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Avant-propos
La riposte mondiale au sida se trouve dans une situation particulièrement 
préoccupante : les succès, certes remarquables – mais encore limités- que nous 
avons connus en termes de vies sauvées et d’arrêt de nouvelles infections par 
le VIH sont en train d’ouvrir dangereusement la voie à une certaine forme de 
complaisance. À mi-chemin des objectifs à atteindre d’ici 2020, le rythme des 
progrès est encore loin d’être à la mesure de l’ambition affichée. 

Le nombre de décès liés au sida est le plus bas que nous ayons connu au cours 
de ce siècle. Pour la toute première fois en effet, depuis des années, moins d’un 
million de personnes est décédé de maladies liées au sida. Ces résultats sont 
dus essentiellement à un accès soutenu à la thérapie antirétrovirale. Cependant 
la réduction de la mortalité liée au sida n’est pas assez rapide pour atteindre 
l’objectif de moins de 500 000 décès liés au sida d’ici 2020. Aujourd’hui, trois 
personnes sur quatre vivant avec le VIH connaissent leur statut : c’est la première 
étape pour accéder au traitement. Le nombre de personnes sous traitement 
atteint désormais le chiffre record de 21,7 millions, soit une augmentation nette 
de 2,3 millions de personnes depuis fin 2016. 

Cependant, l’augmentation du nombre de personnes ayant accès au traitement 
antirétroviral est loin d’être un acquis car chaque année, au cours des trois années 
à venir, 2,8 millions de personnes supplémentaires en attente de traitement 
devront être prises en compte. Il ne sera pas possible de garantir l’accès au 
traitement pour le plus grand nombre, en l’absence de nouveaux financements 
substantiels, sans une politique hardie en vue de remédier à la pénurie chronique 
de personnels de santé et sans action d’envergure visant à mettre fin à la 
discrimination, à la stigmatisation et à l’exclusion.

Par ailleurs, nous sommes confrontés à une crise de la prévention. Les progrès 
remarquables enregistrés en termes de vies sauvées sont sans commune mesure 
avec le rythme de réduction des nouvelles infections à VIH. Le nombre de 
nouvelles infections ne diminue pas assez vite. Les services de prévention ne sont 
pas fournis dans les proportions adéquates permettant d’atteindre les personnes 
qui en ont le plus besoin. L’acceptation des préservatifs, la circoncision masculine 
médicale volontaire, prophylaxie préexposition, les transferts de fonds, doivent être 
massivement augmentés et ne peuvent être des outils secondaires de la prévention. 
Et j’attends le jour où il y aura une possibilité de guérison et un vaccin contre le VIH. 

Je suis particulièrement affligé par l’injustice manifeste dont nos enfants sont 
victimes. En effet, malgré les bonnes nouvelles selon lesquelles 1,4 million de 
nouvelles infections à VIH chez les enfants ont été évitées depuis 2010, il demeure 
que 180 000 enfants ont contracté le VIH en 2017 – ce qui est bien loin de l’objectif 
2018 visant à éliminer les nouvelles infections. 

Alors que le traitement du VIH demeure élevé au plan mondial, seule la moitié des 
moins de 15 ans vivant avec le VIH en ont bénéficié l’année dernière.

La stigmatisation et la discrimination ont encore de terribles conséquences. Les 
personnes censées prendre en charge, protéger, soutenir et soigner les personnes 
vivant avec le VIH, sont souvent celles-là mêmes qui font preuve de discrimination 
à leur égard, les empêchant d’accéder aux services essentiels de prise en charge 
du VIH, causant de ce fait, plus d’infections à VIH et plus de décès. 



Il est de la responsabilité de l’Etat de protéger tout le monde. Les droits 
de l’homme sont universels – nul ne doit être exclu, pas plus les travailleurs 
(travailleuses) du sexe, que les homosexuels, les hommes ayant des rapports 
sexuels avec d’autres hommes, les consommateurs de drogues injectables, les 
personnes transgenres, les prisonniers ou les migrants. Les mauvaises lois qui 
criminalisent la transmission du VIH, le travail du sexe, l’usage personnel des 
drogues et l’orientation sexuelle, et celles qui empêchent l’accès aux services 
doivent disparaitre, et disparaitre tout de suite. 

Les femmes et les filles continuent d’être touchées de manière disproportionnée. 
Il est scandaleux qu’une femme sur trois dans le monde ait été victime de 
violences physiques ou sexuelles. Nous ne devons pas relâcher nos efforts en 
matière de lutte contre le harcèlement, les abus et la violence, que ce soit à la 
maison, dans la communauté ou sur le lieu de travail. L’ONUSIDA reste ferme dans 
son engagement à agir contre le harcèlement, les abus et la violence, où qu’ils 
se produisent. 

La prochaine réunion de haut niveau des Nations Unies sur la tuberculose est une 
occasion unique pour sortir le sida de l’isolement et promouvoir l’intégration des 
services de traitement du VIH et de la tuberculose. Trois décennies après le début 
de l’épidémie de VIH, trois personnes sur cinq qui commencent un traitement anti-
VIH ne sont pas dépistées, testées ou traitées pour la tuberculose, qui pourtant, 
demeure le plus grand tueur des personnes vivant avec le VIH. L’intégration des 
services de VIH avec les services de santé sexuelle et reproductive est toute 
aussi importante ainsi que le développement des liens forts entre les services 
des maladies non-transmissibles. Notre objectif doit être de sauver des vies de 
manière holistique, et non en prenant une maladie comme une question de 
manière isolée. 

Nous sommes confrontés à une crise de financement. Je suis particulièrement 
heureux que les ressources allouées à la riposte au sida aient augmenté en 2017. 
Nous ne devons cependant pas oublier qu’il y a encore un déficit de 20% à 
combler entre les ressources nécessaires et les ressources disponibles. Nous ne 
pouvons pas nous permettre de réduire l’aide internationale à la riposte au sida. 
Une réduction de 20% des financements internationaux serait catastrophique 
pour les 44 pays qui comptent sur l’aide internationale pour au moins 75% de 
leurs ripostes nationales au VIH. Une riposte au sida entièrement financée est non 
négociable, comme le financement pour la couverture santé universelle. 

Le sida n’est pas fini mais il peut l’être. A mi-chemin des objectifs 2020, nous 
devons réaffirmer notre engagement à les atteindre. Les succès enregistrés dans 
le traitement du VIH ont démontré ce que nous pouvons réaliser en conjuguant 
nos intelligences : une vie plus longue et plus saine pour les personnes vivant avec 
le VIH. Mais il nous reste encore du chemin à parcourir. Nous avons des promesses 
à tenir.

