEPFAR. PEPFAR ; 22 octobre 2020. 
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vivant avec le VIH pendant trois ou six mois. L’intensification de la distribution de médicaments sur 
plusieurs mois, avec notamment la distribution au niveau communautaire par le biais de cliniques 
mobiles et de motos, a été accélérée entre février 2020 et juin 2020 (Illustration 19) (44).

Malgré les nombreux défis posés par la COVID-19, ces mesures ont permis de maintenir à plus de 90 % le 
pourcentage de personnes vivant avec le VIH qui sont restées en soins sur une période de 12 mois, comme 
lors des deux trimestres précédents (44). Le nombre de nouveaux diagnostics de VIH et de personnes 
ayant entamé une thérapie antirétrovirale chaque mois a diminué, mais il commençait à rebondir en juin 
2020. La croissance du nombre de personnes sous traitement antirétroviral a toutefois été soutenue tout 
au long de la pandémie de COVID-19 (Illustration 20). 
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Source : PEPFAR Tanzanie Exercice 20 T3 POART. Réunion des partenaires de mise en œuvre du PEPFAR. PEPFAR ; 22 octobre 2020.  

Nombre de personnes recevant un traitement 
antirétroviral par mois, tous âges confondus, 
Tanzanie continentale, janvier-juin 2020

Augmentation nette du nombre de personnes recevant 
un traitement antirétroviral par mois, tous âges 
confondus, Tanzanie continentale, janvier-juin 2020
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Mobilisation de la lutte contre le VIH 
pour combattre la COVID-19

Lorsque le nouveau coronavirus a commencé à se 
répandre dans le monde, les mécanismes internationales 
et nationales initialement établies pour lutter contre 
la pandémie de VIH ont été mobilisées contre la 
COVID-19. Le Fonds mondial a mis plus d’un milliard 
de dollars à la disposition des pays pour renforcer la 
lutte contre la COVID-19 et pour atténuer l’impact de 
la pandémie sur les programmes de lutte contre le 
VIH, la tuberculose et le paludisme. Le nouveau PACT 
(Partnership to Accelerate COVID-19 Testing in Africa) 
de l’Union africaine et des Centres africains pour le 
contrôle et la prévention des maladies travaille avec 
l’ONUSIDA pour tirer parti des liens communautaires de 
la lutte contre le VIH afin de soutenir le diagnostic et le 
suivi des contacts pour la COVID-19. 

Le leadership des réponses nationales au VIH joue un 
rôle actif dans les réponses nationales à la COVID-19. 
Des directeurs de programmes de lutte contre le 
VIH ont notamment été déployés pour diriger les 
principaux éléments de la lutte contre la COVID-19 et 
réaménager les installations VIH pour la gestion des cas 
de COVID-19. Les systèmes de laboratoires renforcés 
pour diagnostiquer et gérer le traitement des personnes 
vivant avec le VIH, la tuberculose et l’hépatite se sont 
révélés inestimables dans le cadre de la lutte contre la 
COVID-19.

Les communautés qui jouent un rôle central dans la lutte 
contre le VIH ont également pris des mesures pour lutter 
contre la COVID-19. Les organisations communautaires 
interrogées par l’ONUSIDA en 2020 ont indiqué qu’elles 
distribuaient des masques, du savon et du désinfectant 
dans leurs communautés, et certaines ont signalé 
qu’elles intensifiaient leurs efforts pour lutter contre 
les effets de la pandémie sur la société, notamment 
au niveau de la violence sexiste et l’insécurité 
alimentaire. En Afrique du Sud, 28 000 agents de santé 
communautaires dédiés à la lutte contre le VIH ont 
assuré le dépistage des symptômes de la COVID-19 et 
l’orientation des patients vers les services de dépistage 
dans 993 communautés à forte densité (45). Si certaines 
organisations communautaires ont déclaré avoir réussi 
à mobiliser des ressources financières pour les travaux 
liés à COVID-19, d’autres ont dit avoir du mal à assumer 
ces responsabilités supplémentaires. Les groupes 
communautaires font état de difficultés persistantes 
à obtenir des équipements de protection individuelle 
suffisants pour leur personnel.

Réponses communautaires à la 
COVID-19 : un investissement judicieux

Le Cadre des Nations unies pour une réponse socio-
économique immédiate à la COVID-19 stipule que « les 
communautés supporteront le plus gros de l’impact 
socio-économique de la COVID-19. Ils détiennent 
également la clé pour aplatir la courbe, répondre à la 
pandémie et assurer une reprise à plus long terme. Ils 
auront besoin d’investissements » (46). 

L’ONUSIDA a estimé les investissements nécessaires 
pour une réponse globale et communautaire à la 
COVID-19 dans les zones à forte densité, comme 
les établissements informels qui abritent plus de 
1,5 milliard de personnes, ainsi que les camps 
temporaires de réfugiés et de personnes déplacées. 
Voici les activités nécessaires :

   �Évaluation des besoins de la communauté locale.
   �Activités de prévention de la transmission (y compris 

la réduction des infections secondaires chez les 
contacts proches et les prestataires de soins). 

   �Détection, isolement et traitement des cas (y 
compris le traitement en communauté pour les cas 
légers et asymptomatiques et le transport vers des 
établissements de santé pour les cas plus graves).

   �Communication d’informations précises par des 
dirigeants communautaires de confiance. 

   �Efforts visant à promouvoir la résilience et la 
durabilité des réponses communautaires. 

L’ONUSIDA estime que ce programme de deux ans 
coûterait 6,08 dollars US par personne et par mois (sans 
compter les coûts indirects, qui sont estimés à 2-20 % 
supplémentaires), la plupart des coûts étant consacrés 
à la prévention des infections et à la prise en charge 
des cas légers et modérés. Avec un coût annuel de 
81 dollars US par personne, cette approche centrée sur 
la communauté est bien moins coûteuse que le coût 
annuel du traitement d’un cas de COVID-19. 
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L’importance de systèmes de santé 
publique solides

L’expérience de la COVID-19 souligne l’importance 
d’un système de santé qui fonctionne bien, qui dispose 
de ressources suffisantes, qui est agile et résilient, qui 
est capable de suivre les cas et les décès en temps 
réel, de répondre rapidement aux fluctuations de la 
demande en temps réel et de fournir des conseils de 
santé fiables et cohérents et des services centrés sur 
les personnes. Là où les pays ont mobilisé une réponse 
rapide et scientifique en matière de santé publique, 
comme au Japon, en Nouvelle-Zélande et au Viêt Nam, 
la transmission a été maîtrisée et une certaine normalité 
est revenue dans la vie publique (47). 

Cependant, généralement, la COVID-19 a exposé les 
coûts humains et économiques extraordinaires d’un 
manque d’investissement dans la santé. Dans les pays 
où l’accès à la santé n’est pas universellement garanti, 
la pandémie a aggravé les inégalités sous-jacentes 
en matière de santé et a contribué à des décès et des 
souffrances inutiles (48). La lutte collective contre la 
COVID-19 devrait avoir laissé un héritage durable, à 
savoir une action accélérée pour faire de la couverture 
sanitaire universelle une réalité mondiale.

La COVID-19 souligne également la nécessité 
d’investissements solides et soutenus dans l’architecture 
mondiale de la santé qui, malgré les limitations de 
financement, a prouvé sa valeur lors de cette urgence 
sanitaire mondiale. L’OMS a alerté la communauté 
mondiale sur l’évolution de la propagation de la 
pandémie, en fournissant des conseils scientifiques 
essentiels et des orientations sur les diagnostics, les 
traitements et les mesures de lutte contre la maladie. 
Elle a également travaillé avec les parties prenantes 
pour renforcer les technologies et les systèmes 
essentiels. Le Fonds mondial a fourni un financement 
essentiel pour soutenir les réponses à la COVID-19 
dans les pays à faible et moyen revenu. Gavi, l’Alliance 
pour les Vaccins, s’efforce d’empêcher l’interruption 
des efforts de vaccination pendant la pandémie et 
de soutenir les efforts nationaux pour répondre à la 
COVID-19. L’ONUSIDA s’est assuré que les réponses 
à la COVID-19 intègrent les enseignements tirés de la 
lutte contre le VIH. Pour accélérer la disponibilité et 
l’adoption des services liés à la COVID-19, l’ONUSIDA 
recommande aux pays de prendre les mesures 
suivantes :

   �Améliorer la précision de leurs prévisions de la 
demande. 

   �Prendre des mesures réglementaires pour accélérer 
l’exportation et/ou l’importation de produits de santé.

   �Envisager des exonérations fiscales pour atténuer 
les hausses potentielles des prix des médicaments 
antirétroviraux et d’autres produits de santé. 

   �Assurer une communication transparente et 
opportune entre les pays, les acheteurs et les 
fournisseurs. 

   �Renforcer les systèmes de distribution et de gestion 
de la chaîne d’approvisionnement dans le pays.

UN APPEL CONCERTÉ POUR UN 
VACCIN POUR LA POPULATION
Reconnaissant que la meilleure chance de se protéger 
contre la COVID-19 réside dans des vaccins et des 
traitements disponibles pour tous, l’ONUSIDA s’est 
joint à Oxfam et à d’autres partenaires dans le cadre 
d’un mouvement mondial en faveur d’un vaccin pour la 
population. Soutenu par des organisations humanitaires 
de santé, des dirigeants mondiaux passés et présents, des 
experts de la santé, des chefs religieux et des économistes, 
le mouvement pour un vaccin pour la population vise à 
empêcher les monopoles sur la production de vaccins et de 
traitements en conditionnant le financement de la recherche 
et du développement à l’accord des institutions de 
recherche et des sociétés pharmaceutiques pour partager 
librement toutes les informations, les données, le matériel 
biologique, le savoir-faire et la propriété intellectuelle.

Les prix doivent être transparents et orientés uniquement 
vers le coût de la recherche, du développement et 
de la fabrication. Les vaccins devraient être partagés 
équitablement dans le monde entier, en partie grâce au 
don de doses obtenues par les pays riches dans le cadre 
de l’initiative COVAX coordonnée par l’OMS, Gavi et la 
Coalition pour la préparation aux épidémies. Les vaccins 
devraient être gratuits pour tous les individus, et toutes 
les décisions relatives à la vaccination contre la COVID-19 
doivent garantir la pleine participation des gouvernements 
des pays en développement et de la société civile. Le 
bassin d’accès aux technologies liées à la COVID-19 
de l’OMS facilite le partage des connaissances, de la 
propriété intellectuelle et des données pour renforcer 
les efforts collectifs visant à faire progresser la science, le 
développement technologique et le partage général des 
avantages du progrès scientifique et de ses applications sur 
la base du droit à la santé (49).
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OBJECTIFS DE 
MORTALITÉ DUE AU 
SIDA À L’HORIZON 2025
Alors que l’ère de la mise en œuvre rapide touche à sa fin, un effort mondial visant à tracer 
l’avenir de la lutte contre le VIH a permis d’élaborer une série d’objectifs intermédiaires 
pour 2025 qui visent à recentrer le monde sur l’objectif 2030 concernant le VIH dans le 
cadre des SDG. Impliquant un large éventail de parties prenantes pendant plus de deux 
ans, le processus de définition des objectifs a permis de documenter les lacunes et les défis 
qui ont fait que le monde n’a pas atteint ses objectifs pour 2020. Ce processus a également 
inclus un examen approfondi des données disponibles sur les approches qui ont permis de 
réduire efficacement les infections par le VIH et la morbidité et la mortalité liées au sida. 

Le cadre d’investissement qui a servi de base à l’élaboration de réponses au VIH fondées 
sur des données pendant près de 10 ans a été adapté pour servir de cadre aux objectifs de 
2025 (Illustration 21). Au centre de ce cadre se trouvent les personnes vivant avec le VIH et 
les communautés à risque qui ont besoin d’un ensemble complet de services pour prévenir 
les infections au VIH, diagnostiquer les nouvelles infections au VIH et traiter les personnes 
vivant avec le VIH. L’ensemble de services nécessaires diffère d’une sous-population à 
l’autre. 

FIGURE 21

Cadre d’investissement pour l’élaboration des objectifs de lutte contre le sida pour 2025

Les personnes 
vivant avec 

le VIH et les 
communautés 

à risque ont été 
placées au centre 

des objectifs 
proposés pour 

2025.

Services liés au 
VIH

Services éprouvés pour prévenir les infections par le 
VIH ou la mortalité liée au sida. 

Moyens Une loi, un système ou une action qui modifie 
positivement l’efficacité d’un service lié au VIH. 

Parmi les moyens sociétaux, nous avons les 
lois et les politiques favorables, ainsi que les 
sociétés qui respectent l’égalité des sexes et ne 
discriminent pas les personnes vivant avec le VIH 
et les populations clés.

Pour les moyens de services, il y a la liaison 
ou l’intégration des services, la prestation de 
services différenciés et les services dirigés par la 
communauté.

Quant aux moyens de système, nous avons 
l’infrastructure, la planification stratégique, les 
systèmes de budgétisation et de gestion, les 
systèmes de suivi et d’évaluation et les systèmes 
de communication.

Synergies de 
développement

De plus gros efforts dans différents secteurs qui font 
progresser les résultats de la lutte contre le VIH. Par 
exemple, pour mettre fin à la pauvreté et garantir le 
droit à la santé et aux autres droits de l’homme.

Synergies de  
développement

Services liés au VIH

Moyens de 
service

Moyens de 
système

Moyens 
sociétaux

LES
PERSONNES 

LIVING VIVANT  
AVEC LE VIH ET LES 
COMMUNAUTÉS À 
RISQUE SONT AU 

CŒUR DES 
PRIORITÉS 



44 ONUSIDA

TABLEAU 2

Objectifs principaux pour 2025 

L’expérience a montré que la simple fourniture de 
ces services de lutte contre le VIH ne suffit pas pour 
atteindre les niveaux de couverture requis pour 
contrôler les épidémies nationales et infranationales. 
Il existe de plus en plus de données montrant qu’une 
couverture élevée et un impact complet nécessitent 
trois facteurs essentiels :

Facilitateurs sociétaux : lois, politiques et campagnes 
d’éducation publique qui permettent de dissiper la 
stigmatisation et la discrimination qui entourent encore 
le VIH, de donner aux femmes et aux filles les moyens 
de faire valoir leurs droits en matière de santé sexuelle 
et génésique, et de mettre fin à la marginalisation des 
personnes les plus exposées au risque d’infection par 
le VIH. Comprend une formation à la lutte contre la 
stigmatisation pour les travailleurs de la santé et la 
police.

Facilitateurs de services : stratégies qui attirent 
les individus vers les services ou qui apportent ces 
services aux personnes qui en ont besoin. Ces outils 
comprennent la liaison ou l’intégration des services, la 

prestation de services différenciés et les services dirigés 
par la communauté.

Facilitateurs de système : l’infrastructure et les systèmes 
qui sont essentiels à la fourniture efficace de services, 
notamment les installations, les équipements et les 
systèmes de planification stratégique, de budgétisation, 
de gestion des ressources humaines, de suivi et 
d’évaluation, et de communication.

Les objectifs pour 2025 mettent beaucoup plus l’accent 
sur l’élimination des obstacles sociétaux et juridiques 
à la prestation de services, et sur l’établissement de 
liens ou l’intégration de la prestation de services liés 
au VIH avec d’autres services dont les personnes vivant 
avec le VIH et les communautés à risque ont besoin 
pour rester en bonne santé et se constituer des moyens 
de subsistance durables. Il est essentiel d’atteindre 
les objectifs en matière de facilitateurs sociétaux et 
de prestation de services intégrés pour parvenir à la 
couverture élevée requise dans le cadre des objectifs de 
services liés au VIH. 

Services liés au VIH Intégration Éléments facilitateurs sociétaux

Objectifs de 
dépistage et 
de traitement 
95–95–95 
atteints 
dans toutes 
les sous-
populations 
et tous les 
groupes 
d’âge.

