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AVANT-PROPOS

Bien des progrès ont été accomplis depuis la Réunion de haut niveau de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le 
sida au cours de laquelle les dirigeants mondiaux se sont engagés à multiplier leurs activités pour atteindre l’objectif d’un 
accès universel aux services de prévention, de traitement, de soins et d’appui liés au VIH d’ici à 2010. Ainsi que le montre 
ce troisième rapport annuel sur la riposte du secteur de la santé au VIH, les pays à revenu faible ou intermédiaire ont 
continué de progresser en 2008.

En fait, 2008 a été une année très active pour tous les partenaires qui organisent et assurent la prise en charge du VIH dans 
des environnements à ressources limitées. En décembre 2008, 4 millions de patients suivaient un traitement antirétroviral 
dans les pays à revenu faible ou intermédiaire, soit 1 million de plus que l’année précédente. Davantage de personnes ont été 
conseillées et testées pour le VIH en 2008 que les années antérieures. Près de la moitié des femmes enceintes vivant avec 
le VIH dans les pays à revenu faible ou intermédiaire ont reçu des antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant 
du virus et plus d’enfants vivant avec le VIH bénéfi cient de programmes de traitement et de soins. Les pays sont désormais 
plus nombreux à administrer des schémas antirétroviraux effi caces pour prévenir la transmission mère-enfant du VIH, y 
compris le traitement antirétroviral des femmes enceintes pour qui il est indiqué. L’accès élargi au traitement antirétroviral 
et à des soins adaptés a permis de réduire la mortalité des personnes séropositives au VIH aux niveaux national et mondial.

Les pays ont aussi entrepris de formuler et de mettre en œuvre des solutions novatrices pour s’attaquer aux problèmes 
majeurs des systèmes de santé, notamment la pénurie chronique de ressources humaines qualifi ées. Beaucoup de pays 
ont renforcé la prestation des services de prise en charge du VIH en intégrant et décentralisant des interventions vers les 
soins de santé primaires.

Néanmoins, ce rapport montre aussi que de nombreux pays à revenu faible ou intermédiaire sont encore loin d’atteindre les 
objectifs de l’accès universel. Plus de 5 millions de personnes qui ont besoin d’un traitement antirétroviral n’y ont toujours 
pas accès. Beaucoup trop de personnes arrivent dans les services de santé à un stade trop avancé de l’infection à VIH pour 
bénéfi cier de tous les avantages du traitement. D’après les enquêtes récentes, plus de la moitié des personnes vivant avec 
le VIH continuent d’ignorer leur séropositivité. La tuberculose demeure la principale cause de décès chez les personnes 
séropositives. Même si les pays multiplient les tests diagnostiques pour les nourrissons, l’orientation des bébés vers les 
services de soins et de traitement continue de représenter un goulet d’étranglement. 

Le rythme actuel d’expansion est de toute évidence insuffi sant. Il faut accélérer les activités en s’appuyant sur la volonté 
politique et les ressources fi nancières mobilisées par les engagements internationaux en faveur de l’accès universel et des 
objectifs du Millénaire pour le développement. 

En plus d’élargir la couverture pour inclure les personnes qui n’ont pas actuellement accès aux services, les pays doivent 
aussi maintenir et gérer les programmes existants. À l’avenir, il sera essentiel de garantir la qualité des services prêtés car 
seuls des programmes de qualité pourront obtenir des résultats cliniques optimaux. Il conviendra aussi d’accorder davantage 
d’attention aux populations qui ne sont pas encore desservies. La même chose est vraie pour les groupes à risque élevé 
d’infection par le VIH, comme les hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes, les consommateurs de drogues 
injectables et les professionnel(le)s du sexe.

Les progrès chèrement acquis de ces dernières années sont fragiles et nécessitent un engagement renouvelé de toutes les 
parties prenantes. C’est particulièrement vrai au regard de l’ampleur et de la gravité sans précédent de la crise qui a frappé 
l’économie mondiale. Néanmoins, c’est précisément en raison des effets potentiellement destructeurs du ralentissement 
économique mondial que nous devons redoubler d’efforts et nous servir de l’élan opérationnel actuel pour consolider les 
engagements mondiaux en vue de l’accès universel.

Plus vite nous parviendrons à étendre des services de qualité et plus substantiels seront les dividendes que nous retirerons 
de la baisse du nombre d’infections et du recul de la mortalité. Des millions de personnes pourront ainsi mener une existence 
plus longue et plus productive, en meilleure santé.

Margaret Chan Michel Sidibé Ann M. Veneman
Directeur général Directeur exécutif Directrice générale
Organisation mondiale de la Santé ONUSIDA UNICEF
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Avec près de 33 millions de personnes qui vivent avec le VIH 
et 2,7 millions de nouvelles infections en 2007, l’épidémie 
de VIH continue de représenter une menace majeure pour 
la santé mondiale. Bien que les engagements politiques et 
fi nanciers et les activités des pays aient permis d’élargir 
l’accès aux services ces dernières années, le nombre réel de 
nouvelles infections demeure élevé et continue de dépasser 
l’augmentation annuelle du nombre de patients qui reçoivent 
un traitement. Le rapport de situation 2009 donne des 
informations actualisées sur les progrès accomplis pour 
étendre les interventions prioritaires du secteur de la santé 
en matière de prévention, de traitement et de soins du VIH 
en 2008 en vue de l’accès universel, objectif adopté par la 
communauté internationale. 

Principaux indicateurs des progrès dans les pays à 
revenu faible ou intermédiaire en 2008

Décembre 2007 Décembre 2008

Nombre d’adultes et d’enfants qui 
suivent un traitement antirétroviral

2 970 000 
[2 680 00–3 260 000]

4 030 000
 [3 700 000–4 360 000]

Couverture du traitement 
antirétroviral chez l’adulte et 
l’enfant 

33% 
[30–36%]

42% 
[40–47%]

Nombre d’enfants de moins de 
15 ans qui suivent un traitement 
antirétroviral 

198 000 275 700

Pourcentage de femmes enceintes 
séropositives qui reçoivent des 
antirétroviraux pour prévenir la 
transmission mère-enfant du VIH 

35% 
[29–44%]

45% 
[37–57%]

Dans l’ensemble, la disponibilité et la couverture des 
interventions prioritaires du secteur de la santé pour la 
prévention, le traitement et les soins du VIH ont continué à 
s’étendre dans les pays à revenu faible ou intermédiaire en 
2008. Pourtant, les progrès ont été inégaux entre pays et 
au sein des frontières nationales, et beaucoup de lacunes 
et de diffi cultés demeurent. 

En 2008, on a relevé une nette amélioration du volume 
et de la portée des données pour mesurer les progrès 
de l’élargissement des interventions prioritaires. Cent 
cinquante-huit des 192 États Membres de l’Organisation des 
Nations Unies ont transmis des données à l’OMS, l’UNICEF 
et l’ONUSIDA (139 pays à revenu faible ou intermédiaire et 
19 pays à revenu élevé), avec des taux de notifi cation plus 
élevés qu’en 2007 pour beaucoup d’indicateurs. Bien qu’il 
demeure des incertitudes quant à la qualité des données 
rapportées, ces progrès ont permis d’analyser plus en 
détail les résultats du secteur de la santé en vue de l’accès 
universel à la prévention, au traitement et aux soins du VIH. 

Conseil et dépistage du VIH :

La disponibilité et l’utilisation des services de conseil et 
dépistage du VIH ont encore augmenté en 2008. Dans 

66 pays à revenu faible ou intermédiaire qui possèdent des 
données comparables, le nombre total d’établissements 
de santé assurant ces services a enregistré une croissance 
d’environ 35%, de 25 000 en 2007 à 33 600 en 2008. Dans 
les enquêtes démographiques réalisées entre 2005 et 2008, 
le pourcentage médian de répondants séropositifs au VIH 
âgés de 15 à 49 ans qui ont indiqué avoir fait un test et en 
avoir reçu le résultat avant l’enquête est passé d’environ 15% 
(2005–2006, 12 pays) à 39% (2007–2008, 7 pays). Ces 
résultats peuvent être attribués à l’expansion du conseil et 
dépistage à l’initiative du soignant dans les établissements 
de santé, ainsi qu’à diverses approches à l’initiative du 
patient et des activités à assise communautaire. Mais en 
dépit de cette expansion des services, la connaissance du 
statut sérologique demeure médiocre.

Interventions du secteur de la santé en matière de 
prévention du VIH

Davantage de données ont été mises à disposition en 2008 
sur l’épidémiologie de l’infection à VIH dans des groupes 
très exposés au VIH, comme les consommateurs de drogues 
injectables, les professionnel(le)s du sexe et les hommes qui 
ont des rapports sexuels avec des hommes, y compris dans 
les pays qui connaissent une épidémie généralisée.

Sur les 92 pays à revenu faible ou intermédiaire qui 
ont transmis des informations sur les politiques et les 
programmes destinés aux consommateurs de drogues 
injectables, 30 pays assuraient des programmes d’échange 
d’aiguilles et de seringues en 2008, et 26 ont indiqué qu’ils 
proposaient des programmes de traitement de substitution 
aux opiacés. Le nombre médian de seringues distribuées 
par consommateur de drogues injectables dans le cadre 
des programmes d’échange était d’environ 24,4 en Europe 
et Asie centrale et de 26,5 en Asie de l’Est, du Sud et 
du Sud-Est, bien en-deçà de l’objectif recommandé par 
la communauté internationale qui est de 200 seringues 
par toxicomane et par an. Dans beaucoup de pays, la 
criminalisation de l’injection de drogues et l’incapacité de 
déceler les comorbidités chez beaucoup de toxicomanes 
représentent des obstacles à l’élargissement des services 
nécessaires.

Des données récentes ont mis en lumière la dynamique 
de l’épidémie de VIH parmi les hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes, notamment en Afrique 
subsaharienne où les relations sexuelles entre personnes 
du même sexe ont souvent été considérées comme 
taboues. Dans les pays à revenu faible ou intermédiaire, 
le pourcentage médian d’hommes ayant affirmé qu’ils 
avaient utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport 
anal avec un partenaire masculin était d’environ 60%. Le 
taux d’utilisation du préservatif est très variable selon les 
régions et les pays, les taux les plus faibles étant relevés 
en Amérique latine. Plusieurs consultations mondiales 
et régionales en 2008 ont à nouveau souligné le rôle du 
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secteur de la santé et défi ni les interventions prioritaires 
propres à répondre aux besoins sanitaires des hommes qui 
ont des rapports sexuels avec des hommes.

D’après les enquêtes menées dans 56 pays, un pourcentage 
médian de 86% des professionnel(le)s du sexe déclarent 
avoir utilisé un préservatif avec leur plus récent client, 
avec de larges variations entre les pays. Une expansion des 
programmes encourageant l’utilisation du préservatif chez 
les professionnel(le)s du sexe doit tenir compte du contexte 
local ainsi que de l’hétérogénéité du travail sexuel formel 
ou qui se déroule dans des maisons closes, et du travail 
sexuel informel.

S’il est possible d’affi rmer que l’accès aux interventions de 
prise en charge du VIH s’élargit dans beaucoup de contextes, 
les groupes les plus exposés au risque d’infection par le 
VIH continuent de se heurter à des obstacles techniques, 
juridiques et socioculturels qui compromettent leur recours 
aux services de soins de santé.

En 2008, le développement et la mise en œuvre de nouvelles 
technologies de prévention ont encore progressé. Les 
13 pays prioritaires d’Afrique subsaharienne qui enregistrent 
des taux élevés de transmission hétérosexuelle du VIH et 
de faibles taux de circoncision ont établi des politiques 
et des programmes pour accélérer cette intervention afi n 
de réduire le risque d’infection par voie hétérosexuelle 
chez l’homme. Davantage de pays ont également indiqué 
qu’ils avaient instauré des politiques pour administrer une 
prophylaxie post-exposition en cas de contact, professionnel 
ou non, avec le VIH. Des recherches supplémentaires sont 
nécessaires sur l’utilisation des antirétroviraux pour la 
prévention du VIH, notamment sous forme de prophylaxie 
pré-exposition et de microbicides. 

Parmi les pays qui ont transmis des renseignements sur 
le dépistage des infections transmissibles par transfusion 
(dont le VIH, l’hépatite B, l’hépatite C et la syphilis), près 
de 25% ont reconnu qu’ils étaient dans l’incapacité de 
dépister une ou plusieurs de ces infections dans tous les 
dons de sang. Il faut poursuivre les activités afi n de garantir 
la sécurité du sang et des produits sanguins, en particulier 
dans les pays à faible revenu.

Traitement et soins pour les personnes vivant avec le 
VIH

L’accès au traitement antirétroviral a continué de 
s’étendre à un rythme rapide. Fin 2008, plus de 4 millions 
[3 700 000–4 360 000] de personnes suivaient un 
traitement antirétroviral dans des pays à revenu faible 
ou intermédiaire, ce qui représente une augmentation 
de plus d’un million (36%) par rapport à fi n 2007 et une 
multiplication par dix ces cinq ans dernières années. La plus 
forte croissance du nombre de patients sous traitement en 
2008 a été observée en Afrique subsaharienne, où près de 
2 925 000 [2 690 000–3 160 000] personnes suivaient 
un traitement antirétroviral à la fi n de l’année, alors qu’elles 
étaient 2 100 000 [1 905 000–2 295 000] en 2007. 

On estime que la couverture du traitement antirétroviral 
dans les pays à revenu faible ou intermédiaire a atteint 42% 
[40–47%] en 2008, alors qu’en Afrique subsaharienne, 
elle était de 43% [41–48%]. En dépit des progrès, plus de 
5 millions des 9,5 millions [8 600 000–10 000 000] de 
personnes qui auraient besoin d’un traitement antirétroviral 
n’en bénéfi ciaient toujours pas, ce qui rend absolument 
essentiel d’accélérer la mise en œuvre des programmes pour 
atteindre les objectifs de l’accès universel. 

Les données ventilées par sexe montrent que les femmes 
adultes jouissent d’un léger avantage par rapport aux 
hommes adultes dans l’accès au traitement antirétroviral 
dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. Elles 
représentaient en effet près de 60% des adultes sous 
traitement antirétroviral dans les pays ayant transmis des 
données, mais 55% des personnes qui en avaient besoin. 

Un nombre croissant de pays ont communiqué des données 
sur la rétention des patients sous traitement antirétroviral. 
Les données montrent que l’attrition au traitement se 
produit principalement pendant la première année de mise 
sous traitement. La rétention se stabilise par la suite. En 
Afrique subsaharienne, la rétention des patients placés sous 
traitement antirétroviral était estimée à 75% 12 mois après 
le début du traitement, et à 67% après 24 mois. Néanmoins, 
le statut sérologique de nombreuses personnes vivant avec 
le VIH continue d’être diagnostiqué tardivement, ce qui 
empêche l’initiation précoce du traitement antirétroviral, 
quand l’impact sur la survie serait le plus fort.

La tuberculose demeure la principale cause de mortalité 
chez les personnes vivant avec le VIH. En 2007, 16% des 
patients tuberculeux déclarés connaissaient leur statut 
sérologique, avec pour conséquence de médiocres taux 
d’accès à la thérapie par cotrimoxazole et au traitement 
antirétroviral pour ceux d’entre eux qui sont séropositifs.

Services de prise en charge du VIH pour les femmes 
et les enfants, y compris la prévention de la 
transmission mère-enfant

L’accès aux services de prévention de la transmission mère-
enfant du VIH dans les pays à revenu faible ou intermédiaire 
s’est à nouveau élargi en 2008. En 2008, 21% des femmes 
enceintes ont bénéficié d’un test de dépistage, contre 
15% en 2007 ; et 45% [37–57%] des femmes enceintes 
séropositives ont reçu des antirétroviraux pour prévenir la 
transmission mère-enfant. 

Les pays ont été plus nombreux à utiliser une association de 
médicaments effi caces de prophylaxie antirétrovirale, même 
si près de 31% des femmes enceintes séropositives dans 
97 pays à revenu faible ou intermédiaire ayant transmis des 
données ont encore reçu une dose unique d’antirétroviral. 

On estime qu’en 2008, 34% des femmes enceintes qui ont 
obtenu un résultat positif au test du VIH ont été examinées 
afin de déterminer si un traitement antirétroviral était 
indiqué pour protéger leur propre santé. L’initiation en temps 
utile du traitement antirétroviral chez les mères en ayant 
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besoin est capital, non seulement pour réduire la mortalité 
maternelle, mais aussi pour diminuer la transmission 
périnatale ou pendant l’allaitement.

En 2008, 38% [31–47%] des 730 000 [580 000–880 000] 
enfants qui avaient besoin d’un traitement antirétroviral 
dans les pays à revenu faible ou intermédiaire y avaient 
accès. Le nombre d’établissements de santé assurant un 
traitement antirétroviral pédiatrique a augmenté de près de 
80% entre 2007 et 2008 et le nombre d’enfants qui suivent 
un traitement antirétroviral a progressé d’environ 40%. 
Environ 8% des nourrissons nés de mères séropositives 
avaient été mis sous cotrimoxazole à l’âge de deux mois, 
soit plus de deux fois le chiffre rapporté en 2007. 

Dans 41 pays à revenu faible ou intermédiaire ayant 
transmis des données, seulement 15% des enfants de 
mères séropositives avaient bénéfi cié d’un dépistage du 
VIH dans les deux mois suivant leur naissance. Des efforts 
pour améliorer le diagnostic précoce chez le nourrisson et 
démarrer un suivi postnatal plus effi cace en intégrant les 
services de prise en charge du VIH avec les services de santé 
de la mère, du nouveau-né et de l’enfant sont nécessaires 
afi n d’assurer une continuité de la prévention et des soins 
pour les femmes et les enfants.

Systèmes de santé et VIH

Des systèmes de santé solides et la poursuite des synergies 
avec les investissements en faveur des programmes de 
lutte contre le VIH sont essentiels pour parvenir à un accès 
universel aux services de prévention, de traitement et de 
soins du VIH. Les pays adoptent des stratégies telles que 

la délégation des tâches pour compenser les pénuries 
de ressources humaines. Des recherches montrent que 
ces stratégies permettent des améliorations dans l’accès, 
la couverture et la qualité des services de santé à un 
coût comparable ou inférieur aux modèles de prestation 
traditionnels. Il est tout aussi conseillé d’accorder une 
attention à la qualité des services, de donner des possibilités 
de formation permanente aux agents de santé et de 
prendre des mesures pour prévenir la stigmatisation et la 
discrimination des personnes vivant avec le VIH dans les 
établissements de santé.

Un certain nombre de pays ont aussi consolidé leurs 
procédures d’achat et de gestion des approvisionnements 
des médicaments contre le VIH et d’autres produits 
pharmaceutiques. Ces mesures semblent avoir des effets 
bénéfi ques sur les systèmes globaux. Pourtant, en 2008, 
34% des pays à revenu faible ou intermédiaire ayant 
communiqué des données avaient connu au moins une 
rupture de stock en antirétroviral. 

Les investissements en faveur des systèmes d’information 
sanitaire demeurent déterminants pour permettre aux 
pays de créer et d’utiliser une information stratégique pour 
surveiller les progrès de l’extension des services de VIH dans 
le secteur de la santé, et d’évaluer les conséquences des 
programmes. Bien que de plus en plus de données soient 
transmises par les enquêtes et les programmes nationaux, 
leur qualité et leur complétude sont inégales. De même, 
des données sont requises pour rendre des comptes au 
regard des objectifs nationaux et internationaux, et pour 
garantir un fi nancement pérenne de la riposte au VIH, tout 
spécialement dans le contexte de la récession fi nancière.
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Le secteur de la santé joue un rôle central pour assurer des 
services de prévention, de traitement, de soins et d’appui 
en matière de VIH, guidés par des recommandations 
à base factuelle et assurés par des systèmes de santé 
consolidés. Bien que la riposte mondiale au VIH/sida 
ait facilité les progrès remarquables accomplis ces cinq 
dernières années, notamment les engagements politiques 
et fi nanciers concertés et l’accès toujours croissant aux 
interventions de prévention, de traitement et de soins, le 
nombre annuel de nouvelles infections demeure élevé et 
dépasse la hausse annuelle du nombre de personnes qui 
ont la possibilité d’avoir accès au traitement. Le secteur 
de la santé fait face à des préoccupations concernant la 
viabilité des programmes et l’inégalité persistante dans 
l’accès aux services. Néanmoins, de nouvelles données 
scientifiques continuent d’offrir des occasions de 
promouvoir des approches plus intégrées de la prévention 
et du traitement du VIH.

Ce rapport brosse un tableau complet et à jour des progrès 
dans le monde pour étendre la riposte du secteur de la 
santé au VIH/sida en 2008. Cet ouvrage est le troisième 
d’une série de rapports de situation annuels publiés par 
l’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA en collaboration avec 
des partenaires nationaux et internationaux (1,2) pour 
documenter l’expansion des interventions prioritaires du 
secteur de la santé pour la prévention, le traitement et les 
soins du VIH dans le monde, en se fondant sur les rapports 
précédents relatifs à l’initiative « 3 millions d’ici 2005 » sur 
l’élargissement du traitement antirétroviral (3–6). Il évalue 
les réalisations actuelles et les diffi cultés qui demeurent 
pour se rapprocher de l’objectif d’un accès universel à 
la prévention, au traitement, aux soins et au soutien en 
matière de VIH et il aborde les actions prioritaires pour 
l’avenir.

1.1. Antécédents et contexte mondial en 2008

Avec près de 33 millions [30 millions–36 millions] 
de personnes vivant avec le VIH et 2,7 millions 
[2,2 millions–3,2 millions] de nouvelles infections en 
2007, l’épidémie de VIH constitue encore une menace 
majeure pour la santé dans le monde (7). Près de 2 millions 
[1,9 million–2,3 millions] des personnes vivant avec le VIH 
en 2007 étaient des enfants âgés de moins de 15 ans, dont la 
plupart ont été infectés par leur mère pendant la grossesse, 
l’accouchement ou l’allaitement. L’Afrique subsaharienne 
demeure la région la plus gravement touchée, et elle abrite 
les deux tiers des personnes vivant avec le VIH dans le 
monde. L’épidémie a commencé à se stabiliser ou à reculer 
dans beaucoup de pays de la région, même si c’est à des 
niveaux très élevés. Dans d’autres régions, les infections 
augmentent dans un certain nombre de pays et touchent 
de manière disproportionnée les professionnel(le)s du sexe, 
les consommateurs de drogues injectables et les hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes. Les données 
récentes montrent également que ces groupes sont à risque 

élevé d’infection par le VIH dans les pays qui connaissent 
une épidémie généralisée de VIH.

Ces dix dernières années, la communauté internationale a 
donné la priorité à la riposte au VIH/sida dans le cadre de 
ses engagements pour atteindre les objectifs de la santé 
dans le monde. En 2001, la première session extraordinaire 
de l’Assemblée générale des Nations Unies consacrée au 
VIH/sida a adopté une Déclaration d’engagement pour 
répondre à une épidémie en expansion, qui affi rmait le 
consensus mondial des États décidés à enrayer et inverser 
la propagation du VIH dans le cadre plus large des objectifs 
du Millénaire pour le développement (encadré 1.1). (8,9). 
Avec le lancement, en 2003, de l’initiative « 3 millions d’ici 
2005 », les partenaires nationaux et internationaux ont 
galvanisé un soutien sans précédent pour élargir l’accès au 
traitement des personnes vivant avec le VIH dans les pays 
à revenu faible ou intermédiaire en tant qu’urgence de santé 
publique (10). Par la suite, lors de la réunion de haut niveau 
de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le sida en 
2006, les pays se sont engagés à travailler en vue d’un 
accès universel à des services complets de prévention, de 
traitement, de soins et d’appui en matière de VIH à l’horizon 
2010 (11). Cet engagement mondial s’est accompagné d’un 
accord visant à défi nir des objectifs nationaux fondés sur les 
besoins et les ressources propres aux pays.

Les engagements politiques ont aussi été étayés par un 
soutien fi nancier considérable de partenaires comme le 
Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le 

Encadré 1.1. Les objectifs du Millénaire 
pour le développement 

Les huit objectifs du Millénaire pour le développement, défi nis par les 
États Membres de l’Organisation des Nations Unies en 2000, invitent 
les pays et les partenaires du développement à parvenir aux réalisations 
suivantes, d’ici à 2015 :
1 éradiquer l’extrême pauvreté et la faim ;
2 assurer l’enseignement primaire pour tous ;
3 promouvoir l’égalité des sexes et l’autonomisation des femmes ;
4 réduire la mortalité infantile ;
5 améliorer la santé maternelle ;
6 combattre le VIH/sida, le paludisme et d’autres maladies ;
7 préserver l’environnement ; et
8 mettre en place un partenariat mondial pour le développement.

Chaque objectif est assorti de cibles spécifi ques et mesurables pour 
guider l’action. L’objectif 6 demande aux pays, d’ici à 2015, d’avoir enrayé 
la propagation du VIH/sida et d’avoir commencé à inverser la tendance 
actuelle et d’ici à 2010, d’assurer à tous ceux qui en ont besoin l’accès 
aux traitements contre le VIH/sida. Les progrès de la riposte au VIH/
sida est essentielle non seulement pour réaliser l’objectif 6, mais aussi 
pour atteindre les objectifs 4 et 5, qui prévoient de réduire la mortalité 
maternelle et infantile et de promouvoir l’accès universel aux services 
de santé génésique. La riposte à l’épidémie de VIH/sida infl uencera 
également la réalisation d’autres objectifs.

1. INTRODUCTION
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paludisme, le Plan d’urgence du Président des États-Unis 
d’Amérique pour l’aide à la lutte contre le sida et d’autres 
sources bilatérales, nationales et non gouvernementales 
ou privées (encadré 1.2). Au cours de la réunion du 
Groupe des huit pays (G8) organisée à L’Aquila, Italie, en 
juillet 2009, les Chefs d’État et de gouvernement se sont 
engagés à « redoubler d’efforts vers l’accès universel aux 
services de prévention, de traitement, de soins et d’appui 
en matière de VIH/sida d’ici à 2010 » et à « promouvoir 
une approche globale et intégrée de la réalisation des 

objectifs du Millénaire pour le développement relatifs à la 
santé » (12). Bien que l’aide internationale accordée par le 
G8, la Commission européenne et d’autres gouvernements 
donateurs à la riposte au VIH ait atteint son plus haut niveau 
en 2008, un défi cit de plus de $US 6 milliards demeure 
entre les ressources nécessaires et les fonds disponibles 
(13). Financer une riposte soutenue et complète au VIH 
reste un défi  ambitieux pour l’avenir, en particulier si l’on 
tient compte du ralentissement économique qui a frappé 
l’économie mondiale en 2008.

Encadré 1.2. Structure du fi nancement mondial de la riposte au VIH 

Les ressources allouées à la riposte au VIH ont augmenté sensiblement ces dernières années par le biais d’une structure mondiale de fi nancement en évolution.

Financement international

De 2002 à 2008, les engagements et les décaissements pour la riposte au VIH provenant de pays à revenu élevé ont été multipliés par plus de cinq fois 
chacun. Les engagements globaux pour le fi nancement de la lutte contre le VIH des pays à revenu élevé se chiffraient à $US 8,7 milliards en 2008, contre 
$US 6,6 milliards l’année précédente, soit leur plus haut niveau à ce jour. Les décaissements globaux de l’aide publique au développement liée au VIH des 
pays à revenu élevé se montaient à $US 7,7 milliards en 2008, avec une augmentation de 56% par rapport à 2007 (13).

De nouvelles initiatives mondiales sont devenues des mécanismes importants de fi nancement de l’extension des interventions en matière de VIH. Le Fonds 
mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme est maintenant une source majeure de fi nancement des programmes de lutte contre le VIH 
dans le monde et il a canalisé près de 23% des fl ux totaux de ressources en 2008 (14). Le Fonds mondial a approuvé 94 nouvelles propositions dans le cadre 
de son huitième appel a peages en novembre 2008, portant la valeur de son portefeuille total à plus de $US 15 milliards, fi nançant des projets dans 140 pays. 

La Banque mondiale a aussi élargi le soutien fi nancier et technique qu’elle apporte aux programmes en matière de VIH, en fournissant des prêts à taux 
préférentiel ou non, en plus de subventions, aux pays à revenu faible ou intermédiaire. Son programme plurinational de lutte contre le VIH/sida pour l’Afrique 
a alloué plus de $US 1,8 milliard dans 35 pays, dont cinq projets régionaux qui abordent des questions transfrontalières (15). Dans l’ensemble, les fonds liés 
au VIH de 1989 au 21 juillet 2009 ont atteint plus de $US 3,1 milliards (16).

L’UNITAID a consolidé son rôle de principal bailleur de fonds pour élargir l’accès aux médicaments et au matériel de diagnostic pour le VIH, le paludisme et 
la tuberculose. Financé en partie par les recettes d’une taxe sur les billets d’avion, l’UNITAID a approuvé de nouveaux projets d’une valeur de $US 192 millions 
en 2008, portant ses engagements totaux à $US 450 millions (17).

Les fl ux bilatéraux qui proviennent des membres du Comité d’aide au développement de l’Organisation de coopération et de développement économiques 
(OCDE) ont aussi augmenté pour parvenir à $US 3,5 milliards en 2006–2007 (18). Cette hausse des fl ux bilatéraux d’assistance est principalement due aux 
États-Unis d’Amérique, par le biais du Plan d’urgence du Président des États-Unis d’Amérique pour l’aide à la lutte contre le sida. Ce plan, qui est le plus 
vaste programme bilatéral au monde en matière de sida, a reçu une nouvelle autorisation de dépense en juillet 2008, à hauteur de $US 48 milliards jusqu’en 
2013 pour lutter contre le VIH, la tuberculose et le paludisme. Dans l’ensemble, les États-Unis d’Amérique sont demeurés le principal bailleur de fonds pour 
la riposte mondiale au VIH en 2008, avec une contribution qui représentait plus de la moitié (51,3%) des décaissements effectués par des gouvernements 
donateurs. Le Royaume-Uni arrivait en deuxième position avec 12,6%, suivi des Pays-Bas (6,5%), de la France (6,4%), de l’Allemagne (6,2%), de la Norvège 
(2%) et de la Suède (2%). 

L’an dernier, on a aussi assisté au lancement de plusieurs nouvelles initiatives visant à améliorer la coordination et accroître les synergies entre les partenaires. 
Le Groupe I-8 pour les objectifs du Millénaire pour le développement, qui rassemble huit initiatives fi nancières, des institutions des Nations Unies et des 
représentants de la société civile pour étudier et élargir des mécanismes de fi nancement mondial de la santé, a tenu sa première réunion en mai 2009 (19). 
L’Équipe spéciale de haut niveau sur le fi nancement novateur pour les systèmes de santé, qui opère en conjonction avec le Partenariat international pour 
la santé (IHP+), a dernièrement publié des recommandations sur des mécanismes novateurs de fi nancement en vue d’atteindre les objectifs du Millénaire 
pour le développement (20).

Financement national

Fin 2008, les principales sources de fi nancement des programmes de lutte contre le VIH dans le monde étaient les dépenses intérieures des pays touchés 
(52%), la coopération bilatérale directe (31%), les institutions multilatérales (12%) et le secteur philanthropique (5%) (21). On estime que pour parvenir à 
un accès universel, l’aide internationale devra encore compléter les ressources nationales afi n de combler le défi cit entre les ressources requises et celles 
qui sont disponibles.

Financement philanthropique 

Ces dernières années, des fondations privées comme la Fondation Bill et Melinda Gates et la Fondation William J. Clinton ont aussi contribué substantiellement 
à la riposte au VIH. La Fondation Bill et Melinda Gates est la principale source individuelle d’assistance privée au développement pour la santé, avec des 
contributions s’élevant à près de $US 2 milliards en 2006 comme en 2007 (22).
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En 2008 on disposait de plus de données que jamais 
auparavant pour évaluer les progrès dans le secteur de la 
santé, ce qui a permis de mieux cerner la situation et les 
manques actuels. Les informations montrent que l’accès 
aux interventions prioritaires du secteur de la santé pour la 
prévention, le traitement, les soins et le soutien en matière de 
VIH s’est élargi dans les pays à revenu faible ou intermédiaire 
dans le monde, même si les progrès dans beaucoup de pays 
demeurent limités par la faiblesse des systèmes de santé et 
les obstacles socioculturels que rencontrent les personnes à 
risque élevé de contracter l’infection à VIH. Il reste essentiel 
de poursuivre les investissements en faveur de l’information 
stratégique pour « connaître l’épidémie » et surveiller la 
riposte afi n d’améliorer les programmes et leurs résultats.

Des évolutions politiques et techniques notables ont aussi 
marqué la riposte du secteur de la santé au VIH en 2008. 
La communauté internationale s’est félicitée du prix Nobel 
de médecine 2008 décerné aux scientifi ques Françoise 
Barré-Sinoussi et Luc Montagnier pour leur découverte 
du VIH en 1981 et leur contribution à la compréhension 
actuelle de la maladie et de son traitement (23). De nouvelles 
données scientifi ques se sont accumulées sur l’initiation et 
la prise en charge du traitement antirétroviral chez l’adulte 
et l’adolescent et sur l’utilisation des antirétroviraux pour 
prévenir la transmission mère-enfant du VIH. Fin 2009, 
l’OMS mettra jour ses recommandations à la lumière de 
ces données (24,25). La nécessité de combiner les perspectives 
comportementales avec les méthodes biomédicales a reçu 
davantage d’attention, alors que de nouvelles données ont 
été recueillies sur le rôle des médicaments antirétroviraux 
comme prophylaxie pré-exposition pour prévenir la 
transmission du VIH.

Aussi en 2008, plus de données et des activités renforcées 
de plaidoyer ont aidé à recentrer l’attention sur les besoins 
en prévention et soins de groupes à risque élevé d’infection 
par le VIH, notamment les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes et les consommateurs de drogues 
injectables, même dans les épidémies généralisées. Une 
nouvelle évaluation de l’épidémie conjointe de VIH et 
de tuberculose a doublé le nombre estimé de personnes 
vivant avec ces deux infections, ce qui rend d’autant plus 
nécessaire de renforcer les interventions concertées. De 
nombreuses études et des forums internationaux ont 
affirmé l’importance de la synergie entre les initiatives 
mondiales de santé, le renforcement des systèmes de santé 
et le renouveau des soins de santé primaires. Ces évolutions 
façonneront les activités futures pour étendre la riposte au 
VIH en vue des objectifs d’un accès universel.

1.2. Sources des données et méthodes

La volonté internationale d’étendre la riposte au VIH/sida 
doit s’accompagner d’efforts concertés pour suivre les 
réalisations et maintenir la responsabilité à l’égard de ces 
objectifs chez les autorités nationales et internationales. 
Ces dernières années, l’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA ont 
régulièrement recueilli des données auprès des pays pour 
surveiller les progrès vers les objectifs internationaux, 
notamment la Déclaration d’engagement sur le VIH/sida 

de la session extraordinaire de l’Assemblée générale des 
Nations Unies sur le VIH/sida, l’initiative « 3 millions d’ici 
2005 », l’élargissement en vue de l’accès universel et les 
objectifs du Millénaire pour le développement.

Pour la première fois en 2009, l’OMS, l’UNICEF et 
l’ONUSIDA ont recueilli conjointement des données auprès 
des programmes nationaux par un formulaire commun 
afi n de surveiller les progrès de la riposte du secteur de la 
santé (encadré 1.3). L’outil comprend 46 indicateurs sur 
la prévention, le traitement et les soins dans les domaines 
suivants du secteur de la santé (voir la liste des indicateurs 
à l’annexe) :

■ conseil et dépistage du VIH ;
■ prévention du VIH dans les établissements de santé ;
■ prévention de la transmission sexuelle du VIH et de la 

transmission du virus par la consommation de drogues 
injectables ;

■ prise en charge des infections sexuellement 
transmissibles ;

■ soins du VIH et interventions pour traiter la coinfection 
VIH/tuberculose ;

■ traitement antirétroviral ;
■ interventions de lutte contre le VIH pour les femmes et 

les enfants, notamment la prévention de la transmission 
mère-enfant ; et

■ systèmes de santé.

Le formulaire comprend aussi des questions relatives 
aux politiques et aux programmes. Les indicateurs sont 
sélectionnés conformément aux documents suivants : 
Monitoring and reporting on the health sector’s response 
towards universal access to HIV/AIDS treatment, prevention, 
care and support, 2009–2010: WHO framework for global 

Encadré 1.3. Mesurer les progrès vers 
l’accès universel

« L’accès » est un vaste concept qui mesure trois dimensions des 
interventions du secteur de la santé : la disponibilité, la couverture et 
les résultats et l’impact.

La disponibilité est définie comme la capacité d’atteindre (accès 
physique), la capacité d’acquérir à un coût abordable (accès 
économique) et l’acceptabilité (accès socioculturel) de services qui 
respectent des normes minimales de qualité. Rendre les services 
disponibles, abordables et acceptables est une condition préalable 
essentielle de l’accès universel.

La couverture est défi nie comme la proportion de la population qui a 
besoin d’une intervention et qui la reçoit. La couverture est infl uencée 
par l’offre ou la prestation de services, et par la demande des personnes 
qui ont besoin de ces services et par leur comportement à cet égard.

Les résultats et l’impact sont défi nis comme des effets à moyen terme, 
tels que des changements de comportement ou des taux plus élevés 
de survie, et des effets à long terme, comme un taux d’infection 
en baisse, respectivement. Les résultats et l’impact sont le résultat 
de la couverture et dépendent de l’effi cacité et de l’effi cience des 
interventions. 
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monitoring and reporting (26) et Report Card on Prevention of 
Mother-To-Child Transmission of HIV and Paediatric HIV Care 
and Treatment in Low- and Middle-income Countries, publié 
conjointement par l’UNICEF et l’OMS, au nom de l’Équipe 
spéciale interinstitutions élargie (IATT) sur la prévention 
de l’infection à VIH chez les femmes enceintes, les mères 
et leurs enfants (27). Les indicateurs sont conformes á ceux 
developpés par les partenaires, par exemple pour le suivi de 
la Déclaration d’engagement sur le VIH/sida de la session 
extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies 
sur le VIH/sida (28).

De janvier à avril 2009, les bureaux nationaux de l’OMS, 
l’UNICEF et l’ONUSIDA ont collaboré avec les autorités 
nationales pour recueillir un ensemble complet de données sur 
les progrès mondiaux de l’extension de la riposte du secteur 
de la santé au VIH/sida en 2008. Les données ont alors été 
validées aux niveaux régional et mondial par un processus 
d’examen collectif et de communication avec les partenaires 
au niveau national, et conciliées au niveau mondial avec 
les données recueillier d’autres partenaires internationaux, 
notamment des organisations bilatérales et multilatérales 
(pour plus de détails, voir les notes explicatives des annexes 
statistiques).

Ce rapport présente également des données provenant 
d’autres sources, en particulier des enquêtes spéciales 
(par exemple sur le prix et l’utilisation des médicaments 
antirétroviraux et d’autres produits de santé, et la surveillance 
de la pharmacorésistance du VIH), des enquêtes plus détaillées 
sur la population (comme les enquêtes démographiques 
et sanitaires) (29) et des publications scientifiques. En 
rassemblant de multiples sources d’information, le rapport 
brosse un tableau complet, à jour et faisant autorité des 
réalisations du secteur de la santé en 2008 en vue de l’accès 
universel aux services de prévention, de traitement et de soins.

En 2008, l’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA ont reçu des 
données de 158 pays (sur 192 États Membres des Nations 
Unies) : 139 pays à revenu faible ou intermédiaire et 19 pays 
à revenu élevé. Les taux de réponse variaient selon les 
indicateurs et sont présentés aux chapitres correspondants. 

Bien que le présent rapport se concentre principalement sur 
les progrès dans les pays à revenu faible ou intermédiaire, 
des données importantes provenant de pays à revenu élevé 
ont aussi été incluses lorsqu’elles étaient pertinentes et 
disponibles.

1.3. Structure du rapport

Ce rapport est organisé de la manière suivante :

Le chapitre 1 présente les objectifs du rapport et les méthodes 
utilisées pour suivre les progrès vers l’accès universel.

Le chapitre 2 recense les progrès mondiaux dans l’extension 
du conseil et dépistage du VIH.

Le chapitre 3 décrit les avancées des interventions du secteur 
de la santé pour la prévention du VIH, notamment pour les 
groupes les plus exposés au risque d’infection à VIH.

Le chapitre 4 présente les améliorations mondiales dans 
l’accès au traitement et aux soins pour les personnes vivant 
avec le VIH.

Le chapitre 5 expose les progrès accomplis pour élargir les 
services de VIH pour les femmes et les enfants, notamment 
ceux qui visent à prévenir la transmission mère-enfant du 
virus.

Le chapitre 6 résume les informations disponibles sur les 
systèmes de santé et la riposte au VIH.

Le chapitre 7 identifie les principaux obstacles et les 
prochaines étapes pour parvenir aux objectifs internationaux.

Les annexes statistiques fournissent des données nationales 
sur la couverture mondiale du traitement antirétroviral et 
des services pour prévenir la transmission mère-enfant du 
VIH, ainsi que des notes complémentaires sur les sources 
des données et les méthodes utilisées.
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2. CONSEIL ET DÉPISTAGE DU VIH

Principales conclusions

■ Les pays ont été plus nombreux en 2008 que les années précédentes à transmettre des informations sur le conseil et le dépistage 
du VIH. En effet, 119 pays ont des données sur la disponibilité de ces services dans les établissements de santé et 101 ont donné 
des chiffres sur leur utilisation, contre 81 et 53 pays respectivement en 2007.

■ Près de 90% des pays qui ont présenté des rapports se sont dotés de des politiques nationales de conseil et dépistage du VIH en 
2008, alors qu’ils n’étaient que 70% en 2007. Parmi les 53 pays à épidémie généralisée de VIH qui ont fourni des informations 
sur le conseil et dépistage à l’initiative du soignant, la moitié ont affi rmé que leurs politiques encourageaient les agents de santé 
à proposer le conseil et le dépistage à tous les individus se rendant à une consultation, qu’ils présentent ou non des symptômes 
et quel que soit le type d’établissement. 

■ Le nombre déclaré d’établissements de santé qui assurent des services de conseil et dépistage du VIH a atteint 95 300 en 2008 
(119 pays), contre 30 500 en 2007 (81 pays) et 21 900 en 2006 (52 pays). Dans 66 pays à revenu faible ou intermédiaire qui 
ont transmis des données comparables en 2007 et 2008, la disponibilité combinée de services de conseil et dépistage du VIH a 
grimpé de 25 000 à 33 600, avec des taux divers selon les pays.