Michel Sidibé
Directeur exécutif de l’ONUSIDA
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Le temps est compté
En s’arrêtant par les bois un soir de neige, le poème 
emblématique de Robert Frost décrit une pause solennelle 
et un moment de réflexion au cœur d’un long voyage 
hivernal. Le voyageur regarde avec révérence la forêt 
silencieuse et couverte de neige, et il semble satisfait de 
ses progrès. Le cheval du voyageur est cependant agité. 
Le noir et le froid sont des menaces réelles et croissantes. 
La satisfaction ne doit pas conduire à la complaisance. Il y a 
encore des kilomètres à parcourir avant la fin du voyage.

La scène est une métaphore appropriée pour la riposte 
mondiale au sida en 2018.

En 2016, l’Assemblée générale des Nations Unies a 
décidé de relever un défi ambitieux : investir massivement, 
supprimer les barrières structurelles et lancer une expansion 
rapide des services essentiels contre le VIH pour atteindre 
la grande majorité des personnes qui en ont besoin d’ici 
à 2020. En cas de succès, les infections à VIH et les décès 
dus à des maladies liées au sida devraient diminuer de 
75%, créant ainsi la dynamique nécessaire pour mettre fin à 
l’épidémie de sida comme menace à la santé publique d’ici 
2030.

Ce rapport d’étape est publié à mi-parcours de la phase 
d’accélération de la riposte mondiale au sida. Les dernières 
données des pays montrent que l’approche accélérée est 
une stratégie gagnante : des résultats probants démontrent 
que les communautés, les villes et les pays qui ont atteint 
un niveau élevé de couverture de services de prévention, de 
dépistage et de traitement progressent régulièrement vers 
les objectifs de 2020.

Mais une telle énergie et une telle détermination 
n’existent pas partout. Des régions entières restent loin 
derrière. Dans tous les pays, qu’ils soient à revenu élevé, 
à revenu intermédiaire ou à faible revenu, une tendance 
commune est apparue : les gains sur le VIH, la santé 
et le développement ont oublié les personnes les plus 
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A qui sont ces bois je crois que je sais 
Sa maison est au village pourtant ; 
Il ne me verra pas m’arrêter ici 
A regarder ses bois recouverts de neige. 

Mon petit cheval doit trouver cela étrange 
De s’arrêter loin de toute ferme aux alentours 
Entre ces bois et ce lac gelé 
Au soir le plus sombre de l’année

Il fait tinter les clochettes de son harnais en 
tirant dessus 
Comme pour demander s’il n’y a pas là 
quelque erreur 
Les seuls autres bruits le souffle 
D’une brise légère et le son duveteux des 
flocons.

Les bois sont beaux, sombres et profonds, 
Mais j’ai des promesses à tenir, 
Et un long chemin à parcourir avant de dormir  
Et un long chemin à parcourir avant de dormir

de Robert Frost

Résumé  
du rapport

EN S’ARRÊTANT PAR LES BOIS 
UN SOIR DE NEIGE



7

démunies. Les plus vulnérables de la société – les enfants, 
les adolescentes et les jeunes femmes, les peuples 
autochtones, les migrants, les pauvres et les personnes non 
scolarisées et les populations les plus exposées au risque 
d’infection par le VIH – sont laissés pour compte.

Alors que nous réfléchissons à nos progrès, une certaine 
satisfaction peut se justifier. Mais, dans l’ensemble, le 
monde s’éloigne du chemin du succès : les promesses faites 
aux personnes les plus vulnérables de la société ne sont 
pas tenues. Il y a encore beaucoup à faire pour mettre fin à 
l’épidémie de sida. Le temps est compté.

DES PROGRÈS DONT NOUS POUVONS 
ÊTRE FIERS 

De nombreux succès contre le VIH ont été obtenus en 
Afrique de l’est et australe, une région qui compte plus 
de la moitié (53%) des 36,9 millions [31,1-43,9 millions] de 
personnes vivant avec le VIH dans le monde. La réponse de 
la région à l’épidémie illustre le concept de responsabilité 
partagée pour atteindre un objectif de développement 
mondial. Les augmentations constantes des financements 
nationaux et internationaux ont alimenté la recherche 
d’excellence et l’expansion massive de programmes 
fondés sur des données probantes au cours de la dernière 
décennie. L’impact est spectaculaire : une réduction de 
42% des décès dus aux maladies liées au sida et une 
réduction de 30% des nouvelles infections au VIH entre 

2010 et 2017 rapprochant progressivement la région des 
objectifs accélérés (graphique 1.2). Quelques progrès 
supplémentaires pourraient permettre de réaliser ces 
objectifs dans la région la plus touchée par le VIH.

À l’échelle mondiale, l’augmentation constante de 
l’accès au traitement antirétroviral se poursuit : selon les 
estimations, 21,7 millions [19,1-22,6 millions] de personnes 
avaient accès à un traitement à la fin de 2017, soit cinq fois 
et demie de plus qu’il y a seulement dix ans. Les progrès 
vers les cibles 90-90-90 sont également constants. Les trois 
quarts des personnes vivant avec le VIH dans le monde – 
environ 75% [55-92%] – connaissaient leur statut VIH à la fin 
de 2017. Parmi les personnes connaissant leur statut VIH, 
79% [59-> 95%] avaient accès aux antirétroviraux et 80% 
[55-> 95%] des personnes ayant accès au traitement avaient 
une charge virale supprimée. Parmi toutes les personnes 
vivant avec le VIH dans le monde, 59% [44-73%] étaient 
sous traitement et 47% [35-58%] avaient une charge virale 
supprimée.

L’élargissement de la couverture thérapeutique a permis 
de réduire de 34% le nombre de décès dus à des maladies 
liées au sida entre 2010 et 2017. Le traitement antirétroviral 
pour la prévention de la transmission mère-enfant a aussi 
considérablement réduit les nouvelles infections chez les 
enfants. À l’échelle mondiale, 1,4 million de nouvelles 
infections infantiles ont été évitées depuis 2010.

*Disponibilité des ressources et besoins en ressources en dollars constants de 2016.

Source : Estimations de l’ONUSIDA pour 2018 ; rapports GAM/GARPR 2005-2018 ; projet de collaboration entre l’ONUSIDA et la Kaiser Family Foundation sur les décaissements d’aide 
internationale des gouvernements donateurs en 2017 ; mise à jour rapide sur les investissements nécessaires dans la riposte au sida, 2016-2030. Genève : ONUSIDA ; 2016.