95 % des 
femmes en âge 
de procréer 
voient leurs 
besoins en 
matière de 
VIH et de 
services de 
santé sexuelle 
et reproductive 
satisfaits ; 95 % 
des femmes 
enceintes et 
allaitantes 
vivant avec 
le VIH ont 
supprimé 
leur charge 
virale ; et 95 % 
des enfants 
exposés au VIH 
sont testés d’ici 
2025.

95 % des 
personnes 
exposées 
au risque 
d’infection par 
le VIH utilisent 
des options 
de prévention 
combinées 
appropriées, 
prioritaires, 
centrées sur 
la personne et 
efficaces. 

Adoption d’approches 
intégrées centrées 
sur les personnes et 
adaptées au contexte, 
qui favorisent la 
réalisation des objectifs 
d’ici à 2025 en matière 
de VIH et permettent 
à au moins 90 % des 
personnes vivant avec le 
VIH et des personnes à 
risque accru d’infection 
par le VIH d’avoir 
accès aux services 
relatifs aux autres 
maladies transmissibles, 
aux maladies non 
transmissibles, à la 
violence sexuelle et 
sexiste, à la santé 
mentale et aux autres 
services dont elles ont 
besoin pour leur santé 
et leur bien-être général.

Objectifs 10-10-10  
pour l’élimination des obstacles sociétaux et juridiques 
pour un environnement favorable limitant l’accès ou 
l’utilisation des services liés au VIH.

Moins de 10 % 
des pays ont des 
environnements 
juridiques et 
politiques punitifs 
qui refusent ou 
limitent l’accès 
aux services.

Moins de 10 % 
des personnes 
vivant avec 
le VIH et des 
populations clés 
sont victimes de 
stigmatisation 
et de 
discrimination.

Moins de 10 % 
des femmes, 
des filles, des 
personnes 
vivant avec le 
VIH et  
populations 
clés  
subissent 
l’inégalité des 
sexes et de la 
violence.

Atteindre les objectifs des SDG essentiels à la lutte 
contre le VIH (c’est-à-dire, 1, 2, 3, 4, 5, 8, 10, 11, 16 et 
17) d’ici 2030.
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ILLUSTRATION 22

La santé et les droits sexuels et reproductifs dans le cadre des objectifs de lutte contre le sida pour 2025

Le cadre d’investissement et les objectifs pour 2025 
reconnaissent également que la lutte contre le VIH 
s’inscrit dans un effort plus large visant à mettre fin à 
la pauvreté, à permettre le droit à la santé et les autres 
droits de l’homme, et à atteindre les autres objectifs 
de l’Agenda 2030 pour le développement durable. 
Les cadres et les concepts pour la réalisation des SDG 
recoupent les objectifs de 2025. Par exemple, la santé 
et les droits en matière de sexualité et de procréation 
sont essentiels à l’autonomisation des femmes et des 
adolescentes, à la réalisation de leurs droits humains, 
à la garantie de leur santé et de leur bien-être et à la 
création de sociétés et d’économies équitables pour 
les deux sexes. Les investissements dans la santé et les 
droits sexuels et reproductifs produisent d’énormes 
bénéfices sociaux et économiques pour les femmes 
dans toute leur diversité, ainsi que pour leurs familles et 
leurs sociétés, et rapportent des dividendes à travers les 

générations (50). Ils sont également essentiels à la lutte 
contre le VIH, et des éléments de la santé et des droits 
sexuels et reproductifs figurent dans les objectifs des 
services de lutte contre le VIH, les objectifs d’intégration 
et les objectifs de facilitation sociétale (Illustration 22).

Une modélisation a été entreprise pour projeter 
l’impact que la réalisation de ces objectifs aurait sur 
la trajectoire de l’épidémie, en permettant de réduire 
fortement le nombre d’infections par le VIH (environ 
370 000) et de décès liés au sida (250 000) en 2025, et 
en mettant le monde sur la bonne voie pour atteindre 
l’objectif ultime de mettre fin à l’épidémie dans tous les 
milieux et pour toutes les populations d’ici 2030 (voir 
illustration 2 page 11). L’ONUSIDA et ses partenaires 
travaillent actuellement à l’estimation des ressources 
financières qui seront nécessaires pour garantir la 
réalisation de ces objectifs.

  �Services pour lutter contre les violences sexistes

  �Vaccination contre le HVP, dépistage et 
traitement du cancer du col de l’utérus

  �Thérapie d’affirmation du genre

Environnement favorable Prestation de services

LES MOYENS 
SOCIÉTAUX 

SPÉCIFIQUES AU VIH
INTÉGRATION

SERVICES  
LIÉS  

AU VIH

Plus d’efforts pour  
défendre les droits sexuels  
et reproductifs

  �Planification 
familiale

  �Services liés aux IST 

  �Éducation sexuelle 
complète

  �Décriminalisation des relations sexuelles entre 
personnes du même sexe

  �Lois et politiques équitables en matière de genre

  �Réduction de la stigmatisation et de la discrimination
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Six 95 pour des services complets de 
lutte contre le VIH

Des services liés au VIH complets et de qualité sont au 
cœur de la lutte contre le VIH. Les objectifs des services 
liés au VIH pour 2025 sont classés par catégories, mais 
en réalité, ils se chevauchent significativement. Cela 

reflète le fait qu’il n’existe pas de divisions claires 
entre la prévention, le dépistage et le traitement du 
VIH, la prévention de la transmission verticale du 
VIH et les services de santé sexuelle et reproductive 
(Illustration 23).

ILLUSTRATION 23

Les domaines de services liés au VIH se chevauchent considérablement

PRÉVENTION 
PRIMAIRE

PRÉVENTION DE 
LA TRANSMISSION 

DU VIH DE LA 
MÈRE À L’ENFANT

DÉPISTAGE ET 
TRAITEMENT DU 

VIH

SERVICES DÉDIÉS 
À LA SANTÉ 
SEXUELLE ET 
PROCRÉATIVE

Il n’existe pas de séparations claires entre la prévention, le dépistage et 

le traitement du VIH, la prévention de la transmission du VIH de la mère à 

l’enfant et les services de santé sexuelle et reproductive 
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Objectifs en matière de dépistage et 
traitement du HIV

Objectifs 95–95–95 en matière de dépistage et de 
traitement atteints chez les personnes vivant avec 
le VIH dans toutes les sous-populations et tous les 
groupes d’âge d’ici 2025.

La baisse constante des décès liés au sida (39 % entre 
2010 et 2019) démontre les avantages du traitement du 
VIH pour la santé et le bien-être des personnes vivant 
avec le VIH. L’expérience a également montré une 
relation dose-réponse entre la thérapie antirétrovirale 
et l’incidence du VIH, une couverture antirétrovirale 
plus élevée réduisant le taux de nouvelles infections. 
En 2018 et 2019, quatre essais cliniques ont montré 
que le développement rapide des tests de dépistage 
du VIH et de la fourniture de traitements centrés sur la 
communauté en vue d’atteindre les objectifs 90–90–90 a 
permis de réduire l’incidence du VIH de 30 % dans divers 
contextes dans six pays africains différents (51–54).

Les objectifs 90–90–90 étant l’élément de la mise en 
œuvre accélérée ayant connu la plus grande réussite, 
les nouveaux objectifs de dépistage et de traitement 
pour 2025 conservent la même approche globale 
mais adoptent les objectifs plus ambitieux de 95 %. 
Ils précisent également la nécessité d’atteindre ces 
objectifs au sein de chaque sous-population de 
personnes vivant avec le VIH. 

L’attention accrue accordée aux sous-populations de 
personnes vivant avec le VIH reflète l’hétérogénéité 
actuelle de la couverture des tests et des traitements 
dans ces populations, ce qui nuit à l’impact préventif 
du traitement au niveau de la population. Par exemple, 
à l’échelle mondiale et dans les différentes régions, 
les femmes obtiennent de meilleurs résultats que les 
hommes dans la cascade des tests et des traitements, 
54 % des hommes vivant avec le VIH ayant supprimé 
leur charge virale en 2019 contre 65 % des femmes 
vivant avec le VIH. De même, les jeunes sont moins 
susceptibles que les adultes plus âgés de connaître 
leur statut sérologique et d’accéder à un traitement, 
et la couverture du traitement du VIH chez les enfants 
vivant avec le VIH (53 % en 2019) est bien inférieure 
à celle des adultes (68 % en 2019). De nombreuses 
populations clés ont également de moins bons résultats 
concernant les objectifs 90–90–90, en partie à cause 
des effets de la stigmatisation et de la discrimination et 
d’autres facteurs structurels, bien que des données plus 

solides soient nécessaires pour quantifier et clarifier les 
lacunes et les obstacles en matière de dépistage et de 
traitement parmi les populations clés. 

Des études longitudinales menées en Afrique du Sud 
ont démontré l’impact des différences de couverture 
de traitement entre les hommes et les femmes. Par 
exemple, une couverture de traitement plus élevée chez 
les femmes se traduit par une baisse de la morbidité 
et de la mortalité liées au VIH chez les femmes, mais 
lorsqu’il s’agit de prévenir les infections par le VIH, 
il semble que les hommes bénéficient davantage de 
l’engagement plus fort des femmes dans le système 
de santé et de l’impact des programmes locaux de 
CMMV (55). La faible couverture des traitements et 
le faible taux de suppression virale chez les hommes 
menacent donc non seulement leur propre santé, mais 
ils exposent également les femmes, en particulier les 
adolescentes et les jeunes femmes, à un risque accru 
d’infection par le VIH. Une étude similaire en Ouganda 
montre qu’à mesure que la couverture du traitement 
et les taux de suppression virale augmentent chez 
les hommes, le risque de contracter le VIH chez les 
femmes tend à diminuer, surtout si d’autres services de 
prévention combinée sont également plus largement 
utilisés (56).

Des stratégies de dépistage et de traitement 
différenciées qui s’appuient sur la participation de la 
communauté : En lieu en place de la dépendance de 
longue date aux tests généralisés en établissement, 
les réponses mettent de plus en plus l’accent sur 
des modèles de tests différenciés, et notamment 
des approches diversifiées en établissement et dans 
la communauté qui peuvent se concentrer sur les 
communautés les plus à risque et être adaptées aux 
besoins individuels et communautaires. Dans les 
communautés rurales du Kenya et de l’Ouganda, 
par exemple, le recours à de multiples stratégies 
communautaires pour le dépistage du VIH a fait passer 
la connaissance du statut sérologique au niveau de 
la population de 57 % à 94 % en deux ans (51). Les 
modèles différenciés de fourniture de traitement 
comprennent la distribution sur plusieurs mois et 
les modèles de soins communautaires, tels que la 
fourniture de traitements antirétroviraux dans la 
communauté et les clubs d’adhésion (2, 3).

La pandémie de COVID-19 a créé des obstacles 
supplémentaires à l’utilisation des services de lutte 
contre le VIH et d’autres services sanitaires et sociaux. 
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Les pays qui avaient mis en place des stratégies de 
prestation de services différenciées ont été mieux 
à même de surmonter ces nouveaux obstacles, et 
d’autres ont accéléré leurs efforts pour accroître les 
options de services dirigés par la communauté et basés 
sur la communauté. 

Des efforts ciblés pour améliorer la rétention dans les 
parcours de soin et augmenter les taux de suppression 
virale : L’attrition des traitements est une lacune 
importante dans la cascade de tests et de traitements 
de nombreux programmes de traitement (57). Selon une 
méta-analyse de 2018 sur les programmes de traitement 
du VIH en Afrique subsaharienne, 22 % des patients 
perdus de vue sont décédés (58). Il a été démontré 
que le soutien actif à l’adhésion, le suivi des personnes 
perdues par la communauté et les prestataires et les 
stratégies de réengagement spécifiques au contexte 
et centrées sur les personnes permettent de réduire 
l’attrition des programmes et d’augmenter les taux de 
suppression virale (59–62).

Des stratégies innovantes pour atteindre des sous-
populations souvent laissées pour compte : Pour 
obtenir d’excellents résultats tout au long de la 
cascade de tests et de traitements chez les jeunes et 
les hommes, un récent essai de tests et de traitements 

a concentré les services de proximité et de dépistage 
sur les zones à forte circulation fréquentées par les 
hommes ou les jeunes (54). Un autre a utilisé des 
centres communautaires pour atteindre les hommes 
mal desservis (52). Un essai au Kenya et en Ouganda 
a mis en œuvre des conseils complets sur la santé 
et la sexualité masculines afin de rendre les services 
plus attrayants pour les hommes, et une étude en 
Afrique du Sud a modifié les heures d’ouverture pour 
augmenter la probabilité d’engager plus d’hommes 
(51–53). Au Zimbabwe, un programme à grande échelle 
spécialement conçu pour les travailleuses du sexe a plus 
que doublé la couverture des traitements contre le VIH 
chez les travailleurs du sexe entre 2011 et 2016, passant 
de 28 % à 67 % (63).

Innovations technologiques pour améliorer la qualité et 
la durabilité des traitements : Les récents essais ATLAS 
et FLAIR démontrent que l’injection mensuelle des 
médicaments cabotegravir et rilpivirine est aussi efficace 
que la thérapie orale quotidienne, offrant une approche 
de traitement qui peut être plus simple et plus 
pratique que la dose quotidienne par voie orale (64, 
65). En outre, un solide pipeline de recherche continue 
d’étudier de nouveaux médicaments antirétroviraux, et 
notamment de nouvelles classes.

Enfants 
(0 à 14 ans)

Adolescentes et 
jeunes femmes 
(15 à 24 ans)

Adolescents et jeunes 
hommes (15-24 ans)

Femmes 
adultes 
(25 ans et 
plus)

Hommes 
adultes 
(25 ans et 
plus)

Personnes en 
déplacement 
(comme les 
migrants, les 
réfugiés, etc.)

Hommes homosexuels 
et autres hommes 
ayant des rapports 
sexuels avec des 
hommes

Personnes 
transgenres

Professionnel(le)s du 
sexe

Personnes qui 
s’injectent 
des drogues

Personnes 
incarcérées 
dans des 
prisons et 
d’autres 
centres de 
détention

95% des personnes vivant avec le VIH connaissent leur statut sérologique

95% des personnes vivant avec le VIH et connaissant leur statut sérologique suivent un traitement antirétroviral

95% des personnes suivant un traitement antirétroviral ont obtenu une suppression de leur charge virale

TABLEAU 3

Objectifs détaillés en matière de tests et de traitement
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Répondre aux besoins en matière de 
services sexuels et génésiques et éliminer la 
transmission verticale du VIH 

   �95 % des femmes en âge de procréer voient leurs 
besoins en matière de VIH et de services de santé 
sexuelle et reproductive satisfaits.

   �95 % des femmes enceintes et allaitantes vivant 
avec le VIH ont obtenu une suppression de leur 
charge virale.

   �95 % des enfants exposés au VIH sont testés d’ici 
2025.

Les objectifs pour 2025 donnent la priorité aux services 
de santé sexuelle et reproductive destinés aux femmes 
vivant avec le VIH et aux femmes présentant un risque 
élevé d’infection par le VIH. Ils donnent un nouvel élan 
à la campagne mondiale visant à éliminer les nouvelles 
infections par le VIH chez les enfants et à faire en sorte 
que les enfants vivant avec le VIH aient accès en temps 
utile à des services de traitement vitaux. 

Les efforts déployés pour accroître la couverture de 
la thérapie antirétrovirale chez les femmes enceintes 
vivant avec le VIH au cours de la dernière décennie, la 
couverture ayant atteint 84 % en 2019, ont entraîné une 
réduction de la transmission du VIH à leurs nourrissons. 
Toutefois, ces gains sont insuffisants en soi, car un nombre 
important d’enfants continuent de contracter le VIH. Cela 
est principalement dû au fait que l’on n’a pas continué 
à fournir aux femmes vivant avec le VIH et aux femmes à 
haut risque de contracter le VIH les services dont elles ont 
besoin tout au long de la grossesse et de l’allaitement. 