■ L’expansion des services de conseil et dépistage du VIH est allée de pair avec une augmentation de leur utilisation. Dans 39 pays 
à revenu faible ou intermédiaire qui ont fourni des données comparables en 2007 et 2008, le nombre cumulé déclaré de tests 
du VIH a plus que doublé sur cette période de deux ans. 

■ D’après les résultats obtenus dans six pays de l’Afrique subsaharienne qui ont mené à plusieurs reprises des enquêtes 
démographiques depuis 2002, un pourcentage croissant des participants aux enquêtes déclarent avoir fait un dépistage du VIH 
ces dernières années. Les données montrent aussi que, dans l’ensemble, les femmes sont plus nombreuses à affi rmer avoir été 
testées que les hommes.

■ En dépit de ces progrès dans la disponibilité et l’utilisation des services de conseil et dépistage, la connaissance du statut 
sérologique reste insuffi sante. Sept enquêtes démographiques réalisées en 2007 et 2008 indiquent que le pourcentage médian 
de personnes vivant avec le VIH qui connaissaient leur statut sérologique demeurait inférieur à 40%. 

■ Les proportions déclarées de groupes particulièrement exposés qui ont bénéfi cié de services de conseil et dépistage du VIH les 
12 mois précédant l’enquête sont aussi insuffi santes. Le pourcentage médian des personnes ayant fait un test du VIH était de 
38% parmi les professionnel(le)s du sexe (dans 45 pays ayant transmis des données), 23% parmi les consommateurs de drogues 
injectables (dans 26 pays) et 30% chez les hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes (31 pays). 

■ Il est nécessaire d’utiliser des méthodes diverses et appropriées à l’initiative du soignant et du patient pour élargir le recours 
aux services de conseil et dépistage du VIH et faciliter l’accès à la prévention, aux soins et au traitement.
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Les services de conseil et dépistage sont souvent considérés 
comme le point d’entrée vers les services de prévention, 
de traitement et de soins du VIH, et ils doivent être liés à 
la prévention et aux soins afi n d’élargir la couverture des 
services de prise en charge du VIH. Bien que plusieurs 
modèles de dépistage à l’initiative du patient ou du soignant 
augmentent la disponibilité des services et que davantage 
de personnes se fassent désormais tester pour le VIH, la 
connaissance du statut sérologique demeure modérée et 
l’infection est souvent diagnostiquée à un stade avancé. Le 
faible recours au dépistage du virus est l’une des raisons 
de l’accès tardif au traitement antirétroviral des personnes 
qui en ont besoin ; il est aussi responsable du taux élevé de 
mortalité dans les mois suivant l’initiation du traitement 
(voir chapitre 4). Même lorsqu’une personne déclare 
savoir qu’elle est séronégative, cette connaissance n’est 
pas nécessairement exacte.

Ce chapitre fait le point sur la situation mondiale concernant 
la disponibilité et la couverture du conseil et dépistage du 
VIH. Bien que les données soient encore insuffi santes, on 
dispose de plus en plus d’informations sur les politiques 
et les programmes dans les pays à revenu faible ou 
intermédiaire et le processus par lequel cette information 
est recueillie et traitée s’améliore rapidement. En 2008, pas 
moins de 119 pays ont publié des données sur la disponibilité 
du conseil et dépistage du VIH dans les établissements de 
santé et 101 pays ont donné des informations sur le recours 
à ces services, contre 81 et 53 pays respectivement en 2007. 
Toutes les sources indiquent des tendances à la hausse 
dans la disponibilité et l’utilisation des services de conseil 
et dépistage du VIH. Elles montrent aussi que les progrès 
sont inégaux entre les pays et à l’intérieur des frontières 
nationales (encadré 2.1).

2.1. Politiques de conseil et dépistage du VIH

L’OMS et l’ONUSIDA recommandent de continuer d’élargir 
le conseil et dépistage du VIH à l’initiative du patient (que 

les individus demandent activement dans un établissement 
qui offre ces services) et le conseil et dépistage du VIH à 
l’initiative du soignant dans les établissements de santé. 
Dans ce dernier cas, le soignant recommande un test du 
VIH :
■ à toute personne, dont l’état clinique peut résulter d’une 

infection à VIH sous-jacente, et ce quel que soit le type 
d’épidémie ;

■ comme volet standard des soins de santé pour toute 
personne consultant dans un établissement de santé en 
cas d’épidémie généralisée ; et

■ plus sélectivement dans les épidémies concentrées et 
peu étendues.

Les données montrent que le nombre de pays qui ont défi ni 
des politiques nationales de conseil et dépistage du VIH 
ont augmenté ces dernières années. Près de 90% (111 des 
125 pays ayant présenté un rapport) ont indiqué avoir des 
politiques de conseil et de dépistage du VIH, soit davantage 
qu’en 2007 quand 70% (58 des 82 pays ayant transmis des 
informations) disposaient de ce type de politiques.

Deuxièmement, les services de conseil et dépistage évoluent : 
au lieu d’être limités au modèle à l’initiative du patient 
(appelé aussi conseil et dépistage volontaires) ils tendent à 
évoluer vers d’autres modalités, particulièrement le conseil 
et dépistage à l’initiative du soignant. Les pays accordent 
plus d’attention au dépistage dans les établissements de 
santé, aidés en cela par les recommandations de l’OMS 
et l’ONUSIDA. Le Guide OMS/ONUSIDA du conseil et 
du dépistage du VIH à l’initiative du soignant dans les 
établissements de santé publié en 2007 (3) a défi ni les 
conditions dans lesquelles le dépistage pouvait être proposé 
et réalisé dans les établissements de santé, ainsi que les 
principaux éléments destinés à garantir le respect des droits 
des individus. D’après les informations transmises par les 
pays, les politiques accordent effectivement plus d’attention 
au conseil et au dépistage à l’initiative du soignant. Sur 
110 pays ayant fourni des informations sur ces politiques 
en 2008, 95 ont indiqué que leur politique encourageait 

Encadré 2.1. Sources et interprétation des données 

Pour décrire la disponibilité des services de conseil et dépistage du VIH et leur couverture, il faut obtenir des informations sur les services eux-mêmes, 
ainsi qu’une estimation de la taille de la population qui doit être desservie, ce qui, à son tour, dépend de l’évaluation de l’état de l’épidémie de VIH et 
de ses caractéristiques dans différents pays. Par conséquent, les données doivent être recueillies à partir de plusieurs sources, comme les informations 
sur l’achat de tests du VIH (encadré 2.2) ; les dossiers des programmes du secteur national de la santé ; les enquêtes auprès de populations précises ou 
les rapports de différents groupes ; et les enquêtes basées sur des échantillons de population. On se heurte à certaines limitations quand on combine 
l’information provenant de plusieurs pays : les défi nitions ne sont pas toujours normalisées, et les mesures dépendent de l’organisation des services. 
Par exemple, les données sur la disponibilité et l’utilisation des services ne couvrent pas nécessairement tous les établissements publics, privés et 
non gouvernementaux dans le pays ou n’incluent pas tous les secteurs qui assurent des services de conseil et dépistage du VIH. 

En dépit de ces lacunes, il est possible de dresser dans les grandes lignes un état des lieux des services de conseil et dépistage du VIH aux niveaux 
mondial et régional en 2008. Cette section utilise les sources suivantes : les rapports de programmes nationaux adressés à l’OMS, l’UNICEF et 
l’ONUSIDA au cours de différentes périodes ; des enquêtes basées sur des échantillons de population menées entre 2005 et 2008, en accordant une 
attention particulière aux enquêtes répétées conduites dans les mêmes pays ; le GPRM (Global Price Reporting Mechanism) du Service de médicaments 
et produits diagnostiques concernant le SIDA (AMDS) (1) ; et les évaluations de la disponibilité et l’utilisation des services réalisées au niveau des 
districts dans des pays choisis, dans le cadre de l’évaluation quinquennale du Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme (2). 
Le tableau brossé ici tente d’ordonner de multiples sources d’information. Des analyses plus détaillées exigeraient un investissement plus systématique 
de ressources en faveur de l’information stratégique.
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le conseil et dépistage à l’initiative du soignant dans les 
établissements de santé. De plus, 89 pays ont déclaré que 
leurs recommandations sur le conseil et le dépistage à 
l’initiative du soignant garantissent la confi dentialité et le 
consentement éclairé.

En cas d’épidémie généralisée, le Guide OMS/ONUSIDA 
préconise de proposer le dépistage du VIH comme élément 
standard des soins dans les établissements de santé, alors 
que dans une épidémie concentrée ou peu étendue, il suggère 

de renforcer le dépistage du VIH dans des établissements de 
santé sélectionnés. Parmi les 53 pays qui connaissent une 
épidémie généralisée et qui ont fourni des informations sur 
les politiques de conseil et dépistage à l’initiative du soignant 
en 2008, la moitié (dont 20 en Afrique subsaharienne) 
indiquent que leurs politiques encouragent les agents de 
santé à proposer le conseil et le dépistage à tous les patients, 
qu’ils présentent ou non des symptômes et quel que soit le 
type d’établissement. En 2007, 12 seulement des 27 pays 
à épidémie généralisée ayant présenté un rapport s’étaient 
dotés de telles politiques.

De même, 66 des 82 pays où sévit une épidémie concentrée 
ou peu étendue avaient des politiques ou des directives 
pour élargir le conseil et dépistage du VIH dans des 
établissements de santé sélectionnés tels que ceux qui 
assurent des services prénatals, la prise en charge de la 
tuberculose, la santé génésique et de la santé pour les 
groupes de population les plus exposés ; 17 de ces pays 
étaient situés en Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est, 12 
en Amérique latine et aux Caraïbes, 17 en Europe et Asie 
centrale et 9 au Moyen-Orient et en Afrique du Nord.

Une troisième observation majeure concernant les politiques 
relatives au conseil et dépistage du VIH est que la plupart 
des pays proposent le test gratuitement dans le secteur 
public. En 2008, 94 des 101 pays toutes régions confondues 
avaient des politiques de gratuité du dépistage du VIH dans 
le secteur public (encadré 2.2).

2.2. Programmes de conseil et de dépistage du VIH

Les résultats montrant une expansion considérable des 
politiques de conseil et dépistage du VIH sont en accord avec 
les informations disponibles dans les publications de santé 
publique sur les programmes de conseil et dépistage du VIH. 
Les rapports de plusieurs pays en Afrique subsaharienne 
confirment la progression remarquable du conseil et du 
dépistage et l’apparition de nouvelles méthodes pour 
encourager leur utilisation. Alors que dans les années 90, 
ces activités étaient assurées principalement dans des sites 
pratiquant le dépistage à l’initiative des patients, de nombreux 
pays ont établi des modalités de dépistage à l’initiative des 
soignants ainsi que des programmes de proximité : par 
exemple, dans les hôpitaux tertiaires au Kenya, au Malawi et 
en Ouganda (4–6) et dans les services de prise en charge de 
la tuberculose au Kenya et en Ouganda (7,8). Le dépistage à 
l’occasion des consultations prénatales, qui a été la première 
méthode à l’initiative du soignant dans des pays comme 
le Botswana, le Kenya et le Zimbabwe (9–13), a continué et 
s’est étendu à un nombre croissant de pays. Des campagnes 
nationales de conseil et dépistage ont été planifiées et 
réalisées en Afrique du Sud, au Burkina Faso, au Kenya, au 
Lesotho, au Malawi, en Namibie, en Ouganda, en République-
Unie de Tanzanie, au Rwanda et au Swaziland, alors que des 
stratégies novatrices proposent des tests sur le lieu de travail, 
par exemple au Rwanda et au Zimbabwe (14,15), par le biais 
d’unités mobiles ou à domicile (16,17).

Moins de données sont disponibles sur les progrès du 
conseil et du dépistage du VIH en dehors de l’Afrique 

Encadré 2.2. Volumes des transactions de 
tests du VIH 

Les données sur l’achat de tests du VIH au niveau mondial révèlent 
aussi une croissance de la demande et de l’utilisation du dépistage 
du VIH dans le monde. Le GPRM (Global Price Reporting Mechanism) 
renseigne sur les prix et les volumes des transactions sur des produits 
destinés à diagnostiques le VIH réalisées par les pays à revenu faible, 
moyen inférieur ou moyen supérieur (1). Fin 2008, les données sur les 
transactions étaient disponibles pour 75 pays. Ces données ont été 
analysées pour 15 tests rapides pendant la période allant de 2004 au 
premier trimestre de 2009 et pour six tests ELISA (acronyme anglais 
de enzyme-linked immunosorbent assay) et quatre tests de confi rmation 
achetés entre 2007 et le premier trimestre 20091. Elles ont montré 
que, de 2007 à 2008, le nombre de tests rapides achetés avait presque 
doublé (fi gure 2.1). Il est diffi cile d’analyser la représentativité de 
ces données du GPRM et leur comparabilité dans le temps car elles 
ne couvrent qu’une fraction des transactions mondiales de tests 
diagnostiques. Néanmoins, elles recoupent les informations transmises 
par les programmes sur le recours accru au dépistage.

1 Tests rapides : Capillus HIV 1/2, Clearview Complete HIV 1/2, Determine 

HIV 1/2, DoubleCheck Gold HIV 1/2, First Response HIV 1.2.0, Genie II 

HIV 1/2, HIV 1/2 Antibody Colloidal Gold, HIV Tri-dot, ImmunocombII 

Bispot HIV 1/2, OraQuick HIV 1/2, Retrocheck HIV test, SD Bioline HIV 

1/2 3.0, Serodia HIV 1/2, Stat-Pak HIV 1/2, Uni-Gold HIV. Tests ELISA 

(enzyme-linked immunosorbent assay) : Enzygnost Anti-HIV 1/2, Genedia 

HIV Ag-Ab, Genscreen HIV 1/2 V2, HIV EIA Elisa, Murex HIV Ag-Ab, 

Vironostika HIV Uni-form II. Tests de confi rmation : HIV BLOT 2.2, Inno-

Lia HIV 1/2, New LAV Blot, Pepti-LAV.
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subsaharienne, en partie parce que dans les régions où la 
prévalence du VIH est moins étendue ou concentrée dans 
des groupes particuliers, l’épidémie n’a pas mobilisé autant 
d’attention et de ressources. Il y a néanmoins des exemples 
d’initiatives prometteuses en Asie et en Amérique latine qui 
montrent que lorsque les services sont accessibles dans des 
centres de santé, comme les maternités, les services de prise 
en charge de la tuberculose ou les établissements du secteur 
privé (18–21), le recours au dépistage du VIH s’accroît, ce qui 
peut réduire les coûts et renforcer l’effi cacité.

Dans les pays à revenu élevé, en dépit de la disponibilité des 
services, l’infection tend à être diagnostiquée tardivement 
chez beaucoup de personnes vivant avec le VIH, après 
que leur immunité a été compromise. D’après des études 
en Europe, en Australie et aux États-Unis d’Amérique, 
les individus chez qui le VIH fi nit pas être diagnostiqué 
s’étaient auparavant rendus dans des établissements de 
santé, sans qu’on leur propose de réaliser un test du VIH. 
Selon de récentes estimations (22–24), en Europe, 15–38% 
des personnes vivant avec le VIH se présentent tardivement, 
quand leur numération des CD4 est inférieure à 200 par 
mm3. Ces chiffres mettent en évidence les occasions 
manquées lors du contact avec les services de santé. Des 
retards similaires sont également notés aux États-Unis 
d’Amérique. En 2006, afi n de s’attaquer au problème, les 
Centers for Disease Control and Prevention des États-
Unis ont recommandé le dépistage du VIH pour toutes les 

personnes âgées de 13 à 64 ans qui se rendent dans une 
consultation de santé aux États-Unis. Ces changements 
devraient permettre d’atteindre les individus à un stade 
plus précoce de l’infection afi n de leur assurer les services 
nécessaires de conseil, de prévention et de traitement.

L’élargissement de l’accès aux services de conseil et de 
dépistage en Europe soulève aussi d’autres questions qui 
sont communes aux environnements à faible prévalence 
dans lesquels l’épidémie est concentrée parmi les groupes 
marginalisés (encadré 2.3). Alors qu’en Europe occidentale, 
le défi  est d’accroître le recours aux services de conseil 
et dépistage, en Europe orientale et Asie centrale, la 
priorité est de donner accès à des services de qualité, 
en particulier pour les populations à haut risque. Il faut 
harmoniser les politiques conformément à la protection des 
droits des personnes et combattre la stigmatisation et à la 
discrimination. Les services ne sont pas d’un accès facile 
pour les personnes qui en ont le plus besoin, c’est-à-dire les 
groupes marginalisés, et leur qualité est inégale. Le Bureau 
régional de l’OMS pour l’Europe a entrepris de défi nir un 
cadre politique régional de conseil et dépistage, et un outil 
est en cours de développement à cet effet.

2.3. Disponibilité des services de conseil et 
dépistage du VIH

Davantage de pays rapportent des données sur le nombre 
de centres de santé qui assurent des services de conseil 
et dépistage du VIH : ils étaient 52 en 2006 contre 81 en 
2007 et 119 en 2008. Ces 119 pays ont déclaré que 95 
300 établissements de santé dispensaient des services de 
conseil et dépistage du VIH en 2008, contre 30 500 notifi és 
par 81 pays en 2007 et 21 900 par 52 pays en 2006. Ces 
progrès dans la transmission des informations permettent 
de décrire plus en détail la disponibilité des services de 
conseil et dépistage du VIH aux niveaux régional et mondial.

Dans 66 pays à revenu faible ou intermédiaire qui ont 
notifié des données comparables pour 2007 et 2008, 
le nombre total d’établissements de santé a augmenté 
d’environ 35%, passant de 25 000 centres en 2007 à 33 
600 en 2008, l’accroissement variant de 1,5 à 2 fois selon les 
régions (fi gure 2.2)1. En Afrique subsaharienne, le nombre 
total d’établissements assurant des services de conseil et 
dépistage du VIH a augmenté de 50%, de 11 000 en 2007 
à 16 500 en 2008, dans les 37 pays de la région possédant 
des données comparables pour 2007 et 2008.

Les augmentations du nombre d’établissements assurant 
ces services entre 2007 et 2008 ont été inégales entre pays 
(tableau 2.1). C’est ainsi que certains pays ont enregistré 

1 Données transmises par les pays à l’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA en réponse 
au questionnaire annuel de suivi de la riposte du secteur de la santé au VIH/
sida, 2009. L’analyse a porté sur les 66 pays qui ont communiqué des données 
en utilisant des défi nitions concordantes en 2007 et 2008. Les pays qui ont 
indiqué que les données n’étaient pas représentatives de la situation nationale 
n’ont pas été inclus. Les 66 pays comprennent des pays à revenu faible ou 
intermédiaire des régions de l’Afrique subsaharienne ; de l’Asie de l’Est, du Sud 
et du Sud-Est ; de l’Amérique latine et des Caraïbes ; et du Moyen-Orient et 
de l’Afrique du Nord. Des données pour 11 autres pays d’Europe et de l’Asie 
centrale sont disponibles pour 2006 et 2008.

Encadré 2.3. Conseil et dépistage du VIH en 
Europe : l’expérience du Portugal 

Le Portugal illustre les diffi cultés du passage à l’échelle supérieure des 
activités de conseil et dépistage en Europe et aussi les ripostes possibles 
à l’épidémie. Jusqu’à récemment, les services de conseil et dépistage 
limités au Portugal étaient limités aux structures sanitaires offi cielles ; 
ils étaient principalement assurés dans le cadre des procédures de 
sécurité sanguine, pendant les examens sanguins de personnes chez 
qui on suspectait une infection à VIH, ou pour l’évaluation des risques 
à la demande du patient qui risquait d’être infecté ou du soignant. 

La prise de conscience des occasions manquées de diagnostic de 
personnes susceptibles de bénéfi cier du conseil, du traitement, des 
soins et de la prévention du VIH a abouti à une rapide expansion du 
dépistage. Maintenant, près d’un million de tests sont administrés 
chaque année gratuitement, la plupart dans le cadre de l’offre universelle 
de dépistage aux femmes enceintes. Le test du VIH est aussi réalisé 
parmi les toxicomanes et dans les centres antituberculeux ; cela a aidé 
à doubler le nombre de personnes s’étant prêtées à un test du VIH entre 
2006 et 2008, soit 85% des personnes recevant des soins de santé. Le 
nombre de tests du VIH réalisés dans des centres de conseil et dépistage 
anonymes et volontaires a été multiplié par dix, en particulier après 
l’introduction des tests rapides en 2007. Malgré ces efforts, de multiples 
obstacles demeurent, notamment les diffi cultés d’accès, les horaires peu 
adaptés et les attitudes négatives envers les groupes de population les 
plus vulnérables. La proportion de personnes diagnostiquées avec une 
numération des CD4 inférieure à 350 per mm3 reste élevée, à 60%. Une 
politique nationale destinée à étendre le dépistage aux établissements 
de santé non formels (notamment les prisons) et à accroître l’utilisation 
des tests rapides dans les soins primaires est à l’étude.
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des hausses de 50–100%, comme le Burkina Faso (qui 
est passé de 454 à 815 centres), le Cameroun (de 1107 à 
1860), l’Éthiopie (de 1005 à 1469) et la République-Unie 
de Tanzanie (de 527 à 1035), alors que d’autres signalent 
des progrès plus modestes. La disponibilité globale des 
services, mesurée par la proportion des établissements de 
santé d’un pays qui proposent le conseil et dépistage du 
VIH, varie considérablement, de moins de 10% au Congo, au 
Gabon, en Mauritanie, au Niger, au Nigéria, en République 
centrafricaine, en République démocratique du Congo et 
en Somalie, à plus de 70% au Botswana, au Lesotho, au 
Malawi, en Namibie, au Rwanda, à Sao Tomé-et-Principe, 
au Swaziland et au Zimbabwe.

Parmi les 15 pays de l’Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est 
possédant des données comparables pour 2007 et 2008, 
le nombre total notifi é d’établissements de santé offrant 
des services de conseil et dépistage du VIH est passé 
de 13 000 à 15 000. La Chine a dénombré 740 centres 
supplémentaires assurant ces prestations en 2008, ce 
qui porte le total à 6082. Le nombre déclaré de centres 
a augmenté de 4269 à 4817 en Inde et de 961 à 1014 en 
Thaïlande. En Papouasie-Nouvelle-Guinée, qui connaît une 
épidémie généralisée, le nombre déclaré d’établissements 
est passé de 32 en 2007 à 118 en 2008.

Figure. 2.2. Nombre déclaré d’établissements 
de santé qui assurent des services de conseil 
et dépistage du VIH dans des pays à revenu 
faible ou intermédiaire possédant des données 
comparables, par région, 2007 et 2008
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Niveau d’épidémie

Nombre de centres avec 
conseil et dépistage du 

VIH, 2007 

Nombre de centres avec 
conseil et dépistage du 

VIH, 2008 

Population ≥15 ans par 
centre de conseil et 

dépistage, 2007

Population ≥15 ans par 
centre de conseil et 

dépistage, 2008

Afrique subsaharienne      

Angola Généralisée 154 221 54 000 38 000

Bénin Généralisée 183 389 22 000 10 000

Botswana Généralisée 634 643 2 000 2 000

Burkina Faso Généralisée 454 815 16 000 9 000

Burundi Généralisée 180 266 23 000 16 000

Cameroun Généralisée 1107 1860 8 000 5 000

Cap-Vert Généralisée 32 32 8 000 8 000

Comores Concentrée 4 13 85 000 26 000

Congo Généralisée 54 101 33 000 17 000

Côte d’Ivoire Généralisée 124 457 79 000 21 000

Djibouti Généralisée 24 28 19 000 16 000

Érythrée Généralisée 109 130 23 000 19 000

Éthiopie Généralisée 1005 1469 37 000 25 000

Gabon Généralisée 75 75 10 000 10 000

Gambie Généralisée 26 32 30 000 24 000

Ghana Généralisée 422 524 28 000 22 000

Lesotho Généralisée 163 204 6 000 5 000

Libéria Généralisée 12 90 149 000 20 000

Madagascar Concentrée 630 757 14 000 12 000

Malawi Généralisée 504 677 13 000 10 000

Mali Généralisée 58 260 104 000 23 000

Mauritanie Concentrée 22 17 74 000 96 000

Mozambique Généralisée 359 359 29 000 29 000

Namibie Généralisée 253 306 4 000 4 000

Tableau 2.1. Nombre de centres de santé avec services de conseil et dépistage du VIH et 
proportion de population adulte (âgée de 15 ans ou plus) par centre de conseil et dépistage dans 
77 pays à revenu faible ou intermédiaire ayant fourni des données, par région, 2007 et 2008
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Niveau d’épidémie

Nombre de centres avec 
conseil et dépistage du 

VIH, 2007 

Nombre de centres avec 
conseil et dépistage du 

VIH, 2008 

Population ≥15 ans par 
centre de conseil et 

dépistage, 2007

Population ≥15 ans par 
centre de conseil et 

dépistage, 2008

Niger Concentrée 145 172 43 000 36 000

Nigéria Généralisée 736 897 97 000 80 000

Ouganda Généralisée 554 812 25 000 17 000

République centrafricaine Généralisée 24 78 86 000 27 000

République démocratique du Congo Généralisée 286 315 100 000 91 000

République-Unie de Tanzanie Généralisée 1 035 1 677 19 000 12 000

Rwanda Généralisée 312 341 15 000 14 000

Sao Tomé-et-Principe Peu étendue 32 40 2 000 2 000

Sénégal Concentrée 190 281 31 000 21 000

Sierra Leone Généralisée 165 370 16 000 7 000

Somalie Concentrée 17 19 240 000 215 000

Swaziland Généralisée 110 170 5 000 3 000

Zimbabwe Généralisée 791 1 560 8 000 4 000

Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est      

Cambodge Concentrée 190 212 41 000 37 000

Chine Concentrée 5 342 6 082 142 000 125 000

Fidji Peu étendue 26 31 17 000 14 000

Inde Concentrée 4269 4817 147 000 130 000

Indonésie Concentrée 290 547 436 000 231 000

Mongolie Peu étendue 30 59 54 000 27 000

Népal Concentrée 106 137 138 000 107 000

Papouasie-Nouvelle-Guinée Généralisée 32 118 103 000 28 000

Philippines Peu étendue 52 52 908 000 908 000

République démocratique populaire lao Peu étendue 36 91 87 000 35 000

Sri Lanka Peu étendue 26 29 407 000 365 000

Thaïlande Concentrée 961 1014 39 000 37 000

Viet Nam Concentrée 210 244 236 000 203 000

Amérique latine et Caraïbes      

Belize Concentrée 17 11 9 000 14 000

Bolivie (État plurinational de) Concentrée 98 225 49 000 21 000

El Salvador Concentrée 198 515 15 000 6 000

Guatemala Concentrée 41 183 154 000 35 000

Guyana Concentrée 131 147 3 000 3 000

Haïti Généralisée 140 144 36 000 35 000

Honduras Concentrée 153 655 24 000 6 000

Paraguay Concentrée 87 102 37 000 31 000

République dominicaine Concentrée 127 150 41 000 35 000

Moyen-Orient et Afrique du Nord      

Iraq Peu étendue 10 27 1 458 000 540 000

Jordanie Peu étendue 4 12 836 000 279 000

Liban Peu étendue 23 20 100 000 116 000

Tunisie Peu étendue 6 11 980 000 534 000

Yémen Peu étendue 11 13 989 000 837 000

Europe et Asie centrale      

Arménie Concentrée 29 150 56 000 11 000

Azerbaïdjan Peu étendue 19 43 265 000 117 000

Bosnie-Herzégovine Peu étendue 9 12 218 000 164 000

Ex-République yougoslave de Macédoine Peu étendue 17 16 63 000 67 000

Géorgie Peu étendue 64 35 35 000 64 000

Kazakhstan Concentrée 325 3 360 27 000 3 000

Kirghizistan Concentrée 39 17 77 000 176 000

Roumanie Peu étendue 120 120 91 000 91 000

Serbie Peu étendue 20 75 242 000 65 000

Tadjikistan Peu étendue 140 224 25 000 16 000

Ukraine Concentrée 216 1806 110 000 13 000

Les données sur la taille de la population adulte proviennent de la Division de la population de l’Organisation des Nations Unies (25). 
a Pour l’Europe et l’Asie centrale, les données se rapportent à 2006 (au lieu de 2007) et 2008.
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Encadré 2.4. Mesurer l’impact des services de conseil et dépistage du VIH dans des sites à assise 
communautaire

Les modalités communautaires de conseil et dépistage, telles que les services mobiles, à domicile ou au porte à porte, peuvent atteindre les groupes qui 
sont souvent mal desservis par les services basés dans les établissements de santé, par exemple la population masculine en général, les femmes qui ne 
fréquentent pas les consultations de santé génésique, les jeunes, les groupes de population rurale ayant un accès restreint aux soins de santé, les minorités 
ethniques et les populations les plus exposées. Les méthodes à assise communautaire se distinguent de l’approche basée sur les services de santé, qui 
demande aux patients d’investir du temps, des efforts et des ressources pour se rendre à la consultation et peut donc les décourager de se prêter au test du 
VIH. De nombreuses activités ont tenté d’apporter ces services aux populations et de proposer le conseil et dépistage dans des lieux aisément accessibles 
et commodes ; il est donc important d’évaluer leur effi cacité.

Le projet Accept HPTN 043 est la première étude internationale contrôlée randomisée, à assise communautaire, menée sur des sites multiples dont l’objectif 
est de déterminer l’effi cacité d’une intervention de prévention en mesurant la réduction de l’incidence du VIH et de la stigmatisation comme résultats des 
interventions (26). Cet essai de grande envergure sur 34 sites en Afrique du Sud, en République-Unie de Tanzanie et au Zimbabwe et 14 communautés 
en Thaïlande compare ceux qui ont reçu une intervention standard de conseil et dépistage à l’initiative du patient, et ceux qui ont reçu des services 
communautaires de conseil et dépistage, la selections des interventions ayant été faites de manière aléatoire. Les stratégies d’intervention comprennent 
des services communautaires de proximité pour encourager les échanges sur le VIH, normaliser la connaissance du statut sérologique et multiplier les tests 
du VIH ainsi que les services de soutien après le dépistage.

L’essai est en cours et devrait s’achever d’ici à juin 2011. Les données préliminaires indiquent que le recours au test du VIH a été multiplié par quatre dans 
les communautés bénéfi ciant de l’intervention, ce qui permet de penser qu’il est possible de lever les obstacles, de réduire la stigmatisation, de promouvoir 
la discussion et d’encourager les gens à se faire tester (27).

En Amérique latine et aux Caraïbes, neuf pays rapportent 
une multiplication par deux du nombre d’établissements de 
santé offrant des services de conseil et dépistage du VIH, 
plus de 2000 en 2008, contre près de 1000 en 2007.

En plus des 66 pays qui ont fourni des données pour 2007 
et 2008, 11 pays d’Europe et de l’Asie centrale ont rapporté 
des données pour 2006 et 2008. Dans l’ensemble, on 
constate une multiplication par plus de cinq du nombre 
déclaré de sites, d’environ 1000 à près de 6000, même si les 
statistiques de pays individuels ne sont pas toujours claires.

Le tableau 2.1 présente également la proportion de 
population adulte par centre de conseil et dépistage. Cette 
proportion diminue quand le dépistage s’élargit. Les données 
montrent que le nombre d’adultes desservis par centre de 
conseil et dépistage entre 2007 et 2008 a régulièrement 
diminué, ce qui suppose une meilleure disponibilité, mais 
elles mettent aussi en évidence les grandes différences qui 
demeurent entre les pays.

2.4. Utilisation et couverture du conseil et du 
dépistage du VIH

En 2008, 101 pays ont rapporté des données sur le recours 
au conseil et au dépistage du VIH, contre 53 en 2007. Bien 
que ce résultat indique clairement des améliorations dans 
le suivi et la transmission de données sur les services de 
conseil et dépistage, il faut interpréter les données avec 
prudence, non seulement par rapport à leur complétude et 
à leur représentativité nationale, mais aussi parce qu’elles 
peuvent inclure des individus qui se font tester plus d’une 
fois pendant la période examinée.

Trente-neuf pays à revenu faible ou intermédiaire, dont 19 en 
Afrique subsaharienne, ont notifi é des données comparables 

en 2007 et 20081 (tableau 2.2). Le nombre combiné de tests 
dans ces pays a plus que doublé sur la période de deux ans, 
ce qui est conforme à l’accroissement rapporté du nombre 
d’établissements de santé assurant ces services. Les hausses 
notifi ées dans la plupart des pays semblent correspondre à 
ce que l’on sait des activités au niveau national pour élargir le 
dépistage du VIH, par exemple avec le dépistage à l’initiative 
du soignant, ou par des campagnes de dépistage.

Une fois de plus, les données varient largement entre pays, 
certains faisant état de hausses très importantes dans 
l’utilisation du conseil et dépistage. Ainsi, l’Éthiopie a indiqué 
que 4,5 millions de personnes avaient bénéfi cié de ces 
services en 2008, contre 1,9 million en 2007. Au Swaziland, 
le recours déclaré au conseil et dépistage est passé de 
52 000 en 2007 à 81 000 en 2008.

De même, neuf pays en Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est 
ont fait état d’une hausse combinée de 63% dans l’utilisation 
du conseil et dépistage, et neuf pays de l’Amérique latine et 
des Caraïbes ont rapporté une augmentation conjointe 
d’environ 50% entre 2007 et 2008.

En plus des 39 pays qui ont rapporté des données pour 2007 
et 2008, huit pays d’Europe et de l’Asie centrale ont transmis 
des données sur l’utilisation des tests en 2006 et 2008. 
Bien qu’elles ne concernent pas tous les pays, ces données 
combinées indiquent aussi une progression de plus de 50% 
du nombre déclaré de personnes ayant reçu un test du VIH 
sur cette période de deux ans.

1 Données transmises par les pays à l’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA en réponse 
au questionnaire annuel de suivi de la riposte du secteur de la santé au VIH/
sida, 2009. L’analyse a porté sur les 39 pays qui ont communiqué des données 
en utilisant des défi nitions concordantes en 2007 et 2008. Les pays qui ont 
indiqué que les données n’étaient pas représentatives de la situation nationale 
n’ont pas été inclus. Les 39 pays comprennent des pays à revenu faible ou 
intermédiaire des régions de l’Afrique subsaharienne ; de l’Asie de l’Est, du Sud 
et du Sud-Est ; de l’Amérique latine et des Caraïbes ; et du Moyen-Orient et 
de l’Afrique du Nord. Des données pour huit autres pays d’Europe et de l’Asie 
centrale sont disponibles pour 2006 et 2008.
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Niveau de 
l’épidémie

Nombre de personnes âgées 
de ≥15 ans testées au cours 
des 12 derniers mois, 2007

Nombre de personnes âgées 
de ≥15 ans testées au cours 
des 12 derniers mois, 2008

Nombre de tests pour 
1000 personnes, 2007b

Nombre de tests pour 
1000 personnes, 2008b

Afrique subsaharienne      

Bénin Généralisée 71 103 175 086 18 43

Botswana Généralisée 273 676 218 313 263 210

Cap-Vert Généralisée 12 523 17 000 48 65

Congo Généralisée 2 771 55 892 2 32

Érythrée Généralisée 75 369 137 339 31 56

Éthiopie Généralisée 1 893 369 4 524 862 51 121

Gambie Concentrée 27 022 17 693 35 23

Ghana Généralisée 306 759 467 936 26 40

Guinée-Bissau Généralisée 18 290 20 521 25 29

Lesotho Généralisée 168 952 184 091 171 186

Mauritanie Concentrée 865 9 073 1 6

Niger Concentrée 36 756 130 354 6 21

Ouganda Généralisée 1 490 930d 2 015 057e 108 146

République centrafricaine Généralisée 2 860 56 177 1 27

Sao Tomé-et-Principe Peu étendue 13 276 14 079 169 179

Sénégal Concentrée 108 355 134 460 19 23

Sierra Leone Généralisée 78 330 6 5908 29 25

Somalie Concentrée 4 779 7 714 1 2

Swaziland Généralisée 52 292 81 021 90 139

Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est      

Bangladesh Peu étendue 10 562 24 101 0 0

Cambodge Concentrée 234 900 296 510 30 38

Inde Concentrée 5 364 239 8 734 504 9 14

Indonésie Concentrée 53 929 109 544 0 1

Iran, (République islamique d’) Concentrée 21 146 40 862 0 1

Malaisie Concentrée 409 494 676 454 28 46

Myanmar Concentrée 177 057 257 158 6 9

Népal Concentrée 49 130 86 567 3 6

Papouasie-Nouvelle-Guinée Généralisée 26 934 107 615 8 33

République démocratique populaire lao Peu étendue 16 207 14 481 5 5

Viet Nam Concentrée 101 230 181 448 2 4

Amérique latine et Caraïbes      

Belize Concentrée 15 529 17 767 97 112

Équateur Concentrée 139 086 314 868 20 45

Guatemala Concentrée 47 000 27 112 7 4

Guyana Concentrée 13 011 60 812 33 154

Haïti Généralisée 291 225 454 290 58 91

Honduras Concentrée 98 566 88 189 27 24

Mexique Concentrée 831 584 1 228 298 14 21

Nicaragua Concentrée 70 000 118 592 24 40

Paraguay Concentrée 72 276 68 564 23 22

Moyen-Orient et Afrique du Nord      

Iraq Peu étendue 1 423 1 571 0 0

Yémen Peu étendue 121 2 176 0 0

Europe et Asie centralec      

Arménie Concentrée 44 437 70 962 27 43

Azerbaïdjan Peu étendue 263 443 346 968 52 69

Bosnie-Herzégovine Peu étendue 20 874 21 496 11 11

Géorgie Peu étendue 40 638 40 205 18 18

Kazakhstan Concentrée 725 815 1 047 712 84 121

Lituanie Peu étendue 47 689 178 245 28 104

Roumanie Peu étendue 143 417 276 496 13 25

Tadjikistan Peu étendue 87 912 122 842 25 34
a Les chiffres du tableau proviennent de rapports adressés à l’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA par des programmes nationaux et estiment l’utilisation du dépistage au 

niveau national. L’analyse chronologique des changements sur la base de ces chiffres exigerait un processus de recoupement et de validation.
b Les données sur la taille de la population adulte proviennent de la Division de la population de l’Organisation des Nations Unies (25).
c Pour l’Europe et l’Asie centrale, les données portent sur 2006 (au lieu de 2007) et 2008.
d Octobre 2006 – septembre 2007.
e Octobre 2007 – septembre 2008.

Tableau 2.2. Nombre de personnes âgées de 15 ans et plus qui ont bénéficié de services de 
conseil et dépistage, et nombre de tests pour 1000 personnes âgées de 15 ans et plus dans 47 
pays à revenu faible ou intermédiaire ayant transmis des informations, 2007 et 2008a
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Pourcentage des groupes les plus exposés qui ont réalisé un test du VIH au cours des 12 derniers mois 
et en connaissent le résultata

Pourcentage de personnes âgées 
de 15 à 49 ans qui connaissent 

leur statut sérologiqueProfessionnel(le)s du sexe
Consommateurs de drogues 

injectables
Hommes qui ont des rapports 

sexuels avec des hommes

Nombre de pays ayant transmis des données 45 26 31 27

Europe et Asie centrale     

Bosnie-Herzégovine 14% 53% 23%  

Ex-République yougoslave de Macédoine 44% 56%  

Géorgie 33% 9%  

Kazakhstan 68% 52% 44% 36%

Lettonie  4% 100%  

Lituanie 56%  

République de Moldavie 31% 34% 27%

Roumanie  19%   

Serbie 45% 32% 31%  

Ukraine 46% 29% 26%  

Médiane pour l’Europe et l’Asie centrale 39% 32% 44% –

Amérique latine et Caraïbes     

Bolivie (État plurinational de) 29%  23%  

Brésil   24% 39%

Colombie 61%   

Équateur 87%  51%  

Guyana  23%

Honduras 71%  39% 19%

Mexique 98% 98% 98%  

Paraguay 52% 12% 34%  

Pérou 54%  21%  

République dominicaine 95%   75%

Médiane pour l’Amérique latine et les Caraïbes 66% — 34% —

Tableau 2.3. Pourcentage de professionnel(le)s du sexe, de consommateurs de drogues 
injectables et d’hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes dans les pays à 
revenu faible ou intermédiaire qui ont réalisé un test du VIH et en ont reçu le résultat au 
cours des 12 derniers mois, et qui ont déclaré connaître leur statut sérologique, 2006–2008

Il est aussi important de résumer les données sur le recours 
aux services de conseil et dépistage du VIH de groupes 
précis, par exemple les patients atteints de tuberculose, les 
femmes enceintes et les populations les plus à risque. Le 
chapitre 4 donne davantage de détails sur le dépistage du 
VIH chez les patients atteints de tuberculose, alors que le 
chapitre 5 traite des services de conseil et dépistage pour 
les femmes enceintes et les enfants.

Les données sur le conseil et le dépistage du VIH parmi 
les professionnel(le)s du sexe, les consommateurs de 
drogues injectables et les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes sont présentés ci-dessous. Les 
proportions de groupes les plus exposés ayant bénéfi cié du 
conseil et du dépistage les 12 derniers mois sont faibles et 
montrent qu’il faut investir davantage pour suivre l’accès aux 
services essentiels de ces populations. En 2008, 45 pays à 
revenu faible ou intermédiaire ont transmis des données 
sur l’accès des professionnel(le)s du sexe au test du VIH, 
26 pour les consommateurs de drogues injectables et 31 
pour les hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes. Bien que ces données puissent avoir été générées 
par des enquêtes qui ne sont pas représentatives de la 
situation nationale, et que la taille des échantillons et les 
méthodes ne soient pas comparables, il est néanmoins utile 

de les analyser, en se souvenant qu’il existe des situations 
très différentes entre pays et régions. Certaines enquêtes 
peuvent surestimer la proportion de consommateurs de 
drogues injectables ayant accès à ces services ; ainsi, lorsque 
la couverture déclarée est proche de 100%, il est possible 
que ces enquêtes soient circonscrites aux seules personnes 
enregistrées dans les services de traitement ou d’autres 
sites où un test du VIH est exigé pour avoir accès au service.