Nouvelles infections annuelles par le VIH, décès liés au sida, disponibilité des ressources et besoins en ressources pour 
2020 et objectifs d’impact pour l’Afrique de l’est et australe, dollars constants de 2016, objectifs 2010-2017 et 2020

Investissements et innovations génèrent des progrès importants en Afrique de l’est 
et australeFIGURE 1.1
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L’accélération des progrès en matière de prévention des 
infections à VIH figure en tête des programmes pour la 
riposte mondiale au sida. Aucune méthode isolée ne 
protège totalement contre le VIH, mais lorsqu’elles sont 
combinées – et soutenues par des changements structurels 
qui améliorent la protection des droits de la personne, 
l’égalité des sexes et les conditions socioéconomiques – 
elles peuvent être remarquablement efficaces.

L’impact de la prévention combinée dans les contextes où 
la prévalence du VIH est élevée a récemment été mesuré 
dans quatre études menées en Afrique de l’est et australe. 
Ces analyses, qui ont mesuré les tendances de l’incidence 
du VIH chez les hommes et les femmes parallèlement à 
l’expansion des services liés au VIH, renforcent la validité et 
la puissance d’une approche combinée. Ils ont également 
révélé des détails surprenants.

Approches combinées ayant un impact au niveau 
de la population

DES INNOVATIONS ET DES PREUVES ÉMERGENTES

8

Couverture des services liés au VIH et incidence du VIH, selon le sexe, quatre localités en Afrique de l’est et australe, 
2006-2017

Les bénéfices à court terme de la prévention combinée chez des hommes adultesFIGURE 1.2

Sources : Grabowski MK, Serwadda DM, Gray RH, Nakigozi G, Kigozi G, Kagaayi J et al. HIV prevention efforts and incidence of HIV in Uganda. N Engl J Med, 2017;377:2154–66; Uganda Demographic 
and Health Survey, 2006, 2011, 2016; Vandormael A, Akullian AN, Dobra A, de Oliveira T, Tanser F. Sharp decline in male HIV incidence in a rural South African population (2004–2015). Abstract 46. 
Conference on Retroviruses and Opportunistic Infections (CROI), Boston (MA), 4–7 March 2018; Vandormael A. Personal Communications. May 2018; South African National HIV Prevalence, HIV 
Incidence, Behaviour and Communication Survey, 2005, 2008; South African National HIV Prevalence, Incidence and Behaviour Survey, 2012; Nkambule R, Nuwagaba-Biribonwoha H, Mnisi Z, Ao, TT, 
Ginindza C, Duong YT et al. Substantial progress in confronting the HIV epidemic in Swaziland: first evidence of national impact. Abstract MOAX0204LB. International AIDS Society Conference, Paris, 
23–26 July 2017; Swaziland HIV Incidence Measurement Survey, descriptive data tables, 2014; Justman J, Reed JB, Bicego G, Donnell D, Li K, Bock N et al. Swaziland HIV Incidence Measurement Survey 
(SHIMS): a prospective national cohort study. Lancet HIV. 2017 Feb;4(2):e83–92; Swaziland HIV Incidence Measurement Surveys, 2016, preliminary findings; Multiple Indicator Cluster Survey, 2010, 2014; 
Borgdorff MW, Kwaro D, Obor D, Otieno G, Kamire V, Odongo F et al. HIV incidence in western Kenya during scale-up of antiretroviral therapy and voluntary medical male circumcision: a population-
based cohort analysis. Lancet HIV. 2018;5(5):e241–9; Kenya Demographic and Health Survey, 2008–2009, and, 2014; National AIDS Control Council, Kenya HIV country profiles, 2016; Spectrum 2018.
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Dans une étude longitudinale menée auprès de près de 
34 000 personnes à Rakai, en Ouganda, des chercheurs ont 
analysé la corrélation entre l’évolution des tendances à long 
terme de l’incidence du VIH avec l’extension du traitement 
antirétroviral, la circoncision masculine médicale volontaire, 
la suppression de la charge virale et les changements 
de comportement sexuel. L’utilisation autodéclarée du 
traitement antirétroviral chez les personnes vivant avec le 
VIH est passée de 12% en 2006 à 69% à la mi-2016, et la 
couverture de la circoncision masculine médicale volontaire 
chez les hommes est passée de 15% à 59%. Les résultats 
ont montré que l’incidence du VIH chez les adultes (âgés de 
15 à 49 ans) a diminué de 42% (32% chez les femmes et 54% 
chez les hommes) à mesure que ces services de prévention 
combinés ont été intensifiés (3).

La disponibilité et l’utilisation accrues du traitement 
antirétroviral et de la circoncision semblent avoir le plus 
grand impact sur l’incidence du VIH. Les baisses de 
nouvelles infections étaient plus marquées chez les hommes 
circoncis, mais l’incidence du VIH a également diminué 
de manière significative chez les femmes et les hommes 
non circoncis, ce qui semble refléter l’impact au niveau 
de la population de l’augmentation de la couverture et 
de l’adhésion au traitement antirétroviral. L’impact des 
interventions de changement de comportement semble 
avoir été modeste ; les niveaux d’utilisation du préservatif 
avec des partenaires non réguliers sont restés pratiquement 
inchangés au fil du temps (3).

Les données de Gem, une région du comté de Siaya, dans 
l’ouest du Kenya, montrent également une forte baisse 
de l’incidence du VIH à mesure que l’accès au traitement 
antirétroviral et l’adoption de la circoncision augmentaient. 
L’incidence du VIH au sein d’une cohorte d’adultes (âgés de 
15 à 64 ans) est passée de 1,11 par 100 personnes-années en 
2011-2012 à 0,57 en 2012-2016 (1,09 à 0,66 chez les femmes 
et 1,14 à 0,38 chez les hommes). La circoncision volontaire 
masculine était protectrice non seulement pour les hommes 
et les garçons circoncis dans l’étude, mais aussi pour les 
femmes et les filles, vraisemblablement en raison de la plus 
faible prévalence du VIH de leurs partenaires masculins. 
L’effet protecteur du traitement antirétroviral au cours de la 
période d’étude a semblé être limité par l’initiation tardive 
du traitement pour une grande proportion de personnes 
vivant avec le VIH ; beaucoup ont pu transmettre le virus 
avant de commencer leur traitement. (4). Les enquêtes de 
population menées dans l’ancienne province où se trouve le 
comté de Siaya montrent que l’utilisation du préservatif lors 
du dernier rapport sexuel avec un partenaire occasionnel 
a augmenté chez les hommes et les femmes (âgés de 15 à 
49 ans) entre 2009 et 2014 (5).