Relever les défis de la prestation de services de santé 
sexuelle et reproductive : Les services de santé sexuelle et 
génésique sont essentiels pour prévenir l’acquisition du 
VIH par des rapports sexuels et la transmission du VIH de 
la mère à l’enfant pendant la grossesse, l’accouchement 
et l’allaitement. L’essai d’ECHO dans trois pays a mis en 
évidence les énormes défis auxquels sont confrontées 
les femmes en âge de procréer dans des contextes de 
forte charge de morbidité du VIH, avec une incidence 
annuelle parmi les participants à l’essai allant de 3,31 
à 4,19 pour 100 femmes-années, malgré le fait que ces 
femmes se voyaient régulièrement proposer des services 
de prévention du VIH pendant l’essai (66).

Des changements sont nécessaires pour mieux servir les 
adolescentes et les femmes à haut risque de contracter le 
VIH qui ont accès à la contraception :

   �Les adolescentes et les femmes devraient avoir plus 
de choix en matière de contraception dans tous les 
types de services, y compris les cliniques de planning 
familial et les cliniques de soins de santé primaires. 

   �Les adolescentes et les femmes qui ont accès à 
des services de contraception, en particulier dans 
les pays où le VIH est très répandu, devraient avoir 
un accès facilité et abordable à des services de 
prévention et de traitement et à des tests intégrés 
de qualité pour le VIH et les IST qui tiennent compte 
des droits et des préférences des adolescentes et 
des femmes.

   �Les recommandations actualisées de l’OMS 
concernant l’éligibilité des femmes à haut risque 
pour la contraception doivent être largement 
diffusées et suivies.

   �Le droit des adolescentes et des femmes à des 
informations complètes et impartiales doit être 
garanti dans tous les établissements de soins de 
santé et dans la communauté.

   �Les services de contraception, de lutte contre le 
VIH et les IST doivent être intégrés à une réponse 
sanitaire plus large qui comprend des services de 
soins de santé primaires et de santé et droits sexuels 
et reproductifs dans le cadre de la couverture 
sanitaire universelle (67).

Dépistage fréquent des femmes enceintes et allaitantes 
dans les milieux à forte charge de VIH : Dans les milieux 
à forte charge de morbidité, le risque d’infection par le 
VIH chez les femmes augmente pendant la grossesse 
(68). Les données communiquées à l’ONUSIDA par les 
21 pays cibles pour l’élimination de la transmission du 
VIH de la mère à l’enfant indiquent que 31 % des enfants 
exposés au VIH naissent de mères qui ont contracté 
le VIH pendant la grossesse et l’allaitement. Parmi les 
séroconversions qui se sont produites dans les 21 pays 
étudiés en 2019, les jeunes femmes (âgées de 15 à 
24 ans) représentaient 43 %. 
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L’intensification des services de prévention du VIH, 
et notamment la PPrE, peut contribuer à réduire 
le nombre de femmes qui contractent le VIH 
pendant la grossesse ou l’allaitement. Des tests plus 
fréquents, y compris au cours du troisième trimestre 
et dans la période post-partum, peuvent révéler des 
séroconversions récentes et assurer une initiation 
rapide de la thérapie antirétrovirale pour améliorer la 
santé de la mère et prévenir la transmission du VIH à 
son enfant. 

Intensification et différenciation des stratégies de 
dépistage pour les enfants : Le nombre important 
d’enfants qui vivent avec le VIH mais ne reçoivent pas 
de traitement résulte de la combinaison d’une faible 
couverture des services de diagnostic précoce des 
nourrissons et d’une mise en œuvre inadéquate des 
stratégies de tests multiples (recherche des contacts 

avec les tests de la famille, du ménage et de la 
communauté) pour identifier les enfants plus âgés qui 
ont contracté le VIH pendant l’allaitement après l’âge 
de deux mois ou ceux qui peuvent avoir été oubliés 
par les efforts de diagnostic précoce des nourrissons. 
Les plateformes de diagnostic précoce au point de 
service ; qui peuvent réduire le délai d’obtention des 
résultats des tests d’une valeur médiane de 55 jours 
(pour les diagnostics précoces traditionnels) à un jour ; 
doivent être rapidement mises à l’échelle (69). Lorsque 
cela n’est pas possible, les délais d’obtention des 
résultats des diagnostics précoces des nourrissons par 
un laboratoire centralisé doivent être réduits grâce à 
une meilleure collecte des échantillons et à l’utilisation 
de technologies mobiles. Pour les enfants plus âgés 
qui n’ont pas accès aux services de diagnostic à temps, 
il est urgent de mettre en place des stratégies de 
dépistage familial (70).

Population l’objectif

Femmes en âge de 
procréer dans des 
contextes de forte 

prévalence du VIH, au 
sein de populations clés et 

vivant avec le VIH

95 % ont vu leurs besoins en matière de prévention du VIH et de services de santé sexuelle et 
reproductive satisfaits

Femmes enceintes et 
allaitantes 

95 % des femmes enceintes sont testées au moins une fois et le plus tôt possible pour le VIH, la 
syphilis et l’antigène de surface de l’hépatite B. Dans les milieux à forte charge de VIH, les femmes 
enceintes et allaitantes dont le statut sérologique est inconnu ou qui ont déjà été testées séronégatives 
doivent subir un nouveau test en fin de grossesse (troisième trimestre) et au cours de la période post-
partum. 

Femmes enceintes et 
allaitantes vivant avec le 

VIH

90 % des femmes séropositives suivent une thérapie antirétrovirale avant leur grossesse actuelle

Toutes les femmes enceintes vivant avec le VIH sont diagnostiquées et suivent un traitement 
antirétroviral, et 95 % d’entre elles obtiennent une suppression virale avant l’accouchement

Toutes les femmes qui allaitent et qui vivent avec le VIH sont diagnostiquées et suivent un traitement 
antirétroviral, et 95 % d’entre elles obtiennent une suppression virale (à mesurer entre 6 et 12 mois)

Enfants (0 à 14 ans)

95 % des nourrissons exposés au VIH subissent un test virologique et les parents reçoivent les résultats 
avant l’âge de 2 mois

95 % des nourrissons exposés au VIH subissent un test virologique et les parents reçoivent les résultats 
après l'arrêt de l'allaitement

Objectifs 95–95–95 en matière de de dépistage et de traitement atteints chez les enfants vivant avec 
le VIH

TABLEAU  4

Objectifs détaillés en matière de services de santé sexuelle et reproductive et d’élimination de la 
transmission verticale du VIH. 
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Des options de prévention combinées 
appropriées, hiérarchisées, centrées sur la 
personne et efficaces

95 % des personnes exposées au risque d’infection par 
le VIH utilisent des options de prévention combinées 
appropriées, prioritaires, centrées sur la personne et 
efficaces d’ici à 2025. 

La dynamique de la transmission du VIH varie 
considérablement d’une région et d’un pays à 
l’autre et au sein d’une même région et d’un même 
pays. Ils varient également en fonction des modes 
de transmission, ainsi qu’au sein des groupes de 
population et entre eux. Une prévention efficace du 
VIH nécessite une approche granulaire combinée, 
différenciée en fonction du lieu, du groupe de 
population et du risque d’acquisition du VIH.

La prévention combinée reconnaît que les individus 
doivent avoir le choix entre plusieurs outils pour 
prévenir l’infection par le VIH, y compris des approches 
comportementales et biomédicales, afin de s’assurer 
qu’au moins un d’entre eux répondra à leurs besoins 
actuels. Ces choix ne sont pas figés : l’outil le plus 
approprié variera en fonction de la situation. 

Ces outils doivent également être centrés sur la 
personne. Les outils et les approches les plus efficaces 
sont différents selon les sous-populations. Par exemple, 
une éducation sexuelle complète est une composante 
essentielle de la prévention du VIH pour les adolescents 
et les jeunes, et le maintien des filles à l’école et leur 
autonomisation économique ont également été liés à 
un risque de VIH plus faible. Les préservatifs sont une 
option bon marché et efficace pour de nombreuses 
sous-populations exposées au risque d’infection par 
le VIH, mais pour les travailleurs du sexe, la triple 
prévention que les préservatifs offrent contre le VIH, les 
IST et les grossesses non désirées est sans égale parmi 
toutes les options de prévention de la transmission 
sexuelle. La CMMV s’est avéré extrêmement efficace 
dans les milieux où la prévalence du VIH est élevée et 
les taux de circoncision faibles, et la réduction globale 
des risques, ceci comprenant des matériels d’injection 
stérile et des traitements de substitution aux opioïdes, 
est le fondement de la prévention du VIH chez les 
personnes qui s’injectent des drogues. L’accès accru à 

la PPrE a permis d’améliorer considérablement l’impact 
des programmes de prévention combinée du VIH chez 
les hommes homosexuels et les autres hommes ayant 
des relations sexuelles avec des hommes.

Les préférences diffèrent également au sein des sous-
populations. Par exemple, un jeune homme gay qui 
a plusieurs partenaires sexuels peut préférer utiliser 
la PPrE, un autre peut préférer les préservatifs et le 
lubrifiant, et un troisième peut avoir des relations 
sexuelles sans préservatif avec un partenaire séropositif 
dont la charge virale est confirmée comme étant 
indétectable. L’efficacité de l’offre de diverses options 
a été démontrée en Nouvelle-Galles du Sud, en 
Australie, où plus d’un tiers des hommes homosexuels 
et autres hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes ont déclaré avoir utilisé la PPrE, tandis que 
près d’un quart d’entre eux utilisent systématiquement 
le préservatif avec des partenaires occasionnels (71, 
72). Les objectifs de 2025 pour la prévention combinée 
sont organisés en ensembles de services spécifiques 
à la population qui visent à offrir aux personnes 
à haut risque un choix d’options de prévention 
qui fonctionnent le mieux dans des circonstances 
spécifiques. 

Des sous-populations peuvent se chevaucher. Par 
exemple, les travailleurs du sexe et les transsexuels 
qui s’injectent des drogues ont besoin de services de 
réduction des risques. À l’inverse, les consommateurs 
de drogues injectables qui se livrent au commerce 
du sexe ont besoin de services de dépistage et de 
traitement des IST.

Les objectifs pour 2025 reconnaissent également que 
les personnes vivant dans des contextes géographiques 
et sociaux différents, ainsi que celles ayant des 
caractéristiques comportementales différentes, 
présentent des niveaux de risque différents. Des 
strates de risque d’acquisition du VIH ont été définies 
pour guider la hiérarchisation des ressources et des 
interventions afin que les programmes de prévention 
du VIH puissent maximiser leur impact. Par exemple, 
la fourniture à grande échelle de la PPrE aux jeunes 
femmes dans les milieux à faible prévalence du VIH 
serait coûteuse et permettrait de prévenir relativement 
peu d’infections. Toutefois, dans les régions à plus forte 
prévalence du VIH en Afrique orientale et australe, et 
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au sein des grandes communautés urbaines d’hommes 
homosexuels et d’autres hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes en Europe et en Amérique du 
Nord, la PPrE a constitué un ajout important à l’arsenal 
de prévention du VIH.

Il est urgent de renforcer le soutien politique et le 
financement de la prévention du VIH : L’échec à ce 
jour de l’élargissement de l’accès au traitement pour 
parvenir à une réduction rapide de l’incidence du 
VIH a souligné l’importance cruciale de la prévention 
primaire du VIH. Le lancement de la Coalition mondiale 
pour la prévention du VIH en 2017 a permis un regain 
d’attention sur les objectifs de prévention du VIH, 
les 28 pays cibles ayant tous élaboré des objectifs 
nationaux en matière de de prévention conformément 
à la feuille de route de la Coalition pour la prévention 
du VIH en 2020. Toutefois, le soutien politique à la 
prévention du VIH fait encore défaut en raison de 
nombreux facteurs, notamment la complexité inhérente 
à la prévention du VIH, les difficultés à en mesurer 
l’impact (en montrant que quelque chose, l’infection 
par le VIH, ne s’est pas produit), le manque d’aise pour 
aborder les questions de sexualité et de consommation 
de drogues (en particulier chez les jeunes), et le fait 
que les besoins en matière de prévention sont souvent 
plus importants parmi les populations socialement 
marginalisées et politiquement défavorisées. 
L’insuffisance du soutien politique à la prévention du 
VIH se reflète dans les données relatives au financement 
de la lutte contre le VIH. De 2012 à 2017, l’aide 
internationale au développement pour la prévention du 
VIH a diminué de 44 % (73). 

Le suivi des dépenses nationales destinées à la 
prévention par l’ONUSIDA indique également que de 
nombreux pays consacrent une grande partie de leurs 
ressources limitées en matière de prévention à des 
approches autres que les cinq piliers de prévention 
fondés sur des données probantes, qui sont prioritaires 
pour la Coalition mondiale pour la prévention du VIH (74).

Combiner en synergie des approches de prévention 
fondées sur des données : Une prévention efficace 
du VIH implique une approche combinée qui offre 
de multiples options de prévention aux personnes à 
risque. Les données de Rakai, en Ouganda, montrent 
que l’effet sur l’incidence du VIH est amplifié lorsque 
le traitement mis à l’échelle du VIH est combiné avec 
un accès élargi à des services de prévention du VIH 
fondés sur des données (75). Les efforts pour atteindre 
les objectifs 95–95–95 en matière de dépistage et de 
traitement doivent être combinés à d’importants efforts 
d’intensification de la promotion du préservatif, de 
l’éducation sexuelle complète, du CMMV, de la PPrE et 
de la réduction des risques.

Tirer profit des innovations : La recherche continue de 
générer de nouveaux outils et de nouvelles approches 
pour la prévention du VIH. Deux études ont montré que 
l’anneau vaginal de dapivirine réduisait de plus d’un 
quart le risque de contracter le VIH chez les femmes (76, 
77). L’Agence européenne des médicaments a approuvé 
l’anneau, et sa mise en œuvre progresse rapidement 
(78). Deux études ont montré que le cabotegravir 
injectable à action prolongée pour la PPrE est supérieur 
à la PPrE orale pour prévenir les nouvelles infections 
par le VIH, l’une portant sur les femmes d’Afrique 
subsaharienne et l’autre sur les hommes homosexuels 
et autres hommes ayant des relations sexuelles avec 
des hommes et des femmes transsexuelles en Afrique, 
en Asie, en Amérique latine et aux États-Unis (79, 80). 
Les efforts visant à concevoir et à évaluer des vaccins 
préventifs contre le VIH se poursuivent, même si l’on 
prévoit qu’un vaccin préventif contre le VIH ne sera pas 
disponible avant plusieurs années au plus tôt.
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TABLEAU 5

Objectifs détaillés de prévention du VIH pour les populations clés 

Critère Très élevé Élevé Faible–modéré

Professionnel(le)s 
du sexe

Prévalence nationale du VIH 
chez les adultes (15–49 ans)

> 3 % > 0,3 % < 0,3 %

Personnes 
incarcérées

Prévalence nationale du VIH 
chez les adultes (15–49 ans)

> 10 % > 1 % < 1 %

Hommes 
homosexuels et 
autres hommes 
ayant des 
rapports sexuels 
avec des hommes

Analyse de l’ONUSIDA par 
pays/région

Proportion de la population 
dont l’incidence est estimée 
à >3 %

Proportion de la 
population dont 
l’incidence est estimée à 
0,3-3 %

Proportion de la 
population dont 
l’incidence est estimée à 
< 0,3 %

Personnes 
transgenres

Hommes homosexuels et 
autres hommes ayant des 
rapports sexuels avec des 
hommes en l’absence de 
données

Proportion de la population 
dont l’incidence est estimée 
à >3 %

Proportion de la 
population dont 
l’incidence est estimée à 
0,3-3 %

Proportion de la 
population dont 
l’incidence est estimée à 
< 0,3 %

Personnes qui 
s’injectent des 
drogues

Analyse de l’ONUSIDA par 
pays/région

Faible couverture des 
programmes d’aiguilles et de 
seringues et des traitements de 
substitution aux opiacés

Certains programmes 
d’aiguilles et de 
seringues et certaines 
thérapies de substitution 
aux opiacés