Le tableau 2.3 montre la couverture des programmes de 
conseil et dépistage du VIH parmi les populations les plus 
exposées à la transmission du VIH. Sur les 45 pays qui ont 
transmis des données sur les professionnel(le)s du sexe, 
la proportion médiane de professionnel(le)s du sexe qui 
connaissaient leur statut grâce à un test récent était de 
38%. De même, la médiane des individus ayant bénéfi cié 
d’un conseil et fait un test du VIH était de 23% parmi les 
consommateurs de drogues injectables (26 pays) et de 
30% chez les hommes qui ont des rapports sexuels avec 
des hommes (31 pays). Beaucoup de groupes à risque élevé 
d’infection par le VIH, notamment les hommes qui ont des 
rapports homosexuels, les consommateurs de drogues 
injectables et les prisonniers, continuent donc de rencontrer 
des obstacles pour avoir accès aux services essentiels de 
prévention, de traitement et de soins du VIH.
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Pourcentage des groupes les plus exposés qui ont réalisé un test du VIH au cours des 12 derniers mois 
et en connaissent le résultata

Pourcentage de personnes âgées 
de 15 à 49 ans qui connaissent 

leur statut sérologiqueProfessionnel(le)s du sexe
Consommateurs de drogues 

injectables
Hommes qui ont des rapports 

sexuels avec des hommes

Moyen-Orient et Afrique du Nord     

Arabie saoudite  1%   

Jordanie 9% 3%  

Liban 81% 66% 35%  

Maroc 51%   

Médiane pour le Moyen-Orient et l’Afrique du 
Nord

— — — —

Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est     

Bangladesh 5% 4% 3%  

Cambodge 68% 54% 57% 11%

Chine 36% 42% 30%  

Fidji 21% 11% 6%  

Indec 34% 3–70% 3–67% 3%

Indonésie 31% 36% 32%  

Iran (République islamique d’) 20% 23%   

Mongolie 53%  81%  

Myanmar 71% 27%   

Népal 32% 21% 30%  

Pakistan 8% 12% 13%  

Philippines 12% 4% 16% 0%

République démocratique populaire lao 18%  5%  

Thaïlande    

Timor-Leste    100%

Viet Nam 15% 11% 16%  

Médiane pour l’Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est 26% 21% 16% —

Afrique subsaharienne     

Bénin    96%

Burkina Faso  28%  

Burundi 71%    

Cameroun    16%

Comores    86%

Côte d’Ivoire 51%   

Djibouti    

Gabon 54%    

Gambie    2%

Ghana    7%

Guinée-Bissau 3%    

Kenya    37%

Madagascar 49%    

Mali    7%

Mauritanie 100%    

Namibie    46%

Nigéria 39% 23% 30% 11%

Ouganda    24%

République démocratique du Congo 37%   9%

Rwanda 65%   21%

Sénégal 19%  16%  

Sierra Leone 21%   100%

Swaziland   27%

Tchad 34%   22%

Togo  40%   16%

Zambie 20%   28%

Médiane pour l’Afrique subsaharienne 39% — — 22%

a Ce tableau inclut des données provenant d’enquêtes, notamment d’enquêtes de surveillance comportementale, réalisées en 2006, 2007 ou 2008. Les enquêtes 

ayant utilisé des échantillons de moins de 100 personnes n’ont pas été incluses.
b Les valeurs médianes sont calculées par région si des données pour plus de cinq pays sont disponibles.
c Les fourchettes ne sont pas incluses dans le calcul de la médiane. 
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La situation socioéconomique peut aussi jouer un 
rôle important pour déterminer l’équité de l’accès aux 
interventions prioritaires (encadré 2.6).

Il est possible d’examiner de plus près la couverture du 
conseil et dépistage du VIH en analysant les données des 
enquêtes démographiques. Certains pays répètent ces 
enquêtes dans le temps et les résultats peuvent aider à 
évaluer l’évolution chronologique dans un pays. Néanmoins, 
il est diffi cile d’établir des tendances régionales ou mondiales 
claires dans l’élargissement du conseil et dépistage du VIH 
pour l’ensemble des pays car ces enquêtes ne sont pas 

comparables entre elles et elles ne se déroulent pas selon 
un calendrier régulier. De plus, les données ne refl ètent pas 
nécessairement les changements rapides qui se produisent 
sur un court laps de temps. On peut néanmoins utiliser les 
données disponibles pour évaluer les indicateurs suivants 
de progrès :
■ dans les pays qui ont réalisé plus d’une enquête, les 

enquêtes successives permettent d’apprécier les progrès 
en comparant le pourcentage de répondants qui ont 
déclaré avoir effectué un test du VIH et en avoir reçu le 
résultat dans les 12 mois précédant l’enquête ; 

■ bien qu’il ne soit pas possible de dégager des tendances 
mondiales ou régionales, les valeurs médianes des taux 
de dépistage, calculées à partir des enquêtes réalisées 
dans différents pays à des périodes successives, peuvent 
indiquer des évolutions dans le temps: par exemple, 
changements dans le pourcentage de répondants qui 
déclarent avoir déjà fait un test du VIH et en avoir reçu 
le résultat avant l’enquête, ou dans le pourcentage de 
ceux qui se sont prêtés à un test du VIH dans les 12 mois 
précédant l’enquête, parmi la population générale et 
parmi les personnes vivant avec le VIH.

Six pays de l’Afrique subsaharienne ont répété des 
enquêtes démographiques ces dix dernières années. 
Comme on pouvait s’y attendre, les données de ces 
enquêtes révèlent que davantage de personnes ont fait le 
test du VIH ces dernières années (fi gure 2.4). Par exemple, 
en République-Unie de Tanzanie, moins de 7% des femmes 
et des hommes avaient déclaré s’être prêtés à un test du 
VIH et en avoir reçu le résultat dans les 12 mois précédant 
l’enquête en 2005, alors qu’ils étaient près de 19% (pour 
les deux sexes) dans l’enquête menée en 2007–2008. En 
Ouganda, les taux correspondants sont passés d’environ 
4% pour les deux sexes dans une enquête en 2004–2005 
à 12% chez les femmes et 10% chez les hommes dans une 
enquête en 2006.

Encadré 2.5. Développer le conseil et le 
dépistage du VIH dans les arrêts pour 
chauffeurs routiers au Kenya

Au Kenya, une étude (28) a recueilli des données sur un programme 
original de conseil et dépistage du VIH dans les arrêts pour chauffeurs 
routiers. Ce programme visait les jeunes professionnels du sexe (fi lles et 
garçons) et souhaitait développer des réseaux entre eux et leurs clients. 
Les services de conseil et dépistage étaient assurés tous les jours de 
18h à 2h du matin dans certaines zones à risque. Dans l’ensemble, sur 
une période de huit mois, 8860 membres de réseaux (dont des jeunes 
hommes et femmes pratiquant le commerce du sexe et des chauffeurs 
routiers) ont bénéfi cié d’un conseil et d’un dépistage. L’utilisation des 
services était plus élevée chez les hommes (62%) que chez les femmes 
(38%). En revanche, la prévalence du VIH était plus importante chez 
les jeunes femmes (4%) que chez les jeunes gens (2%). Les taux de 
prévalence du VIH étaient positivement corrélés avec l’âge : le taux, 
de 2% chez les femmes de 15 à 19 ans, passait à 6% chez les jeunes 
femmes âgées de 20 à 24 ans. De même, la prévalence du virus chez 
les hommes âgés de 20 à 24 ans (1,7%) était plus du double que chez 
les garçons âgés de 15 à 19 ans (0,8%).

Source: Enquêtes démographiques et sanitaires (30).

Figure 2.4. Pourcentage de femmes et d’hommes ayant fait un test du VIH et en ayant 
reçu le résultat dans les 12 mois précédant l’enquête dans des pays avec des enquêtes 
démographiques répétées, 2003–2008
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Encadré 2.6. Déterminants socioéconomiques du conseil et du dépistage du VIH : résultats de 
l’évaluation quinquennale du Fonds mondial

Depuis qu’il a été créé en 2002, le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme est devenu une source majeure de fi nancement de la 
riposte à ces trois maladies, avec plus de $US 15 milliards alloués à près de 600 programmes dans 140 pays de par le monde (29). En 2006, le Fonds mondial 
a lancé une évaluation globale de ses cinq premières années d’activité dans trois domaines d’étude, notamment l’impact sanitaire des investissements 
collectifs sur le VIH, la tuberculose et le paludisme (2). Dix-huit pays ont participé à l’étude, et de nouvelles données ont été recueillies pour huit pays 
(Burkina Faso, Cambodge, Éthiopie, Haïti, Malawi, Pérou, République-Unie de Tanzanie et Zambie) par une évaluation complète aux niveaux individuel, du 
ménage et de l’établissement de santé dans un nombre sélectionné de districts. Les districts ont été choisis par un échantillonnage raisonné afi n de couvrir 
chaque région majeure dans le pays, le nombre de districts variant de 7 à 15 par pays1. Pour la plupart des pays, les données ont été recueillies pendant la 
première moitié de 2008.

Ces données décrivent en détail l’expansion du conseil et dépistage du VIH. Une comparaison de la proportion d’établissements de santé avec des services 
de conseil et dépistage du VIH dans quatre pays montre que la disponibilité dans les districts ruraux varie selon les pays et que, dans l’ensemble, la densité 
médiane des installations de conseil et dépistage pour 100 000 personnes était plus élevée dans les districts urbains que dans les districts ruraux.

L’analyse des données recueillies par des enquêtes auprès des ménages au Burkina Faso, en Éthiopie, en Haïti et en Zambie révèle que, malgré l’accroissement 
du nombre de centres proposant le conseil et le dépistage du VIH dans ces pays, les facteurs socioéconomiques continuent de représenter des différentiels 
dans l’accès : des associations positives sont documentées entre l’utilisation des services et le niveau d’instruction, la résidence et le revenu du ménage. 
Parmi les femmes enquêtées agées de 15 à 49 ans qui avaient accouché dans les deux années précédentes, celles qui avaient fréquenté l’enseignement 
secondaire avaient plus de probabilités d’avoir bénéfi cié du conseil, de se voir proposer et d’accepter un test du VIH et d’en avoir reçu le résultat ; elles 
étaient suivies des femmes possédant une instruction primaire, puis de celles qui n’avaient pas d’instruction (fi gure 2.3). Les résultats étaient similaires 
pour le conseil et le dépistage du VIH chez les jeunes âgés de 15 à 24 ans. Les données montrent aussi que les femmes issues des quintiles de revenu les 
plus élevés avaient davantage de chances de bénéfi cier du conseil et du dépistage et d’obtenir le résultat du test dans tous les pays à l’exception de la 
Zambie, où les disparités entre groupes de revenu étaient moins importantes.

1 Des établissements de santé ont été étudiés dans chaque district sélectionné. Dans la plupart des pays, un recensement des centres publics et privés a été 

réalisé dans les districts sélectionnés (555 centres dans 13 districts au Burkina Faso ; 207 centres dans sept districts opérationnels au Cambodge ; 210 centres 

dans neuf départements en Haïti ; 358 centres dans six grandes zones urbaines au Pérou ; et 338 centres dans neuf districts en Zambie). En Éthiopie, un 

échantillon raisonné d’hôpitaux et quatre centres de santé voisins ont été analysés dans chacune des 11 régions avec un total de 158 centres ; et au Malawi, 

un échantillon orienté de 113 centres a été constitué dans neuf districts. Les résultats de l’Éthiopie et du Malawi ne sont donc pas représentatifs du district ou 

des districts conjugués et doivent être interprétés avec précaution. Les données de la République-Unie de Tanzanie n’étaient pas disponibles au moment de la 

rédaction du présent rapport.

Figure 2.3. Pourcentage de femmes ayant bénéficié du conseil et du dépistage 
du VIH et pourcentage de femmes ayant suivi un enseignement secondaire ou 
supérieur, évaluation globale des districts, districts du Burkina Faso, de Haïti et de 
Zambie, 2008
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tuberculosis and malaria. Final report (2).

Pourcentage de femmes ayant utilisé le conseil et dépistage du VIH dans les 12 derniers mois
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Encadré 2.7. Étendre le conseil et le 
dépistage du VIH en Afrique du Sud 

De juin 2008 à mars 2009, l’Afrique du Sud a réalisé la troisième d’une 
série d’enquêtes démographiques nationales pour évaluer la prévalence 
et l’incidence du VIH, ainsi que les connaissances et les comportements 
relatifs au VIH (31). Une comparaison des données de cette enquête avec 
les informations obtenues par deux enquêtes précédentes réalisées en 
2005 (32) et 2002 (33) montre un accroissement très sensible de la 
proportion de répondants qui a accès à des services de dépistage du 
VIH dans toutes les provinces. Seulement 20% des répondants âgés de 
15 ans et plus avaient déjà effectué un test du VIH en 2002, contre près 
de 50% des répondants dans l’enquête récente de 2008.

Les progrès sont évidents pour les deux sexes, bien qu’ils soient plus 
marqués chez les femmes. En 2002, une proportion égale de femmes et 
d’hommes ayant répondu à l’enquête (21%) avaient déclaré avoir déjà 
réalisé un test du VIH. En 2005, 33% des femmes et 28% des hommes 
s’étaient déjà fait tester, chiffres passés à 57% et 43% respectivement 
en 2008 (fi gure 2.5). De 2005 à 2008, le pourcentage de femmes et 
d’hommes qui ont déclaré avoir réalisé le test du VIH et en avoir reçu le 
résultat dans les 12 mois précédant l’enquête a presque doublé, de 13% 
à 29% chez les femmes et de 10% à 20% chez les hommes.

En outre, les données montrent que le dépistage du VIH s’étend dans 
les groupes à risque élevé. En 2005, environ 14% des consommateurs 
de drogues douces connaissaient leur statut sérologique contre 23% 
en 2008. Les données chez les hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes n’étaient disponibles que pour 2008 et montrent 
une couverture du dépistage de 27% des enquêtés.

Figure 2.5. Pourcentage de femmes 
et d’hommes qui ont déjà fait 
un test du VIH et en ont reçu le 
résultat, Afrique du Sud, 2002, 2005 
et 2008
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Pourcentage de 
personnes qui ont 
fait le test du VIH 
et en ont reçu le 
résultat dans les 
12 derniers mois 

Pourcentage de 
personnes qui ont 

déjà fait le test 
du VIH et en ont 
reçu le résultat

Pays

Année

Femmes Hommes Femmes Hommes

Afrique du Sud 2008 28,7 19,9 56,7 43,0

Kenya 2007   43,0 25,0

Libéria 2007 1,6 2,3 3,2 4,9

République démocratique du Congo 2007 4,1 3,8 8,6 9,2

République dominicaine 2007 20,5 18,6 61,8 40,4

République-Unie de Tanzanie 2007–2008 19,1 18,9 37,2 26,5

Swaziland 2007 21,9 8,9 35,8 17,1

Ukraine 2007 12,3 7,2 45,4 21,4

Zambie 2007 18,5 11,7 35,3 19,8

Sources: Enquêtes démographiques et sanitaires (30) ; Shisana et al. (31–33) ; 

Kenya AIDS Indicator Survey 2007 : preliminary report (34).

Tableau 2.4. Pourcentages de femmes et 
d’hommes âgés de 15 à 49 ans qui ont réalisé 
le test du VIH dans les 12 mois précédant 
l’enquête ; et qui ont déjà fait le test du 
VIH et en ont reçu le résultat, enquêtes 
démographiques, 2007-2008

Neuf pays, dont sept en Afrique subsaharienne, ont réalisé 
des enquêtes démographiques en 2007 et 2008 et ont 
communiqué des données sur les taux de dépistage du 
VIH (tableau 2.4). Ensemble, ces pays représentent 32% 
des personnes vivant avec le VIH dans le monde et 45% 
de celles qui se trouvent en Afrique subsaharienne. Dans 
ces pays, une médiane de 37% de répondantes et 21% de 
répondants âgés de 15 à 49 ans avaient déjà effectué un test 
du VIH et en avaient obtenu le résultat avant l’enquête. Dans 
les sept pays de l’Afrique subsaharienne, les pourcentages 
médians étaient de 30% chez les femmes et de 17% chez les 
hommes. Les données pour ces pays (à l’exclusion du Kenya, 
pour lequel cette information n’était pas disponible) révèlent 
aussi qu’une médiane de 19% des femmes et de 10% des 
hommes a indiqué avoir réalisé un test du VIH et en avoir 
obtenu le résultat dans les 12 mois précédant l’enquête.

Une comparaison avec les données de 22 pays (dont 16 en 
Afrique subsaharienne) présentant ces informations tirées 
d’enquêtes démographiques réalisées en 2005 et 2006 met 
en évidence une évolution chronologique positive dans la 
couverture du dépistage1. Dans les enquêtes réalisées en 
2005 et 2006, une médiane d’environ 10% des femmes et 
des hommes déclarent avoir déjà réalisé un test du VIH et 
en avoir reçu le résultat ; et une médiane de 4% des femmes 
et de 5% des hommes affi rment avoir fait le test dans les 
12 mois précédant l’enquête. 

1 Voici les 21 pays : Afrique du Sud (2005), Bénin (2006), Cambodge 
(2005), Cap-Vert (2005), Congo (2005), Côte d’Ivoire (2005), Éthiopie 
(2005), Ghana (2006), Guinée (2005), Guyana (2005), Haïti (2005), Inde 
(2005–2006), Mali (2006), Namibie (2006), Niger (2006), Ouganda (2006), 
République centrafricaine (2006), République de Moldavie (2005), Rwanda 
(2005), Sénégal (2005), Viet Nam (2005 et Zimbabwe (2005–2006) (30,32).
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Les taux de dépistage varient beaucoup entre pays. Dans 
les enquêtes réalisées en 2007 et 2008, moins de 10% des 
femmes et des hommes ont déclaré avoir déjà réalisé un 
test du VIH en République démocratique du Congo, contre 
plus de 50% des femmes et plus de 40% des hommes en 
Afrique du Sud et en République dominicaine.

Il apparaît également que, dans l’ensemble, les femmes 
sont davantage testées que les hommes. Dans toutes 
les enquêtes menées en 2007 et 2008, à l’exception de 
la République démocratique du Congo et du Libéria, la 
proportion de femmes ayant déclaré avoir déjà fait le test 
du VIH était sensiblement plus élevée que la proportion 
d’hommes, probablement en raison de l’accès des femmes 
aux programmes qui proposent le dépistage du VIH dans 
les consultations prénatales.

Les enquêtes démographiques renseignent aussi sur la 
proportion de personnes vivant avec le VIH qui ont déjà 
été testées et qui ont reçu le résultat avant l’enquête. Bien 
que ces données soient indicatives de la connaissance 
du statut sérologique chez les personnes vivant avec le 
VIH, elles doivent être interprétées avec prudence. Parmi 
les personnes qui affi rment avoir fait le test et en avoir 
obtenu le résultat avant l’enquête, certaines peuvent s’y 

être prêtées longtemps avant et ont donc pu être infectées 
depuis ; elles se déclarent donc peut-être à tort comme 
« sachant » qu’elles sont séronégatives1. Par conséquent, 
les pourcentages ci-dessous de personnes vivant avec le 
VIH qui déclarent avoir fait le test et en avoir reçu le résultat 
doivent être considérés comme une estimation maximale 
du nombre de personnes qui ont une connaissance correcte 
de leur statut sérologique.

En 2008, sur la base de 12 enquêtes démographiques 
réalisées entre 2005 et 2007, la médiane du pourcentage 
de personnes vivant avec le VIH qui avaient effectué 
un test du VIH et en avaient obtenu le résultat était de 
20% (35). Les données provenant d’enquêtes plus récentes 
ont été publiées en 2009. Bien que les résultats des 
enquêtes nationales menées en 2007 et 2008 ne puissent 
pas être comparés directement avec ceux des enquêtes 
de 2005 et 2006, ils peuvent révéler une évolution du 
pourcentage médian de personnes vivant avec le VIH qui 
ont appris leur statut sérologique. Dans 12 pays qui avaient 
mené des enquêtes en 2005–2006, le pourcentage médian 
de répondants âgés de 15 à 49 ans vivant avec le VIH qui 
ont déclaré avoir fait le test du VIH et en avoir reçu le 
résultat avant l’enquête était de 15%. Dans sept pays qui 
avaient mené des enquêtes en 2007–2008, cette même 
médiane était de 39% (tableau 2.5). En République-Unie 
de Tanzanie, qui a réalisé deux enquêtes consécutives, le 
pourcentage combiné de répondants vivant avec le VIH qui 
ont déclaré avoir déjà fait le test du VIH et en avoir reçu le 
résultat avant l’enquête est passé de 21% en 2003–2004 à 
39% en 2007–2008.

En conclusion, en 2008 les pays se sont efforcés d’élargir 
les services de conseil et dépistage du VIH et d’améliorer 
les systèmes de suivi et de transmission des données 
afin d’évaluer les progrès. Les informations montrent 
clairement que davantage de personnes connaissent leur 
statut sérologique, mais avec de nettes différences d’accès 
selon les pays. L’analyse dégage également des écarts entre 
groupes de population : les femmes sont plus nombreuses 
que les hommes à avoir accès aux services de conseil et 
dépistage, mais l’accès pour les groupes à risque élevé 
demeure limité.

1 Par exemple, l’enquête du Kenya sur les indicateurs du sida de 2007 (34), qui a 
testé les participants à l’enquête, montre que, sur les 43% qui avaient déclaré 
avoir déjà fait le test du VIH, seuls 16% avaient correctement indiqué leur statut 
sérologique ; 26% s’étaient déclarés non infectés, mais ont obtenu un résultat 
positif pendant l’enquête.

Pourcentage de personnes vivant avec le 
VIH qui ont déjà fait le test du VIH et en 

ont reçu le résultat

Pays
Année de 
l’enquête Femmes Hommes Deux sexes

Kenya 2007   43,0

Libéria 2007 8,0 11,5 9,2

République démocratique du 
Congo

2007 8,7 (14,5)a 10,7

République dominicaine 2007 72,6 49,1 60,7

République-Unie de Tanzanie 2007–2008 43,7 30,8 39,0

Swaziland 2007 44,0 28,8 38,7

Zambie 2007 45,4 28,3 38,4

a Dénominateur basé sur 25–49 cas.

Sources: Enquêtes démographiques et sanitaires (30) ; Kenya AIDS Indicator 

Survey 2007: preliminary report (34).

Tableau 2.5. Pourcentages de femmes et 
d’hommes âgés de 15 à 49 ans vivant avec le 
VIH qui ont déjà fait le test du VIH et en ont 
reçu le résultat, enquêtes démographiques, 
2007–2008
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3. INTERVENTIONS DE PRÉVENTION DU 
VIH DANS LE SECTEUR DE LA SANTÉ

Principales conclusions

■ On dispose de plus en plus de données sur l’épidémiologie de l’infection à VIH parmi les groupes à risque élevé de contracter le 
virus, y compris dans les épidémies généralisées. Pourtant, sur 149 pays à revenu faible ou intermédiaire, seuls 41 ont indiqué 
qu’ils menaient une surveillance systématique du VIH chez les consommateurs de drogues injectables, 44 auprès des hommes 
ayant des rapports sexuels avec des hommes et 65 auprès des professionnel(le)s du sexe. Les informations sur la couverture des 
services de prévention, de traitement et de soins du VIH au sein de ces populations sont aussi limitées. 

■ Des 92 pays à revenu faible ou intermédiaire qui ont renseigné sur les programmes et les politiques visant les consommateurs de 
drogues injectables, 30 ont affi rmé avoir des programmes d’échange d’aiguilles et de seringues, et 26 proposaient un traitement 
de substitution aux opiacés. Les programmes d’échange ont distribué 24,4 seringues en moyenne par toxicomane et par an 
en Europe et Asie centrale et 26,5 en Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est, bien en dessous de l’objectif de 200 seringues par 
consommateur et par an qui a été recommandé par la communauté internationale. S’il y a des exemples d’activités d’expansion 
dans beaucoup de contextes, les consommateurs de drogues injectables continuent de se heurter à des obstacles juridiques et 
sociaux pour avoir accès aux services de santé.

■ Le pourcentage médian d’hommes ayant utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport anal avec un partenaire masculin était 
d’environ 60% dans 37 pays à revenu faible ou intermédiaire, avec cependant des variations nationales. Dans beaucoup de pays, 
la prévalence du VIH chez les hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes est plus élevée que dans la population 
générale ; et l’homophobie et la pénalisation des rapports sexuels entre personnes du même sexe continuent de freiner la riposte. 
En 2008, l’attention internationale s’est recentrée sur l’épidémie du VIH parmi les hommes ayant des rapports homosexuels, par 
la publication de nouvelles statistiques et de consultations scientifi ques visant à défi nir les interventions prioritaires du secteur 
de la santé pour répondre à leurs besoins.

■ Parmi les professionnel(le)s du sexe, le taux médian déclaré d’utilisation du préservatif avec leur plus récent client était de 
86% dans 56 pays à revenu faible ou intermédiaire. Les programmes promouvant 100% d’utilisation du préservatif chez les 
professionnel(le)s du sexe ont été mis en œuvre avec succès dans de nombreux pays. Il faudrait élargir ces méthodes en tenant 
compte du contexte local et de l’hétérogénéité de la profession du sexe qui est formelle et informelle.

■ L’identifi cation précoce et le traitement des infections sexuellement transmissibles est un élément capital pour lutter contre 
le VIH, tout particulièrement chez les personnes qui ont de multiples partenaires sexuels. La prévalence médiane déclarée de 
syphilis chez les professionnel(le)s du sexe dans les pays à revenu faible ou intermédiaire était de 6% (42 pays). 

■ Les 13 pays prioritaires en Afrique subsaharienne qui enregistrent des taux élevés de transmission hétérosexuelle du VIH et de 
faibles taux de circoncision ont établi des politiques et des programmes pour étendre cette pratique afi n de réduire le risque 
d’infection à VIH par voie hétérosexuelle chez l’homme. De récentes études ont montré que l’effet protecteur de la circoncision 
se poursuivait au moins pendant 42 mois. Les activités futures porteront principalement sur l’amélioration de la prestation des 
services avec assurance qualité.

■ Parmi les pays qui ont transmis des données sur le dépistage des infections transmissibles par transfusion (dont le VIH, l’hépatite 
B, l’hépatite C et la syphilis), près de 25% ont indiqué qu’ils étaient dans l’incapacité de dépister une ou plusieurs de ces infections 
dans tous les dons du sang. La disponibilité et la sécurité du sang et des produits sanguins pour les transfusions demeurent 
préoccupantes, en particulier dans les pays à revenu faible ou intermédiaire.

■ Les pays à revenu faible ou intermédiaire ont été plus nombreux à faire état de l’établissement et de la mise en œuvre de politiques 
de prophylaxie post-exposition en 2008. Tous les pays qui ont présenté un rapport ont indiqué que leurs politiques couvraient 
l’exposition professionnelle au VIH et dans 75% des cas l’exposition non professionnelle, par exemple en cas de violences sexuelles.

■ La recherche sur les nouvelles technologies de prévention, par exemple les vaccins, les microbicides et la prophylaxie antirétrovirale 
pré-exposition, offre au secteur de la santé de futures occasions d’élargir sa contribution à la prévention du VIH. Des recherches 
supplémentaires sont aussi requises sur l’utilisation optimale du traitement antirétroviral pour la prévention du VIH à l’avenir, y 
compris la faisabilité et l’acceptabilité de ces pratiques.
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On comprend aujourd’hui mieux que jamais auparavant 
qu’une riposte effi cace du secteur de la santé au VIH passe 
par une approche équilibrée qui intègre les services de 
prévention, de traitement, de soins et de soutien en matière 
de VIH. Plus de 25 ans depuis le début de l’épidémie, le 
nombre de nouvelles infections continue d’être inacceptable, 
avec pas moins de 2,7 millions [2,2 millions–3,2 millions] 
de personnes, dont 370 000 [330 000–410 000] enfants 
infectés en 2007. L’amélioration des données provenant des 
pays à revenu faible ou intermédiaire a permis de déceler la 
profonde infl uence que les groupes à risque élevé d’infection 
par le VIH (notamment les consommateurs de drogues 
injectables, les professionnel(le)s du sexe et les hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes) exercent 
sur la propagation du virus, même dans les pays avec une 
épidémie généralisée. Par conséquent, on met davantage 
l’accent sur l’adaptation des programmes de prévention du 

VIH au contexte national ou communautaire local et sur 
le recours à des approches conjuguées de prévention qui 
assurent en même temps toute une gamme d’interventions.

Le secteur de la santé joue un rôle de premier plan pour 
élargir la mise en œuvre des activités de prévention du 
VIH1. Les interventions prioritaires associent plusieurs 
perspectives comportementales et biomédicales, 
notamment des méthodes ayant fait leurs preuves, 
comme la promotion de l’utilisation du préservatif et d’un 
équipement d’injection propre ; l’octroi d’un traitement de 
substitution aux opiacés et d’autres thérapies pour soigner 
la dépendance ; la prévention de l’infection par le VIH dans 
les établissements de santé ; la prévention et la prise en 
charge d’autres infections sexuellement transmissibles, au 
nombre desquelles l’hépatite virale. La prévention du VIH 
dans le secteur de la santé a également pour objectif d’éviter 
la transmission du VIH de la mère à l’enfant (chapitre 5) 
et de mettre à disposition des groupes les plus exposés 
des services de prévention ciblés. En 2007, la circoncision 
a aussi été recommandée comme intervention prioritaire 
de prévention du VIH, après que trois essais contrôlés 
randomisés ont indiqué clairement son effet protecteur 
contre la transmission hétérosexuelle du VIH chez l’homme 
(section 3.3). De plus, les services de santé doivent 
s’engager véritablement aux côtés des communautés de 
personnes vivant avec le VIH pour répondre à leurs besoins 
de prévention, protéger le plus possible leur état de santé et 
éviter de nouvelles contaminations.

La recherche en cours sur de nouvelles méthodes et 
technologies biomédicales de prévention, par exemples 
les vaccins, les microbicides topiques et la prophylaxie 
antirétrovirale pré-exposition, offrent au secteur de la 
santé de futures occasions d’étendre sa contribution à la 
prévention du VIH. De récentes études sur les couples 
sérodiscordants ont aussi montré le potentiel du traitement 
antirétroviral pour réduire la transmission du VIH (1). 
Des recherches plus approfondies doivent identifi er les 
conséquences au niveau de la population de l’élargissement 
du traitement antirétroviral dans les épidémies de VIH 
et soigneusement étudier la faisabilité opérationnelle et 
fi nancière de ces méthodes, y compris leurs répercussions 
éthiques (encadré 3.1).

3.1. Prévenir l’infection par le VIH dans les 
populations les plus exposées

Cette section présente les données sur l’accès aux 
programmes de prévention du VIH des consommateurs 
de drogues injectables, des professionnel(le)s du sexe 
et des hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes. Ces groupes, qui peuvent courir un risque élevé de 
contracter l’infection à VIH en raison de leur comportement, 
constituent une priorité importante des activités du secteur 
de la santé. Les données sur l’accès aux interventions en 
matière de VIH des prisonniers sont également fournies 
en raison de la convergence des comportements à haut 

1 Le présent chapitre se centre sur les interventions de prévention du 
VIH menées par le secteur de la santé et il n’aborde pas les activités 
multisectorielles de prévention du VIH réalisées en dehors du secteur de la 
santé.

Encadré 3.1. Utiliser les antirétroviraux 
pour la prévention du VIH 

Le recours aux antirétroviraux pour prévenir la transmission du VIH 
apparaît comme un nouvel ensemble potentiel d’interventions à 
ajouter à la panoplie des mesures de prévention. Les médicaments 
antirétroviraux, associés au dépistage des femmes enceintes et à des 
pratiques appropriées d’alimentation du nourrisson, sont déjà utilisés 
pour prévenir la transmission du VIH de la femme enceinte à son enfant 
(chapitre 5). Des recommandations existent aussi sur l’utilisation des 
médicaments antirétroviraux pour la prophylaxie post-exposition, et 
les recherches se poursuivent sur leur utilisation dans la prophylaxie 
pré-exposition (section 3.6). Des études ont en outre montré que le 
traitement antirétroviral pourrait réduire la transmission sexuelle du 
VIH dans les épidémies généralisées, particulièrement chez les couples 
sérodiscordants (1).

Certains travaux de recherche récents ont modélisé les effets du 
traitement antirétroviral sur la prévention du VIH. Dans un modèle 
mathématique utilisant des données provenant de la Colombie 
britannique (Canada), des chercheurs ont évalué les conséquences 
d’un élargissement de la couverture du traitement antirétroviral sur 
le nombre d’individus obtenant pour la première fois un résultat 
positif au test du VIH et sur les coûts liés au cours des 25 prochaines 
années (2). Ils ont estimé que l’expansion du traitement antirétroviral 
pouvait sensiblement réduire la croissance de l’épidémie et des coûts 
s’y rapportant. Les scientifi ques de l’OMS ont présenté un modèle 
mathématique théorique sur l’impact potentiel du conseil et dépistage 
volontaires universels du VIH suivis immédiatement d’un traitement 
antirétroviral, quel que soit le stade clinique ou la numération des CD4 
(3). Les résultats de l’exercice de modélisation suggèrent que, dans une 
épidémie généralisée aussi grave que celle qui sévit en Afrique australe, 
il serait possible de réduire l’incidence du VIH de 95% en dix ans et 
que cette politique pourrait procurer des économies à moyen terme.

Ces modèles théoriques soulèvent plusieurs questions concernant leurs 
postulats et leur applicabilité dans d’autres contextes. En novembre 
2009, l’OMS organisera une consultation internationale de chercheurs, 
de cliniciens, d’experts en prévention, de spécialistes des droits de 
l’homme et de l’éthique ainsi que de représentants des programmes 
nationaux et de groupes communautaires pour identifi er les priorités 
de la recherche en vue d’étudier la faisabilité, l’acceptabilité et les 
conséquences de l’utilisation optimale du traitement antirétroviral pour 
la prévention du VIH.
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risque et du manque d’accès aux services de prévention de 
la population carcérale.

La surveillance biologique et comportementale d’un groupe 
de population particulièrement exposé au VIH est capitale 
pour la planification des programmes. L’ONUSIDA et 
l’OMS préparent actuellement des recommandations sur 
la surveillance des groupes exposés au VIH en raison d’un 
comportement à haut risque. Néanmoins, en 2008, seuls 41 
des 149 pays à revenu faible ou intermédiaire ont indiqué 
qu’ils assuraient une surveillance systématique du VIH 
parmi les consommateurs de drogues injectables, 44 parmi 
les hommes qui ont des rapports homosexuels et 65 parmi 
les professionnel(le)s du sexe1. Même si les priorités d’un 
pays en matière de surveillance du VIH parmi différents 
groupes de population dépendent des caractéristiques 
locales de l’épidémie, ces données mettent en évidence la 
nécessité globale d’élargir et de renforcer les activités de 
recueil et d’analyse des données pour mieux répondre aux 
besoins de différentes populations à risque (encadré 3.2).

3.1.1. Les consommateurs de drogues injectables
Le nombre de consommateurs de drogues injectables 
semble en hausse dans le monde. En 2008, le Groupe de 
référence des Nations Unies sur le VIH et la consommation 
de drogues injectables a publié des chiffres sur la taille de 
cette population dans 148 pays (4). Les auteurs estiment 
que de 11 à 21 millions de personnes s’injectent des drogues 
dans le monde, les plus grandes concentrations se trouvant 
en Chine, aux États-Unis d’Amérique et dans la Fédération 
de Russie. D’après les données disponibles, les auteurs 
estiment également que de 0,8 million à 6,6 millions de 
consommateurs de drogues injectables dans le monde 
vivent avec le VIH, les groupes les plus nombreux vivant 
en Europe orientale, en Asie de l’Est et du Sud-Est et en 
Amérique latine.

1 Données transmises par les pays à l’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA en réponse 
au questionnaire annuel de suivi de la riposte du secteur de la santé au VIH/
sida, 2009.

De nouvelles recommandations, une surveillance de 
meilleure qualité et des systèmes plus performants de 
notifi cation des résultats de la part des programmes visant 
les consommateurs de drogues injectables ont encouragé 
les pays et leurs partenaires à se centrer sur les besoins 
et la couverture des services pour cette population et ils 
semblent avoir permis de progresser. Cependant, beaucoup 
trop de pays continuent d’être en deçà de leurs besoins de 
prévention du VIH et de promotion de la santé. De plus, il 
faut se garder d’oublier que la toxicomanie est un problème 
de santé. La pénalisation de ce comportement et l’incapacité 
à déceler les morbidités concomitantes chez beaucoup de 
consommateurs de drogues injectables sont des facteurs 
de poids qui empêchent de nombreux pays d’assurer un 
accès universel aux interventions en matière de VIH qui 
sont destinées à ce groupe de personnes. 

L’OMS, l’ONUSIDA et l’Offi ce des Nations Unies contre la 
drogue et le crime (ONUDC) recommandent un ensemble 
complet de neuf interventions pour la prévention, le 
traitement et les soins du VIH chez les consommateurs 
de drogues injectables (5), à savoir : 1) les programmes 
d’échange d’aiguilles et de seringues, 2) le traitement 
de substitution aux opiacés (pour les consommateurs 
d’opiacés) et d’autres thérapies pour soigner la dépendance, 
3) le conseil et dépistage du VIH, 4) le traitement 
antirétroviral, 5) la prévention et le traitement des infections 
sexuellement transmissibles, 6) la promotion du préservatif 
pour les consommateurs de drogues injectables et leurs 
partenaires sexuels, 7) des activités ciblées d’information, 
d’éducation et de communication, 8) le diagnostic et le 
traitement de l’hépatite virale ainsi que la vaccination 
contre cette infection, et 9) la prévention, le diagnostic 
et le traitement de la tuberculose. Ces neuf interventions 
sont incluses dans le paquet complet recommandé car 
elles exercent l’effet le plus marqué sur la prévention et 
le traitement du VIH et sont fondées sur une somme de 
données scientifi ques qui étayent leur effi cacité (6–8). La 
combinaison des interventions et leur contenu dépendent 
du contexte national (encadré 3.3).

Encadré 3.2. Notes méthodologiques sur la qualité et l’interprétation des données

Les données présentées et analysées dans cette section sur les groupes les plus exposés à l’infection par le VIH ont été soumises directement par les 
États membres à l’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA en 20091. Des informations complémentaires proviennent d’autres sources publiées, pour les pays 
qui n’ont pas communiqué de renseignements.

La plupart des chiffres sur la couverture et l’impact des interventions pour les groupes les plus exposés résultent d’enquêtes dont les méthodes et les 
tailles d’échantillons peuvent être très hétérogènes. Par conséquent, les estimations de la couverture ne sont pas toujours fondées sur des estimations 
nationales représentatives de la taille de la population ayant besoin de ces services et ne sont pas forcément comparables entre pays. De plus, les 
interprétations des données relatives à la couverture doivent tenir compte du fait que beaucoup d’enquêtes ont été réalisées dans quelques grandes 
zones urbaines et que les résultats ne traduisent pas nécessairement les conditions régnant au niveau national.

Les rapports nationaux indiquent aussi que plusieurs données proviennent de services gérés par l’État ou d’autres organismes offi ciels. Ils sous-estiment 
probablement la couverture des services qui sont habituellement assurés par des organisations non gouvernementales, comme les programmes 
d’échange d’aiguilles et de seringues. La non-présentation d’un rapport ne signifi e pas obligatoirement l’absence de services, même si c’est parfois 
le cas. D’autre part, le fait qu’une politique particulière soit disponible n’indique pas le niveau, la portée ou la qualité des services réellement assurés.

L’analyse dans cette section n’inclut pas les enquêtes réalisées avant 2006 ni celles qui sont fondées sur des échantillons de moins de 100 participants. 
Des chiffres médians sont fournis par région chaque fois que cinq données nationales ou plus sont disponibles. Ces prochaines années, la quantité 
et la qualité des données devraient s’améliorer et il sera alors possible de discerner des tendances.

1 Données transmises par les pays à l’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA en réponse au questionnaire annuel de suivi de la riposte du secteur de la santé au VIH/sida, 

2009.

31RAPPORT DE SITUATION 2009

UNIVERSEL



Encadré 3.3. Défi nir et actualiser les directives sur la réduction des risques 

L’OMS et ses partenaires continuent d’analyser la base d’observations et de préparer des directives sur les questions liées à la réduction des risques. Parmi 
les récentes publications, il convient de citer les recommandations de politique sur des services en collaboration de prise en charge de la tuberculose et 
du VIH pour les consommateurs de drogues injectables et autres toxicomanes (9), un guide de la prise en charge et l’extension des programmes d’échange 
d’aiguilles et de seringues (10) et des principes directeurs pour le traitement pharmacologique avec assistance psychosociale de la dépendance aux opiacés 
(11) ainsi que des publications régionales (12–16).

De plus, le guide technique de l’OMS, l’ONUDC et l’ONUSIDA (5) représente un pas important vers l’harmonisation des défi nitions et des interventions à 
inclure dans un paquet complet d’activités de prévention, de traitement et de soins du VIH pour les consommateurs de drogues injectables et l’offre de 
méthodes cohérentes pour mesurer et comparer les progrès des pays en vue de l’accès universel. Plusieurs programmes régionaux et nationaux ainsi que 
le Groupe de référence des Nations Unies sur le VIH et la consommation de drogues injectables ont déjà adopté le cadre et les indicateurs proposés dans 
ce guide. D’autres organes des Nations Unies, notamment la Commission sur les narcotiques, ont signifi é qu’ils entendaient adopter et employer ce cadre, 
et des donateurs bilatéraux et multilatéraux importants ont exprimé leur intérêt pour l’utilisation des indicateurs. En juillet 2009, une résolution du Conseil 
économique et social de l’ONU sur le VIH/sida (17) a approuvé ce guide. C’est la première année que l’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA ont recueilli et communiqué 
des données sur les indicateurs clés recommandés dans le guide. Ce processus devrait générer une information plus détaillée ces prochaines années.