Les données d’Eswatini montrent des résultats similaires. 
Les résultats de 2011 et 2016 de l’Enquête sur la mesure de 
l’incidence du VIH au Swaziland (SHIMS) – une enquête de 
population représentative à l’échelle nationale – montrent 
que l’incidence de l’infection par le VIH diminue de 3,1 à 
1,7 infections par 100 personnes-années parmi les femmes 
et de 1,7 à 1,0 infection par 100 personnes-années chez 

les hommes (6)1. Ces progrès ont coïncidé avec une 
augmentation de la couverture du traitement antirétroviral 
de 34,0% à 77,0% chez les femmes adultes (âgés de 18-
49 ans en 2011 et de 15 ans et plus en 2016) et de 33,0% 
à 68,7% chez les hommes adultes (âgés de 18-49 ans) en 
2011 et de 15 ans et plus en 2016). La prévalence de la 
circoncision volontaire chez les hommes a augmenté de 
17,9% à seulement 26,7%.

Une vaste étude de population, en cours dans la province 
du KwaZulu-Natal en Afrique du Sud, a révélé que 
l’incidence du VIH au niveau de la population a diminué 
considérablement entre 2012 et 2015 chez les hommes, mais 
qu’il n’y a pas eu de diminution chez les femmes. Chez les 
jeunes hommes (âgés de 15 à 24 ans), l’incidence du VIH est 
passée de 1,7 infection par 100 personnes-années en 2012 
à 0,6 infection par 100 personnes-années en 2015. Chez les 
hommes âgés de 25 à 54 ans, l’incidence du VIH est passée 
de 3.3 à 1,9 infection par 100 personnes-années pour la 
même période. L’incidence du VIH chez les femmes pendant 
cette période était relativement stable : entre 6,3 infections 
et 6,7 infections par 100 années-personnes chez les jeunes 
femmes âgées de 15 à 25 ans et entre 4,1 et 5,0 infections 
par 100 personnes années chez les femmes âgées de 25 
à 49 ans (7). Les taux de couverture antirétrovirale et de 
suppression virale étaient plus élevés chez les femmes 
pendant cette période, tandis que la prévalence de la 
circoncision chez les hommes (âgés de 15 ans et plus) est 
passée de 4% en 2010 à 25% en 2015 (8, 9). Les enquêtes 
montrent que l’utilisation du préservatif pendant les rapports 
sexuels à haut risque et le pourcentage d’hommes et de 
femmes ayant de multiples partenaires sexuels au KwaZulu-
Natal étaient relativement stables entre 2006 et 2012 (10).

Dans les quatre études, la couverture du traitement était 
plus élevée chez les femmes que chez les hommes, reflétant 
les tendances régionales et mondiales, et les baisses 
de l’incidence du VIH étaient plus prononcées chez les 
hommes (figure 1.2)2. La circoncision empêche partiellement 
la transmission du VIH de la femme à l’homme, mais il 
n’a pas été démontré qu’elle empêche directement la 
transmission de l’homme à la femme. Une couverture plus 
faible du traitement chez les hommes indique que leurs 
taux de suppression virale sont considérablement plus 
faibles, ce qui augmente le risque de transmission à leurs 
partenaires féminins.

Ces analyses montrent que la prévention combinée réussit 
à réduire les nouvelles infections à VIH au niveau de la 
population – impact qui aurait pu être encore plus important 
si la couverture de la circoncision et d’autres services avaient 
été plus élevés. Les données suggèrent également que les 
effets combinés de la circoncision et du recours plus élevé 
à la thérapie antirétrovirale chez les femmes ont bénéficié 
différemment aux hommes. Ces résultats soulignent le 
besoin d’intensifier les efforts pour fournir une gamme de 
solutions de prévention du VIH aux femmes dans les milieux 
à forte prévalence, y compris la PrEP, et pour atteindre 
davantage d’hommes avec des préservatifs, la circoncision, 
le dépistage du VIH et le traitement ARV.

1 Les tranches d’âge pour l’incidence du VIH chez les adultes étaient de 18 à 49 ans dans le SHIMS 2011 et de 15 à 49 ans dans le SHIMS 2017.
2 Des données non publiées sur l’incidence du VIH désagrégées par sexe ont été fournies à l’ONUSIDA par les auteurs de l’étude de Siaya. 9
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La thérapie antirétrovirale est également un outil puissant 
pour la prévention du VIH. La suppression de la charge 
virale à des niveaux indétectables prévient à la fois les 
maladies liées au sida et la transmission du VIH. Toutefois, 
un pourcentage trop important de personnes vivant avec 
le VIH est diagnostiqué à un stade avancé de la maladie, 
souvent des années après la contamination. De plus, l’effet 
préventif de la thérapie antirétrovirale, seule, est insuffisant 
en soi. Des preuves récentes en Afrique de l’est et australe 
ont démontré que l’utilisation d’une combinaison d’options 
éprouvées de prévention du VIH – dont les préservatifs 
masculins et féminins, la circoncision masculine médicale 
volontaire, la prophylaxie pré-Exposition (PrEP) et la thérapie 
antirétrovirale ont un impact au niveau de la population. 
Dans les régions comptant des populations importantes de 
consommateurs de drogues injectables, il a été démontré 
que la réduction des risques diminuait considérablement le 
nombre des infections à VIH et avait un impact majeur sur la 
santé publique.

La PrEP orale est l’un des ajouts récents les plus prometteurs 
à la prévention combinée pour les personnes à haut risque 
d’infection par le VIH. Son énorme potentiel est déjà 
évident en Amérique du Nord, en Europe occidentale et 
en Australie, où l’ajout de la PrEP dans les zones à forte 
couverture antirétrovirale contribue à réduire les nouveaux 
diagnostics d’infection à VIH chez les hommes homosexuels 
et autres hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes. À San Francisco, l’augmentation de l’accès à 
la PrEP et l’accélération de la suppression virale chez les 
personnes vivant avec le VIH ont eu pour effet une baisse 
de 43% des nouveaux diagnostics en seulement trois ans (1). 
Dans l’état australien de la Nouvelle-Galles du Sud, il y a eu 
une diminution de 35% des nouveaux diagnostics de VIH sur 
deux ans, ce qui correspondait à l’introduction rapide de la 
PrEP (2).

Nous n’atteignons pas 
les personnes dans 
le besoin
Malheureusement, les exemples de programmes intensifs 
de prévention sont rares et limités presque exclusivement 
à une poignée de villes à revenu élevé et aux districts en 
Afrique de l’est et australe qui ont servi d’incubateurs 
d’innovation pour les chercheurs, les programmes nationaux 
et les donateurs internationaux. Une attention mondiale à 
la prévention primaire insuffisante au cours de la dernière 
décennie a eu un effet malheureusement prévisible : le 
taux mondial de nouvelles infections à VIH ne diminue 
pas assez rapidement pour atteindre l’objectif de 2020. 
Peu de progrès ont été réalisés en dehors de l’Afrique 
subsaharienne. Au Moyen-Orient, en Afrique du Nord, 

en Europe de l’Est et en Asie centrale, le nombre annuel de 
nouvelles infections a presque doublé depuis 2000. Sur le 
plan mondial, les nouvelles infections à VIH ont diminué de 
seulement 18% depuis 2010, bien moins que la réduction de 
75% qui doit être atteinte d’ici 2020. Une nouvelle mesure 
de transition épidémique, le ratio incidence / prévalence, 
confirme que les progrès globaux réalisés contre le VIH 
n’ont pas atteint le seuil de 0,03 qui marque la fin du sida en 
tant que menace pour la santé publique (Figure 1.3)3.