Couverture élevée 
des programmes 
d’échange d’aiguilles 
et de seringues avec 
un nombre adéquat 
d’aiguilles et de 
seringues par personne 
qui s’injecte des 
drogues ; possibilité 
de traitement de 
substitution aux opiacés

Critère Très élevé Moyen  Faible

Adolescentes et 
jeunes femmes

Combinaison de [incidence 
nationale ou infranationale 
chez les femmes de 15–24 
ans] ET [comportement 
déclaré dans le cadre 
de l’EDS ou autre (>2 
partenaires ; ou IST 
déclarée au cours des 12 
mois précédents)]

1–3 % 
d’incidence  
ET 
comportement 
à haut risque 
signalé

> 3 % 
d’incidence

0,3–< 1 % d’incidence et 
de comportement à haut 
risque déclaré 
OU 
1–3 % d’incidence et de 
comportement à faible 
risque déclaré

< 0,3 % d’incidence 
OU 
0,3–< 1 % d’incidence 
et de comportement à 
faible risque déclaré 

Adolescents et 
jeunes hommes

Combinaison de 
[incidence nationale ou 
infranationale chez les 
hommes de 15–24 ans] ET 
[comportement déclaré 
dans le cadre de l’EDS ou 
autre (> 2 partenaires ; ou 
IST déclarée au cours des 
12 derniers mois)]

1–3 % 
d’incidence  
ET 
comportement 
à haut risque 
signalé

> 3 % 
d’incidence

0,3–< 1 % d’incidence et 
de comportement à haut 
risque déclaré 
OU 
1–3 % d’incidence et de 
comportement à faible 
risque déclaré

< 0,3 % d’incidence 
OU 
0,3–< 1 % d’incidence 
et de comportement à 
faible risque déclaré 

Adultes (25 ans et 
plus)

Combinaison de [incidence 
nationale ou infranationale 
chez les 25-49 ans] ET 
[comportement déclaré 
par l’EDS ou autre 
(>2 partenaires ; ou IST 
déclarée au cours des 
12 derniers mois)]

1–3 % 
d’incidence  
ET 
comportement 
à haut risque 
signalé

> 3 % 
d’incidence

0,3–< 1 % d’incidence et 
de comportement à haut 
risque déclaré 
OU 
1–3 % d’incidence et de 
comportement à faible 
risque déclaré

< 0,3 % d’incidence 
OU 
0,3–< 1 % d’incidence 
et de comportement à 
faible risque déclaré 

Partenariats 
sérodiscordants

Estimation du nombre 
de partenaires réguliers 
séronégatifs d’une 
personne qui vient de 
commencer un traitement

La stratification des risques dépend des choix effectués au sein du partenariat : choix 
du moment et du régime de la thérapie antirétrovirale pour le partenaire séropositif, 
choix des schémas comportementaux (par exemple, préservatifs ou fréquence des 
rapports sexuels) et choix de la PPrE.
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Professionnel(le)s 
du sexe

Hommes 
homosexuels et 
autres hommes ayant 
des rapports sexuels 
avec des hommes

Personnes 
qui 
s’injectent 
des drogues

Personnes 
transgenres

Prisonniers 
et autres 
personnes 
en milieu 
fermé

Utilisation de préservatifs/
lubrifiants lors des derniers 
rapports sexuels par les personnes 
ne prenant pas de PPrE avec un 
partenaire non régulier dont la 
charge virale n’est pas connue 
comme étant indétectable (y 
compris les personnes dont on sait 
qu’elles sont séronégatives)

-- 95 % 95 % 95 % --

Utilisation de préservatifs/
lubrifiants lors du dernier rapport 
sexuel avec un client ou un 
partenaire non régulier

90 % -- -- -- 90 %

Utilisation de la PPrE (par 
catégorie de risque)
  Très élevé
  Élevé
  Modéré et faible

80 %
15 % 
0 %

50 %
15 %
0 %

15 %
5 %
0 %

50 %
15 %
0 %

15 %
5 %
0 %

Aiguilles et seringues stériles -- -- 90 % -- 90 %

Thérapie de substitution des 
opioïdes chez les personnes 
dépendantes aux opioïdes

-- -- 50 % -- --

Dépistage et traitement des IST 80 % 80 % -- 80 % --

Accès régulier à un système 
de santé ou à des services 
communautaires appropriés

90 % 90 % 90 % 90 % 100 %

Accès à la prophylaxie post-
exposition dans le cadre de 
l’évaluation des risques et du 
soutien

90 % 90 % 90 % 90 % 90 %

TABLEAU 6

Objectifs détaillés de prévention du VIH pour les populations clés
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Risque par strate ou géographie

Très élevé Moyen Faible

Tous les âges et tous les 
sexes

Utilisation de préservatifs/lubrifiants lors 
des derniers rapports sexuels par les 
personnes ne prenant pas de PPrE avec 
un partenaire non régulier dont la charge 
virale n’est pas connue comme étant 
indétectable (y compris les personnes 
dont on sait qu’elles sont séronégatives)

95 % 70 % 50 %

Utilisation de la PPrE (par catégorie de 
risque)

50 % 5 % 0 %

Dépistage et traitement des IST 80 % 10 % 10 %

Adolescents et jeunes Éducation sexuelle complète dans les 
écoles, conformément aux orientations 
techniques internationales des Nations 
unies

90 % 90 % 90 %

Strates basées sur la seule région

Très élevé 
(>3 %)

Élevé
 (1–3 %)

Moyen
 (0,3–1 %)

Faible
(< 0,3 %)

Tous les âges et tous les 
sexes

Accès à la prophylaxie post-exposition 
(exposition non professionnelle) dans le 
cadre de l’évaluation des risques et du 
soutien

90 % 50 % 5 % 0 %

Accès à la PEP (nosocomiale) dans 
le cadre d’un ensemble de mesures 
d’évaluation des risques et de soutien

90 % 80 % 70 % 50 %

Adolescentes et jeunes 
femmes

Autonomisation économique 20 % 20 % 0 % 0 %

Adolescents et hommes CMMV 90 % dans 15 pays prioritaires

Personnes dans 
des partenariats 
sérodiscordants

Utilisation de préservatifs/lubrifiants lors 
des derniers rapports sexuels par les 
personnes ne prenant pas de PPrE avec 
un partenaire non régulier dont la charge 
virale n’est pas connue

95 %

PPrE jusqu’à ce que le partenaire positif 
ait supprimé la charge virale

30 %

PPE 100 % après une exposition à haut risque

TABLEAU 7

Objectifs détaillés de prévention du VIH pour la population générale
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Supprimer les obstacles sociétaux et 
juridiques aux services liés au VIH

Les niveaux élevés de couverture des services de lutte 
contre le VIH prévus dans les objectifs de 2025 ne 
peuvent être atteints que dans un environnement où les 
personnes vivant avec le VIH et les personnes à risque 
d’infection par le VIH se sentent en sécurité pour utiliser 
ces services. Malheureusement, ce n’est pas le cas 
actuellement dans de nombreux pays. La stigmatisation 
et la discrimination liées au VIH, l’inégalité des sexes et 
la criminalisation de la consommation de drogue, du 
travail sexuel et des relations sexuelles entre personnes 
du même sexe sont d’importants obstacles aux services 
de lutte contre le VIH. Les objectifs pour 2025 soulignent 
que les pays doivent investir dans des efforts spécifiques 
pour éliminer ces obstacles et établir un environnement 
favorable exempt de barrières sociétales, politiques, 
juridiques et économiques (81). 

Les objectifs de cette section sont présentés comme des 
obstacles qui empêchent d’attirer l’attention mondiale 
sur la réalité de la stigmatisation et de la discrimination 
fondées sur le statut sérologique, les lois et politiques 
punitives ou néfastes, les inégalités (fondées sur le 
sexe, la race, l’économie et l’éducation) et l’accès limité 
à la justice pour les personnes vivant avec le VIH, les 
populations clés et les populations vulnérables (c’est-
à-dire les femmes, les adolescentes, les migrants, les 
réfugiés et les personnes incarcérées). Les objectifs 
exigent une élimination plus rapide de ces obstacles. 
Les valeurs de ces objectifs (c’est-à-dire moins de 
10 %) peuvent sembler numériquement inférieures aux 
objectifs des services de lutte contre le VIH, qui prévoient 
une couverture de 95 %, mais les bases de référence 
des facilitateurs sociaux sont souvent plus basses et le 
changement social est souvent un processus plus lent 
que l’intensification des programmes. Néanmoins, la 
réalisation de ces objectifs est essentielle pour progresser 
en vue de l’ensemble des objectifs ambitieux fixés 
pour 2025 et pour concrétiser la vision de zéro nouvelle 
infection, zéro discrimination et zéro décès lié au sida. 

Mesurer l’impact de l’environnement sociétal et 
juridique : Deux analyses de l’impact négatif des 
entraves sociétales et juridiques ont été menées pour 
le processus de fixation des objectifs pour 2025. Il a été 

constaté que ces obstacles contribuent aux nouvelles 
infections par le VIH et à la mortalité liée au sida en 
limitant l’accès aux services et en diminuant l’efficacité 
des programmes de lutte contre le VIH.

Une analyse a porté sur les études disponibles qui 
ont mesuré quantitativement l’impact négatif de la 
stigmatisation, de la discrimination et de la criminalisation 
du travail sexuel, de la consommation de drogue et des 
relations sexuelles entre personnes du même sexe sur 
les efforts de prévention, de dépistage et de traitement 
du VIH (82–88). L’analyse suggère que l’absence de tout 
progrès au niveau de tous les facilitateurs sociétaux 
saperait les efforts déployés pour atteindre les objectifs 
de dépistage, de traitement et de suppression virale 
du VIH, ce qui entraînerait 1,7 million de décès 
supplémentaires liés au sida entre 2020 et 2030, et 
que l’absence de tout progrès au niveau de tous les 
facilitateurs sociétaux saperait les efforts déployés 
pour atteindre les objectifs de prévention du VIH, ce 
qui entraînerait 2,5 millions de nouvelles infections 
supplémentaires par le VIH sur la même période 
(Illustration 24) (89).

La seconde était une analyse statistique multivariée des 
données transversales et longitudinales de 138 pays. 
Elle a constaté que les pays dont l’environnement 
sociétal et juridique est plus favorable présentaient des 
corrélations positives plus fortes entre la couverture 
des services et les effets du VIH. Par exemple, à mesure 
que l’utilisation du préservatif par les hommes lors des 
derniers rapports sexuels à haut risque augmente, les 
pays dont l’environnement sociétal est favorable affichent 
des baisses plus fortes et plus rapides de l’incidence du 
VIH depuis 2010 (Illustration 25).3 Comme l’utilisation du 
préservatif devrait atteindre des niveaux plus élevés que 
les moyennes actuelles, la réduction de l’incidence du VIH 
devrait être beaucoup plus importante dans les pays dont 
l’environnement est le plus favorable (le premier quartile) 
qui se traduit par une évolution plus raide pour ces pays.4

3 Dans cette analyse, l’utilisation du préservatif lors des derniers rapports sexuels à haut risque a été définie comme le pourcentage 
d’hommes ayant déclaré avoir utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport sexuel avec un partenaire non marital et non 
cohabitant parmi tous les hommes ayant déclaré avoir eu des rapports sexuels avec un partenaire non marital et non cohabitant.  

4 Lorsque le taux d’utilisation des préservatifs est faible (moins de 40 %), le pourcentage d’augmentation de l’incidence du VIH au 
cours des dix dernières années a été plus élevé dans les pays où l’environnement social est plus favorable, car l’incidence de base y 
est plus faible.
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ILLUSTRATION 24

ILLUSTRATION 25

Évolution de l’incidence du VIH sur 10 ans dans les pays présentant des environnements sociétaux favorables et 
défavorables, selon l’utilisation du préservatif masculin lors des derniers rapports sexuels à risque, 2010-2019
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De même, des baisses plus importantes de la mortalité 
liée au sida chez les personnes vivant avec le VIH 
se produisent lorsque la couverture de la thérapie 
antirétrovirale augmente dans les pays ayant les 
environnements sociétaux les plus favorables, par 
rapport aux pays ayant les environnements sociétaux 
les plus défavorables (Illustration 26). Pour le traitement 
du VIH, il n’y a pas de différence significative dans 
les niveaux de mortalité liée au sida à des niveaux de 
couverture faibles, mais à mesure que la couverture 
du traitement augmente pour atteindre le niveau 
des objectifs de 2025, les taux de mortalité sont plus 

faibles dans les pays où l’environnement sociétal est 
le plus favorable : 0,9 % de mortalité liée au sida chez 
les personnes vivant avec le VIH, contre 1,4 %, soit 
55 % de mortalité plus élevée, dans les pays dont 
l’environnement sociétal est défavorable. 

La cohérence entre les deux analyses des effets 
de la stigmatisation et de la discrimination, de la 
criminalisation et de la violence sexiste a souligné 
l’intérêt de fixer des objectifs ambitieux pour les 
facilitateurs sociétaux et d’investir des ressources pour 
atteindre ces objectifs.

ILLUSTRATION 26

Mortalité liée au sida chez les personnes vivant avec le VIH selon la couverture des traitements 
antirétroviraux dans les pays ayant des environnements sociétaux favorables et défavorables, 2017-2019
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Source : Analyse spéciale de l'ONUSIDA; voir l’annexe sur les méthodes.
Remarque : Le niveau de l’environnement sociétal favorable est un indicateur composite basé sur quatre groupes d’environnements sociétaux favorables : (1) des sociétés 
garantissant l’égalité des sexes ; (2) des sociétés sans stigmatisation ni discrimination ; (3) un meilleur accès à la justice et l’abolition des lois punitives ; et (4) une action 
conjointe avec le secteur du développement au sens large.
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Moins de 10 % des pays ont des 
environnements juridiques et politiques 
punitifs qui refusent l’accès à la justice

   �Moins de 10 % des pays pénalisent le travail sexuel, 
la possession de petites quantités de drogue, les 
comportements sexuels entre personnes du même 
sexe et la transmission, l’exposition ou la non-
divulgation du VIH d’ici 2025.

   �Moins de 10 % des pays ne disposent pas de 
mécanismes permettant aux personnes vivant avec 
le VIH et aux populations clés de signaler les abus 
et les discriminations et de demander réparation 
d’ici 2025.

   �D’ici 2025, moins de 10 % des personnes vivant 
avec le VIH et des populations clés n’auront pas 
accès à des services juridiques.

   �Plus de 90 % des personnes vivant avec le VIH qui 
ont subi des violations de leurs droits ont demandé 
réparation d’ici 2025.

Ce domaine cible vise à renforcer et à accélérer la 
dynamique encourageante en faveur de la réforme 
juridique et de l’accès à la justice dans de nombreux 
pays et régions, en appliquant plus largement les 
enseignements tirés afin d’aligner les cadres juridiques et 
politiques sur les droits de l’homme, qui sont essentiels à 
une lutte efficace contre le VIH. 

L’impact négatif de la criminalisation sur les personnes 
touchées par le VIH : Des sanctions pénales sévères pour 
les relations sexuelles entre personnes du même sexe 
sont associées à un risque 4,7 fois plus élevé d’infection 
par le VIH que dans les milieux où de telles sanctions 
n’existent pas (90). Selon une analyse portant sur 75 pays, 
l’existence de lois qui marginalisent ou pénalisent 
les LGBTI est également associée à une évolution 
nettement moins rapide des services de dépistage du 
VIH (91). Dans dix pays d’Afrique subsaharienne, les lois 
répressives concernant le travail sexuel sont liées à une 
augmentation de la prévalence du VIH (92). Selon une 
revue systématique de 2017, plus de 80 % des études 
pertinentes établissent un lien entre la criminalisation de la 
consommation de drogues et un risque accru de VIH (93).

Comprendre le processus de dépénalisation : La 
dépénalisation est un processus à long terme qui se 
déroule dans le cadre d’un continuum, permettant des 
succès intermédiaires avant la suppression définitive 
des sanctions pénales. La dépénalisation elle-même 
n’est pas la fin de ce processus, mais plutôt une étape 
intermédiaire et essentielle vers l’objectif ultime 
de créer des environnements justes, équitables et 
permettant une réponse efficace et centrée sur les 
personnes.