Disponibilité de l’intervention 

Programmes 
d’échange 

d’aiguilles et 
de seringues

Traitement de 
substitution aux 

opiacés

Autres 
traitements de la 

dépendance

Conseil et 
dépistage du 

VIH
Traitement 

antirétroviral

Prévention 
et traitement 
des infections 
sexuellement 
transmissibles

Programmes 
de promotion 
du préservatif 

pour les 
consommateurs 

de drogues 
injectables et 

leurs partenaires 
sexuels

Activités ciblées 
d’information, 
d’éducation 

et de 
communication

Diagnostic et 
traitement de 

l’hépatite virale, 
et vaccination

Prévention, 
diagnostic et 
traitement de 
la tuberculose 

chez les 
consommateurs 

de drogues 
injectables

Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est

Oui 14 10 14 21 19 21 16 18 9 12

Non 9 13 9 2 4 2 6 5 13 11

Europe et Asie centrale

Oui 11 11 11 10 11 9 11 10 8 7

Non 0 0 0 2 0 3 0 1 3 4

Amérique latine et Caraïbes

Oui 3 2 6 10 11 9 7 8 4 4

Non 13 14 9 6 5 7 9 8 12 12

Moyen-Orient et Afrique du Nord

Oui 2 3 6 8 8 8 2 8 5 5

Non 9 8 5 3 3 3 9 3 6 6

Afrique subsaharienne

Oui 0 0 2 12 12 12 3 8 4 1

Non 31 31 29 19 19 19 28 23 27 30

Total

Oui 30 26 39 61 61 59 39 52 30 29

Non 62 66 52 32 31 34 52 40 61 63

Note : Le nombre total de pays ayant présenté un rapport varie selon les interventions car certains pays n’ont pas transmis d’informations sur toutes les interventions. 

Tableau 3.1. Nombre de pays à revenu faible ou intermédiaire ayant présenté des informations 
sur la disponibilité de l’ensemble complet d’interventions de prévention, de traitement et de 
soins du VIH pour les consommateurs de drogues injectables, 2008
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Plusieurs organisations surveillent la riposte mondiale à 
l’épidémie de VIH chez les consommateurs de drogues 
injectables, notamment l’OMS, l’ONUDC, le Groupe de 
référence des Nations Unies sur le VIH et la consommation 
de drogues injectables et l’Association internationale de 
réduction des risques (IHRA). Chacune publie régulièrement 
des données importantes utilisant des sources offi cielles et 
offi cieuses qui aident à placer dans leur contexte la riposte 
et les progrès vers l’accès universel.

Quatre-vingt-douze pays à revenu faible ou intermédiaire ont 
transmis à l’OMS, l’ONUSIDA et l’UNICEF des informations 
sur l’existence de politiques et programmes destinés aux 
consommateurs de drogues injectables (tableau 3.1). Trente 
pays disposaient de programmes d’échange d’aiguilles et de 
seringues, et 26 signalaient qu’ils assuraient un traitement 
de substitution aux opiacés. Soixante et un pays avaient 
des politiques permettant (et proposant dans le cas de 
59 pays) un traitement antirétroviral et la prévention et le 
traitement des infections sexuellement transmissibles chez 
les consommateurs de drogues injectables. Des services 
ciblés de conseil et dépistage existaient dans 61 pays 
(chapitre 2) ; alors que 52 pays menaient des activités 
ciblées d’information, d’éducation et de communication 
à l’intention des consommateurs de drogues injectables1.

On relève aussi des variations régionales dans la disponibilité 
des interventions pour les consommateurs de drogues 
injectables. Tous les pays ayant transmis des renseignements 
en Europe et Asie centrale (aucune information n’était 
disponible pour la Fédération de Russie, pays qui abrite le plus 
grand nombre de consommateurs de drogues injectables dans 
cette région) ont indiqué qu’ils proposaient des programmes 
d’échange d’aiguilles et de seringues, un traitement de 
substitution aux opiacés et d’autres thérapies pour soigner 
la dépendance. La plupart des pays ayant présenté un rapport 
en Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est assuraient aussi ces 
interventions. En Amérique latine et aux Caraïbes, ainsi qu’au 
Moyen-Orient et en Afrique du Nord, la plupart des pays qui 
ont communiqué des informations n’offrent pas ces trois 
interventions. En Afrique subsaharienne, aucun pays n’assure 
de programmes d’échange d’aiguilles et de seringues ni de 
traitement de substitution aux opiacés. Ce traitement est utile 
dans les pays qui connaissent une épidémie de dépendance 
aux opiacés, mais il n’a pas sa raison d’être dans les pays où 
d’autres drogues sont consommées, comme dans certaines 
régions d’Amérique latine.

Le tableau 3.2 présente des données sur la disponibilité 
des politiques relatives à la prévention, au traitement et 
aux soins du VIH pour les consommateurs de drogues 
injectables dans 30 pays à revenu faible ou intermédiaire 
qui ont aussi renseigné sur la prévalence du VIH au sein de 
cette population. Dans les régions avec le plus grand nombre 
de pays ayant transmis des données, la prévalence médiane 

1 Le nombre de pays faisant état de l’existence de programmes d’échange 
d’aiguilles et de seringues et de traitement de substitution aux opiacés est à 
peu près la moitié du chiffre donné par l’Association internationale de réduction 
des risques (IHRA) en mars 2009. Cet écart peut s’expliquer en partie par 
la portée différente des enquêtes respectives. Si les données communiquées 
à l’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA se centrent sur les pays à revenu faible ou 
intermédiaire, l’IHRA brosse un tableau mondial et renseigne également sur 
des pays à revenu élevé. De plus, les processus d’établissement des rapports 
offi ciels de l’État ne tiennent pas toujours pleinement compte des services de 
réduction des risques assurés par les organisations non gouvernementales (18).

déclarée du VIH chez les consommateurs de drogues 
injectables était près de quatre fois plus élevée en Asie de 
l’Est, du Sud et du Sud-Est qu’en Europe et Asie centrale. 
Beaucoup des pays qui ont fait état d’une prévalence élevée 
du VIH (supérieure à 5%) chez les consommateurs de 
drogues injectables indiquent qu’ils ont défi ni un certain 
nombre des politiques de prévention recommandées, même 
si l’adoption des programmes d’échange d’aiguilles et de 

Pays

Nombre 
d’interventions 

adoptées comme 
politiques1

Programmes 
d’échange 

d’aiguilles et 
de seringues 

Traitement de 
substitution 
aux opiacés 

Pourcentage de 
consommateurs 

de drogues 
injectables qui 

vivent avec 
le VIH

Afghanistan 7 Oui 9%

Bangladesh 9 Oui 2%

Bosnie-Herzégovine 9 Oui Oui 0%

Cambodge 6 Oui 24%

Chine 8 Oui Oui 8%

Ex-République yougoslave 
de Macédoine

10 Oui Oui 1%

Indonésie 9 Oui Oui 52%

Iran (République 
islamique d’)

10 Oui Oui 19%

Jordanie 6 0%

Kazakhstan 10 Oui Oui 4%

Kenya 6 35%

Lettonie 6 Oui Oui 23%

Lituanie 10 Oui Oui 4%

Maldives 6 Oui 0%

Maroc 8 Oui 2%

Myanmar 10 Oui Oui 34%

Népal 8 Oui Oui 35%

Nigéria 0 6%

Oman 8 Oui Oui 1%

Pakistan 9 Oui 21%

Philippines 7 Oui 1%

République de Moldavie 6 Oui Oui 17%

Roumanie 9 Oui Oui 1%

Serbie 10 Oui Oui 5%

Tadjikistan 10 Oui Oui 19%

Thaïlande 10 Oui Oui 48%

Ukraine 10 Oui Oui 14%

Viet Nam 7 Oui Oui 20%

Total (Oui) 26 19

a Les neuf interventions recommandées sont : 

(1) programmes d’échange d’aiguilles et de seringues, 

(2) traitements de substitution aux opiacés (pour les consommateurs d’opiacés) 

et autres thérapies de la dépendance aux drogues, 

(3) conseil et dépistage du VIH, 

(4) traitement antirétroviral, 

(5) prévention et traitement des infections sexuellement transmissibles, 

(6) promotion du préservatif pour les consommateurs de drogues injectables et 

leurs partenaires sexuels, 

(7) activités ciblées d’information, d’éducation et de communication,

(8) diagnostic, traitement et vaccination contre l’hépatite virale, et 

(9) prévention, diagnostic et traitement de la tuberculose.

Tableau 3.2. Disponibilité de politiques choisies 
de prévention, de traitement et de soins du 
VIH pour les consommateurs de drogues 
injectables dans 30 pays ayant transmis des 
informations sur la prévalence du VIH chez les 
consommateurs de drogues injectables, 2008

33RAPPORT DE SITUATION 2009

UNIVERSEL



 

Nombre de sites 
de programmes 

d’échange 
d’aiguilles et 
de seringues 
pour 1000 

consommateurs 
de drogues 
injectables

Nombre de sites 
de traitement de 
substitution aux 

opiacés pour 1000 
consommateurs de 
drogues injectables

Aiguilles et 
seringues 

distribuées par 
des programmes 
d’échange, par 

consommateur de 
drogues injectables 

et par an

Pourcentage de 
consommateurs de 
drogues injectables 

desservis par les 
programmes de 

prévention du VIH 
ces 12 derniers mois

Pourcentage de 
consommateurs 

de drogues 
injectables affi rmant 

avoir utilisé un 
équipement 

d’injection stérile 
lors de leur dernière 

piqûre

Pourcentage de 
consommateurs de 
drogues injectables 

déclarant avoir 
utilisé un préservatif 
lors de leur dernier 

rapport sexuel

Pourcentage de 
consommateurs de 
drogues injectables 

qui vivent avec 
le VIH

Nombre de pays ayant transmis des 
renseignements

32 28 28  25  27  25  31 

Europe et Asie centrale

Arménie  0,0 15,1 54% 95% 56% 7%

Azerbaïdjan 0,7 0,1  62% 21% 10%

Bélarus 0,8 0,0 21,7   74% 8%

Bosnie-Herzégovine 1,0 1,0  32% 21% 0%

Estonie  0,8   94% 66% 55%

Ex-République yougoslave de Macédoine 1,9 1,0 24,4 73% 51% 1%

Géorgie 0,1 0,2 3,1 17% 93% 48%  

Kazakhstan 1,2 0,0 116,4 47% 60% 42% 4%

Kirghizistan 2,0 0,7 16,1 23% 27% 26%

Lettonie 1,3 0,1 18,3 83%  23%

Lituanie 2,3 3,3 43,5    4%

Monténégro       0%

Ouzbékistan 7,0 6,7 37,5 40% 84% 36% 13%

République de Moldavie     96% 68% 17%

Roumanie 2,9 0,4 66,0 84% 23% 1%

Serbie 0,7 0,8 15,6 21% 80% 29% 5%

Tadjikistan 1,2  54,4 63% 39% 19%

Ukraine 3,4 0,4 28,8 46% 84% 55% 14%

Médiane – Europe et Asie centrale 1,3 0,4 24,4 43% 83% 42% 8%

Amérique latine et Caraïbes

Brésil 1,1       

Colombie  0,8      

Mexique 0,4       

Paraguay     70% 73%  

Moyen-Orient et Afrique du Nord

Maroc 0,4  6,7     

Oman 0,3 0,3 0,8     

Asie du Sud, de l’Est et du Sud-Est

Afghanistan 0,9      9%

Bangladesh 2,3 0,0 101,8 2% 32% 43% 2%

Cambodgeb 1,0  58,8 56% 66% 68–79%c 24%

Indeb 1,1 0,3 28,6 10–83% 29–88% 44–100% 7%

Indonésie 2,7 0,4 6,8 45% 82% 34% 52%

Iran (République islamique d’) 2,6 2,7 34,0 20% 74% 33% 19%

Malaisie 1,0 0,6 15,9     

Maldives    0%   0%

Myanmar 0,2 0,1 46,8 53% 81% 78% 34%

Népal 1,3 0,1 24,4 31% 93% 58% 35%

Pakistan 0,1 0,0 22,2 51% 77% 31% 21%

Philippines 0,1  2,5 14% 48%   

Sri Lanka 0,0 0,0 0,0     

Thaïlande       48%

Viet Nam 10,5 0,0 181,1 43% 89% 57% 20%

Médiane – Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est 1,0 0,1 26,5 33% 77% 43% 20,5%

Afrique subsaharienne

Kenya 0,0 0,0 0,0 35%   35%

Nigéria    1% 63% 40% 6%

Médiane – tous les pays ayant transmis des 
renseignements

1,1 0,3 24,4 37,5% 79% 42% 13%

a Ces données doivent être placées dans le contexte des notes méthodologiques sur la qualité et l’interprétation des données (encadré 3.2). Les données provenant des 
programmes nationaux (nombre de programmes d’échange d’aiguilles et de seringues pour 1000 consommateurs de drogues injectables, nombre de sites de traitement 
de substitution aux opiacés pour 1000 consommateurs de drogues injectables et nombre d’aiguilles et de seringues distribuées par les programmes d’échange par 
consommateur de drogues injectables et par an) ne peuvent être comparées avec les autres données présentées dans ce tableau qui sont issues d’enquêtes et sont donc 
susceptibles de représenter des échantillons de petite taille et une surestimation de la couverture. 

b Les fourchettes sont exclues du calcul des médianes.
c 79% avec les clients et 68% avec des partenaires non réguliers.

Tableau 3.3. Disponibilité et couverture des programmes de réduction des risques pour les 
consommateurs de drogues injectables dans les pays à revenu faible ou intermédiaire qui ont 
communiqué des informations, par région, 2006–2008a
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seringues et du traitement de substitution aux opiacés 
est encore clairement en retard. Dans les deux seuls pays 
de l’Afrique subsaharienne (Kenya et Nigéria) qui ont 
transmis ces renseignements, ni les programmes d’échange 
d’aiguilles et de seringues ni le traitement de substitution 
aux opiacés ne sont disponibles. On comprend de mieux en 
mieux l’importance de l’épidémie chez les consommateurs 
de drogues injectables en Afrique subsaharienne, mais la 
surveillance y est relativement récente. 

Les données sur la couverture des interventions de réduction 
des risques sont limitées (tableau 3.3). Trente-deux pays 
ont communiqué le nombre de sites qui réalisent des 
programmes d’échange d’aiguilles et de seringues pour 1000 
consommateurs de drogues injectables et 28 pays le nombre 
de sites de traitement de substitution aux opiacés pour 
1000 consommateurs de drogues injectables. La plupart 
de ces informations proviennent de deux régions : Europe 
et Asie centrale (14 et 15 pays respectivement pour les deux 
interventions) et Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est (13 et 
10 pays respectivement). L’Europe et l’Asie centrale avaient 
près de 1,3 site d’échange d’aiguilles et de seringues pour 
1000 consommateurs de drogues injectables, légèrement 
plus qu’en Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est (1,0). La 
disponibilité de services de traitement de substitution aux 
opiacés est similaire : 0,4 site pour 1000 consommateurs 
de drogues injectables en Europe et Asie centrale et 0,1 en 
Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est.

L’Europe et l’Asie centrale, ainsi que l’Asie de l’Est, du Sud 
et du Sud-Est sont aussi les deux régions où l’information 
est le plus largement disponible sur le nombre de 
seringues et d’aguilles que les programmes d’échange 
distribuent par consommateur de drogues injectable et 
par an. Le nombre médian de seringues distribuées par les 
programmes d’échange, par consommateur de drogues 
injectables et par an, était d’environ 24,4 en Europe et 
Asie centrale et de 26,5 en Asie de l’Est, du Sud et du 
Sud-Est, mais avec d’importantes variations entre les pays. 
Ces niveaux de couverture sont nettement inférieurs à 
l’objectif recommandé par la communauté internationale, 
à savoir 200 seringues par consommateur et par an, ce qui 
a probablement infl uencé l’épidémie de VIH (5).

D’autres données sont disponibles à partir d’enquêtes 
auprès des consommateurs de drogues injectables. Parmi 
les 19 pays ayant transmis des données qui proviennent 
d’enquêtes mesurant la couverture des programmes de 
prévention, moins de 40% des toxicomanes déclarent avoir 
été atteints par ces programmes au cours des 12 derniers 
mois1. En Europe et Asie centrale, le pourcentage médian 
de consommateurs de drogues injectables qui affi rment 
avoir utilisé un équipement d’injection stérile lors de leur 

1 Indicateur 9 de la session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations 
Unies sur le VIH/sida (pourcentage de consommateurs de drogues injectables 
atteints par les programmes de prévention du VIH au cours des 12 derniers 
mois). On posait les questions suivantes aux répondants : 1) Savez-vous où 
vous adresser si vous souhaitez faire un test du VIH ? 2) Ces 12 derniers mois, 
avez-vous reçu des préservatifs (par exemple par un service de proximité, un 
centre de jour ou un dispensaire de santé génésique) ? 3) Ces 12 derniers mois, 
avez-vous reçu des aiguilles et des seringues stériles (par exemple par un agent 
de proximité, un pair éducateur ou un programme d’échange d’aiguilles) ? Le 
numérateur de l’indicateur est le nombre de répondants des groupes les plus à 
risque qui ont répondu par l’affi rmative aux trois questions et le dénominateur 
est le nombre total de répondants.

dernière piqûre était de 83%, mais le pourcentage médian 
déclarant avoir utilisé un préservatif la dernière fois qu’ils ont 
eu un rapport sexuel était de seulement 42%. Les mêmes 
caractéristiques sont relevées parmi les consommateurs de 
drogues injectables en Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est. 
Ces données résultent des affi rmations des toxicomanes 
interrogés par les enquêtes et ne peuvent être comparées 
aux informations reçues par le biais des rapports nationaux. 
Les données des enquêtes peuvent également surestimer la 
couverture (encadré 3.4).

3.1.2. Les hommes qui ont des rapports sexuels 
avec des hommes

L’année 2008 a marqué un tournant avec la réorientation 
de l’attention internationale sur l’épidémie de VIH parmi 
les hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes, grâce à la publication de nouvelles données, 
des consultations scientifiques et la mobilisation de la 
communauté. La XVIIe Conférence internationale sur le 
sida tenue à Mexico en 2008 a constitué une plateforme 
sans précédent pour insister sur la nécessité de renforcer 
la surveillance, la prévention et les soins du VIH pour les 
hommes qui ont des rapports homosexuels. Elle a demandé 
un accès élargi aux services de santé pour ce groupe ainsi 
que pour les personnes transsexuelles, des investissements 
plus généreux dans l’information stratégique liée à l’épidémie 
de VIH et à la riposte, et elle a appelé de ses vœux la fi n de 
la stigmatisation, de la discrimination, de l’homophobie et 
des législations partiales dans toutes les régions du monde. 

En septembre 2008, l’OMS et le PNUD ont organisé une 
consultation pour défi nir des interventions et identifi er le 
rôle du secteur de la santé dans l’expansion de la prévention 
et du traitement du VIH et des infections sexuellement 
transmissibles pour les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes (21). Cette consultation a 
recommandé que les services de santé soient assurés dans 
un cadre de santé génésique qui tienne aussi compte des 
questions psychologiques d’identité, d’estime de soi et de 
comportement sexuel, ainsi que des soins pour les troubles 
dus à la toxicomanie et pour les victimes de violence. La 
surveillance, le suivi et la recherche sont des activités tout 
aussi essentielles pour comprendre l’épidémie et concevoir 
des ripostes appropriées.

De plus, des consultations régionales ont été organisées en 
Asie et dans le Pacifi que, en Europe, en Amérique latine et 
aux Caraïbes, ainsi qu’en Afrique subsaharienne pour aborder 
des questions précises relevant de l’épidémiologie, des 
programmes et des droits de l’homme qui sont soulevées 
par la mise à l’échelle des services de lutte contre le VIH 
pour les hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes (encadré 3.5). Les consultations ont noté les 
défi cits de connaissance dus à un manque de surveillance 
ou d’enquêtes comportementales et l’absence ou la sous-
utilisation des services de santé. Elles ont souligné la 
nécessité de lever les obstacles sociaux et juridiques à 
l’expansion des programmes (22,23).

Plusieurs publications récentes ont présenté des données 
sur l’épidémiologie du VIH dans différentes régions parmi 
les hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes. 
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Encadré 3.4. Expériences nationales d’expansion des interventions pour les consommateurs 
de drogues injectables

MENAHRA – créer un environnement 
politique positif au Moyen-Orient et 
en Afrique du Nord

En 2007, l’OMS et l’Association internationale de 
réduction des risques ont noué un partenariat 
pour créer le réseau de réduction des risques 
au Moyen-Orient et en Afrique du Nord 
(MENAHRA), avec le concours de la Fondation 
Drosos. Le MENAHRA est formé de trois pôles 
régionaux de connaissances (en République 
islamique d’Iran, au Liban et au Maroc) ainsi 
que d’un réseau régional et il fournit un soutien 
fi nancier pour renforcer le rôle de la société civile 
dans la mise en œuvre d’activités de réduction 
des risques dans la région. Pendant sa première 
année d’activité, le réseau s’est concentré sur 
la définition de priorités avec les pays de la 
région, sur la base d’une soigneuse évaluation 
de la gravité de leur situation, leurs besoins et 
leur volonté d’appliquer des interventions de 
réduction des risques (figure 3.1). Pendant la 
deuxième année, il a renforcé les capacités des 
pôles de connaissances et a formé environ 1500 
personnes dans la région. D’ici à la fin 2013, 
le MENAHRA souhaite introduire ou élargir les 
programmes de traitement de substitution aux 
opiacés et d’échange d’aiguilles et de seringues 
dans la plupart des pays participants.

Mesurer le niveau de l’épidémie et la couverture des services à Zanzibar, République-Unie de Tanzanie

Bien que la consommation de drogues injectables soit probablement présente dans le continent africain depuis plus d’une décennie, les activités de 
surveillance et de prévention sont très récentes. Une enquête de 2007 à Zanzibar, République-Unie de Tanzanie, a révélé que les trois quarts des 
consommateurs de drogues injectables se faisaient des piqûres depuis sept ans ou plus. La même enquête a montré que près de la moitié (47%) des 
toxicomanes ne pouvaient obtenir d’aiguilles propres quand ils en avaient besoin, en général parce que les points de vente (pharmacies ou marchands à la 
sauvette) étaient fermés ou indisponibles (19). L’utilisation du préservatif dans cette population était rare, quel que soit le type de partenaire (rémunéré 
ou non). Dans l’ensemble, moins de la moitié des toxicomanes savaient où obtenir un test du VIH, et seulement 22% déclaraient avoir fait le test. L’enquête 
a montré une prévalence du VIH de 16% ; 13% des toxicomanes masculins avaient des rapports homosexuels ; et 25% des femmes s’injectant des drogues 
pratiquaient la prostitution. La prévalence du VIH chez les toxicomanes masculins ayant des rapports homosexuels était de 25% (20).

Étendre les interventions de lutte contre le VIH en Ukraine

On estime que de 300 000 à 400 000 personnes âgées de 15 ans et plus vivent avec le VIH en Ukraine. Parmi celles qui ont fait le test, plus de la moitié 
déclaraient consommer des drogues injectables, ce qui constitue un facteur majeur de risque de l’épidémie de VIH dans ce pays. En 2008, 95 000 des 
230 000–360 000 consommateurs de drogues injectables ont bénéfi cié de différentes activités de prévention du VIH : programmes d’échange d’aiguilles 
et de seringues, conseil et dépistage volontaires du VIH, dépistage et traitement des infections sexuellement transmissibles, conseil et transfert vers des 
centres adaptés. Néanmoins, l’accès au traitement de substitution aux opiacés est encore gravement limité : en août 2009, sur 53 000 toxicomanes qui 
s’injectent des opiacés et ont besoin d’un traitement de substitution (il s’agit là d’une estimation prudente), à peine 4300 participaient à des programmes 
à base de buprénorphine et méthadone.

Les programmes pilotes à base de buprénorphine ont commencé en 2004 en Ukraine et ont confi rmé l’effi cacité, la rentabilité et la sécurité du traitement 
de substitution. La méthadone a été acceptée et importée à la mi-2008 comme médicament complémentaire de substitution, préparant la voie à une 
expansion notable de ces services. Plus de 3500 consommateurs de drogues injectables ont été inscrits dans les programmes à base de méthadone de 
juin 2008 à juillet 2009. L’introduction du traitement de substitution aux opiacés s’est accompagnée de la préparation de modèles de soins intégrés, 
destinés à s’attaquer de manière globale et coordonnée aux problèmes sanitaires habituellement associés, notamment le VIH, la dépendance aux drogues, 
la tuberculose, l’hépatite et les infections sexuellement transmissibles.

Un nouveau plan national de lutte contre le VIH/sida 2009-2013 a été défi ni après une large évaluation externe entreprise en 2007. Il reconnaît qu’il est 
important d’élargir la priorité des services ciblés pour les consommateurs de drogues injectables de la prévention vers le traitement. On pense que 20 000 
personnes recevront un traitement de substitution aux opiacés d’ici à 2013, conformément aux recommandations internationales, ce qui aidera à corriger 
les déséquilibres dans l’accès au traitement antirétroviral et à rompre la chaîne de transmission du VIH associée à la consommation de drogues injectables. 
L’optique intégrée des soins et du traitement sera un thème de premier plan dans l’élargissement prochain des services de traitement antirétroviral et de 
substitution aux opiacés dans le pays, ce qui devrait à son tour fournir un modèle pour la région.

Figure 3.1. Analyse de la situation des interventions de 
réduction des risques au Moyen-Orient et en Afrique 
du Nord au niveau de référence, 2008
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Encadré 3.5. Engagements politiques régionaux en vue de répondre aux besoins sanitaires des 
hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes

Amérique latine et Caraïbes

La population d’homosexuels, de bisexuels et d’autres hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes ainsi que les personnes transsexuelles ont 
été touchées de manière disproportionnée par l’épidémie de VIH aux Amériques. Bien que la prévalence du VIH soit inférieure à 1% parmi la population 
générale dans la plupart des pays de la région, elle est parfois entre 5 et 20 fois plus élevée chez les hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes. La stigmatisation et la discrimination associées à l’homophobie alimentent l’épidémie, alors que la peur de l’ostracisme et de la maltraitance, 
associée à des sentiments de culpabilité et de honte, éloigne les gens des programmes de prévention, des activités de proximité et des services de santé 
qui dépistent et traitent les infections.

Des pays comme l’Argentine, le Brésil, la Colombie et le Mexique luttent contre l’homophobie par des campagnes de sensibilisation destinées à réduire 
les attitudes négatives à l’égard des minorités sexuelles et à améliorer leur qualité de vie. Tous les pays de l’Amérique latine ont abrogé les législations 
punitives qui poursuivaient les hommes qui avaient des rapports sexuels avec des hommes, permettant ainsi d’appliquer des stratégies et des activités pour 
répondre aux besoins de prévention et de soins de ces groupes. Pendant la XVIIe Conférence internationale sur le sida à Mexico en 2008, les ministres de la 
santé et de l’éducation des pays de l’Amérique latine et des Caraïbes ont déclaré que des programmes complets d’éducation sexuelle et de soins de santé 
pour la jeunesse devaient aborder la diversité sexuelle. Le Bureau régional de l’OMS pour les Amériques soutient une initiative lancée par les programmes 
nationaux de lutte contre le sida au Brésil et au Mexique afi n d’élargir l’accès, la couverture et l’utilisation de services de santé de qualité pour les hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes dans la région. Deux consultations régionales d’experts se sont tenues en 2008 et 2009 pour mettre au 
point une trousse d’outils qui assurera la prestation de services de santé de qualité pour les homosexuels, les bisexuels et d’autres hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes dans le contexte du regain d’intérêt pour les soins de santé primaires.

Asie et Pacifi que

En février 2009, le Bureau régional de l’OMS pour le Pacifi que occidental a organisé une consultation régionale sur la riposte du secteur de la santé au 
VIH/sida chez les hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes. La consultation, qui a constitué une première étape pour donner une priorité 
plus marquée aux besoins de santé des hommes qui ont des rapports homosexuels dans la région, a été menée de concert avec le PNUD, l’ONUSIDA et 
des partenaires nationaux, et elle a réuni des participants de 13 pays de la région. Les principaux objectifs de la consultation étaient de défi nir des voies 
d’amélioration de la disponibilité des données sur l’épidémie de VIH chez les hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes et chez les personnes 
transsexuelles ; d’analyser les expériences de prestation des services de santé à ces groupes dans la région ; et d’identifi er des actions et des recommandations 
essentielles pour élargir leur accès aux services.

La consultation a servi de plateforme pour galvaniser la volonté régionale de répondre aux besoins des hommes qui ont des rapports homosexuels et des 
personnes transsexuelles, et elle est parvenue à un consensus autour des priorités régionales pour l’action. Les participants ont pris acte des lacunes dans 
l’information sur l’épidémie dans ces groupes et ont demandé de consolider et d’harmoniser le recueil des données. La consultation a aussi recommandé 
de prendre des mesures pour renforcer la capacité des soignants à répondre aux besoins sanitaires spécifi ques des hommes qui ont des rapports sexuels 
avec des hommes et des personnes transsexuelles, défi nir des priorités pour l’allocation des ressources et promouvoir des environnements capacitants. 
Une réunion de suivi a défi ni un paquet essentiel de services de santé pour les hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes dans la région, qui 
sera publié à la fi n de 2009.

De plus en plus de pays asiatiques mènent désormais 
des activités systématiques de surveillance parmi ce 
groupe. Des études de cohortes sont en cours dans des 
pays comme la Thaïlande et elles ont permis de mesurer 
l’incidence du VIH parmi ces populations (24). Les données 
provenant de la Thaïlande montrent que l’incidence du 
VIH a augmenté dans chaque enquête biennale (à partir 
de 2003), avec un accroissement sensible dans le groupe 
le plus jeune d’hommes qui ont des rapports homosexuels 
(15–22 ans). La prévalence du VIH chez les hommes qui ont 
des rapports sexuels avec d’autres hommes augmente aussi 
régulièrement en Chine, où beaucoup de villes disposent 
maintenant d’enquêtes menées sur plusieurs années 
successives (25,26). La prévalence du VIH en Indonésie va 
de 2,0% à Bandung à 8,1% à Jakarta (27).

En Amérique latine et aux Caraïbes, où il est reconnu que 
l’épidémie de VIH touche principalement les hommes qui 
ont des rapports sexuels avec des hommes et les personnes 
transsexuelles, on estime que la moitié des infections par le 
VIH dans la région en 2007 résultait de rapports anaux non 
protégés entre hommes (28). Dans la région, le coeffi cient 
homme : femme d’infection à VIH demeure à 2–3 pour 1.

De récentes informations mettent également en lumière 
la dynamique de l’épidémie de VIH dans beaucoup de 
pays de l’Afrique subsaharienne, où l’homophobie et la 
criminalisation des relations entre personnes du même sexe 
ont souvent contrarié une réponse effi cace. Le taux déclaré 
de prévalence du VIH chez les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec d’autres hommes est aussi ou plus élevé 
que le taux général chez les hommes, tel qu’il est mesuré 
dans les enquêtes auprès de l’ensemble de la population, 
par exemple en République-Unie de Tanzanie (29). Une 
étude au Botswana, au Malawi et en Namibie a révélé que 
l’utilisation du préservatif était rare et que des lubrifi ants à 
base de dérivés du pétrole étaient fréquemment employés, 
ce qui rendait les préservatifs ineffi caces. Seize pour cent 
des hommes ayant fait l’objet de l’enquête ont déclaré 
avoir en même temps des partenaires sexuels masculins et 
féminins (30). Les données provenant du Kenya montrent une 
prévalence du VIH-1 de 43% chez les hommes qui avaient 
des rapports sexuels uniquement avec des hommes et de 
12% chez les hommes qui avaient des rapports sexuels 
avec des hommes et des femmes ; 44% des hommes 
sexuellement actifs depuis peu déclaraient ne pas utiliser 
de préservatif avec leurs partenaires occasionnels (31). En 
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Pourcentage d’hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes desservis par les 

programmes de prévention du VIH les 12 
derniers mois

Pourcentage d’hommes affi rmant 
avoir utilisé un préservatif lors de 
leur dernier rapport anal avec un 

partenaire masculin

Pourcentage d’hommes ayant des 
rapports homosexuels qui vivent 

avec le VIH 

Nombre de pays ayant transmis des informations  26  38  35 

Europe et Asie centrale

Arménie 10%  2%

Azerbaïdjan 49%  1%

Bélarus  70% 3%

Bosnie-Herzégovine  49% 1%

Estonie  47%  

Ex-République yougoslave de Macédoine 56%  

Géorgie  62%

Kazakhstan 31% 74% 0%

Lettonie 49% 4%

Lituanie 29% 51%  

Ouzbékistan 31% 61% 7%

Roumanie 55% 64%

Serbie 12% 67% 6%

Ukraine 50% 39% 5%

Médiane – Europe et Asie centrale 31% 53,5% 4%

Amérique latine et Caraïbes

Argentine 12%

Bolivie (État plurinational de) 63%

Brésil 70%

Chili 29%

Colombie 62% 26%

Costa Rica 26% 79%

El Salvador 62% 84%

Équateur 49% 23% 19%

Guatemala 4%

Honduras 24% 69% 6%

Mexique 18% 79% 10%

Paraguay 63% 9%

République dominicaine 7%

Uruguay 9%

Médiane – Amérique latine et Caraïbes 26% 66% 9%

Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est

Bangladesh 8% 31% 0%

Cambodge   

Chine 39% 75% 6%

Indea 17–97% 13–87% 7%

Indonésie 40% 55% 5%

Maldives 0% 0%

Mongolie 70% 87% 1%

Myanmar 29%

Népal 24% 74% 3%

Pakistan 13% 5% 4%

Philippines 19% 34%  

République démocratique populaire lao 24% 6%

Sri Lanka 14% 0%

Thaïlande 5%

Timor–Leste 94% 36%  

Viet Nam 26% 61% 9%

Médiane – Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est 24% 45,5% 5%

Afrique subsaharienne

Burkina Faso 28% 3%

Burundi  

Ghana 51% 25%

Mali 54%

Nigéria 14% 57% 13%

Sénégal 75% 22%

Togo 60%

Médiane – Afrique subsaharienne 21% 57% 17,5%

Médiane – tous les pays ayant transmis des informations 27% 61% 6%
a Ces données doivent être placées dans le contexte des notes méthodologiques sur la qualité et l’interprétation des données (encadré 3.2).
b Les fourchettes sont exclues du calcul des médianes.

Tableau 3.4. Disponibilité, couverture et impact des interventions de prévention pour les 
hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes dans les pays à revenu faible ou 
intermédiaire ayant transmis des informations, 2006–2008a
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Afrique du Sud, la prévalence déclarée du VIH chez les 
hommes qui ont des rapports homosexuels approchait 
les 50% à Johannesburg, contre 11% chez les hommes 
participant à une enquête auprès des ménages (32) et 
14% au Kwazulu-Natal (33). Une récente analyse de la 
documentation sur l’infection à VIH chez les hommes qui 
ont des rapports sexuels avec des hommes en Afrique 
(34) a identifi é 19 enquêtes publiées jusqu’en mai 2009 
sur 13 pays, en plus de travaux non publiés, ce qui montre 
que les données disponibles se multiplient. Pour chaque 
pays, la prévalence du VIH chez les hommes qui avaient 
des rapports homosexuels était plus élevée que parmi la 
population masculine adulte. L’article conclut que la volonté 
nationale de parvenir à un accès universel aux services de 
VIH pour les hommes qui ont des rapports homosexuels est 
en retrait, car elle doit s’opposer à de forts courants sociaux 
qui incluent l’illégalité des rapports sexuels entre hommes.

En Europe et en Asie centrale, d’après la documentation, la 
prévalence du VIH chez les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec d’autres hommes est d’au moins 5% dans 
certains pays à revenu faible ou intermédiaire, comme la 
Croatie, l’Estonie, la Fédération de Russie, la Géorgie et la 
Lettonie ; elle est même plus élevée dans des échantillons de 
convenance d’hommes qui ont des rapports homosexuels en 
particulier dans des lieux comme Tachkent, en Ouzbékistan 
(11%) et Odessa, en Ukraine (23%). Plusieurs pays comme la 
Bulgarie, la Croatie, la Fédération de Russie (Ekaterinbourg), 
la Géorgie et le Kirghizistan font également état d’une 
prévalence élevée de la syphilis latente chez les hommes 
qui ont des rapports homosexuels (35).

En Amérique du Nord, en Europe occidentale et en Australie, 
où les données longitudinales sont plus abondantes, 
une analyse récemment publiée suggère que la hausse 
de la prévalence du VIH chez les hommes qui ont des 
rapports homosexuels n’est pas circonscrite aux économies 
émergentes et aux pays à ressources limitées (36). Le taux de 
notifi cation du VIH dans ce groupe a reculé de 5,2% par an 
de 1996 à 2000, mais il a augmenté de 3,3% par an de 2000 
à 2005. Pendant la période d’accroissement des diagnostics 
du VIH, les diagnostics de la syphilis primaire et secondaire 
ont aussi augmenté chez les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes.

Parmi les pays qui ont communiqué en 2009 des 
renseignements obtenus dans des enquêtes à l’OMS, 
l’UNICEF et l’ONUSIDA, la couverture médiane des 
programmes de prévention pour les hommes qui ont des 
rapports homosexuels dans les 12 mois ayant précédé les 
enquêtes était de 24% en Asie de l’Est, du Sud et du Sud-
Est et de 31% en Europe et en Asie centrale (tableau 3.4)1.

En Amérique latine et aux Caraïbes, les hommes qui ont des 
rapports sexuels avec d’autres hommes ont déclaré le taux 

1 Indicateur 9 de la session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations 
Unies sur le VIH/sida (pourcentage d’hommes ayant des rapports sexuels avec 
des hommes qui avaient été atteints par les programmes de prévention du VIH 
les 12 derniers mois). On posait les questions suivantes aux répondants : 1) 
Savez-vous où vous adresser si vous souhaitez faire un test du VIH ? 2) Ces 
12 derniers mois, avez-vous reçu des préservatifs (par exemple par un service 
de proximité, un centre de jour ou un dispensaire de santé génésique) ? Le 
numérateur de l’indicateur est le nombre de répondants des groupes les plus à 
risque qui ont répondu par l’affi rmative aux deux questions et le dénominateur 
est le nombre total de répondants.

médian le plus élevé d’utilisation du préservatif pendant le 
dernier rapport anal avec un partenaire masculin (66%), 
avec cependant des disparités régionales considérables. 
Le taux d’utilisation du préservatif était également élevé 
en Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est, et variait de 5% à 
87%. Ces données indiquent la nécessité de redoubler 
d’efforts pour atteindre ces populations avec des messages 
et des activités de prévention adaptés, lutter contre la 
stigmatisation et la discrimination et renforcer la volonté 
politique d’assurer l’accès aux soins de santé, quelle que 
soit l’orientation sexuelle.

3.1.3. Les professionnel(le)s du sexe
Près de 20 ans après l’instauration en Thaïlande d’une 
politique d’utilisation à 100% du préservatif pour les 
professionnel(le)s du sexe et 15 ans après la notifi cation 
du principal impact du programme, le pourcentage médian 
des professionnel(le)s du sexe indiquant avoir utilisé un 
préservatif avec leur dernier client dans 56 pays à revenu 
faible ou intermédiaire ayant transmis des renseignements 
était de 86% (tableau 3.5). Comme on pouvait s’y attendre, 
les chiffres pour les pays individuels varient beaucoup, de 
13% à 99%, ce qui indique que la couverture de certains 
pays est à la traîne.

L’Afrique subsaharienne connaît la plus forte prévalence 
médiane déclarée de VIH chez les professionnel(le)s 
du sexe (20% pour les 13 pays ayant communiqué des 
informations), en dépit d’une couverture médiane des 
programmes de prévention2 de 76% et un taux médian 
d’utilisation du préservatif avec le dernier client de 86%. Au 
contraire, l’Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est affi che la plus 
faible prévalence médiane du VIH, 2%, avec des variations 
substantielles entre pays. La couverture des programmes 
de prévention et l’utilisation du préservatif avec le dernier 
client étaient plus faibles, à 49% et 80% respectivement. 
En Amérique latine et aux Caraïbes, parmi les 13 pays ayant 
adressé des données, la prévalence médiane du VIH chez les 
professionnel(le)s du sexe s’établissait à 4%. L’utilisation du 
préservatif avec le dernier client était relativement élevée, 
à 95%.

Les résultats montrent sans équivoque que les activités 
pour atteindre les professionnels du sexe, hommes et 
femmes, doivent être renforcées et élargies. De plus, il 
est clairement insuffi sant de donner seulement la priorité 
aux pensionnaires des maisons closes pour assurer une 
couverture appropriée de la prévention. Les pays doivent 
imiter la Thaïlande, pionnière du message sur l’utilisation 
du préservatif à 100% (encadré 3.6), mais il faut aussi 
tenir davantage compte de l’hétérogénéité du commerce 
du sexe, formel et informel. Des programmes de proximité 
originaux qui mettent les professionnel(le)s du sexe en 
contact avec les services de santé publique sont nécessaires 
pour sortir la prostitution de l’ombre dans des sociétés où 
elle est illégale et mal tolérée. Des activités de proximité 
sont aussi nécessaires lorsque les coûts occasionnés par 
le temps consacré à la visite dans les services de santé 

2 On posait les questions suivantes aux répondants : 1) Savez-vous où aller si 
vous souhaitez faire un test du VIH ? 2) Ces 12 derniers mois, avez-vous reçu 
des préservatifs (par exemple par un service de proximité, un centre de jour 
ou un dispensaire de santé génésique) ? Le numérateur de l’indicateur est le 
nombre de répondants des groupes les plus à risque qui ont répondu oui aux 
deux questions et le dénominateur est le nombre total de répondants.
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Tableau 3.5. Disponibilité, couverture et impact des interventions de prévention pour les 
professionnel(le)s du sexe dans les pays à revenu faible ou intermédiaire ayant transmis des 
renseignements, 2006–2008a

 

Pourcentage de professionnel(le)s du 
sexe desservi(e)s par les programmes de 
prévention du VIH les 12 mois précédents

Pourcentage de professionnels des deux sexes ayant 
indiqué qu’ils avaient utilisé un préservatif avec leur 

plus récent client
Pourcentage de professionnel(le)s du sexe 

vivant avec le VIH

Nombre de pays ayant transmis des 
renseignements

 43  56  51 

Europe et Asie centrale

Arménie 41% 91% 0%

Azerbaïdjan 40% 21% 2%

Bélarus  86% 2%

Bosnie-Herzégovine  36% 0%

Estonie  94% 8%

Géorgie 80% 94%  

Kazakhstan 72% 93% 1%

Kirghizistan 80% 2%

Lituanie  92%  

Monténégro   1%

Ouzbékistan 75% 75% 2%

République de Moldavie  93% 3%

Roumanie 66% 91%  

Serbie 32% 91% 2%

Tadjikistan 39% 69% 2%

Ukraine 69% 86% 9%

Médiane – Europe et Asie centrale 66% 90,5% 2%

Amérique latine et Caraïbes

Argentine 90%  5%

Barbade    

Bolivie (État plurinational de) 29%  1%

Chili   1%

Colombie  94 % 1%

Costa Rica  84% 0,1%

El Salvador 73% 97%  

Équateur 76% 95% 4%

Guatemala   5%

Honduras 23% 68% 3%

Mexique 36% 96% 6%

Paraguay  96% 9%

Pérou  42% 1%

République dominicaine 42%  5%

Uruguay   19%

Médiane – Amérique latine et Caraïbes 42% 95% 4%

Moyen-Orient et Afrique du Nord

Algérie   4%

Maroc 49% 4% 2%

Yemen  61% 1,6%

Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est

Bangladesh 12% 63% 0.3%

Cambodge 94% 99% 13%

Chine 55% 85% 0.5%

Indeb 56% 13–87% 5%

Indonésie 40% 70% 10%

Iran (République islamique d’) 58% 55%  

Maldives 0%   

Mongolie 60% 94% 0%

Myanmar 76% 96% 18%

Népal 41% 75% 2%

Pakistan 2% 41% 0%

Philippines 14%   
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République démocratique populaire lao 49% 95% 0,5%

Sri Lanka 44% 75% 0%

Thaïlande   4%

Viet Nam 65% 94% 3%

Médiane – Asie de l’Est, du Sud et du 
Sud-Est

49% 80% 2%

Afrique subsaharienne

Angola  97%  

Bénin 81% 78% 32%

Burkina Faso    

Burundi 97% 82% 38%

Comores 59% 59% 0%

Côte d’Ivoire 93% 96% 18%

Érythrée  49% 11%

Gabon 29% 67% 20%

Ghana  99% 38%

Madagascar 88% 79% 0,5%

Mali  99% 35%

Mauritanie 36% 91% 8%

Niger  92%  

Nigéria 19% 98% 33%

République démocratique du Congoc  61% 14%

Rwanda 83% 87%  

Sénégal  99% 20%

Tchad 72% 83%  

Togo 76% 85%  

Médiane – Afrique subsaharienne 76% 86% 20%

Médiane – tous les pays ayant transmis 
des renseignements

56% 86% 3%

a Ces données doivent être placées dans le contexte des notes méthodologiques sur la qualité et l’interprétation des données (encadré 3.2).
b Les fourchettes sont exclues du calcul des médianes
c Données recueillies entre décembre 2004 et mars 2006.

