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Un virus mortel franchit la barrière 
des espèces et se propage sans 
bruit. D'abord, on ne fait pas 
grand-chose. Déni, discrimination 
et discorde sapent toute réaction 
efficace. Les populations pauvres et 
marginalisées sont les plus exposées 
à l'infection et à la mort, tout en 
étant les moins capables d'affronter 
les répercussions plus vastes de 
la maladie. Le ressentiment et la 
frustration montent. Les émotions 
bouillonnent. Les manifestations se 
mettent en marche.

Lorsque le VIH est apparu comme 
pandémie mondiale, le changement 
a pris des années. Il a fallu attendre 
que les appels des activistes et le 
nombre de cercueils ne puissent plus 
être ignorés pour qu'un consensus 
et des engagements internationaux 
aboutissent enfin. Des actions de 
santé publique autrefois considérées 
impossibles sont devenues 
courantes. 

Une crise de santé mondiale sans 
précédent exige une démarche à la 
hauteur. 

Pour la COVID-19, le calendrier des 
débats et du changement a été 
réduit, passant de plusieurs années à 
quelques semaines. 

Les systèmes de santé se mobilisent, 
les communautés se confinent et 
les économies entrent en récession. 
La COVID-19 rappelle au monde 
quelques vérités désagréables. Les 
femmes subissent des violences 
dans leur propre domicile. Les filles 
déscolarisées sont exposées à des 
pratiques dangereuses, comme le 
mariage précoce. La réglementation 
et les mesures politiques visant à 
maintenir l'ordre et la loi servent 
à harceler et à causer du tort aux 
minorités, pauvres et vulnérables. 
Les personnes qui travaillent dans 
l'économie informelle ne bénéficient 
d'aucun filet de sécurité et ne sont 
pas éligibles au chômage et à la 
protection maladie. On leur refuse 
les standards de santé et de sécurité 
sur leur lieu de travail. 

Les efforts déployés pour abattre 
des siècles d'inégalités progressent 
lentement et restent sujets aux 
revers. Il a été trop facile au monde 
privilégié d'ignorer les entraves 
de la pauvreté, du racisme et du 
sexisme. L'avidité de la course à 
la croissance économique a trop 
aisément muselé les appels à l'action 
liés au changement climatique, les 
demandes d'accès étendu aux soins 
de santé et à des dispositifs de 
protection sociale renforcés.  

Les frustrations bouillonnaient, les 
voilà qui débordent désormais. Nos 
sociétés en 2020 se débattent face 
à un changement rapide, et tout 
devient possible. Nous ne pouvons 
plus tolérer que des hommes de 
pouvoir agressent sexuellement de 
jeunes femmes. #MeToo. Le meurtre 
d'hommes noirs non armés par des 
policiers blancs ne constitue pas 
un usage raisonnable de la force. 
Black Lives Matter. Faisons face 
aux inégalités. Les manifestations 
remplissent à nouveau les rues. 
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Trop de manques marquent cette 
année charnière de la riposte 
au VIH

Les demandes de transformation sociale se 
multiplient, et la riposte mondiale au VIH 
atteint une étape primordiale. Il y a quatre ans, 
l'Assemblée générale des Nations Unies a convenu 
que mettre un terme à l'épidémie de sida d'ici 
2030 exigeait d'accélérer le déploiement des 
services de lutte contre le VIH tout en favorisant 
un contexte de consolidation des droits et 
d'autonomie. Les objectifs intermédiaires devaient 
être atteints en 2020. 

Des progrès notables sont enregistrés. Des 
douzaines de pays autour du monde dans des 
contextes économiques et épidémiques différents 
sont en bonne voie pour atteindre la plupart de ces 
engagements. Cela prouve combien les objectifs 
audacieux restent à la portée d'une réelle volonté 
politique combinée aux ressources financières et 
à l'implication communautaire. Ces pays ont en 
commun une détermination de leurs responsables 
politiques à propos du sida, la force d'engagement 

des communautés pour riposter à la pandémie, 
une démarche multisectorielle fondée sur les droits 
et le recours récurrent aux preuves scientifiques 
pour guider une action concertée. Ces signes 
de réussite ne concernent pas uniquement la 
riposte au VIH de certains pays. Ce sont des 
enseignements offerts au monde qui se mobilise 
face à une nouvelle menace pandémique.

Cependant, la triste vérité demeure. L'échec 
de certains pays ou de certaines régions ternit 
la réussite des autres. Les données nationales 
cumulées à l'échelle de la planète, dont dispose 
l'ONUSIDA, indiquent que les pays ont investi trop 
peu de ressources, délivré trop peu de services 
et échoué à infléchir les courbes des nouvelles 
infections au VIH et le taux de mortalité lié au 
sida pour respecter la stratégie Accélérer de 
l'ONUSIDA. 

Aucun des objectifs mondiaux fixés pour 2020 ne 
sera atteint. 

Le manque de financement pour la riposte au VIH 
se creuse. L'enthousiasme généré par l'accord 

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

FIGURE 0.1
Disponibilité des ressources et principales sources de financement pour le VIH dans les pays 
à faible et moyen revenu, 2000-2019, avec les besoins en ressources de l'objectif 2020
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1 Les estimations de ressources disponibles sont présentées en dollars américains 2016 pour rendre compte de l'inflation et pour pouvoir établir une comparaison avec 
les objectifs fixés par l'Assemblée générale des Nations Unies dans sa Déclaration politique 2016 sur le VIH et le sida.
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mondial sur les Objectifs du Millénaire pour le 
développement (OMD) en 2000 s'est dilué dans 
la phase ODD. L'augmentation des ressources 
destinées à la riposte au VIH dans les pays à revenu 
faible et intermédiaire a d'abord fait une pause en 
2017 avant la baisse de 7 % des investissements 
entre 2017 et 2019.1 En 2019, le total des 
investissements consacrés à la riposte au VIH dans 
ces pays s'élevait à environ 70 % de l'objectif 2020 
fixé par l'Assemblée générale des Nations Unies 
(Figure 0.1). Les facilitateurs clés d'une riposte 
efficace au VIH, que sont l'accès à l'éducation et 
l'accès à la santé, ainsi que les systèmes législatif 
et judiciaire qui protègent les droits de la fraction 
la plus marginalisée de la société, demeurent 

négligés dans des dizaines de pays et de 
régions. 

Cet échec collectif à investir suffisamment 
dans une riposte au VIH, qui soit exhaustive 
et repose sur les droits présente une facture 
terriblement élevée : 3,5 millions d'infections 
au VIH supplémentaires, 820 000 décès 
supplémentaires liés au sida entre 2015 et 
2020, par rapport aux objectifs mondiaux 
(Figures 0.2 and 0.3).

La voie de la réussite reste grande ouverte. 
Le monde peut mieux faire.
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FIGURE 0.2
Nouvelles infections à VIH prévues jusqu'en 2020, et prévisions modélisées résultant 
des interventions accélérées, au niveau mondial, 2010-2020
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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.

FIGURE 0.3
Décès liés au sida prévus jusqu'en 2020, et prévisions modélisées résultant des 
interventions accélérées, au niveau mondial, 2010-2020
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Note : 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 orange) sont inférieures avant 2016 aux estimations qui ont été utilisées pour calculer les objectifs de 2020 (ligne verte en pointillés).
Source : Analyse spéciale réalisée par Avenir Health à partir des estimations épidémiologiques de l'ONUSIDA, 2020 (voir https://aidsinfo.unaids.org/).

820 000 décès de plus entre  
2015 et 2020 que si les objectifs de la 
procédure accélérée avaient été atteints.
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Objectifs : 90–90–90

Le premier des dix engagements majeurs de 
l'Assemblée générale des Nations Unies dans sa 
Déclaration politique 2016 sur le VIH et le sida 
réside dans cet objectif 90–90–90. Il vise à apporter 
les tests de dépistage du VIH et le traitement à 
l'immense majorité de personnes vivant avec le 
VIH d'ici 2020 et à réduire le taux de VIH dans 
leur organisme à un niveau indétectable qui leur 
permette de vivre en bonne santé sans propager 
le virus. 

À la fin de l'année 2019, 13 pays répartis dans 
trois régions avaient atteint ce triple objectif à 
leur échelle nationale, c'est-à-dire que 73 % des 
personnes vivant avec le VIH présentaient dura-
blement une charge virale indétectable. Une 
grande diversité émerge de ces pays : l'Australie, 
le Botswana, le Cambodge, l'Espagne, l'Eswatini, 
l'Irlande, la Namibie, l'Ouganda, les Pays-Bas, le 
Rwanda, la Thaïlande, la Zambie et le Zimbabwe. 
Tous se sont appuyés sur des données épidémiolo-
giques et issues de programmes pour approfondir 
les connaissances et apporter des services de lutte 
contre le VIH aux populations marginalisées et mal 
desservies. De manière impressionnante, l'Eswatini 
dépasse l'objectif 95–95–95 fixé pour 2030 à 
l'échelle nationale : 95 % des personnes vivant avec 
le VIH connaissent leur état sérologique vis-à-vis du 
VIH, 95 % de ces personnes sont sous traitement 
et 95 % des personnes sous traitement présentent 
une charge virale indétectable.

La cascade du dépistage suivi de traitements 
contre le VIH enregistre incontestablement des 
réussites à l'échelle planétaire. À la fin de l'année 
2019, 81 % [68 à 95 %] des personnes vivant avec 
le VIH connaissaient leur statut sérologique à cet 
égard et plus des deux tiers (67 % [54 à 79 %]) 
suivaient une thérapie antirétrovirale, soit environ 
25,4 millions [24,5 à 25,6 millions] sur les 38 millions 
[31,6 à 44,5 millions] de personnes vivant avec le 
VIH. Ce nombre a plus que triplé depuis 2010. 

La nette amélioration de l'efficacité des 
traitements et l'augmentation du nombre de 
personnes connaissant leur statut sérologique 
et sous traitement expliquent la hausse de 
44 % (ou 18 points de pourcentage) du nombre 
de personnes présentant une charge virale 
indétectable parmi celles vivant avec le VIH, 
entre 2015 et 2019. Près de 59 % [49 % à 69 %] 
des personnes vivant avec le VIH dans le monde 
présentent une charge virale indétectable en 2019 
(Figure 0.4).

On estime que l'accès à la thérapie antirétrovirale 
a évité 12,1 millions de décès liés au sida depuis 
2010. L'estimation de 690 000 [500 00 à 970 000] 
vies perdues à cause de maladies opportunistes 
dans le monde depuis 2019 est au plus bas depuis 
1993, en baisse de 39 % par rapport à 2010. 
Mais le nombre reste scandaleusement élevé 
(Figure 0.6).

 

 

FIGURE 0.4

Dépistage et traitement du VIH en cascade, au niveau mondial, 2019
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Source : Analyse spéciale de l'ONUSIDA, 2020 ; voir dans le rapport mondial 2020 l'annexe sur les méthodes pour plus de détails.
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L'intégration du dolutegravir dans la combinaison à dose fixe des médicaments antirétroviraux entraîne 
une meilleure tolérance et moins d'interruption du traitement tout en étant davantage corrélée à une 
suppression rapide de la charge virale que les autres traitements antirétroviraux de première intention 
actuellement prescrits. Le taux de charge virale indétectable supérieur chez les personnes sous 
traitement au Malawi est à mettre au crédit des effets du dolutegravir (Figure 0.5).

Un traitement très prometteur se concrétise et approche de l'étape finale. Les médicaments contre le 
VIH à prendre une fois par mois, voire moins fréquemment, pourraient bientôt être à disposition des 
personnes vivant avec le VIH. Cette posologie simplifierait le traitement par rapport à la prise orale 
quotidienne actuellement en vigueur. Les essais ATLAS et FLAIR concluent qu'une injection chaque mois 
ou tous les deux mois de médicaments antirétroviraux cabotegravir et rilpivirine est aussi efficace que la 
thérapie orale quotidienne standard (1-4).

Une vaste majorité des volontaires soumis aux essais ATLAS et FLAIR a déclaré préférer une injection 
au traitement oral quotidien. Une étude distincte de moindre ampleur portant sur des femmes 
séropositives aux États-Unis conclut qu'une majorité d'entre elles préfère aussi l'injection mensuelle en 
invoquant l'aspect pratique et la confidentialité accrue (5).

LES INNOVATIONS DE LA THÉRAPIE ANTIRÉTROVIRALE AMÉLIORENT LES RÉSULTATS 
DU TRAITEMENT

FIGURE 0.5

Charge virale indétectable et introduction du dolutegravir en avril 2019, 
Malawi, par sexe et âge, 2018-2019
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Source : Communication personnelle : Mme Tadala Hamisi, pharmacienne, Département du VIH et du sida, ministère de la santé, Malawi, 23 juin 2020.
Note : Seuil de détection : <1000 copies par ml.
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Évolution en 
pourcentage des 

nouvelles infections 
à VIH depuis 2010
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Évolution en 
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décès liés au sida 
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Source : Estimations épidémiologiques de l'ONUSIDA pour 2020 (voir https://aidsinfo.unaids.org/).
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Prévention combinée : une réussite ternie 
par de gros écarts

La démarche combinée de prévention du VIH 
comprend les approches comportementale, 
biomédicale et structurelle et s'adapte aux 
populations les plus défavorisées. Elle permet de 
réduire notablement les infections au VIH, comme 
l'illustrent quatre essais portant sur de grands 
groupes randomisés, plus de 250 000 personnes 
au Botswana, au Kenya, en Afrique du Sud, en 
Ouganda et en Zambie (6-10).

Le lancement de la Global HIV Prevention 
Coalition en 2017 a renouvelé l'intérêt des pays 
participants afin d'atteindre les objectifs de 
prévention dans le monde. Plus de 15 millions 
d'hommes et de garçons dans 15 pays prioritaires 
se sont portés volontaires pour une circoncision 
médicale depuis le début de 2016. Le lancement 
de la prophylaxie préexposition (PPrE) dans le 
jeu d'outils de prévention du VIH a contribué à 
accélérer la baisse des infections au VIH chez les 
gays et autres hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes dans plusieurs grandes villes 
d'Amérique du Nord, d'Europe et d'Australie. 

Toutefois, des écarts profonds demeurent, et 
certains aspects clés de la prévention du VIH 
pourraient même reculer. Le budget dédié au 
programme de marketing social des préservatifs 
en Afrique subsaharienne subit des coupes claires 
depuis quelques années. Une nouvelle génération 
de jeunes sexuellement en activité ne connait pas 
la promotion intensive du préservatif qui existait 
il y a dix ans. Les jeunes femmes et hommes 
déclaraient récemment une baisse d'utilisation du 
condom lors de leur dernier rapport sexuel à haut 
risque, dans plusieurs pays de l'Afrique subsaha-
rienne. La population clé dans des dizaines de 
pays du monde entier n'a pas accès aux multiples 
services de prévention du VIH. La large majorité 
des personnes à qui la PPrE serait bénéfique n'y 
a pas accès. Les objectifs liés à l'utilisation du 
préservatif, à la CMMV et à la PPrE fixés pour 2020 
ne seront vraisemblablement pas atteints.

Les avancées préventives de la transmission 
du VIH demeurent beaucoup trop lentes. On 
estime que 1,7 million de personnes [1,2 million à 
2,2 millions] a contracté le VIH dans le monde en 
2019, soit une baisse de 23 % par rapport à 2010 
pour les nouvelles infections, mais le nombre reste 
plus du triple de l'objectif 2020 fixé à 500 000 cas 
(Figure 0.6). 

FIGURE 0.6

Nombre de nouvelles infections au VIH et taux de mortalité lié aux maladies opportunistes,  
dans le monde, 1990 à 2019
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Les écarts traduisent des inégalités 
solidement ancrées

Les écarts dans la riposte au VIH, les infections qui 
en résultent et le taux de mortalité par maladies 
opportunistes suivent les lignes de faille des 
inégalités. 

Les données de 46 pays d'Afrique subsaharienne 
montrent une relation positive entre la prévalence 
du VIH et la disparité des revenus (Figure 0.7). 
Après avoir pris en compte l'éducation, l'inégalité 
entre les sexes et le revenu par habitant, une 
augmentation d'un point du ratio 20:20 d'un pays 
correspond à une augmentation de deux points de 
la prévalence du VIH.2

Les inégalités entre les sexes limitent la capacité 
d'agir et bâillonnent les filles et les femmes, 
freinent leur accès à l'éducation et aux ressources 
économiques, étouffent leur participation 
citoyenne et accroissent le risque de VIH 

auquel sont confrontées les femmes dans des 
environnements à haute prévalence du VIH.

Les jeunes femmes sont les plus exposées. En 
Afrique subsaharienne, les adolescentes et les 
jeunes femmes (entre 15 et 24 ans) représentent 
10 % de la population globale, mais 24 % des infec-
tions au VIH en 2019, soit proportionnellement plus 
du double (Figure 0.9). Les femmes et les filles tous 
âges confondus représentent 59 % des nouvelles 
infections au VIH en Afrique subsaharienne.

Hors d'Afrique subsaharienne, les hommes adultes 
(25 ans et plus) représentent la majorité des 
nouvelles infections au VIH (Figure 0.10), parmi 
lesquels une part considérable d'hommes gays et 
autres hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes. Les femmes et les hommes transgenres 
présentent également un risque accru de contracter 
le VIH, en moyenne 13 fois supérieur à l'infec-
tion des adultes. Dans de nombreuses cultures, 
les normes de genre, y compris les concepts de 
binarité et les tabous sexuels, entretiennent la 
stigmatisation, l'homophobie et la transphobie. La 

FIGURE 0.7
Prévalence du VIH et inégalité des revenus, pays d'Afrique subsaharienne, 2019
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* Intervalle de confiance de 99 % [0,2909-0,7370].
Source : Estimations épidémiologiques de l'ONUSIDA pour 2020 (voir https://aidsinfo.unaids.org/); Base de données sur les inégalités de revenus dans le monde (WIID3c) [base de données]. 
New York : Nations unies ; 2019 (https://www.wider.unu.edu/project/wiid-world-income-inequality-database, consulté le 6 juin 2020).

R²=0,2868
coeff: 0,514*

Inégalité des revenus (rapport entre le revenu moyen des 20 % les plus riches et des 20 % les plus pauvres)

2 Le ratio 20:20 compare la richesse des 20 % les plus riches d'une population donnée à celle des 20 % les plus pauvres de cette même population.
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communauté LGBTI et les femmes marginalisées 
(professionnelles du sexe ou consommatrices de 
drogues), qui redoutent le jugement, la violence 
ou les arrestations se démènent pour accéder aux 
services de santé sexuelle et de la reproduction, 
notamment en lien avec la contraception et la 
prévention du VIH.

Les personnes qui s'injectent des drogues, 
les professionnel-les du sexe et la population 
carcérale font partie des autres populations clés 
très exposées au risque de contamination du 
VIH. Les populations clés et leurs partenaires 
de sexualité, bien que constituant une 
faible proportion de la population générale, 
représentent plus de 60 % des nouvelles 
infections au VIH chez les adultes dans le monde, 
en 2019 (Figure 0.8).
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38 %
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FIGURE 0.9
Répartition des nouvelles infections au VIH et de la population globale, par âge et sexe,  
Afrique subsaharienne, 2019

Source : Estimations épidémiologiques de l'ONUSIDA pour 2020 (voir https://aidsinfo.unaids.org/).
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FIGURE 0.10
Répartition des nouvelles infections au VIH et de la population globale, par âge et sexe,  
hors Afrique subsaharienne, 2019

Source : Estimations épidémiologiques de l'ONUSIDA pour 2020 (voir https://aidsinfo.unaids.org/).

Nouvelles infections à VIH Population distribution

Femmes 0-14 ans

2 % Femmes 15-24 ans

7 %
Femmes 25-49 ans

20 %
Femmes 50 ans 
et plus

3 %
Hommes 50 ans 
et plus

6 %

Hommes 25-49 ans

48 %

Hommes 15-24 ans

12 %

Hommes 0-14 ans

2 %
Femmes 0-14 ans

11 %
Femmes 15-24 ans

7 %

Femmes 25-49 ans

18 %

Femmes 50 ans 
et plus

14 %

Hommes 50 ans 
et plus

12 %

Hommes 25-49 ans

18 %

Hommes 15-24 ans

8 %

Hommes 0-14 ans

12 %



12      RAPPORT MONDIAL 2020

La COVID-19 amplifie les inégalités

La pandémie de COVID-19 affecte la vie et les 
moyens de subsistance des individus partout. 
Cependant les répercussions affectent plus 
gravement les populations défavorisées sur le plan 
socio-économique et marginalisées et celles déjà 
en mauvaise santé (11, 12).

La pandémie de COVID-19 amplifie les profondes 
inégalités qui font obstacle à l'épanouissement 
des individus et aux droits collectifs à la santé. 
Dans certains cas, les efforts visant à contrôler la 
propagation de la COVID-19 pénalisent les plus 
vulnérables, comme les femmes, les sans-abris, 
les précaires ou les personnes déjà marginalisées, 
stigmatisées ou criminalisées. 

L'élargissement des mesures de confinement 
et des restrictions de déplacement exacerbées 
par les tensions économiques et sociales liées à 
la pandémie a coïncidé avec une augmentation 
des signalements de violences commises sur les 
femmes et les filles dans de nombreux pays (13). 
La fermeture nationale des écoles pour lutter 
contre la propagation du virus dans plus de 
190 pays a déscolarisé plus de 1,57 milliard 
d'enfants et de jeunes, dont 743 millions de 
filles (14, 15). Les répercussions de cette période 
d'éducation perturbée sont innombrables et 
pénaliseront certainement davantage les filles 
marginalisées (16). 

Les enseignements tirés de la crise Ebola 
montrent que la fermeture des écoles engendre 
une augmentation des violences sexistes, des 
grossesses chez les adolescentes, des mariages 
précoces, l'exploitation et d'autres formes d'abus 
des adolescentes (y compris l'exploitation et la 
sollicitation sexuelles sur Internet). La fermeture 
des écoles peut être particulièrement dévastatrice 
pour les filles plus vulnérables, comme les 
personnes réfugiées ou déplacées, celles qui 
rentrent au pays et les filles vivant avec un 
handicap (17). 

Des rapports inquiétants signalent le recours 
aux forces de police pour harceler, causer 
du tort et arrêter des groupes vulnérables et 
criminalisés, comme les professionnel-les du 
sexe, les consommateurs et consommatrices de 
drogues, les personnes vivant avec le VIH et la 
communauté LGBTI. Les professionnel-les du sexe 
du monde entier signalent une recrudescence de 
la discrimination et du harcèlement, avec dans 

certains cas des mesures répressives contre cette 
population allant jusqu'à des descentes de police 
à leur domicile, des tests COVID-19 contraints, 
des arrestations et des menaces de reconduite 
à la frontière pour celles et ceux provenant de 
l'immigration (18). 

Les restrictions imposées en riposte à la COVID-19 
ont également servi à cibler les communautés 
marginalisées, comme la communauté LGBTI dans 
certains pays, sapant de fait les objectifs de santé 
publique et menaçant leur santé et leur sécurité. 
Au Panama, par exemple, la règle de confinement 
était genrée. Les hommes et les femmes devaient 
rester à leur domicile un jour sur deux en 
alternance. Les femmes transgenres ont signalé 
avoir subi des harcèlements et avoir été incarcérées 
au motif qu'elles seraient des hommes sortis le 
mauvais jour (19, 20). En Hongrie, l'État a profité de 
l'état d'urgence pour proposer une loi interdisant 
de changer de sexe et de nom sur les documents 
officiels afin d'assurer la conformité avec l'identité 
de genre. Cela constitue sans équivoque une 
violation des droits humains internationaux à faire 
reconnaître l'identité de genre (21). 

La propagation du nouveau coronavirus dans 
les pays d'Afrique subsaharienne présentant 
une prévalence élevée au VIH s'accompagne 
du constat que les personnes vivant avec le VIH 
doivent être considérées comme un groupe à haut 
risque dans le cadre de la riposte à la COVID-19. 
Les données relatives à 3,4 millions d'adultes 
dans la province sud-africaine de Western Cape, 
malades entre mars et juin 2020, indiquent que les 
personnes vivant avec le VIH présentent un risque 
légèrement supérieur de contracter la COVID-19 
par rapport à des personnes séronégatives, que 
leur charge virale soit détectable ou non (22). 
L'étude n'a pas pu évaluer les répercussions 
du statut socio-économique des malades. Les 
données d'enquêtes en population menées dans 
huit pays lourdement touchés par le VIH suggèrent 
que les personnes vivant avec le VIH sont plus 
susceptibles de vivre dans des environnements où 
la distanciation physique est difficile à respecter. 
Une analyse préliminaire des données relatives 
à une enquête démographique et sanitaire en 
Afrique du Sud, en Angola, en Haïti, au Malawi, 
au Mozambique, au Rwanda, en Zambie et au 
Zimbabwe suggère que les personnes vivant 
avec le VIH présentent des risques sensiblement 
supérieurs de vivre dans un foyer sans radio où les 
toilettes sont communes (Figure 0.11) (23).
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Accélérer les innovations pour que les 
interruptions liées à la COVID-19 entravent 
moins les services de lutte contre le VIH

À l'heure où la propagation du nouveau 
coronavirus menace de submerger les capacités 
du système de santé, alors que le confinement 
réduit les déplacements et place l'économie sous 
tension, les personnes vivant avec le VIH et les 
plus exposées au risque de le contracter subissent 
l'interruption des services de santé et de lutte 
contre le VIH, interruption qui peut être mortelle. 
Cette situation nuit gravement à la circoncision 
médicale des hommes sur la base du volontariat, à 
la production et à la distribution de préservatifs, à 
la PPrE, au dépistage et au traitement du VIH ainsi 
qu'à d'autres programmes.

Cette interruption pourrait empêcher la riposte 
mondiale au VIH d'atteindre ses engagements 
pour 2020. Une modélisation récente évalue qu'une 
interruption totale de thérapie antirétrovirale 
pendant six mois entraînerait plus de 500 000 
[471 000 à 673 000] morts supplémentaires liées aux 
maladies opportunistes (comme la tuberculose) 
en Afrique subsaharienne en 2020-2021 (24). Une 

interruption de la thérapie antirétrovirale chez 
20 % des personnes vivant avec le VIH pendant six 
mois entraînerait 110 00 morts supplémentaires 
par maladies opportunistes (Figure 0.12) (24, 25). 
La lutte contre le VIH et d'autres services de santé 
vitaux doivent être maintenus pendant que les 
communautés, les villes et les pays luttent contre 
cette nouvelle pandémie.

Les pays du monde entier accélèrent leurs 
innovations pour riposter au VIH et diminuer 
l'interruption de traitement. Les modèles de 
services pour lutter contre le VIH favorisent 
l'autonomie et le fait de prendre en charge sa 
propre santé tout en réduisant le contact physique 
dans les établissements de santé. Ils se révèlent 
stratégiques face à l'arrivée massive de malades de 
la COVID-19 en devant simultanément maintenir 
des services de santé primordiaux sans exposer 
les autres malades au risque de contracter la 
COVID-19.

L'autodépistage du VIH offre aux personnes 
concernées le choix de leur autonomie pour leur 
test de dépistage du VIH. Il présente l'avantage de 
décongestionner les établissements de santé et 

FIGURE 0.11

Les personnes vivant dans un ménage qui partagent les toilettes avec d'autres 
personnes et ne possèdent pas de radio, par statut VIH, analyse regroupée de huit pays
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d'améliorer l'accès au dépistage du VIH chez les 
populations à haut risque d'infection. Le Burundi, 
l'Eswatini, le Guatemala et Myanmar font partie 
des pays qui ont annoncé le déploiement de 
l'autodépistage du VIH pendant la pandémie de 
COVID-19 (26). 

Les services communautaires se développent 
également. L'État nigérian de Cross River, par 
exemple, a permis à des équipes de gestion 
des traitements communautaires d'assumer la 
responsabilité de 92 % des diagnostics de VIH 
depuis l'instauration des mesures de confinement 
en mars 2020 (27).

Les organisations communautaires de personnes 
vivant avec le VIH et des plus exposées au risque 
de le contracter dans de nombreux pays jouent un 
rôle prépondérant dans les efforts déployés pour 
offrir des outils et des informations de prévention, 
des trousses d'autodépistage, des médicaments 
antirétroviraux et d'autres médicaments essentiels 
aux personnes qui en ont besoin. Elles œuvrent 
aussi sur les réseaux sociaux et livrent à domicile. 
Dans les communautés isolées de la République 
de Moldavie, par exemple, des organisations non 

gouvernementales délivrent des médicaments 
antirétroviraux au domicile d'environ 800 personnes 
vivant avec le VIH et auprès d'une centaine de 
personnes bénéficiant d'une PPrE (28). 

La prescription de médicaments antirétroviraux 
pour plusieurs mois allège les établissements 
de santé et responsabilise les personnes vivant 
avec le VIH. Les personnes qui ont adopté tôt 
cette pratique de prescription ont mieux évité 
les interruptions graves de leur traitement contre 
le VIH pendant la pandémie de COVID-19. 
L'exemple parlant du Zimbabwe montre que 
80 % des personnes sous traitement contre le VIH 
recevaient déjà des prescriptions pour trois mois 
de leurs médicaments antirétroviraux au début 
de l'année 2020. Un stock national pour huit mois 
d'antirétroviraux de première intention protège 
efficacement la population de toute rupture (26). 
D'autres pays ont accéléré les prescriptions pour 
plusieurs mois pendant la crise de la COVID-19 
ou temporairement adopté des mesures plus 
flexibles (26). Le programme central de distribution 
et de prescription de médicaments pour les 
maladies chroniques du ministère sud-africain de 
la Santé a ainsi pris la décision à la fin du mois de 

FIGURE 0.12

Interruption du traitement contre le VIH pendant six mois en Afrique subsaharienne, 2020-2021

2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2021

Sources : Estimations épidémiologiques de l'ONUSIDA pour 2019 (voir https://aidsinfo.unaids.org/). Les estimations des décès liés au VIH et des nouvelles infections à VIH chez les 
enfants ont été établies à partir d'une modélisation mathématique réalisée par cinq groupes de recherche qui étudient une interruption complète des services de prévention et de 
traitement du VIH sur des périodes de trois et six mois et leur effet sur la mortalité et l'incidence du VIH en Afrique subsaharienne. Manuscrit imprimé disponible à l'adresse : Jewell B, 
Mudimu E, Stover J, Kelly SL, Phillips A, Smith JA et al. pour le consortium de modélisation du VIH. Effets potentiels de la perturbation des programmes de lutte contre le VIH en Afrique 
subsaharienne causée par COVID-19 : résultats de plusieurs modèles. Manuscrit avant publication. https://doi.org/10.6084/m9.figshare.12279914.v1.
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mai 2020 de prolonger automatiquement de six 
et douze mois les ordonnances de médicaments 
antirétroviraux (29).

Stigmatisation et discrimination

Craintes et préjudices ancestraux refont surface à la 
faveur de la pandémie de COVID-19. Certains pays 
ont adopté des mesures à très courte vue et utilisé 
le Code pénal pour sanctionner l'exposition à la 
COVID-19 et sa transmission. Citons le cas extrême 
de cet homme d'affaires sud-africain arrêté pour 
tentative de meurtre parce qu'il est retourné au 
travail après avoir été testé positif à la COVID-19 
(30, 31). De telles décisions gouvernementales 
pourraient décourager les gens de se faire tester et 
de rechercher les contacts. C'est bien cette réalité 
qu'endurent des millions de personnes vivant avec 
le VIH depuis des décennies.

Parmi 151 pays produisant un rapport, 92 conti-
nuent de criminaliser l'exposition au VIH, sa trans-
mission et sa non-divulgation ; autant de violations 
des droits de ces personnes vivant avec le VIH 
qui entravent les efforts pour contrôler l'épidémie 
de VIH. Ces lois favorisent la stigmatisation et la 
discrimination des personnes vivant avec le VIH et 
des plus exposées au risque de le contracter. Elles 
piétinent les connaissances scientifiques actuelles 
sur les risques et les dommages liés au VIH et 
nuisent à la santé publique. 

Les données les plus récentes extraites d'enquêtes 
en population indiquent que si les attitudes discri-
minantes vis-à-vis des personnes vivant avec le VIH 
diminuent nettement dans certaines régions, elles 
augmentent dans d'autres. En Afrique de l'Est et 
de l'Ouest, par exemple, les attitudes discrimi-
nantes ont atteint des niveaux historiquement bas 

*Les données concernent uniquement les femmes âgées de 15 à 49 ans. 

Note : 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 ?

Source : Enquêtes de population, 2014-2019. 

FIGURE 0.13

Pourcentage de personnes âgées 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
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dans certains pays. Ailleurs, cependant et de façon 
déconcertante, une grande proportion d'adultes 
continue d'adopter des attitudes discriminantes 
vis-à-vis des personnes vivant avec le VIH. Dans 
25 pays sur 36 ayant produit des données récentes 
relatives à un indice combinant deux types d'atti-
tudes discriminantes, plus de 50 % des personnes 
entre 15 ans et 49 ans ont déclaré adopter une 
attitude discriminante vis-à-vis des personnes 
vivant avec le VIH (Figure 0.13).

La crainte de poursuites peut dissuader des 
personnes vivant avec le VIH ou celles plus 
exposées au risque de le contracter de prendre 
ouvertement la décision de consulter des 
médecins ou une équipe de conseil en révélant 
leur statut sérologique ou en ayant recours 
aux services de dépistage du VIH ou de soins 
(32-34). Malheureusement, des enquêtes auprès 
de personnes vivant avec le VIH confirment que 
la stigmatisation et la discrimination dans les 
établissements de santé prennent fréquemment la 
forme de déni de soins, d'attitudes méprisantes, 
de procédures contraintes ou de violation du 
secret professionnel. 

Dans 13 pays dont les données sont disponibles, 
le pourcentage de personnes vivant avec le VIH 
ayant déclaré un déni de soins au moins une fois 
au cours des douze mois écoulés en raison de leur 
statut sérologique va de 1,7 % au Malawi à 21 % au 
Pérou et au Tadjikistan. Les procédures de santé 
ou médicales contraintes restent fréquentes, de 
même que la violation du secret professionnel par 
le personnel de santé (signalé par au moins 15 % 
des personnes dans huit des 13 pays présentant 
des données). Une proportion significative de 
personnes vivant avec le VIH signale aussi l'accès 
à une thérapie antirétrovirale conditionnée par 
l'utilisation de certaines formes de contraception.

Inégalité entre les femmes et les hommes 
et risque d'infection par le VIH

La progression lente vers l'égalité entre les femmes 
et les hommes durant les dernières décennies 
continuent d'écarter les filles et les femmes des 
perspectives éducatives et économiques. Elles 
demeurent anormalement victimes de pauvreté, 
de violences et d'injustice (35). 

Les inégalités liées au genre empêchent les filles 
et les femmes de faire leur propre choix de santé, 
les assignent davantage aux travaux domestiques 
et aux responsabilités du soin, entravent leur 

liberté de travailler durablement aux conditions 
qui répondent à leurs besoins et au final nuisent à 
leur indépendance économique et à leur sécurité 
en les soumettant à un contrôle. Aux quatre coins 
du monde, les femmes continuent de manquer 
d'accès aux informations de qualité concernant la 
santé sexuelle et reproductive, l'éducation et les 
services, dont le planning familial.

La violence perturbe la vie de centaines de millions 
de filles et de femmes. Près d'une femme sur trois 
dans le monde a vécu des violences physiques 
ou sexuelles de la part d'un partenaire intime, 
des violences sexuelles de la part d'un non-parte-
naire ou les deux (36). Dans les 46 pays présentant 
des données entre 2014 et 2018, le pourcentage 
de femmes entre 15 ans et 49 ans signalant des 
violences physiques ou sexuelles de la part d'un 
partenaire intime dans les 12 mois écoulés va de 
3,5 % en Arménie à 47,6 % en Papouasie Nouvelle-
Guinée (37). Les populations marginalisées ou 
criminalisées et les minorités, dont les femmes 
appartenant à des minorités ethniques ou autres, 
les femmes vivant avec un handicap, migrantes ou 
consommatrices de drogues, la communauté LGBTI 
et les professionnelles du sexe font face à un risque 
accru de violences, sous diverses formes (38).

Les adolescentes et les jeunes femmes affrontent 
des défis particuliers qui peuvent les exposer 
à des risques élevés de grossesse non désirée, 
de violences et de contracter le VIH. La plupart 
n'ont pas accès aux services de santé sexuelle et 
de la reproduction nécessaires. Sur 38 millions 
d'adolescentes entre 15 et 19 ans sexuellement 
actives à travers le monde, plus de la moitié 
n'utilise aucune contraception. Les adolescentes 
de 15 à 19 ans dans les pays à revenu faible et 
moyen ont au moins 10 millions de grossesses non 
désirées chaque année (39). Les complications 
pendant la grossesse et l'accouchement 
représentent la principale cause de mortalité de 
cette tranche d'âge dans le monde (40-42).

Les connaissances en matière de santé sexuelle 
et de la reproduction, ainsi que la prévention du 
VIH et des IST chez les adolescentes et les jeunes 
femmes demeurent très faibles. Seulement un 
tiers des femmes entre 15 et 24 ans en Afrique 
subsaharienne possèdent une connaissance 
complète du VIH (43). Ce haut niveau de 
vulnérabilité est alimenté par une interaction 
complexe de moteurs sociaux, économiques et 
structurels, comme la pauvreté, les inégalités 
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entre les femmes et les hommes, le déséquilibre 
des dynamiques relationnelles et de pouvoir, 
la violence sexiste, l'isolement social et l'accès 
restreint à la scolarisation.

Les femmes vivant avec le VIH sont confrontées 
à des défis particuliers, comme la stigmatisation 
combinée aux inégalités entre femmes et hommes, 
ce qui nuit gravement à leur santé (44). Les 
établissements de santé devraient être des espaces 
protégés, mais dans 19 pays, une femme sur trois 
vivant avec le VIH signale au moins une forme de 
discrimination en lien avec sa santé sexuelle et de 
la reproduction survenue dans un établissement de 
santé au cours des douze mois écoulés (45). 

Les femmes vivant avec le VIH sont aussi cinq fois 
plus susceptibles de développer un cancer du col 
de l’utérus que les femmes séronégatives (46). Ce 
risque est lié au papillomavirus humain (PVH), une 
infection courante, mais évitable, difficile à éliminer 
pour les femmes dont le système immunitaire est 
défaillant. Un taux élevé de vaccination PVH des 
filles allié à un dépistage massif du cancer du col 
de l'utérus et aux traitements adéquats éliminerait 
ce type de cancer (47). Malgré les avantages 
évidents, sur 118 millions de femmes vaccinées 
contre le PVH à ce jour, seulement 1,5 million (1 %) 
vit dans un pays à revenu faible ou moyen (48).

FIGURE 0.14

Cascade du dépistage et du traitement du VIH chez les adultes (15 ans et plus),  
par sexe, dans le monde, 2019
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Les femmes vivant avec le VIH dans presque toutes 
les régions sont plus susceptibles d'accéder au 
dépistage du VIH et à une thérapie antirétrovirale 
que les hommes. Cela s'explique en partie par 
leur comportement positif face à la nécessité 
de consulter et l'existence de services de lutte 
contre le VIH conçus spécifiquement pour toucher 
les femmes, comme ceux de prévention de la 
transmission de la mère à l'enfant durant les 
soins prénataux. Les femmes vivant avec le VIH 
présentaient un taux de couverture par traitement 
12 points de pourcentage supérieur et une charge 
virale indétectable 10 points de pourcentage 
supérieur à celui des hommes vivant avec le VIH, 
en 2019 dans le monde (Figure 0.14). Cet écart 
de traitement chez les hommes vivant avec le VIH 
contribue au nombre élevé de nouvelles infections 
au VIH chez les femmes en Afrique subsaharienne. 
De récentes études longitudinales ont montré 
comment en comblant ces écarts, on accélère la 
baisse de l'incidence du VIH chez les femmes, 
notamment jeunes (49-51).

Démarches visant la pandémie et 
mettant en avant les personnes

La pandémie de COVID-19 a crûment mis en 
évidence le besoin de systèmes plus résilients, 
flexibles et adaptables et la nécessité de fournir à 
tout le monde les services nécessaires plus effi-
cacement (11). Accélérer le mouvement vers une 
couverture sanitaire universelle aiderait les systèmes 
de santé à atteindre les standards exigeants de 
santé et de bien-être pour toutes et tous.

Le principe directeur de la couverture sanitaire 
universelle réside dans l'équité : quiconque 
indépendamment de sa race, son origine ethnique, 
son âge, son sexe ou son statut social doit 
bénéficier des services de santé nécessaires sans 
rencontrer d'obstacles financiers liés aux coûts de 
ces services. Un jeu de principes similaires guide la 
riposte mondiale au VIH depuis des décennies. Les 
stratégies qui ont permis de contrôler l'épidémie 
de VIH ont généralement respecté le principe 
consistant à ne laisser personne sur le bas-côté. 
Elles affirment les droits de la personne, incitent 
à travailler aux côtés des communautés et à 
leur confier la responsabilité des actions ; elles 
mobilisent autour d'un engagement politique 
ferme et d'un soutien financier fiable. Elles 
favorisent des environnements juridiques, sociaux 
et institutionnels fertiles, délivrent des services sur 

mesure conçus par et pour les personnes les plus 
défavorisées.

Une riposte exhaustive pour les femmes 
et les filles

Les appels à l'égalité entre les femmes et les 
hommes grondent plus fort. Les femmes aux 
postes de responsabilité et celles qui mobilisent 
les communautés célèbrent le 25e anniversaire 
de la déclaration de Beijing et du Programme 
d'action. Une démarche fondée sur les droits et 
tenant compte du genre s'impose pour surmonter 
les obstacles qui entravent les femmes et les 
filles. L'action doit être menée sur plusieurs fronts. 
Toutes les femmes exigent d'accéder à un panel 
exhaustif de services de qualité, relatifs à leurs 
droits et à la santé sexuelle et de la reproduction : 
(a) accessible et tenant compte du genre ; (b) sans 
contrainte, stigmatisation ni discrimination ; 
(c) fondé sur les droits humains ; (d) associé à 
d'autres services judicieux. 

Les études dans divers contextes ont montré les 
avantages qui existent à intégrer les soins contre le 
VIH et la santé sexuelle et de la reproduction :

    Le projet Girl Power au Malawi a mis en place 
un modèle adapté aux jeunes proposant 
les services combinés de dépistage du VIH, 
de planning familial et relatif aux infections 
sexuellement transmissibles (IST). Les 
adolescentes ayant recours à ces services 
intégrés étaient 23 % plus susceptibles de 
subir un test de dépistage du VIH, 57 % plus 
susceptibles de recevoir des préservatifs, 39 % 
plus susceptibles d'accéder à une contraception 
hormonale et 16 % plus susceptibles d'avoir 
recours à des services relatifs aux IST (52). 

    Au Viêt Nam, l'intégration d'une éducation 
par les pairs et de la santé sexuelle et de la 
reproduction avec les services de lutte contre 
le VIH explique que cinq fois plus de jeunes 
demandent un dépistage du VIH (53). Une 
analyse systématique des enquêtes en Eswatini, 
aux États-Unis, au Kenya et en Ouganda a 
également identifié un potentiel d'augmenta-
tion des demandes de dépistage du VIH (54).

    Fournir la PPrE grâce aux services habituels du 
planning familial constitue aussi une stratégie 
prometteuse pour atteindre les femmes dans 
des environnements lourdement marqués par le 
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VIH. Une étude en Afrique du Sud l'a confirmé 
avec un taux de maintien de la PPrE élevé (92 %) 
(55).3 

L'un des composants majeurs réside dans 
l'éducation exhaustive à la sexualité des ados 
et des jeunes de tous les sexes. L'éducation 
exhaustive à la sexualité constitue un 
investissement en ce qu'elle améliore les 
retombées liées à la santé sexuelle et de la 
reproduction. Notamment, elle retarde le premier 
rapport sexuel, diminue le nombre de partenaires 
de sexualité, atténue la prise de risque sexuel 
et accroit l'utilisation de préservatifs et de 
contraception. Tous ces résultats engendrent des 
taux plus faibles d'IST, d'infections au VIH et de 
grossesses non désirées (56-58).

Étudier plus longtemps à l'école présente un 
atout protecteur en réduisant le risque d'infection 
au VIH (60-62). Un taux élevé de scolarisation 
des femmes s'accompagne également d'une 
surveillance accrue de la santé et des droits sexuels 
et de la reproduction (63). L'octroi d'un budget 
maintient les jeunes, en particulier les jeunes filles 
à l'école, améliore les résultats scolaires, accroit 
leur utilisation des services de santé, retarde le 
début de leur activité sexuelle, diminue le nombre 
de mariages précoces ainsi que les grossesses 
d'adolescentes et encourage les relations sexuelles 
protégées (63, 64).

Le partenariat DREAMS financé par le PEPFAR 
constitue l'un des principaux efforts pour offrir aux 
adolescentes et aux jeunes femmes un éventail 
exhaustif de services multisectoriels impliquant les 

moteurs sociaux, économiques et structurels, ceux 
qui alimentent les risques liés au VIH.4 Le projet 
met en place des espaces protégés pour fournir un 
éventail de services sur mesure incluant des infor-
mations relatives au VIH étayées par les preuves, 
une éducation à la prévention des violences, la 
prévention du VIH, des services de dépistage et de 
traitement, des interventions éducatives et écono-
miques, des services adaptés aux parents, aux 
conjoints et aux membres de la communauté afin 
de bâtir un environnement favorable.

Cette démarche produit un effet positif sur les 
divers résultats liés au VIH. En Zambie, par exemple, 
les villes proposent des interventions éducatives 
et économiques en plus d'espaces protégés ou 
des activités visant à bâtir des actifs sociaux. La 
démarche a réduit la probabilité de comporte-
ments à risque face au VIH chez les adolescentes, 
notamment la diminution des rapports sexuels 
tarifés, l'utilisation plus fréquente de préservatifs et 
une hausse des dépistages du VIH (65).

Éliminer les infections chez les enfants et 
soigner les enfants vivant avec le VIH

Outre les adolescentes et les jeunes femmes, des 
enfants vivent avec le VIH. Souvent privé-es de 
soutien et des services nécessaires, ces enfants 
doivent pourtant rester en bonne santé et 
construire leur vie de manière pérenne et joyeuse. 

Le nombre de nouvelles infections chez les enfants 
découlant de la transmission verticale du VIH de la 
mère à l'enfant a chuté de plus de moitié depuis 
moins de vingt ans. Les avancées en la matière 

3 L'Organisation mondiale de la Santé (OMS) recommande d'offrir la PPrE dans les contextes dont le taux d'incidence dépasse 3 %.
4 DREAMS est l'acronyme de « Determined, Resilient, Empowered, AIDS-Free, Mentored and Safe » (détermination, résilience, autonomie, mentorat et sécurité sans sida).
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sont le fruit de la thérapie antirétrovirale plus 
fréquemment offerte aux femmes enceintes vivant 
avec le VIH. Toutefois, et malgré cette couverture 
de soins largement étendue et améliorée, 
l'élimination progressive des infections chez les 
enfants marque une stagnation. Les objectifs 2018 
et 2020 de réduction des nouvelles infections 
au VIH chez les enfants n'ont pas été atteints. 
L'analyse des données épidémiologiques et des 
programmes oriente les efforts pour traiter les 
défis encore en chantier, comme les failles dans 
la couverture de soins chez les femmes enceintes 
vivant avec le VIH, les interruptions de thérapie 
antirétrovirale pendant la grossesse et l'allaitement 
et les femmes qui contractent le VIH pendant leur 
grossesse et l'allaitement. 

Le modèle des marraines et des pairs d'éducation 
prouve son efficacité en donnant accès au 
dépistage aux femmes et aux enfants, en les 
faisant adhérer aux soins et en les motivant à les 
poursuivre même lorsque les circonstances se 
compliquent. Ces modèles impliquent de former 

des femmes séropositives à délivrer des services 
de santé en première intention, des conseils et 
un soutien aux femmes et à leur famille (66). Le 
programme ougandais mothers2mothers (M2M) a 
remarquablement accru l'observance du traitement 
par les duos mère-enfant : 82 % continuaient 
d'observer leur traitement six mois après la fin 
de l'allaitement (contre 42 % dans le groupe de 
contrôle) et 71 % continuaient d'observer leur 
traitement 18 mois après la naissance (contre 21 % 
dans le groupe de contrôle) (67).

Les enfants plus âgé-es vivant avec le VIH 
et échappant au suivi

De même, aucun des objectifs de traitement 
pédiatrique fixés en 2016 n'a été atteint bien 
que deux fois plus d'enfants vivant avec le VIH 
accèdent à la thérapie antirétrovirale depuis 2010. 
La couverture du traitement chez les enfants vivant 
avec le VIH se situe loin derrière celle des adultes 
dans la plupart des pays d'Afrique subsaharienne 
où une épidémie de VIH sévit (Figure 0.15). Dans 

Note : Les données du Botswana ne sont pas disponibles. 
Source : Estimations épidémiologiques de l'ONUSIDA pour 2020 (voir https://aidsinfo.unaids.org/).

 Enfants (0-14 ans)   Adultes (âgés de 15 ans et plus)

FIGURE 0.15

Couverture de la thérapie antirétrovirale chez les enfants et les adultes en Afrique 
subsaharienne, pays cibles de l'initiative « Start Free, Stay Free, AIDS Free », 2019
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tous les pays, la couverture du traitement des 
enfants vivant avec le VIH en 2019 n'était que de 
53 % [36-64 %], ce qui représente un échec global à 
fournir des soins vitaux à 840 000 enfants.

Les infections verticales diminuent, mais la 
proportion d'enfants vivant avec le VIH entre 
5 ans et 14 ans augmente. On estime que 840 000 
enfants vivant avec le VIH ne seront pas sous 
traitement en 2019, 560 000 d'entre eux étaient 
âgés de 5 à 14 ans. Nous devons multiplier les 
efforts pour identifier et soigner ces enfants 
pour qui aucun diagnostic n'a été posé. L'une 
des stratégies consiste à identifier les enfants 
ayant perdu un ou deux parents de maladies 
opportunistes liées au sida afin de les intégrer 
aux services de dépistage du VIH au sein de 
programmes accueillant les orphelines, les 
orphelins et d'autres enfants vulnérables (68, 69). 
Les études indiquent, en outre, que pour une large 
majorité des personnes sous traitement contre le 
VIH, certains membres de leur famille, dont des 
enfants, ne connaissent pas leur statut sérologique 
(70-72). Le dépistage indicateur de ces membres 
de la famille, respectant les droits et tenant 
compte du sexe, constitue une stratégie efficace 
d'identification des enfants plus âgé-es vivant avec 
le VIH (70, 73-76). Le dépistage indicateur familial 
améliore aussi nettement l'orientation opportune 
vers les soins avec des taux de démarrage situés 
entre 42 % et 96 %, comme le rapportent plusieurs 
enquêtes (70, 71, 75, 77, 78). Ces démarches 
reposant sur la famille permettent également aux 
parents et à leurs enfants d'accéder ensemble 
aux soins, ce qui améliore l'observance du 
traitement (79). 

Population migrante et professionnel-les 
du sexe : droits bafoués et exposition 
accrue à la COVID-19 et au VIH

Les études évaluent que la population migrante 
à l'échelle du globe en 2019 représente autour 
de 272 millions d'individus, soit environ 3,5 % 
de la population mondiale (80).5 Les conflits, les 
violences, les catastrophes naturelles et les réper-
cussions du changement climatique ne cessent de 
pousser les populations à migrer (81). Les évalua-
tions prudentes évoquent près de 71 millions de 
personnes déplacées de force en 2018, soit deux 
fois plus que vingt ans auparavant (82).

Les personnes déplacées vivent dans des camps 
surpeuplés, des abris d'urgence et des installations 
de fortune et disposent d'un accès restreint aux 
soins de santé. Cette conjonction les rend extrême-
ment vulnérables aux menaces sanitaires comme 
la COVID-19. Un examen sanitaire exhaustif de 
la population réfugiée et migrante en Europe 
attribue essentiellement toute augmentation de 
risques face à une maladie donnée aux conditions 
de vie insalubres pendant et après la migration, 
y compris dans les camps (83). Une grande partie 
de la population migrante vivant avec le VIH l'a 
contracté après avoir migré (84). Le manque d'assu-
rance maladie, les frais de santé, la discrimination, 
l'isolement social, les barrières linguistiques et 
culturelles, les conditions de travail abusives et la 
crainte de la reconduite à la frontière sont autant 
d'obstacles aux soins de santé (81, 85, 86).

Les personnes déplacées vivent dans des 
camps surpeuplés, des abris d'urgence et 
des installations de fortune et disposent 
d'un accès restreint aux soins de santé. 

Cette conjonction les rend extrêmement 
vulnérables aux menaces sanitaires 

comme la COVID-19. Une grande partie 
des migrants vivant avec le VIH ont été 

infectés après la migration.

5 La migration internationale désigne les personnes qui vivent dans un pays qui n'est pas celui où elles sont nées ou qui se trouvent dans un pays dont elles ne sont 
pas citoyennes. 
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La coopération régionale peut améliorer les 
difficultés rencontrées par les personnes déplacées 
par les crises. Par exemple, les pays d'Amérique 
latine et des Caraïbes se sont mis d'accord sur une 
feuille de route pour l'intégration des réfugiés et 
des migrants en provenance du Venezuela touché 
par la crise. Dans le cadre de ce « processus de 
Quito », plusieurs pays s'efforcent de fournir aux 
migrants vivant avec le VIH des médicaments 
antirétroviraux de qualité, quel que soit leur statut 
d'immigration (87).

Nombre de migrant-es et de professionnel-les 
du sexe ont un commun des conditions de travail 
qui relèvent de l'exploitation. Les personnes 
contraintes de travailler hors du droit du travail 
local se voient refuser toute protection légale 
liée au travail, tous les avantages de santé et de 
sécurité lorsqu'elles sont en activité et les droits 
au chômage, le cas échéant. Partout où certains 
aspects du travail sexuel sont criminalisés, les 

professionnel-les du sexe n'ont aucun recours 
juridique contre les violences, les discriminations et 
les abus de toutes sortes. Refuser de reconnaitre 
leur légitimité professionnelle les prive aussi du 
filet minimum de protection sanitaire et sociale, 
dont profitent les autres professions. Cette 
exclusion se révèle particulièrement dommageable 
pendant les crises économiques et le confinement 
lié à la COVID-19 (88).

Décriminaliser le travail du sexe constitue un 
composant stratégique de sécurisation des droits, 
de la santé et de la sécurité au travail pour les 
professionnel-les du sexe. Cela leur permet, en 
outre, d'affirmer leur autonomie, de multiplier les 
opportunités de contacts et d'éducation par des 
pairs, d'accroitre la transparence et de réduire la 
stigmatisation et la discrimination (89). Décrimina-
liser le travail du sexe réduit aussi le risque d'infec-
tion au VIH. Selon certaines études de modélisa-
tion, cela éviterait 33 % à 46 % des infections au VIH 
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sur une décennie (90). Le gouvernement chinois a 
abandonné une mesure politique permettant à la 
police d'incarcérer des professionnel-les du sexe 
jusqu'à deux ans sans accusation. La décision fait 
suite au plaidoyer d'une organisation non gouver-
nementale. Le Territoire du Nord australien a 
récemment dépénalisé le travail du sexe.

Les personnes transgenres

Les personnes transgenres dans le monde 
subissent la convergence croisée de législations 
punitives et discriminatoires et de politiques 
restreignant leur liberté, y compris leur autonomie 
corporelle, leur identité juridique, leur intimité 
et leur liberté d'expression. Les personnes 
transgenres en 2019 étaient criminalisées ou 
poursuivies dans 19 pays sur 134 (91). Les femmes 

transgenres connaissent un taux de VIH parmi 
les plus élevés, toutes populations confondues, 
avec un taux de prévalence atteignant 40 % selon 
certaines études (92).

La stigmatisation et la discrimination qu'endurent 
les personnes transgenres (y compris auprès du 
personnel de santé) sont fréquemment associées 
à des troubles mentaux, à l'abus de drogues, au 
manque de soutien familial et social, à l'absence 
de domicile fixe et au chômage. Tous ces aspects 
compromettent également leur accès aux services 
de santé contre le VIH notamment (92-96).

Les gays et autres hommes ayant des 
rapports sexuels avec des hommes

De belles réussites sont à noter dans la diminution 
des infections au VIH et de la mortalité par 
maladies opportunistes liées au sida parmi les 
gays et autres hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes dans plusieurs grandes villes 
d'Australie, d'Amérique du Nord et d'Europe 
de l'Ouest. L'utilisation très fréquente du 
préservatif, l'observance de la PPrE et la charge 
virale indétectable permettent aux gays et autres 
hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes de protéger leur santé et celles de leurs 
partenaires. 

Dans d'autres régions du monde, nombre de 
communautés de gays et autres hommes ayant 
des rapports sexuels avec des hommes sont 
qualifiées de criminelles et se voient refuser 
l'accès aux services de santé et de lutte contre 
le VIH nécessaires. Au moins 69 pays disposent 
de lois qui criminalisent les relations entre 
personnes de même sexe. Ces lois violent les 
droits humains fondamentaux des personnes 
lesbiennes, bisexuelles, transgenres, gays et 
des autres hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes. Ce faisant, elles exposent 
ces communautés aux discours de violence, à 
des examens anaux contraints et à des mariages 
hétérosexuels forcés.6

Les personnes qui consomment 
des drogues

L'impact favorable sur la santé publique des 
programmes de réduction des risques est 
solidement ancré. Ils rassemblent les programmes 
de distribution d'aiguilles et de seringues, la 

6 Les personnes intersexes ne sont pas incluses, car elles ne sont pas criminalisées pour ce fait. Toutefois, les personnes intersexes peuvent avoir des orientations 
sexuelles et des identités de genre diverses qui peuvent les criminaliser. La médicalisation et à la pathologisation de leur état intersexe posent fréquemment de nouveaux 
défis de droits humains et liés à la santé à ces personnes. Cet aspect peut conduire à des procédures médicales, notamment chirurgicales, souvent pratiquées sans 
consentement éclairé et qui peuvent avoir des répercussions néfastes et durables sur la santé et le bien-être.
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thérapie de substitution d'opiacés, le traitement 
contre les overdoses, le service de lutte contre 
l'infection au VIH et l'hépatite C virale ainsi 
que d'autres services (98). Seule une minorité 
de pays délivre des services de réduction des 
risques. La plupart reste à toute petite échelle et 
s'inscrivent souvent dans des contextes juridiques 
qui criminalisent la consommation de drogues et 
découragent d'accéder à ces services. 

La criminalisation de la consommation de 
drogues reste un obstacle majeur. Le système 
des Nations Unies s'est engagé conjointement à 
soutenir ses États membres qui développeraient 
et mettraient en œuvre une riposte au problème 
de la drogue dans le monde sur une base 
équilibrée, exhaustive, intégrée, reposant sur 
des faits, respectueuse des droits humains, 
orientée développement et qui soit également 
pérenne (98). La communauté mondiale des 
consommateurs et consommatrices de drogues 
appelle à intégrer les services de réduction des 
risques dans les avantages que procure le système 
de couverture sanitaire universelle. Les principes 
de cette dernière imposent de traiter en priorité 
les besoins des personnes les plus défavorisées, 
dont les consommateurs et consommatrices de 
drogues (99). 

L'intégration du traitement contre le VIH et 
l'hépatite C (y compris la prévention de la 
transmission) peut engendrer des résultats 
impressionnants chez les personnes qui s'injectent 
des drogues. Un récent essai sur un groupe 
randomisé en Inde portait sur des personnes qui 
s'injectent des drogues. Elles ont subi le test de 
dépistage de l'hépatite C et reçu des informations 
dans des établissements de santé intégrée, qui 

proposent également le dépistage et le traitement 
du VIH ainsi que des services de réduction des 
risques. Ces personnes étaient quatre fois plus 
susceptibles de se faire dépister pour l'hépatite C 
et sept fois plus susceptibles de connaître leur 
statut vis-à-vis de l'hépatite C et d'entamer un 
traitement que des pairs qui se rendent dans des 
établissements de soins standard (100).

Population carcérale et en milieu fermé

Les recommandations internationales préconisent 
un ensemble d'interventions sanitaires exhaustif 
comprenant le VIH et la tuberculose, en prison 
(101, 102). Le risque de violence sexuelle entre 
personnes incarcérées et leur accès insuffisant 
aux préservatifs, lubrifiants, PPrE et services de 
réduction des risques accroissent notablement 
leurs risques de contracter le VIH, l'hépatite C et 
des IST (103). Les conditions de surpopulation, 
d'insalubrité et de locaux mal ventilés augmentent 
le risque de tuberculose et d'autres maladies 
respiratoires contagieuses comme la COVID-19 
(103-105). La couverture de dépistage du VIH et 
de la thérapie antirétrovirale en prison s'étend, 
mais plusieurs pays présentent encore des 
failles, notamment ceux à haute prévalence du 
VIH dans la population générale. Les aspects de 
confidentialité, de discrimination et d'interruption 
des traitements lors de la libération restent des 
enjeux à régler (106). 

La pandémie de COVID-19 a permis de rappeler 
vigoureusement l'obligation faite à tous les États 
au nom des droits humains internationaux de 
protéger la santé de la population carcérale et 
détenue (107). L’Ensemble de règles minima des 
Nations Unies pour le traitement des détenu-es 
(les Règles Nelson Mandela) affirme clairement 
que les soins de santé des personnes incarcérées 
doivent respecter le même standard que pour 
le reste de la population (101). Plusieurs pays 
envisagent d'appliquer ou appliquent déjà 
des réformes concrètes, comme recourir à la 
détention en mesure ultime, éviter la détention 
préventive et permettre la libération anticipée 
ou à domicile des coupables de crimes sans 
violence (108). Les appels se multiplient, y compris 
du Comité permanent interorganisations des 
Nations Unies, pour mettre fin à l'incarcération 
de personnes jugées coupables de délits mineurs 
ou de délits que ne reconnait pas le droit 
international (109, 110).

La réussite de la riposte au VIH représente 
une contribution essentielle à celle de la 

COVID-19. Notre responsabilité partagée 
de l'échec à atteindre les objectifs 2020 

met en lumière nos faiblesses systémiques 
et l'ancrage de nos inégalités. Cet échec 
fait émerger une interrogation sur ce qui 
a manqué. Et si la stratégie Accélérer de 
l'ONUSIDA avait été totalement mise en 
œuvre ? Et si les capacités de riposter à 
la pandémie avaient été plus solides ?
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Intégrer les services de lutte contre la 
tuberculose et le VIH 

Le déploiement de la thérapie antirétrovirale et 
les améliorations dans la délivrance intégrée de 
services de lutte contre le VIH et la tuberculose 
ont diminué de 58% le taux de mortalité lié à la 
tuberculose chez les personnes vivant avec le VIH, 
dans le monde. Le traitement préventif contre la 
tuberculose chez les personnes vivant avec le VIH 
dans 65 pays gravement touchés par cette maladie 
s'est nettement accéléré depuis quelques années 
et concernait 1,8 million de personnes en 2018. 

Malgré ce progrès, de profonds écarts subsistent 
dans la détection et le traitement préventif de la 
tuberculose, dans ces mêmes pays. Dans 66 pays 
produisant des données, la couverture du trai-
tement préventif contre la tuberculose chez les 
personnes vivant avec le VIH récemment intégrées 
dans la procédure de soins atteignait tout juste 
49 % en 2018. Parmi les 11 pays les plus lourde-
ment touchés par la tuberculose et le VIH qui 
publient ces données, la couverture va de 10 % 
en Indonésie à 97 % dans la Fédération de Russie. 
Environ 0,8 million des 10 millions de nouveaux cas 
de tuberculose dans le monde en 2018 touchait 
des personnes vivant avec le VIH (111). La tubercu-
lose demeure l'une des causes courantes de mort 

prématurée chez les personnes vivant avec le VIH : 
251 000 [223 000 à 281 000] décès en 2018 (111).

Maladies non contagieuses et  
santé mentale

La comorbidité des personnes vivant avec le VIH 
inclut souvent des maladies non contagieuses, 
surtout quand ces personnes avancent en âge. 
Une revue récente et systématique doublée 
d'une méta-analyse d'un ensemble d'enquêtes 
a calculé des estimations de taux de prévalence 
des maladies non contagieuses parmi les 
personnes vivant avec le VIH dans les pays à 
revenus faibles et moyens : taux de prévalence 
de l'hypertension : 21,2 % ; taux de prévalence 
de l'hypercholestérolémie : 22,2 % ; taux de 
prévalence de l'obésité : 7,8 % ; taux de prévalence 
de la dépression : 24,4 % ; taux de prévalence du 
diabète : 1,3 à 18 % (112).

Intégrer les services de lutte contre les maladies 
non contagieuses au bénéfice des personnes 
qui vivent avec le VIH revêt une importance 
stratégique pour satisfaire leurs besoins. Lorsque 
l'étude SEARCH (Sustainable East Africa Research 
in Community Health) a appliqué une démarche 
de santé communautaire et intégré la délivrance 
de services luttant contre plusieurs maladies à la 
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riposte au VIH, de nombreuses améliorations ont 
vu le jour. Le taux d'incidence de la tuberculose 
associée au VIH a chuté et le contrôle de 
l'hypertension s'est amélioré parallèlement au 
déploiement important de la couverture des 
services de lutte contre le VIH et d'une réduction 
du taux d'incidence du VIH et de la mortalité liée 
au sida (113).

La santé mentale demeure une cause de mortalité 
importante dans le monde, et les personnes 
vivant avec le VIH en souffrent davantage que le 
reste de la population (114). Les troubles de santé 
mentale concernent aussi les résultats de soin et 
de traitement contre le VIH. Une méta-analyse à 
grande échelle évalue le degré d'observance de 
la thérapie antirétrovirale. Elle est 42 % plus faible 
chez les personnes dépressives (115). Intégrer 
le dépistage et les soins contre les troubles de 
santé mentale dans le cadre des soins contre le 
VIH renforce la prévention au VIH et les résultats 
de soins tout en améliorant l'accès aux soins et à 
l'assistance liée aux maladies mentales.

Maintenant ou jamais

Le monde se débat face à une nouvelle pandémie 
dévastatrice et mobilise les responsables, les 
ressources et l'infrastructure de la riposte à une 
autre pandémie mortelle d'ampleur mondiale 
déjà présente. Les vétérans de la riposte nationale 
au VIH émergent pour coordonner la riposte 
à la COVID-19 dans de nombreux pays. Les 
partenariats internationaux noués à propos du 
VIH aident à réunir les spécialistes du monde 
entier dans les domaines de l'épidémiologie, de 
la science et de la médecine pour recueillir les 
données, élaborer des traitements et des vaccins, 
financer et livrer des fournitures aux pays et aux 
communautés qui en ont le plus besoin.

L'expertise, la capacité d'analyse, les systèmes 
de surveillance et de contrôle élaborés avec 
le financement consacré au VIH consolident la 
riposte à la COVID-19. Le réseau de laboratoires 
largement déployé et amélioré grâce au 
financement octroyé à la riposte au VIH et à la 
tuberculose est mis à disposition pour les essais 
liés à la COVID-19 (116, 117).

Les activistes et les organisations communautaires 
au cœur de la riposte au VIH pilotent les efforts afin 
que la riposte à la COVID-19 respecte les droits 
et tienne compte des sexospécificités sans porter 
préjudice aux communautés marginalisées, comme 
la communauté LGBTI. Les communautés se lèvent 
aussi pour conduire la riposte locale à la COVID-19 
en signalant les infox et la stigmatisation, en 
délivrant les fournitures essentielles aux personnes 
défavorisées et en organisant les réseaux 
d'entraide locaux (118). À l'occasion des efforts 
déployés pour maintenir les services sanitaires 
pendant le confinement lié à la COVID-19, on a 
sous-estimé la valeur des services communautaires 
basés sur l'expérience située et réactive face aux 
besoins, aux priorités et aux droits des populations 
les plus touchées.

La réussite de la riposte au VIH représente une 
contribution essentielle à celle de la COVID-19. 
Notre responsabilité partagée de l'échec à 
atteindre les objectifs 2020 met en lumière nos 
faiblesses systémiques et l'ancrage de nos inéga-
lités. Cet échec fait émerger une interrogation sur 
ce qui a manqué. Et si la stratégie Accélérer de 
l'ONUSIDA avait été totalement mise en œuvre ? 
Et si les capacités de riposter à la pandémie 
avaient été plus solides ?

Nous ne réécrirons pas le passé. Toutefois, une 
foule croissante refuse les inégalités héritées. La 
communauté internationale peut s'emparer de 
cette occasion pour imaginer un avenir radieux, 
dynamiser ses efforts et mettre fin à l'épidémie de 
sida en soutenant l'avènement de la santé dans le 
monde et d'un développement durable. 
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