S’inspirer des succès pour combler le fossé juridique 
et politique : Les lois punitives, discriminatoires et 
scientifiquement non fondées sont la norme dans 
le monde entier, et elles ont des conséquences 
particulièrement désastreuses pour les populations 
clés, mais les expériences récentes ont souligné la 
faisabilité de la dépénalisation et d’autres formes de 
réforme juridique. Depuis 2016, le Chili, le Pakistan 
et l’Uruguay ont officiellement reconnu l’identité de 
genre et introduit des protections juridiques pour les 
personnes transgenres. Le Sénégal a légalisé le travail 
sexuel. 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 à 48 en 
2019. Des pays comme Antigua-et-Barbuda, le Belize, la 
Colombie, le Mexique, l’Afrique du Sud et divers États 
des États-Unis ont assoupli des lois de longue date 
sur les drogues. Le nombre de pays qui pénalisent les 
relations sexuelles entre personnes du même sexe a 
continué à diminuer ces dernières années, le Botswana 
et l’Inde ayant supprimé les interdictions précédentes. 
Depuis 2016, la Colombie et le Mexique ont supprimé 
ou assoupli leurs lois sur la pénalisation du VIH, 
tandis que le Belarus, le Canada et la République 
démocratique du Congo ont réduit les cas dans 
lesquels les personnes vivant avec le VIH peuvent être 
poursuivies ou condamnées.
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Sources : .Engagements nationaux et instrument politique de l'ONUSIDA, 2017 et 2019 (voir http://lawsandpolicies.unaids.org/) ; 
complétes des sources supplémentaires (voir références à l'annexe)

Criminalisation et/ou 
poursuite des personnes 

transgenres (n = 134)

Dépénalisation de tout 
aspect du travail sexuel

(n = 149)

Criminalisation de l'usage ou 
de la consommation et/ou 

de la possession de drogues 
pour usage personnel

(n = 134)

Criminalisation de la non-
divulgation, de l'exposition 

ou de la transmission du VIH 
(n = 151)

Criminalisation des relations 
sexuelles entre personnes du 

même sexe
(n = 194)

Pays transmettant des rapports

Pays appliquant des lois punitives

32 129 111 92 69

Tirer les leçons des récents succès en matière de recul 
des lois punitives : Des efforts plus concertés sont 
nécessaires pour comprendre comment la réforme 
juridique s’est déroulée et comment appliquer et 
adapter ces approches à d’autres contextes. Une 
exploitation plus efficace des exemples nationaux de 
réussite peut aider à identifier les messages optimaux, 
les stratégies efficaces pour cultiver de nouveaux 
défenseurs et partenaires de coalition, et les moyens de 
créer une synergie avec des changements sociaux plus 
larges afin d’encourager la réforme juridique. Ainsi, les 
pays qui ont récemment adopté une réforme juridique 
peuvent encourager les pays voisins à prendre des 
mesures similaires.

ILLUSTRATION 27

Pays ayant des lois discriminatoires et punitives, au niveau mondial, 2019

http://lawsandpolicies.unaids.org/
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Moins de 10 % des personnes vivant avec le 
VIH et des populations clés sont victimes de 
stigmatisation et de discrimination

   �Moins de 10 % des personnes vivant avec le VIH 
déclarent avoir vécu de la stigmatisation d’ici 2025. 

   �Moins de 10 % des personnes vivant avec le VIH 
déclarent être victimes de stigmatisation et de 
discrimination dans le cadre des soins de santé et 
de la communauté d’ici 2025.

   �Moins de 10 % des populations clés (c’est-à-dire 
les hommes homosexuels et les autres hommes 
ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, 
les travailleurs du sexe, les transsexuels et les 
consommateurs de drogues injectables) déclarent 
être victimes de stigmatisation et de discrimination 
d’ici 2025.

   �Moins de 10 % de la population générale fait état 
d’attitudes discriminatoires à l’égard des personnes 
vivant avec le VIH d’ici 2025.

   �Moins de 10 % des professionnels de la santé font 
état d’attitudes négatives à l’égard des personnes 
vivant avec le VIH d’ici 2025.

   �Moins de 10 % des travailleurs de la santé font état 
d’attitudes négatives à l’égard des populations clés 
d’ici 2025.

   �Moins de 10 % des agents de la force publique font 
état d’attitudes négatives à l’égard des populations 
clés d’ici 2025.

Près de quatre décennies après que le sida a été 
documenté pour la première fois, la stigmatisation 
et la discrimination continuent de ralentir ou de 
bloquer totalement les progrès en vue de l’élimination 
de l’épidémie. Dans 25 des 36 pays disposant de 
données d’enquête récentes sur un indice composite 
des attitudes discriminatoires, plus de la moitié des 
personnes âgées de 15 à 49 ans affichaient des attitudes 
discriminatoires à l’égard des personnes vivant avec le 
VIH (Illustration 28). Si les attitudes discriminatoires ont 
diminué constamment dans certains pays, notamment 
en Afrique orientale et australe, elles sont en 
augmentation dans d’autres. 

Ce nouvel objectif vise à réduire fortement la 
prévalence de la stigmatisation et de la discrimination 
liées au VIH. Compte tenu de la charge croissante du 
VIH parmi les populations clés et des effets pernicieux 
de la stigmatisation et de la discrimination sur les 
efforts déployés pour répondre aux besoins liés au 
VIH des populations clés, ce domaine cible comprend 
des objectifs plus détaillés et spécifiques à chaque 
population.

La prévalence alarmante de la discrimination dans 
les établissements de soins de santé : Parmi les 
13 pays ayant communiqué des données récentes 
sur la discrimination dans les établissements de soins 
de santé, jusqu’à 21 % des personnes séropositives 
interrogées au Pérou et au Tadjikistan ont déclaré s’être 
vu refuser des services de santé au moins une fois au 
cours des 12 mois précédents (94).

Financer et développer efficacement des interventions 
en matière de droits de l’homme et de lutte contre la 
stigmatisation fondées sur des données : Une étude 
systématique commandée par l’ONUSIDA sur l’impact 
des interventions en matière de droits de l’homme 
sur les résultats du VIH a révélé que la plupart des 
études (83 %) faisaient état d’un effet positif. L’initiative 
« Breaking Down Barriers » (ou « Faire tomber les 
barrières ») du Fonds mondial a permis de réunir de 
nouvelles ressources importantes (plus de 78 millions de 
dollars US en 2017-2019) afin de réduire les obstacles 
liés aux droits de l’homme dans les services de lutte 
contre le VIH, la tuberculose et le paludisme dans 
20 pays (95).

Soutenir les communautés et leur donner les moyens 
de lutter contre la stigmatisation et la discrimination : 
Grâce à un suivi, un plaidoyer et des programmes 
menés par les communautés pour garantir l’accès à la 
justice, les communautés sont des acteurs essentiels de 
l’alignement des réponses au VIH sur les principes des 
droits de l’homme. L’initiative « Support. Don’t Punish » 
(ou « Soutenez. Ne punissez pas. ») mise en place 
dans au moins 200 villes de 86 pays en 2020 est une 
initiative mondiale et locale qui promeut des politiques 
de réduction des risques et de lutte contre la drogue 
fondées sur les droits de l’homme (96).
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*Les données concernent uniquement les femmes âgées de 15 à 49 ans. 									       
						    
Source : Enquêtes de population, 2014-2019. 
Remarque : Les attitudes discriminatoires sont mesurées par les réponses "Non" à l'une des deux questions : (1) Achèteriez-vous des légumes frais à un commerçant ou à un vendeur 
si vous saviez que cette personne est séropositive ; et (2) Pensez-vous que les enfants vivant avec le VIH devraient pouvoir fréquenter l'école avec des enfants séronégatifs ?		
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ILLUSTRATION 28

Pourcentage de personnes de 15 à 49 ans qui signalent des attitudes discriminatoires à l’égard des 
personnes vivant avec le VIH, pays pour lesquels des données sont disponibles, 2014-2019

Tirer profit d’une nouvelle visibilité des efforts visant à 
éliminer la stigmatisation et la discrimination : Le Global 
Network of People Living with HIV (« Réseau mondial 
des personnes vivant avec le VIH » ou GNP+), la 
délégation des organisations non gouvernementales du 
Conseil de coordination du programme de l’ONUSIDA, 
l’ONUSIDA, ONU Femmes et le PNUD ont lancé en 
collaboration le Partenariat mondial pour l’action 

visant à éliminer toutes les formes de stigmatisation 
et de discrimination liées au VIH (Partenariat mondial). 
En 2020, le Partenariat mondial a commencé à être 
mis en œuvre dans les pays, en partenariat avec les 
gouvernements et les communautés au niveau national, 
et vise à prendre des mesures fondées sur des données 
contre la stigmatisation et la discrimination.
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Moins de 10 % des femmes, des filles, 
des personnes vivant avec le VIH et des 
populations clés sont victimes d’inégalités 
entre les sexes et de violence

   �Moins de 10 % des femmes et des jeunes filles 
subissent des violences physiques ou sexuelles de la 
part d’un partenaire intime d’ici 2025.

   �Moins de 10 % des populations clés (c’est-à-dire 
les hommes homosexuels et les autres hommes 
ayant des rapports sexuels avec des hommes, 
les travailleurs du sexe, les transsexuels et les 
consommateurs de drogues injectables) subissent 
des violences physiques ou sexuelles d’ici 2025.

   �Moins de 10 % des personnes vivant avec le VIH 
subissent des violences physiques ou sexuelles d’ici 
2025.

   �Moins de 10 % des gens sont favorables à des 
normes inéquitables entre les sexes d’ici 2025.

   �Plus de 90 % des services de lutte contre le VIH 
sont adaptés aux besoins des femmes d’ici 2025.

Ce domaine cible souligne l’importance de mettre fin à 
la violence contre les femmes, les filles, les personnes 
vivant avec le VIH et les populations clés. La violence 
sexiste n’est que l’une des manifestations de l’inégalité 
des sexes, qui réduit la capacité des femmes et des 
filles à se protéger du VIH. Elle perpétue une répartition 
sexuée des responsabilités ménagères et diminue les 
possibilités d’éducation et d’emploi des femmes et des 
jeunes filles. Le nouvel objectif reconnaît également 
la manière dont les normes inégales entre les sexes 
contribuent à la vulnérabilité des populations clés. 

La prévalence inacceptablement élevée de la violence 
à l’égard des femmes, des filles et des populations 
clés : Près d’une femme sur trois dans le monde a subi 
des violences physiques et/ou sexuelles de la part 
d’un partenaire intime, des violences sexuelles d’un 
non-partenaire ou les deux au cours de sa vie (97). Les 
violences sexuelles commencent souvent à un âge 
précoce : on estime qu’environ 120 millions de filles 
ont subi une forme quelconque de contact sexuel 
forcé avant l’âge de 20 ans (98). Dans environ la moitié 
des pays disposant de données réparties par âge, un 

pourcentage plus élevé d’adolescentes (âgées de 15 à 
19 ans) ont subi des violences de la part d’un partenaire 
sexuel au cours des 12 derniers mois par rapport à 
l’ensemble des femmes adultes (99). Les populations 
clés sont fréquemment victimes de discrimination et 
d’abus, plus de la moitié des travailleurs du sexe dans 
huit des 36 pays pour lesquels des données récentes 
sont disponibles déclarant avoir subi des violences. 
Dans quatre des 17 pays disposant de données 
d’enquête, plus de 20 % des homosexuels et autres 
hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres 
hommes ont déclaré avoir subi des violences, et des 
taux élevés de violence contre les transsexuels et les 
personnes qui s’injectent des drogues ont également 
été signalés dans le nombre limité de pays disposant de 
données pertinentes.

Les effets de la violence sur le risque d’infection par 
le VIH et les résultats pour la santé : L’expérience de 
la violence exercée par un partenaire intime dans un 
contexte de forte prévalence du VIH augmente le 
risque de contracter le VIH pour les femmes (97). Les 
femmes vivant avec le VIH qui ont subi des violences 
ont également un accès et une adhésion réduits au 
traitement, un taux de CD4 plus bas et une charge virale 
plus élevée (100).

Approches multisectorielles afin de renforcer l’égalité 
des sexes et réduire la vulnérabilité des femmes et 
filles : Il a été démontré que les transferts d’argent 
liquide aident les filles à rester à l’école, augmentent 
l’utilisation des services de santé, retardent les premiers 
rapports sexuels, réduisent les mariages précoces et 
les grossesses d’adolescentes et diminuent le risque 
que les filles contractent le VIH (101, 102). Selon les 
données du Botswana, chaque année supplémentaire 
de scolarité secondaire réduit de 8,1 % le risque 
de contracter le VIH chez les jeunes femmes (103). 
L’engagement des chefs religieux dans des approches 
sexotransformatrices en République démocratique 
du Congo, et d’hommes travaillant dans la santé 
reproductive et maternelle au Rwanda, a été associé 
à une réduction de la violence sexuelle, une meilleure 
utilisation des contraceptifs, une amélioration de la 
santé prénatale des femmes et une répartition plus 
équitable des tâches au sein des ménages (104, 105).
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ENCART RELATIF AU 
LABORATOIRE DES 
POLITIQUES SUR LE VIH

Le système mondial de surveillance du sida géré par l’ONUSIDA compile une multitude de données 
sur les lois et les politiques liées au VIH. Afin de maximiser l’utilisation de ces données, l’ONUSIDA 
s’est associé à l’université de Georgetown, à l’Institut O’Neill pour le droit national et mondial de la 
santé, au GNP+ et à Talus Analytics pour lancer le Laboratoire des politiques sur le VIH(http://www.
hivpolicylab.org).

Le Laboratoire des politiques sur le VIH est un outil de visualisation et de comparaison de données 
qui suit les politiques nationales à travers 33 indicateurs différents dans 194 pays, permettant aux 
utilisateurs d’obtenir une évaluation de l’environnement politique fondée sur des données. Les 
indicateurs suivis par le Laboratoire des politiques sur le VIH se répartissent en quatre catégories : 
clinique et traitement, dépistage et prévention, questions structurelles et systèmes de santé. 

Cet outil vise à soutenir les efforts des groupes de la société civile pour plaider en faveur de 
changements juridiques et politiques dans les pays et pour demander des comptes à leurs 
gouvernements. Les gouvernements eux-mêmes peuvent également utiliser cet outil pour guider 
leurs efforts en vue de respecter leurs engagements et pour évaluer leurs progrès par rapport aux 
pays de leur région ou à ceux à la situation économique et épidémiologique similaire. Les partenaires 
régionaux et mondiaux peuvent utiliser cet outil pour identifier les bonnes pratiques et amplifier ces 
expériences afin de faire avancer le programme mondial de réforme des lois et des politiques pour 
qu’elles permettent la mise en place de réponses solides au VIH.

Dans la catégorie Clinique et traitement, les utilisateurs du Laboratoire des politiques sur le VIH 
peuvent savoir si un pays a adopté les politiques recommandées sur l’initiation du traitement, 
l’initiation le jour même, la prestation de services différenciés, les tests de charge virale, le diagnostic 
et le traitement pédiatriques, l’accès aux soins de santé pour les migrants et les diagnostics de 
tuberculose. Le Laboratoire des politiques sur le VIH informe les utilisateurs de si un pays donné 
autorise l’autotest du VIH, interdit le dépistage obligatoire du VIH, autorise les programmes 
de réduction des risques, exige une éducation sexuelle complète dans les écoles primaires et 
secondaires, pénalise l’exposition au VIH ou sa transmission, impose des frais d’utilisation des services 
de santé ou interdit la discrimination fondée sur l’orientation sexuelle, l’identité de genre ou le statut 
sérologique. 