Encadré 3.6. Expériences nationales d’extension des interventions de prévention du VIH pour 
les professionnel(le)s du sexe

Répondre aux besoins des professionnel(le)s du sexe qui travaillent hors des maisons closes en Thaïlande

D’après de récentes informations, les programmes très réussis de prévention du VIH à l’intention des professionnel(le)s du sexe de la dernière décennie 
seraient en train de s’émousser. La structure de la prostitution a notablement changé, avec moins de pensionnaires de maisons closes et plus de 
professionnel(le)s qui travaillent dans les rues et sont exclu(e)s du système annuel de surveillance sentinelle. Une enquête sur la prévalence du VIH et 
les comportements à risque de professionnelles du sexe a interrogé 707 prostituées à Bangkok et 366 à Chiang Rai. Au total, 73% des participantes de 
Bangkok ne travaillaient pas dans une maison close, contre 24% à Chiang Rai. Le taux ajusté d’utilisation du préservatif avec le dernier client était plus 
élevé à Bangkok (93%) qu’à Chiang Rai (69%) ; la prévalence du VIH était également supérieure à Bangkok (20%) par rapport à Chiang Rai (10%). Point 
important, la prévalence du VIH dans cette enquête était nettement plus forte que les résultats de la surveillance sentinelle 2007 chez les professionnelles 
du sexe (Bangkok, 2,5% ; Chiang Rai, 2,6%) (37).

Promouvoir l’utilisation du préservatif à 100% en Côte d’Ivoire

En 2008, le Gouvernement ivoirien et l’OMS ont entrepris une évaluation détaillée de la situation épidémique et de la riposte nationale pour améliorer 
les services de prévention et de soins du VIH pour les professionnel(le)s du sexe dans le pays. Cette analyse a révélé que, malgré quelques succès, les 
programmes existants se limitaient à distribuer en moyenne 16 préservatifs par professionnel du sexe par an et qu’il n’y avait pas de politique nationale pour 
promouvoir et soutenir l’utilisation généralisée du préservatif par les professionnel(le)s du sexe. Elle a également noté que la plupart des programmes ne 
relevaient pas du Ministère de la Santé et ne faisaient pas appel aux autorités sanitaires. Après l’évaluation, le Gouvernement ivoirien, de concert avec ses 
partenaires et les parties prenantes, prévoit le passage à l’échelle nationale d’un programme d’utilisation du préservatif à 100% pour les professionnel(le)s 
du sexe, avec distribution gratuite de préservatifs et accès accru aux services de dépistage, de soins et de traitement du VIH. Il accélèrera aussi les activités 
pour défi nir des normes et des directives sur le traitement des infections sexuellement transmissibles, renforcer les capacités de gestion des programmes 
et élargir la surveillance parmi ces groupes. D’autres pays d’Afrique subsaharienne comme le Kenya appliquent une approche similaire pour parvenir aux 
objectifs de la stratégie régionale d’accélération de la prévention du VIH (38).
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Encadré 3.7. Expériences nationales de l’extension des interventions en prison

Assurer un ensemble complet d’interventions dans la République de Moldavie

Dès 1999, des organisations non gouvernementales locales de la République de Moldavie ont commencé à dispenser une éducation en matière de VIH et 
à proposer un large éventail de services de réduction des risques, notamment le soutien psychologique, le conseil, la distribution d’équipement d’injection 
propre et de préservatifs, et, plus récemment, de méthadone, dans les prisons. Dix ans plus tard, la République de Moldavie demeure l’un des rares pays 
du monde à assurer des services complets de réduction des risques en prison, accordant aux prisonniers un accès gratuit, anonyme et confi dentiel à une 
vaste palette de matériels et de fournitures qui peuvent grandement réduire les risques sanitaires.

Dans l’ensemble, plus des deux tiers des adultes condamnés à une peine de prison dans la République de Moldavie ont accès à des services de réduction 
des risques. Dans toutes les prisons qui proposent ces services, l’expérience a été positive : les aiguilles n’ont jamais été utilisées pour blesser le personnel 
pénitentiaire ou d’autres prisonniers, la consommation de drogues n’a pas augmenté et les données dont on dispose suggèrent une réduction de l’incidence 
du VIH et de l’hépatite C. Le nombre total d’aiguilles et de seringues échangées dans les prisons moldaves est passé de 3650 en 2000–2001, quand le 
projet opérait seulement dans un établissement pénitentiaire, à près de 84 000 en 2006–2007. Près de 2000 tests du VIH sont réalisés chaque année.

La République de Moldavie a lancé le traitement à la méthadone en 2004. En dépit de plusieurs mesures pour en élargir l’accès, la couverture globale de la 
méthadone demeure modeste, puisqu’elle atteint moins de 1% du nombre estimé de personnes qui s’injectent des opiacés dans le pays. La République de 
Moldavie a aussi été le premier des États de l’ancienne Union soviétique à introduire la méthadone dans les prisons en 2005. Depuis, 120 prisonniers ont 
reçu de la méthadone dans les cinq sites de substitution aux opiacés qui fonctionnent au sein du système pénitentiaire (40).

La prestation des services s’est accompagnée d’un expansion de la formation ; et la connaissance du VIH et des comportements à risque est presque 
universelle parmi les prisonniers et le personnel pénitentiaire, depuis les gardiens jusqu’aux administrateurs. Cette information a permis de réduire la 
discrimination et la stigmatisation liées au VIH, ce qui a amélioré les conditions de vie des prisonniers séropositifs. Les priorités pour l’avenir sont d’assurer 
la continuité des soins, notamment la réduction des risques et le traitement de substitution aux opiacés, après la libération du détenu et de veiller à un 
meilleur accès au traitement de l’hépatite C en prison.

Assurer des services de conseil et dépistage du VIH au Swaziland (41)

Le Swaziland compte une douzaine de prisons avec une capacité maximale de 500 détenus. En 2007, Population Services International a collaboré avec le 
Ministère de la Santé et les services pénitentiaires pour faire entrer le conseil et le dépistage du VIH à Matsapha, la prison centrale du pays. Des services 
mensuels de proximité ont aussi été lancés dans les 12 établissements pénitentiaires, et un site permanent de conseil et dépistage a été créé à la centrale 
Matsapha. Les prisonniers dont le résultat au test était positif étaient aiguillés vers l’hôpital ou le centre de santé le plus proche pour y être soignés 
(transportés par les services pénitentiaires pour des raisons de sécurité). D’après la loi sur les prisons, les préservatifs ne peuvent pas être distribués aux 
détenus, mais d’autres matériels d’éducation et de communication pour la prévention du VIH ont été remis aux prisonniers, séropositifs ou séronégatifs. 
Au total, 198 prisonniers et gardiens ont été formés comme éducateurs, et dix gardiens supplémentaires ont appris à assurer le conseil et le dépistage du 
VIH. Quelque 1150 prisonniers, gardiens et personnes à leur charge ont fait le test du VIH sur le site. La prévalence du VIH dans l’établissement pénitentiaire 
était de 26% pour les prisonniers.

Éducation par les pairs pour étendre la prévention du VIH en Thaïlande

Une étude en Thaïlande a créé un programme d’éducation par les pairs et un service de conseil et dépistage du VIH dans une prison abritant 900 hommes 
(prison A). Une année après, une enquête transversale a été réalisée pour évaluer l’intervention dans la prison A et pour estimer les besoins dans la prison 
B, un centre accueillant 4000 prisonniers sans intervention en matière de VIH (42). Dans la prison A, 50 prisonniers bénévoles ont appris à informer les 
codétenus sur le VIH, par exemple en les orientant vers les services de conseil et dépistage de la prison ; des préservatifs ont été distribués sur demande. 
Un total de 746 détenus a participé à l’enquête dans les deux prisons. Parmi les comportements potentiellement à risque de VIH en prison fi guraient le 
partage de matériel de tatouage (64), la modifi cation du pénis par des coupures ou des insertions destinées à accroître le plaisir sexuel (27%), les rapports 
sexuels anaux (14%) et la consommation de drogues injectables (1%). La plupart des détenus de la prison A avaient été exposés à l’éducation dispensée 
par leur pairs (82%) et ils indiquaient qu’ils avaient confi ance dans la confi dentialité des services de conseil et dépistage du VIH basés dans la prison (70%) 
et qu’ils prévoyaient d’utiliser ces services (75%). Parmi les prisonniers qui pratiquaient des rapports sexuels anaux, tous ceux de la prison A et 20% de la 
prison B croyaient qu’il était facile de se procurer des préservatifs en prison ; de plus, un accès aisé aux préservatifs, rendu possible par l’intervention en 
matière de VIH dans la prison A, était fortement associé à l’utilisation du préservatif. Des 171 prisonniers qui avaient eu accès au conseil et dépistage, 13 
(8%) étaient séropositifs ; tous les 13 ont reçu des soins et trois d’entre eux ont commencé un traitement antirétroviral.

sont élevés. On ne parviendra à un accès universel des 
professionnel(le)s du sexe que si les politiques et les 
services s’adaptent à leurs besoins.

3.1.4. Les prisonniers
Les détenus ou les personnes incarcérées courent souvent un 
risque accru de contracter le VIH (39). Bien que la plupart des 
prisonniers soient contaminés par le VIH hors de la prison, 
le risque de transmission du virus pendant la détention 

augmente avec le partage d’équipement souillé d’injection, 
de tatouage ou de piercing ou par des rapports sexuels non 
protégés. De plus, ce groupe est largement hors d’atteinte 
du système formel de santé dans la communauté, ce qui 
fait des prisons une priorité importante des interventions 
du secteur de la santé en matière de VIH. Depuis le 
début des années 90, un nombre croissant de pays ont 
introduit des programmes de lutte contre le VIH en milieu 
carcéral, mais beaucoup excluent les interventions les plus 
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effi caces comme les programmes d’échange d’aiguilles et 
de seringues ou le traitement de substitution aux opiacés. 
Les données disponibles dans sept pays d’Europe et d’Asie 
centrale (tableau 3.6) indiquent que seul un quart des 
prisonniers avaient eu accès au dépistage du VIH et avaient 
fait un test au cours des 12 mois précédents (encadré 3.7).

3.2. Prévention et prise en charge des infections 
sexuellement transmissibles

Une mesure essentielle pour enrayer la propagation du 
VIH est de rapidement identifi er et traiter les infections 
sexuellement transmissibles, en particulier chez les 
personnes qui ont des partenaires sexuels multiples. Les 
infections sexuellement transmissibles accroissent de 
manière synergique la probabilité de la transmission du VIH 
par différents mécanismes (43). Les preuves scientifi ques 
se sont accumulées ces vingt dernières années sur le rôle 
des ulcérations génitales et autres infections sexuellement 
transmissibles qui facilitent la transmission sexuelle du 
VIH. Des données cliniques substantielles indiquent que 
les infections sexuellement transmissibles peuvent favoriser 
la pénétration du VIH dans l’appareil génital, ce qui rend 
le virus plus infectieux. Elles semblent aussi accroître la 
vulnérabilité au VIH.

Beaucoup d’interventions pour maîtriser les infections 
sexuellement transmissibles se sont révélées effi caces, 
notamment la prise en charge syndromique des ulcérations 
génitales et des pertes urétrales, le traitement de la 
trichomonase chez les partenaires masculins, des conseils 
rapides sur la réduction des risques et le traitement des 
infections à gonocoque et chlamydia chez les partenaires. 
Ces interventions ont permis de diminuer la prévalence 
de certaines infections majeures (comme le chancre mou, 
la syphilis et la gonorrhée) dans beaucoup de régions 
du monde. La lutte contre les principales infections 
sexuellement transmissibles peut aussi avoir contribué au 
déclin progressif de la prévalence du VIH dans plusieurs 
pays à revenu faible ou intermédiaire.

Bien que les conséquences du traitement des infections 
sexuellement transmissibles sur la transmission et 
l’acquisition du VIH diffèrent selon les stades des épidémies 

de VIH et d’infection sexuellement transmissibles, il 
convient de fi xer des priorités parmi les populations et les 
pathogènes visés pour maximiser l’impact des activités. 
Dans une épidémie généralisée de VIH, avec une prévalence 
croissante de l’infection à VIH et des taux élevés d’infections 
sexuellement transmissibles guérissables, le traitement 
des infections sexuellement transmissibles influencera 
probablement l’incidence de l’infection à VIH au niveau de 
la population. De même, dans les épidémies concentrées 
ou de faible intensité, en particulier quand la lutte contre 
les infections sexuellement transmissibles est médiocre, 
la prévalence d’infections sexuellement transmissibles 
guérissables (ulcérations génitales) est élevée et le 
comportement sexuel à haut risque est fréquent. Dans ces 
épidémies, il est probable que le traitement des infections 
sexuellement transmissibles influencera fortement 
l’incidence de l’infection à VIH au niveau de la population 
(encadré 3.8).

L’accès aux services de lutte contre les infections 
sexuellement transmissibles est essentiel pour prévenir 
l’infection à VIH dans les population les plus exposées au 
virus, comme les professionnel(le)s du sexe et les hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes. L’accès 
à ces services donne aussi des possibilités de traitement 
précoce des infections sexuellement transmissibles ainsi 
que des conseils et des informations sur le changement de 
comportement ; il rend possible le dépistage du VIH dans 
des groupes avec des infections sexuellement transmissibles 
et procure des occasions de dispenser une éducation à la 
prévention et des conseils aux personnes qui présentent 
une infection aiguë ou latente ; enfi n, il sert de point d’entrée 
vers les programmes de soins pour les personnes vivant 
avec le VIH.

La prévalence médiane déclarée de la syphilis1 était de 
6% chez les professionnel(le)s du sexe dans les 42 pays 
qui ont communiqué des chiffres sur ce point. Ce sont les 
pays d’Europe et de l’Asie centrale qui ont notifi é les taux 
les plus élevés. D’après les données disponibles dans 31 
pays, la syphilis semble aussi être préoccupante chez les 
hommes qui ont des rapports homosexuels, en particulier 
en Amérique latine et aux Caraïbes, où le taux médian de 
prévalence était supérieur à 10%, soit plus de deux fois la 
médiane mondiale.

Les professionnel(le)s du sexe ont des besoins sociaux 
et sanitaires spéciaux, notamment dans les sociétés qui 
les stigmatisent ou lorsque des obstacles juridiques les 
empêchent d’avoir accès aux services de santé. Dans ce cas, 
il peut se révéler nécessaire de créer des services dédiés 
afi n d’élargir l’accès aux interventions de santé. En 2008, 
35 pays à revenu faible ou intermédiaire ont notifié 
des données sur la prestation ciblée de services aux 
professionnel(le)s du sexe pour la prévention et la prise 
en charge des infections sexuellement transmissibles2. La 

1 La defi nition d’un cas de syphilis varie. Ces données devraient être 
interprétées, au minimum, comme représentant l’historique sérologique de 
la syphilis : dépistage au moyen du test RPR (rapid plasma reagent) ou VDRL 
(venereal disease research laboratory).

2 Plusieurs pays ont indiqué que les professionnel(le)s du sexe recevaient des 
services pour les infections sexuellement transmissibles dans des dispensaires 
non ciblés. Par conséquent, ce chiffre sous-estime probablement la couverture 
réelle.

Pays
Ont fait un test du VIH et 
en connaissent le résultat

Bosnie-Herzégovine 97%

Kazakhstan 57%

Lettonie 48%

République de Moldavie 7%

Serbie 14%

Tadjikistan 11%

Ukraine 25%

Median 25%

Tableau 3.6. Pourcentage de détenus qui 
ont fait un test du VIH au cours des 12 
derniers mois et qui en connaissent le 
résultat, 2006–2008
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disponibilité médiane mondiale était à peine inférieure 
à 1 dispensaire pour 1000 professionnel(le)s du sexe, 
oscillant de 0,5 au Moyen-Orient et en Afrique du Nord à 
2,1 en Europe et Asie centrale. En Asie, parmi 12 pays ayant 
transmis des renseignements, la prestation médiane estimée 
était de 0,92 point de service pour 1000 professionnel(le)s 
du sexe, s’échelonnant entre 0,06 pour 1000 en Malaisie et 
5 pour 1000 dans la République démocratique populaire lao.

3.3. Circoncision

La circoncision est maintenant reconnue comme une 
intervention supplémentaire dont dispose le secteur de la 
santé pour réduire le risque de transmission du VIH aux 
hommes hétérosexuels, en particulier dans les pays à taux 
élevé de contamination par voie hétérosexuelle et à faible 
taux de circoncision. Trois essais contrôlés randomisés 
réalisés en Afrique subsaharienne pour évaluer l’impact de 
la circoncision sur la transmission du VIH chez l’homme 
hétérosexuel (44–46) ont révélé un net effet protecteur, avec 
près de 60% de réduction du risque de contracter le VIH. 
Des recherches complémentaires ont démontré que la durée 
de l’impact bénéfi que de la circoncision sur la transmission 
du VIH est aussi plus longue que ce que laissaient penser 
les travaux précédents (47). Selon des données présentées 
à la XVIIe Conférence internationale sur le sida à Mexico 
en 2008, l’effet protecteur de la circoncision se poursuit au 
moins pendant 42 mois, bien au-delà de la période de deux 
ans estimée à l’origine.

Une somme croissante de données indique également que 
la circoncision peut protéger contre d’autres infections 
sexuellement transmissibles. Les travaux réalisés en 
Ouganda ont conclu que cette intervention réduisait 
sensiblement l’incidence du VHS-2 et la prévalence des 
infections à papillomavirus humain (48). Dans une étude 
en Afrique du Sud, la circoncision a contribué à réduire 
le risque de contracter le VHS-2 de près de moitié (49). 
Aux États-Unis d’Amérique, les chercheurs ont noté que 
la circoncision pourrait réduire les infections persistantes 
à papillomavirus humain. Parmi les participants de l’étude 
qui ont contracté une infection à papillomavirus humain, les 
hommes circoncis avaient plus de probabilités de voir leur 
système immunitaire nettoyer le virus avant la fi n de l’étude 
que les autres participants non circoncis (50).

En 2007, un groupe international d’experts réuni par l’OMS 
et l’ONUSIDA a prodigué des conseils aux gestionnaires 
nationaux, aux décideurs et aux partenaires d’exécution sur 
la manière dont les services de circoncision devraient être 
introduits et élargis (51). Les recommandations soulignent 
que la circoncision doit être étendue dans le cadre d’un 
ensemble intégré de prévention, étayé par le contexte social 
et culturel. Avant la circoncision, le soignant doit proposer 
le conseil et le dépistage du VIH. Les recommandations 
insistent aussi sur la nécessité d’accompagner la circoncision 
d’une communication appropriée concernant le manque 
de données sur son effet protecteur chez les hommes 
hétérosexuels vivant avec le VIH. L’intervention chirurgicale 
doit être menée dans un environnement clinique adapté par 
des professionnels de santé formés. Enfi n, les principes des 
droits de l’homme doivent guider la prestation des services.

La consultation a aussi convenu que les pays qui connaissent 
un taux de prévalence du VIH supérieur à 15%, une épidémie 
hétérosexuelle généralisée de VIH et un faible taux de 
circoncision devraient envisager de toute urgence d’étendre 
les services de circoncision. Treize pays, à savoir l’Afrique 
du Sud, le Botswana, le Kenya, le Lesotho, le Malawi, le 
Mozambique, la Namibie, l’Ouganda, la République-Unie de 
Tanzanie, le Rwanda, le Swaziland, la Zambie et le Zimbabwe, 
ont été considérés comme prioritaires pour l’action.

Depuis lors, ces 13 pays ont progressé vers l’établissement 
des conditions nécessaires pour relever la disponibilité des 
services de circoncision. Ils font montre d’une ferme volonté 
politique, avec un engagement actif aux plus hauts niveaux 
de l’État. Le recrutement réussi des chefs et dirigeants 
traditionnels au Kenya (encadré 3.9), au Lesotho et en 
Namibie à l’appui de la circoncision a aussi été déterminant, 
tout comme la participation effi cace des groupes de femmes 
au Zimbabwe. Des partenariats entre les autorités nationales 
et locales, les donateurs et les institutions d’assistance 
technique ont été créés pour soutenir et accélérer les progrès. 
Le Consortium sur la circoncision au Kenya et le Partenariat 
pour la circoncision au Swaziland et en Zambie appuient 
activement leurs programmes gouvernementaux respectifs.
Des analyses de situation ont été réalisées ou sont en 
cours dans les 13 pays prioritaires avec des consultations 
de différentes parties prenantes. Le Kenya a offi ciellement 
adopté un guide national sur la circoncision, alors que 
l’Afrique du Sud, le Lesotho, la Namibie, le Swaziland et 

Encadré 3.8. Le virus Herpes simplex type 
2 et le VIH

L’herpès génital causé par le virus Herpes simplex type 2 (VHS-2) est 
un facteur majeur d’alimentation de l’épidémie de VIH. La recherche a 
en effet révélé que les personnes qui présentent une infection à VHS-2 
courent deux fois plus de risques de contracter le VIH que les personnes 
non infectées, alors que les individus qui présentent une coinfection par 
le VIH et le VHS-2 ont cinq fois plus de probabilités de transmettre le 
VIH à leur partenaire sexuel et d’avoir des niveaux élevés de VIH dans 
le sang et les sécrétions génitales. Bien que de récents essais aient 
montré que le traitement du VHS-2 avec un antirétroviral réduisait les 
ulcérations génitales dues au VHS-2 et diminuait légèrement les niveaux 
du VIH dans le sang, ces résultats n’ont pas suffi  à réduire le risque 
de transmission du VIH. L’infection à VHS-2 est l’une des infections 
sexuellement transmissibles les plus fréquentes dans le monde ; elle est 
particulièrement répandue dans les régions qui enregistrent des taux 
élevés d’infection à VIH et jusqu’à 90% des personnes qui ont le VIH 
sont par endroits infectées également par le VHS-2. Prévenir l’infection 
primaire par l’herpès est donc une intervention importante pour prévenir 
la transmission du VIH. De plus, dans la plupart des pays à revenu 
faible ou intermédiaire, le public et les agents de santé connaissent 
mal le VHS-2. Les programmes de lutte contre le VIH et les infections 
sexuellement transmissibles doivent être mieux coordonnés et utiliser 
plus judicieusement les possibilités de synergie. Des interventions 
plus énergiques de lutte contre l’infection à VHS-2 sont requises pour 
infl uer sur la transmission du VIH, comme la disponibilité d’un vaccin 
contre l’infection à VHS-2.
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le Zimbabwe rédigeaient des politiques sur la question. 
Le Botswana et le Kenya ont déjà officiellement lancé 
des stratégies nationales, pendant que le Swaziland, la 
Zambie et le Zimbabwe ont dressé des plans préliminaires 
d’application. Au Botswana, l’objectif est de faire passer 
la proportion d’adultes circoncis à 80% d’ici à 2014. La 
plupart des pays ont intégré des stratégies de rattrapage 
pour atteindre d’abord les adultes, compte tenu des faibles 
taux de prévalence de la circoncision, mais à long terme, ils 
envisagent de pratiquer la circoncision sur les nouveau-nés 
comme méthode additionnelle. La prestation des services a 
commencé au Kenya, avec des projets pilotes en Afrique du 
Sud, au Zimbabwe et en Zambie. Les taux de manifestation 
indésirable demeurent faibles, à moins de 3%.

Pour mieux seconder les administrateurs des programmes, 
l’OMS a mis au point plusieurs outils et recommandations 
en 2008, en collaboration avec les pays et les partenaires 
d’exécution. Ces outils faciliteront la planification des 
programmes, l’analyse de situation, l’évaluation des coûts 
et de l’impact, ainsi que le suivi et l’évaluation. Elle a aussi 
préparé des manuels de référence technique, avec des 
ensembles de formation et d’assurance qualité, ainsi qu’un 
guide de la communication et un dossier d’information pour 
faciliter les activités de communication et de plaidoyer au 
niveau national. Un centre d’échange sur la circoncision a été 
lancé sur Internet, en vue de faciliter la prise de décision sur 
les politiques et les programmes en réunissant les données 
disponibles et les résultats des recherches sur la circoncision, 
notamment les outils et les guides cités plus haut (52).

Bien que l’on ait accompli des progrès considérables ces deux 
dernières années, il reste encore à lever plusieurs obstacles 
de taille. Il faut renforcer et accroître considérablement les 

ressources humaines pour la programmation nationale, 
ainsi que pour la prestation des services. Il serait utile de 
mieux informer les administrateurs des programmes de la 
disponibilité du fi nancement pour étendre les services de 
circoncision et de la manière d’y avoir accès. Des conseils 
supplémentaires sont requis pour apprendre à recruter 
effi cacement les soignants traditionnels pour la prestation 
des services, s’attaquer aux obstacles socioculturels 
et atteindre les hommes qui vivent avec le VIH sans 
discrimination ni stigmatisation. Les activités futures 
porteront sur le renforcement de la prestation des services 
avec assurance qualité et la multiplication du nombre de 
circoncisions pratiquées.

3.4. Sécurité transfusionnelle

On recueille chaque année plus de 85 millions de dons 
du sang auprès de donneurs, tous types confondus1. La 
disponibilité et la sécurité du sang et des produits sanguins 
pour les transfusions continuent d’être préoccupantes, en 
particulier dans les pays à revenu faible ou intermédiaire, 
où demeure le risque de transmission du VIH et d’autres 
infections, par exemple l’hépatite B, l’hépatite C et la syphilis 
au cours d’une transfusion. Pour diminuer la charge du 
VIH due à des transfusions à risque, il faut appliquer une 
stratégie intégrée, avec un service de transfusion sanguine 
coordonné au niveau national ; mener une collecte de sang 
auprès de donneurs volontaires non rémunérés ; dépister 
les infections transmissibles par transfusion comme le VIH 
dans tous les dons de sang ; et dispenser une formation et 
un suivi appropriés aux soignants.

1 Sur la base de données de 2007 émanant de 162 pays participant à l’enquête 
de l’OMS sur les indicateurs de sécurité sanguine.

Encadré 3.9. Étendre la circoncision pour réduire le risque d’infection par le VIH chez les 
hommes hétérosexuels au Kenya

En 2007, le Kenya a adopté des directives sur le rôle de la circoncision pour réduire le risque d’infection par le VIH chez les hommes séronégatifs sexuellement 
actifs (53). Depuis, le pays a progressé rapidement pour opérationnaliser les services de circoncision dans le cadre de l’approche intégrée de prévention 
qui comprend le changement comportemental, l’utilisation du préservatif et le dépistage du VIH.

La circoncision est désormais incluse offi ciellement dans le Plan stratégique national de lutte contre le sida III du Kenya (2009/2010 – 2012/2013), qui vise à 
faire passer la proportion d’hommes circoncis âgés de 15 à 49 ans de 84% à 94% d’ici à 2013 à l’échelle nationale, la couverture de chaque région atteignant 
au moins 80% (54). Pour parvenir à ces objectifs, il faudra pratiquer 150 000 circoncisions par an sur cinq ans, et ces interventions devraient contribuer 
substantiellement à réaliser l’objectif national qui est de diminuer de moitié le taux de nouvelles infections par le VIH d’ici à la fi n de cette période. On 
estime qu’il faudra de $US 37 millions à $US 56 millions pour circoncire 750 000 hommes.

L’engagement communautaire a été essentiel tout au long de la conception de la politique et de son application. Des consultations ont été organisées entre 
différents participants, notamment des soignants, des organisations confessionnelles, des groupes de femmes et de jeunes et des chefs communautaires. 
Le modèle de prestation des services est centré sur les cliniciens et le personnel infi rmier comme prestataires initiaux, et les procédures peuvent être 
pratiquées à tous les niveaux de soins, notamment dans des « dispensaires volontaires de circoncision » mobiles. Actuellement, 124 centres proposent des 
services complets de circoncision dans la province de Nyanza, où la prévalence du VIH est de 15%, soit deux fois plus que la moyenne nationale. Trois cents 
soignants ont été formés, notamment des médecins, des cliniciens, des infi rmières et du personnel d’appui. En mai 2009, 20 000 circoncisions avaient 
déjà été pratiquées. En avril 2009, une équipe formées de partenaires et de représentants du Ministère de la Santé a réalisé des visites d’assurance qualité 
dans plusieurs sites et a conclu que la plupart fonctionnaient bien selon les normes de l’OMS.

L’expérience du Kenya montre qu’il est possible de généraliser la circoncision et que les défi s politiques et socioculturels ne sont pas insurmontables avec 
les bons partenariats et un niveau approprié d’engagement et de participation. Néanmoins si des interventions sporadiques peuvent procurer des avantages 
au niveau individuel, les pleins bénéfi ces de santé publique des programmes de circoncision ne seront obtenus que par une extension rapide.
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Le niveau minimal de dons requis pour qu’un pays satisfasse 
ses besoins les plus essentiels en sang est estimé à 1% de la 
population. Ces besoins sont plus élevés dans les pays qui 
ont des systèmes de santé plus avancés. La disponibilité 
de sang, mesurée par les dons pour 1000 habitants, varie 
beaucoup dans le monde, les niveaux les plus bas étant 
relevés dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. 
Le taux moyen de don du sang dans les pays à revenu 
élevé est 16 fois plus important que dans les pays à faible 
revenu. Soixante-treize pays à revenu faible ou intermédiaire 
indiquent qu’ils ont recueilli moins de 10 dons pour 1000 
habitants (fi gure 3.2). Les pénuries de sang conduisent non 
seulement à de graves conséquences sanitaires, comme les 
décès dus à l’hémorragie du post-partum, mais contribue 
aussi à un risque accru de transmission du VIH ou de 
l’hépatite car un stock insuffi sant de produits sanguins 
oblige à demander des dons aux parents du patient ou à 
des donneurs rémunérés et incite à transfuser du sang sans 
l’avoir testé.

Garantir des dons du sang provenant de donneurs bénévoles 
et non rémunérés et tester le sang pour y dépister le VIH et 
d’autres infections transmissibles par transfusion avec des 
procédures appropriées dotées d’une assurance qualité sont 
autant de conditions qui minimiseront le risque d’introduire 

du sang infecté dans l’approvisionnement sanguin. Bien 
que 57 pays indiquent qu’ils recueillent 100% de leur 
approvisionnement sanguin auprès de donneurs bénévoles 
et non rémunérés, 42 pays obtiennent moins de 25% de leur 
approvisionnement auprès de ces donneurs, et une quantité 
importante de l’approvisionnement sanguin dépend encore 
du remplacement par la famille ou de donneurs rémunérés. 
Trente et un pays rapportent qu’ils collectent encore des 
dons rémunérés, qui s’élèvent à plus d’un million de dons 
au total.

Des 162 pays qui ont renseigné sur le dépistage des 
infections transmissibles par transfusion (dont le VIH, 
l’hépatite B, l’hépatite C et la syphilis), 41 ont indiqué qu’ils 
étaient dans l’incapacité de tester tous les dons de sang pour 
une ou plusieurs de ces infections. D’après les données de 
121 pays, à peine 40% des dons de sang recueillis dans les 
pays à faible revenu sont dépistés au moyen de procédures 
assorties d’une assurance qualité (utilisation de procédures 
opérationnelles standard et participation à une évaluation 
externe de la qualité), contre 74% dans les pays à revenu 
intermédiaire et 99% dans les pays à revenu élevé. Pour 
22% des dons recueillis dans 41 pays, on ignore si les 
procédures de base de l’assurance qualité sont suivies pour 
le dépistage des dons de sang.

Figure 3.2. Dons du sang pour 1000 habitants, 2007

Dons du sang pour 1000 habitants, 2007
(des données de 2006 ont été utilisées pour 22 pays)
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Les comités hospitaliers de transfusion et les systèmes 
de notifi cation des manifestations indésirables sont des 
conditions préalables pour surveiller l’utilisation sûre et 
rationnelle du sang et des produits sanguins. Les données 
transmises par 96 pays indiquent que seuls 39% des 
hôpitaux qui pratiquent des transfusions dans les pays à 
faible revenu, 62% dans les pays à revenu intermédiaire 
et 80% dans les pays à revenu élevé ont un comité de 
transfusion. De plus, 40% des hôpitaux dans les pays à 
faible revenu, 71% dans les pays à revenu intermédiaire 
et 92% dans les pays à revenu élevé comptent sur un 
système de notifi cation des manifestations indésirables 
de la transfusion. Il est de toute évidence nécessaire de 
continuer à travailler pour garantir un approvisionnement 
sanguin sûr dans le monde entier.

3.5. Prophylaxie post-exposition

La prophylaxie post-exposition est un traitement 
antirétroviral à court terme qui vise à réduire le risque 
d’infection par le VIH suite à un contact potentiel avec le 
virus, au travail ou au cours d’un rapport sexuel. L’OMS 
recommande que les établissements de santé proposent 
cette prophylaxie dans le cadre d’un ensemble global de 
mesures universelles de prévention qui réduit l’exposition 
des soignants aux risques infectieux en milieu professionnel. 
Les recommandations couvrent aussi l’exposition au VIH 
dans des situations non professionnelles, par exemple en 
cas de violence sexuelle (55).

Les pays ont été plus nombreux en 2008 qu’en 2007 à 
transmettre des informations sur l’établissement et la mise 

Encadré 3.10. Nouvelles technologies de prévention

Prophylaxie pré-exposition 

La prophylaxie pré-exposition est une stratégie expérimentale qui utilise des antirétroviraux pour prévenir l’infection à VIH. Des modèles sur les animaux 
ont reçu une validation de principe, et un essai achevé en Afrique de l’Ouest a montré sa sécurité (56). Les essais cliniques testant l’effi cacité du ténofovir 
et de l’association ténofovir/emtricitabine comme agents prophylactiques pré-exposition sont en cours dans plusieurs pays de quatre continents. La 
plupart de ces essais utilisent une prise orale quotidienne, bien que certains testent aussi des formulations topiques et des stratégies intermittentes. Les 
essais d’effi cacité de la prophylaxie pré-exposition orale chez les hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes en Amérique latine et chez les 
consommateurs de drogues injectables en Thaïlande, ainsi que l’essai d’un gel topique chez des femmes en Afrique du Sud, produiront leurs premiers résultats 
probablement début 2010. Si les effets sont prometteurs, il restera encore beaucoup à faire pour traduire la recherche en interventions effi caces que les 
systèmes de santé pourront mettre en pratique. Des recherches complémentaires seront aussi requises pour comprendre comment l’utilisation généralisée 
de la prophylaxie pré-exposition peut infl uencer les niveaux de pharmacorésistance et ses conséquences sur la compensation des effets comportementaux 
et sanitaires indésirables. Une consultation organisée par l’OMS en octobre 2009 examinera quelles recherches complémentaires sont essentielles et doivent 
être menées en priorité pour permettre à la mise en œuvre de la prophylaxie pré-exposition de progresser si les essais actuels confi rment son effi cacité.

Microbicides 

Les microbicides sont des produits destinés à prévenir l’infection par le VIH au cours d’un rapport sexuel avec un partenaire séropositif. Les femmes peuvent 
les utiliser pour se protéger d’une infection par le VIH au cours d’un rapport sexuel avec un partenaire séropositif. La plupart des produits testés à ce jour 
sont fournis sous la forme de gels vaginaux appliqués avant le rapport, semblable aux gels spermicides, et sont destinés à tuer le VIH, à empêcher le virus 
d’atteindre les tissus vaginaux ou à bloquer les étapes clés dans le processus par lequel le virus s’attache aux cellules cibles.

Un seul de ces produits a montré qu’il était capable de réduire le risque d’infection par le VIH lorsqu’il a été testé dans des essais cliniques à grande 
échelle parmi des femmes à risque de contracter l’infection à VIH. Ce produit, PRO 2000 gel à 0,5%, a montré une réduction de 30% de l’incidence du VIH 
(non signifi cative du point de vue statistique), par comparaison avec les utilisatrices d’un gel « placebo » similaire qui ne contenait pas d’ingrédient actif. 
L’incidence du VIH a été réduite de 3,9 infections pour 100 femmes-années à 2,7 infections pour 100 femmes-années. L’étude a révélé que le produit était 
sûr et bien toléré avec des effets secondaires minimes (57).

Une autre étude du même produit menée par le Programme de Développement des Microbicides devrait publier ses résultats fi n 2009. Si elle confi rme les 
conclusions de l’étude précédente, PRO 2000 sera le premier produit microbicide sûr et effi cace pour prévenir l’infection à VIH chez la femme. Il faudra ensuite 
veiller à proposer le produit aux femmes qui en bénéfi cieront le plus et assurer l’enregistrement du produit et son adoption dans les pays qui connaissent une 
épidémie généralisée. Même un produit partiellement effi cace, s’il est utilisé largement, pourrait infl uencer fortement l’incidence du VIH dans ces pays (58).

D’autres produits microbicides en sont au début des essais cliniques ou en cours d’évaluation préclinique. Ils sont fondés sur des agents antirétroviraux, 
semblables à ceux que l’on utilise pour le traitement, et visent spécifi quement différents stades du cycle de vie du VIH – attachement, entrée ou reproduction. 
Bien que les produits les plus avancés dans les tests cliniques soient des gels, semblables aux microbicides précédents, les nouveaux produits ont le potentiel 
d’être administrés par des systèmes à diffusion lente, semblables à la manière dont la contraception hormonale peut être diffusée par un anneau vaginal qui 
protège la femme jusqu’à trois mois. Un essai actuellement en cours en Afrique du Sud avec un gel au ténofovir devrait publier ses résultats début 2010.

Même si la recherche et le développement de microbicides donnent la priorité aux produits qui éviteront de contracter le VIH pendant les rapports vaginaux, il 
faut mettre au point sans délai des produits sûrs et effi caces pour réduire le risque d’infection par le VIH lors de rapports anaux. Ces produits pourraient être 
utilisés par les hommes et les femmes. La sécurité rectale est un élément essentiel de l’évaluation des candidats microbicides actuels, car tout produit peut 
être utilisé comme lubrifi ant pendant un rapport anal. On peut supposer qu’un produit qui a prouvé son effi cacité par voie vaginale est sûr et effi cace pour 
un rapport anal, mais les tissus rectaux sont beaucoup plus vulnérables au VIH que les tissus vaginaux. Cela demeure un important domaine de recherche.
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en œuvre de politiques de prophylaxie post-exposition. En 
2008, 107 des 110 pays à revenu faible ou intermédiaire 
ayant présenté un rapport ont déclaré qu’ils disposaient 
d’une politique nationale ou d’un protocole pour dispenser 
une prophylaxie post-exposition contre 69 des 73 pays à 
revenu faible ou intermédiaire ayant informé sur ce thème 
en 2007. Des 70 pays qui ont fourni ces renseignements en 
2007 et 2008, quatre pays (Burundi, Cambodge, Éthiopie 
et République démocratique populaire lao) n’avaient pas 
déclaré de politique en 2007, alors qu’ils en avaient une 
en 2008.

Tous les pays à revenu faible ou intermédiaire avec des 
politiques de prophylaxie post-exposition en 2007 et 2008 
ont indiqué que ces politiques couvraient les contacts 
professionnels avec le VIH, par exemple les blessures 
causées par les aiguilles dans les établissements de santé. 
En 2008, 75% des pays qui ont transmis un rapport et qui 
ont des politiques de prophylaxie post-exposition couvraient 
l’exposition non professionnelle, contre 62% en 2007.

Le pourcentage d’établissements de santé assurant des 
services de prophylaxie post-exposition varie largement 
entre pays, ce qui rend diffi cile d’évaluer les tendances 
mondiales. L’adoption de politiques et de protocoles 
n’entraîne pas simultanément la mise en œuvre de 
programmes. Dans 44 pays qui ont fourni des données 
comparables sur la disponibilité des services de prophylaxie 
post-exposition dans les centres de santé, le nombre déclaré 
d’établissements qui proposaient cette prophylaxie est 
passé de 3516 en 2007 à 4150 en 2008. La prophylaxie 
post-exposition est plus largement disponible au niveau 
tertiaire du système de santé. En 2008, 92% des pays ayant 
transmis des données proposaient une prophylaxie post-
exposition dans les hôpitaux de référence au niveau tertiaire, 
80% au niveau régional ou du district et 72% dans tous les 
sites administrant un traitement antirétroviral, y compris le 
niveau communautaire.