Nombre de décès liés au sida, nombre de nouvelles 
infections à VIH et ratio incidence/prévalence, dans le 
monde, 2000-2017 et 2020

Progrès mondiaux faiblesFIGURE 1.3
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DÉCÈS LIÉS AU SIDA

NOUVELLES INFECTIONS À VIH

TAUX D’INCIDENCE : TAUX DE PRÉVALENCE

3 Le rapport incidence/prévalence compare le nombre de nouvelles infections à VIH au nombre de personnes vivant avec le VIH au sein d’une population. Une 
description complète de cette mesure de transition épidémique est présentée au chapitre 2.

Suite de la page 7
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DIFFICILE DE PROGRESSER À REVENU 
CONSTANT

Alors que les efforts visant à prévenir de nouvelles infections 
à VIH continuent d’accuser un retard par rapport aux progrès 
réalisés dans la réduction des décès liés au sida, le nombre de 
personnes ayant besoin de traitement continue d’augmenter 
(graphique 2.7-2.8). Les systèmes de santé doivent assumer 
ce fardeau supplémentaire, alors que le financement de la 
riposte au sida est demeuré fixe pendant la majeure partie de 
la dernière décennie. Le rythme d’extension de la couverture 
du traitement ralentit déjà. Des financements supplémentaires 
seront nécessaires pour accélérer le rythme, et une forte 
augmentation des investissements dans des interventions 

efficaces de prévention du VIH est nécessaire pour maîtriser le 
taux de nouvelles infections.

Les financements de la riposte au VIH/sida dans les pays 
à faible revenu et à revenu intermédiaire ont augmenté 
de 8% entre 2016 et 2017, sous l’effet de la croissance des 
dépenses des donateurs et de l’augmentation continue 
des investissements nationaux (graphique 1.1). On estime 
que 20,6 milliards de dollars (en dollars constants de 2016) 
étaient disponibles en 2017, soit environ 80% de l’objectif 
de 2020 fixé par l’Assemblée Générale des Nations Unies. 
Cette bonne nouvelle doit cependant être nuancée par un 
avertissement : il n’y a pas eu de nouveaux engagements 
significatifs de la part des bailleurs de fonds en 2017. 

Nombre de nouvelles infections à VIH et de décès parmi 
la population séropositive (toutes causes confondues), à 
l’échelle mondiale, 1990-2017

Nombre de personnes vivant avec le VIH, dans le monde, 
1990-2017

Augmentation du nombre de personnes vivant avec le VIHFIGURE 1.4

Source : Estimations ONUSIDA 2018.

Variation annuelle en pourcentage de la disponibilité des ressources totales (publiques et privées) consacrées au 
VIH dollars constants de 2016, pays à revenu faible et intermédiaire, 2000-2017

Hausse des ressources sur un an peu susceptible de se poursuivreFIGURE 1.5

Source : Disponibilité des ressources et estimations des besoins de l’ONUSIDA, 2018.
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En conséquence, l’augmentation des financements 
observée sur un an par les bailleurs de fonds ne devrait 
pas se poursuivre et pourrait même diminuer. Même si 
l’augmentation des dépenses publiques nationales se 
poursuit, l’atteinte de l’objectif d’investissement pour 2020 
reste sérieusement remise en question, si l’on n’observe pas 
des promesses nouvelles des bailleurs de fonds.

L’insuffisance des investissements est aggravée par les 
efforts trop lents et parfois statiques pour résoudre les 
problèmes sociétaux, juridiques et politiques, que l’on sait 
être des obstacles importants empêchant les personnes 
qui en ont le plus besoin d’avoir accès aux services liés 
au VIH. La stigmatisation et la discrimination auxquelles 
sont confrontées les personnes vivant avec le VIH et les 
populations clés les plus exposées au risque d’infection 
par le VIH persistent à l’échelle mondiale. Les enfants 
sont mal couverts par les systèmes de santé. L’inégalité 
entre les sexes, les violences conjugales et les lois sur le 
consentement parental et du conjoint laissent les femmes 
et les filles vulnérables au VIH, aux autres infections 
sexuellement transmissibles, aux grossesses non désirées 
et à la mortalité maternelle. Les lois qui criminalisent les 
populations clés et la transmission du VIH exacerbent le 
risque d’infection au VIH. L’inégalité croissante des revenus 
et la marginalisation des populations autochtones, des 
migrants et des réfugiés les exposent à de moins bons 
résultats en matière de santé, notamment à des taux plus 
élevés de morbidité et de mortalité liées au sida. 

L’INÉGALITÉ ENTRE LES SEXES ET 
LA DÉRESPONSABILISATION

En Afrique subsaharienne, les adolescentes et les jeunes 
femmes (âgées de 15 à 24 ans) sont les principales victimes 
des insuffisances en matière de prévention du VIH et 
comptent pour une infection à VIH sur quatre en 2017 
alors qu’elles ne représentaient que 10% de la population. 
Les femmes représentaient 59% des nouvelles infections 
chez les adultes (âgés de 15 ans et plus) dans la région. 
La vulnérabilité accrue à l’infection par le VIH est liée aux 
violences conjugales, plus fréquente chez les jeunes femmes 
et les femmes économiquement dépendantes de leurs 
partenaires masculins (11-14). La violence ou la peur de la 
violence peut rendre très difficile l’exigence par les femmes 
d’avoir des pratiques sexuelles plus sûres et d’utiliser 
et de bénéficier des services contre le VIH et de santé 
sexuelle et reproductive (15-17). Les femmes vivant avec le 
VIH ayant eu un partenaire violent était significativement 
moins susceptible de débuter ou de suivre un traitement 
antirétroviral, et leurs résultats cliniques étaient plus mauvais 
que ceux d’autres femmes séropositives (18, 19).

L’inégalité entre les sexes et la marginalisation des femmes 
demeurent des obstacles considérables aux progrès contre 
l’épidémie. Ils constituent également des obstacles aux 
services de santé maternelle et infantile qui jouent un rôle 
important pour la prévention de la transmission du VIH de 
la mère à l’enfant ainsi que pour le diagnostic précoce et 

le traitement des nourrissons qui contractent le VIH. Mais 
malgré ces obstacles, les femmes, plus que les hommes, se 
dépistent au VIH, démarrent et suivent un traitement contre 
le VIH. Cela se traduit par une baisse de la mortalité liée 
au sida chez les femmes, supérieur à celle des hommes, 
mais limitent l’impact des stratégies de prévention pour 
les femmes.