En plus de comprendre l’environnement politique d’un pays spécifique, les utilisateurs du Laboratoire 
des politiques sur le VIH peuvent voir comment le pays se compare aux autres. Des codes de couleur 
sont utilisés pour savoir si le pays a mis en œuvre une partie, un petit nombre, un grand nombre, 
la plupart ou la totalité des politiques dans l’une des quatre catégories de politiques, comme le 
recommandent les orientations normatives internationales.

http://www.hivpolicylab.org/
http://www.hivpolicylab.org/
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ILLUSTRATION 29

Illustrations de la présentation des données sur le site web HIV Policy Lab
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Des approches intégrées, centrées 
sur les personnes et adaptées au 
contexte 

Adoption d’approches intégrées centrées sur les 
personnes et adaptées au contexte, qui favorisent 
la réalisation des objectifs d’ici à 2025 en matière de 
VIH et permettent à au moins 90 % des personnes 
vivant avec le VIH et des personnes à risque accru 
d’infection par le VIH d’avoir accès aux services relatifs 
aux autres maladies transmissibles, aux maladies non 
transmissibles, à la violence sexuelle et sexiste, à la 
santé mentale et aux autres services dont elles ont 
besoin pour leur santé et leur bien-être général.

Plutôt qu’une maladie ou la capacité des 
établissements de santé, ce sont sur les personnes 
que doivent se baser la conception, la fourniture et 
l’évaluation de services de santé. L’un des moyens 
de rendre les systèmes de santé plus centrés sur les 
personnes est d’intégrer les services, l’objectif étant de 
fournir des services adaptés aux besoins des personnes 
au même endroit, ou de façon bien coordonnée, qui 
soient parfaitement pratiques, transparents et faciles 
à utiliser. L’intégration de la santé vise à améliorer les 
performances des programmes de santé dans quatre 
dimensions : l’efficience, l’efficacité, l’équité et la 
réactivité. 

Donner la priorité aux interventions à haute valeur qui 
ont des retombées positives : Les approches intégrées 
qui présentent des avantages non seulement pour le 
VIH, mais aussi pour d’autres priorités en matière de 
santé, sont susceptibles de générer des avantages 
sanitaires à grande échelle et de permettre la mise en 
commun des budgets entre les secteurs. 

Données démontrant les avantages de l’intégration 
des services : Une étude systématique et une méta-
analyse récentes ont montré que l’intégration du VIH à 
d’autres services de santé (tels que les soins de santé 
maternelle et infantile, les soins contre la tuberculose, 
les soins de santé primaires, le planning familial et 
les services de santé sexuelle et reproductive) peut 
accroître l’utilisation des services liés au VIH et d’autres 
services de santé, améliorer le maintien des personnes 
vivant avec le VIH dans les services de soins, obtenir 

une adhésion au traitement et une suppression virale 
équivalentes ou améliorées, générer des retombées 
positives pour la santé et réduire la mortalité liée 
au sida et la mortalité non liée au sida (106). Les 
résultats de l’étude sont mitigés quant à savoir si les 
services intégrés sont plus ou moins coûteux que les 
services non intégrés, mais les résultats indiquent que 
l’intégration du VIH à d’autres services de santé est 
rentable (106). 

Décider quand et comment s’intégrer : Il n’est pas 
nécessaire de choisir entre des approches de services 
totalement intégrées et totalement fragmentées. 
Différentes approches de l’intégration des services 
peuvent avoir des effets à la fois positifs et négatifs, 
et il existe des possibilités d’intégration qui sont bien 
loin d’une intégration à grande échelle. Dans tous 
les cas, pour décider du moment, de la manière et 
du degré d’intégration, il convient de s’appuyer sur 
une analyse et une compréhension approfondies 
de l’environnement du système de santé et des 
besoins des personnes qui ont besoin de services 
de santé dans un cadre particulier. Même dans un 
système plus intégré, la spécialisation sera et devra 
rester un élément important. Pour être efficaces, les 
approches intégrées nécessitent des efforts concertés 
pour renforcer les systèmes de santé, notamment en 
veillant à ce que les cadres de la politique de santé 
soutiennent l’intégration des services d’une manière 
qui soit centrée sur les personnes. Il convient de donner 
la priorité à la surveillance des résultats en matière de 
santé et à la capacité de changer de cap si nécessaire 
en réponse à des problèmes ou à des opportunités. 
Afin d’éclairer les décisions concernant le moment et 
la manière d’intégrer, il est nécessaire de disposer de 
meilleures informations sur le coût, la rentabilité et la 
viabilité budgétaire des programmes intégrés dans des 
contextes où les ressources sont limitées.

Intégrer des approches pour des populations 
spécifiques : Pour être efficaces, les soins et le soutien 
en matière de VIH doivent être complets et holistiques, 
car les personnes vivant avec le VIH ou exposées à un 
risque important de contamination ont souvent d’autres 
problèmes de santé que le VIH. Avec près de 250 000 
décès en 2018 d’une tuberculose associée au VIH, cette 
maladie reste la principale cause évitable de décès pour 
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les personnes vivant avec le VIH (107). Par rapport aux 
femmes séronégatives, les femmes vivant avec le VIH 
sont environ cinq fois plus susceptibles de développer 
un cancer du col de l’utérus (108). Les personnes 
souffrant de troubles mentaux ont quatre à dix fois 
plus de chances de contracter le VIH que celles qui 
n’en souffrent pas, et les personnes vivant avec le VIH 
courent un risque élevé de développer des problèmes 
de santé mentale (109). Les survivants de violence 
sexuelle et les personnes qui ont été confrontées à des 
catastrophes humanitaires font partie des populations 
les plus susceptibles de faire face à un traumatisme 
émotionnel en plus des problèmes de santé. Une 
approche globale intégrant tous les aspects de la santé, 
c’est-à-dire physique, mentale et émotionnelle, est 
essentielle pour obtenir de bons résultats.

À mesure que les personnes vivant avec le VIH 
vieillissent, notamment en raison des avantages 
des thérapies antirétrovirales qui prolongent la vie, 
elles sont de plus en plus susceptibles de souffrir de 
maladies courantes liées au vieillissement et d’autres 
maladies non transmissibles. Une étude récente, par 
exemple, a révélé que 62 % des Kenyans vivant avec le 
VIH ont au moins une maladie non transmissible (110). 

Les adolescents peuvent bénéficier de services adaptés 
aux jeunes offrant un large éventail de services axés 
sur les jeunes. Pour les femmes, l’introduction de 
technologies de dépistage du virus du papillome 
humain (VPH) au point de service dans le cadre d’une 
approche de test et de traitement serait peu coûteuse 
et facile à mettre en œuvre parallèlement aux services 
de lutte contre le VIH. Pour les hommes, l’offre de tests 
de dépistage du VIH parallèlement au dépistage des 
maladies non transmissibles constitue une stratégie 
potentielle pour améliorer la couverture des tests. Des 
ensembles de services d’intégration spécialement 
conçus pour répondre aux besoins de santé de 
populations clés peuvent être fournis, en particulier sur 
des sites de services ayant prouvé leur capacité à fournir 
des services adaptés à la communauté et ne portant 
pas de jugement.

Tirer parti des progrès accomplis vers une couverture 
maladie universelle : Bien que le financement des 
services de santé soit théoriquement distinct de la 

manière dont les services de santé sont organisés et 
fournis, les progrès réalisés pour regrouper toute une 
population sous une seule couverture financée par l’État 
devraient renforcer la dynamique en faveur d’approches 
plus intégrées des soins de santé primaires. Dans de 
trop nombreux pays, les frais d’utilisation découragent 
l’accès aux services liés au VIH, creusent les inégalités, 
appauvrissent des foyers entiers touchés par le VIH et 
augmentent la morbidité et la mortalité liées au sida. 
Des efforts spécifiques seront nécessaires pour garantir 
que l’évolution vers une couverture médicale universelle 
reflète les principales caractéristiques de la lutte contre 
le VIH (notamment l’engagement communautaire, 
la gouvernance inclusive, la redevabilité envers les 
résultats et l’engagement en faveur des droits de 
l’homme et de l’égalité des sexes), que tous les services 
fournis dans un établissement ou dans un cadre 
communautaire soient exempts de stigmatisation et 
de discrimination, et que les ensembles de services 
comprennent des services essentiels de diagnostic, de 
traitement et de prévention du VIH.

Accès des migrants aux services : Pour de nombreux 
migrants, il est extrêmement difficile d’accéder 
aux services de santé et de lutte contre le VIH. Une 
législation concertée créant un environnement 
favorable à l’accès des migrants aux services, quel 
que soit leur statut dans le pays, est nécessaire. La 
législation adoptée par le Portugal pour permettre aux 
migrants réguliers et irréguliers d’accéder à des services 
de santé complets constitue un modèle de prestation 
de services qui peut être reproduit ailleurs.
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TABLEAU 8

Objectifs détaillés pour l’intégration

Population l’objectif

Personnes vivant avec le 
VIH

90 % des patients qui entrent en soins par l’intermédiaire des services de lutte contre le VIH ou la 
tuberculose sont orientés vers un centre intégré, situé au même endroit ou relié, selon le protocole 
national, pour y subir un test de dépistage et un traitement de la tuberculose et du VIH. 90 % des 
personnes vivant avec le VIH qui ont une infection tuberculeuse latente reçoivent un traitement préventif 
contre la tuberculose.

90 % ont accès à des services intégrés ou reliés pour le traitement du VIH et des maladies 
cardiovasculaires, le cancer du col de l’utérus, la santé mentale, le diagnostic et le traitement du diabète, 
l’éducation sur les conseils en matière de mode de vie sain, les conseils pour arrêter de fumer et l’exercice 
physique.

Enfants (0–14 ans) 
95 % des nouveau-nés et des nourrissons exposés au VIH ont accès à des services intégrés de soins 
maternels et néonatals, et notamment de prévention de la triple transmission verticale du VIH, de la 
syphilis et de l’hépatite B. 

Adolescents et jeunes 
hommes (15–24 ans) 90 % des adolescents (15 ans et plus) et des hommes (25–59 ans) ont accès à la CMMV intégrée avec 

un ensemble minimum de services5 et de dépistage multi-maladies6 dans le cadre d’une prestation de 
services de santé adaptée aux hommes dans 15 pays prioritaires.Hommes adultes (25 ans 

et plus)

Jeunes filles d’âge scolaire 
(9–14 ans)

90 % des jeunes filles d’âge scolaire dans les pays prioritaires ont accès à la vaccination contre le 
papillomavirus humain (HPV), ainsi qu’au dépistage et/ou au traitement de la schistosomiase génitale 
féminine (S. haematobium) dans les régions où elle est endémique.7

Adolescentes et jeunes 
femmes (15 à 24 ans)

90 % ont accès à des services de santé sexuelle et reproductive qui intègrent la prévention, le dépistage 
et le traitement du VIH. Ces services intégrés peuvent inclure, selon les besoins de la population locale, 
le dépistage et le traitement du VPH, du cancer du col de l’utérus et des IST, le dépistage et/ou le 
traitement de la schistosomiase génitale féminine (S. haematobium), les programmes de lutte contre la 
violence exercée par le partenaire intime, les programmes de lutte contre la violence sexuelle et sexiste 
qui comprennent la prophylaxie post-exposition, la contraception d’urgence et les premiers secours 
psychologiques.8

Femmes adultes (25 ans 
et plus)

Femmes enceintes et 
allaitantes 

95 % ont accès à des soins maternels et néonatals qui intègrent ou sont liés à des services complets de 
lutte contre le VIH, notamment pour la prévention de la triple transmission verticale du VIH, de la syphilis 
et de l’hépatite B.

Hommes homosexuels et 
autres hommes ayant des 
rapports sexuels avec des 

hommes

90 % ont accès à des services VIH intégrés (ou liés) aux programmes de lutte contre les IST, la santé 
mentale et la violence exercée par les partenaires intimes, ainsi qu’à des programmes de lutte contre la 
violence sexuelle et sexiste qui comprennent la PPE et les premiers soins psychologiques.

Professionnel(le)s du sexe
90 % ont accès à des services VIH intégrés (ou liés) aux programmes de lutte contre les IST, la santé 
mentale et la violence exercée par les partenaires intimes, ainsi qu’à des programmes de lutte contre la 
violence sexuelle et sexiste qui comprennent la PPE et les premiers soins psychologiques.

Personnes transgenres

90 % des personnes transgenres ont accès à des services VIH intégrés (ou liés) aux programmes de 
lutte contre les IST, de santé mentale, de thérapie d’affirmation du genre et de violence à l’égard 
des partenaires intimes, ainsi qu’à des programmes de lutte contre la violence sexuelle et sexiste qui 
comprennent la PPE, la contraception d’urgence et les premiers soins psychologiques.

Personnes qui s’injectent 
des drogues

90 % ont accès à des services complets de réduction des risques qui intègrent (ou sont liés à) des services 
de lutte contre l’hépatite C, le HIV et pour la santé mentale.

Personnes incarcérées dans 
des prisons et d’autres 

centres de détention
90 % ont accès à des services intégrés de lutte contre la tuberculose, l’hépatite C et le VIH.

Personnes en déplacement 
(par exemple, les migrants, 

les réfugiés ou les 
personnes en situation 

humanitaire)

90 % ont accès à des services intégrés de lutte contre la tuberculose, l’hépatite C et le VIH, en plus des 
programmes de lutte contre la violence exercée par le partenaire intime et des programmes de lutte 
contre la violence sexuelle et sexiste qui comprennent la PEP, la contraception d’urgence et les premiers 
soins psychologiques. Ces services intégrés doivent être centrés sur la personne et adaptés au contexte 
humanitaire, au lieu d’installations et au lieu d’origine.

5 L’ensemble minimal de services fournis avec le CMMV comprend l’éducation à la sexualité à moindre risque, la promotion des 
préservatifs, l’offre de services de dépistage du VIH et le contrôle des IST. 
6 Services supplémentaires tels que le dépistage du diabète, de l’hypertension et/ou de la tuberculose, et le contrôle du paludisme. 
À ajuster en fonction du lieu. 
7 Pays à faible et moyen revenu avec co-infections par le VPH et le VIH. 
8 Pour toutes les sous-populations, la PEP comprend un test VIH et une évaluation de l’exposition au risque.
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ATTEINDRE  
LES OBJECTIFS

Comme le montrent les résultats mitigés obtenus par rapport aux objectifs 
de la mise en œuvre accélérée, la fixation d’objectifs ambitieux n’est que la 
première étape en vue de progrès supplémentaires. Pour parvenir à un monde 
dans lequel le VIH n’est plus une menace pour la santé publique, ces nouveaux 
objectifs exigent une orientation stratégique claire, une mise en œuvre 
intelligente et un engagement politique et communautaire fort et soutenu.

Une nouvelle stratégie de lutte mondiale

En décembre 2019, le Conseil de coordination du programme de l’ONUSIDA 
a demandé au Programme commun d’entamer un processus inclusif et 
multipartite d’identification des priorités stratégiques au-delà de 2021, lorsque 
la stratégie actuelle de l’ONUSIDA prendra fin. Le processus de consultation 
comprenait :

   �Une évaluation indépendante de la riposte du système de l’ONU face 
au VIH en 2016-2019. 

   �Un examen complet des données sur la mise en œuvre de la stratégie 
actuelle de l’ONUSIDA. 

   �Une enquête en ligne en 16 langues réalisée auprès de plus de 
8300 personnes de 163 pays afin d’obtenir les retours des parties 
prenantes sur les priorités et les changements à apporter. 

   �Soixante-cinq examens approfondis avec les parties prenantes. 
   �Plusieurs groupes de discussion avec diverses parties prenantes dans 

toutes les régions. 
   �Une consultation multipartite. 

La pandémie de 
COVID-19 a mis 
en évidence les 

dangers d’un sous-
investissement 

dans les capacités 
de réaction à la 
pandémie aux 

niveaux national 
et mondial. 

Elle a toutefois 
également 
engendré 

l’accélération 
des approches 

de prévention 
et de contrôle 
des maladies 

infectieuses 
centrées sur les 

personnes.
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En décembre 2020, le Conseil de coordination du 
programme examinera les résultats de ce processus 
de consultation, étudiera une première version d’une 
ébauche annotée de la nouvelle stratégie et fournira 
une orientation pour la nouvelle stratégie.

Lors de sa réunion de juin 2020, le Conseil de 
coordination du programme a fait une recommandation 
préliminaire selon laquelle la nouvelle stratégie 
devrait conserver les piliers et principes essentiels de 
la stratégie actuelle de l’ONUSIDA, tout en donnant 
la priorité aux domaines critiques où les progrès 
sont insuffisants et où une plus grande attention est 
nécessaire. La nouvelle stratégie qui émerge de ce 
processus est une stratégie mondiale de lutte contre le 
sida qui vise à servir de feuille de route pour accélérer 
les progrès au niveau mondial, régional et national afin 
de mettre fin au sida en tant que menace pour la santé 
publique. Pour chaque domaine, la nouvelle stratégie 
précisera la contribution et la valeur ajoutée de 
l’ONUSIDA pour la réalisation des nouvelles priorités 
stratégiques, tout en soulignant l’urgente nécessité 
pour les diverses parties prenantes de contribuer aux 
résultats convenus. La nouvelle stratégie situera plus 
clairement l’effort visant à mettre fin au sida en tant 
que menace pour la santé publique dans le contexte 
des SDG plus larges, en clarifiant les liens stratégiques 
entre les objectifs.

Une réponse centrée sur les 
personnes qui privilégie l’équité

Le consensus des diverses parties prenantes consultées 
est clair : pour que la prochaine stratégie permette 
de progresser vers l’élimination du sida en tant que 
menace pour la santé publique, les personnes doivent 
être placées au centre de la réponse. Les services 
doivent être adaptés aux besoins des communautés 
qui en ont le plus besoin, et ils doivent être 
suffisamment souples pour s’adapter aux contextes 
locaux. Les communautés doivent être pleinement 
engagées et soutenues en tant que partenaires et 
leaders essentiels dans la réponse. 

La nouvelle stratégie devra donner la priorité à l’égalité 
et à l’équité dans la lutte, en reconnaissant que le 
sida ne peut être éliminé en tant que menace pour 

la santé publique que si l’on y met fin pour toutes 
les populations touchées par l’épidémie. La mise en 
œuvre de ce programme d’équité exigera des progrès 
urgents dans la lutte contre les facteurs sociétaux et 
structurels qui augmentent la vulnérabilité au VIH, 
ralentissent l’utilisation des services et détériorent 
les résultats en matière de santé. Pour accélérer les 
progrès en vue de mettre fin à l’épidémie, les principes 
des droits de l’homme et de l’égalité des sexes doivent 
être davantage pris en compte dans la réponse, et 
l’approche multisectorielle de la lutte contre le VIH, qui 
est liée à l’ensemble des priorités de développement, 
doit être ravivée. Donner la priorité à l’équité dans la 
réponse exigera également préparation et souplesse 
pour faire face au VIH dans le contexte des urgences, 
des crises humanitaires et des changements rapides 
dans le contexte économique, sociétal et physique. 

Mettre en œuvre la nouvelle 
stratégie en tant que tout 
indissociable

L’expérience de la mise en œuvre accélérée met en 
évidence les pièges d’une approche de lutte contre le 
VIH fondée sur le choix. Comme l’indiquent les progrès 
dans le cadre de la réponse, les avantages de la mise 
à l’échelle des traitements en matière de prévention 
sont réduits à néant lorsque le soutien à l’extension 
de la prévention primaire du VIH est minime. De 
même, l’impact de la mise en œuvre des programmes 
est limité lorsque la réponse ne tient pas compte 
des obstacles sociétaux et structurels qui entravent 
l’utilisation des services. Bien que prometteurs, les 
progrès vers les objectifs globaux sont insuffisants 
lorsque des groupes entiers sont laissés pour compte. 

La solidarité et l’engagement au niveau mondial 
seront nécessaires pour garantir que l’ensemble des 
objectifs de 2025 et la nouvelle stratégie constituent 
un ensemble unique et indivisible. Réussir à mettre 
en œuvre les éléments les plus faciles ou les plus 
politiquement acceptables de la stratégie ne mettra 
pas fin au sida en tant que menace pour la santé 
publique, à moins que la réponse ne s’attaque 
également à l’élément plus difficile d’une approche 
cohésive et holistique de l’épidémie.
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Responsabilité partagée pour la 
mobilisation des ressources et la mise 
en œuvre

Toutes les parties prenantes à la réponse devront 
s’engager à nouveau à jouer leur rôle pour atteindre 
les objectifs de 2025. Bien qu’il faille redoubler 
d’efforts pour identifier et exploiter les possibilités de 
cofinancement, notamment en ce qui concerne les 
facteurs sociétaux et structurels, il ne sera pas possible 
de mettre fin au sida en tant que menace pour la santé 
publique sans ressources financières suffisantes. Cela 
nécessitera non seulement une augmentation des 
investissements nationaux dans la lutte contre le VIH, 
mais aussi un engagement renouvelé de la part de la 
communauté internationale, ainsi qu’un financement 
novateur et un engagement accru des secteurs privé et 
philanthropique.

La pandémie de COVID-19 a mis en évidence les 
dangers d’un sous-investissement dans les capacités de 
réaction à la pandémie aux niveaux national et mondial. 
Elle a toutefois également engendré l’accélération des 
approches de prévention et de contrôle des maladies 
infectieuses centrées sur les personnes, des approches 
réclamées depuis longtemps par les personnes vivant 
avec le VIH et d’autres militants de la société civile. 
Les efforts collectifs mondiaux donnant la priorité 
aux personnes peuvent transformer la crise liée à la 
COVID-19 en une opportunité d’accélérer la réponse au 
VIH et les efforts pour atteindre la couverture sanitaire 
universelle et les SDG.
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Partie 1. Méthodes de calcul 
des estimations mondiales et 
régionales du nombre de personnes 
séropositives sous traitement à la fin 
du mois de juin 2020

Les estimations mondiales et régionales du nombre de 
personnes sous traitement antirétroviral à la fin juin 2020 
ont été extraites des données des programmes nationaux 
communiquées à l’outil mondial de suivi des services 
liés au VIH. Quatre-vingt-cinq pays ont communiqué des 
chiffres sur les traitements qui ont pu être validés par 
l’ONUSIDA et ses partenaires (ce qui représente 81 % de 
l’ensemble des personnes que l’on estime sous traitement). 

Pour les pays où le nombre de personnes sous 
traitement n’est pas disponible (principalement en 
Europe occidentale et centrale, en Amérique du Nord 
et en Russie), les estimations du nombre de personnes 
sous traitement ont été réalisées en s’appuyant sur les 
périodes de rapports précédentes et sur des sources non 
publiées. Le nombre de personnes sous traitement dans 
les pays sans données publiées peut être légèrement 
surestimé, car l’évolution sur six mois du nombre de 
personnes sous traitement entre fin 2019 et juin 2020 
(période potentiellement concernée par les perturbations 
liées à la COVID-19) a été calculée à partir du 
pourcentage d’évolution du nombre de personnes sous 
traitement entre 2018 et 2019 (période non concernée 
par les perturbations liées à la COVID-19). Les estimations 
régionales du nombre de personnes sous traitement en 
Europe occidentale et centrale et en Amérique du Nord 
ne sont pas publiées pour juin 2020 en raison du nombre 
limité de pays ayant communiqué des données pour la fin 
de l’année 2019 et le milieu de l’année 2020. 

Bien que l’ONUSIDA travaille en étroite collaboration 
avec les pays et les partenaires multilatéraux pour garantir 
l’exactitude des nombres rapportés et estimés de 
personnes sous traitement, les données nationales peuvent 
surestimer le nombre de personnes sous traitement 
si les personnes qui passent d’un établissement à un 
autre sont comptabilisées par les deux établissements, 
ou si les personnes qui sont décédées, qui ont arrêté 
leurs soins ou qui ont émigré ne sont pas identifiées et 
supprimées des registres de traitement. Le nombre de 
personnes sous traitement peut également être sous-
estimé si tous les centres médicaux ne communiquent 
pas les chiffres sur les traitements de façon exhaustive 
ou en temps utile. En raison des perturbations dues à la 
COVID-19, l’ampleur de ces biais pourrait être différente 
de ce que l’on constatait auparavant. Il convient donc 
d’être prudent dans l’interprétation des tendances de 
l’intensification du traitement au fil du temps. Par ailleurs, 
les marges d’incertitude autour de l’estimation ponctuelle 
risquent de ne pas refléter complètement les incertitudes 
supplémentaires dues aux interruptions de services liées à 
la COVID-19.

Partie 2. Méthodes de collecte 
et d’analyse des données sur les 
interruptions des services liés au VIH 
communiquées par le biais de l’outil 
mondial de suivi des services liés au VIH

À partir de juin 2020, et avec des données rétrospectives 
remontant jusqu’à janvier, les points focaux nationaux ont 
été invités à transmettre au Fonds des Nations Unies pour 
l’enfance (UNICEF), à l’OMS et à l’ONUSIDA des données 
mensuelles sur la prestation de services liés au VIH dans 

ANNEXE 
SUR LES MÉTHODES 
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les mois ayant précédé la pandémie de COVID-19 et 
pendant cette dernière. Les données ont été transmises 
par le biais de l’outil de suivi des services liés au VIH, une 
adaptation d’un outil en ligne (l’outil mondial de suivi du 
sida) déjà utilisé par les pays pour établir des rapports 
annuels sur plus de 70 indicateurs mondiaux liés au VIH. 

Afin de rendre compte des éventuelles perturbations 
dues à la COVID-19, un sous-ensemble de 13 indicateurs 
a été sélectionné. Ces indicateurs correspondent à la 
prestation de services de dépistage et de traitement 
du VIH, y compris les services de prévention de 
la transmission mère-enfant du VIH et les services 
de sensibilisation sur le VIH disponibles pour les 
populations clés. Des données sur la violence sexuelle et 
sexiste ont également été recueillies. Les pays devaient 
communiquer la proportion d’établissements proposant 
des services au cours d’un mois donné, lorsque cette 
information était pertinente pour l’indicateur. 

Les données mensuelles communiquées par les pays 
entre janvier et septembre 2020 ont été utilisées pour 
identifier les éventuelles perturbations des services dues 
à la COVID-19. L’analyse s’est limitée aux mois au cours 
desquels les pays ont déclaré avoir atteint au moins 50 
personnes ou fourni au moins 50 services, avec au moins 
50 % d’établissements rapportant. Pour chaque indicateur, 
le pourcentage global de variation du nombre de services 
proposés a été calculé, par rapport à une moyenne des 
services fournis en janvier et février. L’évolution relative, en 
pourcentage, de la prestation de services est communiquée 
pour les pays disposant de données sur au moins six mois. 

La qualité et la représentativité des données nationales 
communiquées présentent des limites dont il faut tenir 
compte lors de la comparaison des résultats dans le 
temps, au sein des pays et entre eux. Par exemple, 
lorsque la proportion d’établissements rapportant 
tombait en dessous de 50 % pour un mois donné, les 
données en question ont été supprimées pour éviter 
de comparer un mois de services fournis par une petite 
proportion d’établissements avec un mois où tous les 
établissements ont communiqué des données. Toutefois, 
les fluctuations du nombre d’établissements déclarants 
au fil du temps sont elles-mêmes un indicateur potentiel 
d’une interruption de services et, dans ce cas, l’ampleur 
réelle de l’interruption sera sous-estimée. 

Autre limite : le fait de considérer la moyenne des services 
fournis en janvier et février comme la base de référence 
pour la comparaison avec les mois suivants (bien que 
certains pays et services puissent connaître des tendances 
de recours aux services saisonnières). Étant donné que 
les données mensuelles de la pandémie de COVID-19 
ne peuvent pas être comparées avec les données 
mensuelles des années précédentes, et puisque les 
services peuvent également avoir été intensifiés depuis 
cette période, la moyenne des deux mois précédant les 
perturbations dues à la COVID-19 est considérée comme 
la mesure la plus fiable pour la comparaison.

Partie 3. Méthodes utilisées pour 
estimer l’impact de l’atteinte des 
objectifs

L’impact épidémiologique de l’atteinte des objectifs 2025 
et 2030 a été estimé à l’aide du modèle Goals et vérifié 
à l’aide de deux autres modèles : Optima VIH et l’AIDS 
Epidemic Model (AEM). Goals est un modèle de simulation 
mathématique qui estime l’incidence du VIH en fonction 
des comportements (par exemple le nombre de partenaires 
sexuels, le nombre d’actes sexuels par partenaire, l’âge 
au premier rapport sexuel et l’utilisation de matériel 
d’injection non stérile), des facteurs épidémiologiques (par 
exemple la probabilité de transmission par acte compte 
tenu du type de rapport sexuel ou de l’utilisation de 
matériel d’injection non stérile, le stade de l’infection et 
la présence d’autres IST), des interventions biomédicales 
qui réduisent la probabilité de transmission (par exemple 
le traitement antirétroviral, l’utilisation du préservatif, la 
Circoncision Médicale Masculine Volontaire (CMMV )
et la PrEP) et des activités comportementales qui jouent 
sur les comportements à haut risque (par exemple la 
sensibilisation des populations clés, l’éducation sexuelle 
complète, l’autonomisation économique, les programmes 
d’échange d’aiguilles et de seringues et le traitement de 
substitution aux opiacés) (111). Le modèle Goals structuré 
par âge (Goals-ASM), qui stratifie les comportements 
des populations et la dynamique du VIH par âge, a été 
appliqué aux pays d’Afrique subsaharienne où l’épidémie 
est généralisée. Le modèle Goals structuré par risque 
(Goals-RSM), qui stratifie la dynamique du VIH au sein de 
la population par comportement à risque (par exemple le 
commerce du sexe, les contacts sexuels entre personnes du 
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même sexe, la consommation de drogues injectables et les 
partenaires multiples) a été appliqué aux pays extérieurs à 
l’Afrique subsaharienne. 

Des modèles Goals ont été établis pour 39 pays d’Afrique 
subsaharienne et 38 pays hors d’Afrique subsaharienne 
qui, ensemble, représentent 94 % des nouvelles infections 
par le VIH et 95 % des décès liés au sida. Les données des 
modèles sont tirées de diverses sources :

   �Les données démographiques tirées de la 
publication du World Population Prospects de la 
Division de la population des Nations Unies (112). 

   �Les tailles des populations clés sont tirées de 
l’Atlas des populations clés de l’ONUSIDA (113).

   �La prévalence du VIH et données 
comportementales provenant d’enquêtes 
nationales sur les ménages (principalement les 
EDS et les PHIA) (114, 115). 

   �Les enquêtes intégrées de surveillance 
biocomportementale du VIH, et couverture des 
interventions actuelles issue du système mondial 
de suivi du sida de l’ONUSIDA (116).

Pour chaque pays, le modèle a été adapté à la 
prévalence du VIH par groupe de risque et par âge. 
Pour chaque activité, l’impact de l’intensification des 
activités en vue d’atteindre les objectifs 2025 et 2030 
sur la probabilité de transmission par acte et sur les 
comportements est basé sur les études publiées 
concernant l’efficacité des activités (111). 

Des modèles Goals ont été utilisés pour chaque pays afin 
d’évaluer les tendances attendues en matière de nouvelles 
infections et de décès liés au sida résultant de l’atteinte 
des objectifs. Pour chaque indicateur, la somme de tous les 
pays modélisés a été ajustée à la hausse afin de produire 
une estimation globale qui tient compte des pays qui n’ont 
pas été modélisés. 

Le groupe consultatif sur la modélisation de l’impact 
des programmes (PIMAG) a guidé la démarche de 
modélisation de l’impact et examiné les résultats. 
Les résultats des modèles Goals ont été validés par 
comparaison avec les résultats du modèle Optima VIH 
pour l’Eswatini, le Malawi, le Soudan et le Zimbabwe et du 
modèle AEM pour le Cambodge, l’Indonésie et Myanmar 

(117, 118). Les résultats des trois modèles étaient cohérents 
en ce qui concerne l’ampleur de l’impact à attendre de 
l’atteinte des objectifs 2025 et 2030. 

Partie 4. Évaluer l’impact des 
facilitateurs sociétaux sur les résultats 
en matière de VIH

L’exercice de définition des objectifs de l’ONUSIDA 
pour 2025 inclut explicitement l’impact des facilitateurs 
sociétaux. Les facilitateurs sociétaux sont regroupés 
en quatre grandes catégories : (i) La stigmatisation et 
la discrimination liées au VIH, (ii) l’accès à la justice, 
(iii) l’égalité des sexes et (iv) d’autres domaines de 
coopération en matière de développement social. Les 
activités dans ces domaines ne jouent directement pas 
un rôle sur la transmission du VIH : elles créent plutôt 
un environnement qui favorise des comportements plus 
sûrs, qui ont une incidence sur la transmission du VIH. 
Ces comportements peuvent comprendre la volonté 
de se soumettre à un test de dépistage du VIH, de 
commencer une thérapie antirétrovirale, de suivre un 
traitement ou d’utiliser des préservatifs ou la PrEP. Il est 
difficile de modéliser l’impact des facilitateurs sociétaux, 
car des objectifs mondiaux ont déjà été fixés pour le 
dépistage, le traitement, l’utilisation des préservatifs et 
la PrEP. Ces objectifs supposent implicitement que les 
obstacles à leur réalisation aient été supprimés.

Deux types d’analyses ont été réalisés pour montrer l’effet 
ou l’impact des facilitateurs sociétaux sur les résultats en 
matière de VIH :

1.	 Modélisation de l’impact sur l’atteinte des 
objectifs de couverture, d’après les données 
sur l’influence des facilitateurs sociétaux 
spécifiques sur l’intensification des principaux 
services liés au VIH.

2.	 Analyse statistique des données de 138 
pays pour évaluer l’effet modérateur de 
l’environnement sociétal favorable sur 
l’efficacité de l’utilisation du préservatif sur 
l’évolution de l’incidence du VIH et de la 
couverture de la thérapie antirétrovirale sur la 
mortalité liée au sida.
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La première méthode consistait à appliquer l’odds ratio 
(ratio des cotes) des obstacles connus et documentés 
dans la littérature scientifique sur la manière dont certains 
facilitateurs sociétaux limitent l’accès aux services, limitant 
ainsi la capacité des pays à atteindre les objectifs de 
dépistage et de traitement 95–95–95 ou les objectifs de 
prévention d’ici 2025. Cette méthode modélise l’impact 
des facilitateurs sociétaux en supposant qu’en l’absence 
de progrès, les objectifs mondiaux ne peuvent pas être 
atteints. La modélisation peut estimer l’augmentation des 
nouvelles infections par le VIH et des décès liés au sida 
qui résulterait de ces avancées réduites.

Stigmatisation et discrimination liées au VIH

La stigmatisation et la discrimination désignent 
au moins trois manifestations différentes de la 
stigmatisation : la discrimination au niveau de 
la communauté, la discrimination de la part des 
professionnels de santé et la stigmatisation intériorisée 
(auto stigmatisation). Certaines études se sont 
penchées sur les effets de la stigmatisation intériorisée 
sur l’accès aux soins et aux traitements :

   �Une étude menée auprès d’hommes homosexuels 
et d’autres hommes ayant des relations sexuelles 
avec des hommes à New York a mis en évidence 
un odds ratio ajusté de 0,54 pour la probabilité de 
recourir à un test de dépistage du VIH au cours du 
mois précédent (119). 

   �Une analyse de données PopART en Afrique du 
Sud et en Zambie a révélé un odds ratio ajusté 
de 1,71 à 1,82 pour l’orientation tardive vers les 
services de soins (120). 

   �Une méta-analyse d’études réalisées dans des 
pays à revenu faible et intermédiaire a révélé un 
odds ratio ajusté de 2,4 (1,6 à 3,6) pour le recours 
tardif aux soins chez les personnes souffrant de 
stigmatisation intériorisée (121).

   �Une méta-analyse d’études sur l’observance 
des traitements réalisée par Katz et al. a révélé 
un odds ratio de 1,74 pour la non-observance 
des traitements chez les personnes stigmatisées 
(122). 

   �L’analyse de données PopART sur la suppression 
virale a révélé un risque relatif ajusté de 0,83 
pour la suppression virale chez les personnes 
présentant une stigmatisation intériorisée (123).

Nous avons utilisé ces études pour estimer les effets 
de la stigmatisation intériorisée sur la cascade de 
traitement : connaissance du statut, traitement et 
suppression virale. Si nous supposons que les objectifs 
mondiaux de 95–95–95 ne peuvent être atteints qu’en 
l’absence de stigmatisation intériorisée, alors pour les 
personnes présentant une stigmatisation intériorisée, 
les réalisations maximales pourraient être de 83–79–84 
(comme le montre le Tableau 1). 

TABLEAU 1

Impact de la stigmatisation intériorisée sur les objectifs 95–95–95 

Composante Enquête Indicateur OR ajusté Cote de 90
Cote avec 
stigmatisation

Réalisation avec 
stigmatisation

Dépistage Golub et Gamarel 
(2013)

Probabilité de se 
faire dépister

0,54 9 4,86 0,83

Orientation Sabapathy et al. 
(2017)

Orientation tardive 
vers les soins

1,71–1,82 9 5,10 0,84

Gesesaw et al. 
(2017)

Recours tardif aux 
soins

2,4 (1,6–3,6) 9 3,75 0,79

Observance Katz et al. (2013) Non-observance 1,74 9 5,17 0,84
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Ces valeurs inférieures dans la cascade auraient une 
incidence sur la proportion de personnes vivant avec 
le VIH présentant une stigmatisation intériorisée. Dans 
l’étude PopART, environ 22 % des personnes vivant avec 
le VIH ont connu une stigmatisation intériorisée (123). 
En utilisant cette proportion, les valeurs maximales de la 
cascade deviendraient 88–88–89. Nous avons utilisé le 
modèle Goals pour chacun des 77 pays et avons fixé les 
objectifs pour 2025 et 2030 à 88–88–89 (ou aux valeurs 
actuelles de la cascade, si elles étaient plus élevées). 

Un programme mondial visant à réduire la 
stigmatisation comprendrait des activités portant sur 
la stigmatisation intériorisée, la discrimination des 
professionnels de santé et les normes communautaires. 
Cette analyse concernant uniquement la stigmatisation 
intériorisée, elle peut sous-estimer l’impact d’un 
programme complet, ou peut-être la stigmatisation 
intériorisée est-elle un bon indicateur de toutes les 
formes de stigmatisation et de discrimination.  

Accès à la justice

L’impact de la dépénalisation a été abordé par Shannon 
et al. dans des travaux qui ont modélisé les effets de 
la pénalisation du travail du sexe et ont révélé une 
réduction d’environ 40 % des nouvelles infections chez 
les professionnels du sexe sur une période de 10 ans à 
Vancouver, Mombasa et Bellary, en Inde (124). Pour les 
personnes qui s’injectent des drogues, Borquez et al. 
ont estimé que la dépénalisation au Mexique, associée 
à un traitement de substitution aux opiacés, pourrait 
prévenir 21 % des nouvelles infections (125). Les 
données de l’Atlas des populations clés de l’ONUSIDA 
indiquent que sur 192 pays, 34 % ont des lois qui 
criminalisent l’activité sexuelle entre personnes du 
même sexe, et que sur 134 pays, 80 % criminalisent le 
commerce du sexe. 

Nous avons estimé les effets de la réalisation des 
objectifs de dépénalisation en appliquant les réductions 
des nouvelles infections par le VIH constatées dans 
les études de Shannon et al. et de Borquez et al. aux 
pays qui criminalisent actuellement le travail du sexe 
et la consommation de drogues injectables. Le résultat 
suggère que si la dépénalisation n’est pas mise en 

œuvre dans tous les pays, environ 750 000 nouvelles 
infections par le VIH seront recensées au total entre 
2020 et 2030. 
 

Égalité des sexes

L’égalité des sexes est un vaste sujet qui englobe 
toutes les normes sociétales qui exposent les filles 
et les femmes à un risque accru au VIH. Dans une 
optique d’évaluation des coûts et de modélisation, 
il peut être judicieux de se concentrer sur la violence 
sexiste, un élément important et révélateur de l’égalité 
des sexes. Des données sur l’ampleur de la violence 
sexiste sont disponibles à partir d’un certain nombre 
d’enquêtes nationales, y compris les EDS. Il existe une 
vaste littérature sur les méthodes de réduction de la 
violence sexiste et leurs effets, et plusieurs projets sont 
en cours pour synthétiser ces informations, notamment 
un nouveau document « What works » sur la violence 
sexiste, un nouveau cadre de prévention (RESPECT) et 
un projet du FNUAP pour estimer le coût et l’impact 
de l’élimination de la violence sexiste d’ici 2030. Une 
estimation préliminaire du coût global a été présentée 
lors de la conférence CIPD+25 de Nairobi, en novembre 
2019, et les efforts se poursuivent pour mettre à jour les 
estimations de coûts et d’impact avec la coopération 
d’un certain nombre d’instituts de recherche et 
d’organisations des Nations Unies. Ce travail sert de 
base pour identifier l’ensemble de services standard, 
les populations cibles, les coûts et les impacts en 
termes de réduction de l’incidence de la violence entre 
partenaires intimes.

Les travaux en cours n’abordent pas le lien entre la 
violence sexiste et le VIH, mais d’autres études se 
sont penchées sur cette corrélation. En théorie, la 
violence sexiste peut entraîner une augmentation des 
rapports sexuels non protégés et de la prévalence 
d’autres IST, ainsi qu’une diminution des dépistages 
et de l’observance du traitement et de la prévention 
biomédicale. Leddy et al. ont recensé un grand nombre 
d’études qui portent sur ces corrélations dans divers 
contextes (126). Les résultats sont mitigés, mais ils 
tendent à montrer que les femmes victimes de violence 
sexiste sont moins susceptibles d’avoir recours à des 
soins et moins susceptibles de suivre un traitement. 
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Les résultats concernant les dépistages sont mitigés, 
certaines études montrant une augmentation des tests 
et d’autres le contraire (126). 

La recherche est moins claire sur la question de savoir 
si les activités visant à réduire la violence sexiste 
conduiraient à un comportement à haut risque ou si la 
perpétration de la violence sexiste est associée à des 
comportements à haut risque qui persisteraient même 
si la violence prenait fin. Plusieurs études ont fait état 
d’une corrélation entre la violence et les infections 
au VIH en Afrique du Sud, avec un ratio d’incidence 
de 1,51 (1,04-2,21) pour l’effet de la violence entre 
partenaires intimes sur l’incidence du VIH (127, 128).

Selon une première analyse du FNUAP sur l’impact 
de l’intensification des programmes de prévention de 
la violence entre partenaires intimes, un programme 
mondial d’intensification des services de prévention 
pourrait éviter 14 % des cas de violence entre 
partenaires intimes d’ici 2025 et 29 % d’ici 2030 (129). 
Cela signifie qu’un programme mondial de prévention 
de la violence entre partenaires intimes pourrait éviter 
jusqu’à environ 75 000 nouvelles infections par le VIH 
entre 2000 et 2030. 

La deuxième méthode consistait en une série d’analyses 
statistiques basées sur des données de 138 pays, qui 
comprenaient, dans l’ordre, une analyse statistique 
utilisant les régressions apparemment indépendantes 
(SUR), la modélisation par équations structurelles (SEM) 
et la régression multivariée sur données de panel. 
L’analyse portait sur les quatre mêmes facilitateurs 
sociétaux : l’accès à la justice et la réforme judiciaire, 
l’égalité des sexes, la stigmatisation et la discrimination, 
et la coopération avec les secteurs du développement 
au sens large.

Vingt-et-un indicateurs ont été inclus pour chacun de 
ces quatre grands groupes de facilitateurs/obstacles :

   �Indice de stigmatisation des personnes 
vivant avec le VIH 

   �Cas de discrimination dans l’accès des 
femmes aux services de santé

   �Cas de violences physiques ou sexuelles 
subies par des femmes 

   �Cas de violences psychologiques subies par 
des femmes

   �Cas de discrimination dans l’accès des 
membres des populations clés aux services 
de santé 

   �Cas de violences physiques, sexuelles ou 
psychologiques subies par des membres 
des populations clés

   �Acceptation des pratiques sexuelles entre 
personnes du même sexe 

   �Criminalisation de la détention de 
drogues pour usage personnel ou de la 
consommation de drogues en vertu de la 
législation locale

   �Criminalisation du commerce du sexe 
   �Criminalisation des pratiques sexuelles 

entre personnes du même sexe ou autres 
lois punitives concernant les personnes 
LGBTI 

   �Indice sur l’État de droit 
   �Indice sexospécifique du développement 

humain 
   �Violence à l’égard des femmes 
   �Indice de parité entre les sexes 
   �Accès à l’eau potable 
   �Taux d’alphabétisation 
   �Total des adultes (% des personnes âgées 

de 15 ans et plus) 
   �Proportion de la population vivant sous le 

seuil de pauvreté national (%) 
   �Taux d’achèvement de l’enseignement 

secondaire, etc.
   �Indicateur de développement humain
   �Niveau de revenu des pays
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Le SEM permet d’utiliser plusieurs variables 
dépendantes dans le modèle. Les variables relatives aux 
résultats en matière de VIH étaient le taux d’incidence 
du VIH pour 1 000 habitants, l’évolution relative de 
l’incidence au cours des dix dernières années et la 
mortalité liée au sida chez les personnes vivant avec le 
VIH (130). Les variables indépendantes comprenaient 
l’utilisation du préservatif par les hommes lors de leur 
dernier rapport sexuel à haut risque, la couverture de la 
thérapie antirétrovirale et le niveau de CD4 en début de 
traitement (131). 

Des techniques standard d’imputation multiple et 
d’interpolation ont été utilisées afin de maximiser le 
nombre de pays inclus dans l’analyse statistique pour 
les points de données manquants. 

Les indicateurs de chacun des facilitateurs sociétaux ont 
été introduits dans la modélisation SEM pour analyser 
les effets non observées. Chacune des quatre effets a 
été utilisée pour créer une variable composite reflétant 
l’environnement sociétal favorable.

Toutes les variables ont été analysées après avoir été 
normalisées avec une moyenne de zéro et un écart-type 
de 1.

L’interprétation portait principalement sur la 
signification statistique de l’effet de modération (c’est-
à-dire lorsque la corrélation entre le programme lié au 

VIH et le résultat en matière de VIH était différentielle à 
divers niveaux de couverture en ART ou d’utilisation des 
préservatifs) en raison de l’environnement favorable.

À des fins didactiques, les graphiques inclus dans le 
rapport de la Journée mondiale du sida montrent la 
relation entre l’évolution relative de l’incidence du VIH 
selon les niveaux d’utilisation du préservatif lors du 
dernier rapport sexuel à haut risque et la mortalité liée 
au sida chez les personnes vivant avec le VIH pour deux 
niveaux d’environnements sociétaux favorables : les 
pays se situant dans le premier quartile ou en dessous 
(pour indiquer les pays dont les environnements 
sociétaux sont les plus défavorables) et les pays se 
situant dans les 25 % supérieurs (pour indiquer les 
pays dont les environnements sociétaux sont les plus 
favorables).

L’effet total entre les pays ayant des environnements 
sociétaux plus ou moins favorables serait la zone 
comprise entre les deux courbes. L’estimation 
ponctuelle de l’effet lors de la réalisation des objectifs 
de 2025 serait l’odds ratio lors de la réalisation de cette 
couverture (c’est-à-dire 95 % d’utilisation du préservatif 
ou 90 % de couverture de la thérapie antirétrovirale). À 
titre d’exemple, l’odds ratio lorsque les pays atteignent 
une couverture de la thérapie antirétrovirale de 90 % est 
de 1,46 en faveur des pays qui disposent de meilleurs 
facilitateurs sociétaux.
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