3.6. Prévention et soins des personnes avec le VIH

Toutes les personnes qui vivent avec le VIH ont droit à la 
santé avec un accès aux services essentiels de prévention 
et de soins du VIH pour connaître leur statut sérologique, 
améliorer leur qualité de vie, retarder la progression de la 
maladie et prévenir la transmission du virus. En 2008, l’OMS 
a publié des recommandations soulignant un ensemble 
fondamental de 13 interventions à base factuelle du secteur 
de la santé pour les adultes et les adolescents vivant avec 
le VIH dans des environnements à ressources limitées, qui 
seront adaptées selon la charge de morbidité des pays, leur 
épidémiologie et les capacités de leur infrastructure (59). Ces 
interventions sont les suivantes :
■ conseil et soutien psychosocial ;
■ révélation du statut, notifi cation au partenaire, et conseil 

et dépistage du partenaire ;

■ prophylaxie au cotrimoxazole ;
■ prévention et prise en charge de la coinfection 

tuberculose/VIH ;
■ prévention des infections fongiques ;
■ prévention et prise en charge des infections sexuellement 

transmissibles et d’autres infections du système génital ; 
■ prévention du paludisme ;
■ vaccination contre des maladies à prévention vaccinale 

choisies (hépatite B, pneumococcies, grippe et fi èvre 
jaune) ;

■ nutrition ;
■ planifi cation familiale ;
■ prévention de la transmission mère-enfant du VIH ;
■ programmes d’échange d’aiguilles et de seringues et 

traitement de substitution aux opiacés ; et
■ eau, assainissement et hygiène.

La mise en œuvre et la promotion de ces interventions 
essentielles passent par une étroite collaboration entre le 
secteur de la santé et les communautés de personnes vivant 
avec le VIH. Lors d’une consultation technique organisée 
conjointement par le Réseau mondial des personnes vivant 
avec le VIH/SIDA (GNP+) et l’ONUSIDA en 2009, les 
participants ont convenu que les activités pour appliquer 
une prévention positive doivent répondre aux multiples 
besoins de santé et de prévention des individus vivant 
avec le VIH et reconnaître les liens entre la prévention, le 
traitement, les soins, le soutien et les droits de l’homme. 
Les éléments clés d’une telle approche commencent avec 
le leadership et l’implication des personnes vivant avec le 
VIH pour élargir l’accès aux interventions essentielles du 
secteur de la santé telles qu’elles sont défi nies par l’OMS, 
ainsi que des activités pour réduire la stigmatisation et 
la discrimination ; promouvoir l’égalité entre les sexes ; 
fournir un soutien économique et social ; et autonomiser 
les personnes vivant avec le VIH.

La consultation est aussi parvenue à un consensus sur 
l’utilisation d’une nouvelle expression, « santé, dignité 
et prévention positives » pour mieux décrire ce modèle 
intégré. Les participants ont compris que cette optique 
exigeait un cadre des droits de l’homme soutenu par des 
lois protectrices afin de garantir la non-discrimination, 
réduire la stigmatisation, changer les normes sexuelles 
préjudiciables et permettre aux personnes vivant avec le VIH 
de se protéger et de protéger les autres par l’autonomisation 
et dans la dignité.

De nombreux projets à assise communautaire illustrent cette 
collaboration entre le secteur de la santé et les personnes 
vivant avec le VIH, par exemple le projet d’éducation 
communautaire et d’orientation : soutenir l’observance du 
traitement antirétroviral et la prévention pour les personnes 
vivant avec le VIH en Zambie (ACER) et le projet régional 
de proximité pour répondre au sida par des stratégies de 
développement (ROADS) en Afrique centrale et orientale 
(encadré 3.11).
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Encadré 3.11. Santé, dignité et prévention positives dans la pratique au Népal

L’Association nationale de personnes vivant avec le VIH/sida au Népal (NAP+N), en collaboration avec Family Health International Népal, soutient huit 
organisations à assise communautaire dirigées par des personnes vivant avec le VIH pour appliquer des programmes de prévention positive qui répondent 
aux besoins de prévention du VIH des personnes séropositives et de leurs partenaires, leurs familles et leurs communautés (60). Ce travail est entrepris 
en collaboration avec le Centre national de lutte contre le sida et les infections sexuellement transmissibles au Népal, un organe gouvernemental au sein 
du Ministère de la santé et de la population.

Le projet inclut des mesures au niveau individuel telles que des consultations sur la révélation du statut pour les couples sérodiscordants et séroconcordants 
et les comportements sexuels et d’injection à moindres risques ; la promotion et la distribution du préservatif ; la valorisation de modes de vie sains et d’une 
pensée et d’une existence positives ; et l’aiguillage vers des services de conseil et dépistage du VIH, de soins, de soutien et de traitement.

Au niveau communautaire, les organisations participantes coordonnent les activités d’éducation et de proximité par des forums de discussion communautaires 
qui comprennent le soutien des pairs et la sensibilisation à la réduction de la stigmatisation et la discrimination liées au VIH et des activités de renforcement 
des capacités pour les organisations communautaires. Le programme a noté que les personnes vivant avec le VIH avaient une meilleure estime de soi et 
davantage de confi ance et qu’elles adoptaient un comportement plus respectueux de leur santé ; elles étaient aussi plus actives dans le plaidoyer au niveau 
local. L’implication des personnes vivant avec le VIH dans le programme a aussi élargi l’accès aux soins, au soutien et au traitement.

Le rôle du secteur de la santé demeure crucial pour satisfaire les besoins des personnes vivant avec le VIH et leurs communautés. Il est essentiel que le 
secteur de la santé s’attaque à la prévention des maladies ordinaires tout en répondant aux besoins et aux droits de santé génésique de la population. 
Pour ce faire, les agents de santé doivent être formés aux aspects techniques de la prévention et des soins pour les personnes vivant avec le VIH et ils 
devraient apprendre à faire face aux incidents motivés par la stigmatisation et la discrimination dans les établissements de santé. Dans cette expérience 
au Népal, le partenariat et la collaboration avec des organisations communautaires de personnes vivant avec le VIH ont représenté des mesures capitales 
pour aborder ces besoins de manière globale.
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4. TRAITEMENT ET SOINS DES 
PERSONNES VIVANT AVEC LE VIH 

Principales conclusions

■ Fin 2008, plus de 4 millions [3 700 000–4 360 000] d’adultes et d’enfants suivaient un traitement antirétroviral dans les pays 
à revenu faible ou intermédiaire, soit plus d’un million de personnes supplémentaires par rapport à fi n 2007. Cela représente 
une augmentation de 36% en une année, et une multiplication par dix sur cinq ans. L’accroissement le plus marqué du nombre de 
patients sous traitement en 2008 a été enregistré en Afrique subsaharienne, la région qui connaît les besoins les plus importants.

■ En dépit des progrès, la couverture du traitement antirétroviral dans les pays à revenu faible ou intermédiaire s’est établie à 42% 
[40–47%] des 9,5 millions [8 600 000 – 10 000 000] de personnes qui en avaient besoin fi n 2008, contre 33% [30–36%] fi n 
2007.

■ Davantage de pays ont fourni des données nationales sur la rétention des patients sous traitement antirétroviral. Les données 
montrent que l’attrition au traitement se produit principalement pendant la première année de traitement. La rétention se stabilise 
par la suite. En Afrique subsaharienne, la rétention des patients placés sous traitement antirétroviral était estimée à 75% 12 
mois après le début du traitement, et à 67% après 24 mois, ce qui correspond aux chiffres obtenus par les études de cohortes. 
Néanmoins, le statut sérologique de nombreuses personnes vivant avec le VIH continue d’être diagnostiqué tardivement, ce qui 
empêche l’initiation précoce du traitement antirétroviral, quand l’impact sur la survie serait le plus fort.

■ La mise en œuvre de plusieurs éléments de la stratégie mondiale de l’OMS de prévention et d’évaluation de la pharmacorésistance 
du VIH s’est élargie en 2008. D’après des enquêtes menées par neuf pays dans les zones géographiques où le traitement 
antirétroviral a été administré initialement dans le pays, la transmission de résistance pour tous les medicaments et classes 
médicamenteuses était inférieure à 5%. 

■ La grande majorité des adultes sous traitement antirétroviral dans les pays à revenu faible ou intermédiaire suivent des schémas de 
première intention, et seuls 2% d’entre eux des schémas de deuxième intention. Les données indiquent également que la majorité 
des programmes nationaux de prise en charge du VIH respectent les recommandations de l’OMS en matière de traitement. 

■ Le prix moyen pondéré par personne et par an des quatre associations les plus largement utilisées dans le traitement de première 
intention était de 143 US$personne et par an dans les pays à faible revenu, 162 US$ dans les pays à revenu moyen inférieur et 161 
US$ dans les pays à revenu moyen supérieur. Le prix de la plupart des schémas de première intention a diminué de 30–68% de 
2004 à 2008 dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. Les schémas de deuxième intention continuent d’être plus onéreux.

■ Plus de pays renseignent sur les interventions menées en collaboration contre la double épidémie de VIH et de tuberculose, 
même si plus d’efforts sont nécessaires pour une analyse mondiale complète. Près de 16% des patients tuberculeux déclarés 
connaissaient leur statut sérologique dans les pays à revenu faible ou intermédiaire ayant présenté des données en 2007, avec 
l’évidence d’un accroissement de ce taux dans de nombreux pays à forte charge. La couverture du traitement antirétroviral chez les 
personnes vivant avec le VIH et la tuberculose demeure faible. La mise en œuvre de la méthode dite des « trois I » (intensifi cation 
de la recherche de cas de tuberculose parmi les patients séropositifs, thérapie préventive à l’isoniazide et lutte contre l’infection 
tuberculeuse) a accompli quelques progrès, mais les données sont incomplètes et l’engagement politique demeure insuffi sant 
pour accélérer l’expansion de ces interventions.
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Depuis 2003, la dynamique internationale suscitée par 
l’initiative « 3 millions d’ici 2005 » a continué de soutenir 
les activités entreprises pour élargir l’accès au traitement 
antirétroviral des personnes vivant avec le VIH dans les 
pays à revenu faible ou intermédiaire. Avec une approche 
de santé publique du traitement caractérisée par une 
simplifi cation et une standardisation des décisions cliniques, 
des schémas thérapeutiques et des systèmes de suivi de 
l’état de santé des patients sous traitement antirétroviral, 
les pays à ressources limitées on pu assurer un traitement 
antirétroviral à un nombre croissant des personnes qui en 
ont besoin. Ainsi, fi n 2008, plus de 4 millions de patients 
suivaient un traitement antirétroviral et les données 
disponibles vont dans le sens d’une rétention des patients 
sous traitement et de meilleurs résultats sanitaires.

Néanmoins, l’accès actuel aux services de traitement 
dans le monde est nettement inférieur aux besoins, ce 
qui soulève des questions concernant la viabilité de ces 
programmes dans les prochaines années, en particulier 
compte tenu du ralentissement économique mondial 
actuel. De plus, alors que le nombre de patients participant 
aux programmes de traitement continue d’augmenter, 
plusieurs défi s apparaissent. L’infection est diagnostiquée 
à un stade tardif, ce qui retarde l’accès au traitement et 
provoque des taux élevés de mortalité dans les premiers 
mois suivant le début du traitement. En outre, le prix des 
schémas thérapeutiques de deuxième intention demeure 
onéreux. Les services de traitement sont souvent répartis 
inéquitablement entre les zones urbaines et rurales ; ils sont 
parfois indisponibles pour certains groupes de population, 
comme les consommateurs de drogues injectables, ou 
dans des environnements particuliers, tels que les prisons. 
L’extension des programmes de traitement doit aller de 
pair avec l’accès élargi aux services de conseil et dépistage 
du VIH, et des services de qualité, alliés à de meilleurs 
systèmes de suivi des patients, sont nécessaires pour 
améliorer les taux de rétention. 

La double épidémie de tuberculose et de VIH demeure 
un facteur majeur de morbidité et de mortalité chez les 
personnes vivant avec le VIH, spécialement en Afrique 
subsaharienne, ce qui sape les activités pour prévenir et 
controler le VIH. Malgré une évidence quant aux progrès 
des interventions en collaboration et une amélioration de la 
capacité de rapportage des programmes nationaux de VIH 
sur ces progrès, il faut redoubler d’efforts pour parvenir à un 
accès universel aux services de dépistage, de traitement et 
de soins du VIH, tout en intensifi ant la recherche des cas de 
tuberculose, la thérapie préventive à l’isoniazide et la lutte 
contre l’infection tuberculeuse (les « trois I »). 

De surcroît, la coinfection avec l’hépatite virale, en particulier 
l’hépatite B et l’hépatite C, est un obstacle croissant dans 
les pays avec une épidémie concentrée de VIH, notamment 
chez les consommateurs de drogues injectables. L’hépatite 
virale latente devient une cause majeure de décès chez 
les personnes infectées par le VIH et l’hépatite virale qui 
sont traitées avec des médicaments contre le VIH. Des 
pathologies malignes autres que les pathologies classiques 
associées au sida, sarcome de Kaposi, lymphomes non 
hodgkiniens et cancer du col de l’utérus, sont des causes 

émergentes de morbidité et de mortalité chez les patients 
qui survivent plus longtemps grâce à l’accès au traitement 
antirétroviral. Comme pour la coinfection VIH/tuberculose, 
une approche intégrée et collaborative est nécessaire pour 
diagnostiquer, traiter et prévenir ces pathologies dans les 
populations touchées.

4.1. Traitement antirétroviral 

4.1.1. Progrès mondiaux, régionaux et nationaux 
dans l’accès au traitement antirétroviral

Quand l’initiative « 3 millions d’ici 2005 » a été lancée 
en 2003, environ 400 000 personnes suivaient un 
traitement antirétroviral dans les pays à revenu faible ou 
intermédiaire (1). Depuis, l’engagement politique et les efforts 
de multiples acteurs ont abouti à une augmentation massive 
du nombre de patients sous traitement antirétroviral. 

Fin 2008, l’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA estiment que 4 
030 000 personnes [3 700 000–4 360 000) suivaient un 
traitement antirétroviral, soit plus d’un million de personnes 
supplémentaires par rapport à fin 2007 (tableau 4.1). 
Cela représente une progression de 36% en un an et une 
multiplication par dix en cinq ans (fi gure 4.1). Il est important 
de noter que ce chiffre d’un million de personnes en plus 
qui bénéfi ciaient d’un traitement antirétroviral fi n 2008 est 
inférieur au nombre exact de patients qui ont commencé 
le traitement pendant l’année en raison de l’attrition (voir 
section 4.1.5 et encadré 4.4). Le nombre total de personnes 
qui ont initié un traitement antirétroviral en 2008 n’a pas 
été communiqué par les pays. 

La plus forte hausse du nombre de patients soignés en 
2008 a été enregistrée en Afrique subsaharienne, la 
région qui connaît les plus forts besoins. Fin 2008, près 
de 2 925 000 [2 690 000–3 160 000] patients étaient 
sous traitement antirétroviral dans cette région contre 
2 100 000 [1 905 000–2 295 000] en 2007. Cela 
représente une augmentation régionale de 39% en un an 
et une multiplication par 30 depuis la fi n de 2003. 

Les progrès ont été sensiblement plus élevés en Afrique 
orientale et australe, avec 2 395 000 [2 205 000–
2 585 000] patients sous traitement antirétroviral fin 
2008, ce qui représente une augmentation de 43% en un 
an, qu’en Afrique centrale et de l’Ouest (530 000 patients 
sous traitement antirétroviral, avec une hausse de 26%). 
Des 20 pays à revenu faible ou intermédiaire qui abritaient le 
plus grand nombre de patients sous traitement antirétroviral 
fi n 2008 (représentant 83% du total), 15 se trouvent en 
Afrique subsaharienne, dont 12 en Afrique orientale et 
australe (tableau 4.2).

En décembre 2008, près de 445 000 [405 000–
485 000] personnes suivaient un traitement antirétroviral 
en Amérique latine et aux Caraïbes. L’accroissement du 
nombre de patients sous traitement (14%) est moins 
important que dans d’autres régions. Beaucoup de grands 
pays de cette sous-région ayant déjà atteint des niveaux 
élevés de couverture, la possibilité d’une augmentation 
marquée en une année est plus limitée que pour d’autres 
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Région 

géographique

Estimation du nombre 
de personnes suivant un 
traitement antirétroviral, 

décembre 2008  
[fourchette]

Estimation du nombre 
de personnes ayant 

besoin d’un traitement 
antirétroviral, 2008, 
2008 [fourchette]a

Couverture 
du traitement 
antirétroviral, 

décembre 
2008 

[fourchette]b

Estimation du nombre 
de personnes suivant un 
traitement antirétroviral, 

décembre 2007  
[fourchette]

Estimation du nombre 
de personnes ayant 

besoin d’un traitement 
antirétroviral, 2007 

[fourchette]a

Couverture 
du traitement 
antirétroviral, 

décembre 
2007 

[fourchette]b

Estimation du nombre 
de personnes suivant un 
traitement antirétroviral, 

décembre 2003  
[fourchette]

Afrique 
subsaharienne

2 925 000 
[2 690 000–3 160 000]

6 700 000 
[6 100 000–7 100 000]

44%
[41–48%]

2 100 000
[1 905 000–2 295 000]

6 400 000
[5 900 000–7 000 000]

33%
[30–36%]

100 000
[75 000–125 000]

Afrique orientale 
et australe

2 395 000 
[2 205 000–2 585 000]

5 000 000 
[4 500 000–5 300 000]

48%
[45–53%]

1 680 000
[1 550 000–1 810 000]

4 700 000
[4 300 000–5 200 000]

36%
[33–39%]

75 000
[56 000–94 000]

Afrique centrale 
et de l’Ouest

530 000 
[485 000–575 000]

1 800 000 
[1 500 000–1 900 000]

30%
[28–34%]

420 000
[360 000–480 000]

1 700 000
[1 500 000–1 900 000]

25%
[22–28%]

25 000
[19 000–31 000]

Amérique latine et 
Caraïbes

445 000 
[405 000–485 000]

820 000 
[750 000–870 000]

54%
[51–60%]

390 000
[350 000–430 000]

770 000 
[700 000–820 000]

50%
[47–55%]

210 000
[160 000–260 000]

Amérique latine
405 000 

[370 000–440 000]
740 000 

[680 000–790 000]
55%

[52–60%]
360 000

[320 000–400 000]
700 000 

[640 000–750 000]
51%

[47–56%]
206 000

[156 000–255 000]

Caraïbes
40 000 

[35 000–45 000]
75 000 

[66 000–83 000]
51%

[46–59%]
30 000

[25 000–35 000]
70 000 

[61 000–80 000]
43%

[37–49%]
4 000

[3 000–5 000]

Asie de l’Est, du Sud 
et du Sud-Est

565 000 
[520 000–610 000]

1 500 000
[1 200 000–1 900 000]

37%
[31–47%]

420 000
[375 000–465 000]

1 500 000 
[1 100 000–1 800 000]

29%
[23–37%]

70 000
[52 000–88 000]

Europe et Asie 
centrale

85 000 
[80 000–90 000]

370 000 
[310 000–450 000]

23%
[19–27%]

54 000
[51 000–57 000]

340 000 
[280 000–410 000]

16%
[13–19%]

15 000
[11 000–19 000]

Afrique du Nord et 
Moyen-Orient

10 000 
[9 000–11 000]

68 000 
[52 000–90 000]

14%
[11–19%]

7 000
[6 000–8 000]

63 000
[48 000–86 000]

11%
[8–14%]

1 000
[750–1 250]

Total
4 030 000 

[3 700 000–4 360 000]

9 500 000 
[8 600 000–10 000 000]

42%
[40–47%]

2 970 000
[2 680 000–3 260 000]

9 000 000
[8 200 000–9 900 000]

33%
[30–36%]

400 000
[300 000–500 000]

Note : les chiffres ayant été arrondis, les totaux ne correspondent pas exactement à la somme des chiffres partiels.
a Pour une explication des méthodes employées, voir les notes explicatives de l’annexe 1. Voir encadré 4.2 sur l’estimation des besoins de traitement pour une 

interprétation des données sur les besoins et la couverture du traitement antirétroviral en 2007 et 2008.
b TL’estimation de la couverture est fondée sur l’estimation non arrondie du nombre de personnes suivant un traitement antirétroviral et ayant besoin d’un traitement 

antirétroviral.

Tableau 4.1. Estimation du nombre d’adultes et d’enfants [chiffres cumulés] suivant un 
traitement antirétroviral et ayant besoin d’un traitement antirétroviral, et taux de couverture 
dans les pays à revenu faible ou intermédiaire, par région, décembre 2003 à décembre 2008a

0.5

Figure 4.1. Nombre de personnes suivant un traitement antirétroviral dans les pays à revenu faible 
ou intermédiaire, par région, 2002-2008
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régions. Dans la sous-région des Caraïbes, 33% de patients 
supplémentaires par rapport à 2007 étaient sous traitement 
fi n 2008, soit 40 000 [35 000–45 000] personnes. 

En Europe et Asie centrale, 85 000 [80 000–90 000] 
personnes suivaient un traitement antirétroviral fi n 2008, 
contre 54 000 [51 000–57 000] fi n 2007. Entre 2007 et 
2008, 57% de personnes supplémentaires ont commencé un 
traitement antirétroviral dans cette région. L’Europe et l’Asie 
centrale ont enregistré le plus fort pourcentage de hausse dans 
le monde, même si les besoins de traitement antirétroviral n’y 
sont pas aussi élevés que dans d’autres régions. 

En Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est, on estimait à 565 000 
[520 000–610 000] le nombre de personnes recevant 
un traitement antirétroviral fin 2008. Cela représente 
une augmentation régionale de 35% en un an et une 
multiplication par huit des 70 000 [52 000–88 000] 
patients traités fi n 2003. 

En Afrique du Nord et au Moyen-Orient, 10 000 [9 000–
11 000] personnes avaient accès au traitement antirétroviral 
en 2008, contre 7000 [6000–8000] en 2007, une hausse 
de 43%. 

En 2008, les pays à revenu élevé ont été plus nombreux à 
communiquer des renseignements sur le nombre de patients 
sous traitement antirétroviral qu’en 2007. Néanmoins, 
certains de ces pays ne disposent pas de données récentes, 

notamment en Amérique du Nord où les États-Unis 
d’Amérique n’ont pas transmis de chiffres depuis 2003. On 
estime que le nombre de personnes suivant un traitement 
antirétroviral dans les pays à revenu élevé est d’au moins 

 Pays Région géographique

Nombre de patients sous 
traitement antirétroviral en 

décembre 2007

Nombre de patients sous 
traitement antirétroviral en 

décembre 2008 Pourcentage du total, 2008
% d’augmentation 2007-

2008

Afrique du Sud Afrique subsaharienne  458 951  700 500 17% 53%

Kenya Afrique subsaharienne  177 000 242 881 6% 37%

Nigéria Afrique subsaharienne  197 694  238 659 6% 21%

Inde Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est  158 020  234 237 6% 48%

Zambie Afrique subsaharienne  151 199  225 634 6% 49%

Brésil Amérique latine et Caraïbes  181 000  190 101 5% 5%

Thaïlande Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est  152 974  179 557 4% 17%

Ouganda Afrique subsaharienne  115 348  164 341 4% 42%

République-Unie de Tanzanie Afrique subsaharienne  135 696  154 468 4% 14%

Zimbabwe Afrique subsaharienne  97 692  147 804 4% 51%

Malawi Afrique subsaharienne  100 649  146 657 4% 46%

Éthiopie Afrique subsaharienne  90 212  132 379 3% 47%

Mozambique Afrique subsaharienne  89 592  128 330 3% 43%

Botswana Afrique subsaharienne  92 932  117 045 3% 26%

Rwanda Afrique subsaharienne  48 569  63 149 2% 30%

Cameroun Afrique subsaharienne  45 817  59 960 1% 31%

Namibie Afrique subsaharienne  52 316  59 376 1% 13%

Mexique Amérique latine et Caraïbes  43 051  55 000 1% 28%

Fédération de Russie Europe et Asie centrale  31 094 54 900 1% 77%

Côte d'Ivoire Afrique subsaharienne 38 221 a  51 833 1% 36% 

a Ce chiffre diffère de celui qui a été publié dans le rapport de situation 2008 (2) car les données rapportées étaient cumulées et ne représentaient pas le nombre de 
patients suivant un traitement antirétroviral fi n 2007. 

Tableau 4.2. Les vingt pays à revenu faible ou intermédiaire qui abritaient le plus grand 
nombre de patients sous traitement antirétroviral en décembre 2008, progrès entre 2007 et 
2008 dans ces pays et proportion par rapport au nombre total de patients sous traitement 
antirétroviral dans les pays à revenu faible ou intermédiaire en 2008

Encadré 4.1. Le Fonds mondial de 
lutte contre le sida, la tuberculose et 
le paludisme, et le Plan d’urgence du 
Président des États-Unis d’Amérique 
pour l’aide à la lutte contre le sida: les 
deux principaux bailleurs de fonds des 
programmes de traitement antirétroviral 
dans les pays à revenu faible ou 
intermédiaire 

Les deux principales sources de fi nancement des programmes de 
traitement antirétroviral dans les pays à revenu faible ou intermédiaire 
sont le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le 
paludisme, et le Plan d’urgence du Président des États-Unis d’Amérique 
pour l’aide à la lutte contre le sida. Fin 2008, les programmes soutenus 
par le Fonds mondial assuraient un traitement à 2,0 millions de 
personnes (3), alors que les programmes fi nancés par le Plan d’urgence 
permettaient de soigner 2,1 millions de patients (4). Comme environ 
1,15 million de personnes suivaient un traitement dans le cadre de 
programmes fi nancés conjointement par les deux initiatives, fi n 2008, 
celles-ci venaient donc en aide à près de 2,95 millions de personnes. 
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695 000 (tableau 4.3). Dans le monde, fi n 2008, le nombre 
total de personnes ayant accès au traitement antirétroviral 
dans les pays à revenu faible ou intermédiaire et dans les 
pays à revenu élevé est évalué à plus de 4,7 millions.

4.1.2.  Couverture du traitement antirétroviral dans 
les pays à revenu faible ou intermédiaire

Fin 2008, la couverture du traitement antirétroviral dans 
les pays à revenu faible ou intermédiaire atteignait 42% 
[40–47%] des 9,5 millions [8,7 millions–10,0 millions] de 
personnes qui en avaient besoin (l’encadré 4.2 explique 
les récentes révisions de l’estimation des besoins en 
traitement). En 2007, la couverture était de 33% [30–36%].

En Afrique subsaharienne, la couverture du traitement 
antirétroviral s’établissait à 44% [41–48%] en 2008, contre 
33% [30–36%] en 20071. Les écarts de couverture entre 
sous-régions se creusent : 48% [45–53%] des personnes 
en ayant besoin avaient accès au traitement antirétroviral 

1 Les estimations de 2007 présentées ici ont été actualisées en fonction des 
besoins révisés de traitement. Elles diffèrent donc légèrement des estimations 
publiées dans le rapport de situation 2008 (2).

en Afrique orientale et australe, contre 30% [28–34%] 
en Afrique centrale et de l’Ouest. L’Afrique subsaharienne 
représente 70% des besoins estimés de traitement dans 
les pays à revenu faible ou intermédiaire et 73% du nombre 
total de personnes qui suivaient un traitement en 2008.

En 2008, la couverture régionale en Amérique latine et aux 
Caraïbes était de 54% [51–60%], contre 50% [47–55%] 
en 2007. En Amérique latine, la couverture atteignait 55% 
[52–60%], le taux le plus élevé pour tout groupe de pays à 
revenu faible ou intermédiaire. La couverture dans les Caraïbes 
était de 51% [46–59%]. L’Amérique latine et les Caraïbes ne 
représentent que 8% des besoins estimés de traitement dans 
les pays à revenu faible ou intermédiaire, mais 11% du nombre 
total de patients sous traitement fi n 2008.

Dans la région d’Europe et de l’Asie centrale, la couverture 
du traitement antirétroviral était de 23% [19–27%] fi n 2008, 
alors qu’elle s’établissait à 16% [13–19%] en 2007. Cette 
région représente 4% des besoins totaux estimés dans le 
monde et près de 2% des patients sous traitement.

En Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est, la couverture du 
traitement antirétroviral atteignait 37% [31–47%] en 2008, 
contre 29% [23–37%] en 2007. Cette région représente 
16% des besoins en traitement dans les pays à revenu faible 
ou intermédiaire et 14% du nombre total de patients sous 
traitement fi n 2008. 

La couverture en Afrique du Nord et au Moyen-Orient est 
passée de 11% [8-14%] en 2007 à 14% [11-19%] en 2008.

Encadré 4.2. Estimer les besoins de traitement antirétroviral et la couverture chez l’adulte

La couverture du traitement antirétroviral mesure la proportion de personnes qui ont besoin de ce traitement et y ont accès. Le numérateur (soit 
le nombre de personnes suivant un traitement antirétroviral) est calculé à partir des systèmes de notifi cation des programmes nationaux qui 
additionnent les chiffres comptabilisés depuis les centres de santé ou d’autres sites de prestation des services. Le dénominateur (le nombre total 
de personnes ayant besoin d’un traitement antirétroviral) est obtenu à l’aide d’une méthode de modélisation statistique normalisée (5). Estimer le 
nombre de personnes qui ont besoin d’un traitement antirétroviral soulève des questions sur les défi nitions et les mesures, qui infl uencent à leur 
tour les estimations de la couverture.

Conformément aux recommandations du Groupe de référence de l’ONUSIDA sur les estimations, la modélisation et les projections, l’ONUSIDA et 
l’OMS ont mis au point des méthodes et des outils de modélisation pour créer des estimations nationales de l’ampleur de l’épidémie et des indicateurs 
clés de l’impact, notamment de la mortalité (5). Les estimations nationales du VIH sont utilisées comme base pour calculer le nombre de personnes 
ayant besoin du traitement. Cela inclut toutes les personnes qui réunissent les critères d’initiation du traitement, qu’elles connaissent ou non leur 
statut sérologique et leur éligibilité à commencer le traitement antirétroviral. 

Les besoins en traitement sont évalués au moyen d’un logiciel appelé Spectrum (6,7). Cet instrument tient compte des donnés épidémiologiques 
nationales et de certaines hypothèses majeures, notamment la prévalence chez l’adulte au cours du temps, la survie moyenne des personnes vivant 
avec le VIH avec et sans traitement antirétroviral et le délai moyen entre la séroconversion et le moment où le traitement antirétroviral est indiqué. 
De plus, le nombre de personnes suivant un traitement est pris en compte pour produire une estimation des besoins en traitement. 

Défi nition de l’indication du traitement antirétroviral 

Actuellement, l’OMS recommande que les adultes vivant avec le VIH dans des environnements à ressources limités commencent le traitement 
antirétroviral quand l’infection a été confi rmée et qu’ils présentent des signes d’un stade clinique avancé (stade IV de l’infection à VIH, quelle que soit 
la numération des CD4, et stade III avec une numération des CD4 inférieure à 350 cellules par mm3) ou lorsque des analyses de laboratoire confi rmant 
une grave immunosuppression (numération des CD4 inférieure à 200 par mm3, quel que soit le stade de la maladie) (8). 

Europe  382 000

Asie, Océanie et Moyen-Orient  13 500

Amérique du Nord et Caraïbes  300 000

Total  695 500

Tableau 4.3. Estimation du nombre de 
patients sous traitement antirétroviral dans 
les pays à revenu élevé fin 2008
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Méthodes d’estimation

Les estimations nationales des besoins en traitement sont la somme des besoins estimés chez les adultes et les enfants âgés de moins de 15 ans. 
L’ONUSDA et l’OMS utilisent le logiciel Spectrum pour calculer le nombre total d’adultes qui ont besoin d’un traitement antirétroviral en additionnant 
le nombre d’adultes ayant besoin pour la première fois d’un traitement antirétroviral dans une année donnée au nombre de ceux qui suivaient déjà 
le traitement l’année précédente et ont survécu jusqu’à l’année en cours, plus ceux qui avaient besoin d’un traitement l’année précédente et sont 
encore en vie, mais n’ont pas encore commencé le traitement (le chapitre 5 aborde les méthodes utilisées pour estimer le nombre d’enfants qui ont 
besoin d’un traitement antirétroviral). 

Plusieurs facteurs infl uencent donc les estimations des besoins en traitement. Les estimations nationales et les estimations régionales et mondiales 
correspondantes des besoins en traitement antirétroviral sont mises à jour tous les deux ans sur la base des informations épidémiologiques les plus 
récentes et avec des méthodes d’estimation actualisées. En 2009, les facteurs qui ont exercé la plus forte infl uence sur les estimations du traitement 
ont été les changements dans l’estimation de la prévalence du VIH dans plusieurs pays et les hypothèses actualisées sur la progression entre la 
séroconversion et l’indication du traitement antirétroviral.

Changements dans la prévalence du VIH
Pour plusieurs pays de l’Afrique subsaharienne, les nouvelles données recueillies par des enquêtes ou la surveillance indiquent une prévalence du 
VIH plus faible que les estimations fi gurant dans les rapports en 2007-2008, notamment pour des pays qui ont récemment montré qu’ils avaient 
fait reculer la prévalence du VIH, comme l’Afrique du Sud, l’Éthiopie, le Lesotho, le Mali, la Namibie, le Niger, la République centrafricaine, le Soudan 
et la Zambie. Des changements moins substantiels ont aussi été introduits dans les estimations de la prévalence du virus pour d’autres régions ; ils 
se sont soldés par une hausse des estimations dans certains pays et une diminution dans d’autres. 

Deuxièmement, pour les pays qui connaissent une épidémie généralisée, le modèle d’estimation utilisé en 2009 a tenu compte de l’évolution sur une 
période donnée du pourcentage de la population vivant dans des zones urbaines, alors que les précédents modèles avaient appliqué le pourcentage 
de l’année actuelle à toutes les années antérieures. Puisque la prévalence du VIH est normalement plus élevée dans les zones urbaines et que la 
plupart des pays avaient un pourcentage plus faible de population vivant dans les zones urbaines au début de l’épidémie de sida, ces facteurs ont 
abouti à des estimations légèrement plus faibles de la prévalence nationale du VIH pour les premières années de l’épidémie. Pour les pays avec des 
épidémies relativement récentes, ce changement s’est traduit par une estimation un peu inférieure du nombre de personnes vivant avec le VIH qui 
ont besoin d’un traitement antirétroviral.

Changements dans la progression de l’indication du traitement antirétroviral
Les courbes de progression qui représentent le délai estimé entre l’infection par le VIH et le moment où le traitement devient indiqué et entre 
l’indication du traitement et le décès en l’absence de traitement ont été modifi ées en tenant compte de nouvelles analyses des données des cohortes 
sur la durée médiane entre le moment de l’infection et l’indication du traitement, et du délai standardisé par âge entre l’infection et le décès lié au sida 
(9,10). Cela a abouti à une progression moyenne légèrement plus lente de l’infection jusqu’à l’indication du traitement par rapport à celle appliquée 
précédemment. Sur la base des données les plus récentes, la durée médiane entre l’infection par le VIH et ces critères d’indication est estimée à 8,2 
années pour les hommes (contre 7,5 dans les modèles de 2007) et 8,6 années pour les femmes (contre 8,5 années dans les modèles de 2007). Dans 
des pays où le sous-type E du VIH est prédominant (certains pays de l’Asie du Sud-Est), la durée médiane de progression est estimée respectivement 
à 5,8 années pour les hommes et 6,6 années pour les femmes.

Les évaluations des besoins en traitement évoluent avec le changement de ces paramètres. En 2008, on estimait que 9,5 millions [8,6 millions-10,0 
millions] de personnes avaient besoin d’un traitement antirétroviral. En tenant compte des nouvelles données disponibles et si l’on applique les 
nouvelles révisions au modèle d’estimation, 9,0 millions [8,2 millions-9,9 millions] de personnes auraient eu besoin d’un traitement antirétroviral 
en 2007 dans les pays à revenu faible ou intermédiaire au lieu de 9,7 millions [8,7 millions-11,0 millions] publié l’an dernier (2). Sur la base de ces 
nouvelles estimations, la couverture totale dans les pays à revenu faible ou intermédiaire en 2007 était de 33% [30–36%] au lieu de 31% [27–34%] 
publié précédemment. 

Fin 2009, l’OMS tiendra compte des plus récentes conclusions des études épidémiologiques pour réviser ses directives de traitement pour les 
adultes, notamment les données qui vont dans le sens de seuils plus précoces pour débuter le traitement. En fonction de ces révisions, les effets sur 
les estimations des besoins en traitement chez l’adulte pourraient être substantiels, allant peut-être jusqu’à doubler les estimations actuelles. Le 
taux de la couverture nationale en serait affecté à la baisse. Puisque ces recommandations sont en cours de révision, le présent rapport ne publie pas 
d’estimations nationales des besoins et de la couverture. L’analyse se centre seulement sur les tendances de la couverture totale et régionale dans 
les pays à revenu faible ou intermédiaire.

4.1.3.  Accès des femmes et des enfants au 
traitement antirétroviral

Près de 275 700 enfants âgés de moins de 15 ans suivaient 
un traitement antirétroviral fin 2008, contre 198 000 
fin 2007, soit une augmentation de 39% en un an (le 
chapitre 5 analyse en détail le traitement des enfants). Dans 
l’ensemble, les enfants représentent 6,8% des personnes 
sous traitement antirétroviral, avec des différences 
régionales allant de 3,5% en Amérique latine à 8,1% en 
Afrique orientale et australe.

 Des 730 000 [580 000–880 000] enfants qui avaient 
besoin du traitement antirétroviral dans l’ensemble des pays 
à revenu faible ou intermédiaire, 38% [31–47%] y avaient 
accès, contre 43% pour les adultes [39–46%]. En Amérique 
latine et aux Caraïbes, en Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est, 
et aussi en Europe et Asie centrale, la couverture est plus 
élevée pour l’enfant que pour l’adulte (tableau 4.4).

Les données désagrégées par sexe sur le nombre d’adultes 
(âgés de plus de 15 ans) qui suivaient un traitement 
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antirétroviral sont disponibles pour 90 pays à revenu faible 
ou intermédiaire, qui représentaient 80% des 3,76 millions 
d’adultes sous traitement en 20081. Les données montrent 
que, dans l’ensemble de ces pays, les femmes adultes 
bénéfi cient d’un léger avantage par rapport aux hommes 
adultes pour l’accès au traitement antirétroviral. Fin 2008, 
près de 45% des femmes et 37% des hommes qui en 
avaient besoin recevaient un traitement antirétroviral. Près 
de 60% des adultes sous traitement antirétroviral dans les 
pays ayant transmis des données étaient des femmes, alors 
qu’elles représentaient 55% des personnes en ayant besoin. 

Ces chiffres globaux cachent des différences régionales. 
En Afrique subsaharienne, les femmes sont avantagées 
par rapport aux hommes : dans 35 pays qui rapportent 
des données ventilées, les femmes représentaient 64% 
des adultes sous traitement antirétroviral, alors qu’elles 
comptaient pour 60% des adultes qui en avaient besoin. 
En revanche, les hommes sont avantagés en Afrique du 
Nord et au Moyen-Orient (huit pays) : 48% et 55%. Dans 
les trois autres régions, l’accès au traitement antirétroviral 
est équitablement réparti entre hommes et femmes : en 

1 Certains de ces pays ont fourni des données désagrégées seulement pour une 
proportion des adultes sous traitement antirétroviral dans le pays, alors que 
d’autres pays n’ont transmis que des données désagrégées pour tous les âges 
combinés. Pour les pays dont les données sont incompletes, les données du 
traitement pour les adultes ventilées par sexe ont été obtenues en appliquant 
le ratio homme/femme des données disponibles à l’ensemble des adultes 
rapportés sous traitement.

Amérique latine et aux Caraïbes (neuf pays ont transmis des 
données désagrégées), 33% des personnes sous traitement 
étaient des femmes, alors qu’elles représentent 33% des 
personnes qui ont besoin d’un traitement ; en Asie de l’Est, 
du Sud et du Sud-Est (18 pays), les deux chiffres étaient 
39% ; en Europe et Asie centrale (19 pays), ces taux étaient 
de 43% et 42% respectivement. On trouvera à l’annexe 
2 des données spécifi ques aux pays sur les patients sous 
traitement antirétroviral par âge et sexe.

4.1.4. Disponibilité du traitement antirétroviral
Le nombre et la répartition des centres de santé qui assurent 
un traitement antirétroviral sont des indicateurs clés de 
l’extension d’un programme national de traitement et d’un 
accès élargi aux services de traitement. En 2008, 115 pays à 
revenu faible ou intermédiaire ont indiqué que 12 400 centres 
de santé dispensaient un traitement antirétroviral ; 74% 
étaient dans le secteur public et 11% dans le secteur privé 
(15% sans précision).