LES ENFANTS VIVANT AVEC LE VIH 
SONT DÉFAVORISÉS ?

Les efforts visant à prévenir la transmission du VIH de la 
mère à l’enfant ont été ralentis par une insuffisance de 
l’adhérence aux traitements parmi les femmes enceintes et 
allaitantes vivant avec le VIH, et par le nombre important 
de femmes qui restent non diagnostiquées. De plus, le 
risque élevé de contamination au VIH a été sous-estimé 
pour les femmes en Afrique pendant la grossesse et 
l’allaitement (20).

La faible disponibilité des tests virologiques pour les 
nouveaux-nés exposés au VIH laisse beaucoup de cas non 
diagnostiqués pendant la majeure partie de leur enfance. 
En conséquence, au moins les deux tiers des enfants 
séropositifs de moins de deux ans en Afrique, en Asie et 
en Amérique commencent un traitement antirétroviral avec 
une immunodéficience avancée (21). Au niveau mondial, la 
couverture des enfants (âgés de 0 à 14 ans) était de 52% [33-
70%] en 2017, moins que la couverture du traitement chez 
les adultes (59% [44-73%]) et loin de l’objectif de 1,6 million 
fixé pour 2018.

Le VIH demeure une des causes principales de décès 
chez les adolescents (âgés de 10 à 19 ans) (22). Les lois et 
les politiques restrictives – y compris les lois sur l’âge de 
consentement et les services VIH orientés vers les adultes 
qui sont perçus comme intimidants et de mauvaise qualité – 
découragent la demande de services Une fois enrôlés 
dans un traitement, les jeunes âgés de 15 à 19 ans ont plus 
tendance que les adultes à abandonner (24, 25). Il y a un 
besoin urgent d’élaborer des stratégies pour améliorer 
l’adhérence parmi cette population hautement prioritaire.

LES POPULATION CLÉS SONT LAISSÉES 
POUR COMPTE

Environ 40% des nouvelles infections au VIH dans le 
monde en 2017 concernaient des populations clés et leurs 
partenaires sexuels. Les données disponibles tendent 
à montrer que le risque d’infection par le VIH chez les 
hommes homosexuels et autres hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes était 28 fois plus élevé en 2017 
que chez les hommes hétérosexuels. De même, le risque 
de contracter le VIH chez les consommateurs de drogues 
injectables est, 22 fois plus élevé que chez les personnes qui 
ne s’en injectent pas, 13 fois plus que chez les travailleuses 
du sexe que chez les femmes adultes de 15 à 49 ans et 
13 fois plus élevé chez les femmes transgenres que chez les 
adultes de 15-49 ans (graphique 2.13).
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Le risque de contamination au VIH et les autres menaces 
pour la santé auxquelles sont confrontées les populations 
clés sont exacerbés par la stigmatisation et la discrimination 
de la société qui prennent souvent la forme de violence 
physique et émotionnelle. Les taux de violence sexuelle et 
physique sont souvent élevés, atteignant parfois plus de la 
moitié des personnes interrogées (26). Une grande partie 
de cette violence demeure impunie, et une partie de cette 
violence est exercée par la police elle-même (27). Les lois et 
les politiques qui criminalisent les relations sexuelles entre 
personnes de même sexe, le travail lié au sexe et l’usage 
de drogues permettent la discrimination, le harcèlement et 
les violences, en isolant les populations, en les empêchant 
d’accéder à des services vitaux de santé et de lutte contre 
le VIH.

VULNÉRABILITÉ, PAUVRETÉ ET MIGRATION

Un monde de plus en plus globalisé offre à de nombreux 
pauvres du monde l’opportunité de se sortir de la pauvreté, 
mais cela a des effets néfastes pour d’autres. Ainsi, souvent 
les peuples autochtones luttent dans des paysages 
économiques, politiques et culturels plus intégrés (28). Un 
accès plus limité aux services de santé, une prévalence du 
VIH plus élevée, une morbidité et une mortalité accrues 
liées au sida ont été observés chez les peuples autochtones 
au Brésil, au Canada, en Indonésie et au Venezuela (29-34).

La migration est une des conséquences majeures de 
la mondialisation, mais les personnes qui migrent pour 
des raisons économiques – ou parce qu’elles fuient des 
conflits, des catastrophes naturelles et d’autres urgences 
humanitaires – sont exposées à de nombreux risques et 
font parfois face à une hostilité dans leur nouveau pays. 
La migration elle-même n’est pas un facteur de risque 

spécifique du VIH, mais elle peut placer les personnes dans 
des situations qui augmentent leur risque de contracter 
le VIH (35-37). L’immigration irrégulière, les barrières 
linguistiques et culturelles, les frais de santé, le manque de 
politiques de santé et de services accessibles empêchent 
les migrants d’accéder aux services de santé dont ils ont 
besoin (38). Des études réalisées en Europe ont montré que 
les migrants diagnostiqués avec le VIH sont susceptibles 
de se présenter plus tardivement pour un traitement et 
des soins que les nationaux (39). Un rationnement sévère 
de l’accès aux soins de santé pour les réfugiés entraîne un 
retard dans les soins et, à terme, augmente les dépenses de 
santé par personne (40). En Europe, les migrants atteints de 
co-infection VIH-tuberculose étaient particulièrement sujets 
à un échec thérapeutique, à une tuberculose pharmaco- 
résistante et à la mort prématurée (41, 42).

Si la mondialisation a probablement eu un impact positif 
sur le développement, elle contribue également à accroître 
les inégalités de revenus. Plus les riches s’enrichissent, 
plus les pauvres sont laissés pour compte. Les liens entre 
pauvreté et VIH sont complexes. Un accès insuffisant à 
une bonne alimentation a été associé à une augmentation 
des comportements à risque chez les femmes (43, 44). 
Les enquêtes en population montrent que le recours au 
préservatif est plus faible chez les personnes les moins 
instruites et disposant de faibles revenus mais ces enquêtes 
ne montrent pas de liens clairs entre le niveau de revenu 
et le risque de VIH. Il existe cependant des évidences 
robustes montrant que les personnes vivant avec le VIH 
sont touchées de manière disproportionnée par les 
conséquences sanitaires, économiques et sociales de leurs 
infections. Parmi les personnes vivant avec le VIH ayant des 
faibles revenus, l’insécurité alimentaire et les difficultés liées 
aux coûts de transport et autres dépenses liées aux soins 

Risque relatif d’acquisition du VIH, par groupe de population par rapport à la population générale, 
à l’échelle mondiale, 2017

Populations clés à plus haut risque d’infectionFIGURE 1.6

Source : Analyse spéciale de l’ONUSIDA, 2018.
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de santé, contribuent à un début différé du traitement, à 
une faible adhérence à celui-ci et à des taux plus élevés de 
mortalité due au sida (43-45).

Être pauvre augmente non seulement les risques d’être en 
mauvaise santé ; mais aussi celui d’accroitre encore cette 
pauvreté du fait des coûts des soins de santé. Rares sont 
les pays à revenu faible ou intermédiaire qui ont établi 
des programmes de couverture sanitaire universelle ou de 
couverture d’assurance maladie accessible aux personnes à 
faible revenu Les dépenses des ménages représentent plus 
de 60% des dépenses totales de santé dans certains pays 
à revenu faible et intermédiaire (46). Les frais empêchent 
l’accès aux services contre le VIH, augmentent les inégalités, 
appauvrissent des ménages entiers affectés par le VIH et 
augmentent la morbidité et la mortalité liées au sida (47). 
Même si les antirétroviraux sont disponibles gratuitement, 
les frais occasionnés par le dépistage, les consultations et 
les médicaments pour les infections opportunistes ont un 
impact énorme sur les personnes à faible revenu.

LA TUBERCULOSE DEMEURE 
UN TUEUR HABITUEL

Des progrès majeurs dans le diagnostic et le traitement du 
VIH chez les patients tuberculeux ont été réalisés au cours 
des 12 dernières années. L’accès aux tests de dépistage 
de la tuberculose, au traitement et à la thérapie préventive 
chez les personnes vivant avec le VIH a également été 
accru. En revanche, la couverture du traitement contre le 
VIH parmi les patients tuberculeux déclarés vivant avec 
le VIH en 2016 varie considérablement selon les pays 
(48). À l’échelle mondiale, seulement 42% des personnes 
nouvellement traitées contre le VIH bénéficiaient 
d’une thérapie antituberculeuse. Sur les 124 pays ayant 
communiqué des données à l’ONUSIDA en 2016, seulement 
39% du nombre estimé de personnes vivant avec le VIH 
ayant eu une tuberculose ont été traitées à la fois pour le 
VIH et la tuberculose. Par conséquent, la tuberculose reste 
la principale cause d’hospitalisation et de mortalité des 
personnes vivant avec le VIH. En moyenne, une personne 

Projections de nouvelles infections à VIH et de décès dus au sida, atteignant les objectifs de Fast-Track en 2020 
comparé objectifs de Fast Track atteints en 2025, 10 pays ayant le plus fort fardeau de VIH, 2017-2030

 Le coût d’un retard de cinq ans en termes d’infections et de vies perdues FIGURE 1.7

Source : Avenir Health et ONUSIDA. Analyses non publiées basées sur la modélisation accélérée, 2018.
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vivant avec le VIH a 21 fois plus de risques de développer 
une tuberculose active qu’une personne qui n’est pas 
séropositive (48).

Les épidémies de VIH, de tuberculose, d’hépatite virale et 
de papillomavirus humain qui se chevauchent présentent 
des défis et des caractéristiques similaires, notamment des 
modes de transmission, des difficultés de diagnostic et des 
populations touchées difficiles à atteindre. Une meilleure 
collaboration entre les différents programmes de lutte 
contre les maladies infectieuses peut renforcer les systèmes 
de santé et améliorer l’efficacité.

LE COÛT DE L’INACTION

Les défis ci-dessus et beaucoup d’autres sont détaillés 
plus avant dans ce rapport. La lenteur des progrès et les 
reculs observés dans certaines régions et certains pays 
menacent de retarder la réalisation de nombreux objectifs du 
programme d’accélération fixés pour 2020. Pourtant, même 
un retard relativement court serait très coûteux. Si les 10 pays 
comptant le plus grand nombre de personnes vivant avec 
le VIH atteignent ces objectifs avec cinq ans de retard, cela 
se traduirait par 2,1 millions de personnes supplémentaires 
séropositives dans ces pays et environ 1 million de personnes 
supplémentaires qui décèderaient de maladies liées au sida 
entre 2017 et 2030. Si cela se produisait, l’objectif 2030 du 
Programme de Développement Durable – une réduction de 
90% de l’incidence du VIH et de la mortalité liée au sida, qui 
mettrait essentiellement fin à l’épidémie de sida en tant que 
menace pour la santé publique – ne serait pas atteint.

DES SERVICES COMPLETS ET 
EMPATHIQUES POUR ÉLIMINER 
LES OBSTACLES

Les barrières peuvent sembler insurmontables et leur impact 
décourageant. Mais pour chaque défi, il y a aussi des raisons 
d’espérer. Des solutions multiples existent pour chaque défi. 
Ce rapport reprend les preuves émergentes et les approches 
innovantes qui soutiennent ces solutions, notamment :

 ■ Les progrès réalisés en Afrique de l’est et australe 
montrent que des investissements suffisants peuvent 
produire les résultats promis dans la stratégie Fast Track 
de l’ONUSIDA (49). Lorsque la prévention combinée 
du VIH – y compris la circoncision et la thérapie 
antirétrovirale – est mise en œuvre à grande échelle, 
la réduction des nouvelles infections est réelle.

 ■ La PrEP orale a un impact additionnel dans les villes où 
elle est fournie à grande échelle. À l’instar des États-
Unis qui en sont leaders, des programmes nationaux de 
PrEP existent désormais au Brésil, au Kenya, en Afrique 
du Sud, en République-Unie de Tanzanie, au Zimbabwe 
et dans plusieurs pays d’Europe occidentale.

 ■ Le développement d’un anneau vaginal qui libère un 
antirétroviral à action prolongée pourrait augmenter 

l’adhésion à la PrEP et fournir une option discrète de 
prévention du VIH que les femmes pourraient contrôler.

 ■ La collecte de données désagrégées peut être 
utilisée pour concentrer l’extension des services vers 
les populations et les zones géographiques les plus 
démunies. La géo localisation des séroconversions du 
VIH a révélé l’importance des points chauds du VIH 
dans les schémas de transmission de la province de 
KwaZulu-Natal, en Afrique du Sud ; la cartographie 
SIG a été utilisée pour saturer la couverture de la 
circoncision dans deux régions de l’Ouganda, et les 
estimations au niveau des districts de l’incidence 
et de la prévalence du VIH sont utilisées en Afrique 
subsaharienne pour guider les réponses locales au 
VIH (50, 51).

 ■ L’utilisation de la circoncision masculine médicale 
volontaire comme point d’entrée à la fois pour la 
prévention du VIH et les services de santé plus larges 
peut favoriser l’acceptation du test VIH et relier les 
hommes séropositifs aux soins et aux traitements (52).

 ■ L’offre de services de dépistage du VIH par le biais 
d’une application numérique par smartphone utilisée 
par les hommes homosexuels en Chine a coïncidé avec 
une augmentation de 78% du nombre de personnes 
dépistés pour le VIH dans les cliniques proposées par 
l’application (53).

 ■ L’introduction de l’autodiagnostic du VIH a accru le 
recours aux tests chez les travailleurs du sexe dans de 
nombreux pays, notamment au Malawi, au Myanmar, au 
Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d’Irlande du Nord 
et au Zimbabwe (54-56).

 ■ Offrir un dépistage du VIH et des conseils aux membres 
de la famille (y compris les enfants), aux autres membres 
du ménage et aux partenaires sexuels des personnes 
diagnostiquées séropositives a doublé la proportion 
d’hommes acceptant un test de dépistage du VIH au 
Kenya. Au Malawi, cela a conduit à des rendements 
beaucoup plus élevés de nouveaux diagnostics (58).

 ■ L’introduction de tests rapides de dépistage du VIH et 
de la syphilis dans les zones reculées du Brésil a permis 
d’accroître les diagnostics et les traitements chez les 
peuples autochtones (34).

 ■ La suppression des obstacles juridiques et politiques 
pour les migrants Shan dans le nord de la Thaïlande 
et l’introduction de mesures visant à réduire la 
discrimination dans les établissements de santé et à 
fournir des services appropriés ont permis d’obtenir 
1,4 million de nouvelles inscriptions dans le régime 
thaïlandais d’assurance maladie des migrants en un an 
seulement (59).

 ■ Les modèles de soins communautaires, y compris 
le transfert de tâches aux agents de santé 
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communautaires, améliorent la pérennité des soins et 
l’adhérence au traitement, tout en réduisant le fardeau 
des systèmes de santé institutionnels (60-62).

 ■ Lutter contre la stigmatisation et la discrimination et 
offrir un soutien accru – y compris par des consultations 
accompagnées, de l’argent pour le transport ainsi 
qu’une gentillesse et une attention minimum – 
augmentent considérablement l’adhérence au 
traitement chez les adolescents (âgés de 10 à 19 ans) 
vivant avec le VIH dans la province du Cap oriental, 
en Afrique du Sud (63).

 ■ L’intégration des services de traitement VIH postnataux 
dans les services de santé maternelle, néonatale et 
infantile – combinée avec des soutiens de base par les 
pairs et la famille – améliore nettement les résultats 
thérapeutiques des mères vivant avec le VIH (64).

 ■ La décriminalisation du travail sexuel en Europe a été 
associée à une réduction du nombre de professionnels 
du sexe vivant avec le VIH, et la dépénalisation de 
la consommation de drogue et l’intensification des 
programmes de réduction des risques au Portugal ont 
fortement réduit l’incidence de l’infection par le VIH liée 
à l’utilisation des drogues injectables (65, 66).

 ■ Le diagnostic précoce des nourrissons sur les lieux de 
soins réduit les délais d’attente du retour des résultats 
de plusieurs mois à quelques heures, améliorant ainsi 
l’accès aux traitements précoces pour les enfants vivant 
avec le VIH (67, 68).

 ■ Il a été démontré que la formation des travailleurs 
de la santé pour une offre de services exempts de 
stigmatisation et de discrimination au Viet Nam 
réduit les précautions inutiles, les attitudes négatives, 
la stigmatisation et la discrimination dans les 
établissements de santé (69).

 ■ Il a été démontré que les interventions sociales 
communautaires qui incluent des interventions 
combinant les moyens de subsistance et la formation 
réduisent les violences conjugales au Nicaragua, en 
Afrique australe et en Ouganda (70-73).

 ■ Il a été démontré que le maintien des filles à l’école 
avait un effet protecteur élevé contre le VIH au 
Botswana, au Malawi, en Afrique du Sud et en 
Ouganda (74-76).

 ■ Il a été démontré que les programmes complets 
d’éducation sexuelle ont contribué à réduire les 
rapports sexuels précoces, à réduire la fréquence des 
rapports sexuels, à réduire le nombre de partenaires 
sexuels, à réduire la prise de risques, à augmenter 
l’utilisation des préservatifs et à augmenter la 
contraception chez les jeunes (77).

 ■ Il a été démontré que les systèmes de protection 
sociale modèrent les facteurs sociaux à risque de VIH. 
Les transferts monétaires en particulier ont permis 
aux filles de se maintenir à l’école et ont été associés 
à la réduction des violences conjugales ainsi qu’à la 
diminution des mariages et grossesses précoces – 
des résultats qui favorisent le bien-être général et 
contribuent à réduire la vulnérabilité et les risques 
au VIH. (78-82).

 ■ La réduction ou l’élimination des dépenses à la charge 
des patients ont augmenté l’accès aux services de 
santé au Malawi et réduit les dépenses de santé 
catastrophiques au Kenya (83, 84). Un large consensus a 
été établi parmi les décideurs en Afrique subsaharienne 
pour la suppression des frais de santé est une étape 
cruciale pour l’amélioration de l’accès aux soins de 
santé et la réduction des risques financiers associés 
au risque de mauvaise santé.

L’autonomisation et l’inclusion sont au cœur du Programme 
de Développement Durable à l’horizon 2030. Les exemples 
ci-dessus montrent que l’autonomisation et l’inclusion ne 
sont pas des concepts sociaux flous – ils sont aussi réels 
que les innovations techniques et donnent des résultats 
mesurables.

Un point commun à l’ensemble des nombreuses 
innovations décrites dans ce rapport est l’engagement des 
communautés. Des townships d’Afrique australe aux villages 
reculés de l’Amazonie en passant par les mégalopoles 
d’Asie, la collaboration entre les systèmes de santé et 
les communautés a permis de réduire la stigmatisation 
et la discrimination et de fournir des services aux plus 
démunis. Mais lorsque ce travail est limité à quelques 
communautés visionnaires, aux professionnels de la 
santé et aux chercheurs, leur impact est dilué parmi les 
centaines de millions de personnes qui ont besoin d’un plus 
grand soutien.

Il est de la responsabilité des dirigeants politiques, 
des gouvernements des pays et de la communauté 
internationale de faire les investissements financiers 
suffisants et d’établir les environnements juridiques et 
politiques nécessaires pour permettre de porter à l’échelle 
mondiale les process innovants qui font leurs preuves. Cela 
permettra de créer l’élan nécessaire pour atteindre les 
objectifs du Fast-Track d’ici à 2020 et mettre fin au sida en 
tant que menace pour la santé publique en même temps 
que la réalisation des Objectifs de Développement Durable 
en 2030.
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