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L’année 2001 a marqué les 20 ans du SIDA dans le monde. Cette date a été l’occasion de déplorer 
le fait que l’épidémie s’est révélée bien plus grave qu’on ne l’avait prédit en disant « Si seulement 
nous avions su alors ce que nous savons maintenant ». Mais maintenant nous savons. Nous savons que 
l’épidémie en est encore à ses débuts, qu’il est possible de la combattre efficacement mais seulement 
si la riposte est soutenue par une volonté politique et si elle est de grande envergure, et qu’à moins 
que nous n’en fassions davantage aujourd’hui et demain, l’épidémie continuera à s’étendre.

Ce rapport présente les réflexions sur l’état de l’épidémie de VIH/SIDA du Programme commun 
des Nations Unies sur le VIH/SIDA (ONUSIDA), qui comprend huit organismes du système des 
Nations Unies. Il présente également des exemples de ripostes à l’épidémie mises en œuvre par 
de nombreux partenaires, notamment par des gouvernements, par le secteur des affaires et par la 
société civile. 

Ce rapport fournit la preuve éclatante que le VIH, laissé à son cours naturel, sera à l’origine d’une 
catastrophe sans précédent. Un par un, de dangereux mythes d’autosatisfaction volent en éclats.

En Afrique australe, la prévalence du VIH n’a pas encore atteint sa limite naturelle. Les taux sont 
toujours croissants avec plus de 40% de femmes enceintes infectées dans certains endroits. En 
Afrique de l’Ouest, une stabilisation apparente à un seuil plus faible s’est révélée illusoire puisque 
l’épidémie flambe à nouveau. Ce rapport réfute l’hypothèse confortable selon laquelle certaines 
régions d’Asie auraient été en quelque sorte à l’abri du VIH. L’Indonésie, épargnée jusqu’à une 
période récente malgré des facteurs de risque évidents, se retrouve face à une épidémie en pleine 
croissance. En Europe orientale et en Asie centrale, l’hypothèse selon laquelle l’épidémie resterait 
confinée à des groupes de population marginalisés, comme les consommateurs de drogues injecta-
bles, se révèle un vœu pieux de la pire espèce. En effet, la croissance explosive de l’épidémie a pour 
conséquence inévitable sa propagation à toute la population. Et dans les pays à revenu élevé, où la 
diminution de la mortalité liée au SIDA a fait les gros titres ces dernières années, le retour à des 
pratiques sexuelles plus risquées et l’augmentation parallèle des infections à VIH sont passés presque 
inaperçus.

S’il a été amplement démontré que l’inaction était une erreur mortelle, il n’y a jamais eu autant de 
preuves tangibles que la lutte contre le SIDA est payante. Ce rapport contient de nombreux exem-
ples de succès — des communautés qui s’organisent, des programmes à l’école ou sur les lieux de 
travail, un leadership national exceptionnel et de nouveaux outils qui sont déployés (des textes rela-

Préface
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Dr Peter Piot

Directeur exécutif

Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA

tifs aux droits de l’homme jusqu’aux traitements antirétroviraux). Le succès repose avant tout sur 
deux groupes de population : les jeunes parce qu’ils ont pris la tête de la lutte en matière de change-
ment des comportements et des normes, parce qu’ils sont affectés de manière disproportionnée par 
l’épidémie et parce que l’avenir dépend de la pérennité de leur changement de comportement ; et 
les personnes vivant avec le VIH/SIDA — jeunes ou vieux, hommes et femmes — non seulement 
parce que leur vie est en jeu, mais aussi parce qu’ils constituent la plus grande ressource, encore 
inexploitée, pour combattre l’épidémie.

Les succès rapportés ici doivent être tempérés par une vision réaliste des défis qui nous attendent. 
En particulier, celui de la prise en charge. Les données présentées ici pourraient difficilement être 
plus flagrantes : c’est là où la prise en charge est la plus nécessaire qu’elle est la moins accessible. 
L’ordre du jour concernant le développement d’un potentiel d’action pour étendre la prise en charge 
à toutes les personnes qui en ont besoin est clairement présenté. Et, au-delà de la prévention et de la 
prise en charge, la nécessité d’accroître les ressources est exposée de manière convaincante.

Les demi-mesures et les réponses ponctuelles ne marchent pas. Les Nations Unies et tous les pays du 
monde ont adhéré à de nouvelles priorités quand ils ont entériné la Déclaration d’engagement lors de 
la Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA en juin 2001.

Il est temps de rassembler les pièces du puzzle. Les plans ont été établis. Les besoins sont évidents. 
Les solutions existent. La volonté politique s’affirme. Maintenant, agissons !
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1
Tableau récapitulatif de l’épidémie d’infection à VIH/SIDA

dans le monde, fin 2001

Nouveaux cas d’infection à VIH en 2001 Total 5 millions
 Adultes 4,2 millions
  Femmes 2 millions
 Enfants <15 ans 800 000

Nombre de personnes vivant avec le VIH/SIDA Total 40 millions
 Adultes 37,1 millions
 Femmes 18,5 millions
 Enfants <15 ans 3 millions

Décès dus au SIDA en 2001 Total 3 millions
 Adultes 2,4 millions
 Femmes 1,1 million
 Enfants <15 ans 580 000
  
Nombre total d’orphelins du SIDA* depuis le début de l’épidémie 14 millions
* C’est-à-dire des enfants qui, avant l’âge de 15 ans, ont perdu un de leurs parents ou leurs deux parents à 
 cause du SIDA.

Total des adultes et des enfants vivant avec le VIH/SIDA : 40 millions

Afrique
subsaharienne

28 500 000

Amérique latine
1 500 000

Caraïbes
420 000

Amérique du Nord
950 000

Afrique du Nord
& Moyen-Orient

500 000

Europe occidentale
550 000

Europe orientale
& Asie centrale

1 000 000

Asie du Sud & 
du Sud-Est
5 600 000

Australie & 
Nouvelle-Zélande

15 000

Asie de l’Est
& Pacifique
1 000 000
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1Pour combattre le SIDA, 
une nouvelle 
détermination mondiale

Ces deux dernières années, la détermination com-
mune à lutter contre le SIDA s’est intensifiée. Plus 
qu’à tout autre moment dans la brève histoire de 
l’épidémie, la nécessité de traduire les exemples 
locaux et nationaux de succès en un mouvement 
mondial est devenue évidente.

L’élan politique pour s’attaquer au SIDA s’est 
accru. Dans de nombreux pays, l’opinion publi-
que a été mobilisée par les médias, les organisa-
tions non gouvernementales, les militants, les 
médecins, les économistes et les personnes vivant 
avec le VIH/SIDA. Les communautés et les 
nations commencent à prendre l’initiative dans la 
riposte à l’épidémie avec un engagement politique, 
des ressources et des initiatives institutionnelles 
toujours croissants. Mais cette nouvelle détermi-
nation politique n’est pas universelle. Un nombre 
inacceptable de gouvernements et d’institutions 
de la société civile nient toujours l’épidémie de 
VIH/SIDA et négligent d’agir pour interrompre 
sa propagation ou pour atténuer son impact.

En n’agissant pas, les gouvernements et la société 
civile tournent le dos à la possibilité de vaincre 
le SIDA. Là où les chances d’agir ont été saisies, 
les preuves des avancées obtenues contre l’épidé-
mie s’accumulent. En parallèle avec les réussites 
bien connues de l’Ouganda, du Sénégal et de la 
Thaïlande, de nouveaux succès sont enregistrés sur 
tous les continents. Sortant à peine du génocide et 
des conflits, le Cambodge a réagi à la menace du 
VIH au milieu des années 1990 et a observé des 
baisses marquées tant dans les taux de VIH que 

dans les comportements à haut risque associés 
à sa transmission. Le taux d’infection parmi les 
femmes enceintes au Cambodge est tombé de près 
d’un tiers entre 1997 et 2000. Les Philippines ont 
agi rapidement pour éviter l’épidémie, maintenant 
les taux de VIH à un faible niveau grâce à d’éner-
giques efforts de prévention et à la mobilisation 
des communautés et du monde des affaires.

Le Brésil reste un exemple marquant de l’intégra-
tion de la prise en charge globale et d’un engage-
ment renouvelé à la prévention. Le nombre des 
nouvelles infections à VIH est resté beaucoup plus 
bas que ce qui avait été prévu il y a moins d’une 
décennie, alors que la décision prise en 1996 de 
déclarer le droit à la gratuité des médicaments a 
permis à plus de 100 000 personnes séropositives 
au VIH de bénéficier du traitement et de la prise 
en charge. En conséquence, le nombre des décès 
annuels dus au SIDA au Brésil représentait en 
2000 un tiers de ce qu’il était en 1996. Le coût 
annuel des médicaments (y compris les médica-
ments produits sous licence par des entreprises 
brésiliennes) est largement compensé par les éco-
nomies réalisées dans le domaine des soins de santé 
et autres. Des modèles analogues d’accès aux médi-
caments appuyés par une législation sont suivis en 
Amérique centrale et en Amérique du Sud.

En Afrique, la focalisation de la Zambie sur la 
prévention du VIH parmi les jeunes et les efforts 
déployés pour s’assurer le concours des entreprises, 
des agriculteurs, des écoles et des groupes religieux 
dans la lutte contre le SIDA s’avèrent fructueux. 

1
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1Dans les zones urbaines, la proportion des femmes 
enceintes entre 15 et 19 ans qui sont séropositives 
a chuté de 28,4% en 1993 à moins de 14,8% cinq 
ans plus tard.

Des exemples de réussite se retrouvent tant dans 
les situations où la prévalence du VIH est faible 
(et où une épidémie généralisée a été évitée) que 
dans celles où l’impact du SIDA est déjà impor-
tant. Ces deux types d’environnement présentent 
des défis. Même lorsque l’augmentation rapide de 
l’épidémie est manifeste, mais que la prévalence 

dans la population générale est faible, il n’est que 
trop facile de marginaliser le VIH. Par exemple, en 
Fédération de Russie, la prise de conscience du fait 
que l’épidémie prenait pied parmi les jeunes et ne 
touchait plus seulement un groupe stéréotypé et 
stigmatisé de « toxicomanes » a donné un sérieux 
coup de pouce au renforcement de la riposte 
nationale. Dans les pays fortement touchés (p. ex. 
dans le cône austral de l’Afrique), la difficulté a 
consisté à convaincre les politiques qu’il existe des 
solutions pour contrer les effets catastrophiques de 
l’épidémie. 

L’engagement de la société civile et des pouvoirs publics 

L’engagement politique croissant en faveur de la 
lutte contre le SIDA est ancré dans deux décen-
nies d’activisme contre le SIDA, organisé par 
des individus et des communautés dont la vie a 
été bouleversée par l’épidémie. Des organisations 
aussi diverses que Gay Men’s Health Crisis à New 
York, l’Organisation ougandaise d’aide aux mala-
des du SIDA, l’Association Save Your Generation 
en Ethiopie, Grupo Pela Vidda à Rio de Janeiro, 
et des centaines d’autres, sont structurées sur les 
mêmes bases : un groupe initialement restreint de 
personnes qui luttent contre les effets du SIDA et 
se rassemblent pour s’apporter un soutien mutuel 
et pour agir.

Ce mouvement d’activistes réagissant au SIDA 
existe maintenant à l’échelle de la planète. Il 
couvre de nombreux domaines — groupes com-
munautaires axés sur les soins à domicile, activis-
tes dans le domaine des traitements qui œuvrent 
par l’intermédiaire des médias et des tribunaux 
pour élargir l’accès aux médicaments contre le 
VIH, réseaux comme le Conseil international 
des organisations de lutte contre le SIDA et ses 
antennes régionales et associations nationales et 
internationales de personnes séropositives au VIH 
ainsi que réseaux de femmes séropositives.

La présence des organisations non gouvernemen-
tales et communautaires a été remarquable lors 
de la Session extraordinaire de l’Assemblée géné-
rale des Nations Unies sur le VIH/SIDA en juin 
2001 ; en effet, elles ont donné un sentiment 
d’urgence et de conscience aux délibérations des 
Etats Membres. Le nouveau Fonds mondial de 
lutte contre le SIDA, la tuberculose et le palu-
disme a conçu une nouvelle manière de travailler 
en intégrant dans son conseil des représentants des 
organisations non gouvernementales et en accor-
dant en outre un siège aux personnes directement 
touchées. L’activisme, ancré et soutenu dans des 
communautés décidées à agir contre le SIDA, est 
essentiel pour stimuler l’élan politique aux niveaux 
local, national et mondial.

Au sein des Nations Unies, le Secrétaire général 
Kofi Annan a contribué à catalyser cet engagement 
mondial croissant. En avril 2001, lors du Sommet 
africain sur le VIH/SIDA, la tuberculose et les 
autres maladies infectieuses à Abuja (Nigéria), il 
a lancé un appel à l’action pour lutter contre le 
SIDA. La priorité qu’il a personnellement accor-
dée au SIDA a contribué à stimuler le système des 
Nations Unies et à s’assurer le concours des leaders 
politiques et des chefs d’entreprise.
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1Lors du Sommet du Millénaire des Nations Unies 
en septembre 2000, 43 chefs d’Etat et de gouver-
nement venus de pays fortement touchés comme 
de pays qui le sont moins, ont défini le SIDA 
comme l’un des problèmes les plus pressants de la 
planète. Des présidents et des premiers ministres, 
en particulier d’Afrique et des Caraïbes, mais éga-
lement d’Asie et d’Europe occidentale et orientale, 
s’engagent aujourd’hui personnellement dans la 
lutte contre le SIDA. L’élargissement des ripostes 
au SIDA a trouvé le soutien des chefs religieux et 
des groupes de toutes les confessions — évêques 
catholiques et protestants, Patriarche de toutes les 
Russies, associations d’imams et réseaux de moines 
bouddhistes en Asie du Sud-Est.

Le SIDA est désormais une question primordiale 
lors des rencontres internationales — au Nord 
comme au Sud. Il a été mis à l’ordre du jour des 
sommets et des forums de prise de décision des 
pays du G8 et G77, de l’Organisation des Etats 
américains, de l’Organisation de l’Unité africaine, 
du Commonwealth, de l’Union européenne, de 
l’Association des Nations de l’Asie du Sud-Est et 
du Secrétariat de la Communauté des Caraïbes 
(CARICOM). Le Forum économique mondial 
et le Forum social mondial (à Porto Alegre) ont 
tenu d’importantes sessions sur le SIDA et sur ses 
implications pour le monde. Le Conseil de sécu-
rité des Nations Unies a tenu son premier débat 
sur le SIDA en janvier 2000 — c’était la première 
fois qu’il examinait une question de santé ou de 
développement. Depuis, il a organisé deux autres 
débats publics sur le SIDA.

Les priorités mondiales sont maintenant évidentes

Ce nouvel élan politique a atteint son point cul-
minant en juin 2001 lorsque les membres de l’Or-
ganisation des Nations Unies se sont réunis pour 
une Session extraordinaire de l’Assemblée générale 
afin de convenir d’une riposte mondiale globale et 
coordonnée à la crise du SIDA. Les membres ont 
adopté une énergique Déclaration d’engagement 
et ont réaffirmé la promesse faite par les leaders 
de la planète dans leur Déclaration du Millénaire 
d’arrêter et de commencer à inverser la progression 
du SIDA d’ici à 2015.

La Session extraordinaire de l’Assemblée générale 
des Nations Unies sur le VIH/SIDA s’est distin-
guée des centaines de réunions et sommets tenus 
sur le SIDA au cours des 20 dernières années sur 
le point crucial suivant : il s’agissait d’une réunion 
de tous les Etats, agissant en tant que gouver-
nements. Ainsi, cette session a donné naissance 
d’une part à un mandat commun et d’autre part à 

une base permettant la transparence politique. La 
Déclaration d’engagement de la Session extraordi-
naire, adoptée à l’unanimité, sert maintenant de 
référence à l’action mondiale. Parmi ses cibles et 
ses objectifs, on peut relever la nécessité :

 d’obtenir davantage de ressources pour com-
battre le SIDA, en accroissant les dépenses 
annuelles jusqu’à 7-10 milliards de dollars 
dans les pays à faible et moyen revenus ;

 de faire en sorte que, d’ici à 2005, une vaste 
gamme de programmes de prévention soit en 
place dans tous les pays ;

 d’ici à 2005, de veiller à ce qu’au moins 90% 
et d’ici à 2010 au moins 95% des jeunes de 15 
à 24 ans aient accès à l’information, à l’éduca-
tion et aux services nécessaires afin d’acquérir 
les aptitudes requises pour réduire leur vulné-
rabilité à l’infection à VIH ;
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1 de réduire l’incidence du VIH parmi les 
jeunes de 15 à 24 ans, de 25% d’ici à 2005 
dans les pays les plus touchés et de 25% à 
l’échelle mondiale d’ici à 2010 ;

 de réduire la proportion de nourrissons nés 
avec le VIH, de 20% d’ici à 2005 et de 50% 
d’ici à 2010 ;

 d’ici à 2003, de promulguer ou renforcer 
les mesures de lutte contre la discrimination 
et les mesures de protection des droits des 
personnes vivant avec le VIH/SIDA et des 
groupes vulnérables ;

 d’ici à 2003, de mettre en œuvre ou renforcer 
des programmes participatifs pour protéger la 
santé des personnes les plus touchées par le 
SIDA ;

 de favoriser l’autonomie des femmes, action 
essentielle pour réduire leur vulnérabilité au 
VIH ;

 d’ici à 2003, d’élaborer des stratégies natio-
nales pour renforcer les systèmes de soins de 
santé et s’attaquer aux facteurs touchant à la 
fourniture des médicaments liés au VIH, y 
compris leur accessibilité et leur prix ; et

 de faire en sorte que le traitement et la prise 
en charge des personnes infectées par le SIDA 
soient aussi fondamentaux pour la riposte au 
SIDA que l’est la prévention.

Les débats de la Session extraordinaire sur le 
VIH/SIDA ont révélé qu’il existe toujours des 
divergences de vues entre les Etats sur la manière 
de réagir face aux groupes marginalisés tels que 
les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes, les consommateurs de drogues injecta-
bles et les professionnel(le)s du sexe. Cependant, 
la Déclaration a exprimé une approbation una-
nime des approches essentielles susceptibles de 
s’attaquer à l’épidémie, fondées sur des actions 
franches et directes ancrées dans le respect des 
droits de la personne humaine.

La Déclaration d’engagement donne au monde 
une base d’action politique efficace et une norme 
de transparence. Dans toutes les réunions interna-
tionales, régionales et nationales tenues depuis la 
Session extraordinaire, la Déclaration d’engage-
ment a contribué à définir les ordres du jour et à 
mettre en place un plan d’action commun. Dans 
les semaines qui ont suivi cette Session extraordi-
naire, la mise en œuvre de la Déclaration d’engage-
ment a reçu l’attention des régions — par exemple 
dans la Déclaration de Nassau sur la santé, adoptée 
par les chefs de gouvernement de la Communauté 
des Caraïbes et dans des actions régionales lancées 
par la Communauté des Etats Indépendants.

Des indicateurs élaborés par le Secrétariat et les 
Coparrainants de l’ONUSIDA, en collaboration 
avec d’autres parties prenantes, permettront de 
suivre les progrès accomplis dans tous les domaines 
clés de la Déclaration d’engagement. Le Secrétaire 
général des Nations Unies rendra compte chaque 
année à l’Assemblée générale de la suite donnée à 
la Déclaration d’engagement.

Atteindre les objectifs
Le Tableau 1 présente en détail les plus récentes 
mesures de référence pour les 25 pays les plus 
touchés du monde, en relation avec les objectifs 
fixés par la Déclaration d’engagement. Ces mesu-
res indiquent les niveaux actuels de VIH parmi 
les jeunes et montrent que les connaissances des 
jeunes sur le VIH/SIDA et leur sensibilisation 
devront être considérablement améliorées si l’on 
veut atteindre ces objectifs. Les mesures révèlent 
aussi que les niveaux de comportements risqués 
sont relativement élevés (en particulier parmi les 
hommes), alors que les comportements protec-
teurs sont généralement faibles parmi les hommes 
et les femmes, autant de domaines dans lesquels 
des progrès importants doivent être faits.

Les réductions projetées dans la proportion de 
nourrissons infectés par le VIH, comme le rap-
pelle le Tableau 1, ne pourront être atteintes que 
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 Prévalence du VIH parmi les femmes Prévention
  enceintes (de 15 à 24 ans)

Mesure des progrès réalisés vers les cibles établies lors de la Session extraordinaire de 
la prévalence du VIH, indicateurs de prévention et d’impact dans les pays à prévalence 

Tableau 1

* Voir Annexe 2 pour les légendes.

 Principales zones urbaines Hors des principales zones urbaines Connaissances/sensibilisation parmi les jeunes

           

       Entendu Utilisation  Un Sait qu’une  N’a pas d’idées
  Femmes  Femmes   Femmes  Femmes  parler du du  partenaire personne fausses 
  enceintes  enceintes   enceintes  enceintes  SIDA préservatif  fidèle apparemment saine majeures 
  (15-19) (20-24)  (15-19)  (20-24) Femmes Femmes  Femmes  peut être infectée  Femmes 
Pays Année b Médiane c Médiane d Année e Médiane f Médiane g (15-24) h (15-24) i (15-24) j Femmes (15-24) k (15-24) l

Afrique du Sud 2000 [n] 16,1 29,1 2000 [n] 16,1 29,1 95 y ... ... < 50 y ...
Angola  ... ...  ... ... 70 30 30 43 17
Botswana 2001 [3] 27,1 34,9 2001 [19] 26,6 46,9 95 76 74 79 35
Burkina Faso 1998 [1] 6,2 8,8  ... ... 84 ... ... 42 ...
Burundi 1998 [1] 8,8 15,4 1998 [1] 24 14,3 85 47 71 66 36
Cameroun 2000 [5] 9,5 11,2 2000 [22] 9,3 14,1 90 46 51 54 23
Congo 2000 [u] 11 ...  ... ... ... ... ... ... ...
Côte d’Ivoire 1998 [3] 4,7 12,2 1997 [9] 7,5 12,1 93 53 55 51 21
Ethiopie 2000 [4] 8,9 17,6 2000 [3] 0 4,3 82 37 62 39 ...
Haïti 2000 [n] 3,7 3,8 2000 [n] 3,7 3,8 97 52 56 68 ...
Kenya 1997 [1] 12,5 16,2  ... ... 90 53 75 65 59
Lesotho 1999 [n] ~ 25 ~ 41 1999 [n] ~ 25 ~ 41 81 58 50 46 22
Libéria  ... ...  ... ... 63 y 49 a 44 a 31 a ...
Malawi 2001 [3] 13,6 25,7 2001 [16] 10,2 20,3 99 78 80 84 ...
Mozambique 2000 [2] 13 14,7 2000 [18] 6,3 13,7 83 ... ... 38 ...
Namibie 2000 [n] 11,9 20,3 2000 [n] 11,9 20,3 98 87 77 ... ...
Nigéria 2000 [n] 3 5,8 2000 [n] 3 5,8 75 15 44 45 ...
Rép. centrafricaine  ... ...  ... ... … … … 46 …
Rép.-Unie de Tanzanie 2000 [3] 13,2 z  2000 [9]  16,3 z  96 62 64 65 35
Rwanda 1999 [4] 8,4 12,8 1999 [6] 4,2 7,6 99 68 75 23 ...
Sierra Leone  ... ...  ... ... 59 30 32 35 21
Swaziland 2000 [u] 22 42,2 2000 [3] 30,1 42,5 97 63 61 81 43
Togo  ... ...  ... ... 96 63 74 67 27
Zambie 1998 [4] 16,7 26,8 1998 [18] 6 17,5 96 59 78 75 40
Zimbabwe 2000 [u] 27,1 34,8 2000 [r] 28,4 35,3 96 73 73 74 ...
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  Prévention Impact  
  

l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001: mesures de base de 
du VIH élevée*

 Sexualité à haut risque 
 l’année précédente  Prévention de la transmission mère-enfant Orphelins

          Orphelins 
         Enfants  à l’école v 
         rendus  Taux de
      Sait où Nombre de Accès aux orphelins  fréquentation des 
     Connaissance  se faire femmes  soins  à cause orphelins en % du 
 Hommes  Femmes  Hommes  Femmes  de la TME tester  enceintes  prénatals  du SIDA taux de fréquentation   

 (15-59) m  (15-49) n (15-59) o (15-49) p Femmes q Femmes r VIH+ s  (15-49) t (0-14) u des non-orphelins 

     
 ... ... ... ... ... ...  260,000  94  662,000  ...
 ... ... ... ... 48 23  40,000  ...  104,000  89
 ... ... ... ... 81 47  22,000  97  69,000  99
 28 8 59 42 45 ...  47,000  61  268,000  ...
 ... ... ... ... 81 27  40,000  76  237,000  69
 55 28 5 3 63 58  74,000  75  210,000  92
 70 43 ... 12 ... ...  11,000  ...  78,000  ...
 87 30 12 1 65 19  60,000  88  420,000  77
 21 8 30 13 57 ...  220,000  27  989,000  60
 55 32 26 14 72 22  ...  80  43,000  82
 45 20 42 16 85 ...  180,000  76  892,000  75
 ... ... ... ... 62 ...  25,000  88  73,000  89
 ... ... ... ... ... ...  12,000  85  39,000  ...
 37 9 39 29 77 70  100,000  92  468,000  92
 59 ... ... 4 ... ...  130,000  71  418,000  46
 ... ... ... ... ... 79  17,000  91  47,000  ...
 ... ... ... ... 40 ...  270,000  64  995,000  ...
 ... ... ... ... 45 26  20,000  62  107,000  89
 52 29 34 23 74 52  120,000  49  815,000  72
 12 7 50 15 88 45  47,000  92  264,000  93
 ... ... ... ... 37 9  18,000  68  42,000  74
 ... ... ... ... 72 60  13,000  87  35,000  86
 35 16 37 17 73 ...  13,000  82  63,000  92
 43 29 30 18 88 59  110,000  83  572,000  88
 43 16 70 42 84 43  170,000  93  782,000  85

Utilisation déclarée d’un 
préservatif lors du dernier 

rapport sexuel à haut risque
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1si l’accès des femmes au test VIH est considéra-
blement accru. Enfin, le taux de scolarisation des 
orphelins constitue un autre domaine dans lequel 
des progrès sont nécessaires — étant donné que 
ce taux constitue aussi un indicateur de la mesure 
dans laquelle les orphelins bénéficient d’autres 
formes de soutien.

Pour compléter la Déclaration d’engagement, un 
plan stratégique unique du système des Nations 

Unies a été adopté pour la première fois en 2001, 
regroupant au sein des Nations Unies non seu-
lement l’ONUSIDA et ses Coparrainants, mais 
aussi les activités VIH/SIDA de 29 organisations 
et institutions des Nations Unies. Ce plan, qui est 
une réussite importante en matière d’amélioration 
de la transparence et de la coordination, guidera 
le système des Nations Unies au cours des cinq 
années à venir.

Evolution du paradigme

Cette nouvelle détermination mondiale à s’atta-
quer au SIDA est étayée par une série de change-
ments dans la manière de concevoir l’épidémie.

Premièrement, nous comprenons mainte-
nant que l’épidémie de VIH/SIDA est encore à 
un stade précoce de son développement et que 
son évolution à long terme est encore incertaine. 
Malgré le risque manifeste d’explosion de l’épi-
démie en quelques années, sa dynamique globale 
doit être envisagée sur des décennies.

Deuxièmement, des approches efficaces et 
avérées de la prévention du VIH ont été identifiées 
et la nécessité de mettre tout particulièrement l’ac-
cent sur les jeunes a été reconnue. Dans tous les 
pays qui sont parvenus à réduire la transmission 
du VIH, c’est parmi les jeunes (et avec leur déter-
mination) que les baisses les plus spectaculaires se 
sont produites.

Troisièmement, la mobilisation commu-
nautaire est la stratégie fondamentale sur laquelle 
les succès remportés contre le VIH ont été basés. 
Pour encourager une telle mobilisation, il faut éli-
miner la stigmatisation, développer les partenariats 
entre les acteurs sociaux et les pouvoirs publics et 
impliquer systématiquement les communautés et 
les individus infectés et affectés par le VIH/SIDA.

Quatrièmement, l’accès à une prise en 
charge et à un traitement global du VIH/SIDA 
ne constitue pas un luxe facultatif dans les ripos-
tes mondiales. L’accès à la prise en charge est une 
nécessité fondamentale des programmes dans 
toutes les situations — de la plus riche à la plus 
pauvre — et il doit comprendre un ensemble 
complet qui couvre les soins à domicile et pallia-
tifs, le traitement des infections opportunistes et la 
thérapie antirétrovirale.

Répondre aux demandes d’amélioration de l’accès 
à la prise en charge fait partie intégrante de la mise 
en place de stratégies élargies et fondées sur la 
demande en vue de satisfaire le désir des ménages 
et des communautés de se protéger du VIH et 
de ses effets. Une prévention du VIH fondée sur 
la demande a plus de chances de réussir que des 
approches motivées par l’offre.

Cinquièmement, pour une riposte interna-
tionale viable et élargie, il est crucial de s’attaquer 
aux facteurs économiques, politiques, sociaux et 
culturels qui rendent les individus et les commu-
nautés vulnérables au VIH/SIDA.

Les Objectifs de développement du millénaire, 
issus du Sommet du Millénaire des Nations Unies 
en septembre 2000, comprennent l’engagement de 
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1stopper et de commencer à inverser la propagation 
mondiale du SIDA d’ici à 2015. Ils comprennent 
aussi les buts suivants : réduire de moitié la pau-
vreté dans le monde ; garantir l’éducation primaire 
universelle ; promouvoir l’égalité entre les sexes et 
l’autonomie des femmes ; et réduire la mortalité 
infantile tout en améliorant la santé maternelle. 
Cet ensemble d’objectifs fait partie intégrante des 
mesures à prendre pour réussir à atténuer l’impact 
du SIDA.

Enfin, le manque de capacité à absorber des 
ressources accrues pour lutter contre le VIH/SIDA, 

tout en posant problème, ne constitue pas une 
raison pour retarder l’intensification des actions 
dans les pays qui ont manifesté leur engagement 
à une riposte élargie. Les évaluations de l’état 
de préparation des programmes effectuées par 
l’ONUSIDA, ainsi que les réactions rapides aux 
appels de propositions lancées par le nouveau 
Fonds mondial de lutte contre le SIDA, la tubercu-
lose et le paludisme, sont autant de démonstrations 
du fait que les besoins immédiats et substantiels 
en matière de programmes sur le SIDA dans une 
grande partie du monde sont insatisfaits.

Développer des capacités nouvelles pour réussir

Des partenariats se créent en réponse au SIDA, 
avec une meilleure participation au sein des gou-
vernements ainsi qu’entre les gouvernements, la 
société civile et le monde des affaires. Les syndicats 
et les organisations féminines et de jeunesse s’enga-
gent dans des activités liées au SIDA, souvent pour 
la première fois. Des coalitions d’entreprises sur le 
SIDA se sont répandues, en particulier en Asie et 
en Afrique. Partout dans le monde, les entreprises 
ont reconnu la nécessité d’établir un plan d’action 
contre le SIDA et les efforts déployés dans ce sens 
sont menés par le Conseil mondial des entreprises 
sur le SIDA.

L’Organisation internationale du Travail (OIT) 
est devenue en 2001 le huitième Coparrainant 
de l’ONUSIDA. Elle a élaboré un nouveau code 
de conduite destiné à protéger et soutenir les tra-
vailleurs vivant avec le VIH/SIDA et à utiliser plus 
efficacement les lieux de travail dans la lutte contre 
l’épidémie (voir « Le Point : le SIDA et le monde du 
travail »). Dans le même temps, des fondations phi-
lanthropiques, telles que la fondation Bill et Melinda 
Gates, apportent des contributions toujours plus 
imaginatives et généreuses — tant financièrement 
qu’intellectuellement — dans les domaines de la 
prévention, du soutien à l’accès aux soins, de la 

réduction de la transmission mère-enfant et de la 
recherche sur les vaccins, entre autres.

Les opérations d’urgence, que ce soit en cas de 
conflits ou de catastrophes, commencent à mieux 
faire face au SIDA en situations d’urgence — que 
ce soit dans les camps de réfugiés ou dans les 
zones de guerre. Le Programme alimentaire mon-
dial apporte son soutien aux activités contre le 
SIDA dans le cadre de ces opérations, alors que 
la Fédération internationale des Sociétés de la 
Croix-Rouge et du Croissant-Rouge s’attaque à la 
stigmatisation liée au SIDA, en commençant par 
ses employés et ses volontaires.

Le nouveau paradigme en matière d’accès à la 
prise en charge commence à entrer en application 
et les vieilles inégalités sont mises en question. 
Entre disputes au sein de l’Organisation mondiale 
du Commerce et procès en Afrique du Sud, les 
débats concernant les médicaments essentiels ont 
été résolus en faveur d’une baisse des barrières 
douanières ralentissant l’accès. La notion de prix 
préférentiels pour les médicaments contre le VIH 
à destination des pays à faible et moyen revenus 
est maintenant largement acceptée par l’indus-
trie pharmaceutique. Les prix ont commencé à 
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1baisser et la réunion de l’Organisation mondiale 
du Commerce à Doha (Qatar) à la fin de 2001 
a clairement affirmé le droit des pays à invoquer 
des dispositions de licence obligatoire ou volon-
taire sur les médicaments et produits médicaux 
brevetés. Il existe aujourd’hui des versions géné-
riques de nombreux médicaments antirétroviraux. 
L’Organisation mondiale de la Santé a lancé une 
procédure d’évaluation de la qualité des médica-
ments contre le VIH (de marque et génériques) et 
publie largement ses résultats afin de promouvoir 
l’utilisation rationnelle des médicaments ainsi que 
des prix abordables.

En Afrique, où le fossé entre besoins et ressources 
est le plus grand, des progrès sont faits dans les pays 
plus riches (tels que le Botswana, le Gabon et le 
Nigéria) ; dans les pays comptant une population 
séropositive au VIH encore relativement petite 
(comme le Sénégal) ; et en élargissant les program-
mes à partir de l’infrastructure existant dans les 
capitales (dans des pays comme l’Ouganda).

D’importantes avancées ont été faites dans la 
prévention de la transmission mère-enfant. De 
nouvelles directives relatives à la thérapie antiré-
trovirale et à l’alimentation du nourrisson ont été 
élaborées à l’intention des mères infectées par le 

VIH. L’offre faite en juillet 2001 par le fabricant 
Boehringer Ingelheim de fournir gratuitement 
la névirapine aux pays à faible et moyen revenus 
commence à être acceptée. Mais tout ceci signifie 
aussi que le conseil et le test volontaires doivent 
être élargis pour atteindre plus que le 1% des 
femmes d’Afrique subsaharienne ayant actuel-
lement accès à ces services. L’infrastructure des 
soins prénatals doit être élargie. Et l’option d’une 
alimentation sans danger pour le nourrisson doit 
devenir un choix réel plutôt que théorique pour 
les mères infectées par le VIH. Il reste pourtant 
beaucoup à faire pour traduire les succès rempor-
tés dans le cadre de projets pilotes de petite enver-
gure dans des programmes à grande échelle.

Comme c’est le cas pour l’épidémie en général, 
l’accès au traitement du VIH a aussi des implica-
tions pour les gouvernements et la sécurité. Même 
dans les pays les plus pauvres, dans les zones 
urbaines en particulier, en observe déjà un énorme 
retard dans la satisfaction des demandes de traite-
ment du VIH. Si les traitements restent inaccessi-
bles, ou s’ils ne profitent qu’à de petites élites, les 
tensions sociales pourraient bien s’aggraver encore. 
Déjà, des « médicaments miracles » contre le 
SIDA ont donné lieu localement à de l’instabilité 
en Inde, au Nigéria, en Thaïlande et ailleurs.

Payer la facture

Un profond changement s’est produit dans la 
compréhension du volume des ressources néces-
saires pour une riposte mondiale efficace et de la 
manière d’obtenir ces fonds. Comme l’Assemblée 
générale des Nations Unies l’a convenu, il est 
maintenant évident que les dépenses liées au SIDA 
doivent être portées à 7-10 milliards de dollars 
pour satisfaire les principaux besoins des pays à 
faible et moyen revenus en matière de prévention 
et de prise en charge (voir le chapitre « Répondre 
aux besoins »).

Pour instaurer des conditions optimales permet-
tant aux gouvernements nationaux d’accroître 
leurs efforts dans le domaine du SIDA, il est 
nécessaire de libérer davantage de fonds grâce à 
l’allégement ou à l’annulation de la dette. Mais 
on ne peut échapper au fait que les pays les plus 
riches du monde devront intensifier leur soutien 
aux pays du monde plus démunis.

La Conférence internationale sur le financement 
du développement, tenue à Monterrey, Mexique, 
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1en mars 2002, s’est conclue sur un vibrant appel à 
l’éradication de la pauvreté, à la mise en place d’une 
croissance économique soutenue et à la promotion 
d’un développement durable dans le contexte d’un 
système économique mondial pleinement global 
et équitable. La déclaration de consensus adoptée 
demande une augmentation substantielle de l’aide 
internationale au développement et des promesses 
de contributions accrues ont été faites par plusieurs 
nations. La conférence a reconnu les liens existant 
entre le développement intérieur, les ressources du 
développement international et les investissements 
étrangers directs, le commerce international, la 
coopération financière et technique internationale 
et la dette extérieure. Elle a approuvé les innova-
tions en matière d’allégement de la dette, ainsi que 
d’annulation de la dette, le cas échéant.

Comme l’ont reconnu les débats de la confé-
rence, les effets du VIH sont intimement liés 
à l’ordre du jour émergeant en faveur d’une 
plus grande cohérence internationale dans le 
financement du développement. Dans les pays 
les plus touchés, le SIDA a annihilé 50 années 
de progrès en matière de développement, mesu-
rées en termes d’amélioration de l’espérance de 
vie. De même, le renforcement des capacités 
du financement intérieur et international et de 
la coopération — allant de l’amélioration des 
capacités des gouvernements, à l’augmentation 
des flux de ressources et à des conditions éco-
nomiques plus stables — constitue une stratégie 
essentielle pour réduire la vulnérabilité au VIH 
et l’impact de l’épidémie.

Des défis pour le monde

Des défis mondiaux énormes continuent de défi-
nir le contexte dans lequel le monde fait face à 
l’épidémie. L’échec de la lutte contre le SIDA est 
un indicateur des inégalités du développement et 
des carences de la gouvernance. Les inégalités en 
matière de revenus, les inégalités entre les sexes, la 
migration de la main-d’œuvre, les conflits et les 
déplacements de réfugiés sont autant de facteurs 
qui favorisent la propagation du VIH.

En dépit des avantages largement reconnus de 
la mondialisation, plus d’un milliard de per-
sonnes sur les 6 milliards que compte la planète 
ne peuvent toujours par satisfaire leurs besoins 
fondamentaux en matière de nourriture, d’eau, 
d’assainissement, de soins de santé, de logement 
et d’éducation. On estime que dans le monde, 
1,1 milliard de personnes sont sous-alimentées. 
On estime à 1,2 milliard le nombre de personnes 
vivant avec moins d’un dollar par jour. Dans plus 
de 30 des économies nationales les plus pauvres 
(dont la plupart se situent en Afrique subsaha-

rienne) les revenus réels par habitant sont en 
baisse depuis le début des années 1980. Dans le 
même temps, les pressions sur les Etats pour qu’ils 
fournissent des services et des infrastructures de 
base ne se sont pas allégées. L’épidémie de SIDA, 
comme d’autres maladies, conflits et sécheresses, 
aggrave encore ces problèmes.

Mais la riposte mondiale au SIDA a montré que 
les effets négatifs de la mondialisation ne sont pas 
nécessairement inévitables. Un meilleur accès aux 
marchés des pays à revenu élevé, l’allégement de 
la dette et une augmentation de l’aide au dévelop-
pement contribueront largement à permettre aux 
pays de réduire la pauvreté. Les pays à revenu élevé 
ont dépensé en 2001 plus de 300 milliards de dol-
lars en subsides agricoles — ce qui équivaut prati-
quement à l’ensemble du produit intérieur brut de 
la totalité de l’Afrique subsaharienne. Il est certain 
que le SIDA représente, pour des millions de gens 
infectés ou non par le VIH, un interminable et 
bouleversant récit d’exclusion. 
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La propagation de l’épidémie de SIDA fournit un 
argument imparable en faveur de l’accélération des 
réformes plus que nécessaires à l’échelle mondiale 
pour mieux soutenir les actions locales. Il y a plu-
sieurs moyens d’y parvenir :

 instaurer une coopération internationale plus 
forte, guidée par les principes des droits de la 
personne ;

 accroître la responsabilité et la transparence 
des institutions internationales ;

 renforcer les capacités nationales à protéger le 
droit à la santé (y compris la prévention du 
VIH, l’accès à la prise en charge du VIH ou le 
développement d’un vaccin contre le VIH), et 
s’assurer l’aide du monde des affaires dans ces 
activités ;

 atténuer la pauvreté mondiale — force motrice 
de l’épidémie de SIDA — en portant, notam-
ment, l’Aide publique au développement 
à 0,7% au moins du produit national brut 
(niveau accepté par la communauté interna-
tionale en 1969 déjà et approuvé depuis à 
de nombreuses reprises, y compris lors de la 
Conférence internationale de Monterrey sur le 
financement du développement en 2002) ; et

 avant tout, établir de nouvelles règles du jeu 
pour garantir une distribution plus équitable 
des fruits de la mondialisation.

Il est vrai que le monde ne peut attendre des 
conditions parfaites pour agir contre le SIDA. La 
lutte contre l’épidémie ne peut être mise en attente 
jusqu’à ce que la sécurité humaine soit garantie et 
la pauvreté éliminée. Comme l’a dit Graça Machel 
dans son appel aux leaders lors du Forum pour le 
développement de l’Afrique en 2000 : « Comment 
réagiriez-vous si l’on vous disait que sur vos cinq 
enfants, deux allaient mourir prématurément, 
mais que vous aviez encore une chance d’évi-
ter leur mort? Quel parent ne mobiliserait pas 
toutes ses ressources financières, émotionnelles et 
humaines pour agir immédiatement ? » Dans le 
même temps, la riposte mondiale croissante au 
SIDA doit être soutenue par une amélioration 
de la sécurité, de l’égalité et de la justice. A long 
terme, le succès de la lutte contre cette épidémie 
exige que la communauté planétaire agisse sur la 
base des préoccupations humaines et des valeurs 
humanistes.

Il n’existe pas de plan établi permettant de con-
trôler l’épidémie. Mais au cours des 20 dernières 
années, des outils et des connaissances ont été 
développés, dont nous savons qu’ils peuvent être 
efficaces. Le monde dispose maintenant d’une 
carte routière de la lutte contre le SIDA. L’avenir 
nous dira comment il l’a utilisée. 
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Survol de l’épidémie 
dans le monde

L’ampleur de la crise du SIDA a aujourd’hui dépassé les pires scénarios de la précédente décennie. Des 
dizaines de pays connaissent déjà de graves épidémies de VIH/SIDA et bien davantage encore sont à la 
veille de les connaître.

A travers le monde, ce sont 5 millions de personnes qui, estime-t-on, ont été infectées en 2001, dont 
800 000 enfants. Si rien n’est fait pour les traiter ou les prendre en charge, elles rejoindront au cours de 
la prochaine décennie les plus de 20 millions de personnes mortes du SIDA depuis la première constata-
tion clinique du VIH/SIDA en 1981. Il est tout aussi évident que la grande majorité des individus — y 
compris ceux qui vivent dans des pays à forte prévalence du VIH — ne sont pas encore touchés par le 
virus. Permettre à cette majorité de se protéger contre le VIH et assurer aux personnes qui vivent avec le 
virus prise en charge et traitement adéquats et abordables sont deux des défis les plus colossaux que doit 
aujourd’hui relever l’humanité.

Afrique subsaharienne

et gagnent d’autres parties de la région, il faut y 

consacrer des ressources plus importantes.

On a enregistré en 2001 environ 3,5 millions de 

nouvelles infections, ce qui a porté à 28,5 mil-

lions le nombre total de personnes vivant avec le 

VIH/SIDA en Afrique subsaharienne. On estime 

Déclaration d’engagement
D’ici à 2003 […] établir dans chaque pays des stratégies, des politiques et des programmes visant 
à recenser et commencer à examiner les facteurs qui rendent les individus particulièrement 
vulnérables à l’infection à VIH, notamment le sous-développement, l’insécurité économique, 
la pauvreté, la marginalisation des femmes, l’absence d’éducation, l’exclusion sociale, 
l’analphabétisme, la discrimination, le manque d’information ou d’articles permettant de se 
protéger, tous les types d’exploitation sexuelle des femmes, des filles et des garçons, y compris 
pour des raisons commerciales […] (paragraphe 62).

Session spéciale de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York

L’épidémie représente une grave crise pour le 
développement en Afrique subsaharienne, qui 
reste, et de loin, la région la plus touchée dans le 
monde. En Ouganda et au Sénégal, entre autres, 
on note des signes nouveaux et prometteurs qu’il 
est possible de voir l’épidémie maîtrisée dans cette 
région. Mais si l’on veut que ces succès perdurent 

2



22

ONUSIDA

2

23

Rapport sur l’épidémie mondiale de VIH/SIDA 2002

2

à moins de 30 000 le nombre de personnes qui à 
fin 2001 ont ou avaient bénéficié d’un traitement 
antirétroviral et à 11 millions le nombre d’enfants 
de la région rendus orphelins par le SIDA. Même 
si une prévention efficace et des programmes de 
traitement et de prise en charge sont immédiate-
ment mis en œuvre, l’ampleur de la crise signifie 
que le prix à payer restera lourd pour plusieurs 
générations.

Une longue route devant nous
On avait espéré, en Afrique australe (où l’épidémie 
est plus forte que partout ailleurs dans le monde), 
que l’épidémie avait peut-être atteint ses limites 
naturelles et qu’elle ne progresserait plus. On a 
ainsi présumé que les taux très élevés de prévalence 
dans certains pays avaient atteint un palier. Tel 
n’est malheureusement pas le cas, ou du moins pas 
encore. Au Botswana, la prévalence médiane de 
l’infection à VIH chez les femmes enceintes dans 
les zones urbaines était déjà de 38,5% en 1997. 
Elle a atteint 44,9% en 2001. On observe ailleurs 
des évolutions analogues. Au Zimbabwe, la préva-
lence du VIH chez les femmes enceintes est passée 
de 29% en 1997 à 35% en 2000, 
tandis qu’en Namibie, de 26% en 
1998 elle est passée à 29,6% en 2000 
et au Swaziland de 30,3% à 32,3% 
dans la même période. S’il existe une 
limite naturelle à la prévalence dans 
ces pays, elle est considérablement 
plus élevée qu’on ne l’avait pensé. 

Pour saisissants que soient ces taux 
de prévalence, ils ne reflètent pas 
le risque réel d’être infecté par le 
VIH. Et les taux de prévalence sont 
encore plus élevés dans des groupes 
d’âge déterminés. Au Botswana, 
parmi les femmes de 25 à 29 ans 
des zones urbaines fréquentant les 
consultations prénatales, 55,6% 
vivaient en 2001 avec le VIH/SIDA. 

Au Swaziland, ce taux en 2000 était de 33,9% et 
au Zimbabwe de 40,1%.

Selon le Ministère de la Santé d’Afrique du Sud, 
la prévalence du VIH chez les femmes enceintes 
fréquentant les consultations prénatales atteignait 
24,8% en 2001, du même ordre que le taux de 
24,5% en 2000. Environ une personne sur neuf 
en Afrique du Sud vit avec le VIH/SIDA (soit 5 
millions de personnes). Mais on voit les signes 
réconfortants d’un courant positif se dessiner de 
plus en plus nettement chez les adolescents, parmi 
lesquels la prévalence a légèrement baissé depuis 
1998. Il semble bien que campagnes d’informa-
tion et programmes de distribution de préservatifs 
portent leurs fruits. Selon des études récentes, 
près de 55% des adolescentes sexuellement actives 
déclaraient utiliser un préservatif lors des rapports 
sexuels. Cette évolution s’accompagne, il est vrai, 
d’une inquiétante hausse de la prévalence parmi les 
Sud-Africains âgés de 20 à 34 ans, ce qui met en 
lumière la nécessité de mettre en place auprès de 
groupes plus âgés des efforts de prévention accrus 
et qui correspondent au mieux à leurs besoins et 
préoccupations.

Prévalence du VIH chez les femmes
enceintes à Kampala, Ouganda : 1991-2000

%

Source : Programme de lutte contre les IST/SIDA, Ouganda (2001), Rapport de surveillance du VIH/SIDA 
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Sur le versant oriental du continent, la chute des 
taux de prévalence se poursuit en Ouganda — le 
premier pays d’Afrique à avoir maîtrisé une grave 
épidémie de VIH/SIDA. En persévérant dans la 
lutte contre le SIDA, le pays a vu, par exemple, 
le taux de prévalence chez les femmes encein-
tes de Kampala baisser pendant huit années 
consécutives — de 29,5% en 1992 à 11,25% 
en 2000 (voir Figure 1). Mais d’énormes défis 
persistent. De nouvelles infections se produisent 
à un rythme rapide et à l’échelle nationale le 
taux de prévalence se maintenait autour de 5% 
dans la population adulte à la fin de 2001. Si 
les efforts pour augmenter traitement et prise en 
charge ont certes accru le nombre de personnes 
en Ouganda qui bénéficient d’un traitement 
antirétroviral, néanmoins, la grande majorité des 
Ougandais vivant avec le VIH n’y ont pas accès. 
Enfin le nombre d’orphelins en Ouganda con-

tinuera à grever les ressources du pays pendant 
plusieurs décennies.

Personne n’est à l’abri
En Afrique occidentale et centrale, la progression 
récente et rapide du VIH se vérifie. Le Sénégal 
semble encore récolter les effets positifs de sa 
riposte précoce et concertée au SIDA tandis qu’au 
Mali une étude basée sur les communautés chiffre 
à 1,7% la prévalence du VIH. Bien que les taux de 
prévalence nationale des populations adultes dans 
des pays comme le Burkina Faso, le Cameroun, la 
Côte d’Ivoire, le Nigéria et le Togo aient dépassé 
depuis longtemps le repère des 5%, les taux sont 
restés relativement stables au cours des cinq à huit 
dernières années. Mais le danger serait de considé-
rer cette tendance comme durable. Des données 
récentes concernant le Cameroun confirment 
combien fallacieuses sont de telles hypothèses. 

Prévalence du VIH chez des femmes enceintes en consultations
prénatales en milieu urbain au Cameroun : 1989-2000
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Source : Programme national SIDA, Cameroun (1989-2000). Données recueillies par le Bureau du Recensement des Etats-Unis
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La prévalence du VIH dans les zones urbaines du 
Cameroun se situait déjà à près de 2% en 1988. Au 
cours des huit années suivantes, elle a varié jusqu’à 
atteindre 4,7% en 1996. Mais les visites de sur-
veillance de l’année 2000 ont situé les taux de pré-
valence nationale à 11% chez les femmes enceintes 
(voir Figure 2). Ceci pourrait être le début d’une élé-
vation continue et rapide si l’on tient compte de ce 
que les taux de prévalence les plus élevés s’observent 
chez les jeunes — 11,5% chez les femmes enceintes 
de 15 à 19 ans et 12,2% chez celles qui ont entre 20 
et 24 ans. Un autre facteur à prendre en compte est 
le fait que les taux de prévalence sont sensiblement 
égaux dans les zones urbaines et rurales.

Qu’est-ce qui alimente le VIH/SIDA en Afrique ?
Aucun facteur biologique ou comportemental ne détermine à lui seul la propagation de l’infection à VIH. 
L’essentiel de la transmission du VIH s’opère en Afrique subsaharienne lors des rapports sexuels, les transfu-
sions de sang contaminé ou les injections non stériles ne comptant que pour une faible part. Si le comportement 
sexuel est bien le facteur le plus important de la propagation du VIH en Afrique, il faut noter que ce comporte-
ment varie grandement selon les cultures, l’âge, la catégorie socio-économique et le sexe. Le comportement 
sexuel est lui-même influencé par toute une série de facteurs touchant la vie pratique et quotidienne (les con-
ditions économiques et sociales) ou une sphère plus abstraite et complexe (la culture). Ainsi un nombre plus 
élevé de partenaires sexuel(le)s s’est révélé en permanence associé à une probabilité plus élevée d’infection 
à VIH mais la probabilité que des individus traitent avec des professionnel(le)s du sexe et multiplient donc les 
partenaires est bien plus forte lorsque de très nombreux hommes, célibataires, migrants, vivent ensemble. Ces 
communautés d’hommes seuls et migrants (comme dans les communautés minières d’Afrique australe) sont le 
résultat d’interactions complexes entre l’économie et l’histoire. Et il ne s’agit là que d’un exemple : les migrations 
forcées dues à la guerre, les voyages de longue durée sur des routes de transit pour des raisons commerciales 
ou encore le manque de moyens de subsistance bien établis sont encore d’autres facteurs.

L’interaction de multiples facteurs obscurcit les liens de cause à effet et interdit les conclusions catégoriques. 
Une étude réalisée dans quatre villes africaines (Cotonou, Kisumu, Ndola et Yaoundé) a révélé que les fac-
teurs comportementaux et biologiques les plus fréquents dans les villes où la prévalence du VIH est la plus 
élevée étaient les suivants : précocité des premiers rapports sexuels des jeunes filles ; différence d’âge entre 
les conjoints ; présence d’infection herpétique à HSV-2 et trichomonase (infection sexuellement transmissible) 
et absence de circoncision chez l’homme. Il est largement établi que les infections sexuellement transmissibles 
augmentent le risque d’infection à VIH tandis que d’autres analyses conduisent à penser que la circoncision 
des hommes peut être associée à un risque moindre de transmission.

On a très régulièrement constaté dans le même groupe d’âge des taux de prévalence plus élevés chez les 
jeunes femmes que chez les jeunes hommes. L’hypothèse selon laquelle cela proviendrait des rapports 

Ces données constituent un avertissement sérieux 
pour d’autres pays de la région et doivent forte-
ment retenir l’attention sur l’évolution de l’épidé-
mie dans des pays, comme par exemple le Nigéria, 
pays le plus peuplé de l’Afrique subsaharienne. 
Jusqu’à ces derniers temps, les taux nationaux de 
prévalence y sont restés relativement bas (comme 
c’était d’ailleurs le cas au Cameroun), tout en 
passant néanmoins progressivement de 1,9% 
en 1993 à 5,8% en 2001. Mais certains Etats 
du pays connaissent déjà des taux de prévalence 
aussi élevés que les taux actuels du Cameroun. 
On estime déjà à plus de 3 millions le nombre de 
Nigérians vivant avec le VIH/SIDA.
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sexuels des femmes avec des hommes plus âgés suggère la possibilité d’une transmission intergénération-
nelle des hommes aux femmes. Les jeunes femmes sont également physiologiquement plus sensibles que les 
hommes aux infections sexuellement transmissibles. A Kisumu (Kenya) par exemple, le taux de prévalence 
du VIH était de 23% chez les femmes âgées de 15 à 19 ans en 1998 et de 3,5% chez les jeunes hommes 
du même âge. Bien souvent, les systèmes socioculturels limitent le contrôle que les femmes peuvent exercer 
sur leur vie sexuelle. Par ailleurs une bonne partie de la population de l’Afrique subsaharienne est jeune et 
donc vraisemblablement active sexuellement, ce qui explique en partie la forte incidence de l’infection à VIH et 
d’autres infections sexuellement transmissibles.

Lorsque ces facteurs favorisant l’infection sont absents, celle-ci peut rester « cachée » pendant de nombreu-
ses années. En revanche, en présence de facteurs sociaux, socio-économiques et biologiques qui facilitent la 
propagation, l’épidémie peut se répandre rapidement. S’il est vrai que l’interaction complexe des facteurs rend 
délicate l’estimation de la propagation de l’épidémie, les faits observés dans la dernière décennie montrent que 
le VIH peut se propager rapidement et à grande échelle à partir de niveaux généraux de séroprévalence très 
faibles. Tous les pays présentant des facteurs de risque doivent recourir à toute la gamme de politiques et de 
programmes de lutte (présentés en détail dans ce document) afin d’éviter une épidémie à forte prévalence.

pays africain à avoir inversé le cours d’une épidé-
mie d’importance critique. Le chemin à parcourir 
comporte encore bien des obstacles. L’usage du 
préservatif chez les hommes des campagnes reste 
très rare (le taux signalé est de 15% en 2001, à 
comparer au pourcentage de 68% des citadins 
lors du plus récent rapport avec un(e) partenaire 
occasionnel(le) ou rétribué(e)). La Zambie, où le 
poids de la dette est lourd, l’économie peu perfor-
mante et les défis socio-économiques importants, 
ne diffère cependant pas de bien d’autres pays 
d’Afrique subsaharienne en ceci que les ressources 
financières intérieures ne sont pas à la hauteur de 
la tâche à accomplir. Et pourtant une mobilisa-
tion massive, des campagnes communautaires de 
prise de conscience et le travail d’organisations 
communautaires et religieuses ont amené des 
modifications de comportement qui elles-mêmes 
ont permis une réduction des nouvelles infections. 
Des programmes décentralisés de soins à domicile 
ont également permis d’améliorer le traitement 
et la prise en charge des personnes vivant avec le 
SIDA.

De l’autre extrémité du continent, on recueille aussi 
des preuves que la prévention est efficace. Une nou-

Une juste riposte peut être 
couronnée de succès
En tout état de cause, l’Ouganda montre claire-
ment qu’il est possible de maîtriser une épidémie 
très importante de VIH/SIDA. Il est de plus en 
plus évident que les efforts de prévention portent 
leurs fruits, y compris dans certains des pays les 
plus sérieusement affectés de l’Afrique subsaha-
rienne. Toutefois, beaucoup de ces progrès s’obser-
vent encore dans des zones circonscrites. 

D’après une nouvelle étude en Zambie, les citadins 
et citadines signalent une diminution de leur acti-
vité sexuelle, un nombre moindre de partenaires et 
un emploi plus fréquent du préservatif. Ceci con-
corde avec les résultats publiés récemment selon 
lesquels la prévalence du VIH décroît significati-
vement dans la population féminine urbaine âgée 
de 15 à 19 ans (de 28,3% en 1996 elle est tombée 
à 24,1% en 1999) ainsi que dans la population 
féminine rurale (passée de 16,1% à 12,2% dans la 
même période). Certes, ces taux sont encore bien 
trop élevés, mais cette diminution permet d’espé-
rer que la Zambie, si elle maintient le niveau de sa 
riposte, deviendra (après l’Ouganda) le deuxième 
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velle étude des efforts menés auprès de profession-
nelles du sexe clientes d’un dispensaire d’Abidjan, 
en Côte d’Ivoire, a montré que la prévalence chez 
elles du VIH/SIDA avait chuté de 89% à 32% entre 
1991 et 1998. Cette baisse s’explique en partie par 
le fait que seulement 20% d’entre elles disaient en 
1992 avoir utilisé un préservatif pendant leur plus 
récente journée de travail, alors que ce taux était de 
78% en 1998. Les efforts soutenus de prévention, 
conduits à partir d’initiatives locales, ont joué un 
rôle décisif dans cette évolution. 

De nouvelles préoccupations 
dans les zones de conflits 
On a observé en Angola une augmentation préoc-
cupante de la prévalence du VIH. La guerre civile 
dans le pays a entravé la collecte de données mais 
on a néanmoins enregistré un accroissement signi-
ficatif de la prévalence chez les femmes enceintes 
dans les consultations prénatales de la capitale, 
Luanda. En 2001 8,6% d’entre elles étaient séro-

positives alors qu’elles ne repré-
sentaient que 2% en 1995. Etant 
donné que la capitale est le refuge 
de dizaines de milliers de personnes 
déplacées par la guerre, cette ten-
dance est très inquiétante (dans les 
provinces de Huila et de Benguela, 
en revanche, les chiffres correspon-
dants sont respectivement de 4,4% 
et de 2,6%). Il y a lieu de craindre 
une évolution du même ordre 
dans la région des Grands Lacs. La 
guerre et d’autres contraintes ren-
dent difficile la collecte de données 
de surveillance, alors que le dépla-
cement massif des populations, la 
dislocation des systèmes sociaux 
et de gouvernance provoquent une 
sérieuse aggravation de la vulnéra-
bilité de milliers de personnes. On 
ne peut donc pas exclure une évo-

lution analogue à celle que l’on observe en diverses 
parties de l’Angola dans des pays comme, par 
exemple, le Burundi, la République démocratique 
du Congo et le Rwanda. Ailleurs des initiatives 
comme celle de Mano River Union (qui regroupe 
la Côte d’Ivoire, la Guinée, le Libéria et la Sierra 
Leone) ont été lancées pour tenter de faire face à 
l’afflux de réfugiés venant des zones de conflit, en 
favorisant le développement économique et en 
soutenant les efforts pour la paix.

Malgré la mauvaise conjoncture
Dans bien des régions de l’Afrique subsaharienne, 
comme ailleurs dans le monde, les inégalités entre 
les sexes et les carences économiques servent 
de moteur à l’épidémie. Dans le même temps, 
les efforts pour renverser le cours de l’épidémie 
souffrent de la pauvreté des ressources, de la 
détérioration des échanges commerciaux et de la 
faiblesse de la croissance économique, en dépit de 
la restructuration des économies mise en place au 
cours des deux dernières décennies.

Figure 3

Usage du préservatif par les hommes ayant des rapports
avec des partenaires occasionnel(le)s dans certains

pays d'Afrique subsaharienne : 1994-2000

%

Source : Macro International (1994-2000) Enquêtes démographiques et sanitaires ; évaluation des mesures
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Il y a néanmoins des signes réconfortants qu’un 
nombre croissant de gouvernements ne laissent 
plus ces handicaps enrayer leur riposte. Des pro-
grès, lents certes, mais réguliers, s’observent sur le 
front des traitements et de la prise en charge. En 
Afrique australe le Botswana, pays relativement 
prospère, a été le premier à adopter une politique 
visant à terme à mettre, par l’intermédiaire du 
système de santé publique, des médicaments anti-
rétroviraux à la disposition de tous les citoyens qui 
en ont besoin.

L’engagement politique de renverser le cours de 
l’épidémie de SIDA apparaît plus fort que jamais. 
Des rencontres comme le Forum 2000 pour le 
Développement de l’Afrique et le Sommet de l’Or-
ganisation de l’Unité africaine sur le VIH/SIDA, la 
tuberculose et autres maladies infectieuses, en avril 
2001, consolident cet engagement. Lors de la der-
nière réunion, les chefs d’Etat sont tombés d’accord 
pour consacrer au moins 15% de leur budget annuel 
national à l’amélioration des secteurs de santé (voir 
chapitre « Faire face aux besoins »). Plusieurs initia-
tives de lutte contre l’épidémie se situent au niveau 
régional. Certaines — comme celles qui regroupent 
des pays de la région des Grands Lacs, le bassin du 
Lac Tchad et l’Afrique de l’Ouest — centrent leurs 
efforts sur l’atténuation de la vulnérabilité des réfu-
giés et autres populations mobiles.

D’autres initiatives encore se situent au niveau du 
continent tout entier, comme le Partenariat inter-

national contre le SIDA en Afrique. Canalisant les 
forces de ses membres (gouvernements, Nations 
Unies, donateurs, secteurs privé et communau-
taire), le Partenariat, au cours de ses deux premiè-
res années d’existence, a contribué à galvaniser les 
ripostes nationales au VIH/SIDA. Dix-neuf pays 
ont mis en place des commissions ou conseils 
nationaux aux plus hauts niveaux du gouver-
nement et les ripostes locales se multiplient et 
s’intensifient. Trente-quatre pays de la région ont 
achevé leur plan stratégique SIDA et sept autres 
plans étaient en voie d’achèvement en mars 2002. 
Ces plans constituent la base de stratégies plus 
détaillées pour les ministères, les provinces ou les 
districts, la société civile et le secteur des affaires.

Sans nier les progrès, il faut savoir que trop de pays 
offrent encore la preuve que plus le passage à l’ac-
tion tarde, plus il est difficile de modifier le cours 
de l’épidémie. Il faut souligner la nécessité d’une 
planification à long terme pour ralentir l’épidémie 
et pour réduire son impact, ainsi que l’importance 
d’efforts accrus pour protéger de l’infection les 
millions d’Africains, en particulier les jeunes, qui 
sont encore séronégatifs. Cela implique de donner 
aux personnes qui ne sont pas séropositives — soit 
90% des Africains — les moyens de se protéger 
contre l’infection. L’autre défi de taille à relever 
est celui d’assurer aux Africains adultes (âgés de 
15 à 49 ans) séropositifs, soit 9% de la population 
selon les estimations, le traitement et la prise en 
charge dont ils ont besoin.

L’Asie et le Pacifique 

L’épidémie de VIH/SIDA continue à s’étendre 

en Asie et dans la région du Pacifique malgré 

l’existence bien établie de programmes efficaces de 

prévention contre l’infection à VIH dans quelques 

pays. La situation a rapidement évolué au cours 

des deux dernières années.

La situation dans cette région nous rappelle uti-
lement qu’aucun pays n’est à l’abri d’une grave 
épidémie de VIH. Les faibles taux de prévalence 
au niveau national peuvent cacher des épidémies 
localisées graves en plusieurs sites ; tel est le cas en 
Chine et en Inde, où de nombreuses personnes sont 
infectées et affectées par le virus — ce qui prouve 
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que les chiffres de prévalence du VIH à l’échelle du 
pays sont loin de tout dire sur l’épidémie. En réa-
lité, l’ensemble de la région compte plus de person-
nes vivant avec le VIH/SIDA que n’importe quelle 
autre hormis l’Afrique subsaharienne — on estime 
leur nombre à 6,6 millions pour la fin de 2001, y 
compris le million d’adultes et d’enfants nouvelle-
ment infectés au cours de cette même année. Dans 
la région, moins de 30 000 personnes reçoivent un 
traitement antirétroviral. 

Les apparences peuvent être 
trompeuses
En Chine, où vit le cinquième de la population 
mondiale, le VIH atteint de nouveaux groupes de 
population, ce qui évoque le spectre d’une épidé-
mie encore beaucoup plus étendue. Les données de 
surveillance pour l’énorme population de la Chine 
sont fragmentaires, mais on estime que 850 000 
personnes environ vivaient avec le VIH/SIDA 
en 2001, et que le nombre d’infections à VIH 
signalées a augmenté de plus de 67% au cours du 
premier semestre de 2001.

On a observé plusieurs épidémies de VIH dans 
plusieurs groupes de population en différentes 
parties de cet immense pays. Au moins sept 
provinces signalent d’importantes épidémies loca-
lisées d’infection à VIH parmi les consommateurs 
de drogues injectables, avec des taux de préva-
lence supérieurs à 70% chez ces consommateurs 
dans des régions comme la préfecture de Yili au 
Xinjiang et le comté de Ruili au Yunnan. Neuf 
autres provinces pourraient être au bord d’une 
situation épidémique semblable due à la fréquente 
utilisation commune de seringues. Il y a aussi des 
signes d’épidémies de VIH par transmission hété-
rosexuelle dans au moins trois provinces.

On a porté beaucoup d’attention aux graves 
épidémies de la province de Henan en Chine 
centrale, où, depuis le début des années 1990, 
des dizaines de milliers de villageois ruraux et 
peut-être plus encore ont été contaminés quand 
ils ont vendu leur sang à des centres de collecte 
qui n’appliquaient pas les règles fondamentales 
de sécurité applicables en la matière. Il est à 
craindre que des tragédies du même ordre aient 

Prévalence du VIH chez des professionnel(le)s du sexe
dans certaines provinces de Chine : 1993-2000
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pu survenir dans d’autres provinces, notamment 
Anhui et Shanxi. On estime à 150 000 au moins 
le nombre de personnes qui ont pu être infectées 
de cette façon.

Plusieurs autres facteurs soulignent l’importance 
d’une riposte rapide si l’on veut éviter une aggra-
vation de l’épidémie. Les notifications d’infec-
tions sexuellement transmissibles sont passées de 
430 000 cas en 1997 à 860 000 cas en 2000, ce 
qui ferait penser à une augmentation du nombre 
de rapports sexuels non protégés avec des parte-
naires non monogames dans le pays. En outre, 
l’importante mobilité de la population (on estime 
que 100 millions de Chinois vivent de façon 
temporaire ou permanente ailleurs qu’à l’adresse 
où ils sont enregistrés) et les disparités socio-éco-
nomiques en augmentation risquent d’accroître la 
propagation du VIH. 

Si elle renforce ses efforts de prévention et de prise 
en charge, la Chine pourra éviter des millions 
d’infections à VIH et sauver des millions de vies 
au cours de la décennie à venir. Le plan quinquen-
nal d’action contre le SIDA promulgué au milieu 
de 2001 met en évidence un engagement significa-
tif pour relever le défi.

L’Inde, elle aussi, doit faire face à de graves épi-
démies locales. A la fin 2001, le taux national 
de prévalence du VIH pour l’Inde était inférieur 
à 1%, ce qui représente tout de même une esti-
mation de 3,97 millions d’Indiens vivant avec le 
VIH/SIDA — un chiffre national que l’Afrique 
du Sud est seule à dépasser. Au-delà des groupes 
présentant des comportements à risque, l’épi-
démie s’étend à la population générale. En fait, 
le chiffre médian du taux de prévalence dépasse 
2% parmi les femmes en consultation prénatale 
dans l’Andhra Pradesh et 1% dans quatre autres 
Etats (Karnataka, Maharashtra, Manipur et Tamil 
Nadu). Les facettes de l’épidémie en Inde présen-
tent une grande diversité, tant parmi les Etats 
qu’au sein de chaque Etat. 

Les aspects cachés de l’épidémie

Dans toute la région, on rencontre les facteurs 
qui accentuent la propagation rapide des épidé-
mies de VIH/SIDA, comme par exemple le fait 
que de nombreux pays signalent des taux d’in-
fection élevés dans certains groupes de la popu-
lation — essentiellement les consommateurs de 
drogues injectables, les professionnel(le)s du sexe 
et les hommes qui ont des rapports sexuels avec 
des hommes. Au Viet Nam, par exemple, le pour-
centage de professionnel(le)s du sexe à Ho Chi 
Minh-Ville qui présentent une infection à VIH 
a fortement augmenté depuis 1998 pour dépasser 
20% en 2000. Dans toute la région, la consomma-
tion de drogues injectables offre une voie royale à 
l’épidémie. Au Myanmar, au Népal, en Thaïlande 
et à Manipur (Inde), plus de la moitié des con-
sommateurs de drogues injectables ont déjà été 
infectés par le VIH. Des enquêtes récentes ont 
montré un très fort taux d’utilisation commune de 
seringues dans d’autres pays, dont le Bangladesh et 
le Viet Nam. Il faudra absolument introduire des 
programmes de prévention du VIH plus efficaces 
parmi les consommateurs de drogues injectables.

Les rapports sexuels entre hommes surviennent 
dans tous les pays de la région et jouent un rôle 
significatif dans l’épidémie, même si les déclara-
tions officielles prétendent le contraire. Les pays 
qui ont étudié la prévalence de l’infection à VIH 
parmi les hommes qui ont des rapports sexuels avec 
des hommes signalent des taux élevés dans cette 
population — 14% au Cambodge en 2000, par 
exemple, ainsi qu’un taux du même ordre parmi 
les professionnels du sexe en Thaïlande et un taux 
pouvant atteindre 10% dans plusieurs Etats de la 
Malaisie (voir le chapitre « Prévention »). 

L’Indonésie — le quatrième pays du monde 
par ordre de population — constitue un exem-
ple de la rapidité avec laquelle une épidémie 
de VIH/SIDA peut survenir. Après plus d’une 
décennie pendant laquelle les taux de prévalence 
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ont été négligeables, le pays doit faire face à une 
augmentation rapide des taux d’infection parmi 
les consommateurs de drogues injectables et les 
professionnel(le)s du sexe, augmentation accom-
pagnée parfois par une croissance exponentielle 
des taux d’infection parmi les personnes qui don-
nent leur sang (une indication de la propagation 
du VIH au sein de la population générale). Même 
si le recours aux drogues injectables est d’appa-
rition relativement récente dans le pays, le taux 
de prévalence du VIH observé dans un centre de 
traitement des dépendances à Djakarta, la capi-
tale, est passé de 15,4% en 2000 à plus de 40% au 
milieu de 2001. La situation de l’Indonésie souli-
gne le fait que, là où les comportements à risque 
sont présents, l’épidémie peut s’étendre — même 
s’il faudra quelques années pour que cette propa-
gation devienne perceptible.

Parmi les pays et territoires des îles du Pacifique, 
c’est la Papouasie-Nouvelle-Guinée qui a signalé 
les taux d’infection à VIH les plus élevés. Si le 
taux de prévalence de l’infection à VIH est encore 
faible dans l’ensemble de la population, des études 
récentes à Port Moresby, la capitale, ont mis en évi-
dence des taux élevés parmi les professionnelles du 
sexe (17%) et parmi la clientèle des consultations 
pour infections sexuellement transmissibles (7% 
en 1999). Compte tenu du faible taux de recours 
au préservatif et des taux très élevés d’infections 
sexuellement transmissibles, il est vraisemblable 
que le pays verra l’infection à VIH se répandre au-
delà de ces deux groupes. 

Les Philippines ont dans le même temps entrepris 
une action sérieuse contre le VIH/SIDA. Ces 
efforts ont jusqu’à présent permis de garder un 
taux de prévalence faible mais, si ces efforts ne 
sont pas rapidement renforcés, l’épidémie risque 
de croître. Les taux élevés observés aux Philippines 
pour d’autres infections à transmission sexuelle 
parmi les professionnel(le)s du sexe et leur clien-
tèle, ainsi que chez les hommes ayant des rap-
ports sexuels avec des hommes font penser que 

le taux de recours au préservatif est faible. Moins 
de la moitié des professionnel(le)s du sexe aux 
Philippines déclarent avoir recours au préservatif 
pour chaque rapport sexuel.

Des efforts qui paient
Le Cambodge et la Thaïlande ont montré qu’il est 
possible de changer le « cours naturel » de l’épi-
démie. Des programmes de prévention précoces 
et entrepris sur une large échelle, notamment des 
efforts visant tant les populations présentant des 
comportements à plus haut risque que la popu-
lation dans son ensemble, peuvent maintenir à 
un faible niveau les taux d’infection au sein de 
groupes particuliers et diminuer le risque d’une 
propagation généralisée de l’infection à VIH au 
sein de la population dans son ensemble.

Au cours des deux années écoulées, le Cambodge 
a prouvé qu’un engagement politique constant 
à tous les niveaux peut permettre de juguler 
l’épidémie. Dans les villes principales, le taux de 
prévalence de l’infection à VIH parmi les femmes 
enceintes est passé de 3,2% en 1996 à 2,7% à fin 
2000, grâce à une riposte aux multiples aspects, 
parmi lesquels un programme pour l’usage sys-
tématique du préservatif, ainsi qu’à des mesures 
destinées à lutter contre la stigmatisation et à 
diminuer la vulnérabilité individuelle. En 2001, 
le pays a poursuivi son avance en mettant en place 
un nouveau plan stratégique complet de lutte 
contre le SIDA fondé sur l’analyse conduite par 
les autorités cambodgiennes. Le VIH/SIDA est à 
l’heure actuelle partie intégrante des plans stratégi-
ques de plusieurs ministères, dont le Ministère de 
la Défense nationale, ce qui permet au Cambodge 
d’étendre avec succès les initiatives efficaces à tout 
le pays et de faire face à des problèmes marquants 
comme celui de la sécurité transfusionnelle, qui 
reste un sujet d’inquiétude important.

La Thaïlande rappelle néanmoins que le succès 
peut être relatif. Des programmes largement 
conçus, qui bénéficient d’un financement suffisant 
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et d’un excellent soutien politique, ont sauvé des 
millions de vies et diminué le nombre de nouvelles 
infections à VIH — qui est passé de 143 000 en 
1991 à 29 000 en 2001. Il n’en reste pas moins 
que, dans cette population de 63,6 millions, une 
personne sur 100 est infectée par le VIH et que 
le SIDA est devenu la principale cause de décès. 
Sauf au cas où les efforts de prévention feraient 
l’objet d’adaptations aux changements observés 

L’épidémie de VIH/SIDA se répand rapidement 
parmi les pays de cette région, qui continue 
à faire face à l’épidémie la plus galopante du 
monde entier. En 2001, on y estimait à 250 000 

L’Europe orientale et l’Asie centrale 

dans l’évolution de l’épidémie, il est à craindre que 
son schéma ne se modifie et qu’elle ne se propage 
encore davantage au sein de la population. Parmi 
les populations particulièrement exposées au 
risque, on compte les conjoints de la clientèle des 
professionnel(le)s du sexe, les jeunes, les consom-
mateurs de drogues injectables, les hommes qui 
ont des rapports sexuels avec des hommes et les 
populations mobiles. 

le nombre de nouvelles infections, ce qui porte à 
1 million le nombre de personnes vivant avec le 
VIH/SIDA. On estime que moins de 1000 indi-
vidus y reçoivent un traitement antirétroviral.

Une course contre la montre

Les taux d’infection à VIH sont encore faibles au Bangladesh, même parmi les groupes de population soumis 
à un risque élevé. Mais les facteurs de risque sont si répandus que le virus s’étendra très rapidement une fois 
qu’il aura été introduit dans la communauté. Par exemple, au Bangladesh central, parmi les professionnelles 
du sexe travaillant en maison de passe, 0,2% seulement ont déclaré avoir recours systématiquement au pré-
servatif au cours des rapports tarifés, et le recours au préservatif est également très rare parmi les hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes. Au moins 93% des hommes qui offrent des rapports sexuels à 
d’autres hommes au Bangladesh central ont déclaré n’avoir jamais — ou rarement — recours au préservatif ; 
parmi leur clientèle, ce taux s’élève à 95%. Par ailleurs, l’utilisation commune de seringues est monnaie cou-
rante parmi les consommateurs de drogues injectables — une enquête en 2001 a mis en évidence l’utilisation 
de matériel d’injection commun chez plus de 60% des consommateurs dans le nord du Bangladesh et de plus 
de 93% au Bangladesh central.

Le Bangladesh, conscient de ces dangers, s’est fermement engagé dans une riposte précoce. Le Président 
apporte son patronage honoraire au Programme national de lutte contre le SIDA et les IST et un comité 
ministériel spécial a été mis en place pour aider à la coordination du travail de lutte contre le SIDA au sein du 
gouvernement. Les organisations non gouvernementales ont mis sur pied des initiatives innovatrices avec des 
groupes de personnes soumises à un risque particulièrement élevé, notamment les travailleurs migrants et 
les jeunes. Ce type d’organisations de lutte contre le SIDA fonctionne en réseau dans tout le pays, participe 
au Comité national contre le SIDA et prend part à la formulation des politiques de lutte contre le VIH/SIDA. 
En tant que l’un des participants les plus importants aux forces de maintien de la paix des Nations Unies, 
le Bangladesh a aussi mis sur pied avec succès un programme visant à prévenir l’infection à VIH parmi les 
membres de ces forces.
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La Fédération de Russie reste en première ligne 
pour l’épidémie dans la région, mais de nom-
breux autres pays doivent maintenant faire face 
à des épidémies d’apparition rapide, comme le 
montre la Figure 5. En 1994, aucun pays de 
la région n’avait signalé un nombre important 
d’infections à VIH, si l’on fait exception d’épi-
démies isolées au début des années 1990 (liées 
à la consommation de drogues injectables en 
Pologne et à des infections nosocomiales chez des 
milliers d’enfants en Roumanie). En 1995, la pre-
mière flambée importante d’infection à VIH au 
Bélarus et en Ukraine a marqué un changement. 
L’épidémie s’est ensuite étendue à d’autres pays de 
la région — la République de Moldova en 1996 
et la Fédération de Russie en 1998, suivies par la 
Lettonie, puis par le Kazakhstan.

Dans la Fédération de Russie, l’augmentation 
frappante du nombre d’infections à VIH au cours 
des dernières années se poursuit : le nombre de 
nouveaux diagnostics signalés a pratiquement 
doublé chaque année depuis 1998. Près de 83 000 
nouveaux diagnostics d’infection à VIH ont été 
enregistrés en 2001, ce qui a porté à plus de 
173 000 le nombre total d’infections signalées 
depuis le début de l’épidémie — alors qu’à la fin 
1998 ce chiffre était de 10 993. On estime que le 
nombre de personnes vivant avec le VIH/SIDA à 
l’heure actuelle dans la Fédération de Russie est 
quatre fois plus élevé que les chiffres signalés.

Dans d’autres pays, l’incidence des notifications 
augmente rapidement elle aussi. En Estonie, le 
nombre d’infections signalées est passé de 12 en 
1999 à 1474 en 2001, et on observe une évolution 

Infections à VIH cumulées par million d'habitants
signalées dans les pays d'Europe orientale : 1993-2001
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similaire en Lettonie, où le nombre de nouvelles 
infections signalées est passé de 25 en 1997 à 
807 en 2001. L’épidémie croît au Kazakhstan, 
qui a signalé 1175 infections à VIH en 2001. On 
observe de même une propagation rapide du VIH 
en Azerbaïdjan, en Géorgie, au Kirghizistan, en 
Ouzbékistan et au Tadjikistan. 

Avec un taux de prévalence chez les adultes estimé 
à 1%, l’Ukraine reste le pays le plus gravement 
atteint de la région — et en vérité de toute l’Eu-
rope. On estime que, dans ce pays de 50 millions 
d’habitants, 250 000 personnes vivent avec le 
VIH. Si les trois quarts des infections cumulées 
sont liées à la consommation de drogues injecta-
bles, la proportion des infections à VIH transmises 
par voie sexuelle augmente. Même si leur nombre 
reste relativement modeste, il semble que de plus 
en plus de personnes (principalement des femmes) 
contractent le VIH par voie sexuelle et de plus 
en plus de femmes enceintes présentent un test 
positif pour le VIH — ce qui fait penser à une 
extension de l’épidémie au sein de la population 
dans son ensemble. 

Les retombées psychologiques et socio-écono-
miques des récents conflits dans les Balkans ont 
rendu les jeunes plus vulnérables au VIH. Il n’y 
a pour l’instant guère de preuves que l’épidémie 
de VIH/SIDA se soit fermement installée dans 
ces zones, mais les carences de la surveillance 
font que l’on connaît mal le niveau actuel et les 
tendances de l’épidémie. Une étude récente d’éva-
luation rapide et élargie entreprise par l’OMS et 
l’UNICEF a mis en évidence des niveaux élevés 
d’utilisation de drogues injectables à certains 
endroits, souvent accompagnée d’utilisation com-
mune d’aiguilles et de seringues. Chez les hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes et 
les professionnel(le)s du sexe, le recours déclaré au 
préservatif est rare. L’étude a aussi mis en évidence 
un certain degré de recoupement parmi ces grou-
pes à risque accru. En Serbie, par exemple, 20% 
des professionnel(le)s du sexe et 18% des hommes 

ayant des rapports sexuels avec des hommes 
avaient aussi recours aux drogues injectables.

Un terrain fertile
Plusieurs facteurs assurent un terrain fertile à 
l’épidémie. L’ouverture des frontières a fait entrer 
plusieurs des pays de la région dans les circuits 
mondiaux du trafic de la drogue. Le chômage 
massif et l’insécurité économique frappent ces 
régions, où l’on assiste à une érosion des normes 
sociales rigides du passé sans que de nouvelles 
normes et valeurs n’aient encore pu se mettre 
fermement en place. Dans certains pays, les 
services publics, et notamment ceux de la santé, 
ne cessent de se détériorer. Un nombre jusqu’ici 
jamais atteint de jeunes ne terminent pas leur sco-
larité secondaire. L’Indicateur du développement 
humain (qui mesure la moyenne des performances 
de chaque pays en ce qui concerne l’espérance de 
vie, les niveaux de formation et le produit inté-
rieur brut ajusté par habitant) a chuté au Bélarus, 
en Bulgarie, dans la Fédération de Russie, en 
Lettonie, en Lituanie, en République de Moldova, 
en Roumanie et en Ukraine au cours des deux 
dernières décennies. 

Au sein de la Communauté des Etats Indépendants, 
la grande majorité des infections à VIH déclarées 
survient parmi les jeunes — principalement chez 
les consommateurs de drogues injectables. On 
estime que dans ce pays jusqu’à 1% de la popu-
lation appartient à cette catégorie de consomma-
teurs, ce qui les expose, ainsi que leurs partenaires 
sexuel(le)s, à des risques d’infection élevés. En 2000, 
par exemple, la surveillance sentinelle mise en place 
à Saint-Pétersbourg a montré un accroissement de 
la prévalence des infections à VIH, qui en un an est 
passée de 12% à 19,3% parmi les consommateurs 
de drogues injectables. Dans la ville de Svetlogorsk, 
au Bélarus, la surveillance sentinelle a indiqué en 
2000 un taux désastreux de 62% pour la préva-
lence de l’infection à VIH parmi les consomma-
teurs de drogues injectables.
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Il est évident que dans plusieurs pays les jeunes 
deviennent sexuellement actifs plus précocement 
et que les rapports sexuels avant le mariage sont en 
augmentation continue, comme on l’observe par 
exemple chez les adolescentes roumaines de 15 à 
19 ans. Le pourcentage de rapports sexuels avant 
le mariage était dans ce groupe de 9% en 1993 et 
de plus du double (22%) en 1999, et une étude 
ukrainienne en 2000 concluait que 51% environ 
des femmes de 15 à 24 ans avaient eu des rapports 
sexuels avant le mariage.

Dans certaines républiques d’Asie centrale, le 
niveau de perception du VIH/SIDA était encore 
lamentablement faible parmi les groupes vulnéra-
bles, par exemple parmi les adolescentes de 15 à 19 
ans. Au Tadjikistan, 10% à peine dans ce groupe 
avaient entendu parler du VIH/SIDA en 2001 ; 
en Azerbaïdjan et en Ouzbékistan, moins de 60% 
de ces adolescentes avaient conscience de la mala-
die. Dans ces pays, la proportion de jeunes filles 
qui étaient persuadées d’au moins une notion gra-
vement erronée sur le VIH/SIDA variait de 94% 
à 98%. En Ukraine, avec le taux de prévalence le 
plus élevé d’Europe pour le VIH, seules 9% des 
adolescentes connaissaient les méthodes de pré-
vention à appliquer contre l’infection à VIH.

Malgré des progrès dans quelques pays, le taux de 
recours au préservatif reste faible. Selon le rapport 
ukrainien de 2000 mentionné plus haut, 28% 
seulement des jeunes femmes avaient eu recours 
au préservatif lors de leur premier rapport sexuel. 
On continue par ailleurs à rencontrer des taux très 
élevés d’infections sexuellement transmissibles en 
Europe orientale et en Asie centrale, ce qui accroît 
encore le risque de transmission du VIH au cours 
de rapports non protégés. En 2000, on signalait 
157 cas de syphilis nouvellement acquise pour 
100 000 dans la Fédération de Russie, alors que 
ce taux était de 4,2 pour 100 000 en 1987. On 
observe une évolution similaire dans les autres 
pays de la Communauté des Etats Indépendants, 
dans les Etats baltes et en Roumanie. 

Le risque d’infection à VIH est également élevé 
chez les hommes qui ont des rapports sexuels 
avec des hommes, parmi lesquels la multiplicité 
des partenaires et les rapports sexuels non proté-
gés sont monnaie courante. Si les lois punissant 
d’emprisonnement les activités homosexuelles ont 
disparu de la législation dans la plupart des pays 
de l’ex-Union soviétique, ce groupe reste soumis 
à une forte stigmatisation sociale. Au Bélarus, 
en Ukraine et dans plusieurs républiques d’Asie 
centrale, des groupes de militants gay ont récem-
ment mis en place des actions de prévention pour 
les hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes, mais dans l’ensemble la couverture reste 
très réduite.

Quelques raisons d’espérer
La situation en Europe centrale permet toutefois 
d’envisager l’avenir avec une certaine dose d’op-
timisme. Le gouvernement polonais, en mettant 
sur pied une riposte nationale forte, a combattu 
l’épidémie avec succès parmi les consommateurs 
de drogues injectables et a empêché qu’elle ne 
s’installe dans l’ensemble de la population. La 
prévalence reste faible dans les pays comme la 
Hongrie, la République tchèque et la Slovénie, où 
des programmes nationaux bien conçus sont en 
place contre le VIH/SIDA.

D’autres signes d’un engagement politique crois-
sant sont apparus dans la région. Les pays mem-
bres de la Communauté des Etats Indépendants 
ont été les premiers à organiser un suivi au niveau 
régional de la Session extraordinaire de l’Assem-
blée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA 
en 2001 et se sont récemment mis d’accord sur un 
Programme régional de travail sur le VIH/SIDA. 
Dans des pays comme la Bulgarie, la Fédération 
de Russie, la Roumanie et l’Ukraine, les budgets 
des programmes nationaux de lutte contre le 
SIDA ont augmenté de façon marquée. Les gou-
vernements, le secteur privé et les organisations 
non gouvernementales ont aussi mis en place 
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des partenariats renforcés, l’Ukraine donnant un 
exemple frappant en ce domaine.

Malgré les difficultés économiques et les coupes 
claires dans les dépenses budgétaires, qui affai-
blissent l’infrastructure générale et les systèmes 
de santé dans de nombreux pays, le potentiel de 
la région reste bon dans l’ensemble, surtout en ce 
qui concerne les ressources humaines. Les gens 
sont en général dotés d’une bonne formation et 
le taux d’illettrisme reste faible. Bien des pays ont 
réussi à adopter les « Meilleures Pratiques » et on 
constate un peu partout des efforts considérables 
en ce qui concerne la formation et le développe-
ment des compétences en matière de prévention 
et de prise en charge, ainsi que la mise au point de 
plans stratégiques nationaux contre le VIH/SIDA 

qui donnent priorité aux jeunes et aux groupes 
vulnérables. On connaît à l’heure actuelle plus 
de 150 initiatives effectives pour la prévention du 
VIH/SIDA parmi les consommateurs de drogues 
injectables dans toute la région, ainsi que des 
initiatives visant d’autres populations vulnérables, 
par exemple les détenus, les professionnel(le)s du 
sexe et les hommes qui ont des rapports sexuels 
avec des hommes.

Le défi actuel est de se fonder sur ces résultats pour 
accroître la couverture des activités, pour mettre 
au point et appliquer des approches plus générales 
afin de diminuer la vulnérabilité des jeunes, et 
enfin pour assurer un meilleur accès à la prise en 
charge de ceux et celles qui tomberont malades. 

Figure 6

Prévalence du VIH chez les femmes enceintes, Saint-Domingue,
République dominicaine : 1991-2000
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L’Amérique latine et les Caraïbes 

L’épidémie est bien installée en Amérique latine 
et aux Caraïbes et risque de se propager encore 
plus rapidement et plus largement en l’absence de 
riposte efficace. On estime à 1,9 million (1,5 mil-

lion en Amérique latine et 420 000 aux Caraïbes) 
le nombre d’adultes et d’enfants vivant avec le 
VIH — chiffre qui inclut les 200 000 personnes 
dont on estime qu’elles ont été infectées en 2001. 

Fin 2001, on estimait à 170 000 
le nombre de personnes vivant 
avec le VIH/SIDA qui recevaient 
un traitement antirétroviral. 

Dans 12 pays de la région 
(dont Haïti et la République 
dominicaine, plusieurs pays 
d’Amérique centrale tels que 
le Belize et le Honduras, ainsi 
que le Guyana et le Suriname) 
on estime la prévalence de l’in-
fection à VIH à 1% ou plus 
parmi les femmes enceintes. 
Dans ces régions, l’épidémie est 
fermement ancrée au sein de la 
population générale et poussée 
pour l’essentiel par les rapports 
hétérosexuels non protégés.
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Un certain nombre de pays du bassin des Caraïbes 
présentent chez les adultes des taux d’infection à 
VIH que seuls surpassent les taux de l’Afrique 
subsaharienne — ce qui en fait la deuxième région 
la plus touchée au niveau mondial. L’infection à 
VIH/SIDA est devenue une des principales causes 
de mortalité dans certains de ces pays. Les plus 
durement frappés sont Haïti (avec un taux de 
prévalence supérieur à 6% chez les adultes) et les 
Bahamas (où ce taux avoisine 4%). Les données 
de surveillance publiées en 2000 montrent un 
taux relativement stable d’environ 2% pour la 
prévalence de l’infection à VIH chez les adultes en 
République dominicaine, suite aux augmentations 
constatées pendant les années 1990.

Facteurs moteurs
Parmi les facteurs qui stimulent la propagation 
du VIH on trouve la combinaison d’un dévelop-
pement socio-économique inégalitaire et d’une 
forte mobilité de la population, mélange que l’on 
rencontre en Amérique centrale, où l’épidémie 
s’aggrave et se concentre particulièrement parmi 
les populations marginalisées. La mobilité de la 
population (aggravée par des taux élevés de chô-
mage et de pauvreté) apparaît clairement comme 
un facteur significatif de croissance pour l’épidé-
mie ; des études récentes ont mis en évidence la 
nécessité d’intervenir aux frontières et sur les lieux 
de transit pour tenter de protéger les populations 
migrantes et les professionnel(le)s du sexe contre 
les infections possibles. La position géographique 
de l’Amérique centrale en fait aussi une zone de 
passage importante pour les personnes qui transi-
tent entre les autres parties de la région et les pays 
d’Amérique du Nord. Une initiative régionale se 
focalise à l’heure actuelle sur la protection des 
populations vulnérables en transit, notamment les 
jeunes filles et les jeunes femmes.

Au Mexique, le taux de prévalence du VIH chez 
les adultes dans l’ensemble de la population est 
toujours très inférieur à 1%, mais on signale des 

taux de prévalence beaucoup plus élevés parmi 
des groupes particuliers de certaines zones — jus-
qu’à 6% parmi les consommateurs de drogues 
injectables et 15% parmi les hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes. Ce sont là les 
principaux modes de transmission de l’épidémie, 
comme dans quelques autres pays de l’Amérique 
centrale et des Caraïbes. Ces groupes se recouvrent 
d’ailleurs en grande partie, surtout au Brésil et 
dans les pays du cône sud où la consommation de 
drogues injectables est un phénomène de plus en 
plus important au sein de la société. 

Des progrès encourageants
Au Brésil, où les programmes de prévention 
parmi les consommateurs de drogues injectables 
constituent un élément fort de la riposte natio-
nale, on a observé une chute marquée des taux de 
prévalence du VIH parmi ce groupe de population 
dans plusieurs grandes conurbations. Une enquête 
nationale a en outre montré que le recours au pré-
servatif augmentait parmi les consommateurs de 
drogues injectables (de 42% en 1999 à 65% en 
2000) — signe que les efforts soutenus d’éduca-
tion et de prévention commencent à porter leurs 
fruits. En 2001, le Gouvernement argentin a 
autorisé le Ministère de la Santé à mettre en place 
une politique nationale de « moindre mal » et 
œuvre en collaboration avec le Chili, le Paraguay 
et l’Uruguay pour mettre en place des programmes 
comparables visant les consommateurs de drogues 
injectables.

C’est au niveau des efforts visant à fournir des 
médicaments antirétroviraux aux malades du 
VIH/SIDA que l’on observe le plus clairement 
l’engagement des pays pour enrayer l’épidémie 
et réduire son impact. Comme nous l’avons vu 
en détail dans le chapitre « Traitement, prise en 
charge et soutien », cette région a connu des 
progrès significatifs en ce qui concerne l’accès au 
traitement et la prise en charge. Au Brésil, par 
exemple, on estime que le programme de traite-
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ment et de prise en charge a diminué la morbidité 
liée au VIH/SIDA et a permis d’éviter 234 000 
hospitalisations entre 1996 et 2000. 

Plusieurs initiatives locales soulignent la plus 
grande résolution politique des pays. Par exem-
ple, le Partenariat Pan-Caraïbe contre le VIH/
SIDA lancé en février 2001 et coordonné par 
le Secrétariat de la Communauté des Caraïbes 
(CARICOM) lie les ressources des gouvernements 
et de la communauté internationale à celles de la 
société civile afin de stimuler les ripostes natio-
nales et régionales. Les programmes nationaux 
de lutte contre le SIDA se sont aussi joints à une 

initiative de collaboration qui permet de mettre 
en commun l’assistance technique à travers toute 
l’Amérique latine et les Caraïbes. Sous le nom de 
Groupe de collaboration technique horizontale, il 
rassemble plus de 20 pays de la région. Enfin, en 
se fondant sur la Déclaration de Nassau proclamée 
en juillet 2001 à la suite de la Session extraordi-
naire de l’Assemblée générale des Nations Unies 
sur le VIH/SIDA, les chefs de gouvernement des 
Caraïbes s’efforcent eux aussi de mettre au point 
des moyens de soutenir réciproquement leurs 
programmes nationaux VIH/SIDA et de négocier 
en commun des prix abordables pour les médica-
ments antirétroviraux. 

Le Moyen-Orient et l’Afrique du Nord

Dans les pays du Moyen-Orient et de l’Afrique 
du Nord, on observe également une tendance 
à l’augmentation des taux d’infection à VIH, 
même si ceux-ci restent encore très faibles dans 
la plupart des pays. On a renforcé les systèmes 
de surveillance en place dans de nombreux pays 
de la région et on estime à l’heure actuelle que 
80 000 personnes y ont été infectées en 2001, 
ce qui porte à 500 000 le nombre de personnes 
vivant avec le VIH/SIDA dans la région. 

Malgré l’arrivée relativement tardive de l’épidé-
mie dans cette région, on observe une croissance 
significative des infections à VIH en différents 
endroits et notamment dans certains groupes de 
population. Si les besoins en efforts de préven-
tion plus efficaces, plus durables et plus étendus 
sont nettement perçus, les compétences en place 
sont encore très limitées et la riposte au VIH/
SIDA tend encore à se concentrer dans le seul 
secteur de la santé. Et pourtant le nombre de 
personnes vivant avec le SIDA et pouvant béné-
ficier d’un traitement antirétroviral est encore 
minime — moins de 2000.

On n’a malheureusement que peu analysé systé-
matiquement jusqu’ici les moteurs de l’épidémie 
dans la plupart des pays de la région. Les ripostes 
au VIH/SIDA sont donc rarement établies à partir 
d’une perception claire des schémas d’infection 
ou encore des comportements et des besoins de 
certains groupes à haut risque. Les connaissances 
actuelles permettent néanmoins de considérer les 
rapports sexuels non protégés comme la principale 
voie de transmission, même si l’on observe des 
flambées significatives parmi les consommateurs 
de drogues injectables. Plusieurs pays de la région 
présentent en outre les conditions qui favorisent 
et accélèrent la propagation du VIH (par exemple 
une forte mobilité de la population, des disparités 
socio-économiques importantes et l’existence de 
situations d’urgence complexes). 

Djibouti et le Soudan comptent déjà des épi-
démies importantes et étendues, mues par la 
combinaison d’inégalités socio-économiques, par 
les déplacements de populations sur une large 
échelle et par l’instabilité politique ; d’autres pays 
pourraient aussi évoluer vers une propagation plus 
généralisée de l’infection.
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Une enquête de surveillance en Algérie a mis en 
évidence des taux de prévalence du VIH de 1% 
parmi les femmes enceintes dans le sud du pays. 
Au sein des troubles dus aux conflits civils, ces 
résultats font craindre la rapide apparition d’une 
épidémie généralisée. La riposte active de plusieurs 
ministères au défi du SIDA dès 2001 indique un 
fort engagement politique dans l’action destinée à 
éviter ce genre de catastrophe.

Au Maroc voisin, le taux de prévalence national 
pour le VIH était bien inférieur à 1% en 2001. 
Le Programme national de lutte contre le SIDA 
a néanmoins noté en 2001 la prévalence relati-
vement élevée d’autres infections sexuellement 
transmissibles — une indication que les compor-
tements à risque (multiplication des partenaires, 
rapports sexuels tarifés) pourraient être plus 
répandus qu’on ne le croyait généralement. 

De nouvelles hausses dangereuses
A l’exception du Soudan et du Yémen, tous les 
pays de la région ont signalé des infections à VIH 
dues à la consommation de drogues injectables. 
Si on ne la combat pas rapidement par le recours 
à des politiques de réduction des risques et autres 
approches de prévention, l’épidémie parmi les 
consommateurs de drogues injectables pourrait 
prendre une ampleur dramatique et atteindre la 
population dans son ensemble. 

On a observé des flambées de VIH ailleurs en 
Afrique du Nord, notamment en Jamahiriya arabe 
libyenne, où quasiment toutes les 570 infections 
nouvelles signalées en 2000 sont survenues chez 
des consommateurs de drogues injectables. Parmi 
les détenus, en République islamique d’Iran, les 

taux d’infection à VIH sont passés de 1,37% en 
1999 à 2,28% en 2000. Dès 2001, 10 prisons 
iraniennes signalaient des cas d’infection à VIH 
parmi les consommateurs de drogues injectables, 
et le taux d’infection parmi les consommateurs 
détenus était de 12% en 2001 — l’un des sites a 
même signalé un taux de 63%. Ces chiffres peu-
vent correspondre au fait que les consommateurs 
de drogues injectables risquent plus d’être arrêtés 
et emprisonnés, mais ils indiquent aussi, presque 
certainement, l’existence d’une transmission der-
rière les murs de la prison. 

Il semble aussi que le double fardeau de la tubercu-
lose et de l’infection à VIH soit en augmentation 
dans certains pays. Parmi les personnes atteintes 
de tuberculose, le taux d’infection à VIH augmen-
te — à la mi-2001, il était de 8% au Soudan, de 
4,8% en Oman, et de 4,2% en République isla-
mique d’Iran. 

Plusieurs pays montrent par ailleurs les signes 
d’un engagement politique vers une riposte plus 
puissante à l’épidémie et certains de ces pays ont 
mis en place des approches innovantes. On notera 
par exemple la mobilisation des organisations 
non gouvernementales au Liban et les approches 
destinées à réduire les risques de la consommation 
de drogues injectables en République islamique 
d’Iran. Vers la fin de l’année 2001, la rencontre de 
l’ONUSIDA et des responsables des Programmes 
nationaux de lutte contre le SIDA dans la région 
a pour la première fois permis de se mettre d’ac-
cord au niveau régional et de se concentrer sur de 
nouveaux efforts destinés à protéger les jeunes, les 
populations mobiles, les personnes déplacées et les 
consommateurs de drogues contre l’épidémie.
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Le VIH/SIDA menace toujours les pays à revenu 
élevé où près de 75 000 personnes ont été infec-
tées par le VIH en 2001. Ce sont au total 1,5 
million de personnes qui vivent avec le virus 
dans ces pays où l’on a observé ces dernières 
années des changements importants. Près de 
500 000 personnes y reçoivent des médicaments 
antirétroviraux.

Les taux plus élevés d’infections sexuellement 
transmissibles indiquent une recrudescence de 
rapports non protégés et rappellent la nécessité de 
poursuivre les efforts de prévention en particulier 
auprès des jeunes. Par ailleurs, la transmission 
hétérosexuelle du VIH représente une part plus 
importante des nouvelles infections, et les jeunes 
des milieux défavorisés apparaissent comme 
courant de sérieux risques. La perspective d’épi-
démies de VIH/SIDA plus étendues ne peut pas 
être écartée si l’on ne combat pas un laisser-aller 
général et si l’on n’adapte pas aux changements 
intervenus dans l’épidémie les efforts de préven-
tion aujourd’hui inappropriés et relâchés.

L’épidémie de VIH en Europe est la résultante 
d’une multitude d’épidémies qui diffèrent quant 
à leur déroulement, à leur ampleur et aux popu-
lations affectées. En Espagne, un pourcentage 
important (24%) des infections à VIH survient 
par transmission hétérosexuelle. Mais l’infection 
liée à la consommation de drogues est le princi-
pal mode de transmission. La prévalence du VIH 
signalée parmi les consommateurs de drogues 
injectables se situait en 2000 entre 20% et 30% 
à l’échelle nationale (deux études ont montré 
une tendance à la baisse de ce taux qui était passé 
de 44% en 1996 à 36% en 1999) tandis qu’en 
France le taux de prévalence va de 10% à 23%. Le 
Portugal, lui, est confronté à une sérieuse épidémie 
parmi les consommateurs de drogues injectables. 
Sur les 3680 nouvelles infections enregistrées en 

2000, plus de la moitié sont liées à l’injection de 
drogues et un peu moins d’un tiers à des rapports 
hétérosexuels non protégés. Le taux enregistré de 
nouvelles infections au Portugal — 37,3 pour 
100 000 personnes — est le plus élevé parmi tous 
les pays de l’Europe occidentale.

Une proportion croissante de nouveaux dia-
gnostics d’infection à VIH s’effectue auprès de 
personnes infectées lors de rapports hétérosexuels. 
Au Royaume-Uni, par exemple, c’est le cas de près 
de la moitié des 3400 infections nouvellement 
diagnostiquées en 2000 (en augmentation) alors 
que ce pourcentage n’était que de 21% 10 ans plus 
tôt. Dans ce pays comme dans plusieurs autres 
pays européens, une bonne part de ces infections 
a été contractée dans d’autres pays qui connais-
sent une épidémie généralisée. L’augmentation 
des rapports non protégés au Royaume-Uni a pu 
également jouer un rôle dans cette augmentation 
de la prévalence du VIH ; on a de même noté un 
accroissement du nombre de cas enregistrés de 
gonorrhée chez les hommes tant hétérosexuels 
qu’homosexuels.

Il est prouvé que dans certains pays à revenu élevé 
le VIH sévit désormais dans des milieux plus pau-
vres et plus défavorisés, les femmes courant de plus 
grands risques que les hommes. Aux Etats-Unis 
d’Amérique, les jeunes adultes appartenant à des 
minorités ethniques (ainsi que les hommes qui ont 
des rapports sexuels avec des hommes) courent 
considérablement plus de risques d’être infectés 
que précédemment. Les Africains-Américains, par 
exemple, ne représentent que 13% de la popu-
lation des Etats-Unis mais 54% des infections 
nouvelles enregistrées en 2000. Une étude réalisée 
dans six villes des Etats-Unis d’Amérique a montré 
des taux de prévalence atteignant 30% parmi les 
hommes africains-américains âgés de 23 à 29 ans 
qui avaient des rapports sexuels avec des hommes. 

Pays à revenu élevé
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Incidence du VIH chez des hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes à Vancouver, Madrid et

San Francisco : 1995-2000
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Figure 7

Environ 70% des nouvelles infections sont enre-
gistrées chez des hommes et les rapports sexuels 
entre hommes constituent le principal mode de 
transmission. Mais les jeunes femmes défavorisées 
(en particulier africaines-américaines et hispani-
ques) sont de plus en plus vulnérables à l’infection. 
Dans l’ensemble, presque un tiers des nouveaux 
diagnostics de VIH ont été enregistrés chez des 
femmes en l’an 2000. Dans ce dernier groupe, il 
semble qu’il y ait recouvrement quant à l’origine 
de l’infection entre l’injection de drogues et les 
relations hétérosexuelles. En effet, la consom-
mation de drogues injectables est devenue, avec 
30% des cas signalés, le mode le plus fréquent de 
contamination par le VIH. Au Canada également, 
les femmes constituent 24% des cas de nouvelles 
infections alors qu’elles n’en représentaient que 
8,5% en 1995. 

Certains signes indiquent qu’au Japon le compor-
tement sexuel des jeunes pourrait changer de façon 
significative, ce qui exposerait cette population à 
de plus grands risques d’infection à VIH. Des taux 
plus élevés de chlamydiase chez les femmes et de 
gonorrhée chez les hommes ainsi que le double-
ment du nombre d’avortements provoqués chez 
les adolescentes au cours des cinq dernières années 
indiquent une augmentation des rapports sexuels 
non protégés. L’homosexualité masculine reste une 
voie de transmission importante dans beaucoup 
de pays et devient prédominante dans d’autres 
comme le Japon. Dans ce dernier pays, le nombre 
d’infections détectées chez des homosexuels s’est 
fortement accru ces dernières années. Dans l’en-
semble de la population masculine, les rapports 
sexuels entre hommes seraient cause de deux fois 
plus d’infections nouvelles que les rapports hétéro-
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sexuels, alors que deux ans auparavant le nombre 
d’infections nouvelles était sensiblement le même 
dans les deux groupes.

En Australie, au Canada, aux Etats-Unis d’Amé-
rique et dans les pays d’Europe occidentale, une 
augmentation apparente des rapports non protégés 
entraîne des taux plus élevés d’infections sexuelle-
ment transmissibles et dans certains cas une inci-
dence plus élevée du VIH chez les hommes ayant 
des relations sexuelles avec des hommes. Dans 
cette dernière population, la croissance du nombre 
de nouvelles infections à VIH est frappante, 
comme l’indique la Figure 7 ; parallèlement, celle 
des autres infections sexuellement transmissibles 
(à Amsterdam, Sydney, Londres ou dans le sud de 
la Californie, par exemple) confirme que les com-
portements sexuels risqués prennent le pas sur les 
consignes de protection qui avaient été fortement 
suivies pendant une bonne partie des années 1980 
et 1990. Dans la ville de Los Angeles, le déclin 

de la vigilance sur ce point chez les homosexuels 
s’est traduit par une flambée de syphilis en 2001. 
En France, une étude réalisée en 2000 indique 
que 38% des homosexuels séropositifs interrogés 
déclaraient avoir eu récemment des rapports non 
protégés, alors que cette proportion n’était que de 
26% en 1997.

Ces faits peuvent s’expliquer de diverses façons. 
D’une part ils peuvent tenir aux résultats obtenus 
grâce aux traitements antirétroviraux introduits 
dans les pays à revenu élevé en 1996. Aux Etats-
Unis, par exemple, les décès attribués au VIH ont 
baissé de façon spectaculaire (de 42% en 1996-
1997). On a observé depuis un palier avec une 
estimation de 15 000 décès dus au SIDA en 2001. 
Par ailleurs des études montrent que seule une 
minorité d’hommes gay qui disent prendre davan-
tage de risque associent à ce comportement une 
crainte moins vive de l’infection ou un optimisme 
lié au traitement du VIH/SIDA. 

Un lien entre l’existence d’un traitement et la sexualité non protégée ?
Une controverse est née de l’hypothèse selon laquelle il se pourrait que le large accès au traitement antiré-
troviral hautement actif dans les pays nantis ait encouragé une sexualité non protégée à partir du moment 
où l’infection à VIH n’apparaissait plus à certains comme aussi dévastatrice. Cependant aucune étude n’est 
venue confirmer l’hypothèse d’un optimisme attribuable au traitement. En 2001, l’examen approfondi d’un 
ensemble d’études conduites depuis 1996 a montré que seule une minorité des personnes interrogées (entre 
10 et 20%) déclaraient que leur crainte de l’infection avait été réduite par l’existence de nouveaux traitements. 
Néanmoins, une minorité relativement importante parmi les hommes gay (30% selon une étude réalisée à 
Londres en 1998, 16% en France en 2000 et 13% en 1997 aux Etats-Unis) disent considérer le VIH/SIDA avec 
moins d’anxiété depuis l’introduction du traitement antirétroviral hautement actif (Highly active antiviral therapy 
ou HAART).

L’existence de ce type de traitement pourrait entrer en ligne de compte mais d’autres facteurs semblent peser 
tout autant. Dans des milieux où les antirétroviraux sont largement accessibles, l’intensité et la visibilité des 
efforts de prévention à l’intention des hommes ayant des rapports avec des hommes ont diminué ces dernières 
années ainsi que les efforts de prévention et de prise en charge des autres infections sexuellement transmis-
sibles. Il est également possible que les campagnes de prévention soient devenues par trop générales pour 
toucher les points sensibles de communautés qui sont aussi stratifiées que le reste de la société.
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chuté à un niveau que le pays n’avait pas connu 
depuis les années 1940. Dans d’autres pays afri-
cains, l’espérance de vie a moins baissé, mais elle 
est encore significativement inférieure à ce qu’elle 
aurait été sans le SIDA. La Figure 8 illustre la forte 
baisse de l’espérance de vie dans trois pays à forte 
prévalence, par rapport à son augmentation régu-
lière dans les pays dont la prévalence du VIH est 
significativement plus basse.

L’impact du SIDA sur l’espérance de vie, qui 
porte un coup considérable au développement 
d’une société, s’est étendu au-delà de l’Afrique. 
L’espérance de vie en Haïti entre 2000 et 2005 
sera inférieure de près de six ans à ce qu’elle aurait 
été sans le SIDA. En Asie, le Cambodge a observé 
une baisse de quatre ans.

L’impact grandissant
Vingt ans après que le monde eut pris conscience du SIDA, il est évident que l’humanité est confrontée à 
l’une des épidémies les plus dévastatrices de son histoire — une épidémie qui menace le développement 
dans de vastes régions du monde.

Depuis les années 1960, la plupart des pays ont fait des progrès impressionnants dans le domaine du déve-
loppement humain. Pourtant, ces réalisations sont ébranlées au fur et à mesure que les pays voient leurs 
populations jeunes et productives succomber à l’épidémie, que les économies s’effondrent, que la pauvreté 
des ménages s’accroît et que les coûts de l’épidémie de SIDA augmentent. Pourtant, malgré cette dévasta-
tion, il est manifeste que l’épidémie n’en est encore qu’à ses débuts.

Les pays qui sont incapables de maîtriser l’épidémie risquent de se trouver pris dans un cercle vicieux et de 
voir les conditions socio-économiques, en s’aggravant, rendre les populations, les entreprises et les com-
munautés encore plus vulnérables à l’épidémie. L’impact du SIDA sur les sociétés et les économies peut 
cependant être maîtrisé. Que ce soit par des actions communautaires ou par des programmes nationaux, 
les institutions peuvent être restructurées et les capacités renforcées pour protéger les sociétés des pires 
ravages du SIDA.

Depuis le début de l’épidémie, plus de 60 millions 
de personnes ont été infectées par le virus. Le 
VIH/SIDA est maintenant de loin la principale 
cause de décès en Afrique subsaharienne et la 
quatrième maladie la plus meurtrière du globe. 
En 2001, l’épidémie a fait quelque 3 millions de 
victimes.

L’espérance de vie continue 
à chuter
Dans de nombreux pays, le SIDA anéantit des 
décennies de progrès en matière d’allongement 
de l’espérance de vie. L’espérance de vie moyenne 
en Afrique subsaharienne est aujourd’hui de 47 
ans, alors qu’elle serait de 62 ans sans le SIDA. 
L’espérance de vie à la naissance au Botswana a 

L’impact démographique
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Les niveaux actuels de prévalence du VIH don-
nent uniquement une indication de la probabilité 
beaucoup plus forte d’être infecté par le VIH au 
cours de sa vie. Au Lesotho, par exemple, on estime 
qu’une personne qui a eu 15 ans en 2000 a 74% 

de risque d’être infectée par le VIH avant d’attein-
dre son 50e anniversaire. Même une prévalence 
relativement faible aujourd’hui peut signifier un 
risque élevé de contracter le VIH. Au Guyana, où 
la prévalence chez l’adulte est de 2,7%, la proba-

bilité de contracter le VIH entre les 
âges de 15 et 50 ans dans la période 
2000 à 2035 est de 19%. Aussi éle-
vées qu’elles soient, ces estimations 
sont plutôt en deçà de la réalité et 
supposent que les taux d’infection 
à VIH baisseront à l’avenir grâce à 
l’intensification des efforts de pré-
vention.

Le bilan s’alourdit
Dans les 45 pays les plus touchés, 
les projections indiquent que, entre 
2000 et 2020, 68 millions de per-
sonnes mourront plus tôt qu’elles ne 
l’auraient fait en l’absence de SIDA. 
Ces projections sont fondées sur 
l’hypothèse que les programmes de 
prévention, de traitement et de prise 

Modification de l'espérance de vie dans certains pays africains
à prévalences du VIH élevée et faible : 1950-2005
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Source : Département des affaires économiques et sociales des Nations Unies (2001) Perspectives démographiques mondiales, 
révision 2000
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en charge auront un effet limité sur la croissance et 
l’impact de l’épidémie dans la plupart des pays au 
cours des deux prochaines décennies. Cette hypo-
thèse ne prend pas en compte la baisse du nombre 
annuel des nouvelles infections qui résulterait 
d’une vaccination avec un éventuel futur vaccin 
ou de l’utilisation d’autres avancées technologi-
ques à venir. Elle ne comprend pas non plus l’effet 
potentiel d’un accès à grande échelle aux thérapies 
antirétrovirales sur la survie des personnes vivant 
avec le VIH/SIDA.

C’est en Afrique subsaharienne que le nombre pro-
jeté des décès est le plus élevé, avec 55 millions de 

décès supplémentaires attendus — 39% de décès 
de plus que si le SIDA n’existait pas.

Le SIDA a un impact particulièrement impor-
tant sur la mortalité parmi les enfants entre un et 
cinq ans. La plupart des enfants qui sont infectés 
à la naissance ou par le lait maternel contracte-
ront le SIDA et mourront avant leur cinquième 
anniversaire. Dans les pays les plus touchés, 
le VIH/SIDA a eu un impact considérable sur 
la survie de l’enfant. Dans sept pays d’Afrique 
subsaharienne, la mortalité chez les moins de 
cinq ans a augmenté de 20 à 40% à cause du 
VIH/SIDA.

L’avenir n’est plus ce qu’il était
Dans la jeune démocratie qu’est l’Afrique du Sud, où la prévalence du VIH s’est accrue rapidement dans les 
années 1990, le nombre de décès liés au SIDA parmi les jeunes adultes devrait atteindre son niveau maximum 
entre 2010 et 2015. On estime que le nombre de décès parmi les personnes entre 15 et 34 ans sera multiplié 
par 17 par rapport à ce qu’il aurait été sans le SIDA, comme la montre la Figure 10.

Même dans les pays où la prévalence du VIH/SIDA est plus faible, le nombre des décès entre 15 et 34 ans est 
élevé par rapport à ce qui se serait produit en l’absence de SIDA. Ainsi il est environ 2,5 fois plus élevé aux 
Bahamas et au Guyana et deux fois plus élevé en République dominicaine et en Thaïlande.

Décès estimés et projetés chez les 15-34 ans
avec et sans SIDA en Afrique du Sud : 1980-2025
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L’impact sur les ménages

a calculé que le SIDA n’anéantira pas seulement 
les efforts déployés pour réduire la pauvreté, mais 
aussi qu’il augmentera le pourcentage des person-
nes vivant dans une extrême pauvreté de 45% en 
2000 à 51% en 2015. Au Botswana, le revenu des 
ménages par habitant du quart le plus pauvre des 
familles devrait chuter de 13%, car chaque soutien 
de famille dans cette catégorie devra s’occuper de 
quatre personnes dépendantes de plus en raison 
du VIH/SIDA.

La perte de revenus, le surcroît des dépenses liées 
aux soins, la capacité réduite des dispensateurs 
de soins à travailler ainsi que l’augmentation 
des coûts de la santé et des obsèques poussent 
encore davantage ces familles dans la pauvreté. 
Selon une étude en Côte d’Ivoire, les dépenses 
relatives aux soins de santé peuvent augmenter de 
400% lorsqu’un membre de la famille a le SIDA. 
Les difficultés ne s’arrêtent pas là. Des études en 
République-Unie de Tanzanie et en Thaïlande 
montrent que le fardeau financier d’un décès peut 
être beaucoup plus grand encore que celui de la 
maladie. Des ménages ont ainsi déclaré dépenser 
jusqu’à 50% de plus pour les obsèques que pour 
les soins médicaux. Dans de nombreuses sociétés, 
la tradition exige que la parenté et les membres 
de la communauté se réunissent (parfois pendant 

Déclaration d’engagement
D’ici à 2003, évaluer les conséquences économiques et sociales de l’épidémie de VIH/sida 
et établir des stratégies multisectorielles pour : lutter contre les effets de l’épidémie aux 
niveaux individuel, familial, communautaire et national ; élaborer des stratégies nationales 
d’éradication de la pauvreté — et accélérer leur mise en œuvre — afin de réduire l’impact du 
VIH/sida sur les revenus des ménages, leurs moyens de subsistance et leur accès aux services 
sociaux de base[…] (paragraphe 68).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York

L’impact du VIH/SIDA sur les ménages peut être 
très grave. Dans de nombreux cas, la présence 
du SIDA signifie que la famille va se disperser 
lorsque les parents décéderont et que les enfants 
seront envoyés auprès de membres de la famille 
chargés de s’en occuper et de les élever. Une étude 
en Zambie a montré que 65% des ménages dans 
lesquels la mère était décédée s’étaient désintégrés. 
Mais avant cette désintégration, bien des choses se 
produisent dans une famille. Le VIH/SIDA prive 
la famille de ses biens et de ses soutiens de famille, 
appauvrissant encore ceux qui sont déjà pauvres.

En Zambie, le SIDA a provoqué, pour de nom-
breux ménages, une rapide transition entre 
richesse relative et pauvreté relative. La recherche 
montre que, dans deux tiers des familles où le père 
était décédé, le revenu mensuel disponible a chuté 
de plus de 80%. En Côte d’Ivoire, une étude a 
révélé que le revenu des ménages touchés corres-
pondait à la moitié du revenu moyen des ménages. 
Ce phénomène provient souvent non seulement 
de la perte de revenus due à la maladie des mem-
bres de la famille, mais aussi parce que le reste de 
la famille devait consacrer davantage de temps 
et d’efforts à des tâches autres que leurs activités 
productrices de revenus. Une étude réalisée dans 
trois pays (Burkina Faso, Ouganda et Rwanda) 
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plusieurs jours) à la maison du défunt pour le 
pleurer et soutenir la famille endeuillée. Dans de 
nombreux cas, de longs voyages sont nécessaires 
pour se rendre aux obsèques.

Trois grandes stratégies semblent avoir été adoptées 
par les familles touchées pour faire face aux diffi-
cultés. Les économies sont entièrement utilisées 
ou les biens sont vendus ; une aide est fournie par 
d’autres familles ; et la composition des ménages 
tend à se modifier, avec une baisse du nombre des 
adultes dans la force de l’âge au sein des ménages.

Le premier recours des ménages qui se débattent 
pour assumer les coûts des traitements médicaux 
ou des obsèques consiste généralement à utiliser les 
économies et même à s’endetter encore (souvent 

par des transferts d’argent liquide ou des prêts de 
la part de la famille élargie et de la communauté). 
Dans une étude en cours dans la province de l’Etat 
libre en Afrique du Sud, les ménages ont utilisé 
en moyenne 21 mois d’économies pour payer les 
dépenses de santé et d’obsèques. En République-
Unie de Tanzanie, une étude de cas a révélé que, 
dans les ménages où une personne était malade 
du SIDA, 29% des économies étaient réorientées 
pour faire face à la maladie.

Au fur et à mesure de l’augmentation des dettes, 
des biens précieux, par exemple les bicyclettes, le 
bétail et même des terres, sont vendus. Lorsque les 
ménages ont perdu leurs avoirs productifs de reve-
nus, leurs chances de les récupérer et de regagner 

Faire la différence
Les programmes de protection sociale, qui soutiennent les individus, les ménages et les communautés forte-
ment touchés par l’épidémie, font une différence considérable. Etant donné le fardeau énorme que l’épidémie 
fait porter aux femmes en tant que soignantes et soutiens de famille, de nouveaux dispositifs de protection 
sont nécessaires. Les programmes de micro-crédit qui tiennent compte des besoins particuliers des femmes 
peuvent être des outils utiles qui contribuent aussi à rendre les relations sociales locales plus équitables. Les 
programmes de micro-financement, tels que l’Initiative SIDA en faveur de la micro-entreprise en Afrique, don-
nent aux femmes l’occasion de lancer des entreprises commerciales et de se créer un gagne-pain relativement 
autonome. Ces programmes leur permettent de générer suffisamment de revenus pour organiser leur temps 
de travail en fonction des soins liés au VIH. Les initiatives offrant des subsides et des bourses qui permettent 
aux filles de poursuivre leur éducation sont également précieuses.

Des efforts extraordinaires sont nécessaires pour subvenir aux besoins des orphelins du SIDA, notamment 
sous la forme de mesures leur permettant d’accéder à l’éducation, à l’alimentation, aux soins de santé et aux 
autres soutiens sociaux (voir « Le Point : le SIDA et les orphelins »). Les services de santé Chikankata, une 
organisation religieuse au centre de la Zambie, sont l’un des nombreux projets actifs dans ce domaine. Le per-
sonnel a créé le projet de soutien communautaire aux orphelins en 1995, avec l’appui du Fonds des Nations 
Unies pour l’Enfance (UNICEF), afin d’offrir un soutien pédagogique et médical aux orphelins de cinq commu-
nautés. Le projet soutient aujourd’hui 1500 orphelins et facilite des projets locaux générateurs de revenus pour 
d’autres habitants. Au Malawi, le Groupe de travail national sur les orphelins a élaboré dès 1992 des directives 
portant sur la prise en charge des orphelins. Dans le cadre de ces directives, on trouve plusieurs initiatives 
associant des organisations non gouvernementales et communautaires aux structures gouvernementales et 
aux autorités du district pour planifier et lancer des programmes à l’intention des orphelins. Des animateurs du 
gouvernement participent aux comités communautaires de prise en charge des orphelins et aident les commu-
nautés à créer et organiser de petites entreprises agricoles.
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leurs moyens de subsistance deviennent de plus en 
plus minces. Une étude à Chiang Mai, Thaïlande, 
a révélé que 41% des ménages affectés par le 
SIDA déclaraient avoir vendu des terres, 57% 
avaient épuisé leurs économies et 24% avaient 
emprunté auprès d’une coopérative ou d’un autre 
type de fonds. En conséquence, un grand nombre 
de ménages doivent se restructurer : les enfants à 
charge sont parfois envoyés auprès de parents, ou 
des membres de la parenté intègrent le foyer pour 
aider aux tâches ménagères ou agricoles. L’une des 
réactions les plus regrettables au décès d’un adulte 
dans la force de l’âge dans les ménages les plus 
démunis est de retirer les enfants (en particulier 
les filles) de l’école, car les uniformes et les frais de 
scolarité deviennent financièrement inabordables 
et le travail ainsi que le potentiel générateur de 
revenus des filles sont requis à la maison.

Presque invariablement, c’est aux femmes qu’il 
incombe de faire face lorsque les demandes se mul-
tiplient, que ce soit dans une activité génératrice 
de revenus, dans les tâches ménagères, ou dans 
les soins aux enfants et aux malades. Lorsque les 
hommes tombent malades, les femmes les rempla-
cent souvent dans leur travail hors du foyer ; dans 
certaines régions du Zimbabwe, par exemple, des 
femmes se sont lancées dans la menuiserie, tradi-
tionnellement dominée par les hommes. Bien que 
les ménages dépendent des activités des femmes, 
deux études en Côte d’Ivoire et en Thaïlande à 
la fin des années 1990 montrent que la tendance 

est de dépenser davantage d’argent pour les soins 
de santé des hommes malades du VIH/SIDA que 
pour ceux des femmes.

Souffrir de la faim : l’impact sur 
la sécurité alimentaire
Le VIH/SIDA constitue une menace potentiel-
lement importante pour la sécurité alimentaire 
et la nutrition — notamment en diminuant la 
disponibilité de nourriture (en raison d’une baisse 
de la production et de la perte de la main-d’œuvre 
familiale, des terres, du bétail et d’autres biens) et 
d’une baisse de l’accès à la nourriture, parce que 
les ménages ont moins d’argent. Une recherche en 
République-Unie de Tanzanie a montré que la con-
sommation alimentaire des individus avait baissé 
de 15% après le décès d’un adulte dans les ménages 
les plus pauvres. La perspective de pénuries alimen-
taires et de famines fréquentes est réelle. On estime 
que quelque 20% des familles rurales du Burkina 
Faso ont réduit leur travail agricole ou même aban-
donné leurs champs à cause du SIDA. En Ethiopie, 
des ménages touchés par le SIDA passent entre 
11,6 et 16,4 heures par semaine aux travaux agri-
coles, par rapport à une moyenne de 33,6 heures 
pour les ménages qui ne sont pas touchés. 

Le nombre de personnes capables de travailler aux 
champs étant moins grand, les ménages travaillent 
souvent sur des parcelles plus petites ou se mettent 
à des cultures de subsistance demandant moins de 

Les femmes sont essentielles à la sécurité alimentaire
Les femmes contribuent pour plus de 50% à la production alimentaire de l’Afrique subsaharienne et de l’Asie 
et effectuent généralement les activités agricoles demandant le plus de travail. Dans de nombreuses régions, 
elles sont le pivot de l’agriculture de subsistance, qui se trouve être la plus vulnérable aux effets du VIH/SIDA. 
Elles sont aussi également généralement responsables de la préparation de la nourriture. Une recherche 
effectuée en Ouganda dans les années 1990 a montré que la sécurité alimentaire et la malnutrition se trou-
vaient au premier rang des problèmes immédiats auxquels un grand nombre de femmes cheffes de familles 
touchées par le SIDA doivent faire face. Ces facteurs contribuent à une baisse de la consommation et à des 
régimes alimentaires moins nourrissants.



50

ONUSIDA

3

51

Rapport sur l’épidémie mondiale de VIH/SIDA 2002

3

main-d’œuvre, mais qui ont souvent une valeur 
nutritionnelle et/ou marchande moins impor-
tante. Même si les rendements baissent et les reve-
nus diminuent, les familles pratiquant l’agriculture 
pourront encore se débrouiller, en particulier dans 
les régions où des cultures différentes peuvent être 
plantées dans le courant de l’année. Cependant, 
lorsqu’un ou deux produits essentiels doivent être 
plantés et récoltés à des moments précis de l’an-
née, la perte de quelques travailleurs seulement à 
un moment crucial de la plantation et de la récolte 
peut perturber la production.

Ce type de difficultés se rencontrent également 
dans les pays où les taux nationaux de prévalence 
du VIH sont moins élevés et, au début 2002, elles 
ont poussé le Programme alimentaire mondial à 
coordonner un programme de dons de nourriture 
aux familles affectées par le VIH/SIDA dans quatre 
pays asiatiques (Cambodge, Chine, Myanmar et 
République démocratique populaire lao). Un plan 
analogue a été proposé pour l’Afrique australe. Le 

Programme alimentaire mondial a également orga-
nisé des projets de sécurité alimentaire pour des 
femmes rendues veuves par le SIDA (Zambie).

La nutrition exige une approche intégrée de la 
sécurité alimentaire, de la santé et des soins dans 
les ménages, c’est pourquoi elle constitue un por-
tail logique pour aider les communautés touchées 
à faire face à l’épidémie. Garantir aux femmes et 
aux enfants le droit de conserver les terres et les 
biens d’un mari/père décédé, par exemple, contri-
bue à aider les ménages. Parmi d’autres solutions, 
on peut noter la promotion de cultures moins 
intensives mais qui restent des sources d’alimen-
tation nutritive, et la création ou l’élargissement 
des programmes d’alimentation dans les écoles. 
L’UNICEF, par exemple, a élargi le rôle des écoles 
en tant que centres de ressources communautai-
res — une initiative qui complète la proposition 
du Programme alimentaire mondial d’inclure dans 
les programmes d’alimentation à assise scolaire des 
« rations à emporter à la maison ».

L’impact sur le secteur de la santé

Dans tous les pays touchés, l’épidémie de VIH/
SIDA exerce un surcroît de pression sur le secteur 
de la santé. Dans les pays où les dépenses de santé 
par habitant sont faibles, l’élargissement de la 
prévention et de la prise en charge des infections 
sexuellement transmissibles, le test et le conseil, 

la prévention de la transmission mère-enfant 
ainsi que le traitement et la prise en charge du 
VIH grèvent les budgets et les systèmes de santé. 
Lorsque l’épidémie évolue, la demande de soins 
des personnes vivant avec le VIH/SIDA augmen-
te — tout comme le nombre des décès parmi les 

Les actions précoces donnent des rendements élevés
Le moyen le plus efficace d’éviter l’impact dévastateur du VIH/SIDA est d’agir avant que l’épidémie ne soit plus 
maîtrisable. Le calcul des retours sur investissement dans la prévention du VIH/SIDA en Thaïlande suggère 
que, entre 1990 et 2020, rien qu’en évitant les dépenses médicales, les taux de retour sur investissement 
auraient été de l’ordre de 12 à 33% pour cette période. Si l’on y ajoute les pertes de revenus évitées (en tant 
que bénéfices additionnels provenant de la baisse du nombre des décès dus au SIDA), ce taux de rendement 
monte entre 37% et 55%. On estime que les efforts du Brésil, pour lesquels le pays a été abondamment féli-
cité, afin de fournir à tous traitement et prise en charge, ainsi que ses programmes de prévention bien conçus 
ont permis d’éviter 234 000 hospitalisations entre 1996 et 2000. 
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agents de santé. En Afrique subsaharienne, les 
coûts médicaux directs du SIDA chaque année 
(sans compter la thérapie antirétrovirale) ont été 
estimés à quelque 30 dollars par habitant, dans 
une période où les dépenses globales de la santé 
publique sont inférieures à 10 dollars par habitant 
dans la majorité des pays africains. Même dans les 
pays à revenu élevé qui semblent tenir l’épidémie 
en échec, la pression sur les budgets de santé et sur 
les programmes d’assurance maladie est impor-
tante. Au tournant du siècle, les coûts médicaux 
directs de traitement des malades du SIDA dans 
l’Union européenne variaient entre environ 3400 
dollars par personne et par année au début de l’in-
fection symptomatique à VIH et plus de 50 000 
dollars dans les derniers stades du SIDA.

Les services de soins de santé sont soumis à des 
niveaux de pression qui varient en fonction du 
nombre des personnes qui recherchent ces servi-
ces, de la nature de la demande et de la capacité 
à fournir cette prise en charge. Dans les premiers 
stades, les personnes infectées par le VIH (souvent 
atteintes d’infections bactériennes courantes) ont 
tendance à utiliser les services de santé primaires et 
les dispensaires. 

Lorsque l’infection à VIH évolue vers le SIDA, 
on note une augmentation des hospitalisations 
liées au VIH/SIDA. Le Rapport sur le développe-
ment humain du Swaziland, 2001 a estimé que les 
personnes vivant avec le VIH/SIDA occupaient la 
moitié des lits dans certains des centres de santé 
du pays. La prévalence du VIH parmi les malades 
hospitalisés était de près de 33% dans un hôpital 
tanzanien, faisant de l’infection à VIH la principale 
cause de maladie entraînant une hospitalisation. 
Au Zimbabwe, 50% de tous les malades dans les 
hôpitaux étudiés étaient infectés par le VIH. Sans 
intervention massive, le problème va s’aggraver. La 
Banque mondiale estime que le nombre de lits qui 
seront nécessaires aux malades du SIDA pourrait 
dépasser le nombre total des lits disponibles au 
Swaziland d’ici à 2004 et en Namibie d’ici à 2005.

Les taux d’occupation hospitalière, pourtant, peu-
vent sous-estimer l’impact sur les services sanitaires, 
étant donné que les hôpitaux de certaines régions 
pourraient bien déjà fonctionner au-delà de leurs 
capacités. Plusieurs études ont suggéré que l’épidé-
mie avait un impact négatif sur la qualité globale de 
la prise en charge. Un manque de lits, par exemple, 
signifie que les malades tendent à être admis à des 
stades plus avancés de la maladie, ce qui réduit leurs 
chances de guérison, comme l’ont observé certains 
hôpitaux du Kenya. Des séjours hospitaliers de très 
longue durée sont observés dans les hôpitaux du 
Botswana, ainsi que des pénuries et des syndromes 
d’épuisement parmi le personnel. Le diagnostic et 
l’investigation des cas qui sont devenus plus com-
plexes avec l’intensification de l’épidémie prennent 
jusqu’à 30% de temps supplémentaire. La demande 
de conseil a augmenté, alors que les dépenses des 
hôpitaux en médicaments, linge, sang, test VIH et 
autres ont augmenté jusqu’à 40%. Au-delà du far-
deau accru pour les hôpitaux et les services de santé, 
il se produira une importante augmentation des 
coûts des soins de santé de base avec l’élargissement 
de l’épidémie. Dans le même temps, la demande 
de services de santé s’élargit et le personnel de santé 
affecté par le VIH/SIDA s’accroît. Le Malawi et la 
Zambie, par exemple, observent une multiplication 
par cinq et six des taux de morbidité et de mor-
talité parmi les agents de santé. Pour compenser 
ce phénomène, la formation des médecins et des 
infirmières devrait par exemple augmenter de 25 
à 40% entre 2001 et 2010 en Afrique australe. 
L’augmentation de la charge de travail et du stress 
pourrait aussi encourager l’émigration des profes-
sionnels de la santé. Reconnaissant la nécessité de 
consolider le secteur de la santé, les leaders africains 
qui participaient au Sommet extraordinaire de 
l’Organisation de l’Unité africaine sur le SIDA en 
avril 2001 se sont engagés à consacrer 15% de leur 
budget annuel total aux soins de santé.

L’émergence des initiatives de soins à domicile 
organisées dans la communauté, souvent par les 
personnes vivant avec le VIH/SIDA elles-mêmes, 
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est devenue l’une des caractéristiques les plus 
remarquables de l’épidémie et un mécanisme essen-
tiel d’adaptation susceptible d’atténuer l’impact. 
Même si ces soins sont lancés par les communautés 
et fonctionnent souvent grâce à des organisations 
religieuses ou non gouvernementales, l’efficacité 
des soins à domicile dépend du soutien obtenu 

auprès des secteurs officiels de la santé, du bien-être 
et autres secteurs sociaux. Le coût probable de la 
prestation des soins et du soutien à domicile pour 
l’ensemble de l’Afrique du Sud a récemment été 
estimé et, s’il n’est pas bon marché, il constitue une 
option financièrement abordable (voir le chapitre 
« Prise en charge, traitement et soutien »).

Réduction projetée de la population d'enfants en âge d'aller
à l'école primaire d'ici à 2010, dans certains pays africains
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Figure 11

L’impact sur le secteur de l’éducation

La mesure dans laquelle les écoles et les autres 
établissements d’enseignement sont capables de 
continuer à fonctionner (en tant qu’éléments 
essentiels de l’infrastructure des sociétés et des 
communautés) aura une influence sur la manière 
dont les sociétés finiront par se remettre de l’épi-
démie.

Une baisse des inscriptions dans les écoles est un 
des effets les plus visibles de l’épidémie. Parmi 

les facteurs qui contribuent à cette baisse on peut 
noter : le retrait des enfants de l’école pour pren-
dre soin de leurs parents et des membres de la 
famille ; une impossibilité de payer les frais de sco-
larité et autres dépenses ; l’infertilité liée au SIDA 
et la baisse des taux de natalité qui résulte en un 
déclin des naissances ; et le fait que de plus en plus 
d’enfants sont eux-mêmes infectés et ne survivent 
pas jusqu’à l’âge scolaire (voir Figure 11).
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Selon une étude réalisée par la Division de l’éco-
nomie de la santé et de la recherche sur le SIDA 
de l’Université du Natal en Afrique du Sud, par 
exemple, en 2001, les inscriptions en première 
année dans certaines régions de la province du 
KwaZulu-Natal étaient inférieures de 20% à 
celles de 1998. Les difficultés économiques sont 
une des causes importantes de cette tendance, 
mais l’étude suggère aussi que certains enfants ne 
vivent pas assez longtemps pour entrer à l’école. 
En République centrafricaine et au Swaziland, on 
rapporte que les inscriptions à l’école ont chuté de 
20 à 36% en raison du SIDA et du nombre des 
orphelins, les filles étant les plus touchées.

Le SIDA réduit aussi la capacité des systèmes édu-
catifs à assurer leur mandat social fondamental, en 
raison de l’augmentation du nombre des décès chez 
les enseignants. Une récente étude au Manicaland, 
Zimbabwe, a relevé que 19% des enseignants et 
près de 29% des enseignantes étaient infectés par 
le VIH — soit presque exactement les mêmes pro-

portions que celles observées parmi les travailleurs 
et travailleuses dans la population générale. Selon le 
Syndicat des enseignants démocrates en Afrique du 
Sud, les décès liés au SIDA parmi les enseignants 
dans l’ensemble du pays ont augmenté de plus de 
40% entre 2000 et 2001 — comme le montrent les 
demandes de remboursement adressées au « plan 
obsèques » du syndicat entre juin 2000 et mai 
2001. La maladie et le décès des enseignants sont 
particulièrement dévastateurs dans les zones rura-
les, où les écoles reposent souvent totalement sur 
un ou deux enseignants. En outre, les maîtres qua-
lifiés ne sont pas faciles à remplacer. Le Swaziland 
estime qu’il lui faudra former 13 000 enseignants 
au cours des 17 prochaines années pour maintenir 
les services à leur niveau de 1997 — soit 7000 de 
plus qu’en l’absence du SIDA.

Si la disparition des enseignants et des adminis-
trateurs affecte directement la qualité de l’édu-
cation, on peut craindre aussi que les pressions 
sur les services de santé et de bien-être social ne 

Dépasser les évidences — adapter l’éducation
Le SIDA nous oblige à imaginer de nouvelles manières d’utiliser l’éducation contre l’épidémie. Les planifi-
cateurs et les responsables de l’élaboration des politiques en matière d’enseignement envisagent d’autres 
formes de scolarité, notamment une scolarité structurée autour de modules et de semestres, plutôt que sur la 
base de degrés associés à des classes d’âge.

Grâce à un projet dans 11 pays africains, l’Agence des Etats-Unis pour le Développement international (USAID) 
aide les écoles à mettre l’accent sur la prévention dans les classes, sur les messages relatifs aux compéten-
ces essentielles, ainsi que sur les programmes pour les enfants qui ont quitté l’école pour s’occuper de leurs 
parents malades ou pour travailler afin d’aider la famille. Parmi les interventions, on peut noter un programme 
radiophonique interactif (dont le projet pilote a eu lieu en Zambie) qui apporte aux orphelins et aux enfants 
vulnérables l’éducation nécessaire. L’Organisation ougandaise d’aide aux malades du SIDA (TASO) — un 
groupe ougandais qui, d’ordinaire, fournit un soutien aux personnes vivant avec le VIH/SIDA — a observé 
que la principale préoccupation des personnes s’occupant d’orphelins et d’enfants vulnérables portait sur les 
coûts liés à la fréquentation scolaire. TASO apporte maintenant un appui à 232 écoliers, aux degrés primaires 
et secondaires et en apprentissage, en leur fournissant les sommes permettant de couvrir les frais de scola-
rité et de matériels d’enseignement. Le programme forme en outre des enseignants aux techniques de base 
du conseil et offre des ateliers enfants/tuteurs afin que les enfants comme les personnes qui s’en occupent 
disposent d’un forum pour parler de leurs problèmes et trouver des solutions. Un autre moyen de soulager les 
systèmes d’enseignement mis à rude épreuve par le SIDA est de faire appel aux enseignants retraités.



54

ONUSIDA

3

55

Rapport sur l’épidémie mondiale de VIH/SIDA 2002

3

détourne les ressources de l’éducation vers les 
autres secteurs. Les coûts associés à la formation 
de nouveaux enseignants et au recrutement d’en-
seignants remplaçants pèsera aussi sur les budgets, 
retardant les investissements en matière d’infras-
tructures, de matériels et de ressources humaines. 
Pourtant de telles améliorations sont nécessaires 
pour les pays qui souhaitent être compétitifs dans 
une économie mondiale fondée toujours davan-
tage sur l’expertise.

L’initiative Ed-SIDA de la Banque mondiale est 
l’une des activités entreprises pour éviter de telles 
conséquences. Tout en créant des instruments 

de planification et de gestion énergiques, le pro-
gramme forme des planificateurs de l’éducation 
à la modélisation des changements dans l’offre 
et la demande en matière d’éducation. Par exem-
ple, établir des projections de la morbidité et de 
la mortalité chez les enseignants, calculer si le 
nombre d’enseignants sera suffisant pour réaliser 
les objectifs de l’éducation et analyser l’évolution 
des réalités et des besoins des étudiants. A ce jour, 
des planificateurs de 10 pays africains ont par-
ticipé à la formation donnée par le programme 
Ed-SIDA et l’initiative est maintenant élargie à 
d’autres pays d’Afrique subsaharienne.

Pourcentage de main-d'œuvre perdue à cause
du SIDA d'ici à 2005 et 2020 dans certains pays africains

%

Sources : OIT (2000) POPILO, projection de la population et de la main-d'œuvre ; Département des affaires économiques et 
sociales des Nations Unies, Division de la population (1998) Perspectives démographiques mondiales, révision 1998
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L’impact sur les entreprises et les lieux de travail

Le VIH/SIDA a de graves conséquences sur le 
monde du travail, ralentissant l’activité écono-
mique et le progrès social. La vaste majorité 
des personnes vivant avec le VIH/SIDA dans le 
monde a entre 15 et 49 ans — principale période 
de la vie active.

La productivité et la rentabilité constituent les pré-
occupations fondamentales des entreprises, quelle 
que soit leur taille. Le SIDA affaiblit l’activité 
économique en réduisant la productivité, en aug-
mentant les coûts, en réorientant des ressources et 
en amenuisant les compétences. En outre, au fur 
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et à mesure de l’augmentation de l’impact sur les 
ménages, la demande de produits et services va 
en diminuant. L’épidémie frappe principalement 
la productivité en raison de l’augmentation de 
l’absentéisme, des perturbations organisation-
nelles et de la disparition des compétences et 
de la « mémoire institutionnelle ». L’augmentation 
de l’absentéisme tend à gonfler les coûts visibles 
tout en ralentissant la productivité, ce qui met 
en danger la rentabilité. Les cycles de production 
peuvent être perturbés, le matériel est sous-utilisé 
et il faut parfois recruter et former du personnel 
temporaire. Des études comparatives dans des 
entreprises d’Afrique de l’Est ont montré que 
l’absentéisme pouvait représenter entre 25 et 54% 
des coûts de l’entreprise. Le contrôle de la qualité 
des produits et services est souvent affecté, ce qui 
peut entraîner une désaffection de la clientèle.

Une étude dans plusieurs pays d’Afrique australe 
a estimé que l’impact combiné de l’absentéisme 
lié au SIDA, des baisses de la productivité, des 
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dépenses de santé et des dépenses de recrutement 
et de formation pourrait réduire les bénéfices de 
6 à 8% au moins. NamWater, la plus importante 
compagnie de purification des eaux de la Namibie, 
a annoncé que le VIH/SIDA perturbait son bon 
fonctionnement en raison de l’augmentation de 
l’absentéisme et de la chute de la productivité.

L’impact dans le secteur informel peut être par-
ticulièrement rude. Lorsque le patron n’est plus 
en mesure de travailler, la totalité de l’entreprise 
risque de s’effondrer.

Les taux élevés d’absentéisme, de morbidité et 
de mortalité provoquent une désorganisation 
croissante dans la main-d’œuvre, avec pour consé-
quence un renouvellement accéléré du personnel, 
une perte de compétences et une baisse du moral. 
Une étude portant sur une compagnie de bus 
du Zimbabwe a montré que l’absentéisme lié au 
SIDA expliquait 54% de tous les coûts associés 
au SIDA, suivi par les maladies symptomatiques 

Figure 13
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liées au VIH, calculées à 35%. La perte des com-
pétences semble être le facteur de coût le plus 
fréquemment cité dans les ateliers. Ainsi, même 
dans les régions où le chômage est important (et 
qui disposent d’un réservoir apparemment iné-
puisable de main-d’œuvre peu ou pas qualifiée) 
l’épuisement des compétences et des connaissan-
ces visibles et invisibles finit par être considérable. 
L’ensemble de ces effets est illustré à la Figure 13. 
Pour résoudre ces problèmes, les entreprises doi-
vent investir de plus en plus dans la formation et 
le recrutement.

Pour les entreprises, les coûts de la santé, des sub-
ventions pour obsèques et des fonds de pension 
risquent d’augmenter subitement avec l’accrois-
sement des retraites anticipées et des décès. Une 
étude dans une entreprise agricole commerciale du 
Kenya a montré que les dépenses médicales liées au 
SIDA dépassaient les dépenses prévues de 400%. 
Les coûts des funérailles sont également couverts 
par certains employeurs, notamment en Afrique, 
et ils sont en forte augmentation. Toutefois, ces 
effets ne sont pas limités aux pays du Sud. Aux 
Etats-Unis d’Amérique, les Centers for Disease 
Control and Prevention ont observé que les entre-

prises comptant environ 1000 employés avaient 
calculé que le coût sur cinq ans d’un employé 
infecté par le VIH variait entre 17 000 et 32 000 
dollars. Il est par conséquent économiquement 
rationnel de soutenir les programmes de préven-
tion. La fourniture des soins de santé constitue 
également un bon investissement, car elle limite 
ou prévient la maladie et l’absentéisme.

Ignorer l’impact potentiel ?
De nombreuses entreprises ne considèrent tou-
jours pas l’épidémie comme une menace majeure. 
L’OIT a réalisé des évaluations rapides dans des 
entreprises de tailles diverses et représentant plu-
sieurs secteurs pour déterminer la perception de 
l’épidémie parmi les directeurs. En Afrique du 
Sud, si plus de 60% estimaient que l’épidémie 
constituait une menace très grave au niveau natio-
nal, quelque 20% seulement pensaient qu’elle 
menaçait gravement leur entreprise. La plupart des 
employeurs conscients du problème (en particulier 
dans les secteurs des transports, des mines et de la 
fabrication) ont déclaré que leur compagnie était 
touchée par l’augmentation de l’absentéisme (voir 
« Le Point : le SIDA et le monde du travail »).

Exemple d’action

En 1999-2000, la compagnie minière du diamant Debswana, au Botswana, a réalisé un audit institutionnel pour 
se faire une image plus détaillée de l’impact de l’épidémie sur la compagnie et sur son fonctionnement. Elle a 
découvert que les retraites et les décès liés au SIDA avaient fortement augmenté. En 1996, 40% des retraites 
et 37,5% des décès parmi les travailleurs étaient dus au VIH/SIDA ; en 1999, la proportion était passée à 75% 
et 59% respectivement. Les hôpitaux de l’entreprise avaient aussi enregistré une augmentation des admis-
sions d’ouvriers souffrant de maladies liées au VIH/SIDA. Une riposte concertée était donc nécessaire.

L’audit a examiné les niveaux de compétences, les possibilités de formation et de remplacement des com-
pétences nécessaires, ainsi que les coûts. Il a analysé des stratégies de réduction des risques pour certains 
postes critiques, estimant les responsabilités et les coûts associés aux bénéfices, élaborant des systèmes 
de surveillance de la productivité et envisageant les options et les coûts potentiels des traitements. Il en est 
résulté une politique qui fera date : offrir aux employés et à leurs conjoints 90% du coût de la thérapie antirétro-
virale et exiger des fournisseurs de biens et services de la compagnie qu’ils mettent en place des programmes 
SIDA. En outre une priorité absolue a été accordée aux mesures de prévention.
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Par son impact sur la main-d’œuvre, les ménages 
et les entreprises, le VIH/SIDA peut constituer un 
frein important à la croissance économique et au 
développement. Une bonne connaissance de l’im-
pact du VIH/SIDA sur l’économie nationale et 
sur les divers secteurs et acteurs est précieuse pour 
une planification stratégique nationale efficace et 
essentielle à un plaidoyer crédible.

Plusieurs études concèdent que l’effet net de 
l’épidémie sur le produit intérieur brut (PIB) par 
habitant est négatif et peut-être même important. 
Pour les pays dont les taux nationaux de préva-
lence du VIH/SIDA sont de 20%, on estime que 
la croissance annuelle du PIB chute en moyenne 
de 2,6%. Des calculs plus récents ont suggéré 
que le taux de croissance économique est tombé 
de 2 à 4% en Afrique subsaharienne en raison 
du SIDA. Dans le même temps, des études à 
l’échelon national ont prédit que, d’ici à 2015, 
les économies du Botswana et du Swaziland 
connaîtraient une croissance inférieure de 2,5 
et 1,1 points de pourcentage respectivement à 
ce qu’elles auraient été sans l’épidémie. Les scé-
narios à long terme conçus pour le Mozambique 
indiquent que le SIDA réduira le produit inté-
rieur brut et pourrait même décourager les inves-
tisseurs étrangers et nationaux.

D’ici au début de la prochaine décennie, l’Afrique 
du Sud, qui représente environ 40% de la produc-
tion économique de l’Afrique subsaharienne, sera 
confrontée à un produit intérieur brut réel infé-
rieur de 17% à ce qu’il aurait été sans le SIDA. 
Une étude a prédit que l’économie de l’Afrique 
du Sud aurait entre 2000 et 2015 une croissance 
annuelle inférieure de 0,3 à 0,4% à ce qu’elle aurait 
été sans le SIDA. Des recherches ont également 
montré que, bien que ce soit sur les catégories 
relativement peu qualifiées du marché du travail 

que le SIDA aura le plus d’impact, les niveaux 
de chômage demeureront largement inchangés. 
Selon une enquête annuelle sur les investisseurs 
réalisée par BusinessMap SA, l’épidémie de SIDA 
a accru le profil de risque des investissements en 
Afrique australe. Les investisseurs recherchent 
maintenant des taux élevés de rendement de 15 
à 20% en Afrique du Sud et même supérieurs à 
25% dans le reste de la région.

L’impact économique devrait aussi frapper d’autres 
continents. Une recherche à l’Université des West 
Indies a estimé que le SIDA pourrait entraîner 
une perte moyenne du PIB de 5% d’ici à 2005 
en Jamaïque et à la Trinité-et-Tobago. Une étude a 
projeté que le produit intérieur brut en 2005 dans 
les Caraïbes serait inférieur d’environ 4,2% à ce 
qu’il aurait été sans l’épidémie.

D’autres recherches sont nécessaires pour obte-
nir un modèle plus précis de l’impact macro-
économique. Il est particulièrement important 
de faire la différence entre l’impact du SIDA 
sur l’affaiblissement des économies et les autres 
facteurs négatifs tels que la baisse des termes de 
l’échange, l’importance du fardeau de la dette et 
les effets de l’ajustement structurel, de la faiblesse 
des systèmes de gestion publique, de l’instabilité 
politique et des conflits. Les calculs par habitant 
peuvent aussi cacher et sous-estimer l’impact 
humain du SIDA. L’épidémie tue des personnes, 
en plus de réduire la productivité économique. 
Dans les situations où les activités économiques 
informelles (y compris l’agriculture de subsis-
tance) figurent au premier plan, la mesure de 
la production économique ne fait qu’effleurer la 
surface de l’impact global du VIH/SIDA sur les 
revenus, la sécurité alimentaire, le bien-être de la 
communauté et le destin des sociétés.

L’impact macro-économique : réel mais difficile à cerner
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Le SIDA engendre une demande accrue de ressour-
ces et de services à tous les niveaux de la société, 
tout en affaiblissant les fondements mêmes de 
l’économie et de l’Etat. Sur les fronts de l’économie 
et du développement, plusieurs des pays les plus 
touchés étaient déjà confrontés à des défis de déve-
loppement impressionnants, au fardeau excessif 
de la dette et à une baisse des termes de l’échange 
avant même le début de l’épidémie. C’est dans 
plusieurs pays d’Afrique subsaharienne que le phé-
nomène est le plus évident, mais il se fait de plus 
en plus présent dans plusieurs pays de l’ex-Union 
soviétique, où la restructuration de l’économie 
s’est accompagnée d’échecs socio-économiques. 
Le VIH/SIDA aggrave ces faiblesses de plusieurs 
manières. Si des ripostes efficaces ne sont pas mises 
en place et si on laisse l’épidémie se développer sans 
frein, ces multiples effets pourraient se répandre en 
cascade dans toute la société, accroissant le risque 
d’insécurité — comme les responsables des politi-
ques commencent maintenant à le découvrir.

Reconnaissant les implications du VIH/SIDA en 
matière de sécurité, le Conseil de Sécurité des 
Nations Unies a pris une décision historique en 
janvier 2000 lorsque, pour la première fois, il a 
abordé un problème de santé. En adoptant la réso-
lution 1308 (2000), il a mis en lumière la menace 
potentielle que présente l’épidémie pour la sécu-
rité internationale, notamment dans les situations 
de conflit et d’opérations de maintien de la paix.

Réactions en chaîne
Dans tous les pays, la stabilité et le progrès dépen-
dent de la cohésion sociale. Les citoyens doivent 
pouvoir se fier à l’autorité de la loi, ils doivent 
pouvoir croire que l’Etat protège leurs intérêts 
les plus fondamentaux et ils ont besoin de savoir 
qu’eux-mêmes et leurs enfants peuvent espérer une 
amélioration de leur niveau de vie. L’épidémie de 

SIDA affaiblit un grand nombre de ces piliers de 
la cohésion sociale, car le VIH/SIDA, ainsi que 
d’autres facteurs (par exemple les conflits et la sta-
gnation économique) peuvent avoir un effet des-
tructeur sur la sécurité humaine — c’est-à-dire sur 
le droit des individus d’être à l’abri de la faim, de 
la maladie et de la répression. Ceci est particulière-
ment important à la lumière du fait que de nom-
breux pays tant dans la région comptant l’épidémie 
à la croissance la plus rapide (Europe orientale) que 
dans la région comptant les taux nationaux de pré-
valence du VIH les plus élevés (Afrique subsaha-
rienne) sont de jeunes démocraties, dans lesquelles 
des bureaucraties d’Etat restructurées s’efforcent de 
gagner la confiance des citoyens.

Dans un grand nombre des pays les plus touchés 
par le VIH/SIDA, les capacités de l’Etat à aider les 
ménages ont souffert au cours des deux dernières 
décennies. En accroissant encore les pressions sur 
les budgets nationaux et en affaiblissant les institu-
tions de l’Etat, l’épidémie rend plus difficile encore 
l’une des tâches les plus importantes des pouvoirs 
publics — protéger les citoyens de la souffrance, y 
compris de la faim, de la maladie et de la misère. 
L’épidémie n’épargne pas le personnel instruit et 
qualifié qui administre et gère l’Etat et les autres 
grandes institutions. En Zambie, près de deux tiers 
des décès qui se sont produits parmi les dirigeants 
d’entreprises ont pu être attribués au SIDA, alors 
qu’une étude de la banque ING Barings a prévu 
que 23% de la main-d’œuvre qualifiée d’Afrique 
du Sud serait positive au VIH d’ici à 2005. Au fur 
et à mesure que la prestation des services essentiels 
chancelle — notamment dans les domaines de la 
santé, de l’éducation, du bien-être et de la justice — 
les familles les plus pauvres et les plus vulnérables 
supportent les conséquences les plus graves. Même 
lorsque les systèmes de protection sociale locaux, 
traditionnels ou nouveaux, tiennent bon, le fait que 
l’Etat ne soit plus en mesure de soutenir de manière 

La sécurité menacée
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satisfaisante les systèmes d’adaptation mis en place 
dans les communautés peut écorner sa légitimité.

L’impact potentiel de l’épidémie sur l’autorité de la 
loi est particulièrement important. Même s’il est dif-
ficile d’obtenir des statistiques, les taux de réduction 
des effectifs parmi les personnels des institutions 
de défense de la loi et de l’ordre dans les pays à 
forte prévalence semblent être à égalité avec ceux des 
autres secteurs (par exemple l’éducation et la santé). 
Au Kenya, par exemple, on estime que le SIDA est 
responsable de trois quarts au moins de tous les 
décès dans la police (voir le chapitre « Prévention »). 
Le secteur comprend aussi les juges, les procureurs, 
les clercs et les avocats — autant d’acteurs du main-
tien de la loi et de la stabilité sociopolitique.

Un Etat qui n’est plus en mesure de fournir des ser-
vices sociaux suffisants — qu’il s’agisse d’éducation, 
de santé ou de justice — peut involontairement 
favoriser l’aliénation politique et affaiblir sa propre 
légitimité. Par ses effets sur les capacités tant de 
l’Etat que de la communauté, le SIDA peut ainsi 
contribuer aux troubles sociaux et peut-être même 
à des conflits civils. De telles perturbations frappent 
invariablement les groupes les plus vulnérables de la 

Rompre le cercle vicieux

Etant donné l’impact dévastateur unique du VIH/
SIDA sur les ménages, les communautés et les 
sociétés tout entières, les politiques et les stratégies 
nationales de lutte contre la pauvreté doivent être 
modifiées et élargies en conséquence. Si cela ne se 
fait pas, le SIDA continuera à éroder les progrès 
du développement humain, à aggraver la pauvreté 
et à entraver l’accès à l’éducation, à la santé et à des 
moyens d’existence viables.

Renforcer les capacités humaines 
pour riposter au VIH/SIDA
Quel que soit le soin apporté à leur compilation et 
à leur concordance, les données ne peuvent qu’ef-

fleurer l’impact humain de l’épidémie, à quelque 
niveau que ce soit, mondial, sociétal, familial ou 
individuel. La mobilisation et le renforcement des 
capacités humaines à faire face et à surmonter les 
effets du VIH/SIDA sont donc un élément essen-
tiel d’une riposte efficace.

Souvent les circonstances ont poussé les décideurs 
et les leaders de la société à s’assurer le concours des 
membres de la communauté en tant que responsa-
bles des initiatives, plutôt que de les considérer 
comme de simples « bénéficiaires » ou « clients ». 
En Zambie, par exemple, une Equipe nationale de 
facilitation a été constituée pour faire en sorte que 
les ripostes locales soient encouragées et élargies. 

société. Les enfants rendus orphelins par le SIDA, 
par exemple, se retrouvent particulièrement vulné-
rables dans de telles circonstances et dans certaines 
situations, ils peuvent être attirés vers des activités 
militaires ou paramilitaires dans l’espoir de former 
des liens « familiaux » et avec la promesse de nourri-
ture et de biens de consommation.

Mais tout n’est pas négatif. Dans de nombreux 
pays, l’épidémie suscite de nouvelles formes de 
mobilisation avec la création de réseaux sociaux et 
d’organisations de lutte contre le SIDA et ce phé-
nomène à son tour fortifie la société civile, comme 
le montre le présent rapport. Les réseaux de soutien 
communautaire se mobilisent autour de l’épidémie 
et les groupes en faveur des droits sociaux préconi-
sent l’accès au traitement, la protection des droits de 
l’homme et une amélioration des conditions socio-
économiques. Les initiatives lancées par la commu-
nauté et les autres forces populaires (avec le soutien 
de l’Etat et du secteur privé) se sont révélées crucia-
les dans les pays qui luttent contre l’épidémie. Dans 
tous ces cas, les communautés ont choisi d’agir non 
sur la base de la crainte et du déni, mais sur celle de 
la compassion et de la solidarité.
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organisations et réseaux nationaux et locaux qui 
souhaitent développer les capacités humaines dans 
le cadre de leur riposte au VIH/SIDA. L’Equipe 
met en place des moyens novateurs de transfert 
des connaissances, pour permettre aux réseaux et 
aux organisations de profiter des expériences loca-
les. L’Association pour la santé communautaire 
de Zambie et l’Armée du Salut, avec l’appui de 
l’ONUSIDA, facilitent les activités de l’Equipe.

Dans le secteur de l’éducation, le VIH/SIDA a fait 
de nombreuses victimes tant chez les enseignants 
que chez les écoliers. Les Nations Unies (UNICEF, 
UNESCO, OMS et Banque mondiale) ont lancé 
le partenariat FRESH (Privilégier un programme 
efficace de santé scolaire), qui collabore avec les 
syndicats affiliés à Education International, les 
ministères de l’éducation et les associations d’en-
seignants, pour contribuer à renforcer la capacité 
des enseignants à réduire leurs propres risques 
d’infection à VIH et à offrir à leurs étudiants des 
services de prévention du VIH/SIDA. Ce n’est 
qu’en faisant face directement aux problèmes de 
la pénurie d’enseignants et du risque auquel s’ex-
posent les étudiants que cette crise à deux facettes 
dans le secteur de l’éducation pourra être résolue.

Dans les Caraïbes — la deuxième région du 
monde la plus touchée — des activités sont en 
cours pour renforcer la capacité humaine à faire 
face aux besoins en matière de prise en charge 
suscités par l’épidémie. Le Réseau régional de 
formation au VIH/SIDA dans les Caraïbes a été 

constitué pour tenter de satisfaire ces besoins. Il a 
pour but de faire participer les communautés et les 
individus directement touchés par le VIH/SIDA à 
la formation des dispensateurs de services. Les pays 
qui ont démontré leurs compétences dans certains 
domaines de service serviront de pivots aux initia-
tives de formation dans les pays voisins. Le but 
est de poursuivre le renforcement des capacités 
locales, plutôt que de se reposer sur les ressources 
humaines temporaires importées d’ailleurs.

Défendre les services publics et 
les gouvernements démocratiques
Des efforts particuliers sont nécessaires pour 
garantir le maintien des services publics essentiels. 
Un accès équitable aux services publics essentiels 
est crucial, ce qui rend d’autant plus urgente 
l’abolition pour les personnes démunies des rede-
vances payées par les utilisateurs pour les services 
de base. L’impact du VIH/SIDA sur les services 
publics doit être pris en compte tant pour ce qui 
est de l’augmentation de la demande que de la 
baisse de la capacité à dispenser ces services. Le 
remplacement des professionnels qualifiés est une 
priorité, en particulier dans les pays à faible revenu 
où les gouvernements s’appuient, dans une large 
mesure, sur un nombre limité de décideurs et de 
gestionnaires pour administrer les services publics 
et sociaux essentiels.

Au Malawi, par exemple, le gouvernement a lancé 
une grande enquête sur l’impact du VIH/SIDA 

Déclaration d’engagement
D’ici à 2003, intégrer la prévention du VIH/sida, les soins, le traitement et l’appui, et 
des stratégies prioritaires d’atténuation des effets de l’infection dans la planification du 
développement, notamment dans les stratégies d’éradication de la pauvreté, les crédits 
budgétaires nationaux et les plans de développement sectoriels (paragraphe 38).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York
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sur les ressources humaines dans le secteur public 
et se prépare à introduire des mesures pour main-
tenir la productivité et garantir un soutien aux 
employés touchés par l’épidémie. Le gouverne-
ment envisage de créer un système susceptible 
de mieux suivre la morbidité, la mortalité et 
l’absentéisme dans les services publics et d’établir 
un fonds pour aider le personnel à assumer les 
frais d’obsèques et pour assurer une filière rapide 
de formation et de recrutement de personnels 
de remplacement. Il procède en outre à l’ajuste-
ment de ses politiques concernant la gestion des 
ressources humaines, pour faire en sorte que les 
services essentiels ne soient pas perturbés et il 
accélère les activités de prévention et de prise en 
charge sur le lieu de travail.

Intensifier la lutte contre 
la pauvreté 
Des stratégies de développement social et écono-
mique adaptées au défi unique que présente le 
VIH/SIDA ont toutes les chances de réduire la 
pauvreté. Pour les pays touchés par le SIDA, une 
réduction durable de la pauvreté n’est facilement 
réalisable que si les politiques macro-économiques 
elles aussi visent à

 réduire les inégalités ;

 améliorer l’accès aux ressources de la produc-
tion de segments plus large de la population ;

 améliorer le budget discrétionnaire (en rédui-
sant par exemple le poids de la dette) ;

 améliorer les dépenses publiques en matière 
de services essentiels, tels que l’éducation 
pour la santé et la fourniture d’eau potable ;

 stimuler l’emploi ; et

 renforcer les systèmes sociaux et les infrastruc-
tures.

Il ne s’agit pas là de problèmes nouveaux : le SIDA 
les rend simplement plus urgents.

Des initiatives telles que les stratégies de lutte 
contre la pauvreté exigées par les programmes d’at-
ténuation de la dette ont plus de chances d’obtenir 
des résultats positifs durables si elles comportent 
des engagements et des objectifs spécifiquement 
liés à la prévention et à la prise en charge du VIH, 
ainsi qu’à l’atténuation de son impact. Parmi ces 
objectifs on pourrait compter une amélioration 
de l’accès aux services essentiels pour les survi-
vants du SIDA (en particulier les orphelins) ainsi 
qu’une meilleure sécurité alimentaire. Au Burkina 
Faso, par exemple, le Cadre stratégique de lutte 
contre la pauvreté exigé pour l’allégement de la 
dette accorde une priorité élevée au VIH/SIDA. 
Par conséquent, le gouvernement a décidé d’attri-
buer une partie des économies ainsi réalisées à la 
prévention et au soutien dans le domaine du VIH/
SIDA, apportant des ressources supplémentaires 
et faisant en sorte que la riposte au VIH/SIDA 
devienne un élément central du programme de 
développement du pays. Le Plan national d’ac-
tion en faveur de l’éradication de la pauvreté en 
Ouganda est particulièrement axé sur l’atténua-
tion de l’impact du VIH/SIDA sur les ménages 
et les communautés. Les ressources provenant du 
Fonds national d’action contre la pauvreté sont 
acheminées au niveau du district et du village ; 
là, elles soutiennent les membres survivants des 
familles affectées par l’épidémie grâce à des acti-
vités productrices de revenus, des programmes de 
micro-crédit et de formation et à l’amélioration de 
l’accès des orphelins à l’école.

Un système mondial plus 
équitable 
Un grand nombre des pays plus marginalisés du 
monde ont aussi besoin de la solidarité, de la 
coopération et d’un soutien financier à long terme 
de la part de la communauté internationale. Des 
investissements et des échanges commerciaux plus 
équitables peuvent contribuer à faire en sorte que 
le progrès économique mondial profite aussi aux 
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plus pauvres. Une augmentation de l’aide publique 
au développement à l’appui des stratégies de lutte 
contre la pauvreté et de l’amélioration des services 
sociaux aurait le même effet. Depuis 1990, l’aide 
publique au développement accordée aux 28 pays 
dont les taux de prévalence du VIH chez l’adulte 
sont les plus élevés (plus de 4%) a chuté d’un tiers 
(voir le chapitre « Satisfaire les besoins »).

Des mesures admirables et potentiellement déci-
sives ont été prises au cours des deux dernières 

années pour tenter de maîtriser le VIH/SIDA. 
Pour la première fois, une reconnaissance politique 
générale de la crise est évidente, tout comme l’en-
gagement à y faire face. Des dizaines de stratégies 
contre le SIDA ont été introduites ou vont être 
finalisées. De nouveaux partenariats ont été créés, 
les organisations communautaires locales jouant, 
comme toujours, un rôle de pionnier. Pourtant, 
étant donné les ravages provoqués par cette épi-
démie il est tout aussi clair qu’il nous faut faire 
encore bien davantage, sans plus attendre. 
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Le Point : le SIDA et 
les droits de l’homme
Dans un monde où règne le SIDA, la non-protec-
tion des droits de l’homme peut devenir une ques-
tion de vie ou de mort. Inversement, garantir ces 
droits peut permettre aux gens d’éviter l’infection 
ou, s’ils sont déjà infectés, de mieux en affronter 
les conséquences.

Le VIH/SIDA a creusé plus profondément les cli-
vages sociaux et économiques des communautés et 
des sociétés et il continue à élargir le fossé. Partout 
dans le monde, ceux qui sont les plus affectés par 
le VIH/SIDA sont des personnes et des commu-
nautés qui ont un accès limité aux droits sociaux 
et économiques fondamentaux. Priver les gens de 
leurs droits fondamentaux limite leurs possibilités 
de défendre leur autonomie, d’assurer durable-
ment leur subsistance et de se protéger, ce qui les 
rend plus vulnérables à la fois à l’infection à VIH 
et à l’impact de l’épidémie sur leur vie.

C’est pour cela qu’il est nécessaire de faire le 
bilan de l’épidémie dans le contexte des droits de 
l’homme. Apprécier l’épidémie de cette manière 
met également davantage en relief quelques-unes 
des conditions préalables à une réponse efficace : 
intégrer les principes, les normes et les critères 
établis dans les instruments internationaux exis-

tants relatifs aux droits de l’homme et recourir aux 
institutions nationales et internationales pertinen-
tes pour satisfaire ces droits. Le cadre stratégique 
national de lutte contre le VIH/SIDA du Ghana, 
par exemple, comporte maintenant un chapitre 
consacré à la création d’un environnement favora-
ble qui identifie des stratégies de prise en compte 
des droits de l’homme et des questions juridiques 
et éthiques. Les principes de non-discrimination 
sont intégrés dans cette stratégie qui interdit égale-
ment les tests VIH obligatoires.

Les droits de l’homme qui sont intimement liés 
à la réduction de la vulnérabilité au VIH/SIDA 
et à l’atténuation de l’impact de l’épidémie figu-
rent dans les instruments existants comme la 
Déclaration universelle des droits de l’homme, le 
Pacte relatif aux droits économiques, sociaux et 
culturels, le Pacte relatif aux droits civils et politi-
ques, la Convention sur l’élimination de toutes les 
formes de discrimination à l’égard des femmes et 
la Convention relative aux droits de l’enfant. 

Les principes de non-discrimination, d’égalité 
et de participation sont la pierre angulaire d’une 
stratégie VIH/SIDA efficace qui intègre les droits 
de l’homme. Plus spécifiquement, les droits de 

Déclaration d’engagement
D’ici à 2003, promulguer, renforcer ou appliquer, selon qu’il conviendra, des lois, règlements et 
autres mesures afin d’éliminer toute forme de discrimination contre les personnes atteintes du 
VIH/sida et les membres des groupes vulnérables, et de veiller à ce qu’ils jouissent pleinement 
de tous leurs droits et libertés fondamentaux […] (paragraphe 58).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York
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Quelques principes clés 
des droits de l’homme

Droit au meilleur état 
de santé physique et 
mentale possible

Droit à l’information et à 
l’éducation

Droit au respect de la vie 
privée

Droit d’accès aux progrès 
de la science et aux 
bénéfices qui en 
découlent

Actions en matière de VIH/SIDA 

S’assurer que les outils et services 
de prévention du VIH (comme le 
traitement des infections sexuel-
lement transmissibles, la fourniture 
de préservatifs masculins et 
féminins et le conseil et le test 
volontaires) sont disponibles ainsi 
que les médicaments destinés 
aux infections opportunistes, au 
traitement de la douleur, et les 
antirétroviraux. Garantir la disponi-
bilité des infrastructures et du 
personnel de santé nécessaires.

Fournir l’information et l’éducation 
relatives à la santé sexuelle et à la 
prévention du VIH.

S’assurer que le test et le conseil 
sont volontaires et que les résultats 
sont confidentiels ; garantir le droit 
de ne pas les divulguer à un tiers. 

Assurer un meilleur accès à la 
prophylaxie simple de la douleur et 
aux antibiotiques pour le traite-
ment des infections sexuellement 
transmissibles et des affections en 
rapport avec le VIH ainsi que celles 
liées au traitement du VIH/SIDA

Instruments pertinents en 
matière de droits de l’homme

• Article 25 de la Déclaration 
universelle des droits de 
l’homme 

• Article 12 du Pacte international 
relatif aux droits économiques, 
sociaux et culturels 

• Article 12 de la Convention sur 
l’élimination de toutes les formes 
de discrimination à l’égard des 
femmes

• Articles 24 et 25 de la 
Convention relative aux droits de 
l’enfant 

• Article 19 de la Déclaration 
universelle des droits de 
l’homme 

• Article 17 du Pacte international 
relatif aux droits civils et politiques

• Article 37 de la Convention rela-
tive aux droits de l’enfant 

• Article 12 de la Déclaration 
universelle des droits de 
l’homme 

• Article 17 du Pacte international 
relatif aux droits civils et politiques

• Article 37 de la Convention rela-
tive aux droits de l’enfant 

• Article 27 de la Déclaration 
universelle des droits de 
l’homme

• Article 15 du Pacte international 
relatif aux droits économiques, 
sociaux et culturels 

Tableau 2
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l’homme les plus pertinents en matière de pro-
tection de la dignité des personnes infectées ou 
affectées par le VIH/SIDA et de prévention de la 
propagation de l’infection sont : la non-discrimi-
nation ; le droit à la santé ; le droit à l’égalité des 
sexes ; les droits de l’enfant ; le droit au respect de 
la vie privée ; le droit à l’éducation et à l’informa-
tion ; le droit au travail ; le droit de se marier et de 
fonder une famille ; le droit à la sécurité sociale et 
à l’assistance ; le droit à la liberté ; et le droit à la 
liberté de mouvement. 

Dans le contexte du VIH/SIDA, les gouverne-
ments ont l’obligation de respecter, de protéger et 
de satisfaire les droits de l’homme. Les différents 
instruments internationaux créés au cours des 50 
dernières années constituent un cadre de responsa-
bilité. En effet, au cours des deux dernières années, 
l’interprétation des cadres conceptuels des droits 
de l’homme dans le contexte du VIH/SIDA a été 
davantage reconnue :

• le Commentaire général 14 sur le droit à la santé 
(mai 2000), adopté par le Comité sur les droits 
économiques, sociaux et culturels, situe plusieurs 
caractéristiques clés du droit à la santé dans le con-
texte du VIH/SIDA. Ce sont notamment la dispo-

nibilité et l’acceptabilité, et l’accès à, des structures 
de soins, des biens et services et des programmes 
de santé publique fonctionnels.

• La Résolution 2001/33 de la Commission des 
droits de l’homme des Nations Unies sur « L’accès 
aux médicaments dans le contexte de pandémies 
comme celle de VIH/SIDA » reconnaît que l’accès 
aux médicaments est fondamental pour répondre 
pleinement au droit au meilleur état de santé phy-
sique et mentale possible. Cette résolution appelle 
les Etats à mettre en œuvre des politiques de 
promotion de la disponibilité des médicaments 
relatifs au VIH/SIDA en quantité suffisante et 
accessibles à tous.

Enfin, le lien étroit entre le VIH/SIDA et les 
droits de l’homme a été reconnu lors de la Session 
extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations 
Unies sur le VIH/SIDA en 2001.

Le cadre conceptuel international des droits de 
l’homme constitue une base solide qui permet 
aux personnes et aux organisations de solliciter 
dans leurs pays respectifs des changements et des 
actes — revendiquer et exercer leurs droits, résister 
à l’exclusion et à la marginalisation et se battre 
pour la justice sociale.

Prise de conscience des droits

L’inégalité de l’accès aux traitements VIH salva-
teurs est un problème flagrant en matière de droits 
de l’homme. Il affecte également le degré de dis-
crimination qui persiste puisque la stigmatisation 
et la discrimination liées au VIH sont largement 
dues au fait que le VIH/SIDA est considéré 
comme incurable et mortel. Améliorer l’accès aux 
médicaments ne contribue donc pas seulement à 
réaliser le droit à la santé et à surmonter les iné-
galités liées à la pauvreté ; cela change également 
les attitudes.

En déployant les principes, les normes et les 
valeurs des droits, les militants ont remporté des 
victoires éclatantes sur ce front.

Au Costa Rica, des organisations non gouverne-
mentales locales ont aidé un étudiant séropositif 
à solliciter auprès de la Cour Suprême une poly-
thérapie qu’il ne pouvait pas se payer. La Cour 
lui a donné raison, ce qui a suscité une douzaine 
de demandes similaires. En l’espace de quelques 
semaines, le système national de sécurité sociale a 
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dû élaborer un plan de fourniture d’antirétroviraux 
pour tous les citoyens vivant avec le VIH/SIDA.

Au Venezuela, Acción Ciudadana Contra el SIDA 
(Action citadine contre le SIDA), en collaboration 
avec des professionnels de la santé, des juristes 
et des militants du SIDA, a intenté en 1997 un 
procès au nom d’un groupe de personnes vivant 
avec le VIH/SIDA et couvertes par le système de 
sécurité sociale. La plainte stipulait que les plai-
gnants ne bénéficiaient pas d’une prise en charge 

Protection des personnes à risque et des personnes 
vulnérables

médicale appropriée telle que la garantissait la 
Constitution du pays, la Convention américaine 
relative aux droits de l’homme et d’autres conven-
tions signées et ratifiées par le Venezuela. La Cour 
a reconnu le bien-fondé de la plainte et ordonné 
au système de sécurité sociale de procurer un trai-
tement gratuit aux plaignants. Des pays d’autres 
régions commencent à suivre ces exemples à 
mesure qu’ils prennent conscience des droits des 
personnes vivant avec le VIH/SIDA. 

Les groupes victimes de discrimination sociale 
sont les femmes et les enfants et, dans de nom-
breux endroits, certains groupes raciaux et ethni-
ques ainsi que les migrants et les réfugiés. D’autres 
groupes souffrent de discrimination en raison d’ac-
tivités illégales ou faisant l’objet d’une désappro-
bation de la société : ceux qui ont une orientation 
sexuelle différente, les professionnel(le)s du sexe, 
les consommateurs de drogues et les détenus (voir 
« Le Point : le SIDA et les populations mobiles » 
et le chapitre « Prévention »). Au niveau mondial, 
par exemple, l’homosexualité masculine est à l’ori-
gine d’un nombre important d’infections à VIH. 
Cependant, des dizaines de pays conservent des 
lois qui interdisent ou réglementent les rapports 
entre individus du même sexe. Ceci aboutit sou-
vent à priver ces personnes de droits essentiels, 
notamment le droit à l’accès à l’information et aux 
services susceptibles de les protéger du virus, ce qui 
les rend très vulnérables.

Dans le monde entier, le risque physiologiquement 
plus élevé d’infection à VIH chez la femme est 
aggravé par le manque de ressources économiques, 
l’absence d’opportunités d’emploi, un accès limité 
à l’éducation, à la formation et à l’information et 
par les normes et pratiques socioculturelles. En 

Afrique subsaharienne, par exemple, la prévalence 
de l’infection à VIH est, dans certains pays, cinq 
fois plus élevée chez les adolescentes que chez les 
adolescents. Ces infections résultent en majorité de 
rapports hétérosexuels non protégés. Le faible statut 
économique et social des femmes limite leur capa-
cité à négocier l’utilisation du préservatif, à discuter 
de fidélité avec leurs partenaires ou à mettre fin à 
une relation dangereuse. Cette impuissance accroît 
leur vulnérabilité vis-à-vis du VIH ; la discrimina-
tion socio-économique et sexuelle dont les femmes 
font l’objet peut donc mettre leur vie en danger.

La recherche souligne ces réalités. Dans une étude 
réalisée au Viet Nam, seulement 35% des femmes 
se sentaient capables de refuser un rapport sexuel 
à leur mari tandis qu’une étude de l’UNIFEM sur 
l’impact du VIH/SIDA sur les communautés du 
Zimbabwe révélait que, même lorsque les femmes 
étaient informées au sujet du VIH/SIDA, leur 
dépendance économique les empêchait de négo-
cier des rapports sexuels à moindre risque.

La coercition et la violence sexuelles sous toutes 
leurs formes, dans le cadre du mariage ou non, 
en temps de conflit ou de paix, augmentent la 
menace que fait peser l’infection à VIH sur les 
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femmes et les filles. Toutes les études basées sur la 
population réalisées dans le monde montrent que 
de 10 à 50% des femmes se plaignent d’agression 
physique de la part d’un partenaire sexuel et entre 
un tiers et la moitié des femmes agressées subissent 
également des rapports sexuels sous contrainte. 

Les femmes appartenant à des minorités ethniques 
autochtones, les femmes réfugiées et déplacées, 
les femmes appartenant à certains groupes reli-
gieux, les migrantes et celles qui sont victimes de 

trafic font également partie des plus vulnérables, 
donc des plus exposées au risque de VIH/SIDA. 
L’impact de la guerre est particulièrement grave 
pour les femmes et les fillettes, comme le mon-
trent les expériences récentes en Bosnie, en Croatie 
et au Rwanda, qui ont révélé que le viol et d’autres 
formes d’agression sexuelle étaient souvent utilisés 
comme des armes de guerre.

Des politiques qui diminuent la vulnérabilité 
des gens et leur facilitent le choix de comporte-

Combattre la discrimination relative au SIDA 
La protection des droits de l’homme est essentielle à la réduction de l’impact de l’épidémie sur les personnes 
vivant avec le VIH/SIDA. Au début, la discrimination s’est exprimée à travers la victimisation des personnes 
séropositives et l’intolérance et l’ostracisme social exercés à leur encontre. Bien que ces attitudes persistent 
malheureusement dans tous les pays, des ripostes basées à la fois sur des considérations humanitaires et 
pragmatiques ont été élaborées et la liste des efforts couronnés de succès des militants des droits de l’homme 
liés au SIDA s’allonge de façon impressionnante.

A Mumbai, en Inde, par exemple, le collectif des avocats a défendu avec succès des travailleurs qui avaient 
perdu leur emploi à cause de leur statut VIH. Le collectif sensibilise également la population sur le VIH/SIDA 
grâce à des rassemblements publics et mobilise l’opinion publique contre la stigmatisation et la discrimination. 
L’un de ses succès les plus significatifs a consisté à maintenir une clause qui permet aux personnes vivant 
avec le VIH/SIDA d’intenter un procès sous un pseudonyme. Pendant ce temps, à New Dehli, le Population 
Council aide à mettre en place des hôpitaux conviviaux pour les personnes vivant avec le VIH/SIDA. L’objectif 
est de rendre les hôpitaux plus sensibles aux besoins des personnes vivant avec le VIH/SIDA.

En Afrique du Sud, le Centre d’étude sur le SIDA de l’Université de Pretoria travaille à créer un climat favorable 
à une réponse durable et efficace au VIH/SIDA sur le campus et dans la société en général. En plaçant l’épi-
démie dans un contexte de droits de l’homme et en défiant la stigmatisation, la discrimination, le racisme et les 
préjugés, l’université espère permettre au personnel et aux étudiants de divulguer librement leur statut s’ils le 
souhaitent. Les étudiants bénéficient d’une formation concernant tous les aspects du VIH/SIDA et sont active-
ment soutenus dans leurs efforts pour s’opposer à la stigmatisation et à la discrimination liées au VIH/SIDA au 
sein de leur communauté.

Les institutions relatives aux droits de l’homme en Afrique du Sud, au Ghana et en Inde ont lancé des acti-
vités de promotion et de protection des droits de l’homme liés au VIH/SIDA dans leur pays. Les législateurs 
travaillent également dans ce sens. Le groupe parlementaire multipartis de Westminster, au Royaume-Uni, 
a par exemple tenu des réunions publiques en 2001 pour identifier les réformes juridiques et politiques à 
introduire au cours des cinq années à venir. Au niveau régional, le Forum parlementaire de la Communauté 
de Développement de l’Afrique australe a mis en place un Comité permanent sur le VIH/SIDA qui élabore des 
plans stratégiques destinés à aborder les questions relatives au VIH/SIDA.
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ments plus sûrs sont vitales pour que la riposte au 
SIDA soit efficace. Les systèmes de génération de 
revenus, l’amélioration des possibilités de travail 
rémunéré pour les femmes et les micro-crédits 
font partie des options capables de favoriser l’in-
dépendance économique des femmes. Parmi les 
nombreuses initiatives de ce type, figurent celles 
de l’Organisation internationale du Travail, qui 
renforce les capacités de micro-crédits et de créa-
tion d’entreprise chez les femmes du Malawi, du 
Mozambique, de la République-Unie de Tanzanie 
et du Zimbabwe (ces programmes intègrent évi-
demment l’éducation en matière de SIDA).

Les différentes expériences relatives à la négo-
ciation des préservatifs, au conseil et au test 

volontaires et aux interventions visant à prévenir 
le transmission du VIH de la mère à l’enfant 
aboutissent aux mêmes conclusions : l’émanci-
pation et la sécurité des femmes dépendent du 
changement d’attitude et de manières d’agir des 
hommes et des garçons. La campagne mondiale 
contre le VIH/SIDA 2000-2001 visait à impliquer 
davantage les hommes, particulièrement les jeunes 
hommes, dans la lutte contre le SIDA. Avec ses 
slogans « Les hommes font la différence » et « Ça 
me concerne… et toi ? », la campagne mettait en 
lumière la manière dont des stéréotypes sexuels 
nocifs rendaient les hommes et les femmes plus 
vulnérables au VIH et comment les hommes pou-
vaient contribuer à la lutte contre l’épidémie.

Au-delà de la stigmatisation et de la discrimination 

La stigmatisation et la discrimination liées au 
VIH/SIDA persistent largement (voir Figure 14) 
en dépit du fait qu’elles accroissent la vulnérabilité 
des personnes et aggravent l’impact de l’infection 
en isolant les personnes atteintes et en les privant 
de soins et de soutien. En fait, elles contrecarrent 
toutes les étapes d’une riposte efficace, de la pré-
vention au traitement, aux soins et à l’appui et 
affectent même la génération suivante en ajoutant 
leur charge affective à l’émotion des enfants qui 
essayent de faire face à la perte de leurs parents, 
morts du SIDA.

Cependant, la stigmatisation et la discrimination 

n’apparaissent pas ex nihilo. Elles naissent d’autres 

stéréotypes, préjugés et inégalités, qu’elles renfor-

cent, qu’ils soient liés au sexe, à la nationalité, 

à l’appartenance ethnique et à la sexualité ou à 

des activités qui sont considérées comme illégales 

(commerce du sexe, consommation de drogues 

ou homosexualité masculine). La stigmatisation, 

la discrimination et les violations des droits de 

l’homme forment un cercle vicieux où chaque 

élément légitime et encourage l’autre.

Déclaration d’engagement
D’ici à 2005, veiller à l’élaboration et à l’application accélérée de stratégies nationales visant à 
renforcer le pouvoir d’action des femmes, à promouvoir et protéger la pleine jouissance de tous 
leurs droits fondamentaux et à réduire leur vulnérabilité face au VIH/sida, par l’élimination 
de toutes les formes de discrimination et de toutes les formes de violence contre les femmes et les 
filles […] (paragraphe 61).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York 
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La Campagne mondiale contre le SIDA 2002-
2003, qui se focalise sur la stigmatisation et la 
discrimination, vise à stimuler les activités contre 
ces attitudes dans le cadre d’efforts mondiaux qui 
veulent :

 encourager les leaders à tous les niveaux et de 
tous les horizons à défier de façon visible la 
discrimination relative au VIH, à mener des 
actions publiques et à agir contre toutes les 
autres formes de discrimination liées au VIH/
SIDA ;

 impliquer activement les personnes vivant avec 
le VIH/SIDA dans la riposte à l’épidémie ;

 suivre les violations des droits de l’homme et 
s’assurer que les personnes concernées sont 
capables de se défendre et de bénéficier d’un 
recours grâce aux institutions administratives, 
juridiques ou relatives aux droits de l’homme 
conçues pour préserver ces droits ;

Proportion de jeunes femmes ayant entendu parler du SIDA et
ayant au moins une attitude négative vis-à-vis des personnes

vivant avec le VIH/SIDA

Source : UNICEF (1999-2001) Enquête par grappes à indicateurs multiples

F_human.rights.1.eps

Note : Les personnes interrogées ont répondu aux questions suivantes à propos des hommes et femmes séropositifs au VIH : 1) un professeur 
séropositif qui a l'air en bonne santé doit-il être autorisé à continuer à travailler ? ; 2) achèteraient-ils quelque chose à un vendeur séropositif ?
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 créer un environnement juridique favorable à 
la lutte contre la discrimination ; et

 s’assurer que les services de prévention, de 
traitement, de soins et d’appui sont accessi-
bles à tous.

Une riposte efficace à long terme dépend de la 
reconnaissance et de la protection des droits des 
personnes. Les individus et les communautés qui 
sont capables d’exercer leurs droits à l’informa-
tion, à l’éducation, à la santé et aux soins de santé 
et qui sont protégés contre la discrimination et la 
violence sont moins vulnérables à l’épidémie.

En 2000-2001, l’ONUSIDA, en collaboration 
avec le Conseil des organisations de lutte contre le 
SIDA et ses structures régionales, s’est concentré 
sur le renforcement des capacités de la société civile 
à réaliser et à protéger les droits de l’homme liés au 
VIH/SIDA. Travaillant avec le Conseil des organi-
sations de lutte contre le SIDA de l’Asie-Pacifique, 

Figure 14
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l’ONUSIDA a élaboré un module de formation 
sur les droits de l’homme et le SIDA pour cette 
région et a mené une formation au Cambodge. 
Pendant ce temps, le Conseil des organisations 
de lutte contre le SIDA de l’Amérique latine 
organisait un séminaire régional afin d’identifier 
les implications des plans stratégiques nationaux 
de lutte contre le SIDA de la région en termes de 
droits de l’homme et d’intégrer les activités rela-
tives aux droits de l’homme dans ces plans. Et le 
Conseil africain des organisations de lutte contre 
le SIDA soutient des activités communautaires 
visant à intégrer les droits de l’homme dans les 
efforts de prévention et de soins du Burkina Faso 
et de la République-Unie de Tanzanie. 

Quelques-unes des réponses les plus probantes à 
l’épidémie ont eu lieu lorsque les gens — des com-
munautés gay des pays à revenu élevé au début des 
années 1980 jusqu’aux communautés urbaines et 
rurales d’Ouganda et aux professionnel(le)s du 
sexe au Bangladesh et en Inde — ont saisi le droit 
de s’exprimer, de mobiliser des ressources et de 
s’organiser.

Au Bangladesh, les professionnelles du sexe se sont 
rassemblées en un collectif appelé Durjoy qui lutte 
contre le trafic de jeunes filles et de jeunes femmes 
dans l’industrie du sexe. En collaboration avec 
des organisations non gouvernementales, Durjoy 
a gagné en 2001 un jugement qui reconnaissait 

le droit des professionnelles du sexe à exercer 
leur métier et à soutenir leur famille. A Kolkata, 
en Inde, au même moment, les professionnelles 
du sexe ont fait un pas de plus et renforcent les 
capacités de la police locale pour lutter contre la 
violence à leur encontre. Elles ont également créé 
une commission qui réunit les professionnelles du 
sexe, les opérateurs locaux de l’industrie du sexe 
et les autorités sanitaires et les services gouverne-
mentaux du travail afin de lutter contre la violence 
dans ce domaine.

L’activisme de la société civile autour des ques-
tions de droits de l’homme est une des meilleures 
caractéristiques des ripostes efficaces partout dans 
le monde surtout quand il implique les personnes 
vivant avec le VIH/SIDA ou affectées par le VIH/
SIDA et les jeunes.

Dans un grand nombre de pays africains et asia-
tiques, le Secrétariat de l’ONUSIDA (avec ses 
Coparrainants, le Haut Commissariat aux droits 
de l’homme et d’autres partenaires) soutient la 
formation des partenaires nationaux en matière de 
droits de l’homme liés au VIH pour les organisa-
tions communautaires travaillant dans le domaine 
du SIDA, les organisations non gouvernementales 
qui s’occupent des droits de l’homme, les décideurs 
politiques, les administrateurs de programmes 
nationaux de lutte contre le SIDA, les personnes 
vivant avec le VIH/SIDA et les législateurs. 

Franchir le pas
En même temps que l’on reconnaît de plus en plus l’importance d’agir contre la stigmatisation et la discrimina-
tion liées au VIH/SIDA, les preuves de succès se multiplient.

En Afrique du Sud, le AIDS Law Project de l’Université de Witwatersrand a orienté vers les tribunaux des cas 
de discrimination liée au VIH et a gagné des procès qui ont fait jurisprudence concernant des licenciements 
abusifs de personnes séropositives et des actes de discrimination dans les prisons. Des membres du réseau 
national ougandais de tradipraticiens ont été formés à être des éducateurs communautaires en matière de 
SIDA. Après des années de mobilisation concertée et d’efforts sans relâche, les personnes séropositives 
d’Ouganda sont davantage acceptées comme des éléments normaux de la société et la stigmatisation et la 
discrimination déclinent. En outre, de plus en plus d’organisations religieuses s’engouffrent dans la brèche, 
surtout en Asie et en Afrique (voir le chapitre « Actions nationales »).
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Le Point : 
le SIDA et les jeunes

Les jeunes sont particulièrement vulnérables à l’in-
fection à VIH, et souvent, ce sont eux qui portent 
le fardeau des soins aux membres de leur famille 
qui vivent avec le VIH/SIDA. Un grand nombre 
d’entre eux sont vulnérables au VIH en raison d’un 
comportement sexuel à risque ou de leur consom-
mation de substances, parce qu’ils n’ont pas accès 
à l’information sur le VIH et aux services de pré-

vention, ou pour toutes sortes de raisons sociales et 
économiques. La stigmatisation peut être particuliè-
rement préjudiciable pour les jeunes à un moment 
où ils s’efforcent de consolider leur identité et de se 
faire une place dans le monde.

Mais les jeunes sont aussi notre meilleur espoir 
d’inverser la tendance de l’épidémie de VIH/SIDA, 
s’ils disposent des outils et du soutien nécessaires.

Jeunes et vulnérables

On estime que 11,8 millions de jeunes âgés de 15 
à 24 ans vivent avec le VIH/SIDA. En outre, la 
moitié environ de toutes les nouvelles infections 
parmi les adultes — approximativement 6000 
chaque jour — se produisent chez des jeunes.

Même si de nombreux adultes ont de la peine à 
l’admettre, un grand nombre de jeunes commen-
cent leur vie sexuelle à un âge relativement précoce, 
sont sexuellement actifs avant le mariage, ne sont 
pas monogames, et n’utilisent pas suffisamment 
régulièrement le préservatif pour se protéger. Dans 

de nombreux pays, une proportion importante 
des jeunes a une activité sexuelle avant l’âge de 15 
ans, et nombre d’entre eux sont déjà mariés (voir 
Figure 15). En outre, les expériences en matière de 
consommation de drogues, y compris les drogues 
injectables, sont souvent caractéristiques de la 
jeunesse. Ces faits soulignent l’importance capitale 
de la mise en place de programmes de prévention 
bien avant les débuts de l’activité sexuelle ou de 
la consommation de drogues injectables, car trop 
de jeunes ne sont pas conscients de la menace que 
constitue le VIH.

Déclaration d’engagement
D’ici à 2003, établir des objectifs nationaux assortis de délais pour atteindre l’objectif mondial 
fixé en matière de prévention, soit réduire l’incidence du VIH parmi les jeunes, hommes et 
femmes, âgés de 15 à 24 ans, de 25 p. cent d’ici à 2005 dans les pays les plus touchés et de 
25 p. cent à l’échelle mondiale d’ici à 2001[…] (paragraphe 47).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York
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Les jeunes marginalisés (y compris les enfants de la 
rue, les réfugiés et les migrants) sont particulière-
ment exposés au risque s’ils sont exclus des services 
de santé, exposés à des rapports sexuels sans pro-
tection (parfois en échange de nourriture, de pro-
tection ou d’argent, ou à la suite de violence) ou 
s’ils consomment des drogues illicites. Les enfants 
qui sont attirés de force dans le commerce du sexe 
chaque année (on estime leur nombre à 1 million) 
sont particulièrement susceptibles de contracter 
puis de transmettre le VIH/SIDA.

Dans la plupart des sociétés, les idéologies domi-
nantes encouragent l’ignorance sexuelle (sous 
couvert « d’innocence ») chez les jeunes femmes. 
Dans le même temps, de nombreuses jeunes filles 

et jeunes femmes ont en réalité peu de contrôle sur 
la manière dont les rapports sexuels ont lieu, ainsi 
que sur le moment ou le lieu où ils se produisent, 
comme le montre la Figure 16, tirée d’une enquête 
nationale sud-africaine sur les jeunes.

Ce que les jeunes savent... et ce 
qu’ils ne savent pas

La vulnérabilité des jeunes est aggravée par l’insuf-
fisance de leurs connaissances sur la transmission 
du VIH et sur la manière d’éviter l’infection. Des 
millions et des millions d’entre eux n’ont toujours 
pas entendu parler du VIH ou du SIDA ; ils sont 
plus nombreux encore à se faire des idées fausses 

Pourcentage de jeunes hommes et femmes (15-19) qui ont eu
des rapports sexuels avant leur 15e anniversaire : 1998-2001
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Déclaration d’engagement
D’ici à 2005, veiller à ce qu’au moins 90 p. cent et d’ici à 2010 au moins 95 p. cent des 
jeunes, hommes et femmes, âgés de 15 à 24 ans, aient accès à l’information, à l’éducation, 
y compris l’éducation par les pairs et l’éducation concernant le VIH axée sur les jeunes, et 
aux services nécessaires pour acquérir les aptitudes requises pour réduire leur vulnérabilité à 
l’infection à VIH [...] (paragraphe 53).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York

sur la maladie. En outre, dans de nombreux pays 
les jeunes femmes en savent beaucoup moins sur le 
VIH que les jeunes hommes. La moitié des adoles-
centes de l’Afrique subsaharienne, par exemple, ne 
se rendent pas compte qu’une personne qui a l’air 
en bonne santé puisse être séropositive au VIH.

Mais même dans les cas où les connaissances ont 
été considérablement améliorées, le fait de savoir 
ne se traduit pas nécessairement dans les actes. 
Nombreux sont les jeunes qui ne parviennent pas 
à relier connaissances et perception du risque avec 
le comportement. Les circonstances de vulnéra-
bilité dans lesquelles se trouvent de nombreux 
jeunes pourraient constituer une explication par-
tielle. Il est aussi très important de comprendre 
ce qui aide les jeunes à adopter des comporte-
ments sans danger — les « facteurs protecteurs » 
qui aident les adolescents à développer des straté-
gies d’adaptation, à se construire une estime de soi 
positive et à créer un système de soutien social qui 
réduit les comportements à haut risque. Une étude 
dans les zones rurales du Zimbabwe, par exemple, 
a prouvé que la participation à un groupe commu-
nautaire de jeunesse bien structuré réduisait, chez 
les jeunes femmes, le risque d’infection à VIH. 
Une étude réalisée en 2001 parmi des étudiants 
sud-africains suggère que l’utilisation du préser-
vatif est significativement plus importante chez 
les adolescents qui estiment pouvoir discuter des 
questions sexuelles avec leurs parents ou chez les 
adolescents vivant dans des communautés qui dis-
posent de bonnes infrastructures. Au contraire, les 
jeunes vivant dans des familles qui ont récemment 

Source : Fondation Kaiser pour la famille/KLA (2000) Enquête 
nationale sur la jeunesse d'Afrique du Sud

F_young people.2.eps
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d’éducation est associée à des taux plus importants 
d’utilisation du préservatif, comme le montre la 
Figure 17.

Aucune

Primaire

Secondaire ou plus

Pourcentage d'hommes ayant utilisé un préservatif avec un(e)
partenaire occasionnel(le), selon le niveau d'instruction : 1995-2000

Bénin Cameroun Rép. Tchad Kenya Malawi Mali Niger Togo Ouganda Rép.-Unie Zambie Zimbabwe Brésil République 
  centr-        de Tanzanie    dominicaine
  africaine        

Source : Macro International (1996-2000) Enquêtes démographiques et sanitaires ; UNICEF

F_young people.3.eps

Note : Données insuffisantes sur les hommes qui n'ont pas achevé leurs études primaires en Ouganda, au Zimbabwe et en République dominicaine 
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connu des événements perturbateurs (maladie, 
perte d’emploi ou divorce) étaient moins sus-
ceptibles d’utiliser des préservatifs. La recherche 
confirme également que l’élévation du niveau 

Figure 17

Protéger les jeunes du VIH

L’évolution future de l’épidémie dépend des 
efforts déployés aujourd’hui pour prévenir l’in-
fection à VIH parmi les jeunes. En s’appuyant 
sur un principe global qui est la conviction que les 
jeunes sont eux-mêmes une force de changement, 
plusieurs stratégies fondamentales sont essentielles 
pour aider les jeunes à se protéger. Il convient 
notamment de :

 protéger et promouvoir les droits de l’enfant, y 
compris les droits à l’information, l’éducation, 
la santé et les soins de santé, le droit d’être à 
l’abri du viol, de la violence sexuelle et des trai-
tements cruels et inhumains et le droit des filles 
à l’égalité en matière d’éducation, d’emploi, 
d’héritage, de droit du mariage et de prise de 
décisions en matière sexuelle et reproductive ;

 fournir aux jeunes, qu’ils soient ou non sco-
larisés, une éducation et une information en 
matière de prévention du VIH/des IST, de 
santé sexuelle et reproductive et de compéten-
ces essentielles ;

 fournir des services de santé reproductive, y 
compris des préservatifs gratuits ou à bas prix, 
le test et le conseil volontaires ainsi que le dia-
gnostic et le traitement des infections sexuelle-
ment transmissibles ;

 cibler les programmes sur les groupes parti-
culièrement vulnérables tels que les jeunes 
consommateurs de drogues injectables et les 
jeunes hommes ayant des rapports sexuels avec 
des hommes ;

 combattre l’exploitation sexuelle des jeunes.
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Ces stratégies sont les plus efficaces lorsqu’elles 
tiennent compte du rôle des inégalités entre les 
sexes dans l’épidémie, et lorsqu’elles aident à 
responsabiliser les filles et les jeunes femmes vis-
à-vis d’une large gamme d’injustices culturelles et 
sociales qui les rendent plus vulnérables que les 
hommes.

Programmes d’études complets, 
correctement enseignés
Malgré la menace évidente qu’il fait planer sur la 
santé et la vie des jeunes, le VIH/SIDA est encore 
trop souvent considéré comme une question qui 
n’est pas « convenable » pour eux. Mais les pro-
grammes de prévention à l’intention des jeunes 
scolarisés sont un élément essentiel de toute action 
nationale de prévention du VIH. Plusieurs leçons 
importantes ont été tirées sur la manière de les réa-
liser de manière efficace. Ces programmes doivent 
être soutenus, lancés avant la puberté et poursuivis 
pendant toutes les années de scolarité des jeunes. 
Les autorités s’opposent souvent à ce qu’une 
éducation de ce type soit introduite avant que les 
jeunes ne deviennent sexuellement actifs. Mais le 
moment choisi pour les débuts sexuels d’un indi-
vidu varient considérablement et l’importance des 
bonnes habitudes sanitaires, y compris celles qui 
ont trait à la santé sexuelle et au VIH/SIDA ainsi 
qu’aux autres infections sexuellement transmissi-
bles, doivent être acquises dès le plus jeune âge. 
L’éducation sanitaire préventive doit être globale 
et fournir, d’une manière équilibrée et appropriée 
à l’âge des jeunes, des compétences essentielles, 
l’information sur la santé reproductive et sexuelle 
ainsi qu’un débat sur les attitudes et les valeurs.

Selon une récente étude portant sur le compor-
tement sexuel et reproductif des adolescents dans 
des pays à revenu élevé, plus on reçoit d’informa-
tion, mieux c’est. Des taux relativement faibles de 
grossesse et d’infections sexuellement transmissi-
bles chez les adolescentes dans des pays comme le 
Canada, la France et la Suède, semblent refléter 

le succès de programmes d’études complets, 
appliqués à l’échelle nationale, couvrant toute 
une gamme de sujets et présentant des options 
de comportement sexuel sans danger. De moins 
bons résultats ont été rapportés dans des systèmes 
scolaires où l’abstinence est présentée comme la 
seule option possible pour les adolescents hors 
du mariage et où la contraception est faussement 
présentée comme inefficace pour éviter les gros-
sesses, le VIH et les autres infections sexuellement 
transmissibles.

D’autres particularités communes caractérisent les 
programmes efficaces. Parmi celles-ci, la cohérence 
des messages : les programmes d’enseignement 
fructueux apportent et renforcent des messages 
clairs concernant les risques de l’activité sexuelle 
chez les adolescents et la manière d’éviter les rap-
ports sexuels ou de se protéger des grossesses et 
des infections sexuellement transmissibles. Une 
bonne formation des enseignants qui soutiennent 
ces programmes en augmente la valeur. Ces pro-
grammes doivent aussi tenir compte des croyances 
traditionnelles et des systèmes de valeurs, ainsi que 
des mythes qui circulent parmi les jeunes et dans 
les communautés auxquelles ils appartiennent.

Le Nigéria a récemment adopté une approche glo-
bale de la prévention dans les écoles. Il a annoncé 
la mise en œuvre d’un programme national d’en-
seignement sur la sexualité, qui commencera à la 
fin des années primaires et se poursuivra jusqu’à 
la fin du cycle secondaire. C’est en 1998 que l’éla-
boration de ce programme d’études a commencé, 
lorsqu’une recherche largement publiée a révélé 
des taux étonnamment élevés de VIH et de SIDA 
dans le groupe d’âge des 15 à 24 ans, qui cons-
tituent une large proportion de la population du 
pays. De nombreuses consultations ont été organi-
sées, afin de tenir compte des meilleures pratiques 
internationales ainsi que des conditions culturelles 
et religieuses particulières au pays.

Le programme s’articule autour de six thèmes : 
développement humain, compétences individuelles, 
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santé sexuelle, relations, comportements sexuels, et 
société et culture. Entre autres caractéristiques, il 
comporte un solide élément relatif aux compétences 
essentielles et met l’accent sur des aptitudes telles 
que la prise de décision, la négociation et l’affirma-
tion de soi. A la fin de leur scolarité secondaire, tous 
les étudiants auront reçu une information claire et 
cohérente sur des questions pratiques comme la 
contraception, la planification familiale et les infec-
tions sexuellement transmissibles. Ils auront aussi 
été informés des responsabilités des membres de la 
famille et des droits de l’enfant.

Accès à des services à l’écoute 
des jeunes

Les bénéfices de la promotion d’une sexualité plus 
sûre au moyen de campagnes d’éducation et de 
communication risquent d’être perdus si les jeunes 
n’ont pas accès à une information actualisée, à des 
conseils et des services de santé reproductive ou au 
traitement des infections sexuellement transmissi-
bles. Dans un grand nombre de pays à forte préva-

lence, ces services sont rares et mêmes s’ils existent, 
les jeunes n’en sont pas informés. Dans une récente 
étude portant sur les services de conseil et de test 
volontaires au Kenya, par exemple, 11% seulement 
des jeunes non testés à Nairobi pouvaient citer 
le nom d’un dispensateur de services dans leur 
communauté, même s’ils étaient plus nombreux 
à savoir que le test (pas nécessairement accom-
pagné de conseil) pouvait être fait dans un des 
grands hôpitaux. Parmi d’autres obstacles, on peut 
noter le fait que les jeunes estiment qu’ils sont peu 
exposés au risque, leur préoccupation concernant 
le manque de confidentialité et les problèmes non 
résolus portant sur le consentement parental.

Actuellement, les meilleures pratiques en ce qui 
concerne les services de santé à l’écoute des jeunes 
montrent que ces services doivent être financière-
ment abordables, satisfaire les besoins des mineurs 
ou des adultes célibataires et offrir des préservatifs 
gratuits ou à bas prix dans une atmosphère qui 
garantit la confidentialité. En outre, dans de nom-
breux milieux, des heures d’ouverture flexibles à 
l’intention des jeunes qui travaillent ou étudient 

Au delà du programme : créer des « écoles saines »

Le Partenariat FRESH (Privilégier un programme efficace de santé scolaire) a été créé pour changer la manière 
dont la communauté internationale et les gouvernements traitent de la santé et de ses effets sur l’éducation. Mis 
au point par les Coparrainants de l’ONUSIDA (UNICEF, UNESCO, OMS et Banque mondiale) et lancé lors du 
Forum mondial de l’éducation à Dakar en 2000, FRESH a pour but d’aider les systèmes scolaires dans les pays à 
faible et moyen revenus à surmonter les problèmes de santé qui perturbent l’enseignement et l’apprentissage.

L’approche FRESH est centrée autour d’activités de base comme l’éducation fondée sur les compétences, des 
propositions de politiques scolaires susceptibles de protéger les étudiants et les enseignants de la discrimina-
tion liée au VIH/SIDA et la mise en rapport des étudiants avec les services de santé offrant le dépistage et le 
traitement du VIH et des autres infections sexuellement transmissibles ainsi que des préservatifs. Ces activités 
sont soutenues par des partenariats solides entre école et communauté.

Les programmes FRESH (ou d’autres programmes qui intègrent cette approche) sont en préparation dans plus 
de 30 pays d’Afrique, d’Asie, des Caraïbes et d’Asie centrale. En Erythrée, par exemple, le Département natio-
nal d’éducation a choisi 20 écoles primaires et secondaires qui bénéficieront d’une intensification des activités 
relatives à la santé, notamment pour la prévention du VIH/SIDA et la lutte contre la discrimination qui y est 
associée. Un total de 200 enseignants recevront en outre une formation complète relative à la santé scolaire.
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feront une grande différence sur le nombre des 
personnes utilisant ces services.

Le centre médical « Juventa » à Saint-Pétersbourg, 
Fédération de Russie, est un bon exemple de pro-
grammation à l’écoute des jeunes. Il fournit une 
gamme de services, notamment le test VIH et le 
conseil, la contraception et l’avortement, le traite-
ment des infections sexuellement transmissibles, le 
conseil en matière d’abus sexuels et une assistance 
juridique. La consultation et les autres services 
sont gratuits pour les jeunes de moins de 18 ans 
qui constituent jusqu’à 90% des visiteurs du 
centre. Des enquêtes régulières sont réalisées pour 
déterminer le degré de satisfaction des jeunes à 
l’égard des services et des changements sont intro-
duits en conséquence. Une approche analogue, 
mais dans une situation très différente, est utilisée 
au Centre de santé de la jeunesse aux Seychelles. 
Créé avec l’aide du Fonds des Nations Unies pour 
la Population, le centre s’est assuré la participa-
tion des jeunes dans la plupart des domaines du 
programme, y compris un important programme 
d’éducateurs pour les pairs.

Atteindre les jeunes par 
l’intermédiaire de leurs pairs
De nombreux programmes de prévention ont 
adopté l’éducation par les pairs, tant à l’intention 
des jeunes que d’autres groupes, et elle est considé-
rée comme une stratégie essentielle pour atteindre 
les jeunes scolarisés ou non.

Des projets d’éducation par les pairs bien conçus 
et mis en œuvre peuvent induire des modifications 
de comportements. Par exemple, le projet Entre 
Nous Jeunes à Nkongsamba, Cameroun, organise 
un programme d’éducateurs pour les pairs visant à 
encourager des comportements de prévention dans 
le domaine des infections sexuellement transmissi-
bles et du VIH, en particulier chez les jeunes qui 
ont des expériences sexuelles et ont besoin d’infor-
mation sur la santé reproductive. Une récente étude 

portant sur le projet a révélé que le contact avec un 
éducateur pour les pairs était significativement asso-
cié à une meilleure connaissance de la contracep-
tion et des symptômes des infections sexuellement 
transmissibles et à une utilisation accrue des con-
traceptifs, y compris le préservatif. Si le programme 
d’éducation par les pairs n’existait pas, le niveau 
d’utilisation des contraceptifs dans la communauté 
aurait été significativement plus faible.

Les programmes d’éducation par les pairs à 
l’intention des jeunes doivent être attentifs à la 
manière dont ils présentent les questions d’éga-
lité entre les sexes. Un récent examen d’un grand 
projet d’éducation par les pairs dans les écoles en 
Afrique du Sud a noté que les réunions du groupe 
des pairs reproduisaient en fait des rôles sexospéci-
fiques au lieu de sensibiliser les jeunes au fait que 
les rôles traditionnels entre les sexes les exposaient 
au risque d’infection à VIH. Les jeunes hommes 
dominaient souvent les réunions, alors que les 
jeunes femmes avaient de la peine à s’affirmer. 
La recherche a souligné l’importance de la qualité 
de la formation des éducateurs pour les pairs et la 
nécessité de créer des situations dans lesquelles les 
jeunes des deux sexes peuvent parler ouvertement 
de sexualité et de relations.

A besoins particuliers, 
programme particulier
Des programmes de prévention du VIH mieux 
ciblés sont nécessaires pour certains groupes parti-
culiers de jeunes. Par exemple, les jeunes hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes 
ou qui sont peu sûrs de leur sexualité hésiteront 
peut-être à s’adresser à des services orientés vers 
les besoins de la majorité hétérosexuelle (ceci est 
particulièrement le cas lorsqu’un jeune homme a 
été violé ou est la victime d’un inceste). En Suisse, 
le projet HSH, mis en œuvre par la Fédération 
non gouvernementale sur le sida, utilise plusieurs 
moyens pour atteindre les jeunes, des clubs de 
jeunesse à l’Internet. Il est fondé sur le principe 
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que la condition préalable pour rendre les jeunes 
hommes conscients du risque de VIH est de les 
aider à accepter leur préférence sexuelle.

Dans de nombreux pays, la majorité des 
professionnel(le)s du sexe et des consommateurs 
de drogues injectables sont des jeunes. Et dans 
tous les pays, la majorité des professionnel(le)s du 
sexe et des consommateurs de drogues injectables 
commencent ces activités lorsqu’ils sont jeunes. 
Alors que dans de nombreux pays, un nombre 
toujours plus grand de jeunes se tournent vers 
les drogues injectables, il devient de plus en plus 
nécessaire de créer des programmes de prévention 
spécifiquement adaptés aux jeunes consommateurs 
de drogues injectables. Ces programmes doivent 
comprendre des services sur l’utilisation de subs-
tances et le traitement de la toxicomanie, ainsi que 
des projets d’échange de seringues et d’éducation 
à la prévention du VIH. Il en va de même pour 
les jeunes professionnel(le)s du sexe. Etant donné 
les risques auxquels ils/elles sont confronté(e)s, il 
leur faut davantage d’informations, des contrôles 
réguliers de santé et un meilleur accès aux pré-
servatifs. De plus il leur faut un soutien et une 
protection pour qu’ils/elles utilisent ces services. 

Des programmes spécialement conçus peuvent 
être utiles pour atteindre les jeunes qui sont déjà 
dans le monde du travail (voir « Le Point : le SIDA 
et le monde du travail »).

Les jeunes qui ont eu des problèmes avec la loi et 
vivent dans des centres de détention ou des prisons 
sont particulièrement vulnérables. Récemment, le 
FNUAP a collaboré avec les autorités sanitaires 
et les organisations non gouvernementales de 
Thaïlande pour offrir un programme d’éducation 
sur le VIH/SIDA à de jeunes délinquants vivant 
dans un centre de détention de la province de 
Rayong. Le projet a adopté une approche nova-
trice comprenant la participation des membres de 
la famille des jeunes détenus et des voyages d’étu-
des à l’extérieur des centres de détention.

Combattre l’exploitation sexuelle 
des jeunes et des enfants
L’un des problèmes les plus pressants est de mettre 
un terme à l’exploitation sexuelle trop répandue 
des jeunes et des enfants, notamment des jeunes 
filles. Cette priorité a reçu l’appui total en décem-
bre 2001 du deuxième Congrès mondial contre 

Le programme « LoveLife » en Afrique du Sud : la prévention du 
VIH chez les jeunes à l’échelle nationale

Le programme « LoveLife » a été lancé en 1999 en Afrique du Sud avec un éventail impressionnant d’acti-
vités, comprenant une campagne nationale à la télévision, à la radio et dans les journaux, des centres pour 
les jeunes, des services de santé gratuits et un réseau de services de soutien. Le programme applique des 
pratiques bien connues de la santé publique et des techniques novatrices de marketing pour encourager la 
responsabilité sexuelle et une vie saine parmi les jeunes. LoveLife a eu un impact notable et actuellement, 
on estime qu’il atteint quelque 4 millions de jeunes chaque année. La recherche montre que, sur les 62% de 
jeunes Sud-Africains qui disent connaître le programme, 76% déclarent être conscients des risques des rap-
ports sexuels non protégés et 78% déclarent qu’ils utilisent maintenant des préservatifs pendant les rapports 
sexuels. Environ 67% déclarent qu’ils ont eu des conversations franches avec leurs amis concernant la sexua-
lité et les relations, alors que 69% indiquent qu’ils ont limité ou réduit le nombre de leurs partenaires sexuels. 
Le programme a été lancé par la fondation Kaiser pour la famille en partenariat avec des organisations non 
gouvernementales sud-africaines, grâce à un financement du gouvernement sud-africain, de la fondation Bill 
et Melinda Gates, de l’UNICEF et d’autres organisations.
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l’exploitation sexuelle commerciale des enfants 
à Yokohama, Japon. Le congrès a présenté de 
nombreuses preuves des dangers auxquels les 
enfants sont soumis et a souligné le lien avec le 
VIH/SIDA. La déclaration finale de la réunion, 
intitulée Engagement mondial de Yokohama, 
fournit un large cadre permettant de lutter contre 
cette exploitation.

Les enfants entraînés dans la prostitution sont 
particulièrement exposés au risque d’infection, car 
ils sont moins en mesure de résister à la domina-
tion sexuelle et plus vulnérables aux atteintes de 
l’agression. L’asservissement des enfants dans le 
commerce du sexe signifie qu’ils sont souvent con-
traints à avoir chaque jour de multiples clients.

Les solutions seront nécessairement multisecto-
rielles et les législateurs comme les organisations 
d’application des lois ont un grand rôle à jouer. 

Les activités visant à changer les attitudes cultu-
relles grâce à des campagnes dans les médias sont 
sans aucun doute aussi importantes. Mais d’autres 
segments de la société ont aussi des contributions 
précieuses à apporter.

L’éducation universelle est un puissant moyen de 
lutte contre l’exploitation sexuelle des jeunes et 
des enfants, en particulier les filles. En 1992, la 
Thaïlande a lancé une action nationale visant à 
éradiquer la prostitution enfantine et à aider les 
enfants susceptibles d’être attirés dans le com-
merce du sexe. (De nombreuses filles sont vendues 
ou contraintes à la prostitution, souvent par leur 
famille, pour des raisons économiques.) Une 
stratégie essentielle a été de faire en sorte que tous 
les enfants (de manière égale pour les deux sexes) 
bénéficient de neuf ans d’éducation de base et de 
fournir aux enfants défavorisés l’accès à l’éduca-
tion et à la formation professionnelle. 
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Investir dans la prévention du VIH, c’est éviter 
d’incalculables souffrances humaines et leurs 
conséquences pour la société et le développe-
ment, quels que soient les taux de prévalence du 
VIH dans le pays. L’augmentation continue de 
l’incidence du VIH ne sera ralentie que par l’élar-
gissement massif des efforts de prévention. Les 
programmes à l’intention des jeunes sont essen-
tiels et doivent se poursuivre au fur et à mesure 
que chaque nouvelle génération s’approche de la 
maturité sexuelle.

C’est dans le cadre d’interventions globales, menées 
par des gouvernements qui brisent le silence 
entourant le VIH/SIDA et engagent des ressources 
humaines et financières suffisantes, que la préven-
tion aura le plus d’impact. Cet impact sera amplifié 
par des stratégies élargies de santé publique et de 
développement qui s’attaquent aux causes socio-
économiques sous-jacentes rendant les individus 

vulnérables à l’infection, ainsi qu’aux vulnérabi-
lités engendrées par les inégalités sexospécifiques, 
au déni des droits humains et à la discrimination 
à l’égard des groupes marginalisés. Les efforts de 
prévention doivent être renforcés par des ripostes 
soutenues par la communauté, comprenant les 
personnes vivant avec le VIH/SIDA, les groupes 
religieux et les leaders traditionnels influents. Et, 
dans le contexte d’une amélioration de l’efficacité 
des traitements du VIH et de la baisse du prix des 
médicaments antirétroviraux, la prévention doit 
être associée à la fourniture de soins et de soutien.

L’épidémie évolue constamment, c’est pourquoi les 
efforts de prévention doivent être adaptés à cette 
évolution sur le plan de la recherche, et à des évalua-
tions susceptibles de confirmer le succès ou l’échec. 
Comme la société elle-même, l’épidémie change en 
permanence, au fur et à mesure qu’elle s’adapte aux 
facteurs et aux circonstances environnants.

Prévention : 
appliquer les leçons 
de l’expérience

Déclaration d’engagement
D’ici à 2005, veiller à ce qu’il existe dans tous les pays, en particulier dans les pays les plus 
touchés, un large ensemble de programmes de prévention [...] y compris des programmes 
d’information, d’éducation et de communication [...] visant à réduire la fréquence des 
comportements à risque et à encourager un comportement sexuel responsable, [...] assurant 
un accès élargi à des articles indispensables, [...] comportant des programmes de réduction des 
effets préjudiciables de la toxicomanie; assurant un accès élargi aux services de conseil et de 
dépistage volontaires et confidentiels, la fourniture de produits sanguins non contaminés et un 
traitement rapide et efficace des infections sexuellement transmissibles (paragraphe 52).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York
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L’essentiel de la prévention

Les succès remportés par le Cambodge, l’Ouganda, 
le Sénégal, la Thaïlande et dans les zones urbaines 
de la Zambie, ainsi que ceux observés dans plu-
sieurs pays à revenu élevé, montrent que les appro-
ches globales de la prévention sont efficaces. Ces 
expériences apportent des preuves manifestes de ce 
qui marche :

 Savoir ne suffit pas. Les changements de com-
portement exigent une information ciblée 
et appropriée à la situation, une formation 
en matière de négociation et de prise de 
décisions, un soutien social et juridique en 
faveur de comportements à moindre risque, 
l’accès aux moyens de prévention (p. ex. des 
préservatifs ou du matériel d’injection stérile) 
et la motivation nécessaire pour changer de 
comportement.

 La distribution des risques et de la vulnérabilité 
dans les sociétés est très variable, tout comme la 
capacité à localiser les populations vulnérables 
particulières et à s’assurer leur collaboration. 
Aucune approche unique de la prévention 
n’est susceptible d’être efficace partout. Pour 
susciter et maintenir un changement compor-
temental à l’échelle nationale, des program-
mes de prévention ciblés devront intégrer de 
multiples éléments, mis au point en étroite 

collaboration avec chacune des populations 
ciblées, afin de satisfaire les besoins spécifi-
ques des groupes vulnérables et de s’attaquer 
aux nombreux facteurs qui influent sur les 
changements de comportement.

 Les activités générales au sein de la population 
sont importantes, en particulier pour les jeunes. 
Les programmes nationaux efficaces tiennent 
compte de la nécessité d’accroître la sensibi-
lisation, les connaissances et les compétences 
en matière de prévention et de prise en charge 
du VIH dans le reste de la population, en 
particulier les jeunes, parmi lesquels près de la 
moitié de la transmission du VIH se produit.

 Les partenariats sont essentiels à une prévention 
efficace. Etant donné la nécessité de créer des 
programmes multiples dans des populations 
multiples, il est crucial de créer des partena-
riats entre les différents acteurs, y compris les 
personnes vivant avec le VIH/SIDA.

 Le leadership politique est essentiel à une riposte 
efficace. Le leadership et l’action politiques 
sont de toute évidence nécessaires pour fixer 
l’orientation d’une riposte nationale et ébau-
cher des politiques qui déterminent la straté-
gie de gestion de l’épidémie.

Déclaration engagement
D’ici à 2003, élaborer des stratégies, politiques et programmes au niveau national, appuyés 
par des initiatives régionales et internationales, s’il y a lieu, ou renforcer ceux qui existent déjà, 
dans le cadre d’une approche participative, afin de promouvoir et protéger la santé des groupes 
dont on sait qu’ils ont des taux de séropositivité élevés ou en progression ou dont les données de 
santé publique indiquent qu’ils courent un plus grand risque ou sont les plus vulnérables face 
à l’infection […] (paragraphe 64).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York
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Scénario de l'épidémie en Thaïlande s'il n'y avait eu aucune
intervention jusqu'en 2020 et courbe observée de l'épidémie
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Source : Division du SIDA, Ministère de la Santé publique en Thaïlande ; Projection du groupe de travail thaïlandais sur le 
VIH/SIDA (2001) HIV/AIDS Projections for Thailand : 2000-2020
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Les personnes vivant avec le VIH/SIDA sont essentielles à une 
prévention efficace
Les personnes vivant avec le VIH/SIDA sont de plus en plus considérées comme des chefs de file de la 
prévention et de la prise en charge. Le principe GIPA (Participation accrue des personnes vivant avec le 
VIH/SIDA), exposé dans la Déclaration de Paris en 1994, reconnaît que les personnes vivant avec la maladie 
donnent une valeur et une impulsion inestimables à la riposte. Elles contribuent à personnaliser l’épidémie et 
à faire comprendre au grand public, aux institutions politiques et civiles ainsi qu’aux responsables de l’élabora-
tion des politiques que le VIH est le problème de tous. Leur contribution leur a valu une place dans les conseils 
nationaux du SIDA de plusieurs pays (voir le chapitre « Actions nationales »).

Le principe GIPA est en action au sein de l’Association nationale des personnes vivant avec le SIDA au 
Burundi, qui depuis 1993 donne un visage humain au SIDA dans ce pays. L’Association organise des campa-
gnes de prévention, encourage le conseil et le dépistage volontaires et offre une prise en charge médicale et 
un soutien psychosocial.

Dans le nord de la Thaïlande, des groupes de personnes vivant avec le VIH/SIDA apportent des soins et un 
soutien aux personnes séropositives. Ils font pression sur les politiciens pour qu’ils intensifient leur engagement, 
ils offrent des conseils en matière de droits et font campagne pour une amélioration des services sociaux.

En Afrique du Sud, des agents de terrain GIPA ont été formés et recrutés par des compagnies comme Eskom, 
Imperial Transport Holdings, Lonmin Mines et par un quotidien populaire The Sowetan. Leur présence sur les 
lieux de travail a donné une crédibilité aux programmes sur le VIH/SIDA et, en s’exprimant ouvertement, ils ont 
creusé une brèche dans la stigmatisation, tout en sensibilisant la population.
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 Les demi-mesures n’apportent au mieux que des 
résultats partiels. Les interventions ayant une 
couverture insuffisante ne parviendront tout 
simplement pas à avoir un effet significatif.

La prévention repose sur un contexte de transpa-
rence et d’inclusion qui permet à tous, y compris 
aux personnes vivant en marge de la société, de 
faire un dépistage volontaire, de demander et de 
recevoir un traitement, de modifier leurs propres 
comportements et de devenir des alliés de la lutte 
contre le VIH/SIDA. Les actions efficaces mettent 
en question la stigmatisation et la discrimination, 
protègent les droits des personnes infectées et 
affectées par le VIH, et considèrent les groupes 
marginalisés comme des participants actifs et non 
comme de simples bénéficiaires de services.

Intégrer la prise en charge et 
le soutien dans les efforts de 
prévention

La prise en charge et la prévention sont intégrale-
ment liées. Les efforts de prévention ont toujours 
été difficiles à mettre en œuvre lorsque l’accès au 
traitement, à la prise en charge et au soutien est 
limité. S’ils n’ont aucun espoir de traitement, de 
prise en charge ou de soutien et qu’ils craignent 
la stigmatisation et la discrimination, les individus 
n’ont guère de raison de vouloir connaître ou faire 
connaître leur sérologie VIH.

La prévention est améliorée si elle est associée à la 
prise en charge et au soutien. Les personnes qui 
savent pouvoir disposer d’un traitement seront 
encouragées à faire un dépistage du VIH. Pour 
celles dont le test se révèle positif, les traitements, 
la prise en charge et le soutien n’amélioreront pas 
seulement leur qualité de vie, mais ils limiteront 
la propagation des maladies infectieuses (en 
particulier la tuberculose et les infections sexuel-
lement transmissibles) grâce au diagnostic et au 
traitement précoces. Les services de conseil et de 
test volontaires constituent un point de départ 
pour le changement des comportements ; ils sont 
une occasion, pour les personnes préoccupées de 
leur état sérologique, de parler à un médecin et 
à d’autres personnels qualifiés et de discuter des 
moyens à leur disposition pour éviter la propaga-
tion de l’infection. Une prise en charge réceptive 
et compatissante des personnes infectées par le 
VIH contribue à atténuer les craintes de la société 
concernant le VIH/SIDA.

Ironiquement, c’est dans certains pays à revenu 
élevé, où l’accès aux traitements et aux soins est 
largement répandu, que la prévention est tou-
jours davantage séparée de la prise en charge. Il 
en est résulté une résurgence des comportements 
à risque et, dans certains cas, une augmentation 
du nombre des nouvelles infections à VIH. Dans 
de telles situations, les efforts de traitement et de 
prise en charge doivent s’accompagner d’activités 
de prévention accrues et intégrées.

Prévention stratégique

L’épidémie mondiale de VIH/SIDA est composée 
d’un grand nombre d’épidémies différentes qui 
évoluent en tandem, souvent au sein d’un même 
pays.

Une prévention efficace du VIH associe des straté-
gies portant sur l’ensemble de la société, en ciblant 

particulièrement les groupes de la population les 
plus exposés.

Quelle que soit l’ampleur de la propagation de 
l’épidémie, les jeunes doivent être au centre de 
toutes les stratégies contre le VIH — notamment 
parce que la plupart des infections à VIH se pro-
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duisent au cours de l’adolescence ou peu après. Les 
stratégies efficaces associent :

 l’éducation aux compétences essentielles sur le 
SIDA ;

 la communication par les médias ;

 l’accès aux préservatifs ;

 le conseil et le test volontaires ainsi que les 
services d’orientation-recours ;

 le traitement des infections sexuellement 
transmissibles ;

S’opposer aux normes sexospécifiques dangereuses

Les programmes doivent s’efforcer de s’opposer aux normes sexospécifiques dangereuses qui engendrent la 
coercition sexuelle et l’exploitation des femmes et des filles (voir « Le Point : le SIDA et les droits de l’homme »). 
Avec l’aide des médias, des campagnes d’information du public, des arts, des écoles et des groupes de discus-
sion communautaires, ces programmes doivent :

 encourager le débat sur la manière dont les garçons et les filles sont élevés et sur ce qu’on attend de leur 
comportement ;

 mettre en question les concepts de masculinité et de féminité fondés sur l’inégalité et sur des stéréotypes 
agressifs et passifs ; 

 encourager les hommes et les garçons à parler entre eux et avec leurs partenaires des questions sexuel-
les, de la violence, de la consommation de drogues et du SIDA ;

 apprendre aux femmes à s’affirmer et à négocier dans leurs relations, leurs rapports sexuels et les ques-
tions de reproduction ;

 enseigner aux hommes la responsabilité sexuelle et reproductive et l’encourager ;

 enseigner et encourager le respect et la responsabilité à l’égard des femmes et des enfants ;

 enseigner et promouvoir l’égalité dans les relations et dans les sphères privée et publique ;

 soutenir les actions susceptibles de réduire la violence masculine, y compris la violence sexuelle et la 
violence au foyer ;

 encourager les hommes à être des dispensateurs de soins et de soutien dans la famille et la commu-
nauté ; et

 encourager la compréhension et l’acceptation des hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes.

 la participation des parents et des autres adul-
tes ; et

 des efforts destinés à améliorer le statut social 
et économique des jeunes.

Dans les situations à faible prévalence, une épidé-
mie concentrée tend tout d’abord à être associée 
à certains contextes de risque — généralement le 
commerce du sexe, la consommation de drogues 
injectables et les rapports sexuels entre hommes. 
Habituellement, ces activités font aussi l’objet 
d’une forte stigmatisation. Mais les personnes expo-
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sées dans ces contextes ne 
forment pas des groupes 
isolés; elles se mêlent 
aux autres populations, 
comme le confirme la 
surveillance des compor-
tements. Cependant, des 
interventions précoces à 
grande échelle dans ces 
groupes permettraient 
d’éviter une épidémie 
potentielle.

Dans les situations à forte 
prévalence, l’épidémie se 
répand beaucoup plus 
largement dans l’ensem-
ble de la population. 
Plus les taux nationaux 
de prévalence du VIH 
sont élevés, plus la proportion des personnes qui 
doivent adopter un comportement plus sûr aug-
mente si l’on veut pouvoir maîtriser l’épidémie. 
Il devient alors crucial d’obtenir une couverture 
très importante au moyen d’interventions à l’ef-
ficacité avérée.

Mais dans les régions à faible ou à forte prévalence, 
la clé d’une prévention efficace, c’est l’application 
de stratégies essentielles de prévention aux réali-
tés de l’épidémie, aux niveaux local, national ou 
même régional.

L’illusion d’une faible 
prévalence nationale du VIH
Vingt ans après le début de l’épidémie de VIH/
SIDA, la majorité des pays du monde continuent 
d’enregistrer des taux nationaux de prévalence du 
VIH inférieurs à 1%, car l’épidémie mondiale 
en est encore à ses débuts. Il y a deux décennies, 
aucun pays du monde n’avait un taux national de 
prévalence du VIH chez l’adulte supérieur à 1% ; 
aujourd’hui on en compte près de 50 et, dans 12 

d’entre eux, la prévalence du VIH chez l’adulte sur 
le plan national est estimée à plus de 10%.

Les taux de VIH, notifiés sous la forme d’une 
moyenne nationale, peuvent être trompeurs. Dans 
les pays très peuplés, une prévalence du VIH chez 
l’adulte de 2 à 3% peut pourtant signifier des 
millions d’infection. Les taux nationaux de pré-
valence du VIH peuvent aussi masquer la nature 
concentrée des épidémies de VIH dans certaines 
parties du pays ou dans certaines populations 
particulières.

Les épidémies à grande échelle commencent 
toujours par être des flambées localisées avant de 
se répandre plus largement dans les régions et les 
communautés. A Nairobi, Kenya, la prévalence du 
VIH parmi les professionnelles du sexe a fait un 
bon de 4% en 1981 à 61% en 1985, tandis que la 
prévalence parmi les femmes enceintes passait de 
0% en 1981 à 2% seulement en 1985, avant de 
s’élever brusquement par la suite.

Les signaux avertissant de l’apparition imminente 
d’une épidémie sont maintenant familiers, mais le 

Prévalence du VIH chez les consommateurs de drogues
injectables à Katmandou, Népal : 1991-1999
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très limitée et les autres infections sexuellement 
transmissibles très courantes. L’absence d’une 
épidémie de VIH peut avoir été partiellement 
due au fait que les professionnel(le)s du sexe en 
Indonésie ont un nombre relativement faible 
de partenaires — environ sept par semaine en 
moyenne, par rapport à plus de 30 par semaine en 
Thaïlande au plus fort de la propagation du VIH 
dans ce pays.

Mais de nouvelles données suggèrent qu’il s’est 
produit une augmentation de l’infection à VIH 
parmi les professionnel(le)s du sexe dans certaines 
villes d’Indonésie. La Figure 20 montre les pro-
vinces dans lesquelles des taux élevés d’infection 
à VIH ont maintenant été enregistrés parmi les 
professionnel(le)s du sexe et les consommateurs de 
drogues. L’importante migration qui s’est produite 
à la suite de la crise économique de 1997-1998 et 
l’instabilité politique et la violence dans certaines 
régions du pays peuvent aussi expliquer l’augmen-
tation de la vulnérabilité.
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rythme exact de la croissance de l’épidémie ne peut 
encore être prédit avec certitude. En Thaïlande, 
par exemple, le virus a été détecté pour la première 
fois en 1984, mais n’a commencé à se répandre 
de manière agressive parmi les professionnel(le)s 
du sexe et leurs clients que cinq ans plus tard. De 
la même manière, dans la ville de Katmandou, au 
Népal, l’utilisation commune des seringues était 
courante au début des années 1990, pourtant 
les infections à VIH parmi les consommateurs 
de drogues injectables sont restées négligeables 
pendant six ou sept ans, avant d’exploser jusqu’au 
point où, en 1997, près de la moitié des consom-
mateurs étaient infectés.

En Indonésie, le dépistage anonyme du VIH 
parmi les professionnel(le)s du sexe a commencé 
en 1988 et, pendant presque une décennie, on n’a 
observé pratiquement aucune infection à VIH. 
Ces résultats étaient surprenants car d’autres 
recherches avaient montré que le commerce du 
sexe était répandu, l’utilisation du préservatif 

Figure 20
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Le préservatif est la clé de la prévention de la 
propagation du VIH/SIDA et des infections 
sexuellement transmissibles, tout comme le sont 
l’abstinence sexuelle, le report du début de l’ac-
tivité sexuelle et la fidélité mutuelle. Les succès 
remportés par l’Ouganda en matière de ralentis-
sement de la propagation du VIH peuvent être 
attribués aux modifications du comportement, 
notamment à une réduction du nombre des 
partenaires sexuels des individus et au report 
des débuts sexuels parmi les jeunes. La baisse 
des taux d’infection parmi les jeunes était due 
principalement à l’élévation de deux ans de l’âge 
médian lors du premier rapport sexuel — de 15 
à 17 ans. Mais l’augmentation de l’utilisation du 
préservatif (voir Figure 21) et le traitement des 
infections sexuellement transmissibles ont joué 
un rôle important.

Les Instituts nationaux de la santé et les Centers 
for Disease Control and Prevention aux Etats-Unis 
ont procédé à l’examen approfondi des études dis-
ponibles et ont confirmé que le préservatif, lors-

Augmentation de l'utilisation déclarée du préservatif avec des partenaires
occasionnel(le)s dans certains districts d'Ouganda : 1996-2000

Mbarara Mpigi Masindi Pallisa

Source :   Programme de lutte contre les IST/le SIDA, Ouganda (2001) HIV/AIDS Surveillance Report
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Figure 21

qu’il est utilisé correctement, constitue un moyen 
efficace d’éviter l’infection à VIH chez les hommes 
et les femmes et la gonorrhée chez les hommes. 
Si l’accès au préservatif n’est pas garanti, un grand 
nombre des autres stratégies de prévention (par 
exemple la communication en faveur des change-
ments comportementaux et l’éducation sexuelle et 
reproductive dans les écoles, sans mentionner les 
campagnes de planification familiale) perdent une 
grande partie de leur potentiel d’efficacité.

Le manque de préservatifs
On estime que 6 à 9 milliards de préservatifs 
sont distribués chaque année (ce qui comprend 
les préservatifs vendus dans le commerce) — soit 
considérablement moins que les 8 à 24 milliards 
de préservatifs qu’on estime nécessaires pour que 
toutes les populations soient en mesure de se pro-
téger du VIH et des autres infections sexuellement 
transmissibles. En Afrique subsaharienne seule-
ment, le manque de préservatifs a été estimé à 2 
milliards par année (voir Figure 22).

Prévention et préservatifs
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Insuffisance de l'approvisionnement en préservatifs dans
les pays d'Afrique subsaharienne en 1999
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Source : Shelton JD, Johnston B (2001) Condom gap in Africa : evidence from donor agencies and key informants, 
British Medical Journal
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Pour remédier à cette insuffisance de l’approvi-
sionnement, les Nations Unies (par l’intermédiaire 
du Fonds des Nations Unies pour la Population, 
de l’Organisation mondiale de la Santé et du 
Secrétariat de l’ONUSIDA) collaborent avec les 
organisations non gouvernementales internatio-
nales, les institutions spécialisées et les donateurs 
publics et privés. Le coût est un problème majeur. 
Le Fonds des Nations Unies pour la Population 
estime que le nombre de préservatifs nécessaires 
pour prévenir le VIH/SIDA et les autres infections 
sexuellement transmissibles va plus que doubler au 
cours des 15 prochaines années. Les coûts passe-
ront de 239 millions de dollars en 2000 à quelque 
557 millions en 2015. Dans ce total ne figurent 
pas les coûts de distribution, de formation ou de 
conseil. Les pays à faible revenu devront élaborer 

des plans pour résoudre ces problèmes d’approvi-
sionnement et obtenir une augmentation régulière 
du soutien des donateurs pour couvrir les coûts 
des préservatifs.

En améliorant l’accessibilité et la disponibilité des 
préservatifs, on peut en augmenter l’utilisation. 
Au Brésil, on a noté une hausse massive des achats 
de préservatifs lorsque les prix ont chuté au début 
des années 1990. Lorsque Ford Afrique du Sud a 
intégré la distribution en masse des préservatifs 
dans sa stratégie de lutte contre le VIH/SIDA et 
placé des distributeurs de préservatifs dans toutes 
les toilettes sur les lieux de travail, l’utilisation s’est 
multipliée par 25.

Mais l’approvisionnement n’est pas l’élément déter-
minant de l’utilisation du préservatif. Presque par-

Figure 22
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tout, les jeunes sexuellement actifs (en particulier 
les jeunes femmes) se voient refuser l’information 
concernant le préservatif. Au Kenya, des chercheurs 
rapportent que 54% des jeunes ne croient pas que le 
préservatif protège de l’infection à VIH. Là, comme 
dans bien d’autres pays, les efforts des pouvoirs 
publics et des organisations non gouvernementales 
pour promouvoir l’utilisation du préservatif se sont 
heurtés aux oppositions de certaines organisations 
religieuses qui prétendent que les préservatifs 
favorisent la promiscuité. Mais l’opinion religieuse 
n’est pas monolithique. En Ouganda, par exemple, 
un dialogue instauré entre l’Association médicale 
islamique et les autorités religieuses musulmanes a 
donné naissance à une déclaration de ces dernières 
selon laquelle l’éducation sur l’utilisation responsa-
ble du préservatif était acceptable dans le cadre de 
l’enseignement islamique et nécessaire pour préser-
ver les communautés du SIDA.

Une analyse récente des données d’une étude réali-
sée dans huit pays d’Afrique subsaharienne a révélé 

que les attitudes relatives à l’utilisation du préser-
vatif dépendaient aussi de la nature des relations. 
Dans les relations conjugales et régulières, les gens 
disent souvent ne pas utiliser de préservatif parce 
qu’ils « font confiance à leur partenaire » ; dans les 
relations régulières et dans les relations occasion-
nelles, les gens font fréquemment mention d’une 
aversion pour les préservatifs. Ceci indique que les 
messages de promotion des préservatifs doivent 
être adaptés au contexte : les couples qui ont des 
relations régulières devront être convaincus que 
l’utilisation du préservatif est un des principaux 
moyens de prendre soin mutuellement de sa santé.

La voie à suivre
Les programmes de promotion des préservatifs 
sont le plus efficaces lorsqu’ils font partie d’un 
ensemble complet d’interventions comprenant 
l’éducation sur le VIH/SIDA, la santé sexuelle et 
la sexualité humaine, et la formation en matière de 
sensibilité sexospécifique.

Le préservatif féminin : quelques progrès...
Les programmes pilotes effectués au cours de ces dernières années ont montré que le préservatif féminin est 
une option de prévention du VIH viable pour les femmes (et, dans certains contextes, pour les hommes). 

Fabriqué en polyuréthane, il n’a besoin d’aucune mesure de stockage particulière. Il peut être inséré dans le 
vagin plusieurs heures avant les rapports et peut être utilisé avec des lubrifiants à base huileuse ou aqueuse. 
Pour ces raisons, le préservatif féminin peut être précieux pour la prévention du VIH parmi les professionnelles 
du sexe.

Au Viet Nam, une étude d’acceptabilité effectuée à Hanoi en 2000 a déterminé que sur 428 femmes qui avaient 
essayé le préservatif féminin, 320 avaient déclaré vouloir continuer à l’utiliser, à condition qu’il soit gratuit ou 
financièrement abordable. C’est parmi les professionnelles du sexe que l’acceptabilité a été la meilleure, 84% 
d’entre elles ayant déclaré vouloir continuer à utiliser le préservatif féminin.

Depuis 1999, l’ONUSIDA collabore étroitement avec le fabricant du préservatif féminin, la Female Health 
Company, afin de susciter davantage d’intérêt pour les programmes concernant ce type de préservatif auprès 
des institutions gouvernementales et non gouvernementales. Le Ghana est l’un des pays disposant maintenant 
d’un programme national de promotion de l’utilisation du préservatif féminin, y compris un engagement politique 
de haut niveau (en la personne notamment de l’ancienne Première Dame, Nana Konadu Agyeman Rawlings), la 
commercialisation à but social et la distribution tant par le secteur public que par le secteur privé.



92

ONUSIDA

4

93

Rapport sur l’épidémie mondiale de VIH/SIDA 2002

4

tions locales dans des pays comme le Cameroun, 
le Myanmar et la République dominicaine.

La commercialisation à but social — c’est-à-
dire l’utilisation des techniques commerciales 
comme la recherche de marché, la distribution 
de masse et la communication pour réaliser un 
objectif social — a rencontré un certain succès. 
Au Cambodge, la commercialisation à but social 
du préservatif est encouragée depuis 1994. Les 
préservatifs de marque « Number One » sont 
commercialisés auprès des jeunes adultes, des 
professionnel(le)s du sexe et de leurs clients et 
des membres de l’armée et de la police. Les ventes 
de préservatifs au Cambodge ont augmenté de 
manière spectaculaire, passant de 99 000 à plus 
de 16 millions en 2001, avec un système de 
distribution dans la totalité des 24 provinces et 
municipalités.

Toutefois, ce type d’intervention doit être étayé 
par des politiques qui, idéalement, encouragent, 
mais en tout cas ne limitent pas, la distribution et 
l’utilisation des préservatifs. Malheureusement, les 
lois et pratiques dans de nombreux pays rendent 
encore l’accès des préservatifs difficiles pour les 
jeunes et admettent que la possession de préser-
vatifs soit utilisée comme preuve pour poursuivre 
des professionnel(le)s du sexe.

Depuis son introduction par les autorités de la 
santé publique dans la province de Ratchaburi, le 
programme thaïlandais novateur d’utilisation du 
préservatif à 100% dans le commerce du sexe s’est 
fait connaître comme l’une des mesures de préven-
tion du VIH les plus efficaces jamais introduites. 
Le programme exigeait que les préservatifs soient 
utilisés dans tous les établissements pratiquant le 
commerce du sexe — une tactique qui a contribué 
à éviter que les clients ne se déplacent dans des 
établissements où le préservatif n’était pas exigé. 
Après avoir été adopté comme politique nationale 
par le Premier Ministre en 1991 et élargi à tout le 
pays, en 1994 plus de 90% des rapports sexuels 
avec des professionnel(le)s du sexe étaient pro-
tégés par des préservatifs (par rapport à un taux 
de 14% avant l’introduction du programme). Le 
programme a été accepté par les professionnel(le)s 
du sexe et leurs clients, les autorités sanitaires et la 
police et a reçu le soutien des patrons de maisons 
de passe. Dans le même temps, le gouvernement 
thaïlandais a lancé des campagnes à grande échelle 
de sensibilisation au SIDA dans les médias. Les 
évaluations récentes du programme reconnaissent 
qu’il a « contribué de manière significative à une 
réduction à grande échelle de la transmission du 
VIH dans le pays ». Des stratégies analogues ont 
été adoptées au Cambodge et pour des interven-

Lutter contre les infections sexuellement transmissibles

L’Organisation mondiale de la Santé estime que 
plus de 300 millions de personnes sont touchées 
chaque année par des infections sexuellement 
transmissibles guérissables, dont une large propor-
tion se produit parmi les jeunes. La présence de ces 
infections peut décupler le risque de transmission 
du VIH au cours des rapports sexuels non protégés 
(car l’infection crée de nouveaux points d’entrée 
pour le virus ou facilite la réplication virale).

Un grand nombre de ces infections (y compris les 
quatre les plus courantes — syphilis, gonorrhée, 

chlamydiase et trichomonase) se soignent relative-
ment facilement au moyen d’antibiotiques. Mais 
le manque de services, la pénurie de médicaments, 
l’accès limité au diagnostic ainsi que les attitudes 
désobligeantes des dispensateurs de soins sont des 
obstacles à une meilleure efficacité de la détec-
tion et du traitement des infections sexuellement 
transmissibles dans le cadre de la prévention du 
VIH/SIDA.

Ces obstacles peuvent être surmontés. On sait main-
tenant comment rendre ces services plus conviviaux 



92

ONUSIDA

4

93

Rapport sur l’épidémie mondiale de VIH/SIDA 2002

4

et les adapter à des groupes particuliers. En outre, 
les recherches dans des pays à faible et moyen reve-
nus ont confirmé l’efficacité de la prise en charge 
par syndrome dans les situations où les ressources 
sont insuffisantes. La prise en charge syndromique 
repose sur la reconnaissance des signes cliniques et 
des symptômes du patient (ou syndrome) et la pres-
cription d’un traitement pour les principales causes 
de ce syndrome. Elle permet aux agents de santé qui 
n’ont ni compétences spécialisées ni accès à des tests 
de laboratoires perfectionnés de traiter efficacement 
la plupart des infections symptomatiques lors de la 
première visite du patient.

Une étude de la prise en charge syndromique à 
base communautaire des infections sexuellement 
transmissibles à Mwanza, République-Unie de 
Tanzanie, a montré que le nombre des nouvelles 
infections à VIH dans la population étudiée a 
été réduit de 42%. Cependant, une autre inter-
vention, fondée sur le traitement systématique 
des infections sexuellement transmissibles au 
moyen d’antibiotiques dans le district du Rakai, 
en Ouganda, n’a entraîné aucune baisse de l’in-
cidence du VIH. Ces résultats suggèrent que 
les efforts déployés pour traiter et combattre les 
infections sexuellement transmissibles ont plus de 
chance de réduire également la transmission du 
VIH s’ils font partie d’un programme de préven-
tion du VIH/SIDA complet et élargi.

Dans de nombreux pays, les épidémies de VIH/
SIDA sont concentrées dans des populations 
particulières qui sont souvent marginalisés et vul-
nérables à toute une série de problèmes sanitaires 
et psychologiques en plus du VIH/SIDA. Des 
facteurs complexes et interdépendants influencent 
la vulnérabilité. Premièrement les circonstances 
socio-économiques (la pauvreté, le manque d’édu-
cation, la mobilité, la séparation de la famille, etc.) 
peuvent entraver la capacité des individus à se 

Plusieurs études récentes montrent l’importance 
probable du virus de l’herpès simplex-2 (HSV-2) 
comme cofacteur de la susceptibilité au VIH. Une 
étude en Afrique du Sud a révélé que le HSV-2 
constituait le facteur le plus important associé au 
VIH parmi les hommes comme parmi les femmes, 
et que les hommes infectés par le HSV-2 étaient 
sept fois plus susceptibles d’être séropositifs au 
VIH que ceux qui ne l’étaient pas. L’apparition 
simultanée du HSV-2 et du VIH indique que la 
lutte contre le HSV-2 (prévention et traitement) 
pourrait être un élément important de la préven-
tion du VIH. Mais un grand nombre d’obstacles 
doivent d’abord être surmontés. Il n’existe pas 
de remède contre le HSV-2 et les vaccins en sont 
encore aux essais de Phase II, ce qui implique que 
l’infection dure toute la vie et que les ulcères réap-
paraîtront périodiquement pendant toute la vie 
d’une personne infectée. Le traitement des ulcères 
exige des médicaments relativement coûteux, dont 
un seulement (acyclovir) peut être obtenu sous 
forme générique. En outre, le dépistage du HSV-2 
est difficile dans les pays pauvres, car les trousses 
de dépistage financièrement abordables ne sont 
pas aussi précises que les tests de laboratoires utili-
sés dans les pays plus riches. Dans de telles condi-
tions, l’éducation sexuelle précoce et la promotion 
de l’utilisation régulière du préservatif demeurent 
les meilleures méthodes de prévention.

protéger et réduire leur accès à l’information sur 
la prévention du VIH et la prise en charge, aux 
services et aux produits. Deuxièmement, la préva-
lence du VIH au sein de leurs réseaux sociaux peut 
être plus élevée que dans la population générale. 
Troisièmement, il leur arrive d’avoir des compor-
tements à haut risque, par exemple l’utilisation 
commune du matériel d’injection ou les rapports 
sexuels non protégés avec des personnes dont l’état 
sérologique est inconnu.

Atteindre ceux qui en ont besoin
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Dans ces populations, on trouve des consomma-
teurs de drogues injectables, des professionnel(le)s 
du sexe (et leurs clients), des hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes, des détenus, 
des jeunes marginalisés, des réfugiés et des person-
nes déplacées, des personnes soumises à des trafics, 
des populations autochtones socialement exclues 
et des travailleurs itinérants et mobiles (par exem-
ple marins, routiers et travailleurs saisonniers). 
Pour le succès d’une riposte contre le SIDA, il est 

vital d’atteindre ces groupes. Etant donné qu’un 
grand nombre de ces populations n’ont pas accès 
aux services généraux sur le VIH/SIDA, il faut 
utiliser des approches extra-institutionnelles et des 
réseaux de pairs pour apporter ces services là où 
ces personnes travaillent, vivent et se rencontrent. 
Les interventions et programmes les plus efficaces 
sont ceux qui sont adaptés aux réalités et aux 
besoins particuliers des personnes auxquelles ils 
sont destinés.

Prévalence du VIH chez les hommes qui ont des rapports sexuels
avec des hommes dans certains pays : 1996-2000
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Figure 23

Les hommes ayant des rapports sexuels avec 
des hommes
A des degrés divers, la transmission du VIH entre 
hommes est un facteur dans toutes les épidémies 
de VIH. Elle a constitué le principal mode de 
transmission dans la plupart des pays à revenu 

élevé. Aux Etats-Unis, les rapports sexuels entre 
hommes ont représenté la plus grande propor-
tion (42%) des nouvelles infections annuelles en 
2000, alors qu’en Australie, ils représentaient 85% 
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des infections cette même année. Une prévalence 
élevée du VIH parmi les hommes ayant des rap-
ports sexuels entre eux a été observée partout dans 
le monde, comme le montre la Figure 23.

Lorsque les rapports sexuels entre hommes sont 
interdits par la loi ou par de fortes sanctions 
sociales, les hommes qui ont des rapports sexuels 
avec des hommes sont particulièrement exposés au 
risque d’infection à VIH, car ils sont plus difficiles 
à identifier et les services de prévention ont de la 
peine à les contacter. La lutte contre la discrimi-
nation — et la violence — subie par les hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes est 
par conséquent un élément crucial d’une riposte 
efficace au SIDA.

Clandestins, mais pas isolés
Des données fiables recueillies dans des pays 
aussi divers que le Brésil, la Colombie, l’Inde, le 
Mexique, le Pakistan et la Thaïlande confirment 
qu’un grand nombre des hommes qui ont des rap-
ports sexuels non protégés avec des hommes ont 
également des rapports sexuels non protégés avec 
des femmes. En Amérique latine et aux Caraïbes, la 
population des hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes est très variée, un grand nombre 
d’entre eux ont également des rapports avec des 
femmes, les taux de VIH sont importants et, en 
conséquence, l’épidémie atteint progressivement 
leurs partenaires féminines. Une récente étude 
de la Commission nationale sénégalaise sur le 
SIDA, à Dakar, a rapporté que 88% des hommes 
échantillonnés qui ont des rapports sexuels avec 
des hommes avaient aussi des rapports sexuels avec 
des femmes et que 15% d’entre eux étaient mariés. 
Seuls 14% ont déclaré avoir utilisé un préservatif 
lors de leurs derniers rapports sexuels. En outre, 
37% des hommes de l’enquête ont rapporté qu’ils 
avaient été violés au cours de l’année précédente, 
certains d’entre eux par des policiers.

Les communautés gay des pays à revenu élevé sont 
en première ligne de la riposte au VIH/SIDA et 

elles ont mis en place des activités de prévention 
très efficaces, même si une résurgence des rap-
ports sexuels non protégés entre hommes (voir le 
chapitre « Survol de l’épidémie dans le monde ») 
a montré qu’il est nécessaire de renouveler et de 
renforcer en permanence ces activités. Dans une 
grande partie de l’Afrique et de l’Asie, toutefois, 
les efforts de prévention parmi les hommes ayant 
des rapports sexuels avec des hommes sont à peine 
ébauchés. Dans un grand nombre des pays à 
faible et moyen revenus, les rapports sexuels entre 
hommes et la transmission du VIH ont tendance 
à être absents des statistiques et sont officiellement 
démentis. Dans une bonne partie de l’Afrique, par 
exemple, les rapports sexuels entre hommes ne sont 
pratiquement pas admis, même si des groupes qui 
s’identifient comme gay existent depuis plusieurs 
années en Afrique du Sud et au Zimbabwe. Des 
groupes analogues ont récemment été constitués 
au Kenya et au Sénégal.

La Société de bien-être social Bandhu (à Dhaka, 
Bangladesh) et Sahodaran (à Chennai, Inde) sont 
des organisations communautaires qui fournissent 
des services extra-institutionnels et des services à 
leur siège aux hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes. Des « espaces de sécurité » dans 
les bureaux du siège offrent aux hommes stigma-
tisés et marginalisés une occasion de rencontrer 
d’autres personnes et d’obtenir toute une série de 
services. La Société de bien-être social Bandhu a 
mis en place un système novateur de dispensaires 
pour le diagnostic et le traitement des infections 
sexuellement transmissibles et Sahodaran a beau-
coup contribué au plaidoyer au niveau national. 
De manière analogue, on a pu voir au cours des 
dernières années une série de projets de prévention 
mis en place en Europe orientale et en Asie centrale 
par des organisations gay, en collaboration avec les 
autorités locales et avec le soutien des Coparrainants 
et du Secrétariat de l’ONUSIDA. Les projets sont 
implantés à Minsk, Bélarus; Bishkek, Kirghizistan; 
Karaganda et Almaty, Kazakhstan; et Tachkent, 
Ouzbékistan.
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Comme dans les pays à revenu élevé, la solidarité de 
personnes influentes ou célèbres peut être très utile 
pour combattre la stigmatisation à laquelle est con-
frontée cette population vulnérable. En Haïti, par 
exemple, la Première Dame du pays a récemment 

apporté son soutien public au GRASADIS (Groupe 
de recherches et d’action anti-SIDA et anti-discrimi-
nation sexuelle) qui offre des activités extra-institu-
tionnelles et une éducation par les pairs aux hommes 
ayant des rapports sexuels avec des hommes.

Consommateurs de drogues injectables

Au cours des 25 dernières années, le commerce 
des drogues illicites s’est transformé en une indus-
trie brassant des milliards de dollars et couvrant 
toute la planète. A la fin de 1999, la consom-
mation de drogues injectables était notifiée dans 
136 pays ; dans 114 d’entre eux, des cas de VIH 
imputables à la consommation de drogues injec-
tables avaient été annoncés. Le trafic de drogue 
est maintenant un phénomène planétaire, qui 
touche quelque 170 pays et territoires. On estime 
que 10 millions de personnes dans le monde s’in-
jectent des drogues.

On estime que c’est l’Asie qui compte le plus grand 
nombre de cas de VIH associés à la consommation 
de drogues injectables. Cette consommation est 
également un facteur important dans les épidémies 
de VIH en Amérique du Nord, en Europe occiden-
tale et dans certaines régions d’Amérique latine, 
du Moyen-Orient et d’Afrique du Nord. Dans 
certains pays d’Europe orientale, notamment les 
pays de l’ex-Union soviétique, la consommation de 
drogues injectables est le moteur des grandes épi-
démies de VIH/SIDA parmi les jeunes et de nom-
breux programmes extra-institutionnels observent 

Professionnels du sexe
On trouve des hommes prostitués dans toutes les régions du monde, mais le phénomène est souvent déli-
bérément ignoré ou fortement réprimé. Un grand nombre des hommes qui vendent leurs services ont des 
partenaires commerciaux et non commerciaux, masculins et féminins ; ils constituent donc un potentiel de 
transmission tant hétérosexuelle qu’homosexuelle. Il est important de noter que parfois, ils ne se considèrent 
ni comme homosexuels ni comme professionnels du sexe.

Malgré ces obstacles considérables, des programmes de prévention peuvent être efficaces dans ce groupe 
particulièrement vulnérable, comme l’a montré l’Association de lutte contre le SIDA (ALCS) du Maroc. Comme 
dans de nombreux autres pays, le commerce masculin du sexe au Maroc est généralement associé au 
tourisme, mais c’est une erreur. En fait, il est aussi répandu parmi les Marocains, même dans des villes de 
petite taille, en dépit du fait que l’homosexualité au Maroc soit un délit punissable. Une recherche de l’ALCS 
a découvert que deux tiers environ des professionnels du sexe comptaient sur des rapports sexuels payés 
comme source principale de revenus et que plus d’un tiers (du total) ne pratiquaient leur commerce qu’avec 
d’autres Marocains. Sur la base de cette information, l’ALCS à créé un centre d’accueil et des projets extra-
institutionnels, qui offrent des programmes d’éducation par les pairs, des préservatifs et des services d’orien-
tation-recours vers les centres de santé locaux pour le diagnostic et le traitement des infections sexuellement 
transmissibles ainsi que pour le test VIH et le conseil. Les enquêtes ont alors montré que 93% des hommes 
préféraient obtenir des préservatifs auprès des travailleurs de proximité et que l’utilisation systématique du pré-
servatif augmentait. Davantage d’hommes ont également utilisé les services de conseil et de test volontaires.
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une augmentation du nombre des consommateurs 
de drogues adolescents sexuellement actifs.

Les consommateurs de drogues 
font partie de la société
Les épidémies de VIH associées aux drogues injec-
tables restent limitées aux consommateurs de dro-
gues injectables seulement. La plupart d’entre eux 
sont jeunes, de sexe masculin et sexuellement actifs. 
Il est probable qu’ils contractent ou transmettent 
le VIH non seulement par l’utilisation commune 
de leur matériel d’injection mais également par 
leurs rapports sexuels avec des partenaires réguliers 
ou occasionnels. La consommation de drogues 
injectables et le commerce du sexe se recoupent 
aussi d’une manière importante, les utilisateurs 
payant souvent pour leurs rapports sexuels ou se 
vendant pour financer leur dépendance. En 2000 
à Hanoi, Viet Nam, 20% des professionnelles du 
sexe travaillant dans la rue indiquaient une récente 
consommation de drogues injectables, alors que 
23% des consommateurs de drogues injectables de 
sexe masculin payaient leurs rapports sexuels; au 
Bangladesh, les chiffres correspondants étaient de 
14% et de 50-75% respectivement.

Prévenir l’infection à VIH

Mettre fin à la propagation du VIH parmi les 
consommateurs de drogues injectables exige une 
approche globale, qui comprend le traitement des 
dépendances et la réadaptation ; l’éducation sur le 
VIH/SIDA ; l’accès à des aiguilles et des seringues 
stériles et aux préservatifs ; des services juridiques 
et sociaux ; et le test VIH et le conseil volontaires 
ainsi qu’un soutien psychosocial. Il faut également 
des actions pour empêcher que les individus (en 
particulier les jeunes) ne commencent à consom-
mer des drogues injectables.

Il y a tout lieu de penser qu’un traitement efficace 
et humain de la toxicomanie non seulement réduit 
l’abus des drogues mais diminue également le 
risque de VIH. Un principe éthique fondamental 
veut que les politiques de lutte contre la drogue 
doivent réduire et non augmenter le risque de 
VIH auquel les consommateurs de drogues sont 
confrontés et que les activités de prévention du 
VIH ne doivent pas, par inadvertance, encourager 
l’abus de drogues.

Les efforts de prévention modestes et isolés par-
viennent peut-être à ralentir l’épidémie, mais pas 

Le cas de Temirtau
Dans certaines parties d’Europe orientale et d’Asie centrale, les soubresauts des changements socio-écono-
miques, marqués par un fort taux de chômage, ont suscité le désespoir de millions de personnes, y compris 
les jeunes.

Il y a une génération, la ville kazakhe de Temirtau était le siège d’une aciérie qui était l’un des plus grands 
producteurs d’acier de l’ex-URSS. En 1995, l’aciérie a été vendue, la production considérablement réduite et 
des milliers d’ouvriers ont été licenciés. Leurs moyens de subsistance ont disparu et les services (y compris 
les écoles et les hôpitaux) ont été fermés. La consommation de drogues injectables est montée en flèche, 
en même temps que se produisaient des flambées de VIH/SIDA. En 2000, on estimait que sur les 32 000 
jeunes (15-29 ans) de la ville, 3000 s’injectaient des drogues. A la fin des années 1990, le Gouvernement 
du Kazakhstan et plusieurs institutions des Nations Unies ont mis en place un programme multisectoriel à 
Temirtau et dans la région environnante du Karaganda, afin d’inverser les niveaux de consommation de dro-
gues et de réduire le VIH. En 2000, les effets étaient devenus visibles, les études de surveillance montrant que 
l’infection à VIH parmi les consommateurs récents de la ville avait passé de 15% en 1997 à 5%.
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pour longtemps, comme l’expérience du Népal l’a 
démontré. Les programmes d’échange des serin-
gues dans ce pays ont commencé en 1991 déjà ; 
en 1995, certains chercheurs affirmaient que les 
interventions avaient permis d’éviter une épidé-
mie de VIH parmi les consommateurs de drogues 
injectables. Mais, en 1997, près de la moitié des 
consommateurs testés à Katmandou étaient infec-
tés par le VIH. Le programme d’échange de serin-
gues était trop limité et trop circonscrit pour avoir 
un impact suffisant et durable. Il devait être élargi. 
Les programmes d’échange d’aiguilles et de serin-
gues ont aussi été élargis ailleurs, notamment dans 

certains pays d’Europe et en Australie. En 2000, 
en Angleterre et au pays de Galles, on comptait 
420 programmes de distribution de seringues, 
fournissant 27 millions de seringues, soit l’équiva-
lent de 180 à 540 seringues par consommateur de 
drogues injectables par année

Qu’en est-il de la loi ?
Des données obtenues dans les pays à revenus élevé 
et faible montrent que des programmes efficaces de 
prévention et de prise en charge peuvent être mis 
en place malgré la marginalisation, la stigmatisa-
tion sociale et le contexte juridique de pénalisation 

Réfuter le mythe selon lequel l’échange des seringues accroît la 
consommation de drogues

Déterminer si la distribution d’aiguilles et de seringues permet de limiter la propagation du VIH ou si elle ne fait 
qu’encourager la consommation de drogues est l’un des problèmes les plus attentivement étudiés de l’histoire 
des programmes de prévention du VIH. Les données penchent en faveur de l’efficacité plutôt que de l’augmen-
tation de la consommation.

Lorsque la Californie a offert des services de distribution de seringues stériles dans les années 1990, le pourcen-
tage des nouveaux initiés à la consommation de drogues injectables a chuté (de 3% à 1%), les consommateurs 
réguliers se sont injectés moins fréquemment et l’utilisation commune des seringues a baissé de plus de 70%.

Un examen mondial des programmes d’échange de seringues réalisé entre 1988 et 1993 a révélé que, dans 
29 villes disposant de programmes d’échange, la prévalence du VIH parmi les consommateurs de drogues 
injectables était tombée en moyenne de 5,8% par année et que le nombre des consommateurs n’avait pas 
augmenté. Par contraste, dans 52 villes ne disposant pas de tels programmes, la prévalence du VIH parmi les 
consommateurs de drogues injectables s’était accrue de près de 6% chaque année.

Des recherches effectuées au Canada ont mis en lumière les limites de certains programmes d’échange de 
seringues. Par exemple, des études à Vancouver et à Montréal, où l’injection de cocaïne est très répandue, 
ont montré l’importance de l’adaptation des programmes aux conditions locales. Les utilisateurs de cocaïne 
par injection ont tendance à s’injecter beaucoup plus fréquemment que les utilisateurs d’héroïne et ils ont par 
conséquent besoin de quantités beaucoup plus grandes d’aiguilles et de seringues stériles que celles généra-
lement offertes par la plupart des programmes d’échange.

Une autre limite importante des programmes d’échange et des autres interventions axées sur les consomma-
teurs de drogues touche au fait que, souvent, ils n’atteignent pas les consommateurs occasionnels ou récréa-
tifs. Il s’agit là d’une question d’une importance croissante, notamment parmi les jeunes, car cette population 
n’est pas touchée par les nombreux programmes axés sur des personnes qui s’identifient comme consomma-
teurs de drogues injectables.
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qui entourent l’existence des consommateurs de 
drogues. Mais c’est lorsque les lois et les pratiques 
de la police facilitent le travail extra-institutionnel 
et la fourniture de services aux consommateurs de 
drogues injectables que ces programmes semblent 
rencontrer le plus de succès.

Pendant de nombreuses années, Manipur, en 
Inde, a été emblématique d’une région aux prises 
avec une épidémie croissante de VIH associée 
à la consommation de drogues injectables. A la 
fin des années 1990, on estimait déjà à 40 000 
le nombre des consommateurs de drogues 
injectables à Manipur dont près de 60% étaient 
séropositifs au VIH. Pour de nombreux observa-
teurs, la cause semblait perdue. Mais, après que 
des études eurent révélé que la plupart des con-
sommateurs partageaient le matériel d’injection 
parce qu’ils craignaient d’être arrêtés s’ils étaient 
trouvés en possession d’aiguilles et de seringues, la 
Société pour le VIH/SIDA et Lifelines Operation 
(SHALOM) ont courageusement lancé un pro-
gramme d’échange d’aiguilles et de seringues dans 
la ville de Churachandpur. La police a été consul-
tée et persuadée de ne pas harceler les agents de 
SHALOM et les consommateurs trouvés avec du 
matériel d’injection. L’incidence du VIH parmi les 
consommateurs a chuté de près de 77% en 1997 à 
un peu moins de 59% en 2001 — un taux encore 
élevé, mais une baisse marquée. Convaincu de l’ef-
ficacité du programme, le Ministre d’Etat pour la 
Santé du Manipur a intégré l’intervention dans la 
politique officielle de l’Etat sur le SIDA.

Des obstacles officiels plus grands encore ont été 
levés en Ukraine lorsque, en 1998, le parlement 
a ajouté à sa loi sur le VIH/SIDA la garantie que 
l’Etat s’efforcerait de faciliter la mise en place de 
services d’échange de seringues aux consommateurs 
de drogues injectables. Cette réforme remportée de 
haute lutte a également aboli le dépistage obliga-
toire des consommateurs. L’opinion politique et 
publique avait dans un premier temps craint que les 
changements n’encouragent la consommation de 

drogues et les autres problèmes sociaux. Mais une 
vaste campagne d’information et un débat public 
général ont peu à peu convaincu les électeurs et 
les législateurs de ce que les réformes finiraient par 
profiter à l’ensemble de la société. Actuellement, 
en 2002, 37 projets d’échange de seringues sont 
appliqués dans le pays et on estime qu’ils atteignent 
environ 20% de tous les consommateurs.

Au Brésil, une loi a été approuvée par le Congrès en 
2002, autorisant le Ministère de la Santé à élaborer 
des politiques nationales sur des programmes VIH 
spécifiques axés sur les consommateurs de drogues 
injectables (même si des responsables de la santé 
publique pragmatiques les avaient déjà mis en 
œuvre depuis de nombreuses années). Une enquête 
nationale parmi les consommateurs de drogues 
injectables a montré que l’utilisation régulière du 
préservatif dans cette population avait augmenté 
de 42% en 1999 à 65% en 2000. Au cours de la 
même période, l’utilisation commune des serin-
gues avait baissé de 70% à 41%. En conséquence, 
entre 1996 et 2000, la prévalence du VIH parmi 
les consommateurs de drogues injectables a chuté 
dans plusieurs villes. A Santos, dans l’Etat de Sao 
Paulo, la baisse a été de 65% à 42%; à Salvador, de 
49% à 7%; et à Rio de Janeiro, de 25% à 8%.

Changer les habitudes
Des programmes de substitution, ainsi qu’une série 
d’autres services de santé et d’orientation-recours, 
ont été introduits avec succès dans certains pays. 
On peut citer en exemple l’organisation non 
gouvernementale mexicaine, Companeros AC, 
qui dirige des programmes depuis le milieu des 
années 1990 et encourage la désintoxication et la 
réadaptation dans le cadre d’activités spécifiques de 
prévention du VIH axées sur les consommateurs 
de drogues injectables. Le programme aide les con-
sommateurs de drogues injectables à introduire des 
changements comportementaux réalistes pour eux 
et susceptibles d’être maintenus — de la cessation 
absolue de la consommation à l’adoption d’habi-
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tudes moins dangereuses. Un travail de terrain est 
effectué dans les prisons ainsi que dans la commu-
nauté générale. Des brochures d’information sont 
distribuées ainsi que des emballages contenant des 
préservatifs, du désinfectant et des dépliants d’in-

Ecartés de la société, les détenus sont particulière-
ment exposés au risque d’infection à VIH — prin-
cipalement par la consommation de drogues 
injectables, les rapports sexuels volontaires ou 
forcés, les pratiques de tatouage sans hygiène et le 
manque d’information, d’éducation et de services 
sur la prévention du VIH.

De nombreux pays admettent que des drogues 
injectables sont consommées dans les prisons. 
Dans ces situations, il est très difficile d’obtenir des 
seringues, c’est pourquoi l’utilisation en commun 
du matériel est particulièrement répandue et le 
potentiel de propagation du VIH est important. 
En Australie, environ un quart des détenus s’in-
jectent des drogues derrière les barreaux, selon 
une étude effectuée en 2000. Une étude portant 
sur 3200 consommateurs de drogues injectables 
incarcérés dans sept pays de l’Union européenne 
(Allemagne, Belgique, Espagne, France, Italie, 
Portugal et Suède) a révélé que 45% d’entre eux 
s’étaient injectés des drogues en prison et que 7% 
d’entre eux avaient commencé à s’injecter des 
drogues pendant leur incarcération. Il est moins 
facile d’obtenir des statistiques comparables dans 
les pays à faible et moyen revenus. Mais certains 
résultats récents confirment des données anecdo-
tiques indiquant que le risque d’infection à VIH 
par consommation de drogues injectables peut 
y être important. Dans la République islamique 
d’Iran, par exemple, 10 prisons ont notifié des cas 
d’infection à VIH parmi des consommateurs de 
drogues injectables en 2001, un site annonçant 
même une prévalence de 63%. La prévalence 
du VIH parmi les consommateurs de drogues 

formation. Les services de réadaptation utilisent 
en outre des traitements complémentaires tels que 
l’acupuncture et la phytothérapie. Education et 
soutien sont apportés aux familles et aux partenai-
res des consommateurs de drogues injectables.

Prévention parmi les détenus

injectables incarcérés dans une prison de Bali, 
Indonésie, se montait à 53% en 2000.

Dans un environnement destiné à appliquer le 
châtiment de la loi, il n’est pas surprenant que la 
consommation de drogues chez les détenus soit 
accueillie par d’autres punitions. Pourtant l’échec 
n’est pas rare et la consommation de drogues injec-
tables peut même augmenter parmi les prisonniers. 
Une recherche portant sur le dépistage obligatoire 
des drogues dans les prisons du Royaume-Uni a 
montré que les détenus passaient de la consomma-
tion de marijuana (qui est détectable dans l’urine 
pendant plusieurs semaines) à l’injection d’héroïne 
(qui disparaît dans l’urine après un ou deux jours). 
Les pays qui, dans le passé, ont tenté d’interrom-
pre la transmission du VIH dans les prisons par 
le dépistage obligatoire et l’isolement des détenus 
séropositifs au VIH revoient aujourd’hui ces politi-
ques. L’Ukraine, par exemple, a récemment intro-
duit une nouvelle politique fondée sur l’éducation, 
l’introduction du conseil et du test volontaires, 
l’intégration des détenus séropositifs au VIH et la 
confidentialité concernant la sérologie VIH.

Certains systèmes pénitentiaires vont au-delà de 
la fourniture d’information sur les risques de VIH 
pour offrir des moyens de rendre plus sûre la con-
sommation de drogues injectables en distribuant du 
désinfectant pour stériliser les aiguilles et les serin-
gues, en mettant à disposition du matériel stérile 
et en offrant des traitements à la méthadone. Les 
programmes s’occupant des besoins spécifiques des 
consommateurs de drogues injectables ont égale-
ment été complétés par la fourniture de préservatifs 
afin de réduire la transmission sexuelle du VIH.
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Le sexe en milieu carcéral

Les rapports sexuels — consentis ou forcés — 
entre détenus sont une autre source potentielle 
d’infection à VIH, en particulier dans les pays où 
la propagation du VIH est déjà importante. Dans 
une enquête réalisée parmi 1100 détenus de sexe 
masculin en Fédération de Russie, seuls 10 à 15% 
d’entre eux déclaraient n’avoir eu aucun contact 
sexuel pendant leur incarcération. Une enquête 
au Brésil a montré que 73% des détenus de sexe 
masculin avaient eu des rapports sexuels avec des 
hommes dans les institutions pénitentiaires. Les 
rapports sexuels contraints étaient très répandus. 
Les rapports sexuels consentis et forcés avec des 
hommes sont aussi vécus par un grand nombre 

de femmes détenues. Des détenues participant à 
une étude dans les prisons et les maisons d’arrêt 
de l’Etat de New York, par exemple, ont signalé de 
fréquents rapports sexuels non protégés en prison, 
y compris entre des gardiens de sexe masculin et 
des détenues.

La fourniture de préservatifs aux détenus est rare, 
sauf en Europe. En 2000, 16 pays à revenu élevé 
(ainsi que le Brésil et le Costa Rica) distribuaient 
des préservatifs dans les prisons. En Europe, la 
proportion des systèmes pénitentiaires qui met-
tent des préservatifs à la disposition des détenus 
a passé de 53% en 1989 à 81% en 1997. La plus 
récente enquête indique que des préservatifs sont 
maintenant disponibles dans tous les systèmes 
pénitentiaires à l’exception de quatre.

Réduire le risque derrière les barreaux

Les programmes d’échange de seringues sont encore rares, mais en augmentation. Depuis la création en 1992 du 
premier programme d’échange de seringues dans la maison d’arrêt d’Oberschöngrün, en Suisse, des études por-
tant sur des programmes analogues ont confirmé leur efficacité. L’utilisation commune des seringues a considéra-
blement baissé, aucun détenu n’a contracté le VIH, l’hépatite B ou C dans le cadre de ces programmes, et aucune 
conséquence involontaire grave n’a été observée. En 2001, des seringues stériles étaient distribuées dans sept 
prisons suisses. Les autorités pénitentiaires allemandes et espagnoles ont avec succès introduit des programmes 
d’échange des seringues dans plusieurs prisons, alors que la Grèce, l’Italie et le Portugal envisagent des initia-
tives analogues. La prévalence du VIH parmi les détenus espagnols a baissé de 23% en 1996 à 17% en 2001, 
en grande partie grâce aux programmes novateurs visant à prévenir la propagation du VIH parmi les détenus. 
Les prisons espagnoles offrent des programmes de substitution pour les consommateurs d’héroïne (programmes 
de distribution de méthadone), alors que neuf prisons du pays ont commencé la mise en place de programmes 
d’échange des seringues. L’éducation, le conseil et la distribution de préservatifs complètent ces activités.

Les professionnel(le)s du sexe et leurs clients

Dans la plupart des sociétés, le commerce du sexe 
est clandestin et illégal, c’est pourquoi il est difficile 
d’évaluer le nombre des personnes concernées. Mais 
il s’agit d’un phénomène planétaire et d’un puissant 
facteur social et économique dans de nombreux 
pays. Selon les estimations de l’Organisation inter-

nationale du Travail, le commerce du sexe représen-

tait plus de 2% du produit intérieur brut de quatre 

pays de l’Asie du Sud-Est à la fin des années 1990.

Dans les pays où les rapports sexuels hétérosexuels 

sont le mode principal de transmission du VIH, les 
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épidémies de VIH tendent à être concentrées tout 
d’abord parmi les professionnel(le)s du sexe et leurs 
clients avant de s’établir dans la population géné-
rale. Une forte augmentation de la prévalence du 
VIH parmi les professionnel(le)s du sexe constitue 
un signal d’alarme indiquant que les taux de VIH 
dans la population générale risquent d’augmen-
ter — à moins que des efforts de prévention effi-
caces soient introduits. A Abidjan, Côte d’Ivoire, 
par exemple, les taux de prévalence du VIH parmi 
les professionnel(le)s du sexe ont passé de 38% 
en 1987, à 69% en 1990 et à 80% entre 1992 et 
1994. L’évolution de la prévalence du VIH parmi 
les femmes en consultations prénatales a été déca-
lée d’environ une demi-décennie par rapport à ces 
chiffres, passant de 3% en 1986 à 13,8% en 1999.

Lorsque le commerce du sexe est répandu mais 
clandestin, le phénomène est souvent le reflet 

d’inégalités sexospécifiques bien établies. Dans ces 
endroits, le statut social, économique et politique 
des hommes éclipse celui des femmes, les inégali-
tés encouragent les partenaires multiples pour les 
hommes, mais pas pour les femmes et les possibi-
lités limitées des femmes en matière d’éducation et 
de moyens de subsistance en contraignent un grand 
nombre à une forme ou une autre de commerce du 
sexe. Si les nécessités économiques sont souvent la 
principale motivation d’un grand nombre de per-
sonnes dans le commerce du sexe, elles ne sont pas 
nécessairement la seule. Les recherches dans l’in-
dustrie du sexe aux Philippines, par exemple, ont 
révélé que certain(e)s professionnel(le)s du sexe qui 
travaillent dans des bars ou des clubs avaient occupé 
un emploi en bonne et due forme (et avaient encore 
cette option) mais avaient plutôt choisi les revenus 
légèrement inférieurs et les risques du commerce 

Connaissances et comportements des professionnelles du sexe et
de leurs clients à Djakarta, Surabaya et Manado, Indonésie : 1996-2000
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du sexe plutôt que les longues heures du travail à la 
chaîne. D’autres avaient été contraint(e)s au com-
merce du sexe par la violence, les dettes ou le trafic.

Le fossé entre savoir et agir
Il peut être difficile voire impossible pour les profes-
sionnel(le)s du sexe d’insister pour avoir des rap-
ports protégés. Les clients récalcitrants peuvent 
réagir avec violence ou simplement choisir une autre 
personne prête à ne pas utiliser un préservatif. Une 
récente analyse de l’utilisation du préservatif par les 
professionnel(le)s du sexe à Kolkata, Inde, a montré 
que les clients étaient prêts à payer près de deux fois 
le prix pour avoir des rapports sans préservatif.

Dans certaines parties de l’Indonésie, la recherche 
a montré que presque toutes les professionnelles du 
sexe savent ce qu’est le VIH/SIDA et plus de trois 
quarts d’entre elles savent qu’il est possible de l’évi-
ter en utilisant des préservatifs. Pourtant, comme 
le montre la Figure 24, il y a une sérieuse diffé-
rence entre ce que ces femmes savent et ce qu’elles 
pratiquent. La probabilité que les clients utilisent 

systématiquement des préservatifs avec les profes-
sionnelles du sexe est encore plus faible, même si la 
plupart d’entre eux savent que les préservatifs peu-
vent les protéger du VIH et des autres infections 
sexuellement transmissibles. Les différences sont 
sensiblement les mêmes dans l’ensemble du pays.

Faire une bonne prévention
Une prévention efficace du VIH parmi les 
professionnel(le)s du sexe doit porter sur l’envi-
ronnement social, économique et juridique dans 
lequel ils/elles vivent et travaillent. Ces projets doi-
vent s’assurer la participation des professionnel(le)s 
du sexe et leur donner les moyens d’agir. Ils 
doivent aussi obtenir la coopération et le soutien 
des éléments de contrôle de l’industrie du sexe, 
par exemple les patrons des maisons de passe et 
des bars, les souteneurs et la police. Il est essentiel 
de s’attaquer aux préjugés que doivent endurer les 
professionnel(le)s du sexe et intégrer d’autres pré-
occupations dans les programmes, par exemple la 
prise en charge de leur famille et de leurs enfants.

Education par les pairs parmi les professionnelles du sexe
En Afrique de l’Ouest, des programmes assez importants basés sur l’éducation par les pairs ont montré des 
signes de succès. A  Abidjan, Côte d’Ivoire, le « Programme de prévention et de prise en charge des MST/
SIDA chez les femmes libres et leurs partenaires » collabore étroitement avec la Clinique de Confiance depuis 
1991. Les résultats récemment publiés des enquêtes communautaires montrent que 91% des professionnel-
les du sexe déclaraient avoir utilisé un préservatif avec leur client le plus récent par rapport à 63% en 1991. 
Les éducateurs pour les pairs ont également orienté d’autres professionnelles du sexe vers la Clinique de 
Confiance pour des services confidentiels tels que le diagnostic et le traitement des infections sexuellement 
transmissibles, ainsi que le dépistage du VIH, le conseil et l’éducation pour la santé. La prévalence globale de 
l’infection à VIH parmi les femmes venant pour la première fois à la Clinique a baissé de 89% en 1992 à 32% 
en 1998 alors que la notification de l’utilisation systématique du préservatif a passé de 20% à 78%.

Mais on peut obtenir des taux plus élevés d’utilisation du préservatif dans le commerce du sexe. Les résultats 
récemment publiés d’une étude parmi les professionnelles du sexe à Cotonou, ville à faible prévalence du VIH 
au Bénin, montrent une augmentation importante de l’utilisation du préservatif (de 6% en 1993 à près de 81% en 
1998-1999) et une baisse considérable de la prévalence de toutes les infections sexuellement transmissibles (y 
compris le VIH, qui a passé de 53% en 1993 à un peu plus de 40% en 1998-1999). C’est à la décennie de travail 
de prévention de la communauté parmi les professionnelles du sexe que peuvent être attribués ces succès.
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Le projet pour les professionnelles du sexe de 
Sonagachi, à Kolkata, Inde, reste une référence 
de ce type d’approche. Environ un tiers des 5000 
professionnelles du sexe qui y travaillent viennent 
du Bangladesh et du Népal. La plupart travaille 
dans des maisons de passe. Des enquêtes détaillées 
ont été faites auprès des professionnelles du sexe, 
de leurs clients, de leurs amis et de leurs enfants. 
Elles ont elles-mêmes participé à la conception et à 
la réalisation du projet. Progressivement, la portée 
et l’impact du projet se sont accrus, au fur et à 
mesure que les groupes féminins, les organisations 
juridiques et certaines institutions gouvernemen-
tales ont soutenu les efforts faits par les profession-
nelles du sexe pour réformer le système social dans 
lequel elles travaillent.

Sonagachi a été reproduit dans 30 des quartiers 
chauds pour atteindre plus de 31 000 profession-
nelles du sexe dans l’Etat du Bengale occidental 
et couvrir la quasi-totalité de l’Etat. Le principe 
Sonagachi s’est élargi au Bangladesh où des prosti-
tuées travaillant dans les maisons de passe et dans 

la rue ont été mobilisées. De plus en plus, dans 
tous ces sites, les collectivités de professionnelles 
du sexe ont été impliquées dans le développement 
communautaire, l’éducation non officielle, les 
programmes bancaires de la communauté, la for-
mation professionnelle et la scolarité des enfants.

Protéger les droits, fournir des 
programmes
Lorsque la prostitution est illégale, elle est repous-
sée dans la clandestinité et les efforts de prévention 
deviennent plus difficiles. Les professionnel(le)s 
du sexe (contrairement à leurs clients, générale-
ment) peuvent subir le harcèlement de la police et 
le fait de posséder des préservatifs peut entraîner 
l’arrestation, des amendes et l’emprisonnement.

Toutefois, des victoires importantes ont été 
remportées dans le domaine de la protection des 
droits humains des professionnel(le)s du sexe . Des 
professionnel(le)s du sexe participant au projet 
SHAKTI, au Bangladesh ont contribué à obtenir 

Prévalence du VIH et utilisation régulière déclarée des préservatifs
parmi les professionnelles du sexe à Abidjan, Côte d'Ivoire : 1992-1998
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une importante décision de justice reconnaissant 
le commerce du sexe comme une forme légale de 
production de revenus. En Papouasie-Nouvelle-
Guinée, le projet Transex a associé le lobbying 
et l’activisme pour changer les attitudes de la 
police locale, réduisant son pouvoir sur la vie des 
professionnel(le)s du sexe et les empêchant de blo-
quer le projet.

A Caracas, Venezuela, l’Asociación de Mujeres por 
el Bienestar y Asistencia Reciproca améliore la vie 
et protège les droits civils et politiques des prosti-
tuées depuis 1995. Recrutées et formées comme 
animatrices de santé, un groupe de 40 prostituées 
ont offert à d’autres femmes une éducation dans 
les domaines des droits de la personne, de la santé 

sexuelle et reproductive et de la prévention du VIH 
et des infections sexuellement transmissibles. Elles 
sont aussi devenues le moteur d’un programme à 
long terme regroupant les patrons de clubs, d’hôtels 
et de bars dans la commercialisation à but social 
des préservatifs et la distribution d’information. 
L’association a en outre offert un conseil juridique 
et psychologique, mis en place un système per-
mettant de transmettre les plaintes des prostituées 
pour harcèlement sexuel à d’autres organisations 
non gouvernementales susceptibles de les recevoir. 
Depuis le début des activités de l’association, le har-
cèlement policier a diminué et les patrons de bars et 
de clubs vendent maintenant des préservatifs dans 
leurs établissements à des prix abordables.

Services en uniforme

Les services nationaux et internationaux en uni-
forme, y compris les forces de maintien de la paix 
et les observateurs, les forces armées nationales et 
de défense civile, figurent parmi les groupes de 
la population les plus touchés par les infections 
sexuellement transmissibles, notamment le VIH/

SIDA. En temps de paix, les taux d’infections 
sexuellement transmissibles dans les forces armées 
sont généralement deux à cinq fois plus élevés que 
dans la population générale. En temps de guerre, 
la différence peut être beaucoup plus grande, les 
taux d’infection étant multipliés par 50.

Déclaration d’engagement
D’ici à 2003, mettre en place des stratégies nationales visant à lutter contre la propagation 
du VIH parmi les effectifs des services nationaux en uniforme […] et examiner les moyens 
d’utiliser les membres du personnel de ces services qui ont reçu une formation en ce qui 
concerne la prévention du VIH/sida et la sensibilisation dans ce domaine, pour participer à 
des activités d’information et de prévention […] (paragraphe 77).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York

Le milieu militaire

Plusieurs aspects du milieu militaire contribuent 
à rendre plus vulnérables les membres des forces 
armées, notamment le fait que la plupart des soldats 
sont dans une tranche d’âge particulièrement expo-
sée à l’infection à VIH (15 à 24 ans) et que le milieu 

militaire est caractérisé par un ensemble d’attitudes 
de prise de risques. Mais l’un des facteurs qui con-
tribuent le plus à accroître le risque d’infection, c’est 
la pratique qui consiste à envoyer le personnel dans 
des postes éloignés de leur communauté et de leur 
famille. Cette pratique libère d’une part les soldats 
de la discipline à laquelle leur propre communauté 
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pourrait les soumettre et d’autre part elle les éloi-
gne de leur épouse ou de leur partenaire sexuelle 
régulière. La solitude, le stress et la tension sexuelle 
qui en résultent augmentent la prise de risque. Une 
étude parmi des soldats néerlandais participant à 
une mission de maintien de la paix de cinq mois au 
Cambodge a montré que 45% d’entre eux avaient 
eu des contacts sexuels avec des prostituées ou 
d’autres membres de la communauté locale pen-
dant leur mission.

Dans certains cas, le niveau élevé de VIH/SIDA 
dans l’armée sape sa capacité opérationnelle, 
accroissant ainsi le risque d’insécurité. Les Ministres 
de la Défense des pays d’Afrique subsaharienne 
rapportent des prévalences moyennes du VIH de 
20 à 40% au sein de leurs services armés et des taux 
de 50 à 60% dans les pays où le VIH/SIDA existe 
depuis plus d’une décennie. Selon un document 
du Conseil national du renseignement des Etats-
Unis, c’est dans les forces armées les plus moder-
nisées d’Afrique subsaharienne, et en particulier 
parmi les officiers que le coût militaire du SIDA 
risque d’être le plus élevé. Au fur et à mesure qu’un 
nombre accru d’officiers et de personnels essentiels 
tomberont malades, la capacité au combat de ces 
forces militaires pourrait se détériorer.

Le VIH/SIDA compromet aussi les familles et 
les communautés des personnels militaires. Dans 
de nombreux pays, un grand nombre de jeunes 
hommes se portent volontaires ou sont conscrits 
dans les forces armées. Lorsque les forces militaires 
ou civiles sont démobilisées, la propagation du 
SIDA risque de s’étendre.

Se défendre contre le SIDA
Les militaires et les autres services en uniforme 
doivent s’attaquer au VIH/SIDA dans leurs rangs et 
dans les populations qu’ils sont chargés de protéger. 
Changer la perception et le comportement des sol-
dats, des policiers, des gardes-frontières et des doua-
niers peut procurer des avantages importants pour 
la population générale. C’est particulièrement le cas 
dans les pays touchés par la guerre ou les conflits 
civils. Les services en uniforme représentent aussi 
une occasion unique d’apporter des programmes 
d’éducation et de prévention du VIH à un auditoire 
« captif » et influent — notamment les nouvelles 
jeunes recrues qui représentent un important 
groupe de pairs tant au sein des services en uni-
forme que dans leur propre communauté élargie.

Un nombre croissant de pays (dont le Botswana, 
le Chili, les Philippines, la Thaïlande et la Zambie) 

Le Botswana montre l’exemple
L’ONUSIDA estime que les personnels militaires dont le test VIH est positif doivent continuer à remplir les 
tâches pour lesquelles ils ont été formés et qu’ils sont encore en mesure d’exécuter. En outre, les forces 
armées doivent apporter une prise en charge et un soutien aux personnels et aux membres de leur famille 
vivant avec le VIH/SIDA, y compris le maintien de la prise en charge lorsqu’ils retournent à la vie civile.

Parmi les services en uniforme qui ont adopté cette position se trouve la Force de Défense du Botswana. Elle 
traite ses personnels séropositifs au VIH de la même manière que ceux qui ne le sont pas. Ils sont déployés 
dans le pays et ne sont pas rendus à la vie civile tant qu’ils parviennent à maintenir certaines normes de per-
formance. Alors, ils bénéficient, ainsi que les personnes à leur charge, de toutes les prestations médicales. 
Le test VIH est volontaire et confidentiel et les soldats choisis pour une formation dans des pays exigeant le 
dépistage du VIH peuvent refuser cette formation sans conséquences pour le développement de leur carrière. 
En outre, tous les membres de la Force de Défense du Botswana et leur famille ont accès au conseil et à 
l’éducation en matière de prévention du VIH.
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ont mis en place avec succès des mesures de préven-
tion au sein de leurs forces armées. En février 2000, 
le Ministère de la Défense de l’Ukraine a lancé 
un programme de prévention afin d’améliorer les 
connaissances et les compétences relatives au VIH 
et de modifier le comportement de son personnel 
militaire. Une formation et un conseil en matière 
de prévention ont été donnés à plus de 200 psy-
chologues de l’armée, qui ont à leur tour informé 
20 000 soldats et officiers ; des matériels ont été éla-
borés à l’intention des institutions d’enseignement 
militaire ; et 180 000 préservatifs ont été distribués 
aux soldats et aux officiers. Le Département de la 
Défense des Etats-Unis, dans le cadre du projet 
« LIFE », s’est également montré un acteur clé en 
encourageant la sensibilisation au SIDA parmi les 
personnels de ses services en uniforme, en colla-
boration avec le Fonds des Nations Unies pour la 
Population et le Secrétariat de l’ONUSIDA.

Une des premières mesures importantes à pren-
dre pour se défendre du SIDA est d’instituer 
un climat de non-stigmatisation et de non-dis-
crimination. Pour cela, il faut commencer par 
garantir la confidentialité absolue du dépistage du 
VIH — mesure qui n’est pas soutenue par tous les 
pays. Cependant, un Tableau d’experts réuni par 
le Directeur exécutif de l’ONUSIDA au début de 
2002 a conclu que le dépistage obligatoire n’était 
pas un moyen efficace de prévenir la transmission 
du VIH dans le contexte des opérations de main-
tien de la paix et que les tests VIH, en eux-mêmes, 
n’étaient pas en mesure de prévenir efficacement la 
transmission du virus. Le groupe a souligné que le 
conseil et le test volontaires devraient être offerts 
aux personnels des opérations de maintien de la 
paix dans le cadre d’un ensemble complet de ser-
vices intégrés de prévention et de prise en charge 
du VIH.

Nouvelles techniques de prévention

Certaines technologies actuellement à l’examen 
donnent aussi l’espoir de changer radicalement le 
contexte de la prévention du VIH/SIDA. Parmi 
elles, les microbicides et les vaccins figurent au 
premier plan.

Les microbicides : le summum 
de la prévention contrôlée par 
la femme ?

Les microbicides, en tant que « préservatif chimi-
que » auto-administré, pourraient offrir une option 
de plus aux femmes et aux hommes qui trouvent 
difficile ou impossible d’imposer l’utilisation du 
préservatif à leurs partenaires. Des études d’accepta-
bilité conduites en Afrique du Sud, en Ouganda et 
au Zimbabwe indiquent que les femmes qui n’utili-
sent le préservatif que rarement ou jamais pourraient 
réduire leur risque global d’infection si elles avaient 
accès à un microbicide efficace et peu coûteux.

Appliqué dans le vagin ou le rectum, le micro-
bicide est destiné à prévenir l’infection à VIH 
et, peut-être, d’autres infections sexuellement 
transmissibles bactériennes et virales. Il peut être 
produit sous la forme d’un gel, d’une crème, 
d’un suppositoire, d’une éponge ou sous d’autres 
formes et pourrait même posséder des propriétés 
contraceptives (spermicides).

Après la déception de l’essai de Phase III du gel 
de nonoxynol-9, on estime à 56 le nombre des 
nouveaux produits à divers stades de développe-
ment, des tests pré-cliniques aux essais d’efficacité 
de Phase III. Si aucune des grandes compagnies 
pharmaceutiques n’a jusqu’ici investi dans la mise 
au point d’un microbicide, les recherches portant 
sur cette option de prévention ont récemment été 
stimulées par plusieurs dons de la Fondation Bill 
et Melinda Gates. Le Groupe de travail interna-
tional sur les microbicides, qui compte parmi ses 
membres des institutions publiques du monde 
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entier continue à encourager et faciliter la mise au 
point de microbicides.

Se préparer à l’arrivée des vaccins
Les recherches en vue de trouver un vaccin contre 
le VIH ont fait des progrès constants au cours des 
10 dernières années. Malheureusement, « cons-
tant » n’est pas suffisant pour toutes les personnes 
susceptibles d’en bénéficier. Même si les efforts 
actuellement déployés pour accélérer les processus 
de recherche et si les programmes d’introduction 
des vaccins sont efficaces, il y a peu de chances 
pour que la vaccination anti-VIH soit disponible à 
grande échelle avant la fin de la décennie.

Pourquoi est-ce si difficile de 
trouver un vaccin contre le VIH ?
On estime que 400 à 500 millions de dollars sont 
actuellement affectés chaque année à la recherche 
d’un vaccin anti-VIH, la plus grande partie de ces 
sommes étant destinées à la recherche fondamen-
tale. Parmi les institutions participant à l’action 
mondiale en faveur d’un vaccin contre le VIH, 
on peut noter les Instituts nationaux de la santé 
des Etats-Unis, l’Initiative internationale pour 
le vaccin contre le SIDA (IAVI), les Centers for 
Disease Control and Prevention des Etats-Unis, 
l’Agence nationale française de recherche sur le 
SIDA (ANRS), la Communauté européenne (par 
le biais du programme EUROVAC) et plusieurs 
compagnies biotechnologiques et pharmaceuti-
ques. Des programmes nationaux de recherche 
sur un vaccin contre le SIDA sont en cours en 

Australie, au Canada, aux Etats-Unis, au Japon, 
au Royaume-Uni et en Suède. Des pays à faible et 
moyen revenus (dont l’Afrique du Sud, le Brésil, la 
Chine, Cuba, Haïti, l’Inde, le Kenya, l’Ouganda, 
la Thaïlande et la Trinité-et-Tobago) participent 
aussi activement à la mise au point et aux essais 
des vaccins. L’OMS et l’ONUSIDA soutiennent 
activement ces programmes nationaux.

Malgré toute cette activité, les particularités du VIH 
rendent la mise au point d’un vaccin difficile et 
coûteuse. Le VIH diffère de la plupart des maladies 
infectieuses en ce que le virus attaque directement 
les globules blancs qui sont essentiels pour organiser 
les défenses immunitaires de l’organisme, ce qui les 
rend incapables de contrôler l’infection ou d’empê-
cher la maladie. Les vaccins « classiques », fondés 
sur des micro-organismes entiers (virus ou bacté-
ries) qui ont été tués ou inactivés, ne sont pas assez 
sûrs contre le VIH, car ils pourraient provoquer une 
infection à VIH. Les vaccins anti-VIH expérimen-
taux sont par conséquent construits principalement 
à partir d’éléments du virus, ce qui rend la mise au 
point d’un vaccin encore plus difficile.

Les multiples variantes du VIH constituent une 
difficulté supplémentaire. Dix sous-types du virus 
VIH-1 ont été identifiés et sont répartis dans les 
diverses régions du monde. Les chercheurs ne 
savent pas encore s’il sera possible de composer un 
vaccin largement protecteur ou s’il faudra un vaccin 
différent pour chacun des sous-types. Les sous-types 
les plus courants du VIH sont le A et le C, présents 
dans plusieurs régions d’Afrique, mais la majorité 
des vaccins actuellement à l’essai sont préparés sur 

Déclaration d’engagement
Encourager une augmentation des investissements dans la recherche concernant le VIH/sida 
aux niveaux national, régional et international, en vue notamment de mettre au point 
des technologies de prévention durables et d’un coût abordable, comme les vaccins et les 
bactéricides, et promouvoir l’élaboration proactive de plans financiers et logistiques visant à 
faciliter un accès rapide aux vaccins lorsqu’ils deviendront disponibles (paragraphe 89).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York
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le profil génétique du sous-type B — qui est le plus 
répandu dans les pays à revenu élevé.

Enfin, la recherche sur un vaccin anti-VIH reste 
un investissement « à haut risque et à faible retour 
sur investissement » pour l’industrie privée. Ceci 
n’est que partiellement dû au fait que ce sont les 
pays à faible revenu qui ont le plus grand besoin 
d’un vaccin. La compréhension scientifique insuf-
fisante des mécanismes grâce auxquels le virus 
échappe aux défenses immunitaires naturelles de 
l’organisme constitue un obstacle plus important 
encore — du moins actuellement. En consé-
quence, on ne sait pas exactement quel type de 
réponse immunitaire il faut susciter pour prévenir 
et contrôler l’infection à VIH.

Où en sommes-nous aujourd’hui ?
La mise au point d’un vaccin contre le VIH est un 
processus complexe. Les vaccins expérimentaux 
sont tout d’abord testés sur des animaux et les 
meilleurs candidats vaccins sont alors choisis pour 
d’éventuels essais sur l’être humain. Ces essais sont 
effectués sur des volontaires en bonne santé en 
trois phases. Les essais de Phase I sont réalisés sur 
20 à 40 volontaires, afin de confirmer l’innocuité 
du vaccin et de déterminer s’il suscite une réponse 
immunitaire spécifique au VIH. Les essais de Phase 
II regroupent des centaines de volontaires afin de 
poursuivre le contrôle de l’innocuité et d’évaluer 
l’importance de la réponse immunitaire. Les essais 
de Phase III peuvent durer jusqu’à quatre ans et 
comprennent des essais sur le terrain avec des mil-
liers de volontaires dont certains reçoivent le vaccin 
alors que d’autres constituent un groupe contrôle. 
Ces essais, qui sont extrêmement complexes sur les 
plans logistique, scientifique et éthique, évaluent 
les capacités protectrices du vaccin contre l’infec-
tion à VIH ou le déclenchement du SIDA.

Les résultats définitifs des premiers essais de Phase 
III d’un candidat vaccin fabriqué au moyen de la 
gp120 (une protéine externe du VIH) sont attendus 
en 2003. Le premier essai de Phase III comprenant 

5400 volontaires d’un vaccin basé sur le sous-type 
B est en cours aux Etats-Unis, au Canada et aux 
Pays-Bas depuis 1998. Le second essai de Phase 
III a commencé en Thaïlande en 1999 avec 2500 
volontaires et le vaccin est basé sur les sous-types 
B et E communs dans ce pays. Des projets sont en 
cours pour lancer un essai de Phase III d’une autre 
approche en Thaïlande en 2003 et d’autres candi-
dats vaccins entrent dans les essais de Phases I et II.

Un Programme africain pour un vaccin contre le 
SIDA, annoncé à Nairobi en juin 2000, rassemble 
des chercheurs, des gouvernements et des institu-
tions africains. Il vise à achever au moins un essai 
d’efficacité d’ici à 2007.

Fourniture du vaccin
Si nous sommes encore loin de disposer d’un 
vaccin utilisable, des discussions ont commencé 
concernant la manière de mettre en œuvre des 
programmes de vaccination lorsque le vaccin exis-
tera. Généralement, les vaccins n’arrivent dans les 
pays à faible et moyen revenus que de nombreuses 
années après qu’ils ont récupéré leurs coûts de 
développement dans les pays à revenu élevé. On 
ne peut permettre que ce phénomène se repro-
duise pour les vaccins anti-VIH, qui devront être 
rapidement disponibles et financièrement aborda-
bles pour tous ceux qui en ont besoin.

Des mécanismes assurant un accès simultané aux 
vaccins contre le SIDA dans les pays riches et pau-
vres doivent être mis en place bien avant que le 
vaccin soit mis au point, afin de faire en sorte que 
ceux qui en ont besoin y aient rapidement accès. 
L’Initiative internationale pour le vaccin contre le 
SIDA et d’autres groupes proposent des change-
ments importants dans les approches actuellement 
utilisées dans la production, l’homologation, la 
fixation des prix, l’achat et la distribution des vac-
cins. Parmi les problèmes à résoudre, on note la 
nécessité d’harmoniser les réglementations natio-
nales et les principes directeurs internationaux 
relatifs à l’approbation et à l’utilisation des vac-
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Besoins estimés en vaccin
de haute efficacité et
couverture probable

Besoin total estimé : 690 millions

Source : ONUSIDA/OMS, 2002

F_prevention.10.eps

Couverture probable :
260 millions

Figure 26

Besoins estimés en vaccin
de faible/moyenne efficacité et

couverture probable

Besoin total estimé : 260 millions

Source : ONUSIDA/OMS, 2002

F_prevention.10bis.eps

Couverture probable :
49 millions

Figure 27 

cins. La mise en place des capacités de production 
nécessaires et le maintien de ces capacités par des 
estimations fiables concernant des vaccins particu-
liers constituent un important défi technique.

Un grand nombre des problèmes qui se posent 
pour faire en sorte qu’un vaccin soit disponi-
ble — et financièrement abordable — sont sem-
blables à ceux rencontrés pour élargir l’accès aux 
médicaments antirétroviraux. La fixation de prix 
différenciés, ainsi que le soutien financier des 
donateurs, seront certainement nécessaires pour 
les pays à faible revenu, tout comme l’assistance 
technique et la coordination des institutions 
internationales. Mais il existe aussi des énigmes 
stratégiques. Etant donné que la vaccination ne 
sera pas immédiatement disponible pour chacun, 
il faudra calculer les rapports coûts/avantages, afin 
de déterminer où commencer les interventions. 

Les responsables de l’élaboration des politiques 
doivent également décider ce qu’il conviendra de 
faire si le premier vaccin disponible n’est que mar-
ginalement efficace ou s’il s’accompagne d’effets 
secondaires importants.

L’OMS, l’ONUSIDA et l’IAVI ont collaboré à 
une étude visant à estimer les besoins et le degré 
d’acceptation probable de vaccins préventifs à 
partir de deux scénarios possibles : un vaccin de 
faible/moyenne efficacité (efficace à 30-50%) et 
un vaccin de haute efficacité (efficace à 80-90%). 
Un programme de vaccination utilisant un vaccin 
de faible/moyenne efficacité devra être accompa-
gné d’un conseil intensif sur les comportements 
positifs, de manière à ne pas saper les activités de 
prévention en cours. En outre, il offrira probable-
ment le maximum d’avantages si la vaccination 
est ciblée sur les populations les plus vulnérables 
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à l’infection à VIH. Un vaccin de haute effica-
cité pourrait être distribué dans des groupes plus 
importants de la population générale.

Bien qu’il soit difficile de prévoir le degré d’accep-
tation des vaccins, sans connaître le coût du vaccin 
lui-même et les conditions de sa distribution (par 
exemple si un vaccin a besoin d’être stocké à basse 
température, s’il peut être administré par voie 
orale ou par injection, etc.), l’étude a conclu que 
le degré probable d’acceptation serait très inférieur 
à l’estimation des besoins, tant dans le cas d’un 
vaccin de faible/moyenne efficacité que dans celui 
d’un vaccin de haute efficacité.

La stigmatisation exceptionnelle entourant le 
VIH/SIDA pourrait bien ralentir l’acceptation de 
la vaccination contre le VIH, lorsque celle-ci sera 

disponible. La discrimination à laquelle doivent 
faire face les communautés les plus vulnérables à 
l’infection par le VIH pourrait empêcher les indi-
vidus de se présenter à la vaccination, notamment 
si les programmes ne sont axés que sur les person-
nes qui pourraient être particulièrement exposées 
au risque d’infection.

Lorsqu’un vaccin anti-VIH efficace sera disponible, 
la communauté internationale et les pays touchés 
auront bien des décisions cruciales à prendre sur 
la manière de l’utiliser. Il faudra augmenter les 
investissements dans la prévention du VIH/SIDA 
et dans la lutte contre l’épidémie. Pourtant, en der-
nière analyse, ce supplément d’investissement pour-
rait bien se révéler payant après quelques années et 
avoir enfin pour effet le recul de l’épidémie. 
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Le Point : 
le SIDA et le monde 
du travail

Problème crucial sur le lieu de travail, le SIDA a de graves conséquences sur l’ensemble des économies 
nationales et régionales (voir le chapitre « L’impact grandissant »). Dans tous les pays, il représente une 
menace pour les moyens de subsistance et les droits fondamentaux au travail, sape les efforts accomplis 
pour assurer aux hommes et aux femmes un travail productif satisfaisant. La discrimination à l’égard des 
personnes séropositives au VIH (ou simplement supposées telles) consiste par exemple à imposer un dépis-
tage obligatoire avant une embauche, une promotion ou une assurance santé. Mais le monde du travail est 
aussi un endroit idéal pour combattre le SIDA. C’est en fonction de cette réalité que l’Organisation inter-
nationale du Travail (OIT) devint en octobre 2001 le huitième organisme coparrainant de l’ONUSIDA.

Déclaration d’engagement
D’ici à 2005, renforcer la lutte contre le VIH/sida dans le monde du travail, en établissant et 
en appliquant des programmes de prévention et de soins dans le secteur public, le secteur privé 
et le secteur informel, et prendre des mesures pour faire en sorte que les personnes atteintes du 
VIH/sida trouvent un soutien sur leur lieu de travail (paragraphe 49).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York

Le Code de l’OIT sur le VIH/SIDA et le monde du travail 

En juin 2001, l’Organisation internationale du Travail a adopté un Code de bonne pratique sur le VIH/SIDA et le 
monde du travail. Ce code est l’œuvre d’un groupe d’experts de toutes les régions, composé de représentants 
des gouvernements, des travailleurs et des employeurs. Le but essentiel est d’aider à assurer des conditions 
décentes de travail et la protection de leurs droits et de leur dignité aux travailleurs et à toute personne vivant 
avec le VIH/SIDA. 

Fondé sur des normes internationales, le Code veut contribuer à mettre un terme à l’extension de l’épidémie, 
atténuer son impact sur les travailleurs et leur famille, apporter prise en charge et soutien, y compris une protection 
sociale. Pour les principales parties prenantes — gouvernements, organisations d’employeurs et de travailleurs — 
il constitue un guide pratique de mise en place pour des politiques et des programmes nationaux dans le monde 
du travail, tout en reconnaissant la contribution que peuvent apporter d’autres éléments de la société civile. 

Le Code propose toute une gamme d’actions préventives — programmes d’information, d’éducation et de lutte 
contre les inégalités entre les sexes. Il traite des droits des travailleurs, y compris la sécurité de l’emploi, l’éga-
lité des sexes, le droit aux prestations et la non-discrimination. Il aborde également les soins et l’appui.

4
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Ces dernières années, des organisations d’em-
ployeurs et de syndicats ouvriers de plus en plus 
nombreux ont lancé des programmes sur les lieux 
de travail. Les plus efficaces impliquent, dans les 
processus de planification et de suivi, des représen-
tants des travailleurs et des directions d’entreprises, 
des services de santé et des communautés locales. 
Les éléments constitutifs d’un programme SIDA 
sur le lieu de travail doivent comporter :

 des politiques équitables faisant l’objet d’une 
large communication et mises en œuvre avec 
rigueur qui combattent la stigmatisation et la 
discrimination ;

 une éducation préventive permanente, for-
melle et informelle, pour tous les membres 
du personnel, qui recoure de préférence à 
l’éducation par les pairs ;

 la promotion et la distribution de préserva-
tifs ;

 le diagnostic, le traitement et la prise en 
charge des infections sexuellement transmis-
sibles pour les salariés et leurs partenaires 
sexuels ;

 des activités de conseil et dépistage volontaires 
pour le VIH/SIDA.

De plus en plus souvent, lorsque les ressources le 
permettent, les programmes incluent des services 
de soins et d’appui envers les employés séropositifs 
et leur famille.

Adapter les programmes aux 
conditions locales
Il est indispensable d’adapter les programmes sur 
le lieu de travail aux conditions locales et de tirer 
parti des forces et des opportunités existantes. Au 
Kenya, par exemple, toutes les entreprises apparte-

nant à l’Association des Planteurs de Thé ont des 
coordonnateurs et des comités SIDA et certaines 
offrent sur place conseil et dépistage volontaires. 
Une caractéristique particulière de ces comités est 
le recrutement sur chaque lieu de travail d’une 
« maman préservatif » ou d’un « papa préserva-
tif ». Il s’agit de personnes qui jouissent déjà de la 
confiance de leurs collègues et auxquelles ceux-ci 
peuvent facilement s’adresser pour obtenir des 
conseils ou des préservatifs. 

Dans la mesure où peu de syndicats d’employeurs 
ou de travailleurs ont leur propre expertise en 
matière de VIH/SIDA, il est bon, lors de la mise 
en place d’un programme SIDA sur le lieu de tra-
vail, de s’assurer la collaboration d’organisations 
non gouvernementales spécialisées ou d’auto-
rités sanitaires. Aux Philippines, la Fondation 
Remedios SIDA a lancé plusieurs programmes 
SIDA au sein de grandes entreprises. La première 
a été la Pilipinas Shell Petroleum Company qui a 
inauguré ses efforts de lutte contre le VIH/SIDA 
sur les lieux de travail en 1993 à l’occasion 
d’un programme de santé professionnelle. La 
Fondation a aidé à l’élaboration de la politique 
de l’entreprise et à la formation des travailleurs, 
dans laquelle l’éducation par les pairs a pris une 
part importante. De même, en Côte d’Ivoire, 
le Centre de Recherches et Soins biocliniques 
d’Abidjan assure aux employeurs une formation 
à la prévention depuis la fin des années 1990. Les 
premiers clients du Centre étaient des institutions 
gouvernementales (y compris l’armée et la police) 
mais il a travaillé par la suite avec d’autres instan-
ces du secteur privé et notamment la compagnie 
des télécommunications, Ivoire Télécom.

La plupart des entreprises ont jusqu’ici décidé 
qu’elles ne pouvaient assumer le coût des médi-
caments antirétroviraux ; mais elles pourraient 
modifier leur point de vue si ce coût baissait sen-

Programmes sur le lieu de travail
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siblement (voir le chapitre « Traitement, prise en 
charge et soutien »). Le Code de bonne pratique 
de l’OIT encourage les employeurs à fournir infor-
mation, conseil et, dans la mesure du possible, des 
médicaments à meilleur marché ; il encourage les 
gouvernements à considérer la prise en charge 
comme un des éléments d’un système plus étendu 
de protection sociale. L’association d’employeurs 
Business South Africa signale qu’un nombre 
croissant de ses membres offrent des médicaments 
pour traiter les maladies opportunistes, ainsi que 
des programmes « Vie saine » qui dispensent une 
information en matière de nutrition, d’exercice 
physique et de lutte contre le stress, en tant qu’élé-
ments d’une approche positive pour les personnes 
qui vivent avec le VIH/SIDA.

Dépasser le cadre de l’économie 
formelle
Les efforts pour la santé publique ignorent sou-
vent les personnes qui travaillent en dehors de 
l’économie formelle. Pourtant, dans de nombreux 
pays à faible ou moyen revenu, l’économie infor-
melle emploie bien plus de gens que les secteurs 
formels, tant public que privé. Le plus souvent 
ces travailleurs n’ont ni revenus sûrs ni assurance 
santé ou autres avantages et ils ne bénéficient que 
rarement d’une protection juridique au travail. 

Etant donné les difficultés qu’elles rencontrent sur 
le marché de l’emploi formel, les femmes consti-
tuent la majorité de cette main-d’œuvre du travail 
informel, ce qui les rend plus vulnérables encore 
aux effets économiques de l’épidémie.

Dans l’économie informelle, les entreprises sont 
le plus souvent de petite taille et font un appel 
intensif aux ressources humaines, reposant sur 
un ou quelques éléments. Lorsqu’un travailleur 
tombe malade, ou meurt, il peut être très difficile 
pour ces petites entreprises de se maintenir sur le 
marché. La précarité de ce type d’emploi, jointe à 
l’absence de protection sociale et à un accès res-
treint aux services de santé, aggrave l’impact de 
l’épidémie sur les individus.

Dans l’économie informelle, les travailleurs sont 
souvent organisés en groupes ou associations et 
l’OIT travaille en liaison avec certains d’entre 
eux. De plus en plus souvent, cette assistance 
comporte une formation à la prévention du 
VIH/SIDA et des mesures de protection sociale 
comme par exemple une assurance maladie. Le 
travail auprès de petites et micro-entreprises 
inclut un programme de sensibilisation aux 
entreprises pour les professionnel(le)s du sexe et 
un programme « Start and Improve your Business 
[Commencez et améliorez votre entreprise] » 
qui intègre les problèmes de VIH/SIDA dans 

Le Swaziland prône le dépistage volontaire sur le lieu de travail
Dans les zones ou les industries à forte prévalence, où les travailleurs sont particulièrement exposés, conseil 
et dépistage volontaires sont de la plus haute importance. Cela a été compris au Swaziland où s’est mise en 
place une coalition anti-SIDA d’employeurs (Swazi Business Coalition) dont font partie non seulement les 
grandes entreprises (qui généralement ne rencontrent pas de difficultés pour mettre en place des programmes 
VIH/SIDA lorsqu’elles ont décidé d’y consacrer des ressources suffisantes) mais aussi les petites et moyennes 
entreprises. Cette coalition a fait sien un slogan destiné à encourager le conseil et le test volontaires parmi les 
travailleurs : « Connaissez votre statut ; plus tôt vous le connaîtrez, plus vite nous pourrons vous aider. » Elle a 
fait appel à des organisations non gouvernementales qui assurent conseil et dépistage volontaires ainsi que la 
distribution de préservatifs. La Coalition a également produit à l’usage de tous ses membres une déclaration de 
politique d’une page qui repose sur les 10 principes-clés du Code de bonne pratique de l’OIT. 
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la formation en Afrique. D’autres programmes 
apportent un appui technique à l’établissement et 
au renforcement de dispositifs locaux de micro-
assurance afin d’améliorer l’accès aux services de 
santé. Un projet pilote en cours de mise en place 
au Burkina Faso retient cette approche face aux 
besoins liés au VIH/SIDA.

Atteindre des groupes spécifiques
Les activités de prévention doivent souvent être 
façonnées « sur mesure » pour des populations 
spécifiques. Cela est également vrai dans le monde 
du travail où les mineurs, les chauffeurs routiers, 
les travailleurs migrants et les membres des forces 
en uniforme sont particulièrement vulnérables au 
VIH/SIDA. Le lieu de travail est aussi un endroit 
propice pour atteindre des jeunes qui gagnent 
leur vie. Ce peut être le lieu non seulement d’une 
éducation par les pairs mais aussi d’une pression 
positive des pairs pour inciter à des changements 
de comportement. Le Comité Jeunesse de la 
Confédération des Travailleurs du Mexique a, par 
exemple, mis en place des programmes de santé 
reproductive, d’utilisation du préservatif et de 
prévention du VIH/SIDA à l’intention des jeunes 
travailleurs mais aussi, et c’est là une innovation 
intéressante, des enfants de travailleurs.

Programmes novateurs dans les 
mines d’or d’Afrique du Sud
Des programmes VIH/SIDA sur le lieu de travail 
ont davantage d’efficacité lorsqu’ils prennent plei-
nement en compte la réalité de la vie des travailleurs 
et des communautés. Les districts des mines d’or 
d’Afrique du Sud en sont un bon exemple. Ces 
zones attirent des milliers de travailleurs, venant 
souvent de régions pauvres et lointaines, dont la 
plupart vivent séparés de leur famille, dans des 
foyers. Le commerce du sexe prospère autour de 
nombreuses mines et des taux élevés de prévalence 
du VIH y sont fréquents. Ces dernières années, des 
compagnies minières ont travaillé avec les syndi-

cats, les organisations non gouvernementales et 
les autorités sanitaires pour mettre en œuvre des 
programmes de prévention pour les mineurs. Il 
y a eu notamment des distributions massives de 
préservatifs, des soins médicaux et des traitements 
pour les maladies sexuellement transmissibles ainsi 
que des campagnes de sensibilisation. Mais les con-
ditions sociales et les conditions de travail n’ont pas 
permis d’abaisser de façon durable les taux de VIH 
et autres infections sexuellement transmissibles.

S’adresser aux seuls mineurs, c’est ne faire que la 
moitié du chemin. La collaboration entre Family 
Health International et la Compagnie minière 
Harmony Gold Mining dans la province de l’Etat 
libre d’Orange a montré que l’on pouvait égale-
ment protéger la santé des mineurs en fournissant 
soins et traitement pour les infections sexuelle-
ment transmissibles et autres services de santé 
aux professionnel(le)s du sexe et aux femmes des 
communautés environnantes. Les résultats ont en 
effet été spectaculaires. La prévalence des infections 
sexuellement transmissibles chez les personnes 
ayant bénéficié de ces services a été réduite d’au 
moins 85% en neuf mois. Dans le même temps, les 
examens médicaux pratiqués chaque année chez les 
mineurs ont montré une baisse de 43% du nombre 
de gonorrhées ou de chlamydiases et de 73% pour 
les ulcères génitaux. Pour s’attaquer aux causes 
profondes des comportements sexuels à risque, les 
syndicats ouvriers du secteur des mines négocient 
désormais avec les employeurs la fourniture de 
logements aux familles. Ce programme a été repris 
dans d’autres communautés minières d’Afrique 
du Sud par différents partenaires, parmi lesquels 
Goldfields Ltd, Joel Mine, des filiales du Syndicat 
national des Mineurs ainsi que des structures sani-
taires locales, au niveau des Etats ou nationales.

Encourager des approches 
multisectorielles
Les instances de coordination nationales prennent 
également conscience de la nécessité de renforcer 
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la riposte sur le lieu de travail et de recourir à des 
organisations expertes en ce domaine. Récemment, 
l’Organisation nationale de Lutte contre le SIDA 
(NACO), en Inde, a mis en place un groupe de res-
sources techniques auprès de l’Institut d’Etudes sur 
le Travail V.V. Giri afin de mettre au point la recher-
che et les outils de formation pour les programmes 
SIDA sur le lieu de travail. L’Institut compte parmi 
ses partenaires des syndicats ouvriers, des organisa-
tions d’employeurs, des entreprises, des organisations 
non gouvernementales responsables d’initiatives 
VIH dans le secteur informel (en particulier auprès 
des chauffeurs routiers et des travailleurs migrants), 
des organisations de lutte contre le SIDA au niveau 
des Etats ou des districts ainsi que l’OIT.

Collaboration internationale 
Dans un nombre croissant de pays, des entreprises 
ont constitué des alliances pour mettre en commun 
des ressources et s’entraider pour mieux faire face 
aux crises sur les lieux de travail et dans les com-
munautés. Cela s’est également produit à l’échelle 
internationale, avec la création en 1997 du Conseil 
mondial des Entreprises contre le VIH/SIDA. Ce 

Conseil apporte aux entreprises une aide dans la 
lutte contre le SIDA, afin que celles-ci assurent 
tout d’abord protection et soutien aux travailleurs, 
qu’elles utilisent leur force commerciale pour 
donner plus d’efficacité aux programmes existants 
de lutte contre le SIDA et qu’elles jouent un rôle 
d’avant-garde dans la sensibilisation aux problè-
mes du VIH/SIDA. Le Conseil a produit diverses 
publications, conduit des campagnes médiatiques 
et mène directement des efforts de sensibilisation 
pour que le VIH/SIDA s’inscrive en première ligne 
des préoccupations nationales et internationales. 
Ce Conseil regroupe 32 entreprises qui participent 
à son financement ; il reçoit également des fonds 
de l’Open Society Institute, de la Fondation des 
Nations Unies, de la Fondation Bill et Melinda 
Gates et du Secrétariat de l’ONUSIDA.

Fin 2001, le Conseil a publié un ensemble de 
directives Employees and HIV/AIDS : Action for 
Business Leaders [Employés et VIH/SIDA : ce que 
peuvent faire les chefs d’entreprise], qui appelle les 
entreprises à mettre en œuvre de vastes program-
mes de prévention, de conseil et dépistage volon-
taires et de prise en charge. A partir d’exemples 

Mettre à profit les points forts des entreprises

Au cours des cinq dernières années, le Secrétariat de l’ONUSIDA et certains de ses organismes coparrainants 
ont travaillé en liaison étroite avec Music Television (MTV) pour être entendu des jeunes en parlant, dans leur 
langage, de problèmes qui les intéressent et les concernent. Ce partenariat original s’appuie sur les points 
forts de MTV en tant que réseau mondial de télévision et de leader dans le domaine des multimédias pour la 
jeunesse. Le réseau de distribution MTV a permis de faire parvenir des messages sur le VIH/SIDA à près de 
900 millions de foyers dans le monde. Ce partenariat a comporté la production d’une série qui a été primée : 
Staying Alive [Rester vivants], sur la vie de jeunes adultes touchés par le VIH/SIDA de par le monde. Cette 
série a non seulement été diffusée sur toutes les chaînes de MTV mais a été offerte gratuitement aux stations 
d’émission et diffusée par plusieurs des principaux réseaux, notamment la Télévision centrale de Chine [China 
Central Television], la Corporation de Radiodiffusion d’Afrique du Sud [South African Broadcasting Corporation] 
et Star TV pour n’en citer que quelques-uns. En accord avec l’ONUSIDA, MTV a encouragé des célébrités à 
enregistrer des messages de prévention qui ont été largement diffusés et utilisés dans des communiqués éma-
nant des pouvoirs publics dans de nombreux pays. Une brochure intitulée Talking about AIDS [Parler du SIDA] 
a également vu le jour à l’intention des présentateurs et des célébrités.
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concrets de programmes lancés en Afrique, en Asie 
et en Amérique latine, ces directives s’adressent 
aux dirigeants des entreprises, démontrant que les 
programmes VIH pour les salariés sont des actes 
de bonne gestion, rentables et réalisables.

Les syndicats ouvriers participent également aux 
ripostes mondiales par le biais de leurs structures 
internationales. La Fédération internationale des 
Travailleurs des Transports a lancé ses propres 
initiatives et, après une étude approfondie, a 
conçu un projet centré sur la prévention qui 
vise les chauffeurs routiers en Ouganda. Cette 
initiative comporte des mesures nouvelles comme 
de négocier avec les autorités gouvernementa-
les une réduction des formalités aux frontières 
afin de diminuer l’attente des routiers et donc 
le risque de les voir occuper cette attente à des 
activités sexuelles tarifées. Dans le même temps, la 
Confédération internationale des Syndicats libres 

mobilise contre le SIDA les centres des syndicats 
nationaux par le canal de ses bureaux régionaux 
tandis que d’autres initiatives sont lancées dans 
certaines banches industrielles. On peut citer à 
titre d’exemple le travail accompli par Education 
International, fédération internationale des ensei-
gnants et travailleurs dans le domaine de l’édu-
cation. Le Secrétariat de cette fédération a lutté 
contre le SIDA depuis 1993 en instaurant un par-
tenariat avec l’OMS, l’UNESCO, le Secrétariat de 
l’ONUSIDA et d’autres institutions. En réponse 
aux demandes de matériel éducatif émanant des 
syndicats et des gouvernements, ce Secrétariat a 
consulté l’OMS et des enseignants dans huit pays 
différents pour mettre au point son Training and 
Resource Manual on School Health and HIV/AIDS 
Prevention [Manuel de formation et d’information 
sur la prévention de l’infection à VIH/SIDA en 
milieu scolaire]. 
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Le Point : 
le SIDA et les 
populations mobiles

Les migrations et la mobilité jouent un rôle important dans l’épidémie de VIH/SIDA. Mais leur inter-
relation est complexe. Ce ne sont pas tous les migrants ni toutes les personnes en déplacement qui courent 
un risque particulier d’infection. Les liens entre mobilité et SIDA sont cependant évidents dans la majorité 
des régions du monde comme le montrent les exemples suivants :

 Travailleurs migrants : Parmi les Philippins vivant avec le VIH/SIDA, 28% sont des travailleurs qui 
sont rentrés chez eux après avoir travaillé à l’étranger. Près de 41% des Bangladeshi séropositifs ont été 
des travailleurs migrants.

 Professions mobiles : Les recherches effectuées sur cinq sites où s’arrêtent les routiers sud-africains 
ont révélé une prévalence générale de 56%, bien plus que le taux national chez les adultes.

 Professionnelles du sexe migrantes et victimes de trafic : Des recherches effectuées dans la région 
du Terai au Népal ont montré que les 17% des professionnelles du sexe qui avaient travaillé en Inde 
représentaient trois quarts des cas d’infection à VIH. Près de 30% ont affirmé avoir été forcées ; les 
tests ont montré que ces femmes avaient trois fois plus de risque d’être infectées par le VIH que les 
autres femmes. 

 Partenaires de travailleurs migrants : Le début de l’épidémie dans les zones rurales du Mexique 
trouve son origine dans le retour des travailleurs journaliers agricoles après leur séjour aux Etats-Unis 
d’Amérique.

Comprendre la migration 
Jamais auparavant dans l’histoire autant de per-

sonnes n’ont été mobiles. Des estimations récentes 

suggèrent que près de 150 millions de migrants 

(c’est-à-dire des personnes qui deviennent résiden-

tes d’un autre pays ou qui y séjournent de façon 
prolongée) vivent hors du pays dont ils sont ressor-
tissants. Un dixième de cette population correspon-
drait à des réfugiés ou à des demandeurs d’asile. Un 
nombre encore plus élevé de personnes se déplacent 
à l’intérieur de leur pays chaque année. En fait, la 

Déclaration d’engagement
D’ici à 2005, élaborer et commencer à appliquer, aux niveaux national, régional et 
international, des stratégies qui facilitent l’accès aux programmes de prévention du VIH/sida 
pour les migrants et les travailleurs mobiles, notamment en fournissant des informations sur 
les services sanitaires et sociaux (paragraphe 50).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York
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migration économique des zones rurales vers les 
zones urbaines est sans doute de loin la catégorie la 
plus vaste de migration contemporaine.

L’Organisation internationale pour les Migrations 
(OIM) a élaboré un cadre conceptuel très utile 
pour la recherche et la programmation en matière 
de VIH/SIDA où la migration est représentée 
comme un processus en quatre étapes. Une réponse 
efficace en matière de VIH/SIDA doit donc se 
pencher sur chaque stade :

 La source : d’où les gens viennent, pourquoi 
ils partent et quelles relations il conservent 
avec leur foyer quand ils sont loin.

 Le transit : les endroits que les gens traver-
sent, comment ils voyagent et leur comporte-
ment durant le voyage.

 La destination : où les gens vont, les attitu-
des qu’ils rencontrent et leurs nouvelles con-
ditions de vie et de travail.

 Le retour : les changements survenus dans 
leur vie et les conditions de vie qui les atten-
dent à leur retour.

Les gens migrent pour toutes sortes de rai-
sons — volontaires ou pas. La migration écono-
mique est largement (mais pas entièrement) un 
problème d’offre et de demande. Les pays riches, 
notamment en Amérique du Nord, en Europe 
occidentale et dans les Etats du Golfe, attirent les 
personnes à la recherche de travail ; d’autres pays, 
dans des régions plus pauvres, dépendent dans une 
large mesure des revenus des travailleurs partis à 
l’étranger. Aux Philippines, par exemple, 8% des 
citoyens vivent à l’étranger, surtout des femmes, 
sur une population totale de 77,1 millions.

Une grande partie des mouvements de population 
contemporains est malheureusement involon-
taire, notamment en ce qui concerne les réfugiés 
et les personnes déplacées à l’intérieur de leur 
propre pays qui sont chassées de leur foyer par 
un conflit ou une catastrophe naturelle. Le Haut 

Commissariat des Nations Unies pour les Réfugiés 
estime qu’actuellement près de 40 millions de 
personnes dans le monde ont été chassées de chez 
elles par des urgences liées à des catastrophes natu-
relles comme des tremblements de terre, la séche-
resse ou des inondations, ou par une guerre ou des 
troubles civils, et qui vivent en tant que réfugiés 
dans un pays étranger ou personnes déplacées 
dans leur propre pays. Certaines sont dans cette 
situation précaire depuis 20 ans ou davantage et 
les camps où ils se sont réfugiés sont devenus des 
installations plus ou moins permanentes.

Les personnes qui ont été victimes de trafic, pour 
la prostitution ou le travail forcé, sont également 
en déplacement involontaire. Il y en aurait 1 à 2 
millions chaque année selon certaines estimations. 
Les femmes et les enfants en constituent une écra-
sante majorité. Ce trafic est probablement l’une 
des plus grandes sources de profit pour le crime 
organisé après la drogue et les armes à feu.

Mobilité et vulnérabilité 
La vulnérabilité est souvent liée à un stade parti-
culier de la migration. Certains migrants sont plus 
vulnérables sur leur lieu de destination, par exem-
ple les hommes qui travaillent loin de chez eux 
dans des camps ou des foyers pour hommes seuls. 
Pour d’autres, le risque est maximal lors du transit, 
notamment pour les femmes qui sont amenées à 
échanger des faveurs sexuelles contre leur survie ou 
la poursuite du voyage.

Les partenaires de ceux qui s’infectent alors qu’ils 
travaillent au loin sont également vulnérables, 
particulièrement les femmes mariées. Leur vul-
nérabilité s’aggrave encore lorsqu’elles n’ont ni le 
droit ni la capacité de refuser un rapport sexuel 
ou d’exiger l’utilisation d’un préservatif même si 
elles soupçonnent leur partenaire d’avoir pris des 
risques pendant son absence.

Il ne faut pas pour autant estimer que les migrants 
amènent généralement le SIDA avec eux. La com-
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paraison des migrations forcées en Afrique montre 
que, dans certains cas comme celui des réfugiés 
somalis en Ethiopie, la prévalence chez les migrants 
est inférieure à celle de la population hôte. Il en va 
de même pour les migrations de main-d’œuvre. En 
Inde, les Etats plus industrialisés du Maharashtra, 
du Gujarat et de l’Andra Pradesh attirent des tra-
vailleurs des deux sexes en provenance de tout le 
pays, mais surtout des Etats à plus faible revenu. 
Certains de ces Etats à faible revenu ont des niveaux 
d’infection à VIH plus faibles que les Etats de des-
tination. Le fait que les hommes migrants laissent 
généralement leur femme et leur famille derrière 
eux accroît la probabilité qu’ils aient recours à des 
professionnelles du sexe pendant leur séjour — un 
facteur de risque à la fois pour eux-mêmes et pour 
leur famille lors de leur retour.

Besoins en recherche-action
Les efforts visant à étudier le lien entre migration 
et SIDA sont compliqués par le fait que peu de 
pays recueillent des données ou entreprennent des 
recherches sur les besoins spécifiques des migrants 
en matière de VIH/SIDA. Ceci est vrai même 
dans les pays qui ont mis en œuvre des ripostes 
efficaces à l’épidémie. Par exemple, ni l’Ouganda 
ni la Thaïlande n’ont recueilli de données au sein 
de leurs populations de migrants forcés, pourtant 
substantielles. Pourtant, l’Ouganda abrite près de 
185 000 réfugiés et la Thaïlande environ 188 000 
et tous deux comptent de nombreux migrants 
irréguliers. La majorité des connaissances sur ces 
populations émane de recherches conduites par 
des organisations non gouvernementales et des 
organismes internationaux.

La réponse à ce problème consiste donc en grande 
partie, et bien avant la programmation d’activités 
de prévention ou de soins, à recueillir des informa-
tions. Il existe des méthodes d’évaluation rapide 
de la situation. L’étude en cours sur l’industrie 
maritime dans le port thaïlandais de Ranong et 
conduite par CARE, Family Health International, 

la Thailand Business Coalition on AIDS et World 
Vision Thailand, en est un exemple. Après avoir 
identifié les facteurs de risque d’infection à VIH 
et d’usage de substances dans cette zone, les cher-
cheurs ont pu trouver l’opportunité d’adapter les 
interventions aux différentes flottes de pêche, aux 
itinéraires et aux types de bateaux.

La prévention commence à 
la maison … mais ne peut pas 
s’arrêter là

L’une des règles de base de la prévention du VIH 
est qu’il vaut mieux commencer tôt. Cela signifie 
atteindre les gens avant qu’ils ne partent travailler 
outre-mer ou loin de chez eux.

Les Philippines constituent un bon exemple de ce 
qui peut être fait. Le niveau des connaissances sur le 
VIH/SIDA est maintenant relativement élevé chez 
les travailleurs migrants philippins par comparaison 
à ceux d’autres pays. Ceci est en partie imputable 
à des programmes nationaux comme les séminaires 
d’orientation avant le départ qui abordent notam-
ment la question des IST et du SIDA. Une étude 
récente a montré que les employées de maison phi-
lippines travaillant en Malaisie connaissaient bien le 
risque de SIDA et la manière de l’éviter. Par contre, 
la même étude a découvert que le niveau de con-
naissances des femmes bangladeshi était faible.

De tels résultats ont amené CARAM Asia 
(Coordination de la recherche-action sur le SIDA 
et la mobilité), un partenariat de sept organisa-
tions non gouvernementales de la région, à relier 
les programmes existant dans le pays d’origine et 
dans le pays de destination. CARAM Bangladesh 
offre maintenant une formation préalable au 
départ aux femmes qui se rendent en Malaisie 
avec la collaboration de migrants revenus chez 
eux. A leur arrivée, CARAM Malaisie leur propose 
un soutien en matière de santé reproductive. Le 
même type d’arrangement existe entre CARAM 
Cambodge et CARAM Viet Nam.
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A Paris, Ikambere (« la maison de la bienvenue » en 
kinyarwanda, langue du Rwanda) constitue un bon 
exemple de partenariat. Depuis 1997, il fournit un 
local où des femmes d’Afrique subsaharienne séro-
positives (responsables de cette initiative) peuvent 
offrir un soutien mutuel et un échange d’informa-
tions et travailler ensemble à la fabrication d’objets 
qu’elles vendent. Ikambere coopère également avec 
les hôpitaux et les centres de consultation où les 
gens de leur communauté se font soigner et les 
aident à accroître leurs activités communautaires.

Soins et appui
Bien que les autorités des pays hôtes puissent 
initialement être réticentes à l’idée de soigner des 
ressortissants étrangers, les migrants ont cepen-
dant les mêmes droits que les autres citoyens. Le 
SIDA se nourrit de l’exclusion ; par contre, faire 
bénéficier les personnes vulnérables de toutes les 
réponses disponibles est une façon d’accroître 
la résistance de toute la société à l’épidémie. 
Comme pour d’autres populations, le conseil et 
le test volontaires constituent un excellent point 
d’entrée aux soins à condition qu’ils soient pro-
posés aux migrants dans leur langue et dans une 
absolue confidentialité.

La fourniture de soins et d’appui aux travailleurs 
et aux communautés de migrants, tout comme les 
activités de prévention, requièrent une formation 
spécifique pour les autorités du pays hôte. Il en 

Prévention à destination
Dans le cas des migrations internationales, les pays 
hôtes estiment souvent que les migrants sont parti-
culièrement difficiles à atteindre par les programmes 
VIH/SIDA et imputent ces difficultés à la barrière de 
la langue, aux différences culturelles, à leur défiance 
vis-à-vis des autorités, notamment des services de 
santé, et à des préoccupations relatives à leur statut 
juridique. Il paraît cependant plus raisonnable de 
reconnaître que certaines communautés de migrants 
doivent être atteintes d’une manière différente. 

Comme pour les autres groupes vulnérables, les 
autorités sanitaires doivent peser soigneusement 
les avantages d’une programmation plus ciblée par 
rapport à une programmation destinée à la popu-
lation générale. Une approche qui évite l’écueil de 
la stigmatisation consiste à cibler les situations et 
les zones géographiques où de nombreux migrants 
vivent, travaillent et ont une vie sociale plutôt que 
de cibler des personnes ou des groupes spécifiques. 
Par exemple, un programme destiné non pas aux 
travailleurs agricoles migrants mais aux commu-
nautés vivant autour des fermes, est capable de 
toucher non seulement les migrants mais également 
les professionnel(le)s du sexe, les commerçants et les 
vendeurs ainsi que les hommes et femmes du pays 
qui vivent et travaillent dans la région. (A ce sujet, 
l’expérience de l’Afrique du Sud dans les commu-
nautés entourant les mines d’or est instructive ; voir 
« Le Point : le SIDA et le monde du travail »).

Prévention le long des axes de migration en Afrique de l’Ouest
Le programme de l’USAID, Prévention du SIDA sur les axes migratoires d’Afrique de l’Ouest, initialement lancé 
le long de l’axe très fréquenté reliant Abidjan en Côte d’Ivoire et Ouagadougou au Burkina Faso, s’étend à pré-
sent sur quatre pays, notamment ceux qui ont les prévalences les plus élevées de la région. Les stratégies uti-
lisées par le projet comprennent le marketing social, les campagnes médiatiques et le recours à l’éducation par 
les pairs au sein des groupes cibles, notamment les routiers, les professionnel(le)s du sexe et les travailleurs 
migrants saisonniers dans les plantations. Les évaluations suggèrent une augmentation des pratiques sexuel-
les à moindre risque depuis le début de l’intervention en 1998. La comparaison des résultats de deux études 
réalisées en 1997 et en 2000 au Burkina Faso a montré que le taux de routiers affirmant avoir utilisé un préser-
vatif lors de leur dernier rapport sexuel avec un(e) partenaire occasionnel(le) était passé de 69% à 90%.
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va de même pour le personnel de santé, ainsi que 
pour les services sociaux et les services d’immigra-
tion ; tous doivent être sensibilisés aux perceptions 
qu’ont les migrants du VIH/SIDA et à leurs pré-
occupations, notamment d’ordre juridique.

Les efforts des organismes internationaux pour offrir 
des services de santé reproductive aux réfugiés et 
aux personnes déplacées à l’intérieur de leur propre 
pays ont considérablement augmenté ces dernières 
années. Le Haut Commissariat des Nations Unies 
pour les Réfugiés dirige les efforts visant à offrir 
des services de santé reproductive aux réfugiés. Le 
Fonds des Nations Unies pour la Population s’est 
également montré actif, particulièrement en abor-
dant les besoins sanitaires des adolescents.

Politique et environnement 
juridique
Certaines lois et certains règlements qui régissent 
les populations en déplacement peuvent avoir 
un impact désastreux sur la santé publique. Les 
personnes qui pénètrent dans un pays en tant 
que migrants ou comme travailleurs sont souvent 
soumis à un test VIH obligatoire bien que ceci ne 

VIH et migration en Europe : accès et soins en évidence
Des données épidémiologiques émanant d’Europe montrent que la proportion de nouveaux diagnostics de 
SIDA chez des ressortissants étrangers augmente. En France, par exemple, où le nombre de nouveaux cas 
de SIDA a diminué depuis 1996, les taux ont diminué plus lentement chez les étrangers vivant en France. Les 
femmes représentent un quart des nouveaux cas parmi les étrangers contre seulement 16% des cas parmi 
les ressortissants français. Il en est de même en Suisse où les données sur les infections à VIH nouvellement 
diagnostiquées montrent la vulnérabilité particulière des femmes d’Afrique subsaharienne.

Les migrants n’ont pas bénéficié au même degré que les résidents nationaux de l’accès aux antirétroviraux et 
aux autres soins. Des données émanant de Belgique, de France et du Royaume-Uni montrent clairement que 
les migrants ont tendance à solliciter un test et des soins plus tardivement que le reste de la population. En 
France, une enquête a montré que les femmes d’origine nord-africaine recevaient moins de conseil en matière 
de VIH en consultation prénatale que la population générale (alors que leur niveau de connaissances était 
reconnu comme inférieur) et avaient besoin de davantage d’information. L’enquête a également montré que 
les femmes migrantes étaient plus souvent testées à leur insu.

constitue pas une forme efficace de prévention. 
Les règlements destinés à empêcher l’entrée des 
personnes séropositives au VIH persistent dans 
certains pays bien qu’il ait été démontré que 
ces restrictions n’avaient pas de justification 
en termes de santé publique (voir l’encadré 
« Restrictions à l’entrée et à la résidence basées 
sur le statut VIH »).

Certains groupes de migrants et d’immigrants se 
mobilisent efficacement autour des questions de 
VIH/SIDA. Au Royaume-Uni, l’African Policy 
Network fait pression sur les responsables du 
gouvernement pour changer la législation et les 
politiques discriminatoires vis-à-vis des deman-
deurs d’asile séropositifs au VIH. Le Réseau 
effectue son travail en collaboration avec d’autres 
organisations comme le Terrence Higgins Trust, le 
National AIDS Trust et le Groupe parlementaire 
multipartis sur le SIDA.

Réponses régionales : 
en développement
Sachant que les réponses en matière de VIH/SIDA 
chez les migrants doivent s’adapter à chaque étape 
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retour — la programmation doit franchir les 
frontières. Les principales initiatives régionales 
en matière de VIH/SIDA et de migrants sont les 
suivantes :

 L’Equipe interpays de l’ONUSIDA pour 
l’Afrique de l’Ouest et du Centre se consa-
cre particulièrement à la mobilité avec cinq 
programmes qui se recoupent en partie : pays 
d’Afrique de l’Ouest, pays côtiers du Golfe 
de Guinée, bassin du Lac Tchad, bassin du 
fleuve Congo et Initiative des pays des Grands 
Lacs dans la lutte contre le SIDA.

 Le Projet VIH et migration en Amérique 
centrale et au Mexique, organisé par l’Institut 
national de santé publique du Mexique, avec 
différentes organisations non gouvernementa-
les, institutions gouvernementales et autres, 
travaille dans 11 lieux de transit au Belize, au 
Costa Rica, en El Salvador, au Guatemala, 
au Honduras, au Mexique, au Nicaragua et 
au Panama.

 Le projet européen « SIDA et mobilité » a 
des points focaux nationaux dans 14 pays et 

favorise la coopération entre les organisations 
communautaires, gouvernementales et non 
gouvernementales.

 L’Association des Nations de l’Asie du Sud-
Est (ANASE) élabore un plan de travail quin-
quennal pour lutter contre le VIH chez les 
populations mobiles. Ce plan régional com-
prendra deux éléments : l’un se consacrera aux 
marins et aux routiers (et comprendra les pays 
du Grand Mékong), l’autre se focalisera sur la 
prévention du VIH/SIDA chez les travailleurs 
migrants.

Toutes ces initiatives recourent à toute une gamme 
d’approches, notamment la recherche ethnogra-
phique, la cartographie et les enquêtes. Elles se 
focalisent sur la compréhension des dynamiques 
de mouvements de population spécifiques entre 
pays ou régions, l’impact des mouvements trans-
frontaliers sur les communautés d’origine et de 
destination, les facteurs de vulnérabilité ou de 
résilience au VIH et les politiques relatives à la 
migration et à la santé dans les régions d’origine et 
de destination. Toutes mettent beaucoup l’accent 
sur les liens, la création de réseaux et la mise en 
commun des connaissances. 

 Restrictions à l’entrée et à la résidence basées sur le statut VIH 

Les restrictions à l’entrée et à la résidence basées sur le statut VIH devraient être abrogées ou modifiées en se 
basant sur le guide Les directives internationales sur le VIH/SIDA et les droits de l’homme, publiées en 1998 
par le Haut Commissariat des Nations Unies aux droits de l’homme et par le Secrétariat de l’ONUSIDA. Ces 
directives stipulent que : « L’argument de la santé publique ne justifie pas que la liberté de circuler ou de choisir 
sa résidence soit limitée au motif de l’infection à VIH […] Si les Etats interdisent à des personnes touchées par 
le VIH/SIDA un séjour de longue durée par souci des dépenses que cela pourrait entraîner, ils ne devraient pas 
réserver ce traitement à l’infection à VIH/SIDA […] et devraient [montrer] que ces dépenses seraient forcément 
engagées pour un étranger isolé demandeur de séjour. Dans l’examen des demandes d’admission, les con-
sidérations humanitaires comme le regroupement familial et la nécessité d’accorder asile devraient l’emporter 
sur les considérations économiques. »
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Le conseil et le test VIH volontaires sont des élé-
ments essentiels des programmes de prévention et 
de prise en charge. Dans le cadre de la prévention, 
le CTV aide les individus à apprendre comment 
se transmet le VIH, à pratiquer une sexualité à 
moindre risque, à effectuer un dépistage du VIH 
et, selon les résultats, à prendre des mesures pour 
éviter d’être infecté ou d’infecter les autres. Dans 
le cadre de la prise en charge, les résultats du dépis-
tage du VIH et des séances de conseil qui suivent 
permettent aux individus d’être orientés vers les 
services adéquats de prise en charge et de soutien, 
par exemple pour un traitement de la tuberculose 
et des infections sexuellement transmissibles, la 
planification familiale et, le cas échéant, pour le 
traitement des infections opportunistes, la théra-
pie antirétrovirale et la prévention de la transmis-
sion mère-enfant. En outre, un meilleur accès au 
CTV peut amener à une plus grande transparence 
autour du VIH/SIDA et à une réduction de la 
stigmatisation et de la discrimination.

Essentiel à la prévention
Le CTV est une stratégie de prévention avérée qui 
devrait faire partie intégrante des programmes de 

prévention du VIH dans tous les pays. Par exem-
ple, dans un récent essai randomisé portant sur des 
individus et des couples en Afrique et aux Caraïbes, 
un total de 3120 individus et 586 couples au 
Kenya, à la Trinité-et-Tobago et en République-
Unie de Tanzanie ont été attribués de manière aléa-
toire soit à un groupe recevant le CTV, soit à un 
groupe d’éducation sanitaire de base, avec l’option 
de bénéficier du CTV un an plus tard. Les mem-
bres du groupe CTV ont eux-mêmes annoncé une 
baisse de 35% des rapports sexuels non protégés 
avec leurs partenaires réguliers et occasionnels au 
cours de l’année suivant le test et le conseil initiaux, 
par rapport à une baisse de 13% dans le groupe 
ayant bénéficié de l’éducation sanitaire de base. Les 
individus du groupe contrôle, qui avaient accepté 
le conseil et le test lors de la première visite de suivi 
ont ensuite fait état d’une réduction du niveau des 
rapports sexuels sans protection égal à celui du 
groupe CTV initial après une année.

Il convient de souligner que l’accès au CTV est 
considéré comme une stratégie cruciale pour 
riposter au VIH/SIDA dans les pays à faible et 
moyen revenus, comme dans les pays à revenu 
élevé disposant de systèmes de santé de pointe. Aux 

La prévention et la prise en charge sont des éléments inextricablement liés d’une riposte efficace. L’un sans 
l’autre affaiblit les chances de succès, mais ensemble ils créent une puissante synergie. Le conseil et le test 
volontaires (CTV) et la prévention de la transmission de la mère à l’enfant (TME) sont des exemples qui 
montrent à quel point les interventions essentielles dans le domaine du VIH/SIDA peuvent être efficaces 
lorsqu’elles sont intégrées.

Le conseil et le test volontaires

A la croisée de la 
prévention et de la prise 
en charge
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Etats-Unis, où l’on estime que 25% des personnes 
séropositives au VIH ne connaissent par leur statut 
sérologique, les Centers for Disease Control and 
Prevention ont fait du CTV la pierre angulaire de 
leur plan stratégique 2001-2005 de prévention du 
VIH. L’objectif est d’augmenter le nombre des dis-
pensateurs de services offrant systématiquement le 
CTV dans les structures sanitaires (p. ex. dispensai-
res pour les infections sexuellement transmissibles, 
programmes de traitement de l’abus de substances, 
dispensaires de planification familiale, centres de 
secours d’urgence, centres de santé communautai-
res), ainsi que dans des lieux non médicalisés (p. ex. 
centres sociaux, programmes d’assistance publique, 
programmes extra-institutionnels).

Etant donné le nombre et la complexité des pro-
blèmes associés au test VIH dans les opérations de 

maintien de la paix de l’ONU, et pour répondre 
aux préoccupations exprimées par les membres 
du Conseil de Sécurité des Nations Unies, le 
Secrétariat de l’ONUSIDA, en étroite collabo-
ration avec le Département des Opérations de 
maintien de la paix des Nations Unies, a entamé 
l’examen détaillé de la politique des Nations 
Unies dans ce domaine. Le Tableau d’experts de 
l’ONUSIDA sur le dépistage du VIH dans les 
opérations de maintien de la paix a été créé pour 
contribuer à cette activité. Les experts ont recom-
mandé à l’unanimité le conseil et le test volontai-
res comme le moyen le plus efficace de prévenir 
la transmission du VIH parmi les personnels de 
maintien de la paix, leurs conjoints et partenaires 
et les populations hôtes. Ils ont souligné que le 
CTV devrait être offert aux personnels de maintien 
de la paix dans le cadre d’un ensemble de mesures 

Conseil et test volontaires comme portail d'accès à 
la prévention et à la prise en charge du VIH

Conseil et test
volontaires

Source : ONUSIDA (2002)

F_mtct.1.eps
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intégrées de prévention et de prise en charge du 
VIH. Ils ont également noté que le CTV s’était 
révélé plus efficace que le dépistage obligatoire du 
VIH pour promouvoir les comportements sexuels 
sans danger et réduire les autres risques associés à 
la transmission du VIH.

Le principal portail d’accès aux 
services de prise en charge
Comme le montre la Figure 28, le CTV constitue 
le principal portail d’accès aux services de prise 
en charge et de soutien. De plus, étant donné les 
projets d’expansion de l’accès aux médicaments 
(tant pour le traitement que pour la prévention 
de la transmission mère-enfant) dans de nombreux 
pays, la demande de CTV va s’accroître dans les 
programmes hospitaliers et communautaires de 
prise en charge. En effet, les antirétroviraux ne sont 
guère utiles si les individus ne connaissent pas leur 
sérologie VIH. En outre, le conseil en continu sera 
nécessaire pour faire en sorte que les personnes qui 
prennent des antirétroviraux soient soutenues, sui-
vent correctement leur traitement et puissent faire 
face à d’éventuels effets secondaires indésirables. Le 
conseil pour les familles et les couples sera parti-
culièrement bénéfique pour l’observance du traite-
ment et le soutien dans le contexte de la prévention 
de la transmission mère-enfant. Il est donc d’autant 
plus important de faire en sorte que le dépistage 
soit renforcé par un conseil efficace donné par des 
conseillers convenablement formés, dans des lieux 
conviviaux garantissant la confidentialité.

L’expansion des programmes 
est nécessaire — et possible
S’il existe de nombreux exemples de services de 
CTV de bonne qualité dans les pays à faible et 
moyen revenus, la plupart d’entre eux sont con-
centrés dans les principales zones urbaines et n’ont 
qu’une faible couverture. Cela signifie qu’actuel-
lement, la grande majorité des populations qui 

pourraient en bénéficier n’y ont pas accès. Le déve-
loppement des services de CTV constitue donc 
une des pierres angulaires du Plan stratégique du 
système des Nations Unies sur le VIH/SIDA pour 
2001-2005 et des objectifs de l’UNGASS qui 
souhaitent réduire la prévalence du VIH parmi les 
jeunes et les enfants d’ici à 2005.

Outre l’élargissement des services de CTV, il 
convient d’encourager les populations à utiliser 
ces services là où ils existent déjà. Comme c’est le 
cas pour d’autres interventions de prévention et de 
prise en charge du VIH, les personnes vivant avec 
le VIH/SIDA ont un rôle important à jouer dans 
la conception et le développement des services 
de CTV, où qu’ils soient mis en place. Comme 
le montre la Figure 29, seul un petit nombre de 
femmes dans divers pays africains ont été dépis-
tées, en dépit du fait qu’un pourcentage considé-
rablement plus important d’entre elles savaient où 
ces services étaient offerts.

Il existe aujourd’hui des tests VIH rapides qui peu-
vent être effectués par un personnel ne possédant 
pas de formation académique en matière de tech-
niques de laboratoire. Ceci permet de surmonter 
l’un des obstacles à l’élargissement des services en 
zone rurale et dans les sites de petite taille ne dis-
posant pas d’installations de laboratoire. De nom-
breux pays développent actuellement le CTV dans 
le cadre des systèmes de santé publique. Pourtant, 
le contrôle de la qualité et une solide surveillance 
externes demeurent essentiels pour garantir la 
bonne qualité des services de dépistage.

Le Centre d’information SIDA (AIC) de l’Ouganda 
est un exemple d’expansion réussie : il a passé d’un 
site unique en 1990 à 51 en 2001 et a testé plus 
d’un demi-million de personnes. Depuis 1997, il 
offre le dépistage rapide en un jour, ainsi que des 
services connexes tels que la prise en charge syndro-
mique des infections sexuellement transmissibles, 
la thérapie préventive de la tuberculose, la plani-
fication familiale et l’orientation vers et à partir 
d’autres organisations de lutte contre le SIDA. Les 
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coûts sont subventionnés et, un jour par semaine au 
moins, le CTV est gratuit. L’AIC a montré que le 
dépistage pour les couples peut être mis en œuvre 
si l’approche est précautionneuse et cohérente. La 
proportion des personnes demandant le CTV en 
couple a passé de 8% de l’ensemble des clients en 
1992 à près d’un tiers en 2001, un quart environ 
des couples demandant un dépistage du VIH avant 
le mariage. Globalement, les taux de fréquentation 
masculine et féminine sont les mêmes.

Stratégies d’expansion des services
Un des obstacles majeurs à l’expansion des services 
de CTV peut être de trouver suffisamment de 
conseillers qualifiés, mais des approches novatrices 

peuvent contribuer à le surmonter. Dans les pro-
grammes de prévention de la transmission mère-
enfant du Botswana, par exemple, le conseil en 
groupe dans les dispensaires, des sessions de vidéo 
et l’utilisation de conseillers « non professionnels » 
et de services de conseil communautaires sont 
employés pour tenter de réduire la durée des ses-
sions individuelles avant le test.

Les besoins en matière de personnel ne doivent 
pas être sous-estimés lorsqu’on souhaite élargir des 
services de CTV. Les antécédents, la formation, les 
rôles et les responsabilités des personnes qui offrent 
le conseil avant et après le test varient considé-
rablement. Dans de nombreux projets de CTV, 
la plupart des conseillers sont des infirmier(ère)s 

Pourcentage de femmes de 15-49 ans* qui savent où faire 
un test VIH et qui ont été testées : 1998-2000

Savent où faire  
un test VIH
Ont été testées

Source : UNICEF (2000) Enquête par grappes à indicateurs multiples 2

F_mtct.2.eps

* Sauf pour la République dominicaine où des femmes âgées de 12 à 49 ans ont été testées
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ou des assistant(e)s sociaux(ales) qui ont reçu un 
supplément de formation comme conseillers VIH. 
Cependant, étant donné la pénurie de personnel 
infirmier et social, il faut aussi employer des con-
seillers venus d’autres milieux. La Figure 30 pré-
sente un exemple d’un modèle des différents rôles 
et responsabilités et de la formation. Il est utile 
de disposer de conseillers expérimentés qui peu-
vent soutenir et encadrer les autres conseillers et 
prendre en charge les cas plus complexes qui leur 
seront référés. La continuité du soutien et de l’en-
cadrement des conseillers, quels que soient leurs 

antécédents, est nécessaire pour fournir un conseil 
de haute qualité et éviter l’épuisement psychologi-
que et des rotations de personnel excessives.

Il peut se révéler utile d’associer les services axés 
sur le VIH à des services connexes, notamment 
ceux qui portent sur les soins prénatals, la pla-
nification familiale, les infections sexuellement 
transmissibles (voir le chapitre « Prévention ») et 
la tuberculose. Par exemple, un traitement efficace 
de la tuberculose peut considérablement améliorer 
la qualité de vie ainsi que la longévité, et contri-
buer à contrôler la maladie dans la communauté 

Rôles, formation et responsabilités des conseillers CTV

Niveau du conseiller Rôles, formation et responsabilités

F_mtct.3.eps

Source : ONUSIDA (2001) Rapport de la Consultation technique OMS/ONUSIDA sur le conseil et le test VIH volontaires
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générale. L’initiative ProTEST de l’Organisation 
mondiale de la Santé (qui associe les programmes 
sur le VIH et la tuberculose aux services généraux 
de santé) encourage le conseil et le test VIH pour 
lutter contre la tuberculose dans les situations où 
la prévalence du VIH est élevée. Plusieurs sites 
efficaces de l’initiative ProTEST ont été mis en 
place en Afrique subsaharienne et d’autres sont 
en cours de développement en Asie. L’évaluation 
indique que cette approche est très efficace. Le site 
ProTEST du District central en Afrique du Sud, 
par exemple, a observé une acceptabilité à 95% du 
test VIH à la suite d’une session de conseil avant le 
test parmi toutes les personnes participantes.

L’une des approches récentes les plus novatrices 
pour offrir des services de CTV est la commercia-
lisation à but social, dans laquelle des « produits 
sociaux » (notamment des préservatifs) sont offerts. 
Au Zimbabwe, par exemple, le programme New 
Start utilise un système de franchise pour apporter 
des services de CTV et créer un réseau national de 
CTV disposant d’un logo et d’un nom communs, 
qui fait l’objet d’une promotion dans les médias et 
dans les campagnes d’information. La Commission 
nationale du SIDA a lancé le programme New 
Start en 1998 avec l’aide de Population Services 
International (PSI) et de l’USAID. Des services 
de conseil et de test de bonne qualité sont offerts 
dans les centres du programme, et dans la plupart 
des cas, les résultats peuvent être obtenus le jour 
même. Tous les sites utilisent un protocole de con-
seil et de test standardisé conforme aux directives 
du Ministère de la Santé du Zimbabwe. Les servi-
ces sont offerts gratuitement aux clients qui ne sont 
pas en mesure de payer les tarifs forfaitaires.

Cibler le CTV
La généralisation des services de CTV est impor-
tante, mais ces services ne peuvent pas réellement 
atteindre toutes les populations qui en ont besoin. 
Des programmes ciblés, utilisant des installations 
indépendantes ou offerts dans le cadre de cam-

pagnes de communication, sont nécessaires pour 
les groupes particuliers, tels que les jeunes et les 
couples ainsi que pour les populations vulnérables 
comme les consommateurs de drogues injectables 
et les professionnel(le)s du sexe.

Le CTV destiné aux jeunes existe dans de 
nombreux pays (voir l’encadré « Le CTV pour 
les jeunes : le Fonds de formation et de con-
seil Kara »). Une récente étude au Kenya et en 
Ouganda a montré que les jeunes appréciaient 
le volet conseil du CTV. La plupart des jeunes 
testés ont fait connaître les résultats de leur test à 
quelqu’un et avaient l’intention de pratiquer une 
sexualité à moindre risque. L’étude a également 
découvert que la vaste majorité des jeunes qui 
n’étaient pas testés souhaitaient l’être. Toutefois les 
raisons invoquées par les jeunes pour participer au 
CTV et leurs besoins à la suite du test peuvent être 
différents de ceux des autres groupes d’âge. Des 
conseillers doivent être formés pour être en mesure 
de communiquer avec les jeunes et de saisir leurs 
préoccupations spécifiques en rapport avec l’infec-
tion à VIH et avec la prévention. Pour les jeunes 
qui n’ont pas atteint leur majorité, le consente-
ment des parents et la divulgation des résultats du 
test VIH sont des questions qui doivent être abor-
dées lorsqu’on fournit des services de CTV.

La prise en charge et le soutien des professionnel(le)s 
du sexe est une autre approche importante de la pré-
vention du VIH (voir le chapitre « Prévention »). A 
Kinshasa, République démocratique du Congo, un 
programme offrant aux professionnel(le)s du sexe 
le CTV, le dépistage et le traitement des infections 
sexuellement transmissibles, des discussions de 
groupes sur la prévention et des préservatifs gra-
tuits a permis d’augmenter l’utilisation du préser-
vatif et de réduire l’incidence du VIH et des autres 
infections sexuellement transmissibles parmi les 
professionnel(le)s du sexe. D’autres programmes 
ont efficacement utilisé les éducateurs/conseillers 
pour les pairs pour offrir des services de conseil à 
d’autres professionnel(le)s du sexe.
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5644 personnes fréquentant un centre d’échange 
de seringues et de désintoxication en Californie, la 
fréquentation des services de CTV s’est révélée le 
facteur le plus étroitement associé à une cessation 
de l’utilisation commune des seringues.

Le CTV pour les jeunes : le Fonds de formation et de conseil Kara, Zambie

Le Fonds de formation et de conseil Kara est une organisation non gouvernementale zambienne qui a ouvert 
en 1989 un centre d’accueil fournissant des informations et un conseil sur le VIH au grand public. Il a en outre 
été à l’origine du premier groupe de soutien à l’intention des personnes vivant avec le VIH en Zambie et il joue 
encore un rôle important dans le plaidoyer et l’éducation sur le VIH et dans la lutte contre la stigmatisation et 
le déni. En 1992, des services de CTV confidentiels ont été introduits dans l’un des établissements du Fonds. 
Les tests rapides offrant des résultats le jour même ont été introduits en 1996. La majorité des clients du CTV 
sont des jeunes entre 18 et 29 ans.

Le Fonds s’attache à améliorer l’utilisation des services de CTV par les jeunes, y compris les services de sou-
tien après le test. Pour y parvenir, l’organisation fournit :

 des activités extra-institutionnelles axées sur les jeunes, afin de les informer et de les mobiliser ;

 un accès au conseil et au test avec leurs partenaires ou avant le mariage à l’intention des jeunes couples ;

 des services de CTV à l’écoute des jeunes ;

 des clubs « post-test » à l’écoute des jeunes et offrant un conseil permanent ; et

 une recherche opérationnelle concernant le CTV et les jeunes.

Les activités extra-institutionnelles aident souvent les jeunes à décider de se rendre dans un service de CTV. 
Elles les sensibilisent à l’existence de ces services, expliquent le processus et les font participer à des discus-
sions concernant les avantages et les inconvénients. Le Fonds poursuit deux approches du travail de proximité 
dans la communauté en organisant un programme extra-institutionnel avec des jeunes séropositifs au VIH 
(ciblé plutôt sur les groupes), ainsi qu’un programme de mobilisation communautaires (axé sur les individus).

Le CTV peut donner aux consommateurs de 
drogues injectables l’occasion de connaître leur 
sérologie VIH et de recevoir un conseil concernant 
la sécurité des pratiques d’injection et la sexualité 
à moindre risque. Dans une étude portant sur 

Transmission de la mère à l’enfant (TME)

On estime que 200 millions de femmes dans 
le monde deviennent enceintes chaque année, 
dont environ 2,5 millions sont séropositives 
au VIH. L’un des plus grands défis consiste à 
permettre aux presque 99% de femmes encein-
tes qui n’ont pas été infectées par le virus de 
demeurer séronégatives. Ce défi est totalement 

lié à la grande diversité des efforts déployés pour 
prévenir la transmission du VIH des mères à 
leurs enfants.

L’approche adoptée sur le plan international pour 
prévenir la transmission de la mère à l’enfant 
comprend plusieurs stratégies : 1) la prévention 
primaire du VIH parmi les futurs parents ; 2) la 
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prévention des grossesses non désirées chez les 
femmes séropositives au VIH ; et 3) la prévention 
de la transmission du VIH de la mère à l’enfant. 
La prise en charge et le traitement des mères séro-
positives au VIH dans le contexte la transmission 
mère-enfant sont maintenant également reconnus 
comme un impératif éthique et des mesures sont 
prises pour fournir cette prise en charge en paral-
lèle avec les interventions de prévention.

C’est en améliorant considérablement l’accès des 
femmes en âge de procréer et de leurs partenaires 
aux services de prévention du VIH, de santé repro-
ductive et de planification familiale et aux dispen-
saires prénatals et maternités que la prévention de 
la transmission mère-enfant et la fourniture d’un 
traitement et d’une prise en charge aux mères et 
à leurs nourrissons auront le plus de chances de 
réussir. Ces services devraient faire en sorte que les 
femmes puissent choisir de connaître ou non leur 
sérologie VIH ; contrôler leur fécondité ; mettre 
un terme à une grossesse, si le procédé est sûr et 
légal ; et bénéficier des médicaments de préven-
tion de la TME et des autres interventions si elles 
sont séropositives au VIH et enceintes.

Des médicaments antirétroviraux moins coûteux 
et plus faciles à administrer peuvent être utilisés 
dans les situations où les ressources font défaut. 
Ces traitements pourraient réduire jusqu’à 50% 
la transmission du VIH. Il est crucial d’élargir la 

distribution de ces médicaments, étant donné le fait 
que, en 2001 seulement, quelque 800 000 enfants 
ont été nouvellement infectés par le VIH — dans 
une très grande mesure par la transmission mère-
enfant. L’expansion devrait être possible, étant 
donné les succès remportés par les projets à petite 
échelle et l’engagement accru — sur le plan inter-
national comme de la part des gouvernements des 
pays à faible et moyen revenus — en faveur des 
interventions de prévention de la TME.

Réduire le risque de transmettre 
le VIH aux nourrissons
Il est possible et relativement peu coûteux de 
prévenir la transmission du VIH d’une mère 
séropositive à son enfant. Lorsqu’une femme se 
sait séropositive, elle dispose de certaines options 
d’intervention, notamment l’utilisation d’anti-
rétroviraux préventifs, la césarienne élective et 
l’alimentation de substitution. Une autre appro-
che peu coûteuse, qui profite à toutes les femmes 
enceintes et qui pourrait réduire la transmission 
mère-enfant que la sérologie VIH soit connue ou 
non, consiste à éviter les techniques invasives inu-
tiles au cours du travail et de l’accouchement.

La thérapie de brève durée à la zidovudine est 
largement appliquée dans les projets pilotes de 
prévention de la TME dans les pays à faible et 

Déclaration d’engagement
D’ici à 2005, réduire de 20 p. cent, et d’ici à 2010, de 50 p. cent, la proportion de nourrissons 
infectés à VIH en veillant à ce que 80 p. cent des femmes enceintes consultant pour des soins 
prénatals reçoivent des informations, des conseils et autres moyens de prévention de l’infection 
à VIH, et en faisant en sorte que les femmes et les nourrissons infectés par le VIH aient accès 
à un traitement efficace, afin de réduire la transmission du VIH de la mère à l’enfant […] 
(paragraphe 54).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York
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moyen revenus et les taux d’acceptation se sont 
accrus au cours des dernières années par rapport 
à ce qu’ils étaient au moment où ces programmes 
ont été lancés. Récemment, un grand nombre de 
programmes ont choisi d’utiliser la névirapine 
sur la base des résultats de l’étude HIVNet 012 
en Ouganda. Administrée en une seule dose à la 
mère au moment de l’accouchement et en une 
seule dose à l’enfant dans les 72 heures suivant la 
naissance, la névirapine montre une efficacité ana-
logue à celle de la zidovudine en thérapie brève, 
apportant une réduction de risque allant jusqu’à 
50% chez les mères allaitantes. Des essais cliniques 
ont démontré l’innocuité et la tolérance à court 
terme de la névirapine en dose unique. Les recher-
ches n’ont montré aucune différence significative 
dans l’importance de la toxicité ou des autres effets 

entre la névirapine et les schémas thérapeutiques 
de brève durée à la zidovudine ou à la zidovudine/
lamivudine.

Le traitement à la névirapine exige un minimum 
de surveillance et il est particulièrement avanta-
geux pour les femmes qui se présentent en consul-
tation vers la fin de leur grossesse ou qui ont reçu 
des doses prénatales sub-optimales de zidovudine. 
Une résistance aux médicaments a été rapportée 
chez certaines femmes exposées à la névirapine et 
à d’autres schémas thérapeutiques antirétroviraux 
de brève durée utilisés pour réduire le risque de 
transmission de la mère à l’enfant. Les implica-
tions de cette résistance sont encore incertaines 
et doivent être prises en compte dans le contexte 
d’une intensification de l’accès au traitement anti-
rétroviral des malades des pays en développement. 

Allaitement et transmission de la mère à l’enfant

En l’absence de toute intervention, environ un tiers de la transmission du VIH de la mère à l’enfant peut être 
attribuée à l’allaitement. Il devient aussi toujours plus manifeste que l’allaitement au sein limite l’effet protec-
teur du traitement antirétroviral administré pour prévenir la transmission du VIH de la mère à l’enfant. L’Equipe 
spéciale interinstitutions des Nations Unies sur la transmission mère-enfant du VIH recommande que lorsque 
l’alimentation de substitution est acceptable, praticable, financièrement abordable, sûre et durable, les mères 
infectées par le VIH devraient éviter tout allaitement. Dans les autres cas, l’allaitement exclusif est recom-
mandé au cours des premiers mois de la vie du nouveau-né.

La plupart des pays qui disposent d’une politique nationale relative au VIH et à l’alimentation du nourrisson sui-
vent les directives des Nations Unies, mais les adaptent en fonction des ressources et des conditions locales. 
Les meilleures politiques sont celles qui offrent un véritable choix à la mère. Au Botswana et en Côte d’Ivoire, 
ainsi que dans plusieurs sites pilotes en Afrique du Sud, plus de 70% des femmes choisissent l’alimentation 
de substitution lorsqu’on les informe des diverses options d’alimentation du nourrisson. Les femmes reçoivent 
gratuitement les préparations pour nourrisson nécessaires. Au Brésil et en Thaïlande, on conseille à toutes les 
femmes séropositives au VIH de ne pas allaiter et on leur offre des préparations gratuites.

Malheureusement, dans de nombreux pays à faible et moyen revenus, l’alimentation de substitution ne consti-
tue pas une option viable. La vaste majorité des femmes allaitent leurs bébés, soit par choix soit parce qu’elles 
n’ont pas accès à des substituts sûrs, acceptables ou pratiques. Même lorsque les substituts du lait maternel 
sont fournis gratuitement, de sérieux obstacles peuvent encore survenir, par exemple le manque d’eau potable 
et de conditions d’hygiène, la confusion concernant l’utilisation de ces produits et les reproches de la famille ou 
de la communauté (étant donné l’association de l’alimentation de substitution à l’infection à VIH).
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Une Consultation technique de l’OMS en octo-
bre 2000 a conclu que les avantages retirés d’une 
baisse de la TME grâce à ces prophylaxies aux 
antirétroviraux dépassaient largement les préoccu-
pations relatives à l’apparition d’une résistance aux 
médicaments.

Le CTV dans le cadre des 
programmes de prévention de 
la TME

Le CTV constitue le point de départ essentiel des 
programmes de prévention de la TME, mais un 
nombre encore insuffisant de programmes l’ont 
compris. Un récent rapport de l’UNICEF illus-
tre ce phénomène en s’appuyant sur des données 
recueillies dans neuf pays africains (Botswana, 
Burundi, Côte d’Ivoire, Kenya, Ouganda, 
République-Unie de Tanzanie, Rwanda, Zambie 
et Zimbabwe). Dans les situations où la préven-
tion de la TME a été intégrée, 62% en moyenne 
des femmes en consultations prénatales reçoivent 
un conseil et environ 70% d’entre elles acceptent 
le test : toutefois, la fréquentation du CTV varie 
énormément entre les pays et les sites, passant de 
22% de femmes conseillées et 65% de femmes 
testées en Zambie à 82% de femmes testées au 
Rwanda et 100% de femmes conseillées.

De nombreux facteurs affectent la fréquentation. 
Certains, par exemple la formation et l’encadre-
ment du personnel, sont des problèmes internes 
aux programmes ; d’autres ont trait à la société, 
notamment la stigmatisation, le manque d’enga-
gement des hommes, la violence des partenaires 
et le rejet des femmes séropositives au VIH. 
Etant donné que les hommes peuvent jouer un 
rôle important pour augmenter l’acceptation et 
la fréquentation, il faut rechercher des moyens 
novateurs pour encourager leur participation au 
CTV et à la prévention de la TME. Une récente 
étude du CTV dans cinq sites a montré que le 
fait d’encourager davantage d’hommes à accepter 

le test VIH était un premier pas important pour 
les amener à prendre davantage de responsabilités 
dans la prévention de la transmission mère-enfant, 
par exemple en utilisant le préservatif au cours de 
la grossesse et en soutenant les choix des femmes 
séropositives en matière d’alimentation du nour-
risson. Enfin il est manifeste que lorsque les 
besoins émotionnels et sanitaires des mères sont 
pris en compte, la fréquentation s’accroît.

Prise en charge des mères séro-
positives au VIH : « TME-Plus »
En plus de dissuader les femmes de participer aux 
programmes de prévention de la TME, le manque 
de prise en charge des mères séropositives dans 
le contexte de la prévention de la transmission à 
leur nourrisson soulève des préoccupations éthi-
ques graves. Les responsables de fondations phi-
lanthropiques du monde entier ont rencontré en 
décembre 2001 le Secrétaire général des Nations 
Unies Kofi Annan et annoncé le financement à 
grande échelle d’un projet de démonstration sur 
cinq ans en Afrique, en Asie et en Amérique latine. 
Surnommée « TME-Plus », l’initiative va s’effor-
cer d’élargir les services à l’intention des femmes 
séropositives, y compris la prise en charge de base 
pour la prévention et/ou le traitement des infec-
tions opportunistes et, le cas échéant, le traitement 
au moyen d’antirétroviraux. On espère plus tard 
inclure dans l’initiative les membres séropositifs 
de la famille des mères participantes et de leurs 
enfants. Des campagnes d’information destinées à 
améliorer la sensibilisation au niveau international 
seront intégrées dans l’initiative, ainsi que l’achat 
et la distribution des médicaments pour prévenir 
la TME, le plaidoyer en faveur de l’élimination des 
lois et règlements qui retardent l’accès aux médi-
caments ainsi que des programmes d’éducation 
et de formation. TME-Plus sera fondée au départ 
sur une extension des programmes existants de 
prévention de la TME et sera axée initialement sur 
l’Afrique subsaharienne.
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Elargir la couverture des 
programmes relatifs à la 
transmission mère-enfant

Malgré la complexité et les difficultés logistiques 
que présentent les interventions de prévention de 
la TME, il n’existe plus aucune raison technique 
pour les limiter à des projets pilotes ou des situa-
tions de recherche. Cependant, ces interventions 
commencent seulement à être intégrées dans la 
prise en charge prénatale systématique des mères 
dans un grand nombre de pays à faible et moyen 
revenus. La Thaïlande, le Brésil et le Botswana 
(voir l’encadré « Le programme national de pré-
vention de la TME au Botswana ») sont les chefs 
de file dans ce domaine, car ils ont élargi les inter-
ventions de prévention de la TME à l’ensemble du 
pays. Parmi les pays qui ont commencé à élargir la 
couverture au-delà des sites pilotes, on peut noter 
la Côte d’Ivoire, le Honduras, l’Inde, le Kenya, 
le Myanmar, l’Ouganda, la République-Unie de 
Tanzanie, le Rwanda, la Zambie et le Zimbabwe.

En Afrique du Sud, en avril 2002, les provinces 
du Cap-Ouest et du KwaZulu-Natal ont élargi les 
programmes de prévention de la TME à l’ensem-
ble de la province. Le procès historique intenté 
en Afrique du Sud par la Campagne d’action en 
faveur du traitement et d’autres groupes devrait 
avoir pour résultat un début d’expansion analo-
gue des programmes dans d’autres provinces. Et 
même s’il est limité à deux sites par province, le 
programme pilote national actuel de l’Afrique 
du Sud pour la prévention de la TME est peut-
être le plus important d’Afrique subsaharienne. 
Chaque mois, le programme fournit des services 
(y compris le traitement à la névirapine) à quelque 
6090 femmes enregistrées dans les consultations 
prénatales, ce qui représente environ 9% du total 
national. Lorsque ce nombre est ajouté à ceux de 
plusieurs sites de recherche opérationnelle et aux 
programmes provinciaux, le total national des 
femmes ayant accès à la prévention de la TME 
se situe probablement entre 12 et 15%. Le taux 
auquel les femmes acceptent de faire un test VIH 
est actuellement de 51% dans les sites nationaux, 

Le programme national de prévention de la TME au Botswana
En 1999, le Botswana est devenu le premier pays d’Afrique à lancer un programme intégré CTV/TME adminis-
trant de la zidovudine aux femmes enceintes testées positives dans le cadre des consultations prénatales. Le 
programme a été introduit dans les villes de Gaborone et de Francistown. Cependant, lorsqu’une enquête sen-
tinelle prénatale en 2000 a montré une prévalence de 38,5% (ce qui signifie 26 nouveau-nés infectés chaque 
jour), le gouvernement a décidé d’élargir le programme à l’ensemble du pays dans tous les établissements de 
santé offrant des services de santé maternelle et infantile. Entre avril 1999 et novembre 2001, le programme a 
atteint 31 971 femmes, dont 17 732 (55%) ont bénéficié du conseil et 9422 (53%) ont été testées.

En décembre 2001, le programme avait été mis en œuvre dans la totalité des 24 districts sanitaires du 
Botswana. Environ 81% des femmes qui s’inscrivent dans les centres de santé publique sont aujourd’hui con-
seillées en matière de TME ; 57% d’entre elles sont testées et, sur celles qui se révèlent séropositives au VIH, 
58% reçoivent un traitement à la zidovudine. Les plans d’accélération du programme prévoient la formation, le 
renforcement des capacités de gestion, l’amélioration de la qualité du soutien aux conseillers, le renforcement 
de la prise en charge et des services de soutien, et la mobilisation communautaire et sociale. En outre, le 
Botswana étudie d’autres améliorations y compris l’utilisation des associations thérapeutiques antirétrovirales 
et diverses pratiques d’alimentation du nourrisson.
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où quelque 3133 femmes enceintes sont testées 
chaque mois. Toutefois le taux de dépistage des 
sites nationaux varie énormément entre les provin-
ces et les sites et se situe entre 17 et 90%.

Dans la plupart des sites d’Afrique subsaharienne, 
le pourcentage global des femmes contactées et 
traitées est actuellement très bas — moins de 
20%. Parmi les exceptions, on peut noter le site 
Kichikura au Rwanda et les sites soutenus par la 
Fondation Elizabeth Glaser pour le SIDA pédia-
trique (EGPAF). (Le projet Appel à l’action de 
la Fondation, lancé en septembre 1999, dispose 
de sites dans 70 lieux de 11 pays africains et en 
Thaïlande.) La fréquentation globale au Rwanda 
et dans les sites soutenus par l’EGPAF en Afrique 
est estimée à 40%. Par contraste, le pourcentage 

global des femmes contactées et traitées au Brésil 
et en Thaïlande est supérieur à 70%.

Les Nations Unies et des organisations telles que 
l’EGPAF, Médecins sans Frontières, les Centers 
for Disease Control and Prevention des Etats-Unis, 
Family Health International et Population Council/
Horizons soutiennent actuellement le développe-
ment et l’expansion d’un grand nombre de projets 
dans les pays à faible et moyen revenus. En 2001, 
par l’intermédiaire de l’UNICEF, le Groupe spécial 
interinstitutions des Nations Unies a élargi son 
soutien de 11 à 16 pays, comptant quelque 79 sites 
d’exécution. La Banque mondiale intègre mainte-
nant le financement des programmes nationaux 
de prévention de la TME dans tous les nouveaux 
Projets multipays sur le VIH/SIDA. 
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On estime que 14 millions d’enfants qui ont perdu 
un de leurs parents ou les deux à cause du SIDA 
vivent aujourd’hui dans le monde. Environ 80% 
de ces enfants — 11 millions — vivent en Afrique 
subsaharienne. Cependant, la crise des orphelins 
n’est pas limitée à cette région. On estime à 1,8 
million le nombre d’orphelins vivant en Asie du 
Sud et du Sud-Est, à 85 000 en Asie de l’Est et 
dans le Pacifique, à 330 000 en Amérique latine, à 
250 000 dans les Caraïbes et à 65 000 en Afrique 
du Nord et au Moyen-Orient.

Au fur et à mesure que le nombre des adultes qui 
meurent du SIDA augmentera au cours de la pro-
chaine décennie, un nombre croissant d’orphelins 
grandiront privés des soins et de l’amour de leurs 
parents et de leurs droits fondamentaux à un 
toit, à l’alimentation, à la santé et à l’éducation. 
Déjà, on estime à 1 million le nombre d’orphe-

lins vivant au Nigéria, par exemple, à 890 000 au 
Kenya et à 780 000 au Zimbabwe. Ailleurs dans 
le monde, un nombre considérable d’enfants ont 
aussi perdu au moins un de leurs parents à cause 
du SIDA, comme c’est le cas de 290 000 enfants 
en Thaïlande, 200 000 en Haïti et 32 000 au 
Guatemala. Tragiquement, ce nombre va augmen-
ter avec l’évolution de l’épidémie. Les prévisions 
indiquent que le nombre d’enfants rendus orphe-
lins par le SIDA augmentera considérablement au 
cours des 10 à 20 prochaines années, notamment 
en Afrique australe. Rien qu’en Afrique du Sud, 
on estime que d’ici à 2010, 1,5 million d’enfants 
seront orphelins en raison du SIDA. Dans d’autres 
pays, où l’épidémie est relativement nouvelle 
mais augmente rapidement, l’impact d’un grand 
nombre d’orphelins n’a pas encore été ressenti. 
Mais on ne peut ignorer l’avenir et il faut s’y pré-
parer dès maintenant.

Déclaration d’engagement
Elaborer, d’ici à 2003, et mettre en œuvre, d’ici à 2005, des politiques et stratégies nationales 
visant à: rendre les gouvernements, les familles et les communautés mieux à même d’assurer 
un environnement favorable aux orphelins et aux filles et garçons infectés et affectés par le 
VIH/sida, notamment en leur fournissant des services appropriés de consultation et d’aide 
psychosociale, en veillant à ce qu’ils soient scolarisés et aient accès à un logement, à une bonne 
nutrition et à des services sanitaires et sociaux sur un pied d’égalité avec les autres enfants; 
offrir aux orphelins et aux enfants vulnérables une protection contre toutes formes de mauvais 
traitements, de violence, d’exploitation, de discrimination, de traite et de perte d’héritage 
(paragraphe 65).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York

Le Point : le SIDA 
et les orphelins
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Répondre à des besoins complexes par des actions 
sensibles

aussi contracté le VIH ; et les orphelins du SIDA 
ont plus de risques que d’autres orphelins d’être 
confrontés à la stigmatisation et à l’ostracisme.

La vulnérabilité des orphelins du SIDA et de leur 
famille commence bien avant le décès de leurs 
parents. L’angoisse morale des enfants commence 
avec la souffrance et l’évolution de la maladie de 
leurs parents. Elle est aggravée lorsque la maladie 
provoque des changements dramatiques de la struc-
ture familiale et des difficultés économiques impor-
tantes qui exigent des enfants qu’ils deviennent des 
soignants et des soutiens de famille et exacerbent des 

Les programmes ne doivent pas être axés unique-
ment sur les orphelins du SIDA, car cibler des 
catégories particulières d’enfants est susceptible 
d’encourager une augmentation de la stigmatisa-
tion et de la discrimination. Cependant, devenir 
orphelin à cause du SIDA crée réellement des 
circonstances particulières — et pas uniquement 
parce que ces enfants ont plus de risques que 
d’autres orphelins de perdre leurs deux parents, 
souvent presque coup sur coup. (Lorsqu’un des 
parents a été infecté par le VIH, il est fort proba-
ble que l’autre le devienne aussi.) De très jeunes 
enfants rendus orphelins par le SIDA ont parfois 

Pourcentage d'enfants de 10-14 ans qui sont encore 
à l'école selon que leurs parents sont en vie ou non, 

dans certains pays : 1997-2001

Source : UNICEF (1997-2001) Enquête en grappes à indicateurs multiples ; Macro International (1997-2001) 
Enquêtes démographiques et sanitaires
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conflits à la suite de la stigmatisation, des reproches 
et du rejet. Enfin, les enfants souffrent de la mort de 
leurs parents et du traumatisme psychologique qui 
y est lié. Ils doivent alors s’adapter à une nouvelle 
situation, sans soutien ou presque, et il arrive qu’ils 
subissent exploitation et abus.

Lorsque le SIDA détruit la structure familiale, 
l’un des meilleurs moyens d’aider les enfants est 
d’apporter à leurs parents malades l’assistance 
nécessaire pour prolonger leur vie en leur don-
nant les médicaments, la nourriture et les soins 
appropriés à la maison, attendu que de nombreux 
parents décèdent d’infections opportunistes qui 
peuvent être soignées au moyen de médicaments 
peu coûteux. Les soins à domicile pour les person-
nes vivant avec le VIH/SIDA sont un moyen de 
s’occuper non seulement de la santé des personnes 
malades, mais aussi des besoins économiques et 
psychosociaux de leurs enfants.

Des données récentes montrent que les orphelins 
qui ont perdu leurs deux parents ont encore plus 
de risques d’être contraints de quitter l’école et de 
devoir travailler que les enfants qui ont perdu un 
seul parent. Etant donné qu’il est probable que la 
famille se soit appauvrie avant le décès des parents, 
les enfants se retrouvent souvent dans l’indigence 
lorsque leurs parents ne sont plus là. Une analyse 
de la situation des orphelins du SIDA en Côte 
d’Ivoire a montré que les structures traditionnelles 
de la famille ivoirienne (qui a jusqu’ici toujours 
été en mesure de faire face aux nombreuses diffi-
cultés sociales et économiques) sont confrontées à 
de graves problèmes avec le SIDA. La recherche, 

effectuée par la Banque mondiale en collaboration 
avec l’UNICEF et l’ONUSIDA, montre que la 
famille élargie a davantage de problèmes pour 
trouver des parents de substitution aux orphelins 
du SIDA qu’aux enfants devenus orphelins pour 
d’autres raisons et pour couvrir les coûts de leur 
éducation et de leur entretien. De plus, les enfants 
ont tendance à moins accepter l’autorité familiale 
dans ces conditions difficiles.

En outre, la possibilité de rester à l’école — si cru-
ciale pour l’avenir d’un enfant — est sérieusement 
compromise lorsqu’un enfant perd l’un de ses 
parents ou les deux. A la fin des années 1990, une 
enquête portant sur 646 orphelins et 1239 non 
orphelins au Kenya a montré que 52% des enfants 
rendus orphelins par le SIDA n’étaient plus à l’école, 
par rapport à 2% des enfants non orphelins. Parmi 
les orphelins, 56% des filles et 47% des garçons 
avaient quitté l’école dans l’année suivant le décès de 
l’un des parents. Les filles quittent souvent l’école car 
elles deviennent responsables des soins aux parents 
malades et elles doivent s’occuper du ménage à leur 
place, y compris de leurs frères et sœurs plus jeunes. 
D’autres enfants quittent l’école car ils sont confron-
tés à la discrimination, sont psychologiquement per-
turbés ou ne peuvent payer les frais de scolarité.

Un grand nombre d’enfants échappent totalement 
aux dispositifs de protection sociale et finissent 
dans des ménages ne comportant plus aucun 
adulte ou dans la rue. Il est préoccupant de penser 
que ces enfants pourraient constituer une « géné-
ration perdue » de jeunes qui ont été marginalisés 
et exclus pendant une grande partie de leur vie.

Déclaration d’engagement
Garantir la non-discrimination et la jouissance entière et égale de tous les droits fondamentaux 
de la personne par la promotion d’une politique active et visible pour faire cesser la 
stigmatisation des enfants rendus orphelins et vulnérables par le VIH/sida (paragraphe 66).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York
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Pour lutter contre la stigmatisation à laquelle les 
orphelins du SIDA sont souvent confrontés, les 
efforts entrepris devraient s’adresser aux besoins 
de tous les enfants vulnérables d’une communauté 
touchée par l’épidémie. Les régions fragilisées par 
le VIH/SIDA peuvent et doivent être ciblées mais, 
dans ces communautés, les résidents et les pou-
voirs publics locaux doivent fournir une assistance 
aux enfants et aux ménages les plus vulnérables, 
quelles que soient les causes particulières de leur 
vulnérabilité. L’expérience montre que les pro-
grammes efficaces sont ceux qui sont axés sur l’en-
fant, la famille et la communauté et qui respectent 
et protègent les droits de l’enfant.

Grandissant dans des communautés perturbées par 
l’épidémie, les orphelins ont de meilleures chances 
de faire face s’ils peuvent vivre dans un milieu 
qui est aussi familier, stable et enrichissant que 
possible. On s’accorde à penser que les orphelins 
devraient être pris en charge dans des unités fami-
liales par l’intermédiaire des réseaux de la famille 
élargie, de familles d’accueil ou par l’adoption. Il 
faudrait au moins que les frères et sœurs ne soient 
pas séparés et que les enfants demeurent dans leur 

communauté ou à proximité. Même les ménages 
dirigés par des enfants peuvent être des options 
viables, bien que loin d’être idéales, s’ils bénéficient 
d’un soutien communautaire et étatique suffisant.

Si l’Afrique en est encore au début de la crise des 
orphelins, un grand nombre d’enfants et de com-
munautés font face et leurs capacités d’adaptation 
et leur courage ne doivent pas être sous-estimés. 
Des millions d’orphelins ont déjà été absorbés 
dans les réseaux des familles élargies, même dans 
les communautés les plus pauvres. Des systèmes 
d’accueil formels et informels sont également 
répandus dans certains pays. En fait, de nombreu-
ses sociétés en Afrique ont conservé les structures 
et l’éthique de la prise en charge communautaire 
des orphelins — traditions qui les ont aidées à 
s’adapter aux calamités du passé.

D’autre part, les institutions officielles telles que les 
orphelinats se sont révélées être une partie infime 
et inadéquate de la riposte. Le coût financier du 
placement d’un enfant dans une de ces institutions 
dépasse celui de toutes les autres formes de prise en 
charge, faisant des orphelinats une option qui n’est 
pas viable. En outre, ces institutions ne donnent 

Améliorer la prise en charge institutionnelle

« Step forward...for the world’s children » est un programme créé et financé par le Fonds des Laboratoires 
Abbott, afin d’améliorer la vie des enfants rendus orphelins et vulnérables par le SIDA dans le monde. Il est 
implanté dans plusieurs pays d’Afrique et d’Asie, en partenariat avec des organisations non gouvernementa-
les, des institutions locales et des gouvernements.

L’un des projets de Step Forward se trouve en Roumanie, où de nombreux enfants séropositifs au VIH ont été 
abandonnés et grandissent dans des institutions ou des établissements de santé. Par exemple, les enfants 
abandonnés vivant dans l’aile pédiatrique de l’hôpital municipal de Constanta ne bénéficient pas d’une vie de 
famille structurée et ne suivent pas régulièrement l’école. Grâce à un don de Step Forward, une maison fami-
liale a été achetée et rénovée, permettant à 10 des orphelins et enfants abandonnés de l’hôpital municipal de 
vivre dans un environnement plus chaleureux. Dans la maison, qui s’est ouverte en août 2001, les enfants sont 
élevés par des « mères sociales » et fréquentent les écoles locales.

Les meilleures solutions sont à portée de main
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pas toujours aux enfants les compétences sociales 
et culturelles dont ils ont besoin pour devenir des 
adultes accomplis. Cependant, les orphelinats peu-
vent constituer un dernier recours — soit comme 
solution temporaire, soit comme solution pour les 
enfants pour lesquels il n’existe aucune autre alter-
native. Là où existent des orphelinats, il convient 
d’enregistrer correctement les enfants et de contrô-
ler la qualité de la prise en charge.

Soutenir les familles élargies et 
les communautés touchées
La famille élargie ne pourra être un élément de 
la solution au nombre élevé d’orphelins que si 
elle est soutenue de manière adéquate par l’Etat, 
le secteur privé et la communauté qui l’entoure. 
Ce besoin de soutien est vital dans les régions 
les plus touchées, les capacités des familles se 
réduisant en raison du déclin économique et de 
l’accroissement de la pauvreté. Au Zimbabwe, 
presque tous les participants à une récente étude 
portant sur des ménages touchés par le SIDA ont 
déclaré qu’ils avaient de plus en plus de difficultés 
à faire face au soutien nécessaire aux enfants et 
aux autres besoins du ménage après le décès d’une 
mère. Plus de la moitié des participants vivant en 
zones urbaines et plus d’un tiers de ceux des zones 

rurales ont imputé ce phénomène à l’aggravation 
des conditions économiques. Plus d’un cinquième 
ont déclaré qu’ils devaient déjà lutter pour faire 
face aux effets de la maladie et des décès. Dans le 
district à forte prévalence du VIH de Kweneng, 
au Botswana, une opération d’enregistrement des 
orphelins réalisée au milieu de l’an 2000 a révélé 
que 22,1% seulement des personnes enregistrées 
en tant que responsables d’orphelins avaient un 
emploi. Les autres n’avaient aucun emploi produc-
tif et 40% d’entre elles étaient les grands-parents 
ou des membres âgés de la famille.

Mais il est aussi manifeste que les familles sont 
prêtes à accueillir un orphelin si elles reçoivent 
un soutien. Le soutien aux orphelins et aux autres 
enfants défavorisés est une obligation de l’Etat 
selon la Convention relative aux droits de l’enfant. 
Ce soutien peut prendre de nombreuses formes : 
gratuité des soins de santé et d’éducation (ou sub-
ventions pour les frais de scolarité), subsides ou sup-
pléments alimentaires, amélioration de l’accès au 
micro-crédit et autres formes de soutien financier.

Le Programme alimentaire mondial élargit son 
programme d’alimentation à l’école dans différen-
tes régions d’Afrique, afin de soutenir les familles 
et les enfants rendus vulnérable par le SIDA. Dans 
le district de Mbeere au Kenya, région d’insécurité 

Aider les communautés et les dispensateurs de soins
L’Institut François-Xavier Bagnoud fournit un appui aux orphelins et aux enfants vulnérables, ainsi qu’à ceux 
qui s’en occupent, en Afrique, Amérique latine, Asie et Europe orientale. En Ouganda, par exemple, le projet 
de l’Institut à l’intention des orphelins et des enfants à risque dans le district de Luwero contribue à placer les 
orphelins dans des familles d’accueil ; discute avec les écoles primaires locales pour obtenir la gratuité de 
l’inscription de ces enfants (par exemple en échange d’articles dont les écoles ont besoin) ; et il a organisé 
des projets générateurs de revenus, par exemple dans l’agriculture, l’apiculture ou la couture, pour les familles 
d’accueil. Le projet a aidé jusqu’ici plus de 3000 enfants vulnérables à s’inscrire dans plus de 50 écoles pri-
maires dans la région de leur domicile et a contribué à créer plus de 800 projets producteurs de revenus pour 
les familles d’accueil. Grâce à ce système d’échange, les écoles ont pu recevoir des matériels tels que du bois 
de charpente, des outils et des fournitures, ainsi que des articles nécessaires pour les projets scolaires géné-
rateurs de revenus, par exemple des élevages de volaille ou de vaches, de la couture, la culture des bananes 
ou du maïs et l’apiculture.
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alimentaire chronique et de très forte prévalence 
du VIH, le Programme distribue des rations 
alimentaires à emmener à la maison à environ 
90 000 orphelins et aux personnes qui s’en occu-
pent, ce qui permet à ces enfants de poursuivre 
l’école. Une autre approche est la micro-assurance. 
Le programme STEP de l’OIT (stratégies et outils 
contre l’exclusion sociale et la pauvreté) s’efforce 
d’élargir ce type d’assurance aux individus et aux 
familles touchés par le VIH/SIDA, y compris aux 
personnes qui s’occupent d’orphelins.

Certains partenariats entre les pouvoirs publics, les 
organisations non gouvernementales et les compa-
gnies du secteur privé organisent aussi des actions 

novatrices. Au Burkina Faso, par exemple, l’Initiative 
privée et communautaire contre le SIDA au Burkina 
Faso travaille en partenariat avec le gouvernement 
central, l’Alliance internationale sur le VIH/SIDA et 
l’Initiative Step Forward. Les programmes de l’Ini-
tiative à Ouagadougou et dans les environs de la ville 
apportent leur appui financier et technique aux éva-
luations effectuées dans la communauté. Ils offrent 
également un soutien psychosocial aux orphelins 
et aux enfants vulnérables par l’intermédiaire d’un 
réseau de volontaires communautaires et ils contri-
buent à satisfaire les besoins fondamentaux par des 
activités de prise en charge et de soutien à domicile. 
En outre, des programmes d’assurance consolident 
les finances des familles touchées.

Elément de solution

Donner aux enfants affectés les moyens dont ils 
ont besoin signifie tout d’abord les considérer 
comme des participants actifs plutôt que comme 
de simples victimes. Un grand nombre d’enfants 
sont déjà chefs de famille et dispensateurs de 
soins. Ils sont un élément crucial de la solution et 
devraient être soutenus dans la planification et la 

réalisation des activités qu’ils entreprennent pour 
atténuer l’impact du VIH/SIDA sur leur famille 
et leur communauté. Par exemple, l’organisation 
communautaire Humuliza en République-Unie 
de Tanzanie a créé un programme impressionnant 
intitulé Vijana Simama Imara (ce qui signifie en 
swahili Les adolescents tiennent bon) qui aide les 

Les livres du souvenir

Dans de nombreux pays, les livres du souvenir sont devenus un moyen important de contribuer à la communi-
cation sur le VIH au sein des familles et, en particulier, d’aider les mères séropositives au VIH à parler de leur 
état sérologique avec leurs enfants. Les parents en phase terminale et leurs enfants travaillent en commun à 
la préparation du livre du souvenir, qui est souvent un album contenant des photos, des anecdotes, et d’autres 
souvenirs de famille.

En Ouganda, l’Organisation d’aide aux malades du SIDA (TASO) a été l’une des premières à lancer le concept 
des livres du souvenir au début des années 1990. Depuis 1998, l’Association nationale des femmes vivant avec 
le SIDA a encouragé cette approche à une plus large échelle, avec l’aide de PLAN Ouganda. L’Association a 
découvert que les mères infectées par le VIH avaient beaucoup de peine à parler de leur maladie avec leurs 
enfants et que les livres du souvenir étaient un bon moyen d’introduire la notion de VIH dans la vie de leurs 
enfants et de discuter de son impact. Le livre est pour les enfants un rappel de leurs racines, afin qu’ils ne per-
dent pas leur sentiment d’appartenance. Il encourage aussi la prévention du VIH, parce que les enfants voient 
et comprennent l’épreuve que vivent leurs parents et souhaitent ne pas subir le même sort.
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orphelins à acquérir des compétences et à les utili-
ser afin de gagner leur autonomie. Le programme 
reçoit le soutien financier de Humuliza, mais il 
est entièrement dirigé par les jeunes, les orphelins 
plus âgés servant de soutien aux plus jeunes.

Les enfants vivant dans des familles dont les parents 
sont malades devraient également participer aux 
décisions qui sont prises pour leur futur placement. 
Cette participation est essentielle dans la planifica-
tion de la succession, qui aide les parents (qui se 
savent séropositifs au VIH) à préparer l’avenir de 
leurs enfants avec le soin et l’appui nécessaires. Les 
« livres » ou les « boîtes du souvenir » sont une aide 
psychologique précieuse ; ils contiennent générale-
ment des informations et des souvenirs importants 
pour la famille et sont habituellement préparés en 
commun par les parents et les enfants.

Bien des mesures peuvent être prises pour assurer 
les droits juridiques et humains des orphelins et des 
enfants vulnérables. Un grand nombre de commu-
nautés rédigent aujourd’hui des testaments pour 
protéger les droits des femmes et des enfants à l’hé-
ritage. Au Malawi, une activité en cours du CORE 
Group on the Wills and Inheritance Act (Groupe 
CORE sur la loi relative aux testaments et aux héri-

tages) a organisé dans tout le pays des consultations 
avec les veuves, les veufs, les enfants orphelins ou 
non, les juges et d’autres responsables ainsi que les 
chefs traditionnels. L’une des pratiques abordées est 
la mainmise sur des terres et des propriétés (lorsque 
des adultes peu scrupuleux tentent de dérober la 
propriété des orphelins quand les enfants n’ont 
aucun parent pour protéger leurs droits).

Une initiative communautaire novatrice est née 
dans les zones rurales de l’est de la Zambie, où 
les coutumes d’héritage traditionnel protègent 
les femmes et les enfants en leur permettant de 
demeurer sur leurs terres après la mort du mari ou 
du père. Le projet pour les orphelins de Kanyanga 
a décidé d’améliorer les compétences agricoles et 
la nutrition des familles et des enfants vulnérables 
en leur fournissant des semences, des engrais et 
des outils. Lorsqu’il s’est avéré que les familles 
ne disposaient pas des connaissances nécessaires 
pour améliorer leur production alimentaire, le 
projet a recruté un agronome pour améliorer les 
techniques et les rendements agricoles. Le projet a 
dépassé toutes les espérances et il constitue main-
tenant une source importante de revenu familial, 
notamment pour couvrir les frais de scolarité.

Les communautés en première ligne

Le Camp de l’Armée du Salut à Masiye, 
Zimbabwe, travaille depuis plusieurs années avec 
des enfants vivant avec le SIDA ou touchés par 
la maladie, notamment en apportant un soutien 
psychosocial. Un grand nombre de ces enfants 
n’ont pas acquis les compétences essentielles 
requises et manifestent des troubles psychosoma-
tiques, de la dépression, une très faible estime de 
soi, un comportement social troublé et du déses-
poir. L’expérience de ces enfants confirme que 
le décès d’un parent (ou, pire encore, des deux 
parents comme c’est souvent le cas avec le SIDA) 
entraîne de graves traumatismes susceptibles de 
ralentir le développement des enfants.

Toutefois les capacités d’adaptation de ces enfants 
peuvent être améliorées grâce à un soutien psycho-
social relativement simple, direct et culturellement 
approprié. Depuis le début du projet en 1998, 
plus de 3000 enfants touchés par le SIDA ont 
participé aux camps sur les compétences essen-
tielles de Masiye. La documentation fondée sur les 
cas des enfants participant à ces camps a montré 
qu’ils avaient un effet important sur la capacité 
d’adaptation des enfants. De même, lorsque les 
jeunes sont invités à offrir un soutien et une prise 
en charge psychosociale aux orphelins, ils ont eux-
mêmes davantage tendance à adopter des compor-
tements plus sûrs.
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Certains gouvernements se mobilisent (en parti-
culier en Afrique australe) et la coopération régio-
nale est aussi en hausse. L’Initiative régionale en 
faveur du soutien psychosocial des enfants touchés 
par le SIDA, un réseau de ressources techniques, 
est un bon exemple de la manière dont les succès 
régionaux peuvent être partagés et rapidement 
élargis. Elle a été lancée au milieu de 2001 en ras-
semblant des individus et des groupes de cinq pays 
au Camp de l’Armée du Salut pour les enfants vul-
nérables à Masiye, Zimbabwe. Depuis, le projet a 
mobilisé des millions de dollars pour l’élaboration 
de matériels de base (p. ex. un « Manuel sur l’art 
d’être parent et adolescent à l’intention des ména-
ges dirigés par des enfants »), pour des activités de 
renforcement des capacités, pour des programmes 
de développement à l’intention des jeunes, pour le 
plaidoyer et pour des dons directs.

Plus généralement, ce sont les communautés 
qui sont en première ligne pour créer tous les 
programmes destinés à assurer que les enfants 
vulnérables ont accès à la prise en charge et au 
soutien. La plupart de ces projets et programmes 
existent grâce aux efforts de groupes féminins, de 
groupes religieux et d’organisations non gouver-
nementales.

Le défi de demain
On commence à s’attaquer plus largement qu’aupa-
ravant au défi consistant à faire face au nombre 
croissant d’orphelins et d’enfants vulnérables (p. ex. 
en apportant des soins à leurs parents séropositifs 
au VIH). Ces initiatives doivent être soigneuse-
ment exécutées, avec un maximum d’attention 

pour les intérêts des enfants et des familles con-
cernées, ainsi que pour les besoins de la société. 
Au cours des deux années écoulées, le système des 
Nations Unies, sous l’égide de l’UNICEF, a élaboré 
une série de principes et de stratégies visant à guider 
les programmes, tout en protégeant les droits des 
orphelins et des enfants vulnérables. Ces principes 
soulignent notamment la nécessité de :

 renforcer les capacités de protection, de prise 
en charge et d’adaptation au sein des familles 
élargies et des communautés ;

 renforcer la capacité des enfants à satisfaire 
leurs propres besoins ;

 prêter attention aux rôles des filles et des gar-
çons et s’attaquer à la discrimination sexospé-
cifique ;

 faire en sorte que les gouvernements fournis-
sent les services essentiels ; et

 réduire la stigmatisation et la discrimination.

L’UNICEF réunit régulièrement des consultations 
et des groupes de discussion sur ces principes et 
sur les stratégies visant à faciliter l’échange d’infor-
mation, la collaboration et le suivi.

Les interventions de prise en charge et de soutien 
à l’intention des enfants et des communautés doi-
vent tenir compte de la nature à long terme des 
problèmes liés au VIH et de leur impact. Des mil-
lions d’enfants ont déjà perdu au moins un parent 
à cause de l’épidémie et des millions d’autres seront 
dans le même cas au cours des années à venir. Le 
défi à relever consiste à protéger leurs droits et leur 
permettre de réaliser leur potentiel. 
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La Déclaration d’engagement de la Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies en 
2001 constitue un événement historique dans la lutte contre le VIH/SIDA. Pour la première fois, le trai-
tement et la prise en charge, y compris l’accès aux médicaments antirétroviraux, ont été spécifiquement 
reconnus par tous les gouvernements du monde comme un élément essentiel de la riposte à la pandémie 
mondiale de VIH/SIDA.

La prise en charge globale des personnes vivant 
avec le VIH/SIDA comprend plusieurs éléments 
importants, au-delà d’une augmentation de la 
fourniture d’antirétroviraux. Ces éléments com-
prennent les points suivants sans être exhaustifs :

 des services de conseil et de test volontaires 
(CTV) disponibles et accessibles ;

 la prévention et le traitement de la tubercu-
lose et d’autres infections ;

 la prévention et le traitement des maladies 
liées au VIH ;

 les soins palliatifs ;

 la prévention et le traitement des infections 
sexuellement transmissibles (IST) ;

 la prévention de la transmission du VIH, grâce 
aux technologies existantes (p. ex. les préser-
vatifs masculins et féminins, les aiguilles et 
seringues stériles) et l’utilisation des techniques 
d’avenir (p. ex. les vaccins et les microbicides) 
ainsi que les modifications du comportement ;

 la planification familiale ;

 une bonne alimentation ;

 un soutien social, spirituel, psychologique et 
le soutien des pairs ;

Prise en charge, traitement 
et soutien des personnes 
vivant avec le VIH/SIDA

 le respect des droits de la personne humaine ; et

 la réduction de la stigmatisation associée au 
VIH/SIDA.

L’intégration totale de la planification et des 
interventions en matière de prévention et de 
traitement est l’un des éléments centraux d’une 
stratégie globale de prise en charge du VIH/SIDA. 
La prévention et le traitement ne peuvent plus être 
considérés comme des stratégies distinctes. 

Des recherches sont nécessaires pour ancrer une 
riposte globale efficace au VIH/SIDA. Des analyses 
rigoureuses des résultats des recherches fondamen-
tales, cliniques, épidémiologiques et socio-compor-
tementales doivent être faites pour guider la mise 
en œuvre des programmes de prévention, de traite-
ment et de prise en charge.

Malgré les importants progrès accomplis au cours 
des deux dernières années, la vaste majorité des 
plus de 38 millions de personnes vivant avec le 
virus dans les pays à faible et moyen revenus à la 
fin de 2001 est restée largement privée des médi-
caments les plus essentiels pour traiter les maladies 
liées au VIH et atténuer la douleur.

Plusieurs facteurs contribuent à ce phénomène. 
Premièrement, les tests diagnostiques du VIH 
(composante des services élargis de conseil et 
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de test volontaires) ne sont pas universellement 
disponibles et la majorité des personnes vivant 
avec le VIH/SIDA ne connaissent toujours pas 
leur sérologie VIH. Deuxièmement, malgré les 
récentes baisses du prix des médicaments anti-
rétroviraux, les prix les plus bas offerts actuelle-
ment dépassent encore de loin les dépenses de 
santé annuelles par habitant de la plupart des pays 
à faible et moyen revenus. Troisièmement, les sys-

tèmes de santé de ces pays sont mal équipés pour 
dispenser un traitement efficace du VIH/SIDA 
et des maladies qui lui sont associées. Enfin, là 
où ces services sont disponibles, la crainte et la 
stigmatisation liées au VIH/SIDA et les viola-
tions des droits des personnes vivant avec le virus 
contribuent toujours au manque d’enthousiasme 
manifesté par un grand nombre de personnes 
pour le dépistage et le traitement.

Améliorer l’accès aux médicaments antirétroviraux 
constitue une priorité mondiale. L’augmentation 
du nombre des médicaments provoquera une 
amélioration des systèmes de prestations des soins. 
A leur tour ces systèmes améliorés de prestations 
des soins favoriseront une meilleure capacité à 
fournir une technologie médicale abordable.

Lorsqu’on compare le nombre actuel des décès 
attribuables au VIH/SIDA avec le nombre de per-
sonnes utilisant des médicaments antirétroviraux 
dans les différentes régions du monde, les inégalités 
actuelles en matière de traitement sont criantes 
(voir Figure 32). Pourtant, dans le même temps, 
cela illustre l’impact considérable que pourrait avoir 
un élargissement de l’accès au traitement sur la vie 
de certaines personnes vivant avec le VIH/SIDA.

Dans les pays à revenu élevé où les polythérapies 
aux antirétroviraux sont largement disponibles 
depuis 1996, la mortalité associée au SIDA a net-
tement chuté pendant deux ou trois ans, puis elle 
a atteint un plateau.

Les deux dernières années ont vu des progrès 
importants dans la disponibilité et l’utilisation des 
antirétroviraux et des autres médicaments essen-
tiels dans certains pays à faible et moyen revenus. 
L’amélioration des tendances de la mortalité et de 
la morbidité due à la disponibilité des antirétro-
viraux est particulièrement remarquable au Brésil 
et devrait devenir apparente au cours des quelques 
prochaines années dans d’autres pays d’Amérique 
latine, des Caraïbes et d’Asie.

Le traitement pour tous ? Un début

Déclaration d’engagement
D’ici à 2003, veiller à ce que des stratégies nationales, appuyées par des stratégies régionales 
et internationales, soient mises au point [...] afin de renforcer les systèmes de soins de santé 
et de s’attaquer aux facteurs affectant la fourniture de médicaments contre le VIH, dont les 
médicaments antirétroviraux, notamment leur accessibilité et leur prix, y compris la fixation de 
prix différenciés, et les capacités techniques et en matière de soins de santé [...] (paragraphe 55).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York



150

ONUSIDA

6

151

Rapport sur l’épidémie mondiale de VIH/SIDA 2002

6

Décès dus au SIDA et personnes utilisant
des antirétroviraux, par région

Décès liés au VIH/SIDA

Personnes utilisant des ARV

 Afrique Asie (sauf Amérique latine Pays à revenu Europe orientale Afrique du Nord
 subsaharienne l'Asie centrale) et Caraïbes élevé et Asie centrale et Moyen-Orient
    (sauf le Japon)

F_care.1.eps

Source : ONUSIDA/OMS, 2002
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Chute des prix des médicaments

Après l’introduction des polythérapies en 1996, 
l’opinion générale était d’avis que ces traitements 
demeureraient, dans un avenir prévisible, hors de 
la portée tant financière que logistique de la plu-
part des personnes séropositives au VIH dans les 
pays à faible et moyen revenus.

Pour contester cette croyance générale, 
l’ONUSIDA et l’OMS ont créé en 1998 l’Initia-
tive relative à l’accès aux médicaments composée 
de projets pilotes en Côte d’Ivoire et en Ouganda 
et, plus tard, au Chili et au Viet Nam. Cette initia-
tive a examiné les difficultés — techniques, admi-
nistratives et financières — liées à l’utilisation de la 
thérapie antirétrovirale dans les milieux sans res-

sources. Un nombre restreint de personnes a par-
ticipé aux projets (p. ex. 1600 en Ouganda), mais 
des leçons importantes ont pu être tirées pour ce 
qui est des directives relatives au traitement fondées 
sur l’expérience, de l’observance des traitements, de 
la gestion des stocks et des systèmes d’orientation-
recours. Ces données ont été très précieuses pour 
élargir la prise en charge, le traitement et le soutien 
dans le domaine du SIDA, maintenant que les prix 
ont considérablement baissé. 

En 2000, une application large du principe de la 
fixation de prix différenciés pour les médicaments 
contre le SIDA, fondée sur les besoins du pays et 
ses capacités de paiement, a fait chuter considé-
rablement les prix proposés aux pays à faible et 
moyen revenus. Au début de 2000, le prix de la 

Figure 32
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Progrès en matière d’accès au traitement

L’Amérique latine et les Caraïbes sont désormais en tête des pays offrant des traitements antirétroviraux aux 
personnes vivant avec le VIH/SIDA. Sur les 24 pays de la région examinés en 2001, 11 disposent de politiques, 
de réglementations ou de lois qui garantissent l’accès à la thérapie antirétrovirale.

Le Brésil s’est depuis longtemps engagé à offrir à sa population l’accès universel aux antirétroviraux. Mais dans 
de nombreux autres pays de la région, grâce aux courageux efforts de plaidoyer de toute une série d’organisa-
tions non gouvernementales et de personnes vivant avec le VIH/SIDA, un engagement de plus en plus vigou-
reux à fournir l’accès aux antirétroviraux s’est fait jour. A la fin de 2001, quelque 170 000 personnes de la région 
recevaient un traitement antirétroviral — y compris 105 000 au Brésil, où les efforts de prévention sont complé-
tés par un vaste programme de traitement et de prise en charge qui garantit une thérapie aux ARV financée par 
l’Etat à toute personne vivant avec le VIH/SIDA. En réduisant la morbidité associée au VIH/SIDA, le programme 
de traitement et de prise en charge du Brésil pourrait avoir évité 234 000 hospitalisations entre 1996 et 2000.

En 2002, le secteur public en Argentine, au Costa Rica, à Cuba et en Uruguay fournissait également un accès 
gratuit et universel au traitement par les ARV. Pourtant, il existe encore de grandes disparités dans la qualité et 
l’ampleur des programmes ARV des différents pays. Des rapports récents font en outre état d’une pénurie de 
médicaments en Argentine, en raison de la crise économique et politique actuelle du pays.

Des pays comme le Honduras et le Panama offrent également l’accès aux traitements. A la demande des chefs 
d’Etat des Caraïbes, les pays de la région (sous les auspices de la CARICOM et dans le cadre du Partenariat 
Pan-Caraïbe) mettent en place une stratégie régionale commune pour accélérer et élargir l’accès au traite-
ment et à la prise en charge des personnes vivant avec le VIH/SIDA. Des pays comme Saint-Kitts-et-Nevis, 
la Barbade et la Grenade ont lancé la mise en œuvre de nouveaux programmes nationaux pour améliorer la 
prise en charge et le traitement.

Coût de l'achat des antirétroviraux, dépenses évitées et
coût final pour le Ministère de la Santé du Brésil : 1997-2001*
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polythérapie antirétrovirale pour traiter un malade 
pendant un an se situait généralement presque 
partout entre 10 000 et 12 000 dollars. A la fin de 
2000, des prix de 500 à 800 dollars étaient négo-
ciés par les pays à faible et moyen revenus pour des 
thérapies utilisant des médicaments de marque et 
des médicaments génériques. En décembre 2001, 
certaines associations génériques étaient proposées 
à 350 dollars par personne et par an.

Des réductions de prix de cette importance ont, 
par eux-mêmes, un effet considérable sur l’acces-
sibilité de la thérapie. Une analyse réalisée par 
McKinsey and Company sur l’amélioration de 
l’accès aux antirétroviraux en Ouganda a souli-
gné à quel point le coût des médicaments limite 
gravement la capacité d’un pays à augmenter ses 

prestations de traitement. Avec un coût annuel 
de quelque 2400 dollars, environ 5000 personnes 
peuvent être soignées. Si le coût annuel des médi-
caments par personne tombe à 600 dollars, envi-
ron 50 000 personnes peuvent être traitées.

Pour des pays à moyen revenu avec une prévalence 
relativement faible du VIH, les réductions de prix 
ramènent le coût de l’accès universel aux antiré-
troviraux à des proportions du produit intérieur 
brut analogues à celles observées dans les pays 
riches. Des prix réduits permettraient de réduire 
les dépenses au Chili, au Maroc et en Roumanie à 
moins de 1% du produit intérieur brut. Ces pays 
disposent déjà d’infrastructures sanitaires capables 
de distribuer les médicaments. Cependant, dans 
les pays à faible revenu avec une prévalence élevée 

Prix (dollars/an) d'un protocole antirétroviral
de première intention en Ouganda : 1998-2001

F_care.3.eps

Source : OMS/ONUSIDA, 2002
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du VIH, une proportion beaucoup plus impor-
tante de la production économique sera nécessaire 
pour fournir les antirétroviraux à ceux qui en ont 
besoin.

Les baisses obtenues au cours de 2001 sur le prix 
des traitements antirétroviraux dans les pays à 
faible et moyen revenus sont le résultat d’une con-
vergence de forces. Les organisations d’activistes 
et les personnes vivant avec le VIH/SIDA partout 
dans le monde ont beaucoup contribué à mettre 
les problèmes d’accès aux traitements en tête des 
ordres du jour. Parmi les autres facteurs qui ont 

influé sur les réductions de prix à grande échelle, 
on peut noter le dialogue entre les gouvernements 
nationaux, les organisations internationales et les 
grandes compagnies pharmaceutiques ; la concur-
rence des fabricants de médicaments génériques ; 
et l’action juridique et diplomatique aux niveaux 
national et international.

Plusieurs organisations non gouvernementales, y 
compris OXFAM et Médecins sans Frontières, ont 
donné la priorité aux activités de plaidoyer visant 
à assurer la baisse des prix des antirétroviraux 
pour améliorer l’accès au traitement dans les pays 

Accélérer l’accès
La création d’un cadre international — un partenariat public/privé sur l’accélération de l’accès — a été un 
élément important des activités entreprises sur le plan international pour obtenir une baisse des prix des 
médicaments antirétroviraux. Ce partenariat a été lancé en 2000 entre le système des Nations Unies (UNICEF, 
FNUAP, OMS, Banque mondiale et Secrétariat de l’ONUSIDA) et cinq des grandes compagnies pharmaceu-
tiques s’occupant de produits, de recherche et de développement dans le domaine du VIH/SIDA (Boehringer 
Ingelheim, Bristol-Myers Squibb, GlaxoSmithKline, Merck & Co., Inc. et F. Hoffmann-La Roche), auxquelles se 
sont joints plus tard les Laboratoires Abbott. Le but du partenariat est d’améliorer l’accès à la prise en charge, 
au traitement et au soutien liés au VIH/SIDA. Les négociations ont suivi deux voies différentes : premièrement, 
le dialogue avec l’industrie pharmaceutique pour rendre les médicaments de haute qualité (y compris les géné-
riques) plus abordables pour les pays à faible et moyen revenus ; et, deuxièmement, la collaboration technique 
avec les pays pour élargir leurs capacités à fournir prise en charge, traitement et soutien.

Le groupe de contact de l’ONUSIDA sur l’Accélération de l’accès à la prise en charge du VIH/SIDA relève du 
Conseil de Coordination du Programme de l’ONUSIDA. Il constitue un important forum d’échange d’informa-
tion et d’expérience entre les pays et les régions. Ce groupe comprend les gouvernements des pays donateurs 
et des pays à faible et moyen revenus, des représentants de la société civile, le secteur privé et plusieurs 
organisations multilatérales.

En mai 2000, un accord sur une série de principes fondamentaux destinés à guider la collaboration a contribué 
à des accords sur des prix préférentiels que les gouvernements pourraient négocier de manière individuelle. 
Un élan supplémentaire a été donné à cette action en mai 2001, lorsque le Secrétaire général de l’ONU a 
rencontré des représentants des principales compagnies pharmaceutiques pour les convaincre de progresser 
dans le domaine des prix différenciés. Lorsque tous ces éléments ont été mis en place, la situation s’est rapi-
dement améliorée.

Depuis ces percées concernant le principe de la fixation de prix différenciés pour les médicaments contre le 
SIDA dans les pays à faible et moyen revenus, l’attention s’est tournée vers la question des accords d’achat 
entre les pays (ou groupes de pays) et les fabricants de médicaments.
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à faible et moyen revenus. En outre, l’Alliance 
internationale sur le VIH/SIDA, une organisation 
non gouvernementale basée au Royaume-Uni, a 
trouvé les ressources indispensables pour aider les 
organisations communautaires à améliorer l’accès 
au traitement du VIH/SIDA.

Dans le même temps, les fabricants de médi-
caments génériques des pays à faible et moyen 
revenus (notamment au Brésil, en Inde et en 
Thaïlande) se sont mis à produire leur propre 
version de certains antirétroviraux et les offrent 
sur leurs propres marchés et dans certains cas sur 
les marchés étrangers. La coopération « Sud-Sud » 
sur l’accès aux médicaments est en hausse. En avril 
2001, l’Afrique du Sud et l’Inde ont signé une 
déclaration d’intention en vue d’une coopération 
dans plusieurs domaines de la santé, notamment le 
transfert de technologie et l’importation de médi-
caments peu coûteux associés au VIH/SIDA. La 
Thaïlande, qui a énormément d’expérience tant 
dans la production des médicaments génériques 
que dans les soins communautaires, a signé un 
accord analogue avec le Ghana. A la fin de 2001, 
le fabricant indien de médicaments génériques, 
Cipla Ltd., a convenu de fournir au Ministère de 
la Santé du Nigéria une thérapie antirétrovirale 
associant trois médicaments pour 350 dollars 
par malade et par année. Dans le cadre d’un pro-
gramme pilote à hauteur de 4 millions de dollars, 
quelque 10 000 adultes et 5000 enfants seront 
soignés dans des hôpitaux choisis dans l’ensemble 
du pays. Les personnes bénéficiant du traitement 
paieront 120 dollars par an et le gouvernement 
assumera le reste des frais.

Progrès à l’échelon pays
En mars 2002, 36 des 78 pays ayant manifesté leur 
intérêt à collaborer avec l’ONUSIDA sur l’accès à 
la prise en charge et au traitement (voir encadré 
« Accélérer l’accès ») avaient achevé ou bien avancé 
l’élaboration de leurs plans nationaux de prise en 
charge et de traitement, avec l’assistance technique 

des Nations Unies. Dix-huit de ces pays — Barbade, 
Bénin, Burkina Faso, Burundi, Cameroun, 
Chili, Congo, Côte d’Ivoire, Gabon, Honduras, 
Jamaïque, Mali, Maroc, Ouganda, Roumanie, 
Rwanda, Sénégal et Trinité-et-Tobago — ont 
conclu des accords avec des compagnies pour obte-
nir des réductions importantes du prix des médica-
ments. Certaines compagnies ont en outre annoncé 
avoir conclu des accords avec quatre autres pays — 
Botswana, Malawi, République démocratique du 
Congo et Tchad. Les mécanismes de financement 
utilisés vont des subsides directs du gouvernement 
aux malades (Chili, Côte d’Ivoire, Gabon, Mali, 
Roumanie, Sénégal et Trinité-et-Tobago) au sys-
tème adopté par l’Ouganda dans lequel le malade 
assume tous les coûts du traitement.

Au cours des premiers mois de fonctionnement, 
on a déjà noté une augmentation marquée de 
l’accès au traitement dans les pays où les plans 
commençaient à être mis en œuvre. Dans les 11 
premiers pays, en décembre 2001, quelque 22 000 
personnes avaient pu accéder à la thérapie anti-
rétrovirale, ce qui représente une multiplication 
par sept du nombre des malades pris en charge. 
Même si ces chiffres sont modestes, ne représen-
tant qu’une fraction de ceux qui ont besoin d’une 
thérapie antirétrovirale, ils constituent néanmoins 
une réussite, étant donné le fait que dans ces pays 
personne ou presque n’avait jusqu’ici bénéficié 
d’un traitement. Depuis la fin de 2001, ces chif-
fres ont continué à augmenter.

En quête d’une « nouvelle 
donne »
Il est important de faire en sorte que les activités 
futures de recherche et de développement sur des 
thérapies nouvelles et améliorées contre le VIH ne 
soient pas compromises par la baisse des prix des 
médicaments existants. En l’absence d’un remède 
et d’un vaccin et considérant le grave risque de 
résistance des antirétroviraux actuels, l’innovation 
est cruciale. Historiquement, la protection de la 
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propriété intellectuelle par les brevets garantit à l’in-
dustrie pharmaceutique que les bénéfices obtenus 
leur reviennent afin qu’ils récupèrent les investisse-
ments consentis en matière de recherche et de déve-
loppement. Cependant, si la protection des brevets 
a profité aux actionnaires et aux sociétés des pays à 
revenu élevé, elle n’a guère fonctionné dans les pays 
plus pauvres, où se trouvent 95% environ de la 
population mondiale vivant avec le VIH/SIDA.

En 2001, l’ONUSIDA a lancé un appel en faveur 
d’une « nouvelle donne » avec l’industrie pour 
faire en sorte que les nouvelles formes de traite-
ment contre le VIH soient mises aussi rapidement 
que possible à la disposition des personnes vivant 
avec le VIH/SIDA dans les pays à faible et moyen 
revenus comme dans les pays riches. De multiples 
approches sont nécessaires, y compris : 

 un système de prix différenciés, fixés en fonc-
tion des revenus relatifs des pays ;

 la concurrence entre fournisseurs pour réduire 
les prix ;

 des systèmes d’achats régionaux pour obtenir 
des baisses de prix par des achats en gros ;

 des accords de licence entre les compagnies 
détentrices des brevets et les fabricants des 
pays à faible et moyen revenus ;

 le renforcement des garanties sanitaires dans 
les accords commerciaux, par exemple les 
licences obligatoires pour la fabrication de 
médicaments brevetés dans les pays où le 
VIH/SIDA constitue une urgence nationale ; 
et

 de nouveaux mécanismes privés et publics de 
financement pour contribuer à financer les 
traitements dans les pays les plus pauvres du 
monde.

Doha clarifie la question des ADPIC
L’Accord sur les Aspects des droits de propriété intellectuelle qui touchent au commerce (ADPIC) a été le sujet 
de grands débats concernant son impact sur la santé publique en général et sur l’accès aux médicaments en 
particulier. La Conférence ministérielle de l’Organisation mondiale du Commerce à Doha, Qatar, est pourtant 
parvenue à un large consensus international sur le fait que les ADPIC doivent participer d’une action nationale 
et internationale élargie visant à résoudre les graves problèmes de santé publique, y compris l’épidémie de 
SIDA, dans les pays à faible et moyen revenus. En novembre 2001, les 142 Etats Membres de l’Organisation 
mondiale du Commerce ont approuvé la Déclaration de Doha sur les ADPIC et la santé publique. Ce document 
souligne que l’Accord sur les ADPIC « peut et devrait être interprété et mis en œuvre d’une manière qui appuie 
le droit des Membres de l’OMC de protéger la santé publique et, en particulier, de promouvoir l’accès de tous 
aux médicaments ».

Si elle reconnaît l’importance de la protection de la propriété intellectuelle pour la découverte de nouveaux 
médicaments et technologies, la Déclaration de Doha a néanmoins accordé aux pays définis comme les moins 
développés une extension générale de 10 ans (de 2006 et 2016) pour qu’ils se conforment aux exigences de 
l’Accord en matière de brevets dans le secteur pharmaceutique.

La Déclaration de Doha affirme explicitement que « les crises de santé publique, y compris celles associées au 
VIH/SIDA, à la tuberculose, au paludisme et à d’autres épidémies, peuvent constituer une urgence nationale » 
pour lesquelles les gouvernements peuvent émettre une licence obligatoire autorisant, sous certaines condi-
tions, l’utilisation de produits brevetés.



156

ONUSIDA

6

157

Rapport sur l’épidémie mondiale de VIH/SIDA 2002

6

Parallèlement à l’application de ces approches pour 
élargir l’accès aux traitements dans les pays à faible 
et moyen revenus, les pays à revenu élevé devront 
continuer à défendre la protection de la propriété 
intellectuelle et les systèmes de financement qui 
permettent à l’industrie pharmaceutique d’obtenir 
un retour sur investissement pour poursuivre la 
recherche et le développement.

Mécanismes de financement
En dépit des baisses du prix des antirétroviraux, 
les gouvernements nationaux ont des décisions 
difficiles à prendre en matière d’affectation des 
ressources insuffisantes dont ils disposent pour 
améliorer l’accès au traitement du VIH/SIDA. 
Plusieurs nouvelles sources de financement sont 
apparues pour soutenir les pays à faible et moyen 
revenus dans leurs achats d’antirétroviraux. 

Le Fonds mondial de lutte contre le SIDA, la 
tuberculose et le paludisme a examiné en avril 
2002 une première série de demandes de finan-
cement et annoncé une première répartition des 
fonds. Les ressources à la disposition du Fonds 
pour 2002 se montent à quelque 800 millions de 
dollars et le Fonds a fait du financement de l’accès 
au traitement l’une de ses activités essentielles 
(voir le chapitre « Répondre aux besoins »). 

Le programme plurinational de lutte contre le 
VIH/SIDA en Afrique (PPS) de la Banque mon-
diale a approuvé un ensemble de prêts et de sub-
sides pour plusieurs pays des Caraïbes et convenu 
qu’une partie de ces prêts pourrait être affectée à 
l’achat de médicaments antirétroviraux. La Barbade 
est le premier pays ayant satisfait aux critères exigés 
et utilisé ces fonds pour financer l’accès aux anti-
rétroviraux. La deuxième phase du PPS s’occupera 
plus directement de l’accès au traitement.

Initiatives de l’industrie privée
Plusieurs initiatives ont été prises par des com-
pagnies pharmaceutiques individuelles pour con-

tribuer à améliorer la riposte des pays à faible et 
moyen revenus à l’épidémie de VIH/SIDA. On 
peut noter par exemple l’Initiative Abbott en 
faveur de l’accès aux médicaments en République-
Unie de Tanzanie, le Projet « Assurer l’avenir » 
de Bristol-Myers Squibb, l’offre de Boehringer 
Ingelheim de fournir gratuitement la névirapine 
aux programmes de prévention de la transmission 
du VIH de la mère à l’enfant et les projets lancés 
par GlaxoSmithKline, Hoffmann-La Roche et 
Merck & Co..

Des partenariats public/privé tentent aussi d’obtenir 
des résultats. Le Partenariat global sur le VIH/SIDA 
du Botswana (action commune du Gouvernement 
du Botswana, de la Fondation de la compagnie 
Merck et de la Fondation Bill et Melinda Gates) a 
fait de grands progrès en faveur de l’amélioration 
de la prise en charge et du traitement au Botswana. 
Les contributions en espèces se montent à 100 
millions de dollars sur cinq ans et Merck fournit 
gratuitement au Gouvernement du Botswana les 
antirétroviraux produits par la compagnie.

Des médicaments contre les 
infections opportunistes et la 
douleur

La prise en charge du VIH/SIDA exige toute une 
série de médicaments essentiels, en plus des antiré-
troviraux. Lorsqu’ils sont disponibles, ces médica-
ments efficaces et relativement peu coûteux peuvent 
prévenir ou traiter un grand nombre des maladies 
courantes associées au VIH qui sont responsables 
de la plus grande partie du fardeau de morbidité et 
de mortalité dans les pays à forte prévalence.

Jusqu’ici, les accords entre les pays et les compa-
gnies pharmaceutiques individuelles, au titre de 
l’Initiative en faveur de l’accélération de l’accès, 
ne couvrent que huit médicaments — tous anti-
rétroviraux. Même lorsqu’il existe des alternatives 
moins coûteuses, un grand nombre de ceux qui 
essayent d’acheter des médicaments n’ont accès ni 
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à des prix comparatifs ni à l’identité des fabricants 
susceptibles de fournir ces médicaments. Pour 
tenter de résoudre ce problème, un partenariat 
entre Médecins sans Frontières, l’UNICEF, l’OMS 
et le Secrétariat de l’ONUSIDA publie depuis 
2000 des rapports semestriels sur les sources et les 
prix des médicaments. Ces rapports, fondés sur 
des enquêtes réalisées auprès de plus de 200 com-
pagnies pharmaceutiques dans 40 pays du monde, 
apportent des informations sur les meilleurs prix 
disponibles pour aider les organismes d’achats à 
prendre des décisions informées concernant les 
lieux où acheter les médicaments.

La compagnie pharmaceutique Pfizer a fait don de 
son médicament anti-fongique Diflucan (flucona-
zole) à des malades du SIDA sud-africains à faible 
revenu souffrant de méningite à cryptocoques et 
de candidose œsophagienne — deux infections 
opportunistes couramment liées au SIDA. Grâce 
à un partenariat avec le Ministère de la Santé 
sud-africain, 6000 malades avaient été traités au 
fluconazole dans les neuf provinces en septembre 
2001. A la fin de 2001, Pfizer a commencé à élar-
gir au-delà de l’Afrique du Sud son Programme de 
partenariat sur le Diflucan, qui comprend égale-
ment une formation médicale pour les hôpitaux 
de soins secondaires et tertiaires dans le domaine 
du traitement des infections opportunistes liées au 
SIDA et la compagnie a déclaré son engagement 
à œuvrer en faveur de l’accès au fluconazole dans 
tous les pays les moins développés.

L’amélioration de la prise en 
charge de la tuberculose doit 
être liée au traitement du VIH

Environ un tiers des personnes vivant avec le VIH 
dans le monde sont également infectées par M. 
tuberculosis, et 70% d’entre elles vivent en Afrique 
subsaharienne. La tuberculose est également la 
principale cause de décès parmi les personnes 
infectées par le VIH et le VIH est responsable 

d’une augmentation mondiale du nombre des cas 
de tuberculose active.

Le traitement de la tuberculose active est aussi 
efficace chez les personnes vivant avec le VIH qu’il 
l’est chez les personnes séronégatives. Toutefois, en 
l’absence de thérapie antirétrovirale, la thérapie 
antituberculeuse n’a pas d’effets à long terme sur 
la progression de la morbidité ou de la mortalité 
liées au VIH. Il est donc crucial que l’améliora-
tion de la prise en charge et de la lutte contre la 
tuberculose aille de pair avec l’amélioration de la 
fourniture des antirétroviraux et des autres traite-
ments du VIH. L’initiative ProTEST de l’OMS 
vise à encourager le conseil et le test VIH volon-
taires pour tenter de parvenir à une stratégie plus 
cohérente de traitement, de prise en charge et de 
soutien pour le VIH et la tuberculose dans les pays 
à forte prévalence du VIH.

L’infrastructure doit soutenir le 
traitement et la prise en charge 
clinique

Le prix des médicaments n’est que l’un des nom-
breux obstacles à une amélioration de l’accès aux 
médicaments liés au VIH/SIDA. L’efficacité des 
traitements dépend de la capacité des services de 
santé généraux à se procurer, à stocker, à diagnos-
tiquer, à sélectionner et à administrer les médi-
caments nécessaires et à fournir les traitements, 
la prise en charge et les services de diagnostic 
nécessaires pour contrôler l’état de santé et les 
réactions au traitement. Lorsque des centres de 
santé et des hôpitaux de district existent et sont 
accessibles, le diagnostic des infections et com-
plications courantes liées au VIH/SIDA (p. ex. 
tuberculose, pneumonie, diarrhées, candidose 
de la bouche et de la gorge) est généralement 
possible et ces infections peuvent être traitées 
ou atténuées avec des antibiotiques efficaces 
et peu coûteux et des soins infirmiers de base. 
Cependant, de nombreuses communautés n’ont 
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la prise en charge clinique la plus élémentaire est 
impossible. Il faudra donc trouver des alternati-
ves au système conventionnel de prestations de 
santé — p. ex. utilisation des services de santé 
sur le lieu de travail pour soutenir les prestations 
lorsque les systèmes locaux sont insuffisants (une 
approche encouragée par l’OIT).

Deux initiatives de l’OMS ont pour but d’amélio-
rer les capacités des pays à faible et moyen revenus 
à assurer le contrôle de la qualité des médicaments 
essentiels contre le VIH/SIDA et à orienter leur 
utilisation dans toutes sortes de situations. La 
Phase I du projet Accès à des médicaments et pro-
duits diagnostiques de qualité liés au VIH/SIDA 

s’est achevée en mars 2002 avec la publication 
d’une liste de 16 médicaments, y compris 11 anti-
rétroviraux, des produits pharmaceutiques tant 
génériques qu’issus de la recherche, correspondant 
aux normes recommandées par l’OMS. Tous ces 
produits satisfont aux critères de qualité et de con-
formité des bonnes pratiques de fabrication. Treize 
autres fabricants et 100 produits sont actuellement 
à l’examen. L’OMS et l’UNICEF utiliseront cette 
liste pour conseiller les pays dans leurs achats de 
médicaments liés au VIH/SIDA.

En plus d’évaluer la qualité des médicaments liés 
au SIDA, l’OMS a élaboré des principes directeurs 
relatifs aux normes minimum de surveillance en 
laboratoire des traitements par des médicaments 

 

Projection des exigences annuelles pour la prise en charge
du VIH/SIDA (soins et soutien) d'ici à 2005, par région

Total :  US$4,440 millions

Source : Schwartlander B et al. (2001) Resource needs for HIV/AIDS, Science

F_care.4.eps

Afrique du Nord, 
Moyen-Orient : US$50m 
(1,13%)

Europe orientale, Asie 
centrale : US$20m (0,45%)

Amérique latine, Caraïbes : 
US$550m (12,39%)

Asie de l'Est, Pacifique :
US$80m (1,80%)

Asie du Sud et du Sud-Est : 
US$670m (15,09%)

Afrique
subsaharienne : 
US$3,070m (69,14%)

Figure 35
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contre le VIH, des principes directeurs relatifs à 
l’utilisation des antirétroviraux ainsi que des pro-
grammes de formation et d’évaluation de la qua-
lité à l’intention des agents de santé, pour assurer 
une utilisation correcte des tests diagnostiques. Il 
est crucial que les directives relatives au traitement 
du VIH à l’intention des pays à faible et moyen 
revenus soient claires, concises et rapidement 
applicables.

L’expansion de la fourniture des antirétrovi-
raux dans les communautés les plus touchées 
par l’épidémie pourrait modifier radicalement 
le paysage de la prise en charge du SIDA en 
réduisant considérablement la nécessité de trai-
ter les infections opportunistes et le temps passé 
à dispenser des soins à domicile et à l’hôpital. 
La nécessité de mettre en place et d’améliorer 
les infrastructures pour soutenir le traitement 
antirétroviral devient encore plus urgente, étant 
donné la perspective d’une augmentation de la 
demande pour ce type de traitement. En plus 
d’un personnel qualifié, il serait important que 
des installations élémentaires soient disponibles 
pour surveiller la toxicité éventuelle des médica-
ments et pour mesurer l’efficacité du traitement 
antirétroviral. Bien que le prix des médicaments 
ait chuté, la plupart des tests systématiquement 
utilisés pour contrôler les antirétroviraux sont 
coûteux et ne sont pas largement disponibles. Les 
tests de la charge virale (qui mesurent la virémie, 
soit la quantité de VIH dans le sang) coûtent en 
moyenne 100 dollars, sans compter le matériel et 
les installations de laboratoire. Le moins coûteux 
des analyseurs-trieurs de cellules en flux permet-
tant le suivi du nombre des cellules CD4+ (glo-
bules blancs qui jouent un rôle crucial dans le 
fonctionnement du système immunitaire) coûte 
entre 75 000 et 100 000 dollars, sans compter 
les fonds nécessaires au recrutement et à la for-
mation du personnel technique, à l’entretien ou 
à la réparation du matériel ou à l’envoi et au 
stockage des échantillons.

Lorsqu’ils commenceront à accroître la fourniture 
des antirétroviraux et autres traitements liés au 
VIH, la plupart des pays à faible et moyen revenus 
devront s’appuyer sur des mesures moins coûteu-
ses du pronostic, par exemple le comptage des 
lymphocytes totaux et les mesures classiques des 
fonctions du foie et des reins.

Il est urgent de chercher à développer et mettre en 
œuvre des techniques peu coûteuses, localement 
appropriées, pour améliorer la capacité à surveiller 
efficacement les antirétroviraux et les autres traite-
ments liés au VIH dans les pays à faible et moyen 
revenus.

Le coût considérable de l’amélioration de la prise 
en charge et du soutien pour le VIH est présenté 
dans la Figure 35. Les coûts de l’infrastructure 
nécessaire pour fournir un traitement efficace du 
VIH ne sont pas inclus.

Les problèmes d’observance 
du traitement, de résistance et 
de toxicité

L’un des problèmes fréquemment mentionnés 
lorsqu’on parle d’élargir la distribution des antiré-
troviraux dans les pays à revenu élevé comme dans 
les pays à faible et moyen revenus est la capacité 
des systèmes de santé à garantir l’adhésion du 
patient à des schémas thérapeutiques antirétrovi-
raux complexes — en d’autres termes à faire en 
sorte que les malades prennent tous leurs médica-
ments, comme ils leur ont été prescrits.

L’observance du traitement est un grave problème 
dans tous les pays, en raison de l’apparition pos-
sible d’une résistance du VIH aux médicaments. 
Aux Etats-Unis, une enquête nationale a révélé 
que 14% des cas de nouvelles infections à VIH 
étaient fortement résistants à l’un au moins des 
médicaments contre le VIH et que 5,5% étaient 
résistants à deux médicaments ou davantage. En 
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1995-1998, les chiffres correspondants étaient de 
3,5% et 0,4%.

Pour tenter de résoudre ces problèmes, un Projet 
mondial de suivi de la résistance aux médicaments 
contre le VIH a été récemment mis en place par 
l’OMS et la Société internationale du SIDA afin de 
surveiller les schémas régionaux de résistance aux 
médicaments parallèlement à l’amélioration des 
programmes de traitement par les antirétroviraux.

L’observance du traitement est également un facteur 
critique dans l’échec ou le succès des antirétroviraux 
dans l’abaissement de la virémie à des niveaux indé-
tectables. Une étude aux Etats-Unis, par exemple, 
a montré que le succès de la suppression virale par 
l’utilisation de la polythérapie antirétrovirale était 
fortement associé à une observance de 95% (c’est-à-
dire que les individus prennent leurs médicaments 
comme le médecin les a prescrits plus de 95% du 
temps), et que l’échec d’une suppression de la viré-
mie augmentait considérablement avec la baisse 
de l’observance du traitement. La même étude a 
révélé que deux des variables modifiables associées à 
l’échec étaient significatives : la dépression active et 
l’abus de substances, y compris l’alcool. La dépres-
sion et l’abus de substances se sont révélés d’im-
portants indicateurs d’une mauvaise observance 
du traitement dans plusieurs études réalisées dans 
les pays à revenus élevé. Ces résultats soulignent 
la nécessité d’un soutien psychosocial permanent 
avant et pendant le traitement.

Les problèmes pratiques liés aux schémas théra-
peutiques antirétroviraux eux-mêmes, y compris le 
nombre de doses par jour, le nombre de comprimés 
par dose et les restrictions diététiques, contribuent 
également à la capacité d’observance des patients. 
Récemment, cependant, des progrès ont été faits 
pour mettre en place des schémas thérapeutiques 
plus faciles à gérer et moins compliqués.

En Ouganda, un observateur informé a noté les 
problèmes complexes et extrêmement humains 
qui ont poussé 15 à 20% des malades bénéficiant 

d’une thérapie antirétrovirale à abandonner leur 
traitement en 2001 : « Charges financières exces-
sives, impossibilité de conserver des revenus élevés, 
dépréciation de la monnaie locale, lassitude des 
parents et amis donateurs, imprévisibilité des sour-
ces étrangères. Au-delà de ces aspects financiers de 
la viabilité, l’observance du traitement reste une 
préoccupation essentielle : les patients très mala-
des ne peuvent pas faire face à la complexité du 
traitement antirétroviral, l’amélioration de la santé 
réduit la motivation à prendre ses comprimés et 
un nombre trop élevé de personnes dans la famille 
tendent à conseiller des thérapies alternatives. »

Aucun de ces problèmes n’est fondamentalement 
insoluble, comme l’ont montré plusieurs projets à 
petite échelle. Un projet bien connu sur les hauts 
plateaux haïtiens, implanté à la Clinique du Bon 
Sauveur et lié à l’Université Harvard, a rapporté 
des réactions favorables au traitement antirétrovi-
ral, les malades étant en mesure de reprendre le 
travail et de s’occuper de leurs enfants. Médecins 
sans Frontières, dans neuf projets de traitement 
aux ARV à petite échelle en Afrique, Asie et 
Amérique latine, a également trouvé qu’il était 
possible de dispenser des traitements efficaces.

A court et long termes, des effets toxiques ont été 
observés dans les pays à revenu élevé, ce qui compli-
que encore l’administration du traitement du VIH. 
Si les effets secondaires à court terme, tels que la 
diarrhée, les nausées, la fatigue et les éruptions cuta-
nées, peuvent être contrôlés par une surveillance 
relativement stricte des réactions du malade au trai-
tement, les toxicités à plus long terme demandent 
des techniques de surveillance complexes et d’autres 
interventions thérapeutiques. Parmi ces complica-
tions éventuelles à long terme du traitement antiré-
troviral, on observe en particulier des déséquilibres 
dans les lipides sanguins, les fonctions du foie et 
des reins et du diabète. Les toxicités éventuelles du 
traitement antirétroviral rendent plus importante 
encore la nécessité de disposer d’infrastructures 
sanitaires bien développées.
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Nécessité d’une filière de prise en charge et de soutien

Le traitement sous forme de médicaments est un 
outil essentiel pour lutter contre la morbidité et la 
mortalité imputables au VIH/SIDA. Cependant, 
ce n’est pas le seul. Pour être à même de faire face 
avec succès au VIH/SIDA, les personnes vivant 
avec le virus doivent avoir accès à toute une série 
d’options de traitement, de prise en charge et de 
soutien, dans le cadre d’une filière continue. Cette 
filière des soins doit pouvoir couvrir les besoins 
des individus au fur et à mesure de l’évolution 
de leur état et de la progression vers les différents 
stades de l’infection à VIH.

Comme la montre la Figure 36, la prise en charge 
doit être accessible à différents points de la 

Figure 36

La filière de la prise en charge et du soutien en matière de VIH/SIDA
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filière — au niveau des services de CTV, des ser-
vices de santé (primaires, secondaires et tertiaires) 
et des services sociaux, jusqu’au soutien commu-
nautaire et aux soins à domicile. Les services de 
santé officiels peuvent orienter des clients vers des 
organisations de prise en charge communautaire 
qui, à leur tour, peuvent orienter leurs clients vers 
les services de santé, le cas échéant. Dans une 
circonscription hospitalière, un système efficace 
d’orientation-recours entre les services de CTV, les 
hôpitaux de première ligne et les centres de santé 
et les services de soins à domicile devrait être mis 
en place sous forme de partenariats entre les orga-
nisations et les institutions.
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Soins à domicile et prise en 
charge communautaire
Les soins à domicile et la prise en charge commu-
nautaire ont été et demeurent un élément essentiel 
de la riposte à l’épidémie. Des groupes de prise en 
charge et de soutien communautaires ont surgi 
presque partout où une épidémie apparaissait — 
dans les pays les plus riches comme dans certains 
des pays les plus pauvres — et ils ont manifesté une 
créativité et une ténacité extraordinaires dans le 
soutien et l’espoir qu’ils ont apportés aux personnes 
vivant avec le VIH SIDA ou affectées par le virus.

Soutenir les personnes qui 
dispensent des soins à domicile 
et dans la communauté

Il est nécessaire d’apporter un soutien aux familles 
qui supportent le fardeau de la prise en charge, afin 
d’éviter qu’elles ne se désintègrent et de donner aux 
soignants la possibilité de remplir d’autres tâches 
essentielles en plus des soins. Selon les ressources 
disponibles et la prévalence du SIDA dans un pays 
donné, ce soutien peut être intégré dans les disposi-
tifs de protection sociale existants ou il peut exiger 
la création de nouveaux mécanismes de finance-
ment (voir le chapitre « Répondre aux besoins »). 
Mais certains pays n’ont guère de dispositifs de 
protection sociale au-delà de ceux qui sont financés 
par les ressources des familles, ce qui entrave grave-
ment leur capacité à absorber les ressources nouvel-
les qui pourraient être mises à leur disposition.

Dans les cas où la responsabilité de ces services 
est décentralisée au niveau communautaire, les 
exigences administratives liées à la répartition 
des fonds aux organisations communautaires 
ont souvent retardé la mise en œuvre. Plusieurs 
méthodes novatrices de financement sont main-
tenant appliquées pour surmonter ces problè-
mes. Au Zimbabwe, par exemple, pour accélérer 
la répartition des fonds et faire en sorte qu’ils 
atteignent les bénéficiaires voulus, les fonds du 
National AIDS Trust Fund sont maintenant 
distribués aux Comités SIDA des districts après 
que leurs plans ont été approuvés par le Conseil 
national du SIDA. Les fonds sont alors transférés 
sur les comptes bancaires des Comités SIDA de 
la circonscription. Toutes les circonscriptions ont 
ouvert des comptes bancaires sur lesquels trois des 
membres ont la signature : le conseiller du district 
ou de la municipalité, le chef traditionnel et le 
directeur de l’école locale. Les trois signataires ont 
des postes à responsabilité, et ils sont chargés de 
faire en sorte que les ressources du National AIDS 
Trust Fund atteignent les personnes appropriées.

Si l’on veut que les soins à domicile et la prise en 
charge communautaire deviennent un élément 
véritablement important de la filière des soins, 
il est essentiel de fournir davantage d’appui aux 
organisations non gouvernementales et com-
munautaires qui offrent une prise en charge. 
Des approches telles que celles du programme 
en faveur des initiatives SIDA en Equateur 
(Programa de Initiativas Frente al SIDA) se sont 
révélées inestimables pour renforcer la capacité 

Déclaration d’engagement
D’ici à 2005, élaborer des stratégies globales en matière de soins et réaliser des progrès 
sensibles dans leur mise en œuvre pour renforcer les soins de santé aux niveaux familial et 
communautaire, notamment ceux dispensés par le secteur informel, et les systèmes de prestations 
sanitaires, afin de soigner les personnes atteintes du VIH/sida et de les suivre, en particulier 
les enfants infectés, et de soutenir les personnes, les ménages, les familles et les communautés 
affectés par le VIH/sida [...] (paragraphe 56).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York
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des projets communautaires et des organisations 
non gouvernementales. Le programme relie et 
soutient des programmes communautaires de 
prévention et de prise en charge du VIH dans 
l’ensemble du pays. Il aide aussi les organisations 
non gouvernementales et communautaires qui 
collaborent avec des groupes féminins et dans le 
domaine du développement local (mais qui n’ont 
pas d’expérience dans le domaine du SIDA) à 
évaluer les besoins de leurs communautés dans le 
domaine du SIDA et à lancer ou à reprendre des 
activités dans ce domaine. Par exemple, il a aidé 
une organisation non gouvernementale impor-
tante dans le domaine de la santé reproductive en 
Equateur à intégrer la prévention des infections 
sexuellement transmissibles et le VIH dans les 
programmes d’éducation et de conseil en planifi-
cation familiale de ses dispensaires. D’autres orga-
nisations ont reçu une aide en vue d’améliorer 
leur capacité en matière de collecte de fonds ou de 
gestion — qui sont souvent le maillon faible des 
organisations communautaires.

La dernière décennie nous a appris que les ripostes 
nationales au VIH/SIDA ne peuvent atteindre 
l’échelle nécessaire, maintenir la qualité ou fournir 
suffisamment de souplesse en travaillant dans le 
cadre de programmes centralisés. Cependant, lors-
que les programmes nationaux travaillent en parte-
nariat avec les organisations non gouvernementales 

et communautaires, de grandes choses peuvent 
être accomplies. Un exemple d’une telle collabora-
tion est le projet de filière des soins dans l’Etat de 
Manipur, en Inde. Son approche coopérative met 
en contact les organisations non gouvernementales 
et communautaires (notamment World Vision, 
Sneha Bhavan, Manipur Network of Positive Peole 
et Kripa Society) et les services de santé du gou-
vernement et il permet à de nombreuses personnes 
(en particulier celles qui sont difficiles à atteindre) 
d’accéder à des services qu’elles ne connaîtraient 
pas nécessairement ou qu’elles auraient même 
tendance à éviter.

Collaborer avec les tradi-
praticiens et les pharmaciens
Un grand nombre de personnes ne se tournent 
pas vers les systèmes officiels de santé pour se faire 
soigner, c’est pourquoi il est important de trouver 
les moyens d’intégrer de manière plus positive les 
soins de santé alternatifs dans la filière de la prise 
en charge. En Afrique, on estime que 80% environ 
de la population font confiance à la médecine tra-
ditionnelle pour satisfaire leurs besoins en matière 
de soins de santé, tant en zone urbaine qu’en zone 
rurale. De nombreux experts de la santé publique 
en ont conclu qu’il est donc logique d’établir une 
collaboration entre les systèmes officiels de santé et 

Praticiens traditionnels et modernes : ensemble contre le SIDA
En Ouganda, deux organisations non gouvernementales, le Ministère de la Santé et la Commission nationale 
du SIDA participent depuis le début des années 1990 à une initiative intitulée « Praticiens traditionnels et 
modernes, ensemble contre le SIDA ». Elle a pour but de former les guérisseurs traditionnels en leur fournis-
sant un enseignement portant non seulement sur les infections sexuellement transmissibles et le SIDA, mais 
également sur les croyances et pratiques culturelles, le conseil, le leadership, la sexualité, et les questions 
sexospécifiques et juridiques. L’initiative a été élargie à six districts des zones rurales de l’Ouganda. Une éva-
luation en 1997-1998 a montré que 60% des tradipraticiens formés déclaraient distribuer des préservatifs (par 
rapport à 9% des tradipraticiens non formés). D’autres avantages ont été relevés, par exemple une initiation à 
la tenue des dossiers, le lancement de groupes de soutien des malades et une amélioration de la collaboration 
avec les praticiens de la santé biomédicale.
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les tradipraticiens. En Afrique comme en Asie, de 
tels projets de collaboration ont été, avec succès, 
élaborés, organisés, mis en œuvre et évalués.

La collaboration avec les guérisseurs traditionnels 
peut aussi contribuer à dissiper les nombreux 
mythes qui ont cours dans certains pays à faible 
et moyen revenus concernant les causes du VIH/
SIDA et à contrer les affirmations erronées concer-
nant « les remèdes miracles contre le SIDA ».

Une stratégie souvent utilisée a été de former un 
groupe de base de tradipraticiens, qui reçoivent 
ensuite un soutien pour éduquer les communautés 
ou former leurs pairs.

Un grand nombre de personnes dans les pays à 
faible et moyen revenus consultent leur pharma-
cien lorsqu’elles ressentent les symptômes d’une 
infection opportuniste. Mais les compétences et 
la formation des pharmaciens sont très variables. 
Au Cambodge, on sait qu’un grand nombre de 
personnes séropositives vont directement dans 
les pharmacies pour obtenir des médicaments. 

Environ quatre Cambodgiens sur cinq vivent dans 
les zones rurales — bien loin des deux hôpitaux 
de Phnom Penh qui dispensent un traitement 
contre le VIH/SIDA aux personnes atteintes du 
SIDA dans le pays — et bien peu d’entre eux 
peuvent se permettre d’aller dans une clinique 
privée. Mais on compte des milliers de pharmacies 
dans les petites villes et les villages. (Phnom Penh 
en compte environ 300.) Sachant cela, l’organi-
sation internationale à but non lucratif PATH 
a collaboré avec le Gouvernement cambodgien, 
l’Association nationale des pharmaciens et les 
organisations non gouvernementales locales pour 
donner aux pharmaciens les moyens d’identifier 
les infections sexuellement transmissibles et de 
dispenser les traitements, le conseil et les médi-
caments nécessaires. Un programme pilote a 
également été mis en place dans le cadre duquel 
les pharmaciens peuvent fournir aux malades des 
bons leur donnant accès à une consultation dans 
une structure de soins, ce qui établit un lien direct 
avec le système médical officiel.

Déclaration engagement
D’ici à 2003, veiller à ce que des stratégies soient élaborées au niveau national, afin de fournir 
un soutien psychosocial aux personnes, aux familles et aux communautés affectées par le VIH/
sida (paragraphe 57).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York

Montrer la voie

Parmi les nombreux projets novateurs de soins à domicile figure celui de Hua Rin, un temple bouddhiste situé 
près de Chiang Mai, Thaïlande, qui accueille un groupe de 35 femmes vivant avec le VIH/SIDA. L’abbé de ce 
temple, Phra Athikarn Thanawat Technopanyo, a créé ce projet de groupe d’appui en 1993 pour informer les 
villageois sur le VIH/SIDA avec l’aide des enseignements du Dharma, et pour atténuer la stigmatisation des 
familles touchées. Connues sous le nom de groupes Prasarnjai, les femmes organisent divers projets qui, par 
exemple, aident des grands-parents à prendre soin de leurs petits-enfants orphelins ou fournissent de petits 
travaux aux veuves et aux femmes infectées. Dans le même temps, les moines diffusent des connaissances et 
des informations sur le VIH/SIDA dans l’ensemble de la communauté, favorisent des activités productrices de 
revenus et s’occupent des besoins physiques et spirituels de la population.



164

ONUSIDA

6

165

Rapport sur l’épidémie mondiale de VIH/SIDA 2002

6

Soutien psychosocial : un élément 
crucial de la filière des soins
Le conseil, le soutien spirituel, un appui pour se 
sentir prêt à divulguer sa séropositivité et pour 
adopter une sexualité à moindre risque ou l’abs-
tinence, l’observance des traitements médicaux, le 
soutien en fin de vie et lors d’un deuil ainsi qu’une 
assistance économique concrète sont autant d’élé-
ments du soutien psychologique aux personnes 
infectées ou affectées par le VIH/SIDA. Dans 
le passé, l’atténuation de l’impact dévastateur 
du SIDA sur la vie des individus, sur leurs inte-
ractions sociales et leurs revenus a été une raison 
suffisante pour fournir un tel appui. Pourtant le 
soutien psychosocial est également crucial pour le 
succès d’un traitement médical — une question 
dont l’importance s’accroît au fur et à mesure de 
l’augmentation du nombre des personnes séropo-
sitives au VIH ayant accès aux antirétroviraux.

La participation accrue des personnes vivant avec 
le VIH/SIDA (GIPA) est cruciale pour apporter ce 
type de soutien psychosocial et cette participation 
devrait faire partie intégrante des programmes de 
prise en charge et de soutien. Les programmes 
de soutien par les pairs séropositifs au VIH ont 
démontré avec succès, partout dans le monde et 
à peu de frais pour les systèmes de soins de santé, 
leurs capacités à fournir un appui psychosocial 
aux personnes vivant avec le VIH/SIDA. En Asie 
du Sud-Est comme dans de nombreuses autres 
régions, les preuves abondent des avantages psycho-
logiques apportés par les groupes d’auto-assistance 
aux personnes infectées et affectées par le VIH. Ces 
clubs, comme d’autres groupes de soutien, peuvent 
également être très utiles pour fournir ou recom-
mander un soutien social et économique, sous 
forme notamment de formation professionnelle, 
de petits projets et de financement de l’assurance 
maladie individuelle. L’Organisation ougandaise 
d’aide aux malades du SIDA (TASO) est devenue 
un leader mondial dans ce domaine. Son club de 
jeunesse « Défi au SIDA » est un projet de préven-

tion et de prise en charge du SIDA par les pairs qui 
fournit des conseils et d’autres services de soutien 
aux personnes vivant avec le VIH/SIDA.

Améliorer la nutrition
La nutrition est un élément vital de tout ensem-
ble de prise en charge du VIH. L’intérêt porté 
actuellement à l’amélioration de l’accès aux médi-
caments antirétroviraux dans les pays à faible et 
moyen revenus ne doit pas faire oublier le fait que, 
pour une grande partie de la population mon-
diale vivant avec le VIH, les besoins alimentaires 
demeurent la priorité dominante.

La nutrition et le SIDA avancent en tandem — au 
niveau de l’individu comme de la société. Pour les 
individus, les carences nutritionnelles rendent les 
personnes infectées par le VIH plus vulnérables 
aux maladies et infections de toutes sortes. Et la 
malnutrition est l’une des manifestations cliniques 
majeures de l’infection à VIH.

Au niveau des ménages, le VIH/SIDA et la sécu-
rité alimentaire sont étroitement liés : un ménage 
touché par le VIH risque une augmentation de 
l’insécurité alimentaire et de la malnutrition en 
raison de la baisse de son temps de travail, du 
revenu et du temps disponible pour la prise en 
charge des enfants plus jeunes et en raison de 
l’augmentation des dépenses de santé. L’insécurité 
alimentaire peut à son tour accroître encore le 
risque d’exposition au VIH et la vulnérabilité du 
ménage à l’impact croissant du virus au fur et à 
mesure de l’évolution de la maladie.

La nutrition est également liée au traitement. Avec 
l’amélioration de l’accès aux antirétroviraux, il 
faut offrir un approvisionnement en eau potable 
et une alimentation suffisante dans le cadre d’un 
ensemble global de traitement, de prise en charge 
et de soutien.

Depuis 10 ans, TASO distribue de la nourriture 
à ses clients dans le cadre d’une action extra-insti-
tutionnelle communautaire globale en Ouganda. 
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L’assistance alimentaire s’est révélée un moyen 
efficace pour encourager les clients à accepter 
d’autres services liés au VIH, y compris le con-
seil et le test volontaires. En outre, cette forme 
d’assistance a considérablement facilité le conseil 
et l’éducation nutritionnels aux clients de TASO 
dans l’ensemble du pays. Le Programme ali-
mentaire mondial utilise l’aide alimentaire pour 

encourager les enfants à poursuivre l’école ; s’ap-
puyant sur la réussite de ses projets de rations ali-
mentaires à rapporter à la maison et de nutrition 
à l’école pour les filles, il met en œuvre une stra-
tégie analogue pour les orphelins. Le programme 
dirige déjà des projets à l’intention de ces enfants 
au Cambodge, au Kenya, en Ouganda et en 
Zambie.

Pour assurer la stabilité et la sécurité de la planète, 
les instances les plus élevées des pouvoirs politi-
ques et économiques commencent à admettre la 
nécessité d’intensifier massivement les interven-
tions destinées à améliorer la santé des pauvres 
du monde entier. Des efforts importants ont été 
déployés pour évaluer ce qui est nécessaire, com-
ment procéder et le coût de ces interventions.

Cette vague de fond d’opinion politique et écono-
mique converge avec la détermination croissante 
des décideurs et des communautés de porter un 
coup décisif à l’épidémie mondiale de VIH/SIDA 
en prêtant autant d’attention à la prévention qu’à 
la prise en charge du VIH.

Une grande partie des obstacles existants qui s’op-
posent à l’amélioration des systèmes de santé et à 
l’amélioration de l’accès à la prise en charge du VIH 
dans les pays les plus pauvres du monde peuvent 
être surmontés par une augmentation des ressour-
ces. Parmi ces obstacles, on peut noter les niveaux 
actuellement faibles des dépenses de santé dans les 
pays à faible et moyen revenus, le nombre insuffi-
sant de personnels de santé qualifiés, la faiblesse des 
infrastructures, l’insuffisance de l’approvisionne-
ment en médicaments, etc. Il est crucial d’augmen-
ter les fonds pour assurer le succès des programmes 
de traitement, de prise en charge et de soutien en 
matière de VIH/SIDA partout dans le monde.

Améliorer le traitement, la prise en charge et le 
soutien : le chemin à suivre

Au fur et à mesure de l’augmentation des ressources 
destinées à améliorer le traitement, la prise en charge 
et le soutien, les dépenses devront être étroitement 
associées à des preuves de bonne gouvernance, y 
compris le respect des droits des personnes vivant 
avec le VIH/SIDA. La corruption, le non-respect 
de la primauté du droit et les conflits armés figurent 
parmi les plus importants obstacles au transfert des 
ressources vers ceux qui en ont besoin.

L’élaboration de plans d’action sur le traitement, la 
prise en charge et le soutien par les organes de coor-
dination de différents pays, en collaboration avec 
d’autres régions, ainsi que les efforts déployés par 
les organisations internationales gouvernementales 
et non gouvernementales, contribuent à améliorer la 
riposte au VIH/SIDA. L’augmentation ininterrom-
pue du nombre des décès liés au SIDA est un rappel 
constant de l’urgence de la tâche — une tâche qui 
exige une action simultanée dans les domaines du 
conseil technique, du soutien politique, de la mobili-
sation des ressources, du renforcement des infrastruc-
tures et du développement des capacités humaines.

Mais avant tout, l’engagement indéfectible des 
personnes vivant avec le VIH/SIDA et des gens 
qui les soutiennent assure que les demandes expri-
mées partout dans le monde pour accéder à des 
traitements, à une prise en charge et à un soutien 
efficaces ne resteront pas lettre morte. 
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L’épidémie de SIDA ne connaît pas de limites. Elle défie les frontières internationales et transcende les 
divisions socio-économiques, politiques, ethniques et autres. Cette menace mondiale demande une riposte 
à l’échelle mondiale — en particulier pour faire en sorte que les communautés et les pays les plus dure-
ment atteints obtiennent des ressources suffisantes. Pour l’instant on est très visiblement loin du compte.

difficilement encore accroître leurs dépenses — ne 
fût-ce qu’à des niveaux qui ne correspondent pas, 
et de loin, aux besoins. Si les tendances budgétai-
res actuelles se maintiennent, le soutien apporté 
par les donateurs en 2003 sera toujours de loin 
inférieur au minimum requis pour mettre en place 
des programmes élémentaires de prévention. 

Bien que l’épidémie appauvrisse encore davantage 
des millions de personnes vivant avec le SIDA (voir 
le chapitre « L’impact grandissant »), nombreuses 
sont celles parmi ces personnes qui doivent payer 
leurs traitements de leurs propre deniers. Il est 
pratiquement certain que les sommes dépensées 
par les individus (sommes qui représentaient en 
2000 22% de l’ensemble des dépenses relatives au 
VIH/SIDA dans les huit pays étudiés par le projet 
SIDALAC) comptent pour une proportion signi-

Répondre aux besoins

A la mi-2002, les projections des dépenses pour le 
VIH/SIDA dans les pays à revenus faible et moyen 
atteignaient 3 milliards de dollars pour l’année 
2002, somme en grande partie assurée par l’aide 
internationale. Dans la région la plus lourdement 
atteinte (l’Afrique subsaharienne), les dépenses 
internationales pour la lutte contre le VIH/SIDA 
ont largement dépassé les 165 millions de dollars 
enregistrés en 1998 — une tendance qui devrait 
se poursuivre en 2002. Au cours des dernières 
années, les dépenses locales pour la lutte contre le 
VIH/SIDA ont elles aussi sérieusement augmenté 
dans de nombreux pays.

Mais il faut en faire beaucoup plus. Le décalage 
entre les besoins et les fonds disponibles représente 
l’un des obstacles majeurs dans la lutte contre 
l’épidémie. La plupart des pays pauvres pourront 

Déclaration d’engagement
D’ici à 2005, atteindre, par étapes successives, un montant annuel de dépenses globales de 
7 à 10 milliards de dollars des Etats-Unis pour la lutte contre l’épidémie dans les pays à 
faible revenu et à revenu intermédiaire ainsi que dans les pays qui connaissent ou risquent de 
connaître une propagation rapide du VIH/sida, aux fins de la prévention de la maladie, des 
soins, du traitement et du soutien à apporter aux personnes atteintes, et de la réduction des 
incidences du VIH/sida […] (paragraphe 80).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York

7
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Dépenses en Amérique latine et aux Caraïbes

L’initiative SIDALAC, soutenue par l’ONUSIDA, l’Union européenne et d’autres donateurs, a assemblé des 
données sur les dépenses liées au VIH/SIDA dans huit pays des Amériques (Argentine, Bolivie, Brésil, Chili, 
Costa Rica, Mexique, Pérou et Uruguay) qui ensemble représentent 70% de la population de l’Amérique latine 
et des Caraïbes. En l’an 2000, ces pays ont dépensé un total de 1,8 milliard de dollars contre le VIH/SIDA… 
soit moins de 0,1% de leur produit intérieur brut combiné, d’une valeur de 2759 milliards de dollars. 

Le Brésil, un pays connu pour la riposte multisectorielle de son secteur public à l’épidémie, a dépensé un petit 
peu moins de 3 dollars par habitant en 2000 pour les traitements antirétroviraux — soit un peu moins que les 4 
à 5 dollars par habitant dépensés par l’Argentine et le Chili. 

Pour l’ensemble des huit pays, les dépenses consacrées aux médicaments antirétroviraux ont représenté un 
peu plus de la moitié de la dépense totale pour le VIH/SIDA ; les autres services de santé personnels à celles 
et ceux qui vivent avec le VIH/SIDA en ont représenté 30% et les efforts de santé publique et de prévention 
17%. Si ce pourcentage peut sembler faible compte tenu des avantages bien connus de la prévention et de la 
santé publique, il convient de noter par exemple que les autorités fédérales du Gouvernement des Etats-Unis 
n’ont consacré à la prévention que 7,8% des dépenses entreprises pour lutter contre le VIH/SIDA en 2000. 

La portion des dépenses VIH/SIDA dévolue au budget public a varié d’un pays à l’autre, de 2% seulement en 
Bolivie à un taux beaucoup plus élevé de 57% en Argentine, 68% au Costa Rica, 79% au Brésil et 86% au 
Mexique. Le VIH/SIDA n’a néanmoins pas exagérément grevé les budgets des ministères de la santé dans 
ces pays. Pour l’Argentine et le Brésil, la lutte contre le VIH/SIDA a consommé 2 à 3% du budget de la santé 
publique. Dans les autres pays, ce pourcentage a été de 1,5% tout au plus.

Financement VIH/SIDA public, privé et venant des donateurs 
dans certains pays d'Amérique latine et des Caraïbes* : 2000

Source : FUNSALUD, SIDALAC, ONUSIDA, 2001

F_resources.2.eps

1%

35%

64%

Fonds publics

Fonds privés

Sources extérieures

*  Argentine, Bolivie, Brésil, Chili, Costa Rica, Mexique, Pérou et Uruguay Figure 37
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ficative de l’ensemble des dépenses liées au SIDA, 
et plus spécialement parmi les pauvres. Le Brésil 
constitue une exception notoire : l’importance des 
subventions publiques fait que ce type de dépenses 
ne dépasse pas 6% de l’ensemble. 

Par contre, la dépense privée non remboursée 
représentait en 1998-1999 93% de l’ensemble des 
dépenses liées au VIH/SIDA pour le Rwanda, par 
exemple, les fonds du gouvernement et des dona-
teurs ne représentant que 7%. L’importance de ces 
paiements directs non remboursés, surtout quand 

ce sont les pauvres qui paient, constitue une grave 
cause d’inquiétude. Il faudra absolument trouver de 
nouvelles méthodes pour diminuer la proportion de 
la dépense totale liée au SIDA qui est assurée par les 
plus pauvres. On pourrait par exemple stimuler le 
soutien aux activités de santé publique et aux autres 
services sociaux au sein d’une programmation élar-
gie visant la réduction de la pauvreté ; ceci, à son 
tour, souligne la nécessité d’une distribution plus 
équitable des ressources — non seulement sur le 
plan national mais encore sur le plan mondial.

La mesure du fossé

Une équipe internationale réunie par le Secrétariat 
de l’ONUSIDA a procédé à une estimation 
détaillée des besoins financiers à prévoir pour la 
lutte contre le VIH/SIDA dans les pays à revenus 
faible et moyen et est arrivée à un total de 9,2 mil-
liards de dollars pour 2005. Cette somme repré-
sente plusieurs fois la valeur des projections de 
dépenses pour 2002 dans les pays à revenus faible 
et moyen. Il faudra donc assurer une croissance 
soutenue — avec une dépense annuelle passant 
progressivement à un total de 9,2 milliards de 
dollars d’ici à l’an 2005. Sur cette somme, 5,4 mil-
liards de dollars seront requis pour les pays dont le 
produit intérieur brut est inférieur à 2000 dollars 
par personne. Cette augmentation projetée et 
progressive des dépenses postule que de nombreux 
pays ne pourront pas immédiatement mettre en 
place la totalité des activités requises. En fait, la 

plupart des pays devraient consacrer plusieurs 
années à élaborer les compétences financières et 
humaines que requerrait la programmation de 
ripostes élargies. Ces projections sont fondées sur 
des estimations prudentes des coûts pour chacun 
des 18 types de services de prévention, de traite-
ment et de prise en charge repris dans le calcul 
des besoins globaux et ne tiennent pas compte des 
coûts de mise en place de l’infrastructure.

Si les dépenses liées au SIDA devaient se maintenir 
aux niveaux actuels, le déficit de financement à 
prévoir atteindrait au moins 7 milliards de dol-
lars d’ici à 2005 (voir Figure 38) à moins que 
des fonds importants ne viennent s’ajouter aux 
ressources actuelles. (Les contributions indiquées 
sur ce graphique sont fondées sur les tendances et 
les engagements actuels.)

Répondre aux besoins

On estime que, dans l’ensemble, les fonds privés 
et publics d’origine nationale pourraient fournir 
entre le tiers et la moitié des fonds requis. La 
responsabilité et l’appartenance nationales consti-
tuent sans aucun doute des ingrédients vitaux pour 
la riposte au SIDA et la liste des pays qui consa-

crent des sommes importantes à la lutte contre 
l’épidémie s’est sensiblement allongée au cours 
des dernières années. En outre, la Déclaration 
d’Abuja, adoptée lors du Sommet spécial de 
l’Organisation de l’Unité africaine sur le SIDA 
en 2001, comporte un engagement selon lequel 



170

ONUSIDA

7

171

Rapport sur l’épidémie mondiale de VIH/SIDA 2002

7

et l’Asie du Sud et du Sud-Est, et ce déficit devra 
provenir de plus d’une source. Parmi les différents 
secteurs qui peuvent apporter une riposte au 
SIDA, chacun a un avantage spécifique.

Les donateurs internationaux apportent les deux 
tiers des dépenses prévues pour le VIH/SIDA 
en 2002 dans les pays à revenus moyen et faible, 
pour l’essentiel sous forme d’Aide officielle au 
Développement. Outre les fonds qu’ils apportent, 
de nombreux pays donateurs apportent aussi des 
ressources techniques et s’efforcent de développer 
la solidarité entre leurs propres communautés 
nationales et celles du pays bénéficiaire — en fai-
sant par exemple appel au réseau des organisations 
sans but lucratif. La Figure 40 résume les prévi-
sions de dépenses liées au VIH/SIDA en 2002 
émanant de diverses sources internationales.

Les organisations multilatérales constituent un 
autre réseau important d’aide internationale. Elles 
sont bien placées pour veiller à ce que l’on applique 
des normes techniques et scientifiques internatio-
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15% des budgets nationaux seraient consacrés aux 
dépenses de santé. La Figure 39 montre que pour 
plusieurs pays ceci demanderait une augmentation 
marquée des dépenses. 

Parmi les plus atteints, on compte néanmoins 
plusieurs des pays les plus pauvres du monde, 
qui seraient bien en peine de financer la totalité 
de leurs efforts de lutte contre le VIH/SIDA à 
partir de leurs ressources propres. Les responsables 
nationaux de programmes SIDA, les directeurs 
de la santé et les ministres de la santé de 14 pays 
d’Afrique subsaharienne ont mis en évidence en 
2001 les déficits de financement auxquels leurs 
pays devraient faire face. Pour six pays (le Kenya, 
le Lesotho, le Malawi, l’Ouganda, la République-
Unie de Tanzanie et le Zimbabwe), ce déficit allait 
de 50 à 200 millions de dollars. Compte tenu de 
la faiblesse de l’assise fiscale et du revenu de ces 
pays, ces déficits soulignent la nécessité d’une aide 
accrue de la part des donateurs. Le financement 
international devra apporter jusqu’à 80% des 
ressources requises pour l’Afrique subsaharienne 

Figure 38
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nales, pour encourager un consensus sur les appro-
ches efficaces et pour aider les programmes SIDA 
à atteindre progressivement la pérennité financière 
à long terme. Des organismes comme le FNUAP, 
le PNUD et l’UNICEF, par exemple, permettent 
par ailleurs de transférer les financements en pro-
venance des donateurs bilatéraux dans les pays où 

ces donateurs ne disposent pas des compétences 

nécessaires à la programmation. 

Toute une série d’importantes fondations interna-

tionales ont considérablement accru leur soutien 

aux activités liées à la population — qui est passé 

de 99,3 millions de dollars en 1995 à une somme 

Dépenses publiques de santé en pourcentage
des dépenses nationales dans les pays africains : 1998

Source : OMS (2001) Rapport sur la santé dans le monde
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estimée à 539 millions de dol-
lars en 2000. Leurs activités se 
rapportent souvent à l’éducation 
sexuelle, à la fourniture de préser-
vatifs et à d’autres activités liées à 
la lutte contre le VIH/SIDA. Les 
Fondations Bill et Melinda Gates, 
Rockefeller, Marie Stopes, Kaiser, 
et des Nations Unies, ainsi que 
l’Open Society Institute, parmi 
bien d’autres, sont actives dans 
la programmation contre le 
VIH/SIDA. 

La source de financement la plus 
récente est le Fonds mondial de 
lutte contre le SIDA, la tubercu-
lose et le paludisme, qui a pour lui 
de permettre la répartition rapide 
de ressources nouvelles vers des 
programmes qui ont le plus de 
chances de réussir au sein des 
pays qui en ont le plus besoin.

Le Fonds mondial de lutte 
contre le SIDA, la tuberculose et 
le paludisme 

En activité depuis janvier 2002, Le Fonds mondial 
de lutte contre le SIDA, la tuberculose et le palu-
disme a été mis en place en tant qu’instrument de 
financement destiné à compléter le financement 
existant pour les programmes qui visent le VIH/
SIDA, la tuberculose et le paludisme. Le Fonds 
centre son activité sur l’obtention de ressources 
supplémentaires et l’attribution de ces ressources 
aux niveaux des pays et des communautés. 

En tant que partenariat entre le secteur privé et 
le secteur public, le Fonds compte des représen-
tants officiels des pays (du Nord et du Sud) ainsi 
que des représentants du secteur des affaires, des 
organisations non gouvernementales et des com-
munautés directement affectées par l’épidémie. Le 

Secrétariat de ONUSIDA et deux de ses organis-
mes coparrainants (l’OMS et la Banque mondiale) 
font partie du Comité du Fonds, sans droit de 
vote. Le Fonds coordonne ses activités avec les 
gouvernements, la société civile, les organisations 
non gouvernementales, l’ONUSIDA, le secteur 
privé et les donateurs. 

En date d’avril 2002, les promesses au Fonds 
s’élevaient en tout à un peu moins de 2 milliards 
de dollars. La plupart des fonds engagés prove-
naient des budgets officiellement destinés par les 
pays donateurs à l’aide au développement et des 
apports d’importantes organisations philanthro-
piques. La Figure 41 résume les promesses des 
donateurs en date d’avril 2002. Dans ses premières 
subventions, annoncées ce même mois, le Fonds 
a engagé plus de 616 millions de dollars sur deux 
ans pour appuyer des programmes de lutte contre 
le SIDA, la tuberculose et le paludisme dans plus 
de 30 pays. Près de 60% de ces fonds soutiendront 
des programmes de prévention et de traitement 

Ressources internationales disponibles
et documentées pour le VIH/SIDA : 2002

Canada, France,
Allemagne, Italie,

Japon 9%
Fondations

7%

Source : ONUSIDA, 2002

*Membres du Comité d'aide au développement de l'OCDE
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du VIH/SIDA, et la plupart de ces 
subventions comprennent spécifique-
ment un financement pour l’achat de 
traitements antirétroviraux. Encore 
15% des fonds seront consacrés à des 
programmes destinés à combattre le 
SIDA, ainsi que le paludisme et/ou la 
tuberculose.

Le Programme plurina-
tional de lutte contre le 
VIH/SIDA en Afrique 

Le Programme plurinational de lutte 
contre le VIH/SIDA en Afrique, géré 
par la Banque mondiale, a été mis en 
place en 2001. Le Programme offre aux 
gouvernements des prêts sans intérêt 
d’un montant important sur plusieurs années — 
prêts qui sont transmis aux organisations et aux 
communautés et à la société civile sous forme 
de subventions. Ces fonds sont essentiellement 
destinés à améliorer et à accroître l’accès aux pro-
grammes de prévention, de traitement, de soutien 
et de prise en charge du VIH/SIDA (en insistant 
particulièrement sur les groupes vulnérables), afin 
d’atténuer l’impact de l’épidémie. La première 
étape, financée à hauteur de 500 millions de dol-
lars, a été approuvée par la Banque mondiale en 
septembre 2001 et vient actuellement en aide à 
13 pays d’Afrique subsaharienne. En février 2002, 
la Banque a apporté 500 millions de plus, ce qui 
devra venir en aide à 12 ou 15 autres pays. Outre 
les activités au niveau des pays, le Fonds devra 
soutenir des initiatives sous-régionales et trans-
frontalières, par exemple les initiatives visant les 
principales voies de transport comme le corridor 
routier Abidjan-Lagos (voir « Le Point : le SIDA et 
les populations mobiles »). 

Une initiative du même ordre est en cours à 
l’heure actuelle dans les Caraïbes. Pour un mon-
tant total de 155 millions de dollars, l’Initiative 

plurinationale de prévention et de lutte contre le 
VIH/SIDA dans les Caraïbes fonctionne comme 
un programme de prêt sur cinq ans qui permet 
aux pays d’obtenir des crédits ou des prêts indi-
viduels destinés à financer leurs projets nationaux 
de prévention et de lutte contre le VIH/SIDA. En 
date d’avril 2002, les projets à la Barbade et en 
République dominicaine avaient reçu une alloca-
tion globale de 40 millions de dollars.

Allégement de la dette publique 
L’allégement des charges entraînées par la dette 
publique permet aussi de renforcer la riposte 
au SIDA là où celle-ci fait le plus défaut. La 
dette publique des 38 pays pauvres très endet-
tés (PPTE) (dont 33 se trouvent en Afrique) est 
dans l’ensemble plus de quatre fois supérieure au 
montant annuel du revenu de leurs exportations. 
Ces dettes ont pour conséquence que le service 
annuel de la dette peut affecter gravement les 
dépenses des pays dans le domaine social, notam-
ment les dépenses que requerrait la mise en place 
des programmes VIH/SIDA et le secours aux 
orphelins. En 2001, 16 gouvernements de pays 

Source : Présentation conjointe OMS/ONUSIDA, 27 janvier 2002, Genève

* Autres pays membres du Comité d'aide au développement de l'OCDE (Organisation de Coopération et de Développement économiques) 
 et de l'Union européenne
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africains devaient consacrer plus d’argent au ser-
vice de la dette qu’à la santé de leurs concitoyens. 
L’Initiative en faveur des pays pauvres très endettés 
mise en place par la Banque mondiale et le Fonds 
monétaire international constitue une tentative 
pour assouplir ces contraintes et permettre aux 
pays de consacrer des ressources plus impor-
tantes au développement social. Aux termes de 
l’Initiative, les pays qui peuvent y prendre part se 
voient accorder une remise de dette pour autant 
qu’ils satisfassent à certaines conditions, notam-
ment l’adoption d’aménagements économiques 
et l’élaboration de stratégies de réduction de la 
pauvreté qui accordent la priorité aux dépenses 
sociales. L’Initiative encourage les pays candidats 
à inclure les programmes VIH/SIDA au sein de 
ces stratégies. L’ONUSIDA et ses Coparrainants 
s’efforcent d’apporter une assistance technique 
et d’autres types d’aide pour permettre aux pays 

d’intégrer la lutte contre le VIH/SIDA au sein de 
leurs stratégies de réduction de la pauvreté. 

Très peu de pays avaient mis en place la totalité 
d’une stratégie PPTE au début de 2002, mais 24 
pays avaient atteint la première étape du processus 
(le « point de décision ») qui leur permet d’être 
pris en compte pour une réduction de la dette. 
Pour ces pays, une réduction de la dette pourrait 
libérer des sommes importantes pour les dépenses 
de soins de santé publique.

Selon les premières indications, les PPTE 
devraient dépenser environ 25% de leur remise 
provisoire de dette pour les soins de santé. En ce 
qui concerne le SIDA, les données en provenance 
de 10 pays africains à faible revenu de ce groupe 
(Bénin, Burkina Faso, Cameroun, Madagascar, 
Mali, Mauritanie, Mozambique, Ouganda, 
République-Unie de Tanzanie et Zambie) font 

Les Cadres stratégiques de lutte contre la pauvreté (CSLP)
abordent-ils le SIDA de manière efficace ?

%
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Source : Hecht R. et al. (2002) Making AIDS Part of the Global Development Agenda, Finance and Development

Note : Basé sur 5 CSLP complets et 20 CSLP provisoires d'Afrique, en novembre 2001
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penser qu’en 2001 l’ensemble de ces pays envi-
sageait un budget de quelque 32 millions de dol-
lars pour les activités liées au SIDA, soit environ 
5% des fonds libérés par l’Initiative PPTE.

Le Secrétariat de l’ONUSIDA a examiné une 
première série de 25 Cadres stratégiques de lutte 
contre la pauvreté tant complets que provisoires, 
préparés par des pays de l’Afrique subsaharienne, 
afin de voir dans quelle mesure ces propositions 
constituaient une riposte adéquate au problème 
du VIH/SIDA (voir Figure 42). Cet examen se 
fonde sur quatre critères : 

 l’analyse de la relation entre pauvreté et 
SIDA ; 

 le niveau d’intégration des principales straté-
gies du plan national SIDA dans les Cadres 
stratégiques de réduction de la pauvreté ;

 le recours à des buts définis à moyen terme 
pour la prévention et la prise en charge du 
SIDA et à des indicateurs de suivi de la pau-
vreté ; 

 l’intégration d’initiatives à court terme pour 
combattre le VIH/SIDA qui peuvent faire 
l’objet d’un suivi.

Toutefois, dans d’autres PPTE l’argent en prove-
nance des processus d’allégement de la dette n’a 
que peu ou pas été consacré spécifiquement au 
VIH/SIDA. En outre, plusieurs pays à revenus 
faible et moyen et qui souffrent de graves épi-
démies de VIH/SIDA ne peuvent pas accéder à 
cette source de financement. Pour l’instant, 16 

pays où la prévalence du VIH chez les adultes 
dépassait 1,5% in 2001 ne peuvent prétendre à 
un allégement de leur dette, dont plusieurs pays 
de l’Afrique subsaharienne où cette prévalence 
dépasse 20%. 

Le secteur des affaires
Le secteur des affaires a aussi un rôle important 
à jouer dans le financement d’une riposte élargie. 
Environ 7% des ressources à prévoir concernent 
les programmes de prévention sur les lieux du 
travail, que les entreprises privées peuvent finan-
cer. L’échelle et la diversité des engagements de la 
communauté des affaires contre le SIDA ne repré-
sentent encore qu’une fraction de leur engagement 
potentiel. Il existe néanmoins des initiatives VIH/
SIDA pionnières où le monde des affaires met à 
profit les forces essentielles de ce secteur dans la 
lutte contre le SIDA. Ainsi, l’ONUSIDA collabore 
avec MTV pour apporter aux jeunes du monde 
entier une meilleure conscience des problèmes 
liés au SIDA. En Asie, le Conseil thaïlandais des 
Entreprises [Thai Business Council] s’est associé à 
la Croix-Rouge thaïlandaise et d’autres partenaires 
afin d’intégrer le VIH/SIDA dans le matériel d’ap-
prentissage standard offert aux écoles de la marine 
marchande. Au Botswana, Debswana a encouragé 
la prévention, le traitement et la prise en charge 
pour ses employés et leurs conjoints, avec pour 
conséquence une diminution effective de l’inci-
dence de l’infection à VIH, en particulier parmi 
les travailleurs les plus jeunes (Voir « Le Point : le 
SIDA et le monde du travail »).

Image d’ensemble

Ce type d’innovations aide les pays à améliorer 
leurs ripostes au SIDA de façon significative. Mais 
leur impact risque d’être limité à plus long terme 
si la distribution mondiale des ressources et des 
possibilités économiques reste aussi inéquitable 
qu’elle l’est de nos jours. 

Malheureusement, les transferts de ressources 
en direction des pays à faible et moyen revenus 
continuent à diminuer. Il faudra que la circulation 
de l’aide s’accroisse considérablement si l’on veut 
que les pays les plus pauvres puissent élaborer et 
maintenir des ripostes élargies au SIDA, et pour-
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Déclaration d’engagement 
Demander instamment à la communauté internationale de s’associer aux efforts déployés par les 
pays en développement qui allouent une part croissante de leurs ressources nationales à la lutte 
contre l’épidémie de VIH/sida en augmentant l’assistance internationale au développement, 
notamment pour les pays les plus gravement touchés par le VIH/sida […] (paragraphe 84).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York

tant l’Aide officielle au Développement est à son 
niveau le plus bas depuis 20 ans. En 2000, quatre 
pays seulement ont honoré l’engagement pris en 
1970 — à savoir de faire passer le niveau de l’aide 
au développement à 0,7% de leur produit national 
brut. Pour la plupart des pays riches, ce niveau 
était inférieur à 0,3%, voire 0,1% dans un cas, 
comme le montre la Figure 43. L’aide à l’Afrique a 
diminué de façon dramatique — de 36 dollars par 
personne en 1990 à seulement 20 dollars en 1999. 
Les estimations du PNUD montrent que l’aide 
aux 28 pays les plus sérieusement atteints par le 
SIDA (prévalence de l’infection à VIH supérieure 
à 4% chez les adultes) est tombée d’un tiers entre 
1992 et 2000. La Banque mondiale estime qu’il 
faudrait chaque année un supplément de 40 à 60 
milliards de dollars en aide extérieure, accompa-
gnée d’améliorations de la politique et des insti-
tutions, pour permettre aux pays d’atteindre les 
cibles économiques esquissées parmi les objectifs 
du développement du millénaire d’ici à 2015.

D’autres approches pourront venir en aide à la 
riposte mondiale contre le SIDA et faciliter la 
correction des circonstances qui laissent les popu-

lations vulnérables à l’épidémie et à ses conséquen-
ces. Les créditeurs économiques, notamment les 
donateurs multilatéraux, peuvent remettre une 
proportion beaucoup plus importante des dettes 
que doivent assurer les pays pauvres, dont plu-
sieurs ont déjà remboursé des sommes largement 
supérieures au capital initialement emprunté. Des 
modifications positives apportées aux systèmes 
de régulation multilatéraux pourront permettre 
des relations commerciales plus justes au niveau 
mondial et offrir aux biens et aux services des pays 
à revenus faible et moyen un accès plus étendu aux 
marchés mondiaux. On pourra aussi encourager 
les efforts des pays pour stimuler leur économie 
et améliorer leur situation socio-économique en 
encourageant une circulation plus juste et moins 
fluctuante de la circulation des capitaux. En 2000, 
par exemple, l’apport de capitaux d’investissement 
étranger direct au bénéfice de l’Afrique subsaha-
rienne n’a représenté que 0,4% du total de ces 
investissements, contre 0,6% en 1999. Il y a donc 
bien des possibilités de venir en aide aux pays et 
de leur permettre de poursuivre des stratégies de 
développement durable qui correspondent aux 
besoins essentiels de leurs citoyens. 

Pour que cela compte

La plupart des pays à revenus faible et moyen ont 
à l’heure actuelle des plans détaillés de lutte contre 
le SIDA, et presque tous ces pays ont établi un 
budget pour ces activités. Pour assurer le succès 

de ces plans, il faudra que les investissements 
financiers accrus soient accompagnés d’investis-
sements équivalents en ressources humaines et en 
compétences institutionnelles. Il faudra aussi une 
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maîtrise plus efficace et une plus grande efficacité 
en ce qui concerne les mécanismes de transfert des 
ressources pour permettre aux dépenses consacrées 
au SIDA de circuler de façon effective vers les 
niveaux où ces dépenses seront les plus nécessaires 
(voir le chapitre sur les « Actions nationales »).

D’innombrables communautés sont prêtes 
à passer à l’action. Les innovations en cours 

en matière de financement nous rappellent 
que les capacités mondiales de lutte contre le 
VIH/SIDA sont loin d’être épuisées. Compte 
tenu cependant des besoins colossaux auxquels 
il faudra répondre, il faudra multiplier ce type 
d’efforts par plusieurs ordres de grandeur si le 
monde veut venir à bout de la faille entre res-
sources et besoins. 

Aide officielle nette au Développement (AOD)
en pourcentage du produit intérieur brut (PIB) : 2000

% AOD/PIB

Cible des
Nations Unies : 0,70%

Source : Pour les données du PIB, OCDE, Comptes nationaux des pays de l'OCDE, volume 1 ; pour les données relatives à l'AOD,
OCDE
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Les actions nationales : 
de l’engagement 
aux actes

Les actions nationales : 
de l’engagement 
aux actes

8
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Après deux décennies de VIH/SIDA, une expérience considérable a été rassemblée sur les manières les plus 
efficaces de lutter contre l’épidémie. Au niveau national, les chefs d’Etat s’engagent avec leurs adminis-
trations à lutter contre le SIDA à tous les niveaux, notamment jusqu’aux associations de voisinage et aux 
communautés. Cet engagement politique se traduit en actes à mesure que les structures institutionnelles 
sont réorganisées et mobilisées pour la lutte. Davantage de ressources sont déployées. Et les efforts natio-
naux s’associent à travers les frontières.

Il y a six ans à peine, alors que l’ONUSIDA démar-
rait son travail de plaidoyer avec des gouverne-
ments aux quatre coins du monde, il était souvent 
difficile de susciter l’intérêt des responsables poli-
tiques de haut niveau vis-à-vis du VIH/SIDA. La 
pression à laquelle les soumettaient de nombreuses 
autres priorités et le manque criant d’informations 
faisaient que l’épidémie était considérée avant tout 
comme un problème médical à gérer par les minis-
tères de la santé. 

Maintenant, cependant, les présidents et les pre-
miers ministres de toute l’Afrique, des Amériques, 

Les actions nationales : 
de l’engagement 
aux actes

des Caraïbes, d’Asie et d’Europe orientale expri-
ment publiquement leur engagement personnel 
dans la lutte contre le SIDA. Ils ont admis que le 
SIDA ne se limitait pas à un problème de santé ; 
c’est une question fondamentale en matière de 
développement, de progrès et de sécurité. En 
Afrique, par exemple, les chefs d’Etat de plusieurs 
pays — notamment l’Afrique du Sud, le Mali, le 
Nigéria, l’Ouganda et le Rwanda — se sont unis 
pour créer AIDS Watch Africa. Cette initiative, 
qui constitue un exemple d’éducation par les pairs 
au plus haut niveau, permet à ses membres d’aler-
ter d’autres chefs d’Etat à propos de la menace que 

L’engagement politique : joindre les gestes à la parole

Déclaration d’engagement
D’ici à 2003, concevoir et mettre en œuvre des stratégies nationales multisectorielles et 
financer des plans de lutte contre le VIH/sida qui s’attaquent directement à l’épidémie […] 
(paragraphe 37).

Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, juin 2001, New York

8
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constitue le SIDA vis-à-vis de leur développement 
et de les encourager à affronter l’épidémie.

Cet engagement politique au plus haut niveau a 
acquis un poids qui n’est pas seulement symbolique. 
Des progrès rapides ont été accomplis dans plusieurs 
pays quand les présidents et les premiers ministres 
ont pris le contrôle de la riposte au SIDA, en prési-
dant souvent les Comités de coordination nationaux 
chargés de la lutte contre l’épidémie. Mais la valeur 

symbolique des déclarations d’engagement retentis-
santes est également importante, parce qu’elle sonne 
l’alarme, contribue à inciter les gens à agir et redonne 
l’espoir à ceux qui auraient pu se sentir marginalisés 
par une maladie dont on parlait peu publique-
ment. Le Président ukrainien Leonid Kuchma, par 
exemple, a considérablement fait progresser la lutte 
dans son pays en déclarant 2002 « Année contre le 
SIDA » dans son pays.

Agir à travers les frontières
Le fait de reconnaître le SIDA comme un problème de sécurité humaine, ainsi que les préoccupations généra-
les relatives aux effets négatifs de la mondialisation, ont fait passer à tous les gouvernements le message que 
le SIDA était réellement un problème mondial appelant des ripostes mondiales. L’engagement politique se fait 
non seulement au niveau national mais également régional.

Le Partenariat Pan-Caraïbe sur le VIH/SIDA en constitue un exemple. Lancé lors de la réunion des chefs d’Etat 
de la région en février 2001, il unit les ressources des gouvernements et de la communauté internationale à 
celles de la société civile pour stimuler les actions nationales et régionales. Fonctionnant comme un élément 
du Secrétariat de la Communauté des Caraïbes (CARICOM), il inclut des partenaires régionaux comme le 
Réseau de personnes vivant avec le VIH/SIDA des Caraïbes, la Banque de Développement des Caraïbes et 
l’Université des Indes occidentales.

A travers l’océan, le Partenariat international contre le VIH/SIDA en Afrique réunit les forces de cinq groupes 
de parties prenantes — les gouvernements, les donateurs bilatéraux, la société civile, le secteur privé et les 
Nations Unies — pour plaider en faveur de l’élargissement et de la coordination des efforts dans la lutte contre 
la maladie. Le Partenariat encourage la création de « forums de partenariat » ouverts à tous dans chaque pays 
et il a été l’instrument de manifestations à l’échelle continentale, comme par exemple les discussions sur le 
SIDA lors du Forum 2000 pour le Développement de l’Afrique ou le sommet d’Abuja en 2001.

Le Partenariat de l’océan Indien contre le SIDA, de la même façon, rassemble les pays insulaires des Comores, 
de Madagascar, de Maurice, des Seychelles et le département français de la Réunion. Centrés sur la Commission 
de l’océan Indien, les partenaires ont décidé notamment de mobiliser des ressources communes, de plaider en 
faveur de l’accomplissement des objectifs de la Déclaration d’engagement de la Session extraordinaire de l’As-
semblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA, d’intégrer les programmes VIH/SIDA dans les instruments 
de développement national et de renforcer les capacités des organisations non gouvernementales.

Les organisations non gouvernementales forgent également des liens régionaux et internationaux. En Asie, 
la Coalition des réseaux régionaux Asie-Pacifique sur le VIH/SIDA (connue sous le nom de Sept Sœurs) ras-
semble des réseaux représentant — ou travaillant avec — certains des groupes les plus affectés ou les plus 
vulnérables de la région, en collaboration avec les prestataires de services et autres professionnels travaillant 
dans la prévention et la prise en charge du VIH/SIDA.
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Rompre le silence 

La participation des personnes vivant avec le VIH/
SIDA est cruciale si l’on veut surmonter les obsta-
cles de la stigmatisation, de la discrimination et du 
déni. Mais si elles doivent opter pour la transparence 
plutôt que pour le secret, les personnes vivant avec 
le virus ont besoin d’un environnement protecteur. 
Pour l’obtenir, les chefs d’Etat doivent sauvegarder 
les droits humains fondamentaux. Ceci peut signi-
fier l’obligation de revoir et d’améliorer les instru-
ments juridiques et de faciliter l’accès du public à 
l’information et aux services juridiques (voir « Le 
Point : le SIDA et les droits de l’homme »). Aux 
Philippines, par exemple, la Loi nationale de 1997 
sur le SIDA a été élaborée en consultation avec une 
large gamme de partenaires par le Ministère de la 
Justice. Plus récemment, le Partenariat de l’océan 
Indien (voir l’encadré « Agir à travers les frontiè-
res ») affirme de façon explicite la nécessité de res-
pecter les droits de l’homme pour que les stratégies 
de lutte contre le SIDA réussissent.

L’engagement des plus hauts responsables politiques 
doit s’exprimer à tous les niveaux du gouvernement. 
C’est dans cet ordre d’idées que la Réunion annuelle 
des parlementaires francophones de mai 2001 a 
rédigé un document servant de cadre conceptuel 
pour guider les juridictions d’Afrique de l’Ouest à 
contribuer de façon efficace aux actions nationales. 
De l’autre côté du continent, au milieu de l’année 
2001, 80 membres du parlement de la République-
Unie de Tanzanie ont créé la Coalition des parle-
mentaires tanzaniens sur le SIDA pour plaider à la 
fois au sein du parlement et à l’extérieur.

L’engagement politique à un niveau plus local est 
également important. Au Bélarus, le Conseil natio-
nal SIDA a des partenaires aux niveaux régional et 
municipal. Chacun est assuré d’avoir une influence 
sur la politique grâce au fait qu’un député, membre 
du gouvernement local, préside les conseils locaux. 
Ces conseils décentralisés contribuent déjà à mettre 
le SIDA en tête des priorités locales.

Mobiliser tous les secteurs de la 
société
Un des rôles majeurs du gouvernement est d’ouvrir 
la voie à tous les secteurs de la société afin qu’ils 
puissent participer à la riposte. Les pays qui ont 
eu recours à une approche multisectorielle ont vu 
leur riposte nationale soutenue par l’implication 
des associations et des groupes religieux, culturels 
et communautaires, des employeurs, des syndicats 
et des organisations non gouvernementales. 

En Afrique tout particulièrement, il est devenu 
habituel d’inclure de nombreux ministères ainsi 
que des représentants de la société civile et d’autres 
partenaires du développement dans des structu-
res de coordination politique de haut niveau. Le 
Togo en a fourni un exemple récent quand son 
Président a créé et présidé un Conseil national 
SIDA qui comprend désormais des représen-
tants de plusieurs ministères, de la société civile 
et du secteur privé. Cet exemple se répète dans 
d’autres pays. Dans les Caraïbes, par exemple, le 
Gouvernement de Saint-Kitts-et-Nevis a récem-
ment ouvert son Comité consultatif national sur 
le SIDA à des syndicats, des organisations non 
gouvernementales, des organisations de personnes 
vivant avec le VIH/SIDA, des groupements reli-
gieux et au secteur privé.

Le fait que de plus en plus de conseils, commis-
sions ou autres organismes nationaux soient dirigés 
par des présidents, des premiers ministres ou des 
vice-présidents reflète la menace que fait planer le 
SIDA sur le développement de chaque pays. Ce 
leadership de haut niveau non seulement démon-
tre l’engagement politique mais il incite également 
les ministères autres que celui de la santé à élaborer 
des activités de lutte contre le SIDA dans le cadre 
de leurs programmes habituels.

Il faut cependant être prudent. La mobilisation 
politique et les organismes qui élaborent les politi-
ques doivent être gérés soigneusement afin d’éviter 
la confusion au sein des institutions existantes qui 
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mettent déjà en œuvre des activités liées au SIDA. 
Les ministres de la santé, par exemple, ont tradi-
tionnellement été à la tête de la programmation en 
matière de SIDA, généralement par l’intermédiaire 
de programmes nationaux de lutte. Une manière 
d’éviter les conflits potentiels consiste à établir des 
responsabilités claires pour la coordination, le plai-
doyer et l’élaboration de politiques d’une façon 
qui ne compromette pas le mandat des ministres 
de la santé ou d’autres structures existantes. Au 
Kenya, par exemple, le Conseil national de lutte 
contre le SIDA se charge de la coordination et 
de l’évaluation de toutes les activités relatives au 
SIDA tandis que le Ministère de la Santé continue 
à gérer les interventions qui sont surtout liées à la 
santé. Une assistance à grande échelle comme le 
Programme plurinational de lutte contre le VIH/
SIDA en Afrique de la Banque mondiale a fourni 
un financement aussi bien au Conseil national de 
lutte contre le SIDA (pour soutenir le travail de 
coordination et pour canaliser les fonds vers les 
autres ministères et vers les acteurs non gouverne-
mentaux) qu’au Ministère de la Santé.

Au sein d’un cadre bien coordonné, de plus en plus 
de pays démontrent comment chaque ministère 
peut intégrer le SIDA dans son mandat, souvent en 

coordination avec d’autres ministères et organismes. 
A Sri Lanka, par exemple, le Ministère de l’Em-
ploi, le Bureau de l’Education pour la Santé et le 
Ministère de la Condition féminine se sont attelés 
au problème des infections sexuellement transmis-
sibles et du VIH/SIDA dans les zones de libre-
échange. En effet, l’attraction exercée par ces zones 
sur les travailleurs migrants nationaux et étrangers 
et les modifications de leurs revenus augmentent le 
risque de VIH/SIDA non seulement à l’intérieur de 
ces zones mais également aux alentours. Les minis-
tères coopèrent avec des organisations non gouver-
nementales pour offrir des services de prévention 
aux travailleurs migrants dans ces zones. Et dans le 
secteur des transports, les Ministères des Chemins 
de fer de Chine et de Mongolie ont lancé des pro-
grammes destinés aux jeunes migrants voyageant 
dans leurs pays respectifs.

Comme le SIDA est un problème qui concerne 
la société dans son ensemble, la riposte à l’épidé-
mie doit être liée aux enjeux de développement 
du pays (comme le travail et le commerce) et 
aux instruments de développement comme les 
Cadres stratégiques de lutte contre la pauvreté. En 
Afrique, par exemple, 10 pays ont consacré près 
de 5% de l’épargne de la dette aux activités SIDA 

Nombre de Conseils nationaux SIDA, de Commissions ou d’autres organismes dirigés par des présidents, 
des premiers ministres ou leurs adjoints

Afrique  Asie Europe orientale & Caraïbes
  Asie centrale 
(13) (5) (5) (4)

Afrique du Sud, Botswana,  Chine, Bélarus, Barbade, 
Burkina Faso, Burundi, Côte Mongolie, Kazakhstan, Haïti*,
d’Ivoire, Ethiopie, Ghana, Népal, Kirghizistan, République dominicaine,
Mozambique, Nigéria,  Thaïlande, Tadjikistan, Saint-Kitts-et-Nevis
République centrafricaine,  Viet Nam Ukraine
Sénégal, Swaziland, Togo      

* En Haïti, c’est la Première Dame qui préside l’organisme.

Tableau 3
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grâce au programme d’allégement de la dette des 
pays pauvres très endettés (PPTE) (voir le chapitre 
« Répondre aux besoins »).

Pendant ce temps, le Huitième Plan national 
de développement social et économique de la 
Thaïlande, qui tient compte du SIDA dans la 
stratégie globale de développement du pays, traite 
le SIDA comme inséparable des autres problèmes 
de développement. Cette attitude reflète l’accent 
du plan sur le caractère holistique du dévelop-
pement et le renforcement des capacités à long 
terme — une approche qui a été adoptée dans 
toute la planification relative au SIDA pendant 
cette période.

Construire la société civile et 
s’appuyer sur elle
Les approches multisectorielles ont un autre inté-
rêt : elles sont la clé d’un renforcement des capaci-
tés de la société civile et permettent aux individus 
et aux groupes d’être des participants actifs plutôt 
que des cibles passives de la programmation. Les 
organisations de la société civile jouent des rôles 
importants en matière de plaidoyer, de partici-
pation à l’élaboration de politiques et de pro-
grammes et dans leur mise en œuvre, et dans la 
prestation de services, particulièrement au niveau 
communautaire.

La contribution des organisations confessionnelles
Les organisations confessionnelles jouent un rôle important dans la riposte au VIH/SIDA. En Afrique, les hôpi-
taux et dispensaires religieux ont été parmi les premiers à soigner les malades du SIDA. Elles ont également 
un rôle majeur à jouer dans le plaidoyer et la prévention. 

En Asie du Sud-Est, les moines et moniales bouddhistes du Cambodge, de la Thaïlande et du Viet Nam offrent 
soins et soutien aux personnes vivant avec le VIH/SIDA, tout en travaillant dans la prévention. L’organisation 
catholique Caritas International a conduit depuis de longues années une réflexion théologique sur le 
VIH/SIDA tandis que de nombreuses Caritas nationales prodiguent soins et soutien aux personnes vivant avec 
le VIH/SIDA et aux orphelins. En Afrique, par exemple, l’USAID offre des subventions destinées à la planification 
stratégique et aux activités programmatiques de divers réseaux religieux comme la Conférence des Eglises de 
toute l’Afrique, l’Organisation des Eglises d’institution africaine, l’Association médicale islamique d’Ouganda, 
l’Eglise de la Province d’Afrique australe (anglicane) et l’Alliance interconfessionnelle d’Ouganda. De même, la 
Conférence épiscopale latino-américaine travaille avec le bureau régional de l’UNICEF à l’organisation d’ate-
liers et de cours de formation sur le VIH/SIDA destinés aux travailleurs pastoraux de toute la région.

Les organisations confessionnelles ont une influence énorme sur les normes culturelles qui guident les 
comportements individuels et communautaires et affectent la perception de l’information relative au SIDA. 
Certaines élèvent des objections à l’utilisation de préservatifs, préférant prôner la fidélité et l’abstinence 
comme mesures de prévention. Cet enseignement peut contribuer à modifier positivement les comportements 
si les gens acquièrent la capacité d’y adhérer dans leur vie quotidienne. D’autres organisations religieuses, 
comme la Communauté islamique d’Ouganda, ont publiquement admis que l’éducation à une utilisation res-
ponsable des préservatifs était acceptable. De même, le plan d’action récent de l’Alliance œcuménique pour la 
défense de causes de paix et de justice cite l’éducation sexuelle comme un outil fondamental de la prévention 
du VIH et insiste sur le fait que le public a besoin d’informations factuelles sur l’anatomie des organes génitaux, 
la physiologie et la psychologie sexuelles pour pouvoir choisir l’abstinence ou la fidélité.
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Au Brésil, par exemple, une grande partie des 
succès en matière de prévention du VIH est 
redevable aux plus de 600 organisations non gou-
vernementales et organisations communautaires. 
Pendant les 10 dernières années, voire plus, ces 
organisations ont mis en place des programmes 
d’échange de seringues, distribué des préservatifs, 
géré des groupes de soutien et fourni des servi-
ces de conseil. Elles ont également fait en sorte 
que le VIH/SIDA soit constamment sous les 
projecteurs pour le public et exercé les pressions 
politiques essentielles si nécessaire. En 1999, 
quand le Ministère de la Santé a été confronté à 
des réductions budgétaires affectant notamment 
le SIDA, la tuberculose et d’autres maladies, ces 
groupes se sont mobilisés. Leurs activités, notam-
ment les manifestations de rue, ont été largement 
couvertes par la presse et ont reçu le soutien de 
certains membres du parlement. Le financement 
a finalement été restauré. Une société civile solide 
s’épanouit dans un environnement où l’Etat 
autorise la participation de telles organisations 
non gouvernementales. Sur un mode militant, 
les organisations de la société civile doivent 
avoir la compétence — à la fois grâce à une 
reconnaissance juridique et à leur pratique quoti-
dienne — d’organiser, de publier et de recueillir 
l’information, tout en pouvant avoir recours aux 
tribunaux et, le cas échéant, la possibilité de 
manifester. En tant que participants actifs à la 
conception et à la mise en œuvre des politiques et 
des programmes, elles doivent siéger à la table de 
réunion dès le début.

L’élaboration récente de la politique nationale rela-
tive au SIDA en République-Unie de Tanzanie, par 
exemple, s’est basée sur une consultation très large 
de tous les ministères et de toutes sortes d’organi-
sations de la société civile. Un domaine qui a par-
ticulièrement bénéficié de cette participation de la 
société civile — dans le cas présent, du monde des 
affaires — a été celui de la riposte au SIDA sur les 
lieux de travail. Des représentants du Ministère de 
l’Emploi et d’organisations d’employeurs et de tra-

vailleurs ont collaboré à la création de politiques 
basées sur le Code de bonne pratique de l’OIT.

D’importantes initiatives financières récentes ont 
également impliqué la société civile dans leur con-
ception et leur mise en oeuvre. Le Programme plu-
rinational de lutte contre le SIDA en Afrique de 
la Banque mondiale vise ouvertement à recourir 
à des organisations non gouvernementales comme 
partenaires de la mise en œuvre à hauteur d’en-
viron 50% des fonds. Le Fonds mondial de lutte 
contre le SIDA, la tuberculose et le paludisme, 
récemment créé, exige que les propositions éma-
nant des différents pays passent par des « méca-
nismes de coordination nationaux » qui devraient 
impliquer la société civile.

Le principe de participation accrue des person-
nes vivant avec le VIH/SIDA (GIPA) reste la 
pierre angulaire des ripostes multisectorielles. 
Historiquement, dans des pays comme l’Australie, 
le Brésil, la Côte d’Ivoire, la France, la Norvège, 
l’Ouganda, le Royaume-Uni et la Thaïlande, les 
organisations de personnes vivant avec le VIH/
SIDA ont contribué à la rédaction des plans 
nationaux et à leur adaptation aux conditions de 
terrain. Ceci se passe dans un nombre croissant 
de pays avec des résultats encourageants. Au 
Cambodge, par exemple, la création d’un Réseau 
national de personnes vivant avec le VIH/SIDA en 
2001 reflète un environnement social positif très 
différent de ce qu’il était il y a deux ans encore. La 
légitimité de ce réseau a été confirmée par la déci-
sion récente du gouvernement d’inclure des repré-
sentants des personnes vivant avec le VIH/SIDA 
au sein du mécanisme de coordination national. 
Sur le plan politique, cette décision se reflète dans 
le nouveau « Cadre stratégique national pour une 
riposte globale et multisectorielle au VIH/SIDA 
2001-2005 », qui reconnaît ouvertement le GIPA 
comme un principe majeur de l’action nationale. 
De nombreux autres exemples viennent d’Afrique, 
où le GIPA a bénéficié d’une promotion vigou-
reuse (voir le chapitre « Prévention » ).
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Structures institutionnelles : les fondements de 
la riposte 

Diverses structures institutionnelles et divers 
modes de fonctionnement doivent être en place 
pour permettre à l’engagement politique et à la 
participation multisectorielle de se traduire en 
programmation effective. Les Plans stratégiques 
nationaux constituent les principaux outils néces-
saires à l’établissement de priorités et à la budgéti-
sation des activités VIH/SIDA d’un pays puisqu’ils 
fournissent un cadre opérationnel où investir des 
ressources financières nouvelles et existantes. Ils 
servent également de carte pour mettre en place 
des structures et montrent où les capacités humai-
nes et institutionnelles doivent être renforcées.

Planification stratégique et mise 
en œuvre 
En janvier 2001, l’ONUSIDA a effectué une 
évaluation de l’état de préparation de plusieurs 

Evaluation mondiale de la préparation des programmes
VIH/SIDA dans 114 pays
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Figure 44

pays de façon à déterminer comment appliquer un 
niveau de financement plus élevé aux programmes 
VIH/SIDA. Les 114 pays évalués appartenaient à 
toutes les régions. Leur « préparation » a été éva-
luée en fonction de cinq composants :

 l’existence d’un plan stratégique SIDA ;

 la capacité de mettre en œuvre ce plan ;

 un budget détaillé du plan ;

 une stratégie de suivi et d’évaluation ; et

 l’existence de mécanismes de coordination 
entre les gouvernements, les organisations 
non gouvernementales, le système des Nations 
Unies et les donateurs bilatéraux.

Les résultats de cette évaluation sont résumés 
dans le Figure 44. Le nombre relativement élevé 
de plans stratégiques nationaux et de mécanismes 



186

ONUSIDA

8

187

Rapport sur l’épidémie mondiale de VIH/SIDA 2002

8

de coordination reflète les progrès accomplis en 
termes de leadership politique et d’engagement 
des gouvernements à mobiliser la riposte au SIDA. 
Près de 100 pays ont été capables de rédiger des 
propositions destinées au Fonds mondial en six 
semaines, surtout grâce à l’existence de plans straté-
giques et de comités de coordination qui pouvaient 
facilement être adaptés aux exigences du Fonds.

En Afrique, il ne reste plus qu’une poignée de 
pays dépourvus de riposte au SIDA. Mais dans 
de nombreux pays, les plans ne sont qu’à un stade 
précoce et la budgétisation et le suivi sont encore 
en cours d’élaboration. En Asie, la planification est 
généralement bien avancée ; les rares exceptions 
correspondent généralement à une faible priorité 
des activités SIDA reflétant une prévalence du VIH 
encore faible. En Europe, les ripostes varient. Dans 
certains cas, les programmes se préparent à affron-
ter l’augmentation brutale et récente de l’incidence 
du VIH. Dans les Amériques, les ripostes au SIDA 
sont généralement déjà anciennes et exhaustives 
même si certains pays sont encore à la traîne.

D’une manière générale, peu de pays disposaient 
de plans budgétisés et moins encore de systèmes 
de suivi et d’évaluation destinés à faciliter la ges-
tion et à ajuster la mise en œuvre des activités. 
Ces résultats mettent en lumière la nécessité de 
se concentrer sur le renforcement des capacités de 
gestion des programmes dans le monde entier.

Si l’examen s’est concentré sur le niveau de prépa-
ration, il ne faut cependant pas en conclure que les 
ressources ne doivent aller qu’aux pays les mieux 
préparés : dans certains cas, le besoin est justement 
plus grand parce que le pays est mal préparé à 
affronter les défis que représente le SIDA.

Coordination nationale 
Une action nationale basée sur la planification 
stratégique et les approches multisectorielles n’est 
cependant pas une solution magique à tous les 
défis potentiels. En fait, elle pourrait même susciter 

des complications nouvelles comme des querelles 
de territoire, une division floue des responsabilités, 
une compétition pour l’attribution des budgets et 
des incohérences entre les ministères ou les diffé-
rents secteurs. Il est donc essentiel de disposer au 
préalable de structures nationales solides qui coor-
donnent la prise de décisions au plus haut niveau 
avec des organismes d’exécution opérationnels.

Au cours des deux dernières années, plusieurs 
pays ont fait des progrès substantiels en créant des 
structures institutionnelles pour mieux coordon-
ner et gérer leurs actions nationales. Chaque pays 
l’a fait à sa manière. La Côte d’Ivoire a créé un 
Ministère du VIH/SIDA tandis que le Cambodge 
dispose d’une Autorité nationale, c’est-à-dire 
d’un organisme inter-ministériel, comprenant 15 
ministres, la Croix-Rouge cambodgienne et les 
gouvernements provinciaux. L’Unité nationale de 
coordination du Brésil, située au sein du Ministère 
de la Santé, a servi de modèle à plusieurs pays 
tandis que d’autres ont suivi l’approche mise en 
œuvre en Thaïlande au début des années 1990 en 
nommant des conseils ou des commissions dans 
le bureau du Président ou du Premier Ministre. 
Dans plusieurs pays d’Afrique, ce sont le prési-
dent, le premier ministre ou leurs adjoints qui 
président les conseils nationaux. Certains pays 
d’Asie centrale ont adopté le même modèle. Le 
Kazakhstan, par exemple, dispose à la fois de 
comités transsectoriels centraux et régionaux pré-
sidés respectivement par le Vice-Premier Ministre 
et par les Vice-Gouverneurs. Quel que soit le type 
d’organe créé, il a besoin d’expertise technique et 
de ressources durables et il doit être mis en place 
avec un mandat et des domaines de responsabilité 
clairement définis et un personnel approprié.

L’expérience de l’Ethiopie illustre le mode d’ex-
pansion des dispositifs de coordination du niveau 
national au niveau local. Le gouvernement dispose 
d’un Conseil national VIH/SIDA multisectoriel 
dirigé par le Président et comprenant des membres 
du gouvernement, des ministres, des organisations 
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religieuses, des organisations non gouvernementa-
les, du secteur privé et des personnes vivant avec 
le VIH/SIDA. Ce Conseil bénéficie du soutien 
d’un Secrétariat au sein du bureau du Premier 
Ministre ainsi que de comités consultatifs et de 
comités de révision, et divers sous-comités. Des 
structures similaires existent dans chaque région, 
au niveau du district (Woreda) et au niveau local 
(Kebele). Les secrétariats régionaux et locaux coor-
donnent et facilitent la mise en œuvre quotidienne 
du Programme VIH/SIDA tandis qu’une Unité 

de coordination du projet est située au sein du 
Conseil national VIH/SIDA. Les ressources par-
tent de cette unité vers les régions et les Woredas, 
mais un Fonds d’urgence VIH/SIDA assure une 
souplesse suffisante. Il peut en effet faire parvenir 
de l’argent directement dans les régions et les 
Woredas en cas de nécessité. 

Le Groupe thématique des Nations Unies sur 
le VIH/SIDA constitue un autre mécanisme de 
coordination utile qui essaie d’améliorer la cohé-

Quatre actions nationales prometteuses

On trouve des actions nationales solides dans toutes les régions du monde, comme le montrent les exemples 
suivants, chacun à sa manière. Bien que l’épidémie soit à un stade différent dans chaque pays et que les 
conditions socio-économiques soient également différentes, il existe des similitudes évidentes, à savoir un 
engagement politique de haut niveau, de bons mécanismes de coordination, une planification détaillée et une 
mobilisation efficace des ressources.

 Au cours des dernières années, la Barbade a riposté avec vigueur à une épidémie en croissance rapide. 
En septembre 2000, la coordination du Programme national SIDA a été déplacée dans le bureau du 
Premier Ministre. Le pays finance lui-même la majorité de son programme VIH/SIDA, mais a également 
obtenu un prêt de 15,5 millions de dollars de la Banque mondiale pour le VIH/SIDA grâce à ses dispositifs 
très solides de planification et de mise en œuvre.

 Le Botswana affronte une des épidémies les plus graves du monde. Sous le leadership de son Président, 
qui dirige le Conseil national SIDA, le Botswana est l’un des premiers pays d’Afrique à adopter une plani-
fication de deuxième génération en passant d’une stratégie orientée avant tout vers le système de santé 
à une approche multisectorielle large. En dépit du coût élevé de cette riposte, le gouvernement en finance 
une large part lui-même.

 Le Cambodge est encore en cours de reconstruction après des décennies de conflit et fait face à un déficit 
considérable en termes d’infrastructures et de ressources. Il a cependant fait des progrès dans sa lutte 
contre le SIDA. Au cours des deux dernières années, il a en effet réduit la prévalence chez les adultes (voir 
le chapitre « Survol de l’épidémie dans le monde ») et a également montré sa détermination sur le front de 
la politique avec une nouvelle loi relative au SIDA et fondée sur les droits de l’homme, qui doit être mise en 
œuvre en 2002.

 L’Ukraine affronte une épidémie en expansion rapide en même temps qu’elle essaie de gérer la transition 
vers l’économie de marché. Grâce à un leadership solide du Président et une implication croissante de la 
société civile, une riposte détaillée est cependant en cours de mise en œuvre. Des ressources importantes 
sont consacrées à la prévention chez les jeunes et les populations vulnérables, et les différents ministères 
ainsi que les services de la défense et les services pénitentiaires apportent une riposte vigoureuse. 
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rence des différents partenaires impliqués dans les 
ripostes gouvernementales. Les groupes théma-
tiques sont le premier canal et le premier instru-
ment du soutien collectif du système des Nations 
Unies vis-à-vis des pays et de sa collaboration avec 
ces pays. Depuis leur mise en place dans quelques 
pays en 1996, de nombreux Groupes thémati-
ques ont évolué du stade de forums de mise en 
commun des informations à celui d’instrument 
de mobilisation de l’engagement politique ou 
de facilitation des partenariats entre partenaires 
nationaux et internationaux. En Asie centrale et 
en Europe orientale, par exemple, 26 Groupes thé-
matiques ont été créés notamment au Kosovo, au 
Monténégro et en Serbie. Ils se sont révélés parti-
culièrement utiles dans la mise en rapport des ini-
tiatives comptant des partenaires multiples comme 
le Groupe interinstitutions régional sur la santé, le 
développement et la protection des jeunes.

De même, les conseils de coordination des orga-
nisations non gouvernementales ont contribué à 
éviter les répétitions, à établir des priorités pour l’ac-
tion, et à renforcer le travail de plaidoyer. L’Uruguay 
a désormais un Forum national des organisations 
non gouvernementales œuvrant dans le domaine 
du SIDA, apte à fournir une plus grande cohérence 
aux activités des organisations non gouvernemen-
tales dans le pays. Ce Forum maintiendra des liens 
étroits avec l’Unité nationale de coordination du 
Ministère de la Santé. Des structures similaires sont 
en cours d’élaboration en Argentine et au Paraguay.

Décentralisation et réponses 
locales
Outre l’élaboration de mécanismes de coordina-
tion, les pays ont besoin de mécanismes efficaces 
de décentralisation des services pour s’assurer que 
les ripostes sont effectives à travers tout le pays 
tant en milieu rural qu’en milieu urbain.

Les ripostes au niveau des districts se sont avérées 
des outils de décentralisation majeurs. Dans les 

pays où le district est l’unité administrative la plus 
proche des communautés, il sert de pont entre les 
efforts communautaires et la planification straté-
gique nationale, ainsi que de site de planification 
multisectorielle.

Le Mali, par exemple, a ainsi approuvé un plan 
d’action 2000-2001 visant à renforcer les capacités 
des districts. Sa stratégie consiste à établir des par-
tenariats locaux avec les prestataires de services qui 
aboutiront à l’initiative « Un cercle, une ONG » 
sur le VIH/SIDA (le cercle est le terme malien 
pour le district). L’initiative espère, d’ici à 2006, 
couvrir les 702 communes du pays dont chacune 
disposera d’un plan d’action et des partenariats 
requis pour sa mise en œuvre.

Le Zimbabwe a adopté une approche innovante 
en matière de décentralisation des fonds en reliant 
sa taxe sur le SIDA au processus de Plan SIDA du 
district. La taxe a été créée en 1999 pour complé-
ter le financement dont disposait le Ministère de la 
Santé et de l’Aide à l’Enfance pour le VIH/SIDA 
et d’autres activités. Cette taxe oblige les person-
nes et les sociétés à verser 3% de leurs revenus et 
de l’impôt sur les sociétés à un Fonds national 
spécial SIDA administré par le Conseil national 
SIDA. Ce dernier a dans un premier temps reversé 
ces fonds aux organisations travaillant dans le 
domaine du VIH/SIDA mais il a réalisé que ce 
système bénéficiait en premier lieu aux organi-
sations bien installées. En 2001, un processus a 
été mis en place afin de créer des plans d’action 
communautaires dans chacun des 55 districts du 
pays en collaboration avec les Comités d’action 
SIDA au niveau du district, de l’arrondissement 
et du village. Les décaissements seraient faits sur 
des comptes bancaires communautaires et seraient 
basés sur les priorités communautaires, expliquées 
en détail lors du processus de planification. A la 
fin de 2001, chaque district avait reçu du Conseil 
national SIDA un versement initial d’environ 
90 000 dollars (à peu près l’équivalent de 5 mil-
lions de dollars du Zimbabwe à cette date). 
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La République-Unie de Tanzanie, où les ripostes 
au niveau du district ont bénéficié d’une promo-
tion depuis plusieurs années, montre comment de 
tels programmes peuvent être affinés et améliorés. 
En juin 2001, la Commission SIDA de Tanzanie 
a accepté d’effectuer une évaluation des capacités 
des districts qui contribuerait au développement 
de mécanismes de planification, de coordination 
et de financement aux niveaux du district et de la 
communauté. L’étude a notamment recommandé 
une utilisation accrue des dirigeants locaux dans 
la lutte contre le SIDA, une amélioration des 
mécanismes de financement permettant de s’assu-
rer que les fonds arrivent bien jusqu’aux villages 
et aux communautés, et davantage d’activités de 
communication à destination des villages et com-

munautés rurales. C’est à la suite de cette étude 
que les directives destinées aux Comités SIDA de 
district vont être reformulées.

Développement des capacités
Il est crucial de développer les capacités de mise en 
œuvre et de gestion des programmes nécessaires. 
Dans certains endroits, une absence générale de 
capacités entrave les activités de développement, 
surtout dans les sociétés qui émergent d’un conflit 
ou d’un changement politique majeur.

Cependant, il existe presque partout un certain 
niveau de capacité en matière de prévention, de 
traitement, de soins et d’atténuation de l’impact. 
Et cette capacité peut être améliorée. Les besoins 

Riposte au niveau du district au Burkina Faso : problème de 
démarrage ou erreur de conception ?

L’expérience du district de Gaoua, dans la province de Poni, au Burkina Faso, révèle à la fois le potentiel et 
les pièges des initiatives VIH/SIDA au niveau du district. Le plan multisectoriel de Gaoua (GMP), animé par 
l’ONUSIDA et financé initialement par l’agence de coopération technique allemande GTZ, a démarré en 1997 
par une analyse de situation basée sur une très large consultation. Le plan biennal de prévention et de prise en 
charge du SIDA qui en a résulté a été accepté par un groupe de donateurs en 1999, notamment par plusieurs 
Coparrainants de l’ONUSIDA. Ce plan couvrait non seulement les problèmes de santé proprement dits, mais 
également des domaines plus vastes comme le type de profil migratoire contribuant à la propagation du virus 
dans le district. Ce plan a également bénéficié d’un soutien massif de la population locale.

Dès 2000 cependant, des problèmes sont survenus. Moins d’une année d’activités a finalement été financée 
et les médicaments ainsi que les nécessaires de tests ne sont jamais arrivés, compromettant la majeure partie 
des activités de conseil et de soins aux patients. Les causes de ces problèmes étaient liées au système natio-
nal d’achats, à la complexité des procédures de commande et de débours, à des conflits d’appartenance entre 
le niveau national et local, à la difficulté de répondre aux exigences de si nombreux donateurs et à la rotation 
permanente des responsables et des administrateurs du gouvernement. Cette situation a induit un ressenti-
ment considérable vis-à-vis des donateurs et des autorités nationales.

Une nouvelle initiative plus large baptisée « Projet pilote » a maintenant remplacé le plan initial avec le finan-
cement d’un seul donateur, la Banque mondiale. Cette nouvelle initiative s’étend à plus de 500 villages dans 
la province de Poni. Les procédures comptables permettent à chaque village et aux huit secteurs de Gaoua 
d’avoir un compte bancaire afin de financer leurs propres projets de prévention et de soins conçus sur place. 
Le succès de cette nouvelle initiative va dépendre du sentiment d’appartenance local et de la possibilité d’as-
surer des ressources suffisantes et durables.
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les plus grands se situent en Afrique subsaharienne. 
Il existe plusieurs initiatives visant à répondre à ces 
besoins, notamment des programmes du PNUD et 
de la Banque mondiale destinés à améliorer l’admi-
nistration publique à grande échelle et les efforts de 
l’OMS pour améliorer la performance des systèmes 
de santé. D’autres initiatives visent directement 
la capacité de gérer la programmation relative au 
SIDA, comme par exemple le Réseau régional de 
formation SIDA en Afrique orientale et australe. Ce 
réseau relie 17 instituts de formation de la région 
et offre des cours à des gestionnaires, des super-
viseurs et des formateurs de niveau intermédiaire 
émanant d’institutions publiques, d’organisations 
non gouvernementales et du secteur privé. Il offre 
également des cours aux enseignants, aux respon-
sables religieux et aux responsables des ministères, 
aux directeurs d’usines et de sociétés de commerce 
et aux décideurs du secteur privé.

La formation et le renforcement des compétences 
sont les clés du développement des capacités. Mais 
stimuler les capacités humaines nécessaires à la 
bonne marche du travail requiert non seulement des 
personnes correctement formées à cet égard, mais 
également un environnement favorable à la forma-
tion permanente. Le Secrétariat de l’ONUSIDA, 
en partenariat avec l’Agence des Etats-Unis pour 
le Développement international, l’Institut de la 
Banque mondiale et d’autres, a lancé le pari de ren-
forcer les capacités humaines dans tous les pays du 
monde. L’objectif est de recueillir des informations 
techniques sur la manière d’amener l’efficacité de la 
formation à son maximum et de permettre aux per-
sonnes et aux organisations de recruter, de dévelop-
per et de garder des responsables compétents pour 
les activités relatives au VIH/SIDA.

En Europe orientale et en Asie centrale, de nombreux 
pays ont hérité une infrastructure sociale et sanitaire 
bien développée. Mais leur capacité ne suffit pas tou-
jours à répondre aux défis particuliers que pose l’épi-
démie, comme par exemple la prévention du VIH 
dans les groupes vulnérables (hommes ayant des rap-

ports sexuels avec des hommes, professionnel(le)s du 
sexe et consommateurs de drogues injectables). Les 
programmes nationaux sont dans une large mesure 
encore incapables de suivre de près l’évolution du 
VIH au sein de ces groupes et ils ne disposent pas du 
personnel requis pour mettre en œuvre des interven-
tions efficaces. Un investissement massif des gouver-
nements dans la formation sera nécessaire.

Les micro-projets peuvent apporter les preuves 
nécessaires au plaidoyer vis-à-vis des gouverne-
ments et constituer une base d’expansion des acti-
vités visant à prévenir l’infection à VIH parmi les 
consommateurs de drogues injectables. Certains 
des projets destinés aux utilisateurs de drogues 
injectables financés par l’Open Society Institute 
de la Fédération de Russie en constituent de bons 
exemples. Dans la ville de Kazan, en Fédération 
de Russie, l’un de ces projets a utilisé avec succès 
la méthode dite « boule de neige » : tout comme 
une boule de neige qui roule, les travailleurs de 
proximité commencent modestement en offrant 
des informations et des seringues stériles à un 
petit nombre de consommateurs de drogues 
injectables ; une fois qu’un rapport de confiance 
s’est établi, ce sont ces mêmes consommateurs 
qui aident les travailleurs de proximité à trouver 
d’autres utilisateurs de drogues et travaillent avec 
eux. A la fin de 2001, le projet couvrait 38% de 
la population estimée des consommateurs locaux 
après seulement 18 mois de fonctionnement.

La coopération technique Sud-Sud s’accroît 
également. Dans le cadre de la stratégie de 
l’ONUSIDA visant à uniformiser les services au 
niveau de l’ensemble d’un pays, plusieurs pays 
« pairs » d’Afrique serviront de référence dans 
chaque sous-région : la Namibie pour les pays 
membres de la Communauté de Développement 
de l’Afrique australe, le Sénégal pour l’Afrique de 
l’Ouest francophone et l’Ouganda pour l’Afrique 
de l’Est anglophone. On espère que de nombreux 
autres pays, surtout ceux qui sont affectés par des 
conflits, profiteront également de cette initiative. 
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Etablissement des priorités et 
des budgets
La répartition du budget est l’une des expressions 
les plus claires des priorités d’un gouvernement 
(voir le chapitre « Répondre aux besoins »). Le 
Gouvernement du Pakistan a récemment démon-
tré la profondeur de son engagement en faisant 
du VIH/SIDA une dépense protégée au sein du 
Programme national d’action sociale. D’autres pays 
(plus récemment, le Burundi, le Maroc et le Pérou) 
ont manifesté leur engagement d’une manière 
différente en abolissant la taxe d’importation sur 
les antirétroviraux en dépit du revenu substantiel 
qu’elle aurait pu procurer, à mesure que l’accès aux 
médicaments s’améliore et que davantage de gens 
peuvent se permettre ce traitement. 

Utilisation rationnelle et 
transparente des ressources 
financières 

Alors que des progrès notables ont été réalisés en 
matière de planification stratégique, les systèmes de 
gestion de ressources accrues restent faibles dans la 
majorité des domaines de la prévention, du traite-
ment, de la prise en charge et de l’atténuation de 
l’impact. Il reste encore trop de blocages entre la 
disponibilité des ressources au niveau mondial et 
les besoins au niveau local, c’est-à-dire dans les vil-
lages et les communautés. Il est donc crucial d’af-
fronter ces faiblesses et de « faire sauter le verrou ».

L’utilisation plus rationnelle et transparente 
des ressources constitue cependant une avancée 
importante. A ce jour, 12 pays africains disposent 
de la capacité de gestion requise pour absorber une 
augmentation substantielle du financement par le 
biais du Programme plurinational de lutte contre 
le VIH/SIDA en Afrique de la Banque mondiale 

(PPS) et 15 autres pays sont en train de mettre en 
place l’infrastructure fiduciaire requise. Le PPS 
met un accent particulier sur le renforcement des 
capacités au niveau local et une part importante 
de ses ressources (jusqu’à 50%) est affectée à des 
organisations communautaires pour leur permet-
tre de mettre en œuvre des activités qu’elles auront 
conçues elles-mêmes.

Mobilisation des ressources grâce 
à des tables rondes sur le SIDA 
Des « tables rondes sur le SIDA » (qui sont une 
vitrine des stratégies VIH/SIDA destinée à attirer 
davantage de fonds de la part des donateurs) peu-
vent contribuer à débloquer davantage de ressources 
comme l’ont montré des pays comme le Burkina 
Faso, le Burundi, l’Ethiopie, le Ghana, le Lesotho, le 
Malawi, le Mozambique, le Swaziland et la Zambie.

En juin 2001, par exemple, le Burkina Faso a orga-
nisé une table ronde qui présentait son cadre straté-
gique multisectoriel quinquennal (2001-2006). Ce 
cadre s’accompagnait de plans d’action nationaux 
d’un an ainsi que d’un budget basé sur les activités. 
Les donateurs ont réagi favorablement et annoncé 
une contribution de 113 millions de dollars — ce 
qui montre la valeur accordée par ces derniers 
aux stratégies lucides et directes. Les donateurs 
bilatéraux (conduits par l’Allemagne, la France et 
les Pays-Bas) ont promis plus de 37 millions de 
dollars. Le Burkina Faso lui-même a engagé 3,5 
millions de dollars de son propre budget national 
auxquels il a ajouté 6,5 millions provenant de 
d’allégement de la dette ainsi qu’un prêt de 22 mil-
lions du Programme plurinational de lutte contre 
le VIH/SIDA en Afrique de la Banque mondiale. 
Les organismes des Nations Unies ont donné 7 
millions de dollars supplémentaires sous forme de 
subventions tandis que les entreprises du secteur 
privé ont engagé près de 10 millions de dollars.

Mobiliser les ressources… et les mettre au travail
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Gestion des fonds : le Nigéria se prépare

Pour gérer les ressources destinées au SIDA, comme par exemple les prêts substantiels de la Banque mon-
diale, le Nigéria a pris de l’avance en mettant en place des systèmes de supervision financière qui conviennent 
à son contexte particulier. En effet, le pays a un système de gouvernement fédéral qui octroie des responsabili-
tés et des pouvoirs importants aux différents Etats et gouvernements locaux, notamment en matière de santé.

Le Comité national d’action fédéral a été chargé de créer des normes acceptables pour les donateurs dans des 
domaines clés comme la création de systèmes de comptabilité, l’approvisionnement en biens et services ainsi 
que le suivi et l’évaluation. Si le Comité de s’ingère pas dans la gestion quotidienne des activités des agences 
de chaque Etat, ces dernières lui fournissent périodiquement des listes de projets communautaires approuvés 
et de rapports d’activité. Le Comité est également responsable de l’approvisionnement central en biens et 
services nécessaires à la mise en œuvre du Plan stratégique national, en consultation avec les agences fédé-
rales. Le suivi et l’évaluation des résultats (ce qui a été fait, le nombre de bénéficiaires, etc.) sera un processus 
conjoint, les données étant rassemblées par chaque Etat et synthétisées par le Comité.

En conclusion 

Selon la perspective adoptée, un aperçu des 
actions nationales peut susciter le désespoir ou 
l’espoir. Pour ceux qui vivent avec le VIH/SIDA, 
la majorité témoignerait sans doute que trop peu 
de choses sont faites et trop tard tout en espérant 
que davantage puisse être réalisé en urgence. 
Cependant, sur un plan historique, le SIDA sus-
cite des actions nationales et mondiales qui sont 
quasiment révolutionnaires.

Il y a 10 ans à peine, il ne paraissait pas possible 
d’attirer l’attention des décideurs politiques sur 
la lutte contre le SIDA. Aujourd’hui, des chefs 
d’Etat du monde entier donnent des exemples 
d’engagement personnel indiscutable. Les obsta-
cles à la participation des domaines extérieurs à 
la santé tombent progressivement. Et l’on com-
prend de mieux en mieux la souffrance causée 
par l’épidémie et les connexions entre le VIH/
SIDA et la réalisation des objectifs de dévelop-
pement national. De plus en plus, les dirigeants 
supervisent personnellement la coordination des 
activités nationales, soutiennent les ressources 

humaines et financières et la décentralisation 
pour favoriser l’expansion des activités. 

Il y a de plus en plus de demandes pour des efforts 
voués au succès et les bons résultats se multiplient. 
Les modèles institutionnels traditionnels sont 
réorganisés ou remplacés à leur tour, et les choses 
se font d’une manière radicalement nouvelle. La 
collaboration entre les ministères, les personnes 
vivant avec le VIH/SIDA et les organisations non 
gouvernementales et le secteur privé dans la défi-
nition et la planification conjointes des ripostes au 
problème est sans précédent. L’attention accrue 
accordée à l’utilisation efficace et transparente des 
ressources montre également le sérieux avec lequel 
le SIDA est affronté. Enfin, les enseignements tirés 
de l’élaboration des programmes et de l’identifi-
cation, de l’exploitation et du renforcement des 
capacités existantes dans le contexte local sont mis 
en pratique.

En plus des succès obtenus pour freiner le cours 
de l’épidémie et atténuer son impact, des bénéfices 
supplémentaires et inattendus sont apparus. Au 
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Utiliser la plus grande ressource
Les personnes vivant avec le VIH/SIDA sont probablement la plus grande ressource dans le cadre de la riposte 
mondiale à l’épidémie, comme cela a été amplement démontré dans les pays où de tels individus/groupes 
ont la liberté politique et les ressources requises pour s’impliquer. Sur chaque continent et dans la plupart des 
pays, des réseaux de personnes vivant avec le VIH se sont formés. Un grand nombre de ces groupes émanent 
d’individus qui se sont rassemblés pour mettre en commun leurs expériences et se soutenir mutuellement, 
mais beaucoup ont évolué vers la fourniture de services. Les réseaux régionaux et mondiaux de personnes 
vivant avec le VIH et de femmes séropositives jouent un rôle important dans l’élaboration des politiques. En 
outre, de nombreuses initiatives sont conçues pour renforcer les contributions des personnes vivant avec le 
VIH. Si dans plusieurs pays le potentiel de nombreux groupes de personnes vivant avec le VIH/SIDA reste 
inexploité, plusieurs initiatives donnent des résultats encourageants.

En septembre 2000, le Centre d’études africaines sur la famille et Positive Action (le programme communau-
taire en matière de VIH de GlaxoSmithKline) ont lancé une initiative visant à mettre en place et à organiser 
des groupes communautaires et des réseaux de personnes vivant avec le VIH/SIDA. Cette initiative visait à 
renforcer les réseaux africains pour qu’ils puissent participer activement aux discussions de politique VIH/SIDA 
nationales et internationales. Ce projet a démarré en Ethiopie, au Kenya et au Togo et il est susceptible d’être 
étendu à dans d’autres pays.

Au cours de la première année, des partenariats à plusieurs niveaux ont été créés par la constitution de 
groupes consultatifs régionaux et la participation de personnes servant de point focal au niveau local. Grâce à 
une évaluation des besoins en partenariats, le Centre a élaboré des programmes et du matériel de formation. 
En août 2000, six modules de formation (en anglais et en français) avaient été mis au point à l’intention des 
dirigeants, du personnel et des bénévoles des groupes communautaires. Les modules couvrent le plaidoyer, la 
collecte de fonds, la création de réseaux, la communication, la gestion et le leadership.

L’assistance technique fournie aux groupes de personnes vivant avec le VIH/SIDA leur permet d’élaborer et de 
mettre en œuvre des plans d’action qui renforcent leurs organisations respectives. En Ethiopie et au Togo, la 
première étape a consisté à mettre en place des réseaux nationaux, ce qu’a fait le centre en travaillant avec les 
Programmes nationaux SIDA, les ministères de la santé et les missions de l’ONUSIDA dans chaque pays. Au 
Kenya, le Réseau national des personnes vivant avec le VIH/SIDA a bénéficié de l’analyse institutionnelle du 
Centre qui a renforcé et étendu le réseau.

niveau national, le SIDA a augmenté les occasions 
de dialogue entre les gouvernements et la société 
civile. La lutte contre le SIDA rapproche des 
groupes de population de culture, de classe et de 
religion différentes. Le SIDA met en lumière les 
épreuves endurées par les personnes vulnérables et 
défavorisées ainsi que la nécessité de soutenir les 
droits humains fondamentaux et d’agir pour sur-
monter les difficultés socio-économiques. Quand 
les gouvernements font preuve de clairvoyance et 
d’engagement dans la lutte contre le SIDA, ils n’ob-
tiennent pas seulement des programmes efficaces. 

Leur leadership est récompensé : les ripostes effica-
ces au SIDA ont bénéficié d’un soutien politique à 
la fois au sein des pays et à travers les régions.

Au niveau mondial, un ensemble unique d’acteurs 
a été mobilisé (notamment par les personnes 
vivant avec le VIH/SIDA) créant des liens au sein 
des pays et entre eux pour réorganiser les politi-
ques mondiales. Que ce soit au niveau national ou 
mondial, ces acteurs sont soutenus par un désir 
croissant de changement. Des espoirs sont nés 
pour que des mesures audacieuses et ambitieuses 
viennent renforcer la riposte 
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La surveillance du VIH/SIDA et des infections sexuellement transmissibles (IST) à l’échelle mondiale est une activité 
conjointe de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et du Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA 
(ONUSIDA). Le Groupe de travail ONUSIDA/OMS sur la surveillance mondiale du VIH/SIDA et des IST, créé en 1996, 
constitue le principal instrument de coordination et d’exécution par lequel l’ONUSIDA et l’OMS recueillent les meilleures 
informations disponibles et contribuent à améliorer la qualité des données indispensables à une prise de décisions et à 
une planification éclairées aux niveaux national, régional et mondial. Les estimations qui figurent dans ce tableau éma-
nent du Groupe de travail, et elles sont établies en collaboration étroite avec les programmes nationaux de lutte contre 
le SIDA et de nombreux autres partenaires.

Tableau des estimations et données relatives au 
VIH/SIDA par pays, fin 2001
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 1. Estimation du nombre de personnes vivant 2. Orphelins  3. Décès 4. Population 
  avec le VIH/SIDA à la fin de l’année 2001  du SIDA dus au  2001 
   2001 SIDA, 2001 (milliers)
 
   Taux   Orphelins
    chez les    actuellement Total cumulé
 Adultes et  Adultes  adultes Femmes Enfants en vie Adultes et  Adultes
Pays enfants  (15-49)  (%)  (15-49)  (0-14)  (0-14)  enfants Total  (15-49) 

Total mondial 40,000,000 37,100,000 1,2 18,500,000 3,000,000 14,000,000 3,000,000 6,119,328 3,198,252
Afrique subsaharienne 28,500,000 26,000,000 9,0 15,000,000 2,600,000 11,000,000 2,200,000 633,816 291,310
Afrique du Sud  5,000,000   4,700,000  20,1  2,700,000   250,000   660,000   360,000   43,792   23,666 
Angola  350,000   320,000  5,5  190,000   37,000   100,000   24,000   13,527   5,767 
Bénin  120,000   110,000  3,6  67,000   12,000   34,000   8,100   6,446   2,929 
Botswana  330,000   300,000  38,8  170,000   28,000   69,000   26,000   1,554   762 
Burkina Faso  440,000   380,000  6,5  220,000   61,000   270,000   44,000   11,856   5,046 
Burundi  390,000   330,000  8,3  190,000   55,000   240,000   40,000   6,502   2,887 
Cameroun  920,000   860,000  11,8  500,000   69,000   210,000   53,000   15,203   7,065 
Comores  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   727   351 
Congo  110,000   99,000  7,2  59,000   15,000   78,000   11,000   3,110   1,364 
Côte d’Ivoire  770,000   690,000  9,7  400,000   84,000   420,000   75,000   16,349   7,854 
Djibouti  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   644   284 
Erythrée  55,000   49,000  2,8  30,000   4,000   24,000   350   3,816   1,760 
Ethiopie  2,100,000   1,900,000  6,4  1,100,000   230,000   990,000   160,000   64,459   28,952 
Gabon  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   1,262   552 
Gambie  8,400   7,900  1,6  4,400   460   5,300   400   1,337   647 
Ghana  360,000   330,000  3,0  170,000   34,000   200,000   28,000   19,734   9,700 
Guinée  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   8,274   3,868 
Guinée-Bissau  17,000   16,000  2,8  9,300   1,500   4,300   1,200   1,227   557 
Guinée équatoriale  5,900   5,500  3,4  3,000   420   ...   370   470   211 
Kenya  2,500,000   2,300,000  15,0  1,400,000   220,000   890,000   190,000   31,293   15,333 
Lesotho  360,000   330,000  31,0  180,000   27,000   73,000   25,000   2,057   984 
Libéria  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   3,108   1,518 
Madagascar  22,000   21,000  0,3  12,000   1,000   6,300   ...   16,437   7,538 
Malawi  850,000   780,000  15,0  440,000   65,000   470,000   80,000   11,572   5,118 
Mali  110,000   100,000  1,7  54,000   13,000   70,000   11,000   11,677   5,096 
Maurice  700   700  0,1  350   <100   ...   <100   1,171   667 
Mauritanie  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   2,747   1,268 
Mozambique  1,100,000   1,000,000  13,0  630,000   80,000   420,000   60,000   18,644   8,511 
Namibie  230,000   200,000  22,5  110,000   30,000   47,000   13,000   1,788   820 
Niger  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   11,227   4,831 
Nigéria  3,500,000   3,200,000  5,8  1,700,000   270,000   1,000,000   170,000   116,929   53,346 
Ouganda  600,000   510,000  5,0  280,000   110,000   880,000   84,000   24,023   10,290 
République centrafricaine  250,000   220,000  12,9  130,000   25,000   110,000   22,000   3,782   1,722 
Rép. démocratique du Congo  1,300,000   1,100,000  4,9  670,000   170,000   930,000   120,000   52,522   22,073 
Rép.-Unie de Tanzanie  1,500,000   1,300,000  7,8  750,000   170,000   810,000   140,000   35,965   16,701 
Rwanda  500,000   430,000  8,9  250,000   65,000   260,000   49,000   7,949   3,756 
Sénégal  27,000   24,000  0,5  14,000   2,900   15,000   2,500   9,662   4,521 
Sierra Leone  170,000   150,000  7,0  90,000   16,000   42,000   11,000   4,587   2,093 
Somalie  43,000   43,000  1,0  ...   ...   ...   ...   9,157   4,015 
Swaziland  170,000   150,000  33,4  89,000   14,000   35,000S   12,000   938   450 
Tchad  150,000   130,000  3,6  76,000   18,000   72,000   14,000   8,135   3,570 
Togo  150,000   130,000  6,0  76,000   15,000   63,000   12,000   4,657   2,152 
Zambie  1,200,000   1,000,000  21,5  590,000   150,000   570,000   120,000   10,649   4,740 
Zimbabwe  2,300,000   2,000,000  33,7  1,200,000   240,000   780,000   200,000   12,852   5,972 
Asie de l’Est et Pacifique  1,000,000   970,000  0,1  230,000   3,000   85,000   35,000   1,497,066   833,058 
Chine  850,000   850,000  0,1  220,000   2,000   76,000   30,000   1,284,972   726,031 
Hong Kong R.A.S.  2,600   2,600  0,1  660   <100   -0   <100   6,961   4,134 
Fidji  300   300  0,1  <100   ...   -0   ...   823   443 
Japon  12,000   12,000  <0,1  6,600   110   2,000   430   127,335   59,109 
Mongolie  <100   <100  <0,1  ...   ...   -0   ...   2,559   1,416 
Papouasie-Nouvelle-Guinée  17,000   16,000  0,7  4,100   500   4,200   880   4,920   2,491 
République de Corée  4,000   4,000  <0,1  960   <100   1,000   220   47,069   27,558 
Rép. pop. dém. de Corée  ...   ...   ...   ...   ...   …   ...   22,428   11,876 
Australie & Nouvelle-Zélande  15,000   14,000  0,1  1,000   <200   <1000   <100   23,146   11,845 
Australie  12,000   12,000  0,1  800   140   ...   <100   19,338   9,933 
Nouvelle-Zélande  1,200   1,200  0,1  180   <100   ...   <100   3,808   1,911 
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 5. Zones d’incertitude entourant les estimations  6. Estimation du taux de    
   prévalence du VIH (%) 
   chez les jeunes (15-24), fin 2001

 
       
 Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
Pays inférieure supérieure inférieure supérieure inférieure supérieure inférieure supérieure inférieure supérieure

Total mondial 30,000,000 50,000,000 1,800,000 3,000,000 440,000 720,000 1,00 1,78 0,59 1,05
Afrique subsaharienne 22,000,000 35,000,000 1,300,000 2,300,000 380,000 650,000 6,41 11,39 3,13 5,56
Afrique du Sud  4,000,000   6,000,000   280,000   420,000   26,000   48,000  20,51 30,76 8,53 12,79
Angola  250,000   450,000   12,000   20,000   5,400   9,600  4,14 7,33 1,61 2,85
Bénin  100,000   150,000   4,700   7,000   1,800   2,700  2,97 4,46 0,94 1,41
Botswana  260,000   390,000   17,000   26,000   3,900   5,900  29,99 44,98 12,86 19,29
Burkina Faso  350,000   660,000   26,000   39,000   9,400   14,000  7,78 11,67 3,18 4,77
Burundi  280,000   500,000   21,000   37,000   8,100   14,000  7,98 14,11 3,58 6,33
Cameroon  740,000   1,100,000   31,000   47,000   11,000   17,000  10,09 15,25 4,33 6,55
Comores  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Congo  74,000   150,000   5,500   11,000   1,900   4,000  5,08 10,52 2,13 4,42
Cote d’Ivoire  620,000   930,000   47,000   71,000   13,000   19,000  6,67 9,95 2,34 3,49
Djibouti  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Erythrée  40,000   70,000   220   420   <100   <100  3,10 5,49 2,01 3,55
Ethiopie  1,500,000   2,700,000   84,000   150,000   33,000   58,000  5,65 9,99 3,17 5,62
Gabon  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Gambie  5,400   11,000   180   380   <100   150  0,88 1,82 0,34 0,71
Ghana  260,000   390,000   16,000   30,000   3,800   5,700  2,08 3,86 0,95 1,76
Guinée  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Guinée-Bissau  11,000   23,000   560   1,200   200   420  1,94 4,02 0,69 1,43
Guinée équatoriale  3,800   8,000   170   360   <100   140  1,80 3,74 0,91 1,88
Kenya  2,000,000   3,000,000   120,000   180,000   33,000   50,000  12,45 18,67 4,80 7,21
Lesotho  230,000   480,000   13,000   28,000   3,100   6,500  24,75 51,40 11,31 23,49
Libéria  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Madagascar  18,000   26,000   ...   ...   ...   ...  0,19 0,28 0,05 0,08
Malawi  720,000   1,100,000   48,000   72,000   16,000   24,000  11,91 17,87 5,08 7,62
Mali  73,000   150,000   5,200   11,000   1,800   3,800  1,35 2,81 0,89 1,84
Maurice  460   940   <100   <100   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Mauritanie  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Mozambique  860,000   1,500,000   50,000   80,000   10,000   25,000  10,56 18,78 4,41 7,84
Namibie  150,000   230,000   7,900   12,000   2,600   3,900  19,43 29,15 8,88 13,32
Niger  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Nigéria  2,800,000   4,200,000   110,000   170,000   41,000   61,000  4,66 6,99 2,39 3,59
Ouganda  480,000   720,000   48,000   72,000   19,000   29,000  3,70 5,56 1,59 2,38
République centrafricaine  200,000   300,000   14,000   21,000   3,900   5,900  10,83 16,25 4,66 6,99
Rép. démocratique du Congo  960,000   1,700,000   63,000   110,000   25,000   45,000  4,27 7,55 2,11 3,74
Rép.-Unie de Tanzanie  1,200,000   1,700,000   86,000   130,000   25,000   37,000  6,44 9,67 2,84 4,25
Rwanda  400,000   600,000   29,000   44,000   10,000   15,000  8,96 13,44 3,93 5,90
Sénégal  21,000   32,000   1,500   2,300   430   650  0,43 0,65 0,15 0,22
Sierra Leone  110,000   230,000   5,200   11,000   2,100   4,400  4,88 10,19 1,61 3,36
Somalie  28,000   58,000   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Swaziland  130,000   200,000   7,600   11,000   2,000   3,000  31,59 47,38 12,18 18,27
Tchad  96,000   200,000   6,600   14,000   2,200   4,600  2,79 5,77 1,55 3,20
Togo  120,000   180,000   7,400   11,000   2,300   3,400  4,75 7,12 1,64 2,46
Zambie  930,000   1,400,000   70,000   110,000   22,000   34,000  16,78 25,18 6,45 9,68
Zimbabwe  1,800,000   2,700,000   120,000   190,000   35,000   52,000  26,40 39,61 9,90 14,85
Asie de l’Est et Pacifique  700,000   1,300,000   24,000   44,000   1,200   2,200  0,06 0,10 0,12 0,22
Chine  800,000   1,500,000   23,000   42,000   720   1,300  0,06 0,11 0,11 0,20
Hong Kong R.A.S.  2,100   3,200   <100   <100   <100   <100  0,00 0,00 0,00 0,00
Fiji  200   400   …   …   …   …  … … … …
Japon  9,300   14,000   320   480   <100   <100  0,03 0,04 0,01 0,02
Mongolie  …   …   …   …   …   …  … … … …
Papouasie-Nouvelle-Guinée  11,000   22,000   500   1,100   <100   140  0,25 0,53 0,21 0,45
République de Corée  3,200   4,800   170   260   <100   <100  0,01 0,01 0,02 0,03
Rép. pop. dém. de Corée  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Australie & Nouvelle-Zélande  10,000   18,000   <100   140   <100   <100  0,00 0,01 0,01 0,02
Australie  9,600   14,000   <100   <100   <100   <100  0,01 0,02 0,09 0,14
Nouvelle-Zélande  960   1,400   <100   <100   <100   <100  0,01 0,02 0,04 0,06

 Adultes et enfants vivant  Nombre de décès chez   Nombre de décès chez Femmes Hommes
  avec le VIH/SIDA, fin 2001  les adultes (15-49), 2001 les enfants (0-14), 2001 
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  7. Prévalence de l’infection à VIH (%), populations choisies

  Femmes en Femmes en consultations 
  consultations prénatales -   prénatales - en dehors des  Patients avec IST -  Professionnelles du sexe - 
 principales zones urbaines principales zones urbaines principales zones urbaines principales zones urbaines 

Pays Année Médiane Min. Max. Année Médiane Min. Max. Année Médiane Min. Max. Année Médiane Min. Max.
Total mondial
Afrique subsaharienne
Afrique du Sud 2000 24,3 8,7 36,2 2000 22,9 11,2 29,7 2000 64,3 64,3 64,3 2000 50,3 50,3 50,3
Angola 1999 3,4 3,4 3,5 1999 8,0 8,0 8,0 1992 2,5 2,5 2,5 1999 19,4 19,4 19,4
Bénin 1999 2,3 2,3 2,3 1999 4,3 1,4 7,3 1999 3,9 3,9 3,9 1999 40,8 40,6 41,0
Botswana 2001 44,9 39,1 55,8 2001 34,8 25,8 50,9 2000 53,2 46,0 60,4 ... ... ... ...
Burkina Faso 2000 6,3 4,8 7,2 2000 5,5 2,9 13,4 1991 17,5 17,5 17,5 1994 58,2 57,2 59,2
Burundi 1998 18,6 18,6 18,6 1998 19,7 19,7 19,7 ... ... ... ... 1993 42,2 42,2 42,2
Cameroun 2000 9,0 4,0 13,6 2000 10,7 3,4 18,0 2000 22,0 22,0 22,0 1995 16,4 15,0 17,7
Comores 1996 0,0 0,0 0,0 … … … … 1996 0,0 0,0 0,0 1994 56,8 56,8 56,8
Congo 2000 10,0 5,4 14,6 1993 4,0 2,0 13,6 1990 16,4 16,4 16,4 1987 49,2 34,3 64,1
Côte d’Ivoire 2000 9,0 9,0 9,0 2000 8,8 7,1 10,3 2000 25,0 25,0 25,0 1999 36,0 36,0 36,0
Djibouti 1996 2,9 2,9 2,9 ... ... ... ... 1996 22,2 22,2 22,2 1998 27,5 27,5 27,5
Erythrée 2000 2,8 ... ... 2000 2,8 ... ... 1999 15,0 15,0 15,0 1989 5,8 5,8 5,8
Ethiopie 2000 14,9 10,1 17,4 2000 3,1 0,7 14,3 1992 37,5 32,0 43,0 1998 73,7 73,7 73,7
Gabon 1995 4,0 2,1 5,4 1993 1,2 1,2 1,2 1988 3,6 3,6 3,6 ... ... ... ...
Gambie 2001 0,9 ... ... 2001 1,3 0,5 2,8 1991 4,7 4,7 4,7 1993 13,6 13,6 13,6
Ghana 2000 3,8 1,3 4,0 2000 2,2 1,0 7,8 1999 39,0 39,0 39,0 1998 50,0 50,0 50,0
Guinée 1996 2,1 2,1 2,1 1996 1,9 0,7 2,3 1996 4,0 4,0 4,0 1994 36,6 36,6 36,6
Guinée-Bissau 1997 2,5 2,5 2,5 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
Guinée équatoriale 1999 3,3 ... ... 1999 3,3 ... ... 1996 3,0 2,8 3,2 ... ... ... ...
Kenya 2000 15,3 12,2 18,4 2000 14,0 3,3 31,0 1996 14,0 14,0 14,0 2000 27,0 24,1 51,8
Lesotho 2000 42,2 42,2 42,2 2000 19,0 12,3 26,0 2000 65,2 65,2 65,2 ... ... ... ...
Libéria 1993 4,0 4,0 4,0 1998 10,1 10,1 10,1 1993 8,0 8,0 8,0 ... ... ... ...
Madagascar 1996 0,0 0,0 0,0 1996 0,0 0,0 1,0 1998 0,0 0,0 0,0 1995 0,3 0,3 0,3
Malawi 2001 20,1 18,6 28,5 2001 16,1 4,5 35,8 1996 54,8 54,8 54,8 1994 70,0 70,0 70,0
Mali 2001 1,7 ... ... 2001 1,7 ... ... ... ... ... ... 2000 21,0 21,0 21,0
Maurice 1999 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... 1999 0,4 0,4 0,4 1998 7,5 7,5 7,5
Mauritanie 1994 0,5 0,5 0,5 ... ... ... ... 1996 1,7 1,7 1,7 ... ... ... ...
Mozambique 2000 14,4 13,0 15,7 2000 10,6 4,0 31,2 1999 15,1 15,1 15,1 ... ... ... ...
Namibie 2000 29,6 28,2 31,0 2000 17,3 6,6 32,5 1998 42,2 39,9 44,6 ... ... ... ...
Niger 1993 1,3 1,3 1,3 1994 1,2 1,2 1,2 1992 4,1 4,1 4,1 1997 23,6 23,6 23,6
Nigéria 2001 4,2 1,3 14,3 2001 5,3 1,0 15,0 1995 3,0 3,0 3,0 1996 30,5 30,5 30,5
Ouganda 2000 11,3 10,7 11,8 2000 5,0 1,9 13,1 1999 23,0 23,0 23,0 ... ... ... ...
République centrafricaine 1997 12,8 10,8 15,2 1997 12,2 5,3 22,0 1996 19,0 14,0 24,0 1989 18,9 18,9 18,9
Rép. démocratique du Congo 1999 4,1 2,7 5,4 1999 8,5 8,5 8,5 1997 12,2 12,2 12,2 1997 29,0 29,0 29,0
Rép.-Unie de Tanzanie 2000 17,0 10,1 23,3 2000 14,0 2,7 32,1 1997 5,1 5,1 5,1 2000 3,5 1,0 6,0
Rwanda 2000 23,0 23,0 23,0 1999 7,0 2,3 13,2 1996 41,8 29,1 54,5 ... ... ... ...
Sénégal 1998 0,5 0,5 0,5 1998 0,5 0,2 0,7 1998 3,0 0,0 4,1 1998 7,0 6,1 13,3
Sierra Leone 1997 7,0 ... ... 1997 7,0 ... ... 1992 3,3 3,3 3,3 1995 26,7 26,7 26,7
Somalie 1998 0,0 0,0 0,0 1999 0,7 0,4 1,7 1990 0,0 0,0 0,0 1990 2,4 2,4 2,4
Swaziland 2000 32,3 32,3 32,3 2000 34,5 27,0 41,0 2000 48,9 48,9 48,9 ... ... ... ...
Tchad 2000 4,0 3,0 8,2 2000 6,4 2,3 11,1 ... ... ... ... 1995 13,4 13,4 13,4
Togo 1997 6,8 6,8 6,8 1997 4,6 3,0 8,2 1992 45,2 45,2 45,2 1992 78,9 78,9 78,9
Zambie 2001 30,7 30,7 30,7 1998 13,0 5,2 31,0 1991 59,7 59,7 59,7 1998 68,7 68,7 68,7
Zimbabwe 2000 31,1 30,0 33,5 2000 33,2 13,0 70,7 1995 71,1 71,0 71,2 1995 86,0 86,0 86,0
Asie de l’Est et Pacifique
Chine 2000 0,0 0,0 0,0 2000 0,5 0,5 0,5 2000 0,0 0,0 1,3 2000 0,0 0,0 10,3
Hong Kong R.A.S. ... ... ... ... ... ... ... ... 1994 0,1 0,1 0,1 1988 0,0 0,0 0,0
Fidji ... ... ... ... … … … … … … … … ... ... ... ...
Japon 1999 0,0 0,0 0,0 1999 0,0 0,0 0,0 1989 0,0 0,0 0,0 1992 0,0 0,0 0,0
Mongolie ... ... ... ... ... ... ... ... 1989 0,0 0,0 0,0 1989 0,0 0,0 0,0
Papouasie-Nouvelle-Guinée 1995 0,2 0,2 0,2 1992 0,0 0,0 0,0 1998 7,0 7,0 7,0 2000 16,0 16,0 16,0
République de Corée ... ... ... ... … … … … … … … … … … … …
Rép. pop. dém. de Corée ... ... ... ... … … … … … … … … ... ... ... ...
Australie & Nouvelle-Zélande
Australie ... ... ... ... … … … … 1996 0,6 0,5 0,7 … … … …
Nouvelle-Zélande 1997 0,2 0,2 0,2 … … … … … … … … ... ... ... ...
Note : Pour les légendes se rapportant aux lettres utilisées après les chiffres, voir page 208
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Pays Année Médiane Min. Max. Femmes Année Hommes Femmes Année Hommes Femmes Année Hommes Femmes Année
Total mondial
Afrique subsaharienne
Afrique du Sud ... ... ... ... >50,0 c 1998  ...   ...   ...  … … … … … …
Angola  ...   ...   ...   ...  57,2 2000  ...   ...   ...  … ... ... ... ... ...
Bénin  ...   ...   ...   ...  59,1 1996 17,6 17,2 1996 38,2 k 9,3 1996 31,0 16,1 2001
Botswana ... ... ... ... 21,6 2000  ...  17,4 1988 … ... ... 85,0 a ... 1996
Burkina Faso ... ... ... ... 58,0 1999 20,0 17,3 1999 28,2 rw 7,7 r 1999 58,7 hr 42,4 hr 1999
Burundi ... ... ... ... 33,4 2000  ...  20,4 1987 8,9 3,1 1990 ... ... ...
Cameroun ... ... ... ... 46,3 2000 17,0 16,3 1998 54,6 27,6 1998 5,2 hr 2,7 hr 1998
Comores  ...   ...   ...   ...  45,2 2000 18,1 20,9 1996 … ... ... 45,0 h 21,7 h 1996
Congo ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  … ... ... ... 12,0 1999
Côte d’Ivoire 1995 75,0 75,0 75,0 49,0 2000  ...  16,2 1999 87,4 29,9 1998 11,6 hr 1,0 hr 1998
Djibouti ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  15,0 3,0 1995 71,7 67,4 1995
Erythrée ... ... ... ... 46,5 1995  ...  17,9 1995 11,5 w  1995 ... ... …
Ethiopie ... ... ... ... 61,2 2000  ...  18,1 2000 21,1 xw 8,2 x 2000 30,3 13,4 2000
Gabon ... ... ... ... 28,3 2000 15,7 16,2 2000 76,5 51,8 2000 48,4 h 31,7 h 2000
Gambie ... ... ... ... 47,4 2000  ...   ...   ...  … … … … … …
Ghana ... ... ... ... 26,1 1998 19,5 17,5 1998 … ... ... 29,9 r 14,3 r 1998
Guinée ... ... ... ... 41,6 1999 17,5 16,0 1999 47,4 12,4 1999 32,9 r 17,6 r 1999
Guinée-Bissau ... ... ... ... 69,3 2000  ...   ...   ...  50,3 29,5 1990 ... ... …
Guinée équatoriale ... ... ... ... 53,7 2000  ...   ...   ...  … ... ... ... ... …
Kenya ... ... ... ... 25,4 2000 16,2 17,3 1998 44,7 20,3 1998 42,4 16,0 1998
Lesotho ... ... ... ... 53,9 2000  ...   ...   ...  52,6 28,4 1989 ... ... …
Libéria ... ... ... ...  69,2 b  2000 17,8 15,5 2000 … ... ... ... ... …
Madagascar ... ... ... ... 72,5 2000  ...  17,0 1997 24,5 x 7,1 x 2000 2,6 x 0,3 x 2000
Malawi ... ... ... ... 16,7 2000 17,7 17,1 2000 36,9 x 9,4 x 2000 38,9 28,7 2000
Mali ... ... ... ... 62,6 1996 18,7 15,9 1996 22,9  1996 33,9 h 11,7 h 1996
Maurice ... ... ... ...  ...   ...   ...  1,5 a ...   1996 26,3 a ... 1996
Mauritanie ... ... ... ... 70,0 2000  ...   ...   ...  7,1 x  2000 ... ... …
Mozambique ... ... ... ... 62,1 1997  ...  16,0 1997 59,4 1997 …
Namibie ... ... ... ...  ...   ...   ...  18,6 1992 … ... ... ... ... …
Niger ... ... ... ... 77,9 2000  ...  15,7 1998 16,3 w 2,3 1998 2,6 h 1,5 h 1998
Nigéria ... ... ... ... 55,0 1999  ...  18,1 1999
Ouganda ... ... ... ... 24,5 2001 19,4 z 16,7 2000 28,4 x 14,1 x 2000 58,9 h 37,8 h 2000
République centrafricaine ... ... ... ... 54,0 2000  ...  16,0 1995 22,7 10,7 1995 ... 12,8 h 1995
Rép. démocratique du Congo ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  … ... ... ... ... …
Rép.-Unie de Tanzanie ... ... ... ... 33,0 1999 17,5 17,4 1999 52,3 w 29,1 1999 34,0 r 22,8 r 1999
Rwanda ... ... ... ... 76,5 2000 20,6 w 20,3 z 2000 12,4 7,0 2000 50,3 h 14,7 h 2000
Sénégal ... ... ... ... 55,1 1997  ...  19,3 1997 33,0 u 10,0 u 1997 67,0 h 45,0 h 1997
Sierra Leone ... ... ... ... 64,7 2000  ...   ...   ...  … … … … … …
Somalie ... ... ... ... 89,3 2000  ...   ...   ...  … … … … … …
Swaziland ... ... ... ... 81,5 2000  ...   ...   ...  19,2 6,1 1991 ... ... …
Tchad ... ... ... ... 72,3 2000 18,4 16,0 1997 27,3 w 6,2 1997 5,4 hr 1,6 hr 1997
Togo ... ... ... ... 32,6 1998 18,0 16,5 1998 35,3 w 16,4 1998 36,8 h 17,3 h 1998
Zambie ... ... ... ... 25,3 2000 16,0 16,6 1996 43,2 x 29,3 x 1998 30,1 17,6 1998
Zimbabwe ... ... ... ... 26,0 1999 19,5 18,9 1999 42,5 w 16,0 1999 70,2 42,0 1999
Asie de l’Est et Pacifique
Chine 2000 0,2 0,0 20,5  ...   ...   ...   ...   ...  … ... ... ... ... …
Hong Kong R.A.S. 1997 0,0 0,0 0,0  ...   ...   ...   ...   ...  … ... ... ... ... …
Fidji ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...  … ... ... ... ... …
Japon 1999 0,0 0,0 0,0  ...   ...   ...   ...   ...  23,7 16,3 1996 ... ... …
Mongolie ... ... ... ... 43,3 2000  ...   ...   ...  … ... ... ... ... …
Papouasie-Nouvelle-Guinée ... ... ... ... 54,0 1996  ...   ...   ...  15,0 12,0 1994 38,0 12,0 1994
République de Corée ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...  … ... ... ... ... …
Rép. pop. dém. de Corée ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...  … ... ... ... ... …
Australie & Nouvelle-Zélande
Australie 1996 1,7 1,7 1,7  ...   ...   ...   ...   ...  … ... ... ... ... …
Nouvelle-Zélande 1997 0,4 0,3 0,5  ...   ...   ...  17,2 1995 … ... ... ... ... …

7. Prévalence du VIH (%) 8. Indicateurs de connaissances et de comportement
  (suite)

  Jeunes adultes (15-24) qui ne  Valeur médiane de l’âge Pratiques sexuelles à Notification du recours au
  Consommateurs   savent pas qu’une personne   lors des premiers  risque signalées au cours  préservatif par les adultes
  de drogues par injection -  apparemment saine peut être   rapports sexuels, pour  de l’année écoulée par  (15-49) au cours du plus récent  
  principales zones urbaines  infectée par le VIH/SIDA (%) les jeunes adultes (20-24) adultes de 15 à 49 ans (%) rapport sexuel à risque (%)
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 1. Estimation du nombre de personnes vivant 2. Orphelins  3. Décès 4. Population 
  avec le VIH/SIDA à la fin de l’année 2001  du SIDA dus au  2001  
   2001 SIDA, 2001 (milliers)
 
   Taux   Orphelins
    chez les    actuellement Total cumulé
 Adultes et  Adultes  adultes Femmes Enfants en vie Adultes et  Adultes
Pays enfants  (15-49)  (%)  (15-49)  (0-14)  (0-14)  enfants Total  (15–49) 
Asie du Sud & Sud-Est  5,600,000   5,400,000  0,6  2,000,000   220,000   1,800,000   400,000   1,978,430   1,031,463 
Afghanistan  ...   ...  ,,  ...   ...   ...   ...   22,474   10,435 
Bangladesh  13,000   13,000  <0,1  3,100   310   2,100   650   140,369   72,340 
Bhoutan  <100   <100  <0,1  ...   ...   ...   ...   2,141   972 
Brunéi Darussalam  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   335   187 
Cambodge  170,000   160,000  2,7  74,000   12,000   55,000   12,000   13,441   6,314 
Inde  3,970,000   3,800,000  0,8  1,500,000   170,000   ...   ...   1,025,096   533,580 
Indonésie  120,000   120,000  0,1  27,000   1,300   18,000   4,600   214,840   118,163 
Iran (Rép. islamique d’)  20,000   20,000  <0,1  5,000   <200   ...   290   71,369   37,396 
Malaisie  42,000   41,000  0,4  11,000   770   14,000   2,500   22,633   11,868 
Maldives  <100   <100  0,1  …   …   ...   ...   300   141 
Myanmar  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   48,364   25,855 
Népal  58,000   56,000  0,5  14,000   1,500   13,000   2,400   23,593   11,106 
Pakistan  78,000   76,000  0,1  16,000   2,200   25,000   4,500   144,971   67,964 
Philippines  9,400   9,400  <0,1  2,500   <10   4,100   720   77,131   39,600 
Rép. dém. populaire lao  1,400   1,300  <0,1  350   <100   ...   <150   5,403   2,542 
Singapour  3,400   3,400  0,2  860   <100   …   140   4,108   2,324 
Sri Lanka  4,800   4,700  <0,1  1,400   <100   2,000   250   19,104   10,695 
Thaïlande  670,000   650,000  1,8  220,000   21,000   290,000   55,000   63,584   36,636 
Viet Nam  130,000   130,000  0,3  35,000   2,500   22,000   6,600   79,175   43,343 
Europe orientale & Asie centrale  1,000,000   1,000,000  0,5  260,000   15,000   <5000   23,000   393,245   209,038 
Arménie  2,400   2,400  0,2  480   <100   ...   <100   3,788   2,152 
Azerbaïdjan  1,400   1,400  <0,1  280   …   ...   <100   8,096   4,529 
Bélarus  15,000   15,000  0,3  3,700   …   ...   1,000   10,147   5,397 
Bosnie-Herzégovine  …   900*  <0,1*  …   …   ...   ...   4,067   2,292 
Bulgarie  …   400*  <0,1*  …   …   ...   ...   7,867   3,915 
Croatie  200   200  <0,1  <100   <10   ...   <10   4,655   2,331 
Estonie  7,700   7,700  1,0  1,500   …   ...   <100   1,377   702 
Fédération de Russie  700,000   700,000  0,9  180,000   …   ...   9,000   144,664   78,166 
Géorgie  900   900  <0,1  180   …   ...   <100   5,239   2,726 
Hongrie  2,800   2,800  0,1  300   <100   ...   <100   9,917   5,001 
Kazakhstan  6,000   6,000  0,1  1,200   <100   ...   300   16,095   8,866 
Kirghizistan  500   500  <0,1  <100   …   ...   <100   4,986   2,627 
Lettonie  5,000   5,000  0,4  1,000   <100   ...   <100   2,406   1,215 
Lituanie  1,300   1,300  0,1  260   <100   ...   <100   3,689   1,901 
Ouzbékistan  740   740  <0,1  150   <100   ...   <100   25,257   13,395 
Pologne  …   14,000*  0,1*  …   …   ...   ...   38,577   20,685 
Rép. de Moldova  5,500   5,500  0,2  1,200   -0   ...   300   4,285   2,339 
République tchèque  500   500  <0,1  <100   <10   ...   <10   10,260   5,233 
Roumanie  6,500   2,500  <0,1  …   4,000   ...   350   22,388   11,761 
Slovaquie  <100   <100  <0,1  <100   …   ...   <100   5,403   2,934 
Tadjikistan  200   200  <0,1  <100   …   ...   <100   6,135   3,111 
Turkménistan  <100   <100  <0,1  <100   …   ...   <100   4,835   2,508 
Ukraine  250,000   250,000  1,0  76,000   …   ...   11,000   49,112   25,251 
Europe occidentale  550,000   540,000  0,3  140,000   5,000   150,000   8,000   407,021   200,286 
Albanie  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   3,145   1,692 
Allemagne  41,000   41,000  0,1  8,100   550   ...   660   82,007   40,191 
Autriche  9,900   9,900  0,2  2,200   <100   ...   <100   8,075   4,058 
Belgique  8,500   8,100  0,2  2,900   330   ...   <100   10,264   4,987 
Danemark  3,800   3,800  0,2  770   <100   ...   <100   5,333   2,519 
Espagne  130,000   130,000  0,5  26,000   1,300   ...   2,300   39,921   20,794 
Ex-Rép. youg. de Macédoine  <100   <100  <0,1  <100   <100   ...   <100   2,044   1,079 
Finlande  1,200   1,200  <0,1  330   <100   ...   <100   5,178   2,462 
France  100,000   100,000  0,3  27,000   1,000   ...   800   59,453   29,001 
Grèce  8,800   8,800  0,2  1,800   <100   ...   <100   10,623   5,269 
Irlande  2,400   2,200  0,1  660   190   ...   <100   3,841   2,022 
Islande  220   220  0,2  <100   <100   ...   <100   281   144 
Italie  100,000   100,000  0,4  33,000   770   ...   1,100   57,503   28,018 
Luxembourg  ...   360  0,2  ...   ...   ...   <100   442   221 
Malte  ...   240  0,1  ...   ...   ...   <100   392   193 
Norvège  1,800   1,800  0,1  400   <100   ...   <100   4,488   2,155
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 1. Estimation du nombre de personnes vivant 2. Orphelins  3. Décès 4. Population 
  avec le VIH/SIDA à la fin de l’année 2001  du SIDA dus au  2001  
   2001 SIDA, 2001 (milliers)
 
   Taux   Orphelins
    chez les    actuellement Total cumulé
 Adultes et  Adultes  adultes Femmes Enfants en vie Adultes et  Adultes
Pays enfants  (15-49)  (%)  (15-49)  (0-14)  (0-14)  enfants Total  (15–49) 
Asie du Sud & Sud-Est  5,600,000   5,400,000  0,6  2,000,000   220,000   1,800,000   400,000   1,978,430   1,031,463 
Afghanistan  ...   ...  ,,  ...   ...   ...   ...   22,474   10,435 
Bangladesh  13,000   13,000  <0,1  3,100   310   2,100   650   140,369   72,340 
Bhoutan  <100   <100  <0,1  ...   ...   ...   ...   2,141   972 
Brunéi Darussalam  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   335   187 
Cambodge  170,000   160,000  2,7  74,000   12,000   55,000   12,000   13,441   6,314 
Inde  3,970,000   3,800,000  0,8  1,500,000   170,000   ...   ...   1,025,096   533,580 
Indonésie  120,000   120,000  0,1  27,000   1,300   18,000   4,600   214,840   118,163 
Iran (Rép. islamique d’)  20,000   20,000  <0,1  5,000   <200   ...   290   71,369   37,396 
Malaisie  42,000   41,000  0,4  11,000   770   14,000   2,500   22,633   11,868 
Maldives  <100   <100  0,1  …   …   ...   ...   300   141 
Myanmar  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   48,364   25,855 
Népal  58,000   56,000  0,5  14,000   1,500   13,000   2,400   23,593   11,106 
Pakistan  78,000   76,000  0,1  16,000   2,200   25,000   4,500   144,971   67,964 
Philippines  9,400   9,400  <0,1  2,500   <10   4,100   720   77,131   39,600 
Rép. dém. populaire lao  1,400   1,300  <0,1  350   <100   ...   <150   5,403   2,542 
Singapour  3,400   3,400  0,2  860   <100   …   140   4,108   2,324 
Sri Lanka  4,800   4,700  <0,1  1,400   <100   2,000   250   19,104   10,695 
Thaïlande  670,000   650,000  1,8  220,000   21,000   290,000   55,000   63,584   36,636 
Viet Nam  130,000   130,000  0,3  35,000   2,500   22,000   6,600   79,175   43,343 
Europe orientale & Asie centrale  1,000,000   1,000,000  0,5  260,000   15,000   <5000   23,000   393,245   209,038 
Arménie  2,400   2,400  0,2  480   <100   ...   <100   3,788   2,152 
Azerbaïdjan  1,400   1,400  <0,1  280   …   ...   <100   8,096   4,529 
Bélarus  15,000   15,000  0,3  3,700   …   ...   1,000   10,147   5,397 
Bosnie-Herzégovine  …   900*  <0,1*  …   …   ...   ...   4,067   2,292 
Bulgarie  …   400*  <0,1*  …   …   ...   ...   7,867   3,915 
Croatie  200   200  <0,1  <100   <10   ...   <10   4,655   2,331 
Estonie  7,700   7,700  1,0  1,500   …   ...   <100   1,377   702 
Fédération de Russie  700,000   700,000  0,9  180,000   …   ...   9,000   144,664   78,166 
Géorgie  900   900  <0,1  180   …   ...   <100   5,239   2,726 
Hongrie  2,800   2,800  0,1  300   <100   ...   <100   9,917   5,001 
Kazakhstan  6,000   6,000  0,1  1,200   <100   ...   300   16,095   8,866 
Kirghizistan  500   500  <0,1  <100   …   ...   <100   4,986   2,627 
Lettonie  5,000   5,000  0,4  1,000   <100   ...   <100   2,406   1,215 
Lituanie  1,300   1,300  0,1  260   <100   ...   <100   3,689   1,901 
Ouzbékistan  740   740  <0,1  150   <100   ...   <100   25,257   13,395 
Pologne  …   14,000*  0,1*  …   …   ...   ...   38,577   20,685 
Rép. de Moldova  5,500   5,500  0,2  1,200   -0   ...   300   4,285   2,339 
République tchèque  500   500  <0,1  <100   <10   ...   <10   10,260   5,233 
Roumanie  6,500   2,500  <0,1  …   4,000   ...   350   22,388   11,761 
Slovaquie  <100   <100  <0,1  <100   …   ...   <100   5,403   2,934 
Tadjikistan  200   200  <0,1  <100   …   ...   <100   6,135   3,111 
Turkménistan  <100   <100  <0,1  <100   …   ...   <100   4,835   2,508 
Ukraine  250,000   250,000  1,0  76,000   …   ...   11,000   49,112   25,251 
Europe occidentale  550,000   540,000  0,3  140,000   5,000   150,000   8,000   407,021   200,286 
Albanie  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   3,145   1,692 
Allemagne  41,000   41,000  0,1  8,100   550   ...   660   82,007   40,191 
Autriche  9,900   9,900  0,2  2,200   <100   ...   <100   8,075   4,058 
Belgique  8,500   8,100  0,2  2,900   330   ...   <100   10,264   4,987 
Danemark  3,800   3,800  0,2  770   <100   ...   <100   5,333   2,519 
Espagne  130,000   130,000  0,5  26,000   1,300   ...   2,300   39,921   20,794 
Ex-Rép. youg. de Macédoine  <100   <100  <0,1  <100   <100   ...   <100   2,044   1,079 
Finlande  1,200   1,200  <0,1  330   <100   ...   <100   5,178   2,462 
France  100,000   100,000  0,3  27,000   1,000   ...   800   59,453   29,001 
Grèce  8,800   8,800  0,2  1,800   <100   ...   <100   10,623   5,269 
Irlande  2,400   2,200  0,1  660   190   ...   <100   3,841   2,022 
Islande  220   220  0,2  <100   <100   ...   <100   281   144 
Italie  100,000   100,000  0,4  33,000   770   ...   1,100   57,503   28,018 
Luxembourg  ...   360  0,2  ...   ...   ...   <100   442   221 
Malte  ...   240  0,1  ...   ...   ...   <100   392   193 
Norvège  1,800   1,800  0,1  400   <100   ...   <100   4,488   2,155

 5. Zones d’incertitude entourant les estimations  6. Estimation du taux de    
   prévalence du VIH (%) 
   chez les jeunes (15-24), fin 2001
 

       
 Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
Pays inférieure supérieure inférieure supérieure inférieure supérieure inférieure supérieure inférieure supérieure

 Adultes et enfants vivant  Nombre de décès chez   Nombre de décès chez Femmes Hommes
  avec le VIH/SIDA, fin 2001  les adultes (15-49), 2001 les enfants (0-14), 2001 

Asie du Sud & Sud-Est  4,100,000   7,800,000   250,000   450,000   29,000   56,000  0,36 0,64 0,22 0,38
Afghanistan  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Bangladesh  9,400   17,000   420   750   <100   <100  0,01 0,01 0,01 0,01
Bhoutan  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Brunéi Darussalam  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Cambodge  140,000   210,000   8,100   12,000   1,800   2,700  1,99 2,98 0,77 1,16
Inde  2,600,000   5,400,000   ...   ...   ...   ...  0,46 0,96 0,22 0,46
Indonésie  94,000   140,000   3,400   5,100   240   360  0,05 0,07 0,05 0,08
Iran (Rép. islamique d’)  13,000   27,000   150   300   <100   <100  0,01 0,01 0,03 0,06
Malaisie  34,000   51,000   1,900   2,800   ...   ...  0,09 0,14 0,56 0,84
Maldives  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Myanmar  180,000   420,000   8,400   13,000   1,200   1,700   ...   ...   ...   ... 
Népal  37,000   78,000   1,400   2,800   220   450  0,18 0,38 0,17 0,36
Pakistan  51,000   110,000   2,600   5,500   290   600  0,03 0,07 0,04 0,08
Philippines  7,500   11,000   570   860   ...   ...  0,01 0,02 0,01 0,02
Rép. dém. populaire lao  1,000   1,800   <100   <100   <100   <100  0,02 0,03 0,03 0,06
Singapour  2,700   4,100   <100   160   <100   <100  0,12 0,19 0,12 0,17
Sri Lanka  3,800   5,800   200   300   <100   <100  0,03 0,04 0,02 0,03
Thaïlande  530,000   800,000   50,000   76,000   2,200   3,300  1,32 2,00 0,88 1,33
Viet Nam  110,000   160,000   4,900   7,400   390   590  0,13 0,20 0,25 0,38
Europe orientale & Asie centrale  720,000   1,300,000   15,000   30,000   <100   <100  0,19 0,34 0,75 1,33
Arménie  1,900   2,900   <100   <100   <100   <100  0,05 0,07 0,18 0,27
Azerbaïdjan  1,000   1,800   <100   <100   <100   <100  0,01 0,02 0,04 0,08
Bélarus  9,600   20,000   650   1,400   <100   <100  0,13 0,26 0,38 0,79
Bosnie-Herzégovine  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Bulgarie  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Croatie  140   280   <100   <100   ...   ...  0,00 0,00 0,00 0,00
Estonie  5,600   9,800   <100   <100   <100   <100  0,45 0,79 1,80 3,17
Fédération de Russie  500,000   840,000   7,200   11,000   <100   <100  0,53 0,80 1,50 2,24
Géorgie  590   1,200   <100   <100   <100   <100  0,01 0,03 0,05 0,10
Hongrie  2,000   3,500   <100   <100   ...   ...  0,01 0,03 0,07 0,12
Kazakhstan  4,200   8,800   210   380   <100   <100  0,02 0,04 0,09 0,17
Kirghizistan  330   680   <100   <100   <100   <100  0,00 0,00 0,00 0,00
Lettonie  4,000   6,000   <100   <100   <100   <100  0,19 0,29 0,75 1,13
Lituanie  850   1,800   <100   <100   <100   <100  0,03 0,06 0,10 0,22
Ouzbékistan  480   1,000   <100   <100   ...   ...  0,00 0,00 0,01 0,01
Pologne  ...   ...   ...   ...   ...   ...  0,03 0,06 0,06 0,12
Rép. de Moldova  3,600   7,400   200   410   <100   <100  0,09 0,18 0,30 0,62
République tchèque  400   600   <100   <100   ...   ...  0,00 0,00 0,00 0,00
Roumanie  4,200   8,800   230   470   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Slovaquie  <100   <100   <100   <100   ...   ...  0,00 0,00 0,00 0,00
Tadjikistan  130   270   <100   <100   <100   <100  0,00 0,00 0,00 0,00
Turkménistan  <100   <100   <100   <100   <100   <100  0,00 0,00 0,00 0,00
Ukraine  180,000   320,000   7,900   14,000   <100   <100  0,63 1,12 1,41 2,50
Europe occidentale  440,000   670,000   6,200   9,800   <100   <100  0,10 0,17 0,15 0,27
Albanie  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Allemagne  33,000   49,000   530   790   ...   ...  0,04 0,05 0,08 0,12
Autriche  7,900   12,000   <100   <100   ...   ...  0,10 0,14 0,18 0,27
Belgique  6,800   10,000   <100   <100   ...   ...  0,10 0,14 0,09 0,14
Danemark  3,600   5,500   <100   <100   ...   ...  0,05 0,08 0,11 0,16
Espagne  100,000   150,000   1,800   2,600   ...   ...  0,19 0,29 0,41 0,62
Ex-Rép. youg. de Macédoine  <100   <100   <100   <100   ...   ...  0,00 0,00 0,00 0,00
Finlande  970   1,500   <100   <100   ...   ...  0,02 0,03 0,03 0,04
France  81,000   120,000   640   960   <100   <100  0,14 0,21 0,21 0,31
Grèce  7,000   11,000   <100   <100   ...   ...  0,05 0,08 0,11 0,16
Irlande  1,900   2,900   <100   <100   ...   ...  0,04 0,06 0,05 0,07
Islande  180   260   <100   <100   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Italie  84,000   130,000   880   1,300   ...   ...  0,21 0,31 0,23 0,34
Luxembourg  <100   <100   <100   <100   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Malte  <100   <100   <100   <100   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Norvège  1,400   2,100   <100   <100   ...   ...  0,03 0,05 0,06 0,09
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  7. Prévalence de l’infection à VIH (%), populations choisies

  Femmes en Femmes en consultations 
  consultations prénatales -   prénatales - en dehors des  Patients avec IST -  Professionnelles du sexe - 
 principales zones urbaines principales zones urbaines principales zones urbaines principales zones urbaines 

Pays Année Médiane Min. Max. Année Médiane Min. Max. Année Médiane Min. Max. Année Médiane Min. Max.
Asie du Sud & Sud-Est
Afghanistan ... ... ... ... ... ... ... ... … … … … ... ... ... ...
Bangladesh ... ... ... ... 1989 0,0 0,0 0,0 1998 0,3 0,3 0,3 2000 20,0 20,0 20,0
Bhoutan ... ... ... ... 1993 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Brunéi Darussalam ... ... ... ... ... ... ... ... … … … … ... ... ... ...
Cambodge 2000 2,7 2,7 2,7 2000 1,7 0,6 5,7 1994 8,5 8,5 8,5 2000 26,3 26,3 26,3
Inde 1999 2,0 0,0 3,3 2000 2,0 1,0 3,9 1999 3,6 0,8 64,4 1998 5,3 5,3 5,3
Indonésie 1999 0,0 0,0 0,0 1996 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... 1998 0,2 0,2 0,2
Iran (Rép. islamique d’) 1993 0,0 0,0 0,0 1994 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... 1994 0,0 0,0 0,0
Malaisie ... ... ... ... 1996 0,1 0,0 0,7 1996 4,2 4,2 4,2 1996 6,3 6,3 6,3
Maldives ... ... ... ... ... ... ... ... … … … … ... ... ... ...
Myanmar 2000 2,8 2,0 3,5 2000 1,8 0,0 5,3 2000 12,6 12,1 13,0 2000 38,0 26,0 50,0
Népal 1992 0,0 0,0 0,0 1992 0,0 0,0 0,0 2000 0,0 0,0 0,0 1999 36,2 36,2 36,2
Pakistan 1995 0,0 0,0 0,6 1999 0,0 0,0 0,0 1995 0,3 0,2 3,7 1995 0,0 0,0 0,0
Philippines ... ... ... ... ... ... ... ... 1994 0,0 0,0 0,0 1994 0,3 0,3 0,3
Rép. dém. populaire lao 1998 0,0 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 2000 1,0 ... ...
Singapour 1998 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... 1998 0,7 0,7 0,7 1998 0,5 0,5 0,5
Sri Lanka 1996 0,0 0,0 0,0 1996 0,0 0,0 0,0 1998 0,1 0,1 0,1 1998 0,0 0,0 0,0
Thaïlande 2000 1,6 1,6 1,6 2000 1,5 0,4 5,3 2000 2,5 2,5 2,5 2000 6,7 6,7 6,7
Viet Nam 1999 0,2 0,1 0,2 1999 0,0 0,0 0,3 1999 2,0 1,0 5,5 2000 11,0 11,0 11,0
Europe orientale & Asie centrale
Arménie 1998 0,1 0,1 0,2 1998 0,0 0,0 0,0 1998 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ...
Azerbaïdjan ... ... ... ... … … … … 1995 0,0 n ... ... ... ... ... ...
Bélarus ... ... ... ... 1996 0,04n … … 1996 0,04 n ... ... ... ... ... ...
Bosnie-Herzégovine ... ... ... ... … … … … … … … … ... ... ... ...
Bulgarie ... ... ... ... 1997 0,01 n … … 1997 0,09 n ... ... ... ... ... ...
Croatie ... ... ... ... … … … … … … … … ... ... ... ...
Estonie ... ... ... ... … … … … 1996 0,03 n ... ... ... ... ... ...
Fédération de Russie ... ... ... ... 1998 0,005 n … … 1998 0,02 n ... ... ... ... ... ...
Géorgie 1997 0,0 0,0 0,0 … … … … … … … … ... ... ... ...
Hongrie ... ... ... ... 1996 0,0 n … … … … … … ... ... ... ...
Kazakhstan ... ... ... ... … … … … … … … … ... ... ... ...
Kirghizistan ... ... ... ... … … … … … … … … ... ... ... ...
Lettonie ... ... ... ... 1996 0,06 n … … 1996 0,05 n ... ... 1998 11,0 ... ...
Lituanie 1996 0,0 0,0 0,0 1993 0,0 n … … 1996 0,0 ... … ... ... ... ...
Ouzbékistan ... ... ... ... … … … … … … … … ... ... ... ...
Pologne ... ... ... ... … … … … … … … … ... ... ... ...
Rép. de Moldova ... ... ... ... 1995 0,0 n … … 1996 0,04 n ... ... ... ... ... ...
République tchèque ... ... ... ... 1996 0,005 n … … 1996 0,0 n ... ... ... ... ... ...
Roumanie ... ... ... ... … … … … 1996 0,5 ... ... ... ... ... ...
Slovaquie ... ... ... ... 1995 0,0 n … … 1996 0,0 n ... ... ... ... ... ...
Tadjikistan ... ... ... ... … … … … … … … … ... ... ... ...
Turkménistan ... ... ... ... … … … … … … … … ... ... ... ...
Ukraine 1996 0,2 0,0 0,2 1996 0,05 n … … 1996 13,3 0,5 22,7 1995 0,0 n ... ...
Europe occidentale
Albanie … … … … … … … … … … … … ... ...  ...   ... 
Allemagne 1997 0,1 … ... 1997 0,0 … … … … … … ... ...  ...   ... 
Autriche … … … … … … … … … … … … ... ...  ...   ... 
Belgique … … … … … … … … … … … … ...  ...   ...   ... 
Danemark … … … … … … … … … … … … ...  ...   ...   ... 
Espagne 1997 0,1 0,1 0,2 1996 0,15 n … … 1995 5,8 n 0,7 7,8 1995 2,0 n … …
Ex-Rép. youg. de Macédoine … … … … … … … … … … … … ... … … …
Finlande 1994 0,0 0,0 0,0 1996 0,01 n … … 1996 0,1 ... ... ... ...  ...   ... 
France 1994 0,4 0,0 0,5 ... ... … … 1993 4,2 3,7 8,0 1991 2,3  ...   ... 
Grèce … … … … … … … … … … … … 1991 0,0  ...   ... 
Irlande … … … … … … … … … … … … ... …  ...   ... 
Islande … … … … … … … … … … … … ... …  ...   ... 
Italie 1992 0,2 … … 1993 0,1 n … … 1992 11,0n ... ... ... …  ...   ... 
Luxembourg … … … … … … … … … … … … ... …  ...   ... 
Malte … … … … … … … … … … … … ... …  ...   ... 
Norvège … … … … 1996 0,01 n … … 1992 0,1 ... ... ... … … …
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7. Prévalence du VIH (%) 8. Indicateurs de connaissances et de comportement
  (suite)

  Jeunes adultes (15-24) qui ne  Valeur médiane de l’âge Pratiques sexuelles à Notification du recours au
  Consommateurs   savent pas qu’une personne   lors des premiers  risque signalées au cours  préservatif par les adultes
  de drogues par injection -  apparemment saine peut être   rapports sexuels, pour  de l’année écoulée par  (15-49) au cours du plus récent  
  principales zones urbaines  infectée par le VIH/SIDA (%) les jeunes adultes (20-24) adultes de 15 à 49 ans (%) rapport sexuel à risque (%)

Asie du Sud & Sud-Est
Afghanistan ... ... ... ... ... ... ... ... … … … … ... ... ... ...
Bangladesh ... ... ... ... 1989 0,0 0,0 0,0 1998 0,3 0,3 0,3 2000 20,0 20,0 20,0
Bhoutan ... ... ... ... 1993 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Brunéi Darussalam ... ... ... ... ... ... ... ... … … … … ... ... ... ...
Cambodge 2000 2,7 2,7 2,7 2000 1,7 0,6 5,7 1994 8,5 8,5 8,5 2000 26,3 26,3 26,3
Inde 1999 2,0 0,0 3,3 2000 2,0 1,0 3,9 1999 3,6 0,8 64,4 1998 5,3 5,3 5,3
Indonésie 1999 0,0 0,0 0,0 1996 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... 1998 0,2 0,2 0,2
Iran (Rép. islamique d’) 1993 0,0 0,0 0,0 1994 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... 1994 0,0 0,0 0,0
Malaisie ... ... ... ... 1996 0,1 0,0 0,7 1996 4,2 4,2 4,2 1996 6,3 6,3 6,3
Maldives ... ... ... ... ... ... ... ... … … … … ... ... ... ...
Myanmar 2000 2,8 2,0 3,5 2000 1,8 0,0 5,3 2000 12,6 12,1 13,0 2000 38,0 26,0 50,0
Népal 1992 0,0 0,0 0,0 1992 0,0 0,0 0,0 2000 0,0 0,0 0,0 1999 36,2 36,2 36,2
Pakistan 1995 0,0 0,0 0,6 1999 0,0 0,0 0,0 1995 0,3 0,2 3,7 1995 0,0 0,0 0,0
Philippines ... ... ... ... ... ... ... ... 1994 0,0 0,0 0,0 1994 0,3 0,3 0,3
Rép. dém. populaire lao 1998 0,0 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 2000 1,0 ... ...
Singapour 1998 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... 1998 0,7 0,7 0,7 1998 0,5 0,5 0,5
Sri Lanka 1996 0,0 0,0 0,0 1996 0,0 0,0 0,0 1998 0,1 0,1 0,1 1998 0,0 0,0 0,0
Thaïlande 2000 1,6 1,6 1,6 2000 1,5 0,4 5,3 2000 2,5 2,5 2,5 2000 6,7 6,7 6,7
Viet Nam 1999 0,2 0,1 0,2 1999 0,0 0,0 0,3 1999 2,0 1,0 5,5 2000 11,0 11,0 11,0
Europe orientale & Asie centrale
Arménie 1998 0,1 0,1 0,2 1998 0,0 0,0 0,0 1998 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ...
Azerbaïdjan ... ... ... ... … … … … 1995 0,0 n ... ... ... ... ... ...
Bélarus ... ... ... ... 1996 0,04n … … 1996 0,04 n ... ... ... ... ... ...
Bosnie-Herzégovine ... ... ... ... … … … … … … … … ... ... ... ...
Bulgarie ... ... ... ... 1997 0,01 n … … 1997 0,09 n ... ... ... ... ... ...
Croatie ... ... ... ... … … … … … … … … ... ... ... ...
Estonie ... ... ... ... … … … … 1996 0,03 n ... ... ... ... ... ...
Fédération de Russie ... ... ... ... 1998 0,005 n … … 1998 0,02 n ... ... ... ... ... ...
Géorgie 1997 0,0 0,0 0,0 … … … … … … … … ... ... ... ...
Hongrie ... ... ... ... 1996 0,0 n … … … … … … ... ... ... ...
Kazakhstan ... ... ... ... … … … … … … … … ... ... ... ...
Kirghizistan ... ... ... ... … … … … … … … … ... ... ... ...
Lettonie ... ... ... ... 1996 0,06 n … … 1996 0,05 n ... ... 1998 11,0 ... ...
Lituanie 1996 0,0 0,0 0,0 1993 0,0 n … … 1996 0,0 ... … ... ... ... ...
Ouzbékistan ... ... ... ... … … … … … … … … ... ... ... ...
Pologne ... ... ... ... … … … … … … … … ... ... ... ...
Rép. de Moldova ... ... ... ... 1995 0,0 n … … 1996 0,04 n ... ... ... ... ... ...
République tchèque ... ... ... ... 1996 0,005 n … … 1996 0,0 n ... ... ... ... ... ...
Roumanie ... ... ... ... … … … … 1996 0,5 ... ... ... ... ... ...
Slovaquie ... ... ... ... 1995 0,0 n … … 1996 0,0 n ... ... ... ... ... ...
Tadjikistan ... ... ... ... … … … … … … … … ... ... ... ...
Turkménistan ... ... ... ... … … … … … … … … ... ... ... ...
Ukraine 1996 0,2 0,0 0,2 1996 0,05 n … … 1996 13,3 0,5 22,7 1995 0,0 n ... ...
Europe occidentale
Albanie … … … … … … … … … … … … ... ...  ...   ... 
Allemagne 1997 0,1 … ... 1997 0,0 … … … … … … ... ...  ...   ... 
Autriche … … … … … … … … … … … … ... ...  ...   ... 
Belgique … … … … … … … … … … … … ...  ...   ...   ... 
Danemark … … … … … … … … … … … … ...  ...   ...   ... 
Espagne 1997 0,1 0,1 0,2 1996 0,15 n … … 1995 5,8 n 0,7 7,8 1995 2,0 n … …
Ex-Rép. youg. de Macédoine … … … … … … … … … … … … ... … … …
Finlande 1994 0,0 0,0 0,0 1996 0,01 n … … 1996 0,1 ... ... ... ...  ...   ... 
France 1994 0,4 0,0 0,5 ... ... … … 1993 4,2 3,7 8,0 1991 2,3  ...   ... 
Grèce … … … … … … … … … … … … 1991 0,0  ...   ... 
Irlande … … … … … … … … … … … … ... …  ...   ... 
Islande … … … … … … … … … … … … ... …  ...   ... 
Italie 1992 0,2 … … 1993 0,1 n … … 1992 11,0n ... ... ... …  ...   ... 
Luxembourg … … … … … … … … … … … … ... …  ...   ... 
Malte … … … … … … … … … … … … ... …  ...   ... 
Norvège … … … … 1996 0,01 n … … 1992 0,1 ... ... ... … … …

Pays Année Médiane Min. Max. Femmes Année Hommes Femmes Année Hommes Femmes Année Hommes Femmes Année
Asie du Sud & Sud-Est
Afghanistan  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Bangladesh 1998 2,5 2,5 2,5 76,6 2000  ...   ...   ...  … … … … … …
Bhoutan ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Brunéi Darussalam  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Cambodge ... ... ... ... 37,6 2000  ...  21,9 2000 … 0,1 x 2000 … 0,5 x 2000
Inde 1996 3,5 3,5 3,5 ~26,0 2000 21,0 b 18,0 b 2001 11,8 2,0 2001 51,2 39,8 2001
Indonésie ... ... ... ... 67,8 2000  ...  20,4 1997 … … … … … …
Iran (Rép. islamique d’) ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Malaisie 1996 16,8 16,8 16,8  ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Maldives  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Myanmar 2000 47,6 37,1 58,1  ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Népal 2000 50,0 50,0 50,0 71,0 2000  ...  19,6 1996 … … … … … …
Pakistan 2000 0,0 0,0 0,0  ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Philippines 1994 0,0 0,0 0,0 33,1 1999  ...   ...  1998 16,1 1,3 1990 … … …
Rép. dém. populaire lao ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Singapour 1994 0,2 0,2 0,2  ...   ...   ...   ...   ...  16,2 1,0 1991 … … …
Sri Lanka ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  4,5 0,6 1997 44,4 … 1997
Thaïlande 2000 39,6 39,6 39,6  ...   ...   ...   ...   ...  7,4 3,1 1990 … … …
Viet Nam 2000 41,5 33,0 50,0 36,5 2000  ...   ...   ...  12,0 a … 1995 30,0 a … 1995
Europe orientale & Asie centrale
Arménie 1998 6,3 6,3 6,3 53,0 2000 … 19,7 z 2000 18,9 0,6 2000 43,3 2000
Azerbaïdjan 1995 0,0 n ... ... 64,4 2000  ...   ...   ...  … … … … … …
Bélarus 1996 6,7 n ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Bosnie-Herzégovine  ...   ...   ...   ...  26,4 2000  ...   ...   ...  … … … … … …
Bulgarie  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...  18,7 1997 … … … … … …
Croatie 1996 0,0 n ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Estonie  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...  18,4 1994 … ... ... ... ... …
Fédération de Russie 1998 0,4 n ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ... ... …
Géorgie  ...   ...   ...   ...  53,7 2000  ...   ...  … 51,6 u 0,8 u 1997 79,1 u ... 1997
Hongrie  ...   ...   ...   ...   ...   ...  18,0 18,5 1993 … ... ... ... ... …
Kazakhstan  ...   ...   ...   ...  37,0 1999 18,6 20,0 1999 29,7 15,5 1999 58,3 18,7 1999
Kirghizistan  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...  19,5 1997 … ... ... ... ... …
Lettonie 1997 0,0 n ... ...  ...   ...  18,2 18,5 1995 20,0 10,0 1997 69,0 66,3 1997
Lituanie  ...   ...   ...   ...   ...   ...  18,6 19,5 1995 ... ... ... ... ... …
Ouzbékistan  ...   ...   ...   ...  59,0 2000  ...  19,7 1996 ... ... ... ... ... …
Pologne 1996 5,0 n ... ...  ...   ...  19,7 19,6 1991 ... ... ... ... ... …
Rép. de Moldova 1996 1,1 n ... ... 21,2 2000  ...   ...   ...  ... ... ... ... ... …
République tchèque 1996 0,0 n ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  30,5 21,7 1994 41,3 35,0 1994
Roumanie … …  ...   ...  30,6 1999 17,3 19,5 1999 ... ... ... ... ... …
Slovaquie 1996 0,0 n ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ... ... …
Tadjikistan  ...   ...   ...   ...  92,1 2000  ...   ...   ...  ... ... ... ... ... …
Turkménistan  ...   ...   ...   ...  58,0 2000  ...  21,6 b 2000 ... 4,5 x 2000 ... ... …
Ukraine 1998 8,6 n ... ... 34,0 2000  ...   ...   ...  ... 19,7 1999 ... ... …
Europe occidentale
Albanie ... ... ... ... 59,8 2000  ...  … … … ... ... …
Allemagne ... …  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...  12,0 5,0 1990 ... ... …
Autriche 1990 27,0 13,5 44,0  ...   ...   ...   ...   ...  … … … 38,0 a ... 1992
Belgique 1989 4,0 4,0 4,0  ...   ...  18,1 18,7 1992 … … … … … …
Danemark  ...   ...   ...   ...   ...   ...  17,5 17,0 1989 … … … … … …
Espagne 1996 31,0  ...   ...   ...   ...  18,7 20,1 1995 18,0 4,8 1995 49,4 e 32,5 1996
Ex-Rép. youg. de Macédoine … … … …  ...   ...   ...   ...   ...  … ... ... ... ... …
Finlande 1995 0,1 n  ...   ...   ...   ...  18,0 18,0 1992 … … … … … …
France 1990 3,0  ...   ...   ...   ...  17,9 18,4 1998 13,3 5,6 1990 64,7 50,2 1993
Grèce 1995 0,4  ...   ...   ...   ...  17,5 19,0 1990 22,1 5,8 1990 ... ... …
Irlande ... …  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Islande ... …  ...   ...   ...   ...  16,8 16,9 1992 … … … … … …
Italie 1993 33,6 7,0 36,8  ...   ...  18,7 21,7 1996 … … … … … …
Luxembourg ... …  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Malte ... …  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Norvège ... …  ...   ...   ...   ...  18,3 17,6 1992 14,5 8,8 1992 8,4 5,3 1992
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 1. Estimation du nombre de personnes vivant 2. Orphelins  3. Décès 4. Population 
  avec le VIH/SIDA à la fin de l’année 2001  du SIDA dus au  2001 
   2001 SIDA, 2001 (milliers)
 
   Taux   Orphelins
    chez les    actuellement Total cumulé
 Adultes et  Adultes  adultes Femmes Enfants en vie Adultes et  Adultes
Pays enfants  (15-49)  (%)  (15-49)  (0-14)  (0-14)  enfants Total  (15-49) 

Pays-Bas  17,000   17,000  0,2  3,300   160   ...   110   15,930   7,997 
Portugal  27,000   26,000  0,5  5,100   350   ...   1,000   10,033   5,089 
Royaume-Uni  34,000   34,000  0,1  7,400   550   ...   460   59,542   28,559 
Slovénie  280   280  <0,1  <100   <100   ...   <100   1,985   1,047 
Suède  3,300   3,300  0,1  880   <100   ...   <100   8,833   4,012 
Suisse  19,000   19,000  0,5  6,000   300   ...   <100   7,170   3,437 
Yougoslavie  10,000   10,000  0,2  ...   ...   ...   <100   10,538   5,341 
Afrique du Nord & Moyen-Orient  500,000   460,000  0,3  250,000   35,000   65,000   30,000   349,142   180,506 
Algérie  …   13,000*  0,1*  ...   ...   ...   ...   30,841   16,779 
Arabie saoudite  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   21,028   9,667 
Bahreïn  <1000   <1000  0,3  150   ...   ...   ...   652   390 
Chypre  <1000   <1000  0,3  150   ...   ...   ...   790   396 
Egypte  8,000   8,000  <0,1  780   ...   ...   ...   69,080   36,301 
Emirats arabes unis  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   2,654   1,533 
Iraq  <1000   <1000  <0,1  150   ...   ...   ...   23,584   11,527 
Israël  …   2,700  0,1  …   ...   ...   ...   6,172   3,067 
Jamahiriya arabe libyenne  7,000   7,000  0,2  1,100   ...   ...   ...   5,408   2,952 
Jordanie  <1000   <1000  <0,1  150   ...   ...   ...   5,051   2,561 
Koweït  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   1,971   1,123 
Liban  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   3,556   1,949 
Maroc  13,000   13,000  0,1  2,000   ...   ...   ...   30,430   16,373 
Oman  1,300   1,300  0,1  200   ...   ...   ...   2,622   1,211 
Qatar  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   575   350 
République arabe syrienne  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   16,610   8,481 
Soudan  450,000   410,000  2,6  230,000   30,000   62,000   23,000   31,809   15,496 
Tunisie  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   9,562   5,392 
Turquie  ...   3,700*  <0,1*  ...   ...   ...   ...   67,632   36,857 
Yémen  9,900   9,900  0,1  1,500   …   …   …   19,114   8,098 
Amérique du Nord  950,000   940,000  0,6  190,000   10,000   320,000   15,000   316,941   161,413 
Canada  55,000   55,000  0,3  14,000   <500   -0   <500   31,015   16,164 
Etats-Unis d’Amérique  900,000   890,000  0,6  180,000   10,000   -0   15,000   285,926   145,249 
Caraïbes  420,000   400,000  2,3  210,000   20,000   250,000   40,000   32,489   17,183 
Bahamas  6,200   6,100  3,5  2,700   <100   2,900   610   308   170 
Barbade  …   2,000*  1,2*  …   …   …   …   268   154 
Cuba  3,200   3,200  <0,1  830   <100   1,000   120   11,237   6,121 
Haïti  250,000   240,000  6,1  120,000   12,000   200,000   30,000   8,270   4,053 
Jamaïque  20,000   18,000  1,2  7,200   800   5,100   980   2,598   1,376 
République dominicaine  130,000   120,000  2,5  61,000   4,700   33,000   7,800   8,507   4,561 
Trinité-et-Tobago  17,000   17,000  2,5  5,600   300   3,600   1,200   1,300   748 
Amérique latine  1,500,000   1,400,000  0,5  430,000   40,000   330,000   60,000   488,031   262,151 
Argentine  130,000   130,000  0,7  30,000   3,000   25,000   1,800   37,488   18,741 
Belize  2,500   2,200  2,0  1,000   180   950   300   231   119 
Bolivie  4,600   4,500  0,1  1,200   160   1,000   290   8,516   4,131 
Brésil  610,000   600,000  0,7  220,000   13,000   130,000   8,400   172,559   96,894 
Chili  20,000   20,000  0,3  4,300   <500   4,100   220   15,402   8,121 
Colombie  140,000   140,000  0,4  20,000   4,000   21,000   5,600   42,803   23,003 
Costa Rica  11,000   11,000  0,6  2,800   320   3,000   890   4,112   2,204 
El Salvador  24,000   23,000  0,6  6,300   830   13,000   2,100   6,400   3,289 
Equateur  20,000   19,000  0,3  5,100   660   7,200   1,700   12,880   6,874 
Guatemala  67,000   63,000  1,0  27,000   4,800   32,000   5,200   11,687   5,459 
Guyana  18,000   17,000  2,7  8,500   800   4,200   1,300   763   432 
Honduras  57,000   54,000  1,6  27,000   3,000   14,000   3,300   6,575   3,214 
Mexique  150,000   150,000  0,3  32,000   3,600   27,000   4,200   100,368   54,019 
Nicaragua  5,800   5,600  0,2  1,500   210   2,000   400   5,208   2,539 
Panama  25,000   25,000  1,5  8,700   800   8,100   1,900   2,899   1,549 
Paraguay  …   …   …   …   …   …   …   5,636   2,836 
Pérou  53,000   51,000  0,4  13,000   1,500   17,000   3,900   26,093   13,878 
Suriname  3,700   3,600  1,2  1,800   190   1,700   330   419   238 
Uruguay  6,300   6,200  0,3  1,400   100   3,100   <500   3,361   1,625 
Venezuela  …   62,000*  0,5*  …   …   …   …   24,632   12,985
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 5. Zones d’incertitude entourant les estimations  6. Estimation du taux de    
   prévalence du VIH (%) 
   chez les jeunes (15-24), fin 2001
 

       
 Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
Pays inférieure supérieure inférieure supérieure inférieure supérieure inférieure supérieure inférieure supérieure

 Adultes et enfants vivant  Nombre de décès chez   Nombre de décès chez Femmes Hommes
  avec le VIH/SIDA, fin 2001  les adultes (15-49), 2001 les enfants (0-14), 2001 

Pays-Bas  13,000   20,000   <100   130   ...   ...  0,07 0,11 0,16 0,24
Portugal  23,000   40,000   500   1,200   <100   <100  0,15 0,22 0,33 0,49
Royaume-Uni  27,000   41,000   360   540   <100   <100  0,04 0,06 0,08 0,12
Slovénie  170   390   <100   <100   <100   <100  0,00 0,00 0,00 0,00
Suède  2,600   4,000   <100   <100   ...   ...  0,04 0,05 0,05 0,08
Suisse  15,000   23,000   <100   <100   <100   <100  0,32 0,47 0,37 0,55
Yougoslavie  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ... 
Afrique du Nord & Moyen-Orient  320,000   680,000   16,000   32,000   3,900   8,100  0,23 0,41 0,08 0,15
Algérie  8,600   18,000   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ...
Arabie saoudite  ...   ...   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ...
Bahreïn  ...   ...   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ...
Chypre  ...   ...   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ...
Egypte  3,000   8,200   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ...
Emirats arabes unis  ...   ...   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ...
Iraq  650   1,400   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ...
Israël  ...   ...   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ...
Jamahiriya arabe libyenne  4,600   9,500   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ...
Jordanie  ...   ...   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ...
Koweït  ...   ...   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ...
Liban  ...   ...   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ...
Maroc  8,600   18,000   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ...
Oman  850   1,800   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ...
Qatar  ...   ...   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ...
République arabe syrienne  ...   ...   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ...
Soudan  280,000   580,000   11,000   23,000   3,900   8,100  2,04 4,23 0,70 1,46
Tunisie  ...   ...   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ...
Turquie  ...   ...   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ...
Yémen  6,400   13,000   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ...
Amérique du Nord  760,000   1,100,000   12,000   18,000   <100   <100  0,16 0,29 0,33 0,58
Canada  44,000   66,000   <500   <500   <100   <100  0,14 0,21 0,22 0,33
Etats-Unis d’Amérique  720,000   1,100,000   12,000   18,000   <100   <100  0,18 0,27 0,38 0,57
Caraïbes  290,000   520,000   23,000   44,000   4,600   9,000  1,78 3,17 1,42 2,43
Bahamas  4,600   9,500   360   740   <100   <100  1,97 4,09 1,72 3,56
Barbade  …   …   …   …   …   …   …   …   …   … 
Cuba  2,100   4,400   120   180   <100   <100  0,03 0,06 0,06 0,12
Haïti  190,000   390,000   16,000   32,000   3,700   7,700  3,22 6,69 2,64 5,48
Jamaïque  13,000   22,000   690   1,000   <100   130  0,69 1,03 0,66 0,98
République dominicaine  100,000   150,000   5,600   8,300   720   1,100  2,22 3,30 1,69 2,51
Trinité-et-Tobago  15,000   30,000   690   1,400   <100   140  2,09 4,37 1,56 3,27
Amérique latine  1,200,000   1,800,000   42,000   80,000   3,500   6,600  0,26 0,46 0,39 0,69
Argentine  110,000   170,000   1,500   4,500   <100   200  0,27 0,40 0,69 1,03
Belize  2,300   3,400   220   330   <100   <100  1,59 2,39 0,88 1,32
Bolivie  3,000   6,200   170   350   <100   <100  0,04 0,07 0,07 0,15
Brésil  490,000   730,000   7,000   20,000   330   1,500  0,38 0,58 0,51 0,77
Chili  11,000   23,000   160   1,000   <100   <100  0,08 0,17 0,23 0,48
Colombie  94,000   190,000   3,400   7,000   250   520  0,12 0,25 0,55 1,15
Costa Rica  7,200   15,000   540   1,100   <100   <100  0,18 0,36 0,38 0,79
El Salvador  16,000   32,000   1,200   2,600   <100   210  0,23 0,48 0,50 1,04
Equateur  13,000   27,000   1,000   2,100   <100   170  0,10 0,20 0,20 0,41
Guatemala  44,000   91,000   2,800   5,800   590   1,200  0,55 1,14 0,59 1,22
Guyana  11,000   24,000   750   1,600   <100   200  2,60 5,41 2,13 4,43
Honduras  46,000   68,000   2,100   3,200   540   810  1,20 1,80 0,96 1,44
Mexique  97,000   170,000   3,600   8,000   <100   600  0,07 0,12 0,26 0,47
Nicaragua  3,800   7,800   230   480   <100   <100  0,05 0,10 0,15 0,31
Panama  18,000   33,000   1,200   2,200   <100   <100  0,90 1,60 1,35 2,40
Paraguay  …   …   …   …   …   …   …   …   …  0,16
Pérou  38,000   68,000   2,600   4,600   210   370  0,13 0,23 0,30 0,53
Suriname  2,400   5,100   190   400   <100   <100  0,99 2,05 0,79 1,64
Uruguay  5,000   7,500   <500   <500   <100   <100  0,16 0,24 0,42 0,63
Venezuela  …   …   …   …   …   …   …   …   …  0,74
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  7. Prévalence de l’infection à VIH (%), populations choisies

  Femmes en Femmes en consultations 
  consultations prénatales -   prénatales - en dehors des  Patients avec IST -  Professionnelles du sexe - 
 principales zones urbaines principales zones urbaines principales zones urbaines principales zones urbaines 

Pays Année Médiane Min. Max. Année Médiane Min. Max. Année Médiane Min. Max. Année Médiane Min. Max.
Pays-Bas 1996 0,3 0,0 0,6 … … … … 1996 3,3 ... ... 1991 1,5 1,5 2,3
Portugal 1995 0,2 … … ... ... … … 1992 5,8 ... ... 1991 3,9 … …
Royaume-Uni 1997 0,2 0,0 0,5 1997 0,0 0,0 0,1 1997 0,7 … … 1991 0,0 … …
Slovénie … … … … 1995 0,0 n … … 1996 0,0 n ... ... ... … … …
Suède … … … … 1995 0,01 n … … 1991 0,17 n ... ... ... … … …
Suisse … … … … … … … … 1997 1,8 0,0 10,3 ... … … …
Yougoslavie … … … … … … … … … … … … ... … … …
Afrique du Nord & Moyen-Orient  
Algérie ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 1988 1,2 0,4 1,9
Arabie saoudite ... ... ... ... ... ... ... ... … … … … ... ... ... ...
Bahreïn 1998 0,2 0,2 0,2 ... ... ... ... 1998 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ...
Chypre ... ... ... ... 1999 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Egypte 1996 0,0 0,0 0,0 1993 0,0 0,0 0,0 1999 0,0 0,0 0,0 1999 0,0 0,0 0,0
Emirats arabes unis ... ... ... ... ... ... ... ... … … … … ... ... ... ...
Iraq ... ... ... ... 1999 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Israël ... ... ... ... ... ... ... ... … … … … ... ... ... ...
Jamahiriya arabe libyenne ... ... ... ... 1998 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Jordanie ... ... ... ... 1999 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Koweït 1998 0,0 0,0 0,0 1999 0,0 0,0 0,0 1997 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ...
Liban ... ... ... ... 1995 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Maroc 1999 0,1 0,0 0,7 1999 0,0 0,0 0,0 1999 0,4 0,1 1,3 ... ... ... ...
Oman ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
Qatar ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
République arabe syrienne 1993 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... 1999 0,0 0,0 0,0 1999 0,0 0,0 0,0
Soudan 1998 0,5 0,5 0,5 1998 3,8 3,5 4,0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Tunisie 2000 0,2 0,2 0,2 1999 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... 1999 0,0 0,0 0,0
Turquie ... ... ... ... ... ... ... ... 1992 0,1 ... ... 1995 0,0 n ... ...
Yémen ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
Amérique du Nord
Canada ... ... ... ... ... ... ... ... … … … … ... ... ... ...
Etats-Unis d’Amérique ... ... ... ... ... ... ... ... … … … … ... ... ... ...
Caraïbes
Bahamas 1995 3,6 3,6 3,6 1993 3,6 3,6 3,6 1990 8,4 8,4 8,4 1990 44,4 44,4 44,4
Barbade 1996 1,1 1,1 1,1 ... ... ... ... 1988 4,7 4,7 4,7 ... ... ... ...
Cuba 1996 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... 1991 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ...
Haïti 2000 3,8 3,8 3,8 2001 3,4 0,0 6,1 2000 15,0 15,0 15,0 1992 65,0 65,0 65,0
Jamaïque 1997 1,0 1,0 1,0 ... ... ... ... 2000 3,0 3,0 3,0 1997 5,0 5,0 5,0
République dominicaine 1999 1,2 1,2 1,2 1999 2,1 1,1 4,5 1999 4,4 4,4 4,4 1999 3,5 2,4 6,6
Trinité-et-Tobago 1999 3,4 3,0 3,8 ... ... ... ... 1996 5,8 5,8 5,8 1988 13,0 13,0 13,0
Amérique latine
Argentine 1998 0,9 0,3 1,2 1998 0,2 0,0 0,5 1998 10,8 10,8 10,8 1993 2,6 2,6 2,6
Belize 1995 2,3 2,3 2,3 2000 1,4 1,4 1,4 ... ... ... ... ... ... ... ...
Bolivie 1997 0,5 0,5 0,5 1988 0,0 0,0 0,0 1997 2,0 2,0 2,0 1997 0,0 0,0 0,0
Brésil 2000 1,6 0,1 4,0 2000 0,4 0,4 0,4 1996 1,5 1,0 1,9 1998 17,8 17,8 17,8
Chili 1999 0,1 0,1 0,1 1999 0,0 0,0 0,0 1999 3,5 3,5 3,5 ... ... ... ...
Colombie 2000 0,1 0,1 0,1 2000 0,1 0,1 0,2 2000 0,1 0,1 0,1 1994 0,9 0,6 1,1
Costa Rica 1997 0,3 0,3 0,3 1997 0,1 0,1 0,1 1994 3,1 3,1 3,1 1995 0,9 0,9 0,9
El Salvador 1997 0,2 0,2 0,3 ... ... ... ... 1996 5,7 5,3 6,0 1993 1,1 1,1 1,1
Equateur 2001 0,7 0,0 1,3 ... ... ... ... 1993 3,6 3,6 3,6 2001 1,1 1,0 1,7
Guatemala 1998 0,9 0,4 1,4 1999 0,0 0,0 1,0 1991 0,7 0,7 0,7 1998 4,7 4,7 4,7
Guyana 1997 3,8 3,8 3,8 ... ... ... ... 1997 25,0 25,0 25,0 2000 45,0 45,0 45,0
Honduras 1998 2,9 0,7 5,0 1998 3,0 3,0 3,0 1991 11,2 11,2 11,2 1999 7,7 7,7 7,7
Mexique 1994 0,6 0,6 0,6 ... ... ... ... 2000 17,4 17,4 17,4 1999 0,3 0,3 0,3
Nicaragua ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 1990 1,6 1,6 1,6
Panama 1994 0,3 0,3 0,3 1997 0,9 0,9 0,9 ... ... ... ... ... ... ... ...
Paraguay 1992 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... ... ... ... ... 1987 0,1 0,1 0,1
Pérou 1999 0,3 0,3 0,3 1999 0,0 0,0 0,0 1990 18,7 18,7 18,7 1998 1,6 1,6 1,6
Suriname 1998 1,4 1,4 1,4 ... ... ... ... 1990 1,1 1,1 1,1 1990 2,6 2,6 2,6
Uruguay 1991 0,0 0,0 0,0 1991 0,0 0,0 0,0 1991 1,3 1,3 1,3 1997 0,5 0,5 0,5
Venezuela 1996 0,0 0,0 0,0 1996 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... 1996 1,1 1,1 1,1
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Pays Année Médiane Min. Max. Femmes Année Hommes Femmes Année Hommes Femmes Année Hommes Femmes Année

Pays-Bas 1996 0,3 0,0 0,6 … … … … 1996 3,3 ... ... 1991 1,5 1,5 2,3
Portugal 1995 0,2 … … ... ... … … 1992 5,8 ... ... 1991 3,9 … …
Royaume-Uni 1997 0,2 0,0 0,5 1997 0,0 0,0 0,1 1997 0,7 … … 1991 0,0 … …
Slovénie … … … … 1995 0,0 n … … 1996 0,0 n ... ... ... … … …
Suède … … … … 1995 0,01 n … … 1991 0,17 n ... ... ... … … …
Suisse … … … … … … … … 1997 1,8 0,0 10,3 ... … … …
Yougoslavie … … … … … … … … … … … … ... … … …
Afrique du Nord & Moyen-Orient  
Algérie ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 1988 1,2 0,4 1,9
Arabie saoudite ... ... ... ... ... ... ... ... … … … … ... ... ... ...
Bahreïn 1998 0,2 0,2 0,2 ... ... ... ... 1998 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ...
Chypre ... ... ... ... 1999 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Egypte 1996 0,0 0,0 0,0 1993 0,0 0,0 0,0 1999 0,0 0,0 0,0 1999 0,0 0,0 0,0
Emirats arabes unis ... ... ... ... ... ... ... ... … … … … ... ... ... ...
Iraq ... ... ... ... 1999 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Israël ... ... ... ... ... ... ... ... … … … … ... ... ... ...
Jamahiriya arabe libyenne ... ... ... ... 1998 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Jordanie ... ... ... ... 1999 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Koweït 1998 0,0 0,0 0,0 1999 0,0 0,0 0,0 1997 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ...
Liban ... ... ... ... 1995 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Maroc 1999 0,1 0,0 0,7 1999 0,0 0,0 0,0 1999 0,4 0,1 1,3 ... ... ... ...
Oman ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
Qatar ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
République arabe syrienne 1993 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... 1999 0,0 0,0 0,0 1999 0,0 0,0 0,0
Soudan 1998 0,5 0,5 0,5 1998 3,8 3,5 4,0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Tunisie 2000 0,2 0,2 0,2 1999 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... 1999 0,0 0,0 0,0
Turquie ... ... ... ... ... ... ... ... 1992 0,1 ... ... 1995 0,0 n ... ...
Yémen ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
Amérique du Nord
Canada ... ... ... ... ... ... ... ... … … … … ... ... ... ...
Etats-Unis d’Amérique ... ... ... ... ... ... ... ... … … … … ... ... ... ...
Caraïbes
Bahamas 1995 3,6 3,6 3,6 1993 3,6 3,6 3,6 1990 8,4 8,4 8,4 1990 44,4 44,4 44,4
Barbade 1996 1,1 1,1 1,1 ... ... ... ... 1988 4,7 4,7 4,7 ... ... ... ...
Cuba 1996 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... 1991 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ...
Haïti 2000 3,8 3,8 3,8 2001 3,4 0,0 6,1 2000 15,0 15,0 15,0 1992 65,0 65,0 65,0
Jamaïque 1997 1,0 1,0 1,0 ... ... ... ... 2000 3,0 3,0 3,0 1997 5,0 5,0 5,0
République dominicaine 1999 1,2 1,2 1,2 1999 2,1 1,1 4,5 1999 4,4 4,4 4,4 1999 3,5 2,4 6,6
Trinité-et-Tobago 1999 3,4 3,0 3,8 ... ... ... ... 1996 5,8 5,8 5,8 1988 13,0 13,0 13,0
Amérique latine
Argentine 1998 0,9 0,3 1,2 1998 0,2 0,0 0,5 1998 10,8 10,8 10,8 1993 2,6 2,6 2,6
Belize 1995 2,3 2,3 2,3 2000 1,4 1,4 1,4 ... ... ... ... ... ... ... ...
Bolivie 1997 0,5 0,5 0,5 1988 0,0 0,0 0,0 1997 2,0 2,0 2,0 1997 0,0 0,0 0,0
Brésil 2000 1,6 0,1 4,0 2000 0,4 0,4 0,4 1996 1,5 1,0 1,9 1998 17,8 17,8 17,8
Chili 1999 0,1 0,1 0,1 1999 0,0 0,0 0,0 1999 3,5 3,5 3,5 ... ... ... ...
Colombie 2000 0,1 0,1 0,1 2000 0,1 0,1 0,2 2000 0,1 0,1 0,1 1994 0,9 0,6 1,1
Costa Rica 1997 0,3 0,3 0,3 1997 0,1 0,1 0,1 1994 3,1 3,1 3,1 1995 0,9 0,9 0,9
El Salvador 1997 0,2 0,2 0,3 ... ... ... ... 1996 5,7 5,3 6,0 1993 1,1 1,1 1,1
Equateur 2001 0,7 0,0 1,3 ... ... ... ... 1993 3,6 3,6 3,6 2001 1,1 1,0 1,7
Guatemala 1998 0,9 0,4 1,4 1999 0,0 0,0 1,0 1991 0,7 0,7 0,7 1998 4,7 4,7 4,7
Guyana 1997 3,8 3,8 3,8 ... ... ... ... 1997 25,0 25,0 25,0 2000 45,0 45,0 45,0
Honduras 1998 2,9 0,7 5,0 1998 3,0 3,0 3,0 1991 11,2 11,2 11,2 1999 7,7 7,7 7,7
Mexique 1994 0,6 0,6 0,6 ... ... ... ... 2000 17,4 17,4 17,4 1999 0,3 0,3 0,3
Nicaragua ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 1990 1,6 1,6 1,6
Panama 1994 0,3 0,3 0,3 1997 0,9 0,9 0,9 ... ... ... ... ... ... ... ...
Paraguay 1992 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... ... ... ... ... 1987 0,1 0,1 0,1
Pérou 1999 0,3 0,3 0,3 1999 0,0 0,0 0,0 1990 18,7 18,7 18,7 1998 1,6 1,6 1,6
Suriname 1998 1,4 1,4 1,4 ... ... ... ... 1990 1,1 1,1 1,1 1990 2,6 2,6 2,6
Uruguay 1991 0,0 0,0 0,0 1991 0,0 0,0 0,0 1991 1,3 1,3 1,3 1997 0,5 0,5 0,5
Venezuela 1996 0,0 0,0 0,0 1996 0,0 0,0 0,0 ... ... ... ... 1996 1,1 1,1 1,1

Pays-Bas 1996 5,1  ...   ...   ...   ...  18,3 18,3 1989 18,0 7,0 1989 ... ... …
Portugal 1996 15,2  ...   ...   ...   ...  17,4 19,8 1997 … ... ... ... ... …
Royaume-Uni 1997 3,4 … …  ...   ...  17,1 17,4 1991 26,9 6,8 1991 23,2 17,5 1991
Slovénie 1996 0,6  ...   ...   ...   ...  17,0 18,0 1994 12,4 6,2 1996 16,9 17,9 1996
Suède 1995 5,3  ...   ...   ...   ...   ...  17,1 mid-1990s 13,0 7,0 1989 ... ... …
Suisse 1997 1,4 0,0 16,7  ...   ...  18,3 18,6 1994 15,9 8,1 1994 56,7 36,9 1994
Yougoslavie  ...   ...   ...   ...  34,8 2000  ...   ...   ...  36,3 16,7 1997 35,7 44,0 1997
Afrique du Nord & Moyen-Orient
Algérie ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Arabie saoudite  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Bahreïn 1999 0,0 0,0 0,0  ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Chypre ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Egypte 1999 0,0 0,0 0,0  ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Emirats arabes unis  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...  … … … ... ... ...
Iraq ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Israël  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … … …
Jamahiriya arabe libyenne ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Jordanie ... ... ... ... 43,0 1997  ...   ...   ...  … … … … … …
Koweït ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Liban ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  22,4 a … 1996 69,3 a … 1996
Maroc ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Oman ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Qatar ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
République arabe syrienne 1999 0,0 0,0 0,0  ...   ...   ...   ...   ...  … … … ... ... ...
Soudan ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  3,0 1,0 1995 20,0 16,7 1995
Tunisie 1997 0,3 0,3 0,3  ...   ...   ...   ...   ...  … … … ... ... ...
Turquie 1992 0,0 0,0 0,0 37,8 1998  ...   ...   ...  … … … ... ... ...
Yémen ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  … … … ... ... ...
Amérique du Nord
Canada  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...  17,8 mid-1990s 8,4 6,0 1997 72,3 71,9 1997
Etats-Unis d’Amérique  ...   ...   ...   ...   ...   ...   ...  17,2 mid-1990s 11,0 amx … 1997 65,0 amx … 1997
Caraïbes
Bahamas ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  … ... ... ... ... …
Barbade ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  … ... ... ... ... …
Cuba ... ... ... ... 9,6 2000  ...   ...   ...  48,6 14,4 1996 ... ... …
Haïti ... ... ... ... 32,0 2000  ...  18,2 2000 55,4 31,9 2000 25,5 h 14,4 h 2000
Jamaïque ... ... ... ...  ...   ...   ...  17,1 1997 … ... ... ... 38,3 1997
République dominicaine ... ... ... ... 11,2 2000  ...  18,7 1996 14,8 k 9,8 1995 44,5 12,4 1996
Trinité-et-Tobago ... ... ... ... 5,1 2000  ...  19,4 1987 … ... ... ... ... …
Amérique latine
Argentine 1995 92,0 92,0 92,0  ...   ...   ...   ...   ...  … … … <55,0 a … 1995
Belize ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Bolivie ... ... ... ... 45,6 2000  ...  19,6 1998 28,3 k … 1999 36,4 h 12,8 h 1998
Brésil 1999 42,0 42,0 42,0 21,0 1996  ...  18,7 1996 37,9 w 14,1 1996 56,0 30,3 1996
Chili ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  28,0 6,0 1997 33,0 18,0 1997
Colombie ... ... ... ... 15,8 2000  ...  18,4 2000 ... 29,1 x 2000 ... 23,0 h 2000
Costa Rica ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  21,4 12,5 1995 55,3 42,0 1995
El Salvador ... ... ... ... 32,0 1998  ...  18,7 1998 ... ... ... ... ... ...
Equateur ... ... ... ... 41,0 1999  ...  19,3 1999 ... ... ... ... ... ...
Guatemala ... ... ... ... 56,0 1995  ...  19,0 1999 ... ... ... ... 4,36 1999
Guyana ... ... ... ... 15,8 2000  ...   ...   ...  ... ... ... ... ... ...
Honduras ... ... ... ... 22,2 1996 15,7 18,4 1996 … … … … … …
Mexique ... ... ... ...  ...   ...   ...  20,7 1987 15,4 … 1997 62,8 a … 1997
Nicaragua ... ... ... ... 25,4 1998 15,8 18,1 1998 … … … … 6,4 h 1998
Panama ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  … … … … … …
Paraguay ... ... ... ... 26,7 d 1998  ...  17,9 1996 … … … … 79,1 1996
Pérou 1990 28,1 28,1 28,1 28,2 2000  ...  19,6 2000 13,6 1,5 1996 41,6 e 17,9 2000
Suriname ... ... ... ... 29,8 2000  ...   ...   ...  ... ... ... ... ... ...
Uruguay 1997 24,4 24,4 24,4  ...   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ... ... ...
Venezuela ... ... ... ...  ...   ...   ...   ...   ...  ... ... ... ... ... ...

7. Prévalence du VIH (%) 8. Indicateurs de connaissances et de comportement
  (suite)

  Jeunes adultes (15-24) qui ne  Valeur médiane de l’âge Pratiques sexuelles à Notification du recours au
  Consommateurs   savent pas qu’une personne   lors des premiers  risque signalées au cours  préservatif par les adultes
  de drogues par injection -  apparemment saine peut être   rapports sexuels, pour  de l’année écoulée par  (15-49) au cours du plus récent  
  principales zones urbaines  infectée par le VIH/SIDA (%) les jeunes adultes (20-24) adultes de 15 à 49 ans (%) rapport sexuel à risque (%)
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Légendes du tableau sur les estimations et données relatives 
au VIH/SIDA, fin 2001

a proportion pour les deux sexes combinés

m médiane de plusieurs enquêtes régionales 

u échantillons urbains

x sous-estimation de la valeur réelle liée à la méthode d’enquête 

w personnes de 15-59 ans

* aucun modèle spécifique du pays n’a été fourni

Taux de prévalence du VIH (%), données émanant de populations choisies

r données émanant de zones rurales

n valeur nationale sans distinction entre zones urbaines/zones rurales

Ne sait pas qu’une personne paraissant en bonne santé peut être infectée par le VIH (15-24) (%)

b personnes de 15-49 ans

c personnes de 15-19 ans

d personnes de 15-35 ans

Age médian lors du premier rapport sexuel (20-24)

b femmes de 15-49 ans ; hommes de 15-54 ans

z personnes de 25-29 ans

Rapports sexuels à haut risque déclarés pour les adultes (15-49) au cours de l’année écoulée (%)

r partenaires réguliers non cohabitants supposés constituer un « risque élevé »

k personnes de 15-64 ans

Utilisation déclarée des préservatifs pour les adultes (15-49) lors du dernier rapport sexuel à haut 
risque (%)

e enquête plus ancienne (basée sur les 1 à 4 années précédant l’enquête concernée)

h seulement les personnes qui ont entendu parler du SIDA

r partenaires réguliers non cohabitants supposés constituer un « risque élevé »
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Estimations et données relatives au VIH/SIDA, fin 2001

ou non), fournis par les chercheurs de différents 
pays ainsi que les progrès réalisés dans la compré-
hension des épidémies de VIH/SIDA. Il suggère 
ensuite des méthodes destinées à améliorer la qua-
lité et l’exactitude des estimations. De plus, grâce 
aux suggestions du groupe de référence, un nou-
veau logiciel a été élaboré pour modéliser le cours 
des épidémies de VIH/SIDA et leur impact. Ces 
modifications des procédures et des hypothèses 
ont permis d’améliorer les estimations relatives au 
VIH/SIDA pour 2001. Cependant, ceci rend aussi 
plus hasardeuses les comparaisons directes entre 
les estimations antérieures (fin 1999) et actuelles. 
(Les recommandations du groupe de référence qui 
ont été mises en œuvre dans ces estimations seront 
décrites dans un article à paraître2).

Dans ce rapport, on entend par « adultes » les 
hommes et les femmes qui ont entre 15 et 49 ans. 
Cette tranche d’âge englobe ceux qui sont dans les 
années de la vie où l’activité sexuelle est maximale. 
Le risque d’infection perdure évidemment après 50 
ans ; toutefois, la vaste majorité de ceux qui ont 
un comportement à haut risque auront très pro-
bablement contracté l’infection avant cet âge. La 
structure par âge de la population étant très variable 
d’un pays à l’autre, en particulier en ce qui concerne 
les enfants et les adultes les plus âgés, le fait de se 
restreindre aux 15-49 ans pour désigner les « adul-
tes » a l’avantage de rendre plus comparables des 
populations différentes. Cette tranche d’âge a été 
prise comme dénominateur pour le calcul de la pré-
valence du VIH chez l’adulte et elle est également 
cohérente par rapport aux estimations antérieures.

Annexe 1 :

Les estimations et données figurant dans le tableau 
précédent se rapportent à fin 2001, sauf indica-
tions contraires. Ces estimations ont été produites 
et recueillies par l’ONUSIDA et l’OMS, puis 
communiquées aux programmes nationaux de 
lutte contre le SIDA pour examen et commentai-
res, mais elles ne correspondent pas forcément aux 
estimations officielles utilisées par les gouverne-
ments. Pour les pays qui ne disposaient d’aucune 
donnée récente, les tableaux ne comportent pas 
d’estimations spécifiques du pays. Cependant, 
des modèles régionaux de données plus anciennes 
ont permis de produire des estimations minimales 
pour ces pays, qui sont utilisées pour calculer les 
totaux régionaux.

Les estimations sont données en chiffres ronds. 
Toutefois, on a utilisé des chiffres non arrondis 
pour le calcul des taux et des totaux régionaux ; en 
conséquence il peut y avoir de petites différences 
entre les totaux régionaux/mondiaux et la somme 
des chiffres donnés pour les pays.

La méthode générale utilisée pour obtenir les esti-
mations par pays a été décrite en détail ailleurs.1 

Les estimations produites par l’ONUSIDA/OMS 
sont basées sur des méthodes et paramètres fondés 
sur les conseils donnés par le Groupe de référence 
de l’ONUSIDA sur les estimations, modèles et 
projections en matière de VIH/SIDA. Ce groupe 
comprend des chercheurs de haut niveau dans le 
domaine du VIH/SIDA, de l’épidémiologie, de 
la démographie et autres thèmes apparentés. Le 
groupe revoit les travaux les plus récents (publiés 

1 Schwartlander B. et al. (1999) Country-specific estimates and models of HIV and AIDS: methods and limitations. 
AIDS, 13:2445-2458.

2 Groupe de référence de l’ONUSIDA sur les estimations, modèles et projections en matière de VIH/SIDA (2002) 
Improved methods and assumptions for estimation of the HIV/AIDS epidemic and its impact : Recommendations 
of the UNAIDS Reference Group on Estimates, Modelling and Projections. AIDS (sous presse).
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Femmes (15-49)

Estimation du nombre de femmes vivant avec le 
VIH/SIDA à la fin de 2001.

Enfants (0-14)

Estimation du nombre d’enfants de moins de 15 
ans vivant avec le VIH/SIDA à la fin de 2001.

2. Orphelins du SIDA, 2001
Orphelins, actuellement en vie 

Estimation, à la fin de 2001, du nombre d’enfants 
de 0 à 14 ans qui avaient perdu un parent ou leurs 
deux parents à cause du SIDA. 

3. Décès dus au SIDA, 2001
Adultes et enfants 

Estimation du nombre d’adultes et d’enfants qui 
sont morts du SIDA au cours de 2001.

4. Population, 2001
Total (milliers)

Population totale en 2001 (Perspectives démogra-
phiques mondiales : Révision de 2000, Division de 
la Population, Département des Affaires économi-
ques et sociales, Secrétariat des Nations Unies).

Adultes (15-49) (milliers)

Population âgée de 15 à 49 ans en 2001 (Perspectives 
démographiques mondiales : Révision de 2000, 
Division de la Population, Département des 
Affaires économiques et sociales, Secrétariat des 
Nations Unies). 

1. Nombre estimé de personnes 
vivant avec le VIH/SIDA, fin 2001
Ces estimations englobent toutes les personnes 
infectées par le VIH en vie à la fin de 2001, qu’elles 
aient ou non présenté des symptômes du SIDA. En 
ce qui concerne les pays dont les estimations sont 
marquées d’un astérisque, les données disponibles 
n’étaient pas suffisantes pour établir une estimation 
de la prévalence du VIH à fin 2001. Pour chacun de 
ces pays, on a appliqué les chiffres de 1999 relatifs à 
la prévalence publiés par l’ONUSIDA à la popula-
tion adulte du pays en 2001, afin d’obtenir les esti-
mations qui figurent sur ce tableau. Aucun modèle 
par pays n’a été produit pour les pays marqués d’un 
astérisque. Pour les pays dont les données des six 
dernières années étaient insuffisantes, aucune esti-
mation n’a été faite. Pour les colonnes contenant peu 
ou pas d’estimations nationales, les totaux régionaux 
ont été calculés sur la base d’un modèle régional.

Adultes et enfants 

Estimation du nombre d’adultes et d’enfants vivant 
avec le VIH/SIDA à la fin de 2001. On entend par 
« enfants » les personnes entre 0 et 14 ans.

Adultes (15-49)

Estimation du nombre d’adultes vivant avec le 
VIH/SIDA à la fin de 2001.

Taux (%) chez l’adulte (15-49)

Pour calculer le taux de prévalence du VIH chez 
l’adulte, le nombre estimé d’adultes vivant avec le 
VIH/SIDA à la fin de 2001 a été divisé par le chif-
fre 2001 pour la population adulte (15 à 49 ans).

Notes sur les indicateurs spécifiques figurant dans 
ce tableau
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5. Zones d’incertitude entourant 
les estimations de prévalence et 
de mortalité 
Les indicateurs 1 et 3 (voir ci-dessus) présentent 
les meilleures estimations concernant la prévalence 
du VIH et les décès dus au SIDA. Selon la fiabi-
lité des données disponibles, la zone d’incertitude 
entourant chacune de ces estimations est plus 
ou moins importante. Pour certaines variables, 
l’indicateur 5 présente donc des estimations à la 
fois basses et élevées. Plus l’écart est grand, plus 
l’incertitude qui entoure les estimations relatives 
à un pays est importante : cette incertitude est 
principalement déterminée par la qualité, la cou-
verture et la cohérence du système de surveillance 
de ce pays. Si toutes les estimations sont entachées 
d’une certaine incertitude, ce rapport présente les 
fourchettes pour les variables clés suivantes : 

 estimation du nombre d’adultes et d’enfants 
vivant avec le VIH/SIDA à la fin de 2001 ;

 estimation du nombre des décès dus au SIDA 
chez l’adulte (15-49) en 2001 ; et 

 estimation du nombre des décès dus au SIDA 
chez l’enfant (0-14) en 2001.

6. Estimation du taux de 
prévalence du VIH (%) chez les 
jeunes (15-24), fin 2001
Le taux de prévalence a été calculé en divisant le 
nombre estimé de jeunes (15-24) vivant avec le 
VIH/SIDA à la fin de 2001 par le nombre total 
des jeunes (15-24) en 2001. Ces estimations par 
pays n’ont pas été produites ou approuvées par les 
programmes nationaux, et sont exprimées sous la 
forme d’une fourchette obtenue au moyen d’un 
modèle régional.

7. Taux de prévalence du VIH (%), 
données provenant de 
populations choisies
Pourcentage de personnes ayant eu un résultat 
positif au test VIH parmi les individus testés dans 
chaque groupe. La plupart de ces données provien-
nent de la surveillance sentinelle régulière. Pour 
chacun de ces groupes, le tableau donne l’année 
de la toute dernière notification, la valeur médiane 
pour tous les sites de surveillance, le minimum et le 
maximum. Les données de surveillance recueillies 
auprès de femmes enceintes fréquentant les consul-
tations prénatales sont présentées séparément pour 
les populations urbaines et pour les populations 
vivant en dehors des grandes agglomérations. Les 
zones véritablement rurales n’ont souvent pas de 
site sentinelle du tout. Presque toutes les données 
concernant les groupes au comportement à haut 
risque, notamment la consommation de drogues 
injectables et le commerce du sexe, proviennent 
d’études réalisées dans des zones urbaines. Les 
données marquées d’un « r » proviennent d’études 
en zones rurales, souvent réalisées dans des petites 
villes en dehors des grandes agglomérations. Un 
« n » indique qu’il s’agit d’un nombre à l’échelle de 
la nation ne permettant pas de séparer les données 
rurales et urbaines.

8. Indicateurs relatifs aux connais-
sances et aux comportements 
Avant 2000, la définition des « rapports sexuels 
à haut risque » variait d’une étude à l’autre ; les 
valeurs présentées doivent donc être considé-
rées comme des indicateurs du niveau de risque 
des pays respectifs. On a tenté de présenter des 
résultats standardisés mais les valeurs données ne 
doivent pas être utilisées dans le cadre de compa-
raisons entre pays.
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Ne savent pas qu’une personne apparemment 
en bonne santé peut être infectée par le VIH/
SIDA (15-24) (%)

Le pourcentage de femmes (15-24) ayant répondu 
à l’enquête qui ne savaient pas qu’une personne 
d’apparence saine peut être infectée par le VIH/
SIDA. La lettre « b » signifie les personnes de 15-
49 ans, un « c », les personnes de 15-19 ans et un 
« d », les personnes de 15-35 ans.

Age médian lors du premier rapport sexuel 
(20-24) 

L’âge auquel la moitié des jeunes hommes et des 
jeunes filles de 20 à 24 ans ont eu leur premier 
rapport sexuel avec pénétration (âge médian) sur 
tous les jeunes de l’enquête. Un « b » signale les 
femmes de 15 à 49 ans et les hommes de 15 à 54 
ans, un « w », les personnes de 15-59 ans et un 
« z » les personnes de 25 à 29 ans. 

Rapports sexuels à plus haut risque chez les 
adultes (15-49) au cours de l’année écoulée (%)

Proportion des adultes ayant répondu à l’enquête 
(femmes 15-49, hommes 15-54) qui ont eu des 
rapports sexuels avec un partenaire extraconjugal 
non cohabitant au cours des 12 mois écoulés, 
parmi tous les adultes signalant une activité 
sexuelle au cours de ce même laps de temps. Un 
« a » indique la proportion du total pour les deux 
sexes. Un « m » indique la médiane d’un certain 

nombre d’enquêtes régionales. Pour les pays 
marqués d’un « r », les partenaires réguliers non 
cohabitants sont présumés à « haut risque ». Les 
échantillons urbains sont indiqués par un « u ». 
Un « k » indique des personnes de 15-64 ans. Un 
« w » indique des personnes de 15 à 59 ans. Un 
« x » signale une sous-estimation de la valeur réelle 
due à la méthode d’enquête.

Utilisation déclarée des préservatifs chez les 
adultes (15-49) lors du dernier rapport sexuel 
à plus haut risque (%)

Le pourcentage d’adultes ayant répondu à l’en-
quête (femmes 15-49, hommes 15-54) qui 
affirment avoir utilisé un préservatif lors de leur 
dernier rapport sexuel avec un partenaire extra-
conjugal non cohabitant parmi ceux qui ont eu 
un rapport sexuel avec un partenaire de ce type 
au cours des 12 mois écoulés. Un « a » se réfère 
aux deux sexes combinés. Un « e » fait référence 
à une enquête antérieure (effectuée 1-4 ans avant 
l’enquête concernée). Un « h » désigne seulement 
les personnes qui avaient entendu parler du SIDA. 
Un « m » correspond à la médiane d’un nombre 
d’enquêtes régionales. Dans les pays marqués 
d’un « r », on estime qu’un rapport sexuel avec un 
partenaire régulier non cohabitant constitue un 
« risque élevé ». Les échantillons urbains sont mar-
qués d’un « u ». Un « x » correspond à une sous-
estimation de la valeur réelle due à la méthode 
d’enquête.
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Annexe 2 :
Légendes du Tableau 1

Sources (par colonne)
b,c,d,e, Rapports de surveillance sentinelle du pays (1997-2002) et 
f,g base de données de la surveillance du VIH/SIDA ; Bureau 

du Recensement des Etats-Unis ; Centre des programmes 
internationaux ; Branche des études relatives à la santé, 2002.

h,i,j,k,l Enquêtes par grappes à indicateurs multiples de l’UNICEF 
(MICS), UNICEF (1999-2001) ; Enquêtes démographiques et 
sanitaires, Macro International (1997-2001).

m,n,o,p Enquêtes démographiques et sanitaires, Macro International 
(1998-2001) ; Enquêtes spécifiques du pays.

q,r,t,v Enquêtes par grappes à indicateurs multiples de l’UNICEF 
(MICS), UNICEF (1999-2001) ; Enquêtes démographiques et 
sanitaires, Macro International (1997-2001).

s ONUSIDA/UNICEF, 2002.
u Estimations ONUSIDA/UNICEF relatives aux orphelins, 2001-

2002. 

Explication
a Groupe d’âge 14-49 ans.
b Année de recueil des données par surveillance sentinelle, 

principales zones urbaines. [Pour les pays marqués d’un [n] 
ou d’un [u], les valeurs ne sont pas des médianes mais des 
moyennes de toutes les femmes testées dans différents sites. 
Les moyennes ne sont pas forcément pondérées dans tous 
les pays.]

c % d’échantillons de sang prélevés sur des femmes (15-19 
ans) ayant eu un test positif pour le VIH lors d’une surveillance 
sentinelle de routine dans certaines consultations prénatales 
des principales zones urbaines.

d % d’échantillons de sang prélevés sur des femmes (20-24 
ans) ayant eu un test positif pour le VIH lors d’une surveillance 
sentinelle de routine dans certaines consultations prénatales 
des principales zones urbaines.

e Année de recueil des données par surveillance sentinelle hors 
des principales zones urbaines. [Pour les pays marqués d’un 
[n] ou d’un [u], les valeurs ne sont pas des médianes mais des 
moyennes de toutes les femmes testées dans différents sites. 
Les moyennes ne sont pas forcément pondérées dans tous 
les pays.]

f % d’échantillons de sang prélevés sur des femmes (15-19 
ans) ayant eu un test positif pour le VIH lors d’une surveillance 
sentinelle de routine dans certaines consultations prénatales 
hors des principales zones urbaines.

g % d’échantillons de sang prélevés sur des femmes (20-24 
ans) ayant eu un test positif pour le VIH lors d’une surveillance 
sentinelle de routine dans certaines consultations prénatales 
hors des principales zones urbaines.

h % de jeunes femmes (15-24 ans) qui ont entendu parler du SIDA.
i % de jeunes femmes (15-24 ans) qui, en réponse à une ques-

tion, disent que l’utilisation des préservatifs permet de réduire 
le risque de contracter le VIH. Le dénominateur comprend les 
femmes qui n’ont pas entendu parler du SIDA.

j % de jeunes femmes (15-24 ans) qui, en réponse à une 
question, disent que l’on peut réduire le risque de contracter 
le VIH en ayant des rapports sexuels avec un seul partenaire 
fidèle et non infecté. Le dénominateur comprend les femmes 
qui n’ont pas entendu parler du SIDA.

k % de jeunes femmes (15-24 ans) qui savent qu’une personne 
d’apparence saine peut transmettre le VIH. Le dénominateur 
comprend les femmes qui n’ont pas entendu parler du SIDA.

l % de jeunes femmes (15-24 ans) qui rejettent les deux idées 
fausses les plus répandues localement sur la transmission du 
VIH et la prévention et savent qu’une personne d’apparence 
saine peut transmettre le virus. Le dénominateur comprend 
les femmes qui n’ont pas entendu parler du SIDA.

m % d’hommes (15-59 ans) qui, au cours des 12 mois 
écoulés, ont eu un rapport sexuel avec un(e) partenaire 
extraconjugal(e) non cohabitant(e) (sur tous les hommes 
ayant eu une activité sexuelle au cours des 12 mois écoulés).

n % de femmes (15-49 ans) qui, au cours des 12 mois écoulés, 
ont eu un rapport sexuel avec un partenaire extraconjugal 
non cohabitant (sur toutes les femmes ayant eu une activité 
sexuelle au cours des 12 mois écoulés).

o % d’hommes (15-59 ans) qui affirment avoir utilisé un 
préservatif lors de leur dernier rapport avec un(e) partenaire 
extraconjugal(e) non cohabitant(e), sur tous ceux qui ont 
eu un rapport avec ce type de partenaire au cours des 12 
mois écoulés. Avant 2000, la définition utilisée différait dans 
certains pays. C’est pourquoi les valeurs doivent être considé-
rées comme indicatives du niveau de risque du pays concerné 
plutôt que comme éléments de comparaison de ce niveau de 
risque entre pays.

p % de femmes (15-49 ans) qui affirment avoir utilisé un préser-
vatif lors de leur dernier rapport avec un partenaire extracon-
jugal non cohabitant, sur toutes celles qui ont eu un rapport 
avec ce type de partenaire au cours des 12 mois écoulés. 
Avant 2000, la définition utilisée différait dans certains pays. 
C’est pourquoi les valeurs doivent être considérées comme 
indicatives du niveau de risque du pays concerné plutôt que 
comme éléments de comparaison de ce niveau de risque 
entre pays.

q % de femmes (15-49 ans) qui savent que le VIH peut être 
transmis de la mère à l’enfant. 

r % de femmes (15-49 ans) qui savent où faire un test VIH.
s Nombre de femmes enceintes infectées par le VIH.
t % de femmes (15-49 ans) qui ont eu au moins une consulta-

tion prénatale pendant leur grossesse par du personnel formé 
(c’est-à-dire seulement des médecins, des infirmières ou des 
sages-femmes et NON des accoucheuses traditionnelles, 
formées ou pas).

u Nombre d’enfants (0-14 ans) dont la mère, le père ou les deux 
parents sont morts du SIDA (y compris les enfants qui ont 
perdu leurs deux parents et ceux qui ont perdu un parent à 
cause du SIDA et l’autre parent d’une autre cause).

v Le rapport des enfants (10-14 ans) qui ont perdu leurs deux 
parents et qui fréquentent l’école sur le nombre d’enfants du 
même âge et non orphelins qui fréquentent l’école (enquête 
dans les ménages).

y Groupe d’âge < 20 ans.
z Groupe d’âge 15-24 ans.
~ Approximativement.
[1, etc.]  Nombre de sites de surveillance.
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Le Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA (ONUSIDA) est le principal 
ambassadeur de l’action mondiale contre le VIH/SIDA. Il unit dans un même effort les activi-
tés de lutte contre l’épidémie de huit organisations des Nations Unies : le Fonds des Nations 
Unies pour l’Enfance (UNICEF), le Programme des Nations Unies pour le Développement 
(PNUD), le Fonds des Nations Unies pour la Population (FNUAP), l’Organisation des Nations 
Unies pour le Contrôle international des Drogues (PNUCID), l’Organisation internationale du 
Travail (l’OIT), l’Organisation des Nations Unies pour l’Education, la Science et la Culture 
(UNESCO), l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et la Banque mondiale.

L’ONUSIDA mobilise les actions contre l’épidémie de ses huit organismes coparrainants, 
tout en ajoutant à ces efforts des initiatives spéciales. Son but est de conduire et de soutenir 
l’élargissement de l’action internationale contre le VIH sur tous les fronts et dans tous les 
domaines – médical, social, économique, culturel et politique, santé publique et droits de la 
personne. L’ONUSIDA travaille avec un large éventail de partenaires – gouvernements et 
ONG, spécialistes/chercheurs et non spécialistes – en vue de l’échange de connaissances, 
de compétences et des meilleures pratiques à l’échelle mondiale.

Imprimé avec des matériaux respectueux de l’environnement
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Le Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA (ONUSIDA) rassemble huit organisations du système des Nations Unies.  
Ces Coparrainants de l’ONUSIDA sont les suivants :  

Depuis 56 ans, le Fonds des Nations Unies pour l’Enfance (UNICEF) travaille avec des partenaires du monde entier pour promouvoir la reconnaissance 
et l’accomplissement des droits fondamentaux des enfants.  Ce mandat, tel qu’il a été défini par la Convention relative aux droits de l’enfant, est mis 
en œuvre par le biais de partenariats avec des gouvernements, des organisations non gouvernementales et des individus dans 162 pays, zones et 
territoires.  Il apporte à l’ONUSIDA ce vaste réseau ainsi qu’un potentiel de communication et de plaidoyer efficaces.  Les priorités de l’UNICEF dans le 
domaine du VIH/SIDA comprennent notamment la prévention chez les jeunes, la réduction de la transmission de la mère à l’enfant, la prise en charge et 
la protection des orphelins et des enfants vulnérables, et les soins et l’appui pour les enfants, les jeunes et les parents vivant avec le VIH/SIDA.

En tant qu’organisme de développement très présent au niveau des pays, le Programme des Nations Unies pour le Développement (PNUD) encourage 
un environnement habilitant en matière de politiques, de législation et de ressources pour une riposte efficace au VIH/SIDA.  Ses domaines d’action 
s’étendent aux domaines suivants : mobiliser les acteurs et les institutions bien au delà du secteur de la santé pour faciliter la transformation sociale 
nécessaire permettant d’envisager un avenir exempt du VIH ; promouvoir un leadership et des capacités renforcés en vue d’une riposte coordonnée 
et améliorée ; aider les gouvernements à obtenir des ressources aux niveaux intérieur et international ; placer le VIH/SIDA au centre des programmes 
nationaux de développement ; et promouvoir les droits des personnes vivant avec le VIH/SIDA grâce au plaidoyer et à la législation. 

Le Fonds des Nations Unies pour la Population (FNUAP) applique ses 30 ans d’expérience dans le domaine de la santé reproductive à la prévention 
du VIH et des infections sexuellement transmissibles.  Au moyen de 150 programmes dans les pays, le FNUAP se concentre sur la prévention du VIH 
chez les jeunes, sur des programmes complets de fourniture de préservatifs tant masculins que féminins, et sur la prévention de l’infection parmi les 
femmes enceintes.  Le FNUAP soutient : les efforts de plaidoyer ; l’amélioration de l’accès à l’information et à l’éducation, notamment le conseil et le test 
volontaires ; le renforcement de la capacité des dispensateurs de services à travers divers secteurs ; et la fourniture d’articles pour la prévention du VIH 
et des infections sexuellement transmissibles, tels que des nécessaires de test IST/VIH, des préservatifs masculins et féminins et des fournitures pour 
la prévention et la lutte contre les infections. 

Le Programme des Nations Unies pour le Contrôle international des Drogues (PNUCID) a la responsabilité exclusive de coordonner toutes les activités 
des Nations Unies en matière de contrôle des drogues, et de fournir un leadership efficace pour ces activités.  Dans ce contexte, le PNUCID soutient 
activement la prévention du VIH/SIDA par des programmes de réduction de la demande en matière de drogues illicites.  Son premier domaine d’action 

concerne les jeunes et les groupes à haut risque.  Le PNUCID œuvre depuis son Siège de Vienne (Autriche) ainsi qu’à partir d’un réseau de terrain 
desservant actuellement 121 pays et territoires.

L’Organisation internationale du Travail (OIT) œuvre à la promotion de la justice et de l’égalité sociales, à l’établissement de normes pour l’emploi, et à 
l’amélioration des conditions de travail.  La contribution spéciale de l’OIT à l’ONUSIDA comprend notamment : le caractère tripartite de ses membres, 
qui encourage la mobilisation des gouvernements, des employeurs et des travailleurs contre le VIH/SIDA ; l’accès direct au lieu de travail ; une longue 
expérience dans l’élaboration de normes internationales de protection des droits des travailleurs ; et un programme mondial de coopération technique. 
L’OIT a produit un code de bonne pratique sur le VIH/SIDA et le monde du travail – des directives internationales pour l’élaboration de politiques et de 
programmes au niveau national et sur le lieu de travail. 

Au sein du système des Nations Unies, l’Organisation des Nations Unies pour l’Education, la Science et la Culture (UNESCO) a une responsabilité 
particulière dans le domaine de l’éducation.  L’ignorance est une des raisons principales au fait que l’épidémie ne soit pas maîtrisée, et l’éducation 

préventive est donc en tête des priorités de l’UNESCO.  Le besoin d’une telle éducation découle du type de lacunes associées au VIH/SIDA, en particu-
lier dans les pays en développement les plus touchés : la plupart des personnes infectées ignorent qu’elles sont infectées ; des idées fausses circulent 
largement sur des remèdes possibles ; et les connaissances sur la maladie elle-même sont éparses et non fondées, conduisant aux préjugés et à la 
discrimination.

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) aide les pays à renforcer la riposte de leur système de santé au VIH/SIDA et aux autres infections sexuel-
lement transmissibles.  L’OMS encourage les partenariats, fournit un appui technique et stratégique aux pays et aux régions, et élabore des directives 
normatives et autres ressources sur les interventions clés en matière de santé, notamment la prévention de la transmission mère-enfant, la prise en 
charge du VIH/SIDA, des infections sexuellement transmissibles et des affections qui y sont liées, y compris l’utilisation de la thérapie antirétrovirale ; la 
sécurité transfusionnelle ; les précautions universelles ; la mise au point de vaccins ; les injections sans risque ; le conseil et le test volontaires ; et les 
interventions ciblant des populations vulnérables.  L’OMS contribue également à la base de connaissances mondiales sur le VIH/SIDA par son soutien 
au suivi et à la surveillance, par la revue des faits pour les interventions et par la promotion de la recherche.

Le mandat de la Banque mondiale est l’allégement de la pauvreté et l’amélioration de la qualité de vie. Entre 1986 et début 2002, la Banque mon-
diale a engagé près de 2 milliards de dollars pour des projets de lutte contre le VIH/SIDA dans le monde entier. La plupart des ressources ont été 
fournies à des conditions extrêmement favorables, notamment 1 milliard de dollars au titre du Programme plurinational de lutte contre le VIH/SIDA en 
Afrique (PPS).  Pour aborder les conséquences dévastatrices du VIH/SIDA sur le développement, la Banque renforce sa riposte en partenariat avec 
l’ONUSIDA, les organismes donateurs et les gouvernements.  La riposte de la Banque est globale, et comprend la prévention, la prise en charge, 
l’appui, le traitement et l’atténuation de l’impact.
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