Quatre-vingt-un pays ont fourni des données à la fois pour 
2007 et 2008. Dans ces pays, le nombre rapporté de centres 
assurant un traitement antirétroviral est passé de 6820 à 
9200, soit une hausse de 35% en un an. Le nombre de centres 
a augmenté de 51% en Afrique subsaharienne (il est passé 
de 3820 à 5770 dans 40 pays) ; de 20% en Amérique latine 
et aux Caraïbes (de 1010 à 1220 dans 16 pays) ; de 40% en 
Afrique du Nord et au Moyen-Orient (de 63 à 88 dans neuf 

Région 
géographique

Nombre déclaré d’adultes 
(âgés de 15 ans et 

plus) sous traitement 
antirétroviral, décembre

2008

Estimation du nombre 
d’adultes ayant besoin 

d’un traitement 
antirétroviral, 2008 

[fourchette]a

Couverture du traitement 
antirétroviral chez les 

adultes, décembre 2008 
[fourchette]b

Nombre déclaré 
d’enfants (0–14 ans) sous 
traitement antirétroviral, 

décembre 2008

Estimation du nombre 
d’enfants ayant besoin 

d’un traitement 
antirétroviral, 2008 

[fourchette]a

Couverture du traitement 
antirétroviral chez les 

enfants, décembre 2008 
[fourchette]b

Afrique subsaharienne
2 700 000 6 100 000 

[5 700 000–6 500 000]
44%

[41–47%]
224 900 640 000 

[500 000–770 000]
35%

[29–45%]

Afrique orientale 
et australe

2 200 000 
4 500 000 

[4 200 000–4 900 000]
49%

[45–52%]
195 100 

440 000 
[340 000–540 000]

44%
[36–57%]

Afrique centrale 
et de l’Ouest

500 000 
1 600 000 

[1 400 000–1 700 000]
32%

[29–35%]
29 800 

200 000 
[140 000–260 000]

15%
[11–22%]

Amérique latine et 
Caraïbes

429 000 
800 000 

[730 000–850 000]
54%

[51–59%]
16 100 

21 000 
[18 000–25 000]

76%
[65–91%]

Amérique latine 393 000 
730 000 

[660 000–770 000]
54%

[51–59%]
13 700 

17 000 
[14 000–20 000]

82%
[70–>95%]

Caraïbes 36 000 
70 000 

[63 000–79 000]
51%

[46–57%]
2 500 

4 600 
[3 400–5 800]

55%
[43–72%]

Asie de l’Est, du Sud et 
du Sud-Est

537 000 
1 500 000 

[1 200 000–1 800 000]
36%

[30–46%]
30 000 

58 000 
[41 000–78 000]

52%
[38–73%]

Europe et Asie 
centrale

80 000 
370 000 

[310 000–440 000]
22%

[18–26%]
4 200 

4 900 
[2 700–7 500]

85%
[56–>95%]

Afrique du Nord et 
Moyen-Orient

9 400 
62 000 

[49 000–83 000]
15%

[11–19%]
400 

6 700 
[3 400–11 000]

6%
[4–12%]

Total 3 755 000 
8 800 000 

[8 100 000–9 500 000]

43%
[39–46%]

275 700 
730 000 

[580 000–880 000]

38%
[31–47%]

Note : les chiffres ayant été arrondis, les totaux ne correspondent pas exactement à la somme des chiffres partiels.
a Pour une explication des méthodes employées, voir les notes explicatives de l’annexe 1.
b L’estimation de la couverture est fondée sur l’estimation non arrondie du nombre de personnes suivant un traitement antirétroviral et ayant besoin d’un traitement 

antirétroviral.

Tableau 4.4. Nombre d’adultes et d’enfants âgés de moins de 15 ans suivant un traitement
antirétroviral et estimation des besoins et de la couverture du traitement antirétroviral
chez l’adulte et l’enfant dans les pays à revenu faible ou intermédiaire par région,
décembre 2008a
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pays) ; et de 11% en Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est (de 
1920 à 2130 dans 14 pays).

De plus, il est possible d’évaluer les progrès accomplis entre 
2005 et 2008 dans 47 pays qui ont transmis ces informations 
pour les quatre années. Le nombre de centres de santé 
qui y dispensaient un traitement antirétroviral a presque 
doublé pendant cette période, de 4700 à 9360. Les progrès 
ont été particulièrement nets dans les 26 pays d’Afrique 
subsaharienne qui ont transmis des données comparables : la 
hausse a été de 264%, avec 1440 centres de santé qui 
dispensaient un traitement antirétroviral en 2005 contre 
5240 en 2008. 

Le nombre moyen de patients suivant un traitement 
antirétroviral par centre de santé a baissé de 300 en 2007 à 
250 en 2008. Les centres de santé en Afrique subsaharienne 
continuent de traiter davantage de patients par site que dans 
le reste du monde (370 patients par centre de traitement 
antirétroviral en Afrique subsaharienne, contre 60 en Europe 
et en Asie centrale, 140 en Asie de l’Est, du Sud et du Sud-
Est, 80 en Afrique du Nord et au Moyen-Orient et 180 en 
Amérique latine et aux Caraïbes). 

Améliorer l’accès au traitement pour les populations 
diffi ciles à atteindre, notamment celles qui vivent loin 
des centres urbains, est capital pour parvenir à un accès 
universel aux services de traitement. Les données doivent 
être davantage désagrégées afi n d’évaluer l’équité dans 
la disponibilité des services pour les habitants des zones 
rurales et les populations marginalisées ou diffi ciles à 
atteindre (encadré 4.3). D’après des données provenant de 
pays comme le Malawi, ces services sont progressivement 

décentralisés. Les modèles de soins décentralisés, 
notamment le modèle de l’OMS de prise en charge intégrée 
des maladies de l’adolescent et de l’adulte (PCIMAA), ont 
été mis au point pour garantir le maintien de la qualité des 
services à mesure que les sites de traitement se multiplient 
et se décentralisent (11).

4.1.5.  Résultats et impacts de l’extension du 
traitement antirétroviral

Résultats au niveau des programmes : rétention du 
traitement antirétroviral 
Le traitement antirétroviral doit être pris toute la vie durant. 
Il est utile de déterminer les résultats et effets à long terme 
des programmes de traitement pour surveiller et améliorer 
les performances des programmes et aussi pour forger 
et conserver vivace l’engagement politique en faveur des 
activités des programmes. La documentation annuelle sur 
le pourcentage d’adultes et d’enfants séropositifs au VIH qui 
continuent de suivre le traitement antirétroviral après son 
instauration1 est utile pour les programmes car elle les aide 
à mieux comprendre s’ils sont effi caces et s’ils parviennent 
à retenir les patients sous traitement antirétroviral au fi l du 
temps (encadré 4.4).

Les pays ont substantiellement amélioré le suivi et le 
rapportage d’information relative à la rétention. Les 
données recueillies par l’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA 
montrent qu’en 2008, 59% des pays à revenu faible ou 
intermédiaire qui ont transmis des rapports ont renseigné sur 

1 Indicateur 24 de la session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations 
Unies sur le VIH/sida relatif au pourcentage d’adultes et d’enfants avec le VIH 
dont on sait qu’ils sont toujours sous traitement 12 mois après le début de la 
thérapie antirétrovirale et chaque année suivante.

Encadré 4.3 – Décentraliser les services de traitement antirétroviral au Cameroun (12)

Le Cameroun a lancé son programme de traitement antirétroviral en 2001 en assurant des services dans les principaux hôpitaux de référence du niveau 
tertiaire. Le programme a ensuite été décentralisé vers les hôpitaux de district en 2005. Dès 2007, le traitement antirétroviral a été dispensé gratuitement 
dans le secteur public et, à compter de juin 2008, les services de traitement étaient disponibles dans 106 des 174 districts, avec 5238 patients sous 
traitement antirétroviral.

De septembre 2006 à avril 2007, l’Agence nationale française de recherches sur le sida et les hépatites virales a mené une évaluation dans 27 hôpitaux 
proposant un traitement antirétroviral dans le but de documenter l’expérience de la décentralisation des services dans les hôpitaux de district et son impact 
sur l’effi cacité du traitement et la qualité de la vie des patients sous traitement antirétroviral. 

L’évaluation a constaté que 71% des patients sous traitement antirétroviral étaient des femmes et près des trois quarts vivaient sous le seuil de pauvreté. 
Les personnes inscrites dans les hôpitaux de district avaient un statut social plus précaire que celles qui se rendaient dans les hôpitaux de référence, avec 
des niveaux plus faibles d’instruction et de revenu. Suite au diagnostic du VIH, les personnes dans les hôpitaux de district commençaient le traitement 
antirétroviral plus rapidement que les patients dans les hôpitaux de référence et à un taux de CD4 légèrement supérieur. Les patients suivis par les hôpitaux 
de district étaient mieux observants aux traitement que ceux des hôpitaux de référence. Les personnes fréquentant les hôpitaux de district et les hôpitaux 
de référence avaient une restauration de l’immunité similaire à six mois et une qualité de vie semblable. 

Cette évaluation a aussi documenté les facteurs structurels associés à l’interruption du traitement pendant plus de deux jours. Si l’on excepte les ruptures 
de stocks sur le site de traitement, l’absence de cliniciens, la délégation conséquente des tâches au personnel paramédical et le manque de soutien 
psychosocial par des travailleurs sociaux professionnels étaient les facteurs associés à des interruptions de traitement plus fréquentes et à une qualité de 
vie plus médiocre. L’étude, qui a été réalisée avant l’instauration de la gratuité du traitement antirétroviral dans le secteur public, a aussi révélé que 20% 
des personnes n’avaient pu acheter leurs médicaments antirétroviraux le mois précédent, ce qui avait abouti à une interruption du traitement. Administrer 
gratuitement le traitement antirétroviral est une mesure majeure pour élargir la portée du programme national de traitement au Cameroun. 
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Encadré 4.4. Diffi cultés de suivi des cohortes pour le traitement du VIH

Le traitement antirétroviral est une intervention qui doit se prolonger toute la vie durant et qui exige un suivi attentif. Avec l’élargissement rapide du 
traitement depuis 2003, le suivi des cohortes, c’est-à-dire la surveillance des patients qui continuent à prendre le traitement antirétroviral au fi l du 
temps, est devenu capital pour une gestion réussie des programmes et pour produire des informations sur les résultats du traitement antirétroviral 
et la rétention des patients, à savoir la proportion de patients qui continuent le traitement antirétroviral parmi ceux qui l’ont commencé. Bien que des 
efforts aient été faits dans cette voie, l’existence de systèmes de suivi extrêmement hétérogènes et le recours à des défi nitions non standardisées 
dans les différents programmes créent des écueils supplémentaires pour mesurer avec précision le succès des programmes.

L’attrition au programme de traitement antirétroviral, 
c’est-à-dire le nombre de personnes dans une cohorte qui 
cessent le traitement, est classée en trois causes sous-
jacentes : arrêt du traitement, décès et perdu de vue (fi gure 
4.2).

Un arrêt du traitement se réfère à la décision médicale 
d’interrompre le traitement antirétroviral. Cet arrêt peut 
être permanent ou temporaire, comme en cas de toxicité 
grave. Une analyse systématique des publications sur les 
cohortes en Afrique subsaharienne a estimé que moins de 
5% de l’attrition dans les études de cohortes entre dans 
cette catégorie (13). 

Le décès est le principal résultat utilisé pour estimer la 
survie des personnes qui commencent le traitement. Dans 
beaucoup de pays à revenu faible ou intermédiaire, où le 
système d’enregistrement des décès est peu performant 
et où la plupart des gens décèdent chez eux, les systèmes 
d’information sanitaire rendent imparfaitement compte 
des décès. Quand une personne qui a commencé un 
traitement antirétroviral décède et que l’information n’est 
pas transmise au centre de santé, la personne est considérée 
comme perdue de vue et déclarée comme telle dans le suivi 
des cohortes.

Un patient est considéré comme « perdu de vue » quand il 
ne revient pas au centre de santé pour le renouvellement 
des médicaments antirétroviraux jusqu’à la fin de la 
période examinée. La définition de cette notion varie 
considérablement dans les publications, allant d’un rendez-
vous manqué à plusieurs mois d’absence.

En fait, le terme « perdu de vue » couvre des patients se 
trouvant dans des circonstances très différentes. Certains 
peuvent être décédés, alors que d’autres peuvent avoir 
été transferrés, de leur propre chef ou parce qu’ils ont été 
adressés par leur centre initial, vers un autre site où ils 
continuent de prendre leur traitement. Une méta-analyse 
de 17 études en Afrique subsaharienne s’intéressant aux résultats de 6420 patients perdus de vue montrait que 34% n’étaient pas joignables en 
raison de problèmes d’enregistrement, 29% étaient morts et 37% étaient vivants. Parmi le dernier groupe, beaucoup de personnes, de 12% à 54% 
selon l’étude, étaient en fait transférrés dans un autre établissement de santé (14). 

Le transfert de patients sous traitement antirétroviral d’un centre à un autre augmente avec l’extension et la décentralisation des services. Une étude 
au Malawi recherchant 805 personnes transférées montrait que 737 (92%) d’entre elles se trouvaient bien dans le nouveau centre et continuaient 
de suivre leur traitement (15). Néanmoins, puisque les patients demeurent sous traitement dans un site différent, il semble que le transfert soit 
principalement une question de suivi et d’enregistrement corrects plutôt que d’attrition. 

En plus des questions relatives aux défi nitions, des données récentes indiquent que la qualité de l’information recueillie au niveau des centres peut 
aussi varier considérablement entre programmes. Au Malawi, des chercheurs réalisant une supervision et un contrôle des données dans 89 centres 
ont estimé que les rapports systématiques sous-estimaient le nombre de personnes suivant un traitement antirétroviral de 5% et le nombre de 
patients sous schéma antirétroviral de première intention de 12% (16). Au Mali, c’est le contraire qui a été observé : une étude de contrôle de la 
qualité des données entreprise pour le Fonds mondial a estimé que les rapports systématiques surestimaient le nombre de patients sous traitement 
antirétroviral de 7% (17). 

Figure 4.2. Mesurer l’attrition dans les 
programmes de traitement antirétroviral 
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un autre centre
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la rétention des patients suivant un traitement antirétroviral 
12 mois après le début de celui-ci. Un nombre croissant de 
pays ont aussi transmis des données sur des périodes plus 
longues, un pays sur quatre ayant fourni des informations 
sur la rétention à 48 mois. En 2007, deux pays seulement 
de l’Afrique subsaharienne avaient renseigné sur les taux de 
rétention à 24 mois et aucun à 48 mois.

Des 61 pays à revenu faible ou intermédiaire ayant notifi é 
des données, 30 (49%) affi chaient des taux de rétention 
des patients de plus de 80%, dont dix (16%) dépassaient le 
taux de 90% de rétention à 12 mois. Au total, en dépit des 

variations régionales, 51 (84%) pays ont fait état de taux de 
rétention à 12 mois supérieurs à 70% (fi gure 4.3). Le tableau 
4.5 montre les tendances régionales après avoir agrégé les 
données transmises par chacun des pays. Dans les pays 
de l’Afrique subsaharienne, la rétention des patients sous 
traitement antirétroviral a été estimée à 75% à 12 mois (22 
pays ayant rapporté des données) et 67% à 24 mois (13 pays 
ayant communiqué des données) (tableau 4.5 et fi gure 4.5). 

Les taux agrégés de rétention ne différaient pas par sexe ou 
par âge. Vingt-cinq pays ont fait état de taux de rétention 
ventilés à 12 mois par sexe et 21 pays par âge. Le taux de 

Asie de l’Est, 
du Sud et du 

Sud-Est
Europe et 

Asie centrale

Amérique 
latine et 
Caraïbes

Afrique du 
Nord et 

Moyen-Orient
Afrique 

Subsaharienne Total

À 12 mois

N° de pays ayant fourni des données 13 10 12 4 22 61

% patients sous TAR 80.2 74.1 85.5 89.6 75.2 79.5

N° de patients sous TAR (numérateur) 43 392 897 83 031 784 108 318 236 422

N° de patients évalués pour les résultats (dénominateur) 54 116 1 211 97 168 875 144 038 297 408

À 24 mois

N° de pays ayant fourni des données 7 9 10 3 13 42

% patients sous TAR 68.7 63.4 78.6 92.3 66.8 74.8

N° de patients sous TAR (numérateur) 3 403 453 68 496 597 26 067 99 016

N° de patients évalués pour les résultats (dénominateur) 4 952 714 87 097 647 39 017 132 427

À 36 mois

N° de pays ayant fourni des données 4 7 6 3 10 30

% patients sous TAR 66.7 63.4 77.0 86.8 65.6 73.8

N° de patients sous TAR (numérateur) 1 304 286 28 827 165 8 221 38 803

N° de patients évalués pour les résultats (dénominateur) 1 956 451 37 452 190 12 523 52 572

À 48 mois

N° de pays ayant fourni des données 4 4 6 3 5 22

% patients sous TAR 55.4 66.8 74.5 78.4 67.2 73.1

N° de patients sous TAR (numérateur) 416 175 15 857 156 1 999 18 603

N° de patients évalués pour les résultats (dénominateur) 751 262 21 278 199 2 973 25 463

Tableau 4.5. Rétention sous traitement antirétroviral à 12, 24, 36 et 48 mois – estimations 
à partir de l’agrégation des rapports nationaux, pays à revenu faible ou intermédiaire, par 
région, 2008

Figure 4.3. Rétention sous traitement antirétroviral 12 mois après le début du traitement dans 
61pays à revenu faible ou intermédiaire par région, 2008
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rétention a été estimé à 77,3% (6960 sur 9001) chez les 
hommes ; 76,8% (7186 sur 9351) chez les femmes ; 77,9% 
(959 sur 1231) chez les enfants âgés de moins de 15 ans ; et 
78,3% (16 896 sur 21 585) chez les adultes et les adolescents. 

La disponibilité de données comparables provenant de 
programmes dans les pays à revenu élevé est limitée, même 
si certaines études de cohortes ont documenté la rétention 
dans les soins. Selon une étude portant sur 2619 vétérans 
militaires aux États-Unis d’Amérique qui avaient commencé 
un traitement antirétroviral et ont été suivis jusqu’en 2002 
(18), au moins 36% avaient manqué une visite trimestrielle 
ou davantage pendant la première année de traitement 
antirétroviral, ce qui était associé à des taux inférieurs 
de survie. Cette étude a conclu que la rétention dans les 
soins posait problème même dans les environnements à 
ressources élevées. 

Les données sur la rétention transmises par les 
programmes nationaux correspondent à celles obtenues 
par les études de cohortes. Une analyse des résultats de 
33 cohortes comprenant 74 289 personnes qui avaient 
commencé un traitement antirétroviral dans 13 pays de 

l’Afrique subsaharienne a estimé la proportion de personnes 
continuant le traitement antirétroviral à 80% à six mois, 
75% à 12 mois et 62% à 24 mois. Les perdus de vue 
représentaient 56% de l’attrition et les décès 40% (13). Les 
taux de rétention dans les cohortes différaient largement 
selon que les services étaient soutenus par le secteur public, 
les organisations non gouvernementales, le secteur privé ou 
le lieu de travail, selon le recouvrement de coûts (gratuité, 
récupération partielle ou totale des coûts) et selon la période 
d’instauration du traitement (la plupart des patients avaient 
débutés entre 2001 et 2004). 

Plusieurs programmes ont publié des résultats de suivi plus 
long à partir des données de routine qui comprennaient 
des informations sur les caractéristiques initiales. Le 
programme national de traitement du Botswana a publié 
des informations sur 633 personnes ayant commencé le 
traitement antirétroviral en 2002. Au début, le taux médian 
de CD4 était de 67 cellules par mm3, et 85% des patients 
étaient aux stades cliniques 3 ou 4 de l’OMS. À cinq ans, 
la survie était estimée à 79% et la probabilité de perdu 
de vue était de 22% ; par conséquent, près de 57% des 
patients étaient sous traitement antirétroviral après cinq 

Encadré 4.5. Questions méthodologiques relatives à la mesure du pourcentage d’adultes et 
d’enfants avec le VIH dont on sait qu’ils suivent un traitement 12 mois après avoir commencé le 
traitement antirétroviral

Défi nitions

Afi n de documenter les progrès annuels, il serait utile de produire pour chaque année civile des estimations de la rétention des programmes de 
traitement, ou le pourcentage d’adultes avec le VIH dont on sait qu’ils suivent un traitement antirétroviral 12 mois après le début de celui-ci. Le taux 
de rétention est calculé de la manière suivante :

Nombre de patients vivants et encore sous traitement antirétroviral à 12 mois 
Nombre de patients qui ont commencé le traitement antirétroviral l’année civile précédente

Par exemple, en 2008, le dénominateur doit inclure tout individu qui a commencé à suivre un traitement antirétroviral pendant 2007 (ou l’année 
civile locale la plus récente). Le numérateur doit inclure tout individu qui a commencé à suivre un traitement antirétroviral en 2007 et était encore 
vivant et sous traitement après 12 mois. Par conséquent, il ne faut pas inclure dans le numérateur les individus morts avant 12 mois, ayant arrêté le 
traitement sans le reprendre avant 12 mois, ou qui étaient perdus de vue avant 12 mois. Une approche semblable doit être utilisée pour estimer le 
taux de rétention à 24, 36 et 48 mois et les intervalles ultérieurs de 12 mois. Tous les centres de traitement devraient produire cet indicateur et les 
résultats devraient être agrégés pour donner des chiffres nationaux.

Principaux obstacles à la génération et à l’interprétation des données

La qualité de l’information produite dépend du système de suivi de la cohorte que l’on utilise dans les centres de traitement et de comment ce système 
prend en compte l’attrition (voir encadré 4.4). Des diffi cultés existent pour mesurer les deux côtés de l’équation. Pour le dénominateur, certains 
pays peuvent produire cet indicateur en sélectionnant seulement un échantillon de sites de traitement, qui peuvent ne pas être représentatifs de 
la situation nationale. D’autres produisent parfois un indicateur cumulé, pour tout individu ayant commencé un traitement antirétroviral et non pas 
seulement ceux qui l’ont commencé pendant l’année la plus récente. Cette méthode sous-estime donc le taux actuel de rétention, puisque les résultats 
d’ensemble des programmes peuvent s’améliorer au cours du temps.

Déterminer le numérateur peut être aussi complexe car la manière dont les systèmes de suivi enregistrent les patients qui ne sont plus soignés dans 
le centre n’est pas toujours claire. Certains pays excluent les personnes décédées de leurs calculs, mais conservent celles qui ne sont plus suivies par 
le centre, ce qui aboutit à une surestimation de la rétention réelle sous traitement antirétroviral. Les enregistrements incomplets des transferts entre 
établissements peuvent aussi sous-estimer la rétention. 

Ces questions mettent en évidence les diffi cultés auxquelles les responsables des programmes et les chercheurs font face pour produire et analyser 
des données sur la rétention dans les programmes de traitement. Néanmoins, l’interprétation dépend largement des méthodes employées par les 
responsables locaux (voir encadré 4.12 sur trois systèmes liés de suivi des patients).
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ans (19). La province du Cap, Afrique du Sud, a publié des 
résultats à partir des données du suivi recueillies dans tous 
les sites de traitement et qui portaient sur 12 587 adultes 
et 1709 enfants. Parmi les adultes, 23% ont commencé le 
traitement avec une numération des CD4 inférieure à 50 
cellules par mm3. À quatre ans, 76% des adultes étaient 
encore sous traitement et à trois ans, 82% des enfants 
(20). Le programme national de traitement de la Thaïlande 
a publié des données sur les résultats de 58 008 patients 
ayant commencé le traitement antirétroviral entre 2000 et 
2005. Au début, le taux médian de CD4 était de 41 cellules 
par mm3 et 51% étaient au stage clinique du SIDA. La 
survie à cinq ans était estimée à 78% ; de plus, 9% étaient 
perdus pour le suivi et 1% avaient arrêté défi nitivement le 
traitement (21). 

Les données montrent également que l’accès tardif au 
traitement antirétroviral demeure la menace la plus 
grave pour la survie, un obstacle qui ne peut être levé 
qu’en élargissant substantiellement l’accès précoce au 
diagnostic du VIH et aux examens pour déterminer si le 
traitement est indiqué. 

Les données sur la rétention à court et moyen terme 
sous traitement antirétroviral transmises par les pays à 
revenu faible ou intermédiaire confi rment l’effi cacité des 
programmes de traitement et les progrès importants en 
termes de survie et de mortalité évitée par le traitement 
antirétroviral. Ce résultat est particulièrement remarquable 
compte tenu du stade avancé de la maladie auquel la 
plupart des patients commencent le traitement. En fait, il a 

Encadré 4.6. Expansion du traitement antirétroviral en Papouasie-Nouvelle-Guinée de 2004 à 2008

Depuis que le premier cas de VIH a été notifi é en 1987, l’épidémie s’est étendue rapidement en Papouasie-Nouvelle-Guinée. Elle s’est généralisée en 2004 
et, fi n 2008, la prévalence du VIH chez les adultes était estimée à 0,95%, avec plus de 36 000 adultes et enfants vivant avec le VIH.

En 2004, la Papouasie-Nouvelle-Guinée a instauré un programme national de traitement antirétroviral, qui a commencé avec deux sites pilotes de traitement 
en collaboration avec des partenaires de développement dont l’OMS, AusAID et la Banque asiatique de développement. En 2005, le pays a entrepris 
d’étendre le traitement antirétroviral avec l’appui fi nancier du Fonds mondial, ce qui a permis l’approvisionnement en produits comme les médicaments 
antirétroviraux et les tests de dépistage du VIH, de recruter et de former des ressources humaines et d’améliorer les sites de traitement et les services 
de laboratoire. Fin 2008, le nombre de sites de traitement antirétroviral était passé à 52, avec 5195 patients. Près de 500 agents de santé ont été formés 
à la prestation des services au moyen du modèle de l’OMS de prise en charge intégrée des maladies de l’adolescent et de l’adulte (PCIMAA). Le modèle 
et les matériels de formation, les directives sur le traitement et les outils de suivi des patients ont été évalués en collaboration avec l’OMS et d’autres 
partenaires de développement. L’expansion du traitement antirétroviral s’est accompagnée d’efforts pour élargir les services de conseil et dépistage du 
VIH et améliorer l’infrastructure de laboratoire, ce qui a facilité l’identifi cation des malades et leur inscription dans les services de traitement. De plus, huit 
appareils de contrôle des CD4 ont été mis à disposition pour la surveillance biologique ; on a également eu recours au ‘sang séché sur papier buvard’ pour 
améliorer le diagnostic du VIH chez l’enfant. 

Afi n de renforcer le suivi des patients sous traitement antirétroviral, 
soutenir la prestation des services et mesurer les résultats, des 
bases de données informatisées ont été établies au niveau national 
et au niveau des sites; les agents de santé ont été formés et encadrer 
dans leur utilisation. Ce mécanisme permet aussi de surveiller les 
indicateurs d’alerte précoce de pharmacorésistance du VIH. Le taux 
national de rétention des patients sous traitement antirétroviral était 
élevé et comparable à celui d’autres pays de la région (fi gure 4.4).

La réussite du passage à l’échelle des services de traitement n’est 
pas allée sans défis. La topographie de la Papouasie-Nouvelle-
Guinée est accidentée, avec une infrastructure de communication 
limitée. La plupart des provinces ne sont pas reliées par route à 
la capitale, et le transport aérien demeure le principal moyen de 
se rendre dans la majorité des provinces et districts, où 87% de 
la population réside, d’après le recensement de 2006. Le pays a 
établi un mécanisme vertical de distribution des médicaments pour 
permettre un approvisionnement ininterrompu de médicaments, et 
a chargé une société commerciale de fournir les médicaments aux 
sites de traitement à partir de la capitale. Néanmoins, le programme 
de traitement continue de connaître des retards pour le retour des 
résultats des tests du VIH et dans l’accès aux services de traitement, 
en particulier dans les zones éloignées. Les services de traitement 
insuffi sants pour les enfants, les fréquentes pannes des équipements 
de laboratoire dues aux fl uctuations du réseau électrique, l’utilisation 
inappropriée des données pour informer la mise en œuvre des 
programmes et la stigmatisation et la discrimination persistantes 
sont autant de facteurs qui entravent la prestation des services dans 
le pays.

Figure 4.4. Rétention à 12 mois des patients 
sous traitement antirétroviral dans une 
sélection de sites de traitement ayant le 
plus grand nombre de patients, Papouasie-
Nouvelle-Guinée, 2008
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été montré que le taux initial des CD4 est le facteur le plus 
important pour prédire la survie (22) et la reconstitution 
de l’immunité (23). Les patients qui commencent le 
traitement antirétroviral à des niveaux plus élevés de 
CD4 tendent à parvenir à des taux supérieurs de CD4 
et à le faire plus rapidement (23). Dans les pays à revenu 
faible ou intermédiaire, la survie médiane sans traitement 
antirétroviral de personnes avec un sida clinique est 
estimée à moins d’une année, et celle des personnes 
avec un taux de CD4 inférieur à 200 cellules par mm3 
est estimée à 2,1 années (24). Si l’on considère que le 
traitement est souvent initié bien au-dessous de ce seuil 
de CD4, l’importance de ces résultats ne doit pas être 
sous-estimée.

Les données confi rment aussi que la plupart de l’attrition au 
traitement – ou le nombre de personnes ayant commencé 
un traitement antirétroviral qui cessent ce traitement – se 
produit pendant la première année après l’initiation du 
traitement et tend à diminuer ou à se stabiliser après 12 
mois (fi gure 4.5). Ces tendances corroborent l’idée que 
la plupart de l’attrition pendant la première année après 
l’instauration du traitement semble due au taux élevé de 
mortalité lié à l’accès tardif au traitement antirétroviral. Les 
différences régionales dans les taux de rétention traduisent 
également une différence dans le stade auquel le traitement 
antirétroviral a été initié. 

Plusieurs études de cohortes dans des pays à revenu faible 
ou intermédiaire ont montré que la plupart des décès chez 

les patients sous traitement antirétroviral se produisaient 
dans les premiers mois suivant l’instauration du traitement 
et que la mortalité diminuait sensiblement par la suite 
(20,22,25). Il est probable que les taux élevés de mortalité 
précoce dépendent non seulement des soins délivrés par 
les programmes, mais plus fondamentalement du stade de 
l’infection au moment de l’inscription des patients dans le 
programme et de la qualité des soins de santé dispensés 
précédemment (25). 

Même dans les pays à revenu élevé, beaucoup de personnes 
commencent le traitement à un stade plus avancé de la 
maladie que si le VIH avait été diagnostiqué plus tôt. Dans 
les études de pays à revenu élevé, parmi les personnes 
chez qui le VIH a été diagnostiqué pour la première fois, la 
proportion qui présentaient une maladie grave, défi nie par 
les conditions cliniques du sida ou un taux de CD4 inférieur 
à 200 par mm3, oscillaient de 24% à 45% (26).

Malheureusement, beaucoup de programmes nationaux 
donnent accès au traitement antirétroviral quand l’infection 
à VIH en est à un stade clinique grave, principalement en 
raison de l’accès tardif au diagnostic du VIH et aux examens 
pour déterminer l’indication du traitement antirétroviral. Les 
données des programmes nationaux sur les caractéristiques 
initiales au début du traitement sont limitées et les 
informations disponibles émanent pour la plupart des 
études de cohortes, qui ne sont pas toujours représentatives 
d’un pays ou d’une région. Une étude de la collaboration 

Figure 4.5. Tendances de la rétention sous traitement antirétroviral dans les pays à revenu 
faible ou intermédiaire par région, 2008
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ART-LINC1 sur 17 cohortes dans les pays à revenu faible 
ou intermédiaire a produit des données sur la numération 
initiale des CD4 chez 36 715 adultes qui ont commencé le 
traitement antirétroviral entre 2001 et 2006. Les patients 
initient le traitement de plus en plus tôt dans les pays à 
revenu faible ou intermédiaire, et ils sont plus nombreux 
à démarrer le traitement à un taux de CD4 supérieur à 
ce qu’il était dans le passé (fi gure 4.6), avec néanmoins 
des différences régionales. En Afrique subsaharienne, les 
personnes accédent au traitement antirétroviral à un stade 
plus avancé que les habitants d’autres régions (27). Selon 
une analyse des indicateurs agrégés au niveau des cohortes 
dans huit pays de l’Afrique subsaharienne soutenus par le 
Plan d’urgence du Président des États-Unis d’Amérique pour 
l’aide à la lutte contre le sida, le taux médian des CD4 au 
début du traitement a été relevée de 115 cellules par mm3 

en 2005 à 140 en 2008 (28).

Les données obtenues par le suivi des programmes dans la 
province du Cap, Afrique du Sud, montrent que la gravité de 
la maladie chez les personnes commençant le traitement 
antirétroviral a diminué avec le temps, alors que le taux 
initial des CD4 augmentait : en fait, alors que la proportion 
d’adultes qui commençaient le traitement antirétroviral au-
dessous de 50 CD4 par mm3 a diminué de 51,3% en 2001 à 
21,5% en 2005, au cours de la même période, la mortalité 
pendant les six premiers mois de traitement antirétroviral a 
presque diminué de moitié : de 12,7% à 6,6% (20). 

Le diagnostic tardif dû à l’ignorance de la séropositivité au 
VIH demeure un problème qu’il faut connaître et corriger, 
car il continue d’empêcher l’initiation du traitement 
antirétroviral quand son impact sur la survie serait le plus 

1 ART-LINC Collaboration (Antiretroviral Therapy in Low-Income Countries) 
est un réseau de cliniques en Afrique, en Amérique latine et en Asie. Il a été 
créé pour examiner les résultats des traitements de personnes vivant avec 
le VIH dans des environnements à ressources limitées et pour comparer les 
expériences entre différents sites. Il est soutenu par l’Agence nationale française 
de recherches sur le sida et les hépatites virales, le Partenariat Europe-pays en 
développement sur les essais cliniques, les National Institutes of Health des 
États-Unis et l’USAID.

fort2. Il semble également que les délais dans la mise en 
place du traitement antirétroviral après le diagnostic du 
VIH, y compris pour les personnes avec un taux faible des 
CD4, pourraient contribuer à une mortalité précoce. Une 
analyse prospective de 896 patients soignés pour le VIH 
à Durban, Afrique du Sud (30), a montré qu’ils sont souvent 
immunodéprimés au moment du diagnostic du VIH (64% 
des patients testés avaient un taux de CD4 inférieur à 200 
par mm3) et que seulement la moitié des personnes ayant 
besoin d’un traitement antirétroviral ont commencé celui-
ci dans les 12 mois suivants. Les pays doivent redoubler 
d’efforts pour proposer des services appropriés de conseil 
et dépistage du VIH à tout le monde et veiller à orienter 
immédiatement les patients vers les services de soins du 
VIH qui les examineront afi n de déterminer si le traitement 
est indiqué, surveiller leur état et instaurer ponctuellement 
le traitement en cas de besoin. De plus, il faut continuer 
à aborder les questions relatives à la stigmatisation, la 
discrimination et les obstacles psychologiques comme les 
sentiments de peur, de déni ou de honte.

Plusieurs facteurs supplémentaires liés à la qualité des 
services de santé et aux différences dans la santé générale 
de la population selon les sites, les programmes et les 
régions infl uencent aussi la mortalité. Par exemple, des 
systèmes solides de gestion de l’approvisionnement sont 
essentiels pour garantir un accès toute la vie durant au 
traitement antirétroviral (voir chapitre 6). Dans des pays 
qui ont connu des ruptures de stocks des médicaments 
antirétroviraux en 2008, ce goulet d’étranglement peut avoir 
contribué à l’attrition. 

Même lorsque les médicaments sont distribués 
gratuitement, les honoraires pour les services et le coût 
des examens biologiques et autres supportés par les usagers 
sont liés à une moindre rétention (22,31). D’après un examen 
systématique de 33 cohortes dans des pays à revenu faible 
ou intermédiaire, les programmes qui ne demandaient 
pas de rémunération affi chaient des taux plus élevés de 
rétention (13). Dans un dispensaire ougandais de soins du 
VIH qui faisait payer ses services, la probabilité de rester en 
vie et sous traitement à quatre ans était estimée à 35% (32). 

Il faut aussi tenir compte de la qualité des services et du 
soutien prodigué à l’observance. Les centres avec de longues 
attentes, un personnel insuffi sant et une infrastructure 
défi ciente auront des diffi cultés à retenir les patients sous 
traitement et à accroître correctement la survie à long 
terme. La situation géographique des sites peut également 
multiplier les obstacles au traitement : directement, par 
exemple par des coûts accrus associés au transport et à 
l’alimentation, et indirectement, par le temps perdu en 
déplacement et dans les fi les d’attente (33). 

De plus, améliorer les soins du VIH ainsi que le diagnostic 
et le traitement des infections opportunistes, renforcer les 
activités de prise en charge du VIH et de la tuberculose 
avec la méthode dite des « trois I » (voir section 4.2) 
et donner accès à la prophylaxie au cotrimoxazole sont 

2 Au Kenya, parmi les personnes qui ont besoin d’un traitement antirétroviral, 
39% sont déjà traitées, 4% connaissent leur statut, mais n’ont pas accès au 
traitement et 57% ne savent même pas qu’elles vivent avec le VIH (29).

Figure 4.6. Évolution chronologique du taux 
médian des CD4 de 36 715 adultes au début 
du traitement antirétroviral entre 2001 et 
2006 
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autant de mesures qui restent essentielles pour améliorer 
la survie de patients sous traitement antirétroviral et les 
résultats des programmes. L’étude sur le développement 
du traitement antirétroviral en Afrique (DART) a porté 
sur 3316 personnes ayant commencé le traitement 
antirétroviral en Ouganda et au Zimbabwe. Elle a montré 
que la prophylaxie au cotrimoxazole réduisait de moitié 
la mortalité pendant les 12 premiers mois de traitement 
antirétroviral (encadré 4.7) (34). 

La valeur ajoutée de la surveillance de laboratoire pour la 
survie n’est pas claire. L’essai clinique DART, qui a comparé 
la surveillance clinico-biologique avec la surveillance fondée 
sur les examens cliniques, n’a pas dégagé de différence dans 
la progression de la maladie et la survie des patients pendant 
deux ans. Elle a noté un avantage, petit mais signifi catif sur 
le plan statistique, dans le groupe bénéfi ciant d’un suivi 
clinico-biologique uniquement à partir de la troisième année 
de traitement antirétroviral (35). Un modèle de simulation a 
révélé des avantages modestes du suivi par charge virale 
et numération des CD4 par rapport au suivi clinique des 
patients commençant le traitement avec de la stavudine 
(d4T), de la lamivudine (3TC) et de la névirapine (NVP) (36).

Impact du traitement antirétroviral sur la mortalité 
au niveau de la population 
L’absence de statistiques de l’état civil ou le retard 
avec lequel elles sont produites explique la plupart 
des difficultés rencontrées actuellement pour évaluer 
l’influence du traitement antirétroviral sur la mortalité 
au niveau de la population. Beaucoup de pays à revenu 

faible ou intermédiaire ont de piètres systèmes d’état civil, 
particulièrement dans les pays à forte charge du VIH, ce 
qui compromet la mesure de la mortalité attribuable au 
VIH. Même quand ces systèmes existent, ils sont rarement 
exhaustifs et la cause du décès est souvent mal notée 
ou absente. L’utilisation des données de ces systèmes 
souffre aussi des retards dans la notifi cation. Les enquêtes 
utilisent parfois les autopsies verbales pour évaluer 
rétrospectivement la mortalité attribuable au VIH dans une 
population ; néanmoins, cette approche manque souvent 
des données initiales pour évaluer comment l’accès au 
traitement antirétroviral infl uence la mortalité liée au VIH. 

Les évaluations démographiques directes sont encore rares 
(encadré 4.8). À Addis-Abeba, Éthiopie, on a surveillé 
les enterrements comme méthode de remplacement des 
systèmes défi cients de l’état civil. Pour les décès attribuables 
au VIH, la cause rapportée du décès a été vérifi ée par une 
autopsie verbale dans un échantillon de cas. De 2001 à 2007, 
cette étude a estimé que le nombre de décès attribuables au 
VIH chez les adultes avait diminué de moitié sur cinq ans, et 
que ce recul, qui s’appliquait aux deux sexes, s’était accéléré 
après l’introduction d’une politique d’administration gratuite 
du traitement antirétroviral en 2005 (38). La surveillance 
démographique complétée par l’autopsie verbale, chez 
32 000 personnes au Malawi septentrional de 2002 à 
2006 a également démontré l’effet rapide de l’extension 
du traitement antirétroviral. Avant le traitement, 65% des 
décès chez les adultes étaient attribués au VIH. Huit mois 
après l’ouverture d’un dispensaire de traitement, la mortalité 
globale parmi les adultes dans cette population avait reculé 

Encadré 4.7. L’essai DART (Développement du traitement antirétroviral en Afrique)

L’essai clinique DART a comparé deux méthodes de suivi des patients sous traitement antirétroviral (35,37). Réalisée en Ouganda et au Zimbabwe, l’étude 
comprenait 3316 adultes qui commençaient le traitement antirétroviral pour la première fois. Elle les a répartis de manière aléatoire en deux groupes : le 
premier groupe bénéfi ciait d’un suivi clinico-biologique, alors que le second faisait l’objet d’un suivi à dominante clinique. Dans le groupe de suivi clinico-
biologique, on surveillait systématiquement la numération formule sanguine complète, la biochimie et la numération des CD4 toutes les 12 semaines ; dans 
le groupe du suivi à dominante clinique, les résultats de la numération formule sanguine complète et de la biochimie n’étaient donnés que sur demande du 
personnel soignant, mais les résultats des CD4 n’étaient pas donnés. 

Soixante-cinq pour cent des participants à l’étude étaient des femmes. Au début, le taux médian des CD4 était de 86 cellules par mm3, et 33% des participants 
avaient un taux de CD4 inférieur à 50 cellules par mm3. Les participants ont été suivis jusqu’en décembre 2008, avec une médiane de suivi de 4,9 années. 
Dans l’ensemble, l7% des participants ont été perdus de vue, avec un taux similaire dans les deux groupes.

L’essai n’a pas mis en évidence de différences dans la progression de la maladie et la survie entre les groupes pendant les deux premières années de 
traitement antirétroviral. Elle a montré un petit avantage, signifi catif sur le plan statistique, dans le groupe de suivi clinico-biologique uniquement à partir de 
la troisième année, lié à un changement plus tardif pour des schémas thérapeutiques de deuxième intention dans le groupe bénéfi ciant du suivi à dominante 
clinique par rapport à l’autre groupe. La survie à cinq ans était estimée à 90% dans le groupe au suivi clinico-biologique contre 87% dans le groupe au suivi 
à dominante clinique. Les auteurs comparent ces résultats à une cohorte historique (la cohorte d’Entebbe), avant l’introduction du traitement antirétroviral, 
pour laquelle la survie était estimée à 8% à cinq ans. À la fi n de la période d’étude, 78% des participants du groupe de suivi clinico-biologique et 81% du 
groupe de suivi à dominante clinique demeuraient sous traitement de première intention. Les groupes affi chaient une restauration similaire de l’immunité. 
Chez les participants demeurant sous schéma de première intention, le taux médian des CD4 était de 356 cellules par mm3 à la fi n de l’essai. Il y avait peu 
de différences entre les groupes et elles n’étaient pas signifi catives en ce qui concerne le taux de détection des effets indésirables. 

Une analyse séparée estimait à $US 9016 par année de vie gagnée la proportion d’accroissement du rapport coût-effi cacité obtenue avec l’utilisation du 
suivi clinico-biologique par rapport au suivi à dominante clinique. Les auteurs en ont conclu qu’en Afrique subsaharienne, le traitement antirétroviral pouvait 
être administré en toute sécurité sans suivi de laboratoire questionnant la nécessité du compte CD4 par rapport au suivi clinique de routine, en particulier 
à partir de la deuxième année de traitement antirétroviral. 
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de 10%, la plus forte baisse (35%) étant constatée le long 
de la route principale où la mortalité était la plus élevée (39). 

Dans quatre pays de l’Afrique subsaharienne, la mortalité des 
patients suivis par cinq grands programmes de traitement a 
été comparée avec la mortalité dans la population générale. 
La mortalité pendant les trois premiers mois suivant 
l’introduction du traitement antirétroviral était 130 fois plus 
élevée que dans la population générale et elle a été ramenée 
à un niveau quatre fois plus élevé pendant la deuxième 
année de traitement antirétroviral. L’excès de mortalité était 
corrélé avec le stade de la maladie au début du traitement 
et, pour les patients commençant aux stades OMS 1 ou 2 et 
avec une numération des CD4 supérieure à 200 cellules par 
mm3, la mortalité après un an de traitement était presque 
la même que dans la population générale. Les auteurs 
suggèrent qu’une bonne part de l’excès de mortalité dans 
cette cohorte sous traitement antirétroviral pourrait avoir 
été évitée en instaurant le traitement plus rapidement (40). 

Le Groupe de référence de l’ONUSIDA/OMS sur les 
estimations, la modélisation et les projections prépare aussi 
des estimations de la mortalité. Ces estimations proviennent 

d’une modélisation statistique qui se sert des données de la 
surveillance et du suivi des programmes aidée des logiciels 
Estimations et Projections Pays (EPP) et Spectrum (6,7). 
Sur la base de cette modélisation, l’estimation du nombre 
annuel de décès par sida dans le monde a reculé de 
2,2 millions [1,9 million–2,6 millions] en 2005 à 2,0 millions 
[1,8 million–2,3 millions] en 2007 (42). D’autres sources de 
données indiquaient aussi un déclin des taux de mortalité liée 
au VIH. Une évaluation des résultats dans 12 pays soutenus 
par le Plan d’urgence du Président des États-Unis d’Amérique 
pour l’aide à la lutte contre le sida a estimé que les décès dus 
au VIH ou au sida avaient diminué en moyenne de 6,3% par 
an sur la période d’extension soutenue par le Plan contre 
14,1% d’accroissement annuel moyen auparavant. Les décès 
liés au VIH ont reculé de 10,5% (intervalle de confi ance 
de 95% :-16,6 à -4,4) dans les pays bénéfi ciant du soutien 
du Plan par rapport à d’autres pays (43). Au Botswana, le 
programme national a estimé que le nombre annuel de 
décès liés au sida avait diminué de moitié à partir d’une 
pointe dépassant 15 000 en 2003 pour s’établir à 7400 en 
2008, avec une couverture du traitement de 80% (44). Il est 
nécessaire de poursuivre les recherches et d’améliorer les 
systèmes d’enregistrement de la mortalité afi n de mieux juger 
comment le traitement antirétroviral infl uence la mortalité au 
niveau de la population.

4.1.6. Prévenir et évaluer la pharmacorésistance du 
VIH

À mesure que l’accès au traitement antirétroviral s’étend, 
l’émergence d’une pharmacorésistance du VIH est 
inévitable en raison des taux élevés de réplication et de 
mutation du VIH et de la nécessité de suivre le traitement 
durant toute la vie. Pour soutenir le fonctionnement 
optimal des programmes de traitement et pour maintenir 
l’effi cacité des schémas thérapeutiques antirétroviraux 
de première et deuxième intention, l’OMS recommande 
aux pays de préparer et d’appliquer des stratégies 
nationales et régionales de prévention et d’évaluation de 
l’émergence d’une pharmacorésistance du VIH, au moyen 
d’une approche de santé publique. Les éléments clés de 
la stratégie comprennent la création de groupes de travail 
et de plans nationaux sur la pharmacorésistance du VIH ; 
le suivi systématique d’indicateurs « d’alerte précoce » 
dans des sites (choisis) de traitement représentatifs ; 
la réalisation d’enquêtes pour évaluer la prévention, 
l’apparition et la transmission de la pharmacorésistance ; 
l’appui à l’observance du traitement de la part des 
patients sous traitement antirétroviral et la continuité 
de l’approvisionnement en médicaments sur les sites 
de traitement ; les tests de laboratoire avec assurance 
qualité pour la surveillance de la pharmacorésistance 
du VIH ; et la production de rapports réguliers avec des 
recommandations pour l’action de santé publique (45).

Au niveau mondial, le réseau HIVResNet formé d’experts, 
d’institutions et de pays qui collaborent pour soutenir 
et évaluer les efforts de prévention et d’évaluation de 
la pharmacorésistance, conseille sur l’application de la 
stratégie de l’OMS. La mise en œuvre de différents volets 
de cette stratégie a continué de s’élargir en 2008 et 
2009. À la moitié de 2009, l’OMS et les partenaires de 
HIVResNet avaient apporté une assistance technique à 

Encadré 4.8. Mortalité attribuable au VIH 
en Afrique du Sud

Une récente corrélation écologique des données relatives à la mortalité, 
toutes causes confondues, et au traitement du VIH (41) démontre une 
diminution du taux de mortalité, diminution qui peut être attribuée 
à l’augmentation rapide du nombre de patients sous traitement 
(fi gure 4.7). Cette association est très suggestive et intuitive ; quand un 
grand nombre de personnes vivant avec le VIH reçoivent un traitement 
antirétroviral dans une épidémie mature, le taux de mortalité ou 
l’accroissement du taux fl échit. 

Figure 4.7. Couverture du traitement 
antirétroviral et mortalité toutes 
causes confondues en Afrique du Sud, 
2003-2006 
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Pays appliquant un ou plusieurs éléments de la stratégie de prévention et d’évaluation de la pharmacorésistance du VIH

Madrid

Bordeaux

Utrecht

Atlanta

Ottawa

Ponce

Johannesburg (deux laboratoires)

Melbourne

Sydney

Dakar
Yaoundé

Kisumu
Entebbe

Pune

Chennai
Bangkok (deux laboratoires)

Beijing

Shanghai

Shenyang

Laboratoires agréés par l’Organisation mondiale de la Santé pour les génotypes pharmacorésistants

Fort de France

London

Montpellier

Pays Région Période Type de site

Sous-type(s) 
prédominant(s) du 

VIH-1

Classement de la résistance 
transmise (toutes classes 

d’antirétroviraux confondues) 

Éthiopie (49) Addis-Abeba Avril-août 2005 Soins prénatals C < 5%

Inde Mumbai 2007 Conseil et dépistage volontaires C < 5%

Malawi (50) Lilongwe Nov.-déc. 2006 Prévention transmission mère-enfant C < 5%

Afrique du Sud (51) Province Gauteng Oct. 2002 Soins prénatals C < 5%

Afrique du Sud (51) Province Gauteng Oct. 2004 Soins prénatals C <5%

Afrique du Sud (52) Province Gauteng 2005 Soins prénatals C <5%

Afrique du Sud (52) KwaZulu-Natal 2005 Soins prénatals C <5%

Afrique du Sud (52) Province Gauteng 2006 Soins prénatals C <5%

Afrique du Sud (52) KwaZulu-Natal 2006 Soins prénatals C <5%

Afrique du Sud (52) Cap occidental 2006 Soins prénatals C <5%

Afrique du Sud (52) Province Gauteng 2007 Soins prénatals C <5%

Afrique du Sud (52) KwaZulu-Natal 2007 Soins prénatals C <5%

Swaziland (53) Couloir de Manzini-Mbani Juill.-août 2006 Soins prénatals C <5%

République-Unie de Tanzanie (55) Dar Es Salaam Nov. 2005-févr. 2006 Soins prénatals A1,C <5%

Thaïlande (54) Bangkok Juill. 2005 – avril 2006 Site de don du sang Donation CRF01-AE <5%

Thaïlande (54) Bangkok Juill.-déc. 2005 Conseil et dépistage volontaires CRF01-AE <5%

Viet Nam (56) Hanoi Févr.-juin 2006 Conseil et dépistages volontaires CRF01-AE; CRF15-01B <5%

Ouganda (57) Kampala 2006 Soins prénatals A, D, C <5% 

Tableau 4.6. Enquêtes sur la pharmacorésistance transmise du VIH 

Figure 4.8. Pays appliquant un ou plusieurs éléments de la Stratégie mondiale de l’OMS de 
prévention et d’évaluation de la pharmacorésistance du VIH et sites des laboratoires de test 
de la pharmacorésistance, février 2009
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53 pays, contre 25 fi n 2007. Pour planifi er et mettre en 
œuvre la stratégie de l’OMS, 28 nouveaux pays ont formulé 
des stratégies sur la pharmacorésistance du VIH et établi 
des mandats pour les groupes de travail nationaux sur la 
pharmacorésistance (fi gure 4.8).

Le réseau HIVResNet de l’OMS coordonne également 
un réseau mondial de laboratoires agréés qui réalisent 
des tests avec assurance qualité des génotypes 
pharmacorésistants au niveau national (46). En juin 2009, 
24 laboratoires avaient été agréés dans le monde, contre 
sept fi n 2007. Ces activités sont allées de pair avec la 
formation de techniciens de laboratoire et des efforts 
pour accroître le transfert de technologie et le partage des 
connaissances entre laboratoires aux capacités différentes. 

Les indicateurs d’alerte précoce sont des indicateurs 
d’assurance qualité pour les programmes de traitement 
antirétroviral. Le renforcement des aspects spécifiques 
de la prestation des schémas thérapeutiques de première 
intention réduira la pharmacorésistance évitable au 
VIH et prolongera l’efficacité de ces traitements de 
première intention, qui sont moins coûteux. À la moitié 
de 2009, 14 pays avaient appliqué des projets pilotes 
de suivi d’indicateurs d’alerte précoce dans des sites de 
traitement antirétroviral. Sept pays avaient commencé à 
mener des enquêtes de surveillance de la prévention de 
la pharmacorésistance et des facteurs associés dans des 
sites sentinelles de traitement antirétroviral en utilisant le 
protocole de l’OMS ; huit pays supplémentaires préparent 
des protocoles ou les ont présentés pour examen. À la 
mi-2009, 25 pays avaient achevé ou appliquaient des 
enquêtes sur les seuils de pharmacorésistance au VIH pour 
évaluer la pharmacorésistance transmise, avec le soutien 
technique de l’OMS et de ses partenaires. Neuf pays ont 
rapporté des données tirées d’enquêtes réalisées dans 
les zones géographiques où le traitement antirétroviral 
a été instauré pour la première fois dans le pays (47–55). 
Toutes les enquêtes ont indiqué une résistance transmise 

inférieure à 5% pour tous les médicaments et les classes de 
médicaments dans ces régions (tableau 4.6). 

4.1.7. Schémas thérapeutiques antirétroviraux
En 2009, le Service des médicaments et des diagnostics du 
sida à l’OMS (56) a réalisé la troisième enquête annuelle sur la 
distribution et la composition des schémas thérapeutiques 
antirétroviraux de première et deuxième intention 
utilisés dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. Un 
questionnaire type a été adressé aux 43 pays qui abritaient 
le plus grand nombre de personnes suivant un traitement 
antirétroviral au mois de décembre 2008. Trente-six pays1 
ont rèpondu, totalisant 2 634 000 patients bénéfi ciant d’un 
traitement antirétroviral, soit 65% des quelque 4 millions de 
personnes qui suivaient un traitement antirétroviral dans les 
pays à revenu faible ou intermédiaire en décembre 2008. 
Dans ces 36 pays, 93% des patients sous traitement étaient 
des adultes (2 450 000) et 7% des enfants (184 000). 

La première conclusion est que la grande majorité des 
adultes (2 400 000 personnes) suivaient un schéma 
thérapeutique de première intention. Des informations 
sur les schémas précis de première intention utilisés 
étaient disponibles pour 98% des adultes ; 99% suivaient 
un traitement de première intention conforme aux 
recommandations de l’OMS (8). Une majorité d’adultes 
(45%) (fi gure 4.9) recevaient une association de stavudine 
(d4T) + lamivudine (3TC) + névirapine (NVP), suivis 
par zidovudine (AZT) + 3TC + éfavirenz (EFV) (18% des 
patients), AZT + 3TC + NVP (17%), d4T + 3TC + EFV (11%) 
et enfi n des schémas à base de ténofovir (TDF) (8%). Ces 
schémas comprenaient TDF + emtricitabine (FTC) + NVP 
(3%), TDF + FTC + EFV (3%), TDF + 3TC + NVP (1%) 
et TDF + 3TC + EFV (1%). Au total, 67% des adultes qui 

1 Les 36 pays ayant répondu sont les suivants : Angola, Bénin, Botswana, Burkina 
Faso, Burundi, Cambodge, Cameroun, Chine, Côte d’Ivoire, Djibouti, Éthiopie, 
Ghana, Guyana, Inde, Iran (République islamique d’), Kenya, Lesotho, Libéria, 
Malawi, Mali, Mozambique, Namibie, Nigéria, Ouganda, Pakistan, République 
démocratique du Congo, République-Unie de Tanzanie, Rwanda, Sénégal, 
Soudan, Swaziland, Tchad, Togo, Ukraine, Zambie et Zimbabwe.

Figure 4.9. Principaux schémas thérapeutiques de première intention prescrits aux 2,4 
millions d’adultes vivant dans 36 pays à revenu faible ou intermédiaire, décembre 2008
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a Schémas à base de TDF : TDF + FTC + NVP (3%), TDF + FTC + EFV (3%), TDF + 3TC + NVP (1%) et TDF + 3TC + EFV (1%).
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Figure 4.10. Principaux schémas thérapeutiques de deuxième intention prescrits aux adultes 
[n= 51 135] dans 36 pays à revenu faible ou intermédiaire, décembre 2008
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suivaient un traitement de première intention recevaient 
de la névirapine comme composant non-nucléoside contre 
32% qui prenaient de l’éfavirenz.

Seuls 2% (51 000) des patients adultes dans la population 
étudiée suivaient des schémas thérapeutiques de deuxième 
intention. On disposait d’informations sur les schémas précis 
utilisés pour 50 000 d’entre eux et il en ressort que 81% 
suivaient des schémas conformes aux recommandations 
de 2006 de l’OMS (8). Le lopinavir/ritonavir (LPV/r) était le 
principal inhibiteur de protéase, utilisé par 93% des adultes 
sous schéma thérapeutique de deuxième intention. Parmi 
les autres inhibiteurs de protéase fi guraient indinavir/par 
le ritonavir (1%) et saquinavi/ritonavir (1%). Une majorité 
d’adultes prenaient TDF + FTC + LPV/r ou TDF + 3TC + LPV/r 
(35%), suivi par AZT + FTC + TDF + LPV/r ou AZT + 3TC 
+ TDF + LPV/r (17%), abacavir (ABC) + didanosine (ddI) + 

LPV/r (15%), AZT + 3TC + LPV/r (8%), AZT + ddI + LPV/r 
(5%) (fi gure 4.10).

Dans les pays ayant répondu à l’enquête, la grande majorité 
des enfants (97%) suivaient des schémas thérapeutiques 
de première intention (178 000), avec des informations 
précises pour 99% d’entre eux. Environ 173 000 enfants 
suivaient un traitement de première intention conforme 
aux recommandations de l’OMS (8). Les associations les 
plus fréquemment prescrites étaient les suivantes : D4T + 
3TC + NVP (41%), suivie d’AZT + 3TC + NVP (37%), AZT 
+ 3TC + EFV (12%) et d4T + 3TC + EFV (7%) (fi gure 4.11). 
La répartition entre les schémas contenant de l’AZT (51%) 
et de la d4T (48%) est presque égale. Au total, 79% des 
enfants suivant un schéma de première intention prenait de 
la NVP comme composant non nucléoside, contre 19% qui 
recevaient de l’EFV. 

Figure 4.11. Schémas thérapeutiques de première intention prescrits aux enfants 
[n=177 064] dans 36 pays à revenu faible ou intermédiaire, décembre 2008 
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Dans la population étudiée, 3% des enfants (environ 
6000) suivaient un traitement de deuxième intention. Des 
renseignements sur les schémas précis étaient disponibles 
pour 98% d’entre eux. Les schémas les plus fréquents 
associaient ABC + d4T + LPV/r (28%) suivis de ABC + ddI 
+ LPV/r (23%), d4T + 3TC + ddI (11%), d4T + 3TC + LPV/r 
(8%), 3TC + ddI + LPV/r (7%) et AZT + 3TC + LPV/r (6%) 
(fi gure 4.12). LPV/r était l’inhibiteur de protéase prédominant 
et prescrit à 83% des enfants suivant un traitement de 
deuxième intention. Les 17% restants suivaient un schéma 
de deuxième intention sans inhibiteur de protéase, que les 
recommandations de l’OMS considèrent comme la clé de 
voûte des schémas de deuxième intention (8). 

Avec un million de patients sous traitement antirétroviral 
de plus en décembre 2008 que 12 mois avant, le marché 
des médicaments antirétroviraux continue de s’étendre 
rapidement dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. 
L’utilisation de la plupart des médicaments antirétroviraux 
a augmenté en 2008 pour les schémas de première et 
deuxième intention aussi bien chez les adultes que chez 
les enfants. Néanmoins, la proportion d’adultes suivant 
des schémas de deuxième intention est demeurée 
faible en 2008, ne dépassant pas 2% des adultes sous 
traitement antirétroviral dans les pays ayant répondu au 
questionnaire. Les deux enquêtes précédentes réalisées 
par le Service des médicaments et des diagnostics du 
sida ont rapporté des résultats similaires en 2007 (3%) 
et 2006 (4%). Il peut y avoir de nombreuses explications 
à ces tendances, notamment l’efficacité durable de la 
plupart des schémas de première intention, la capacité 
limitée des pays à diagnostiquer l’échec thérapeutique, 
aboutissant à un pourcentage plus modeste de passage à un 
traitement de deuxième intention ; ou la faible disponibilité 
des médicaments de deuxième intention, en partie du fait 
de leur prix. 

Le tableau 4.7 résume les principaux résultats sur les 
tendances dans l’utilisation des médicaments antirétroviraux 

chez les adultes, de 2006 à 2008. L’analyse préliminaire 
des données de 2008 confi rme certaines des tendances 
observées en 2007. En 2008, les données ont montré un 
accroissement net dans l’utilisation du TDF, avec 8% des 
adultes qui recevaient du TDF dans les schémas de première 
intention et 56% des adultes qui en recevaient dans les 
traitements de deuxième intention, contre 1.5% et 14% en 
2007 et moins de 1% et 4% en 2006 respectivement. Les 
données révèlent également une diminution de l’utilsation 
de la d4T, avec 56% des adultes qui prenaient un schéma 
de première intention contenant de la d4T en 2008, 63% 
en 2007 et 69% en 2006. L’utilisation de l’AZT est passée 
de 24% en 2007 et 25% en 2006 à 35% des adultes sous 
traitement de première intention en 2008. 

Une augmentation de l’utilisation des médicaments de 
deuxième intention, de l’AZT, et du TDF dans les schémas de 
première et deuxième intention suppose une augmentation 
du coût des médicaments pour les programmes de traitement 
du VIH dans les pays à revenu faible ou intermédiaire 
(voir section 4.1.6 pour les prix des médicaments). Cela 
représente un défi  majeur pour les programmes des pays, 

Figure 4.12. Schémas thérapeutiques de deuxième intention prescrits aux enfants [n=5997] 
dans 35 pays à revenu faible ou intermédiaire, décembre 2008
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Principaux paramètres 2006 2007 2008

Proportion de patients sous traitement de première intention 96% 97% 98%

Proportion de patients sous traitement de deuxième intention 4% 3% 2%

Utilisation de la d4T dans les schémas de première intention 69% 63% 56%

Utilisation de l’AZT dans les schémas de première intention 25% 24% 35%

Utilisation du TDF dans les schémas de première intention < 1% 1.5% 8%

Utilisation du TDF dans les schémas de deuxième intention 4% 14% 56%

Tableau 4.7. Tendances de l’utilisation de 
médicaments antirétroviraux dans les pays à 
revenu faible ou intermédiaire ayant présenté 
un rapport à l’OMS, 2006-2008 

Source: Renaud-Thery et al. (57) et Vers un accès universel. Étendre les interventions 

prioritaires liées au VIH/sida dans le secteur de la santé. Rapport de situation (2).
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les autorités nationales et la communauté internationale 
du développement, qui devront mobiliser des ressources 
additionnelles pour soutenir et élargir l’accès au traitement.
Enfin, les résultats de l’enquête mettent en évidence 
l’évolution des recommandations sur le traitement au 
niveau national. Des 36 pays répondants, 16 ont affi rmé 
qu’ils révisaient les protocoles de traitement des adultes 
et 19 pays ceux des enfants. Les changements les 
plus fréquemment rapportés dans les directives sur le 
traitement des adultes étaient l’introduction du TDF (neuf 
pays), un changement de la d4T comme option préférée 
de première intention (sept pays) et un relèvement du 
seuil des CD4 pour l’initiation du traitement à moins 
de 250 cellules par mm3 (deux pays) ou moins de 350 
cellules par mm3 (quatre pays). Pour les directives sur le 
traitement des enfants, le principal changement indiqué 
était l’introduction du traitement antirétroviral dès la 

confi rmation de l’infection à VIH chez les nourrissons, 
quelle que soit la numération des CD4 (quatre pays), ainsi 
que l’OMS l’a recommandé en juin 2008 (58).

Les enquêtes de 2006, 2007 et 2008 ont aussi montré que 
la plupart des programmes nationaux de prise en charge 
du VIH suivent les recommandations de l’OMS sur le 
traitement (8) , avec 99% et 81% des personnes recevant un 
traitement antirétroviral de première et deuxième intention 
respectivement, conformes aux recommandations de 
l’OMS. Ces recommandations seront révisées en 2009 
(encadré 4.9), après une analyse des données scientifi ques 
sur le moment optimal pour initier le traitement ainsi que le 
choix des médicaments. L’OMS continuera d’informer sur 
l’évolution des tendances dans l’utilisation des schémas 
thérapeutiques antirétroviraux.

Encadré 4.9. Quand commencer ? Révision des recommandations de l’OMS sur le traitement 
antirétroviral chez l’adulte et l’adolescent

Les recommandations actuelles de l’OMS sur le traitement antirétroviral pour l’infection à VIH chez l’adulte et l’adolescent (8) conseillent aux adultes vivant 
avec le VIH dans des environnements à ressources limitées de commencer le traitement antirétroviral quand l’infection a été confi rmée et qu’ils présentent 
des signes de maladie clinique sévère ou avancée ou lorsque les tests de laboratoire confi rment une immunodépression sévère ou avancée. Néanmoins, le 
point idéal d’instauration du traitement chez les personnes asymptomatiques avec une numération des CD4 supérieure à ce niveau n’a pas été établi. Ces 
recommandations utilisent une approche de santé publique pour élargir le traitement antirétroviral sur la base de schémas thérapeutiques types et d’une 
simplifi cation de la prise en charge et du suivi des patients sous traitement antirétroviral (8).

La question du moment optimal pour démarrer le traitement antirétroviral a pris de l’importance dans les récents débats scientifi ques car des indices 
recueillis par des études menées dans les pays à revenu élevé suggèrent que l’instauration plus précoce du traitement antirétroviral peut réduire l’apparition 
d’événements non liés au sida, notamment les complications oncologiques, cardiovasculaires, rénales et hépatiques. Certaines études donnent à penser 
que l’initiation du traitement devrait être envisagée chez les personnes avec une numération des CD4 inférieure à 350 cellules par mm3 ou même à des 
seuils plus élevés dans certaines situations (59-63). Ces données émergentes sont importantes pour infl uer sur les futures révisions des recommandations 
internationales sur le traitement tout en évaluant la faisabilité et l’acceptabilité de tout changement dans les recommandations.

Au niveau de la population, les recommandations sur quand débuter un traitement antirétroviral doivent tenir compte de plusieurs facteurs. Les récentes 
données sur les avantages d’une initiation précoce sont fondées sur des cohortes dans les pays à revenu élevé et il n’est pas possible de supposer que ces 
avantages sont directement applicables aux personnes vivant avec le VIH dans tous les pays. Le taux de mortalité et la charge de morbidité diffèrent entre 
les environnements à revenu élevé et à ressources limitées. L’éventail disponible de médicaments antirétroviraux, leur rapport coût-effi cacité et les options 
de suivi et d’appui au traitement peuvent aussi être plus limités dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. Les caractéristiques de toxicité des schémas 
préférés de première intention et la charge locale d’événements liés ou non au sida dans l’épidémie infl uenceront les décisions sur le moment opportun 
de commencer le traitement antirétroviral. Les données sur les cohortes dans les pays à faible revenu ont aussi montré que l’instauration du traitement se 
produit ultérieurement dans le cours de la maladie par rapport aux contextes à revenu élevé, principalement en raison du diagnostic tardif de l’infection à 
VIH, et le traitement est fréquemment commencé sur la base du seul statut clinique du fait de l’accès médiocre aux équipements de laboratoire. Différents 
essais randomisés actuellement en cours produiront des données plus probantes sur le moment optimal pour commencer le traitement. 

Fin 2009, l’OMS dirigera une consultation d’experts pour étudier les nouveaux faits, graduer leur qualité en ce qui concerne la conception des études, la 
pertinence des résultats et la cohérence des conclusions ; et, le cas échéant, les révisera. Elle examinera non seulement les plus récentes données sur le 
seuil utilisé pour commencer le traitement, mais aussi la toxicité des schémas préférés de traitement de première intention, le choix des médicaments de 
deuxième intention en cas d’échec du traitement de première intention et les recommandations sur l’utilisation de la charge virale et des CD4 pour surveiller 
les résultats du traitement dans les environnements à ressources limitées. Elle se penchera sur les questions liées au traitement antirétroviral pour les 
personnes vivant avec le VIH et la tuberculose ou l’hépatite virale et sur la situation particulière des femmes en âge de procréer et des consommateurs 
de drogues injectables.
 
Pour les programmes nationaux, toute augmentation du seuil de démarrage du traitement infl uera aussi sur le nombre global de patients qui auront besoin 
d’un traitement antirétroviral et les ressources requises pour parvenir aux objectifs de l’accès universel. Un modèle préliminaire indique qu’en commençant 
le traitement à un seuil de numération des CD4 inférieure à 275 cellules par mm3, les besoins en traitement pourraient s’accroître d’environ 50% et qu’un 
seuil inférieur à 350 cellules par mm3 pourrait doubler les besoins de traitement par rapport aux paramètres actuels. Si les estimations des besoins de 
traitement augmentent, les mesures actuelles de la couverture du traitement accuseront un recul. 
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4.1.8. Prix des médicaments antirétroviraux
Le GPRM (Global Price Reporting Mechanism), créé en 2004, 
est un système d’information sur le prix des transactions 
de médicaments antirétroviraux achetés dans 106 pays à 
revenu faible ou intermédiaire depuis janvier 2007 (64).

Les données montrent que les prix de la plupart des 
médicaments de première intention avaient diminué de 
30–68% de 2004 à 2008 et de 10–40% de 2006 à 2008. 
Cette baisse a sensiblement contribué à élargir l’accès au 
traitement. Néanmoins, les prix demeurent élevés dans la 
plupart des pays d’Europe et de l’Asie centrale, de l’Asie 
de l’Est, du Sud et du Sud-Est et de l’Amérique latine. Le 
prix moyen des schémas thérapeutiques de deuxième 
intention reste onéreux dans les pays à revenu faible ou 
intermédiaire dans toutes les régions (avec quelques 
exceptions dans certains pays à faible revenu), où peu de 
médicaments génériques présélectionnés, voire aucun, ne 
sont disponibles.

Prix des schémas thérapeutiques de première 
intention dans les pays à faible revenu1 

Le prix médian du traitement de première intention 
(présélectionné par l ’OMS ou agréé/approuvé 
provisoirement par l’administration américaine des denrées 
alimentaires et des médicaments/FDA) payé dans les pays 
à faible revenu en 2008 allait, par patient et par an, de $US 
88 pour l’association la plus courante de d4T + 3TC + NVP 
à $US 261 pour l’association à dose fi xe AZT + 3TC plus 
éfavirenz (fi gure 4.13). Le coût médian pondéré des quatre 

1 Pays avec un revenu national brut par habitant de $US 935 ou moins. 

associations de première intention les plus fréquemment 
utilisées (qui représentent 91% des schémas thérapeutiques 
prescrits en première intention dans les pays à faible revenu) 
était de $US 143 par personne et par an en 2008, soit 
16% de moins que leur prix en 2007. La baisse du prix des 
médicaments enregistrée entre 2004 et 2008 (48%) est 
attribuable à l’élargissement suivi des programmes de 
traitement, à l’accroissement des volumes de transaction et 
à la possibilité de prévoir la demande, à la concurrence entre 
un nombre croissant de produits préqualifi és par l’OMS 
et aux politiques favorables d’établissement des prix des 
compagnies pharmaceutiques.

Le prix des formulations pour enfants (pesant 10 kg ou 
plus) a reculé encore plus vite, passant, par patient et 
par an de $US 436 en 2004 à $US 105 en 2008 pour le 
schéma le plus fréquemment prescrit d’AZT + 3TC + NVP. 
Cette baisse de prix peut de même être attribuée à une 
part de marché croissante des formulations pédiatriques, 
aux négociations réussies entre la Fondation William J. 
Clinton et les principaux fabricants de génériques et aussi 
au développement d’associations à doses fi xes pour enfants.

Prix des schémas thérapeutiques de première 
intention dans les pays à revenu moyen inférieur2

Les prix moyens des traitements de première intention ont 
sensiblement diminué dans les pays à revenu moyen inférieur 
et sont maintenant proches de ceux qui sont pratiqués dans 
les pays à faible revenu. En 2008, le prix médian allait, par 
patient et par an, de $US 100 pour l’association la moins 

2 Pays avec un revenu national brut par habitant compris entre $US 936 et 
$US 3705.

Figure 4.13. Prix médian annuel (en dollars des États-Unis) des schémas thérapeutiques de 
première intention dans les pays à faible revenu par an, 2004-2008
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coûteuse de dT4 + 3TC + NVP à $US 293 pour le schéma 
le plus onéreux d’AZT + 3TC + EFV (fi gure 4.14). La même 
année, le coût médian pondéré des quatre associations de 
première intention les plus fréquemment utilisées était de 
$US 162 par personne et par an, soit une baisse de 22% par 
rapport au prix de 2007.

Le prix des formulations pour enfants (pesant 10 kg ou plus) 
a diminué plus rapidement, passant, par patient et par an, 
de $US 235 en 2004 à $US 105 en 2008 pour l’association 
la plus fréquemment utilisée d’AZT + 3TC + NVP.

Prix des schémas thérapeutiques de première 
intention dans les pays à revenu moyen supérieur1

Les prix moyens des schémas thérapeutiques de première 
intention ont aussi sensiblement diminué dans les pays à 
revenu moyen supérieur et sont maintenant proches de ceux 
qui sont pratiqués dans les pays à revenu faible et moyen 
inférieur. En 2008, le prix médian par personne et par an 
allait de $US 110 pour l’association la moins chère (d4T + 
3TC + NVP) à $US 289 pour le schéma le plus onéreux (AZT 

1 Pays avec un revenu national brut par habitant compris entre $US 3706 et $US 
11 455.

Figure 4.14. Coût médian annuel (en dollars des États-Unis) des schémas de traitement 
antirétroviral de première intention dans les pays à revenu moyen inférieur par an, 2004-2008
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Figure 4.15. Prix médian (en dollars des États-Unis) des schémas de traitement antirétroviral de 
première intention dans les pays à revenu moyen supérieur par an, 2004-2008
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+ 3TC + EFV (fi gure 4.15). La même année, le prix médian 
pondéré des quatre associations de première intention les 
plus fréquemment utilisées était de $US 161 par personne et 
par an. Le prix des formulations pour enfants (pesant 10 kg 
ou plus) a diminué, passant de $US 785 par personne et par 
an à $US 221 pour la formulation la plus souvent prescrite 
(AZT + 3TC + NVP). 

Schémas thérapeutiques de deuxième intention dans 
les pays à revenu faible ou intermédiaire
Les prix moyens des schémas de deuxième intention ont 
aussi diminué, mais ils restent nettement plus chers que les 
traitements de première intention dans les pays à revenu 
faible, moyen inférieur et moyen supérieur. En 2008, le 
prix médian par personne et par an de l’association la 
plus onéreuse (ddI + ABC + LPV/r) était de $US 1105 
dans les pays à faible revenu, de $US 2192 dans les pays 
à revenu moyen inférieur et de $US 2634 dans les pays à 
revenu moyen supérieur. Le prix médian du schéma le plus 
fréquemment utilisé (TDF + FTC + LPV/r) par personne 
et par an était de $US 819 dans les pays à faible revenu, 
de $US 1479 dans les pays à revenu moyen inférieur et de 
$US 1677 dans les pays à revenu moyen supérieur. Les prix 
réellement versés pour les schémas de deuxième intention 
varient sensiblement entre pays.

La baisse du prix des schémas thérapeutiques de 
deuxième intention entre 2004 et 2008 est attribuable à 
la présélection de substituts génériques pour LPV/r, TDF 
et ABC et à l’expansion des programmes de traitement, à 
la concurrence accrue entre les produits préqualifi és par 

Encadré 4.10. Pharmacovigilance

L’élargissement rapide du traitement antirétroviral doit s’accompagner de 
la mise en œuvre d’une pratique solide de pharmacovigilance pour déceler 
les manifestations indésirables, garantir une notifi cation cohérente et 
soutenir la sécurité des patients et la prise en charge clinique. En 2008, 
l’OMS a lancé un projet pour améliorer la sécurité des médicaments 
antirétroviraux dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. Le projet, 
fi nancé par la Fondation Bill et Melinda Gates, souhaite développer 
et harmoniser des défi nitions et des outils de pharmacovigilance des 
médicaments antirétroviraux, soutenir les pays prioritaires, formuler 
un programme de recherche et améliorer le partage et la diffusion de 
l’information. Les activités de pharmacovigilance bénéfi cieront d’un 
partenariat avec d’autres programmes liés à l’OMS (comme ceux qui 
concernent les médicaments essentiels, la santé maternelle, la recherche 
sur le paludisme et les maladies tropicales), des groupes de recherche et 
des autorités régulatrices au sein des pays, ainsi que des organisations 
non gouvernementales. 

Le projet guidera la rédaction de recommandations sur le traitement et 
aidera à identifi er plus précisément les infrastructures de laboratoire 
et de diagnostic nécessaires pour améliorer la prise en charge du 
traitement antirétroviral. En améliorant et en harmonisant la détection 
et la notifi cation des réactions indésirables et de la toxicité, il contribuera 
aussi à approfondir les connaissances sur les effets secondaires ; ces 
incidents sont actuellement sous-déclarés et leur importance demeure 
inconnue dans les pays à revenu faible ou intermédiaire.

l’OMS et aux nouvelles politiques d’établissement des prix 
pratiquées par les compagnies pharmaceutiques. À mesure 
que le nombre de personnes qui ont besoin de traitements 
de deuxième intention continuera d’augmenter, il sera de 
plus en plus important de garantir le meilleur rapport coût-
effi cacité dans l’utilisation des ressources disponibles.

4.2. Préventions, soins et prise en charge de la 
coinfection VIH/tuberculose1

Le problème de la tuberculose liée au VIH est une grave 
menace pour la riposte du secteur de la santé au VIH. 
Les données récentes montrent que, sur les 9,27 millions 
de nouveaux cas de tuberculose dans le monde en 2007, 
quelque 1,37 million concernaient des personnes vivant 
avec le VIH (encadré 4.11). Près de 456 000 personnes 
vivant avec le VIH sont mortes de la tuberculose en 2007, 
soit 23% des 2 millions de décès liés au VIH cette année-
là. Les estimations révisées de cas de tuberculose parmi 
les personnes vivant avec le VIH suggèrent aussi que le 
risque de contracter la tuberculose est de 20 à 37 fois plus 
élevé chez les personnes vivant avec le VIH que dans la 
population générale, selon la prévalence du VIH dans la 
population. Dans certains pays de l’Afrique subsaharienne, 
jusqu’à 80% des malades de la tuberculose sont également 
séropositifs au VIH. 

La majorité des cas de coinfection VIH et tuberculose 
continue de revenir à l’Afrique subsaharienne. En 2007, cette 
région abritait près de 79% des personnes dont on estimait 
qu’elles vivaient avec le VIH et la tuberculose, dont un quart 
en Afrique du Sud. L’Asie du Sud-Est, principalement l’Inde, 
représente 11% des cas restants (fi gure 4.16).

Les données sur les formes de tuberculose résistantes aux 
médicaments montrent que, des 9,27 millions de nouveaux 
cas de tuberculose en 2007, près de 0,5 million étaient 
multirésistants. La région d’Europe et de l’Asie centrale est 
particulièrement touchée. Des 27 pays qui représentent 
85% des cas de tuberculose multirésistante dans le monde, 
15 se trouvent dans la région OMS de l’Europe. De plus, 55 
pays et territoires ont notifi é au moins un cas de tuberculose 
ultrarésistante en 2007. Les personnes vivant avec le VIH 
courent un risque accru de contracter des formes résistantes 
aux médicaments en raison de la diffi culté et du retard du 
diagnostic, du manque d’accès au traitement antirétroviral 
et des complications du traitement concomitant contre 
la tuberculose et le VIH, de la médiocre application de la 
thérapie préventive à l’isoniazide et des mesures insuffi santes 
de lutte contre l’infection tuberculeuse, ave une mortalité 
accrue et des durées de survie nettement écourtées (65-67). 

Les activités de collaboration entre les programmes 
nationaux de lutte contre la tuberculose et le VIH sont 
essentielles pour prévenir, diagnostiquer et traiter la 
tuberculose chez les personnes séropositives au VIH. 
Ces activités comprennent la création de mécanismes 

1 Cette section s’inspire largement de Global tuberculosis control 2009 – 
epidemiology, strategy, fi nancing qui a fourni des données de 2007 (68). Les autres 
références sont citées dans le texte.
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Estimation de la prévalence du VIH chez les nouveaux cas de tuberculose, 2007
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Figure 4.16. Estimation de la prévalence du VIH (en pourcentage) chez les personnes 
nouvellement infectées par la tuberculose, 2007

de collaboration (comme des organes de coordination, 
de planification, de surveillance, ainsi que de suivi et 
d’évaluation conjoints) ; réduire la charge de morbidité 
due à l’infection VIH chez les patients tuberculeux (avec 
le conseil et le dépistage du VIH, la thérapie préventive au 
cotrimoxazole, le traitement antirétroviral et la prévention, 
les soins et le soutien en matière de VIH) ; et réduire 
la charge de morbidité tuberculeuse chez les personnes 
vivant avec le VIH/SIDA (avec la stratégie des « trois 
I » : intensifi cation du dépistage des cas de tuberculose, 
introduction du traitement préventif à l’isoniazide et lutte 
contre l’infection tuberculeuse). 

Mécanismes conjoints de collaboration
Les progrès dans l’élaboration de politiques et de 
mécanismes de collaboration ont été analysés par 63 pays 
prioritaires qui représentent collectivement 99% des cas de 
tuberculose chez les personnes vivant avec le VIH dans le 
monde1. Parmi ces pays, le nombre de ceux qui comptent un 
organe de coordination pour les activités VIH/tuberculose 
en collaboration est passé de 35 en 2005 à 44 en 2007 
(soit 70% de l’estimation totale de cas de tuberculose chez 
les personnes avec le VIH dans les pays ayant présenté des 
données) et, pendant la même période, le nombre de pays 
avec des plans conjoints a augmenté de 34 à 42. Quarante-
six pays (88% de l’estimation totale de cas de tuberculose 

1 Il s’agit de 41 pays qui ont été identifi és comme prioritaires au niveau mondial 
en 2002 et qui représentent 97% de l’estimation des personnes vivant avec 
le VIH et la tuberculose dans le monde, plus 22 autres pays identifi és par 
l’ONUSIDA comme ayant une épidémie généralisée de VIH.

Encadré 4.11. Estimations révisées du 
nombre de malades de la tuberculose parmi 
les personnes vivant avec le VIH

L’estimation du nombre de cas de tuberculose et de décès dus à 
cette maladie parmi les personnes séropositives au VIH en 2007 
est près de deux fois le chiffre publié les années précédentes. Ces 
estimations révisées ne traduisent pas un accroissement du nombre 
de nouveaux cas de tuberculose, mais une révision à la hausse de 
la proportion de personnes infectées par la tuberculose qui vivent 
avec le VIH. Ces estimations sont fondées sur des données plus 
nombreuses de la prévalence du VIH chez les malades de la tuberculose 
qui sont devenues disponibles en 2007. Ces données provenaient 
aussi bien des programmes que des rapports de surveillance. Ainsi, 
l’expansion du conseil et dépistage à l’initiative du soignant a procuré 
des données dignes de foi sur la prévalence du VIH parmi les malades 
de la tuberculose dans 49 pays en 2007 contre seulement 13 pays en 
2006. De plus, 15 pays supplémentaires ont aussi produit des mesures 
nationales spécifiques de la prévalence du VIH chez les patients 
tuberculeux, par le biais d’enquêtes ou de surveillance sentinelle. 
Ces mesures directes dans ces 64 pays ont permis d’estimer plus 
précisément le nombre de personnes vivant avec le VIH qui avaient la 
tuberculose et qui étaient mortes de la tuberculose en 2007. 

Les données ont aussi servi à recalculer les estimations précédentes du 
nombre de cas et de décès afi n d’analyser les tendances. Une meilleure 
couverture de la surveillance du VIH chez les malades de la tuberculose 
et un meilleur suivi des programmes nationaux de VIH permettront de 
relever encore la qualité de ces données à l’avenir.
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chez les personnes avec le VIH dans les pays ayant présenté 
un rapport) ont mené une surveillance du VIH chez les 
malades de la tuberculose en 2007 contre 28 pays en 2005.

Réduire la charge de morbidité due à l’infection à VIH 
chez les patients tuberculeux et leur communauté
Les services de conseil et de dépistage du VIH servent de 
points d’entrée pour l’accès à la prévention, au traitement 
et aux soins et le test est recommandé à toute personne 
présentant des signes et symptômes de la tuberculose et 
aux patients tuberculeux confi rmés. Ces dernières années, 
des progrès substantiels ont été accomplis pour élargir 
le conseil et le dépistage du VIH pour les malades de 
la tuberculose. Le nombre de pays qui disposent d’une 
politique de conseil et dépistage du VIH des personnes 
tuberculeuses dans les 63 pays prioritaires pour le VIH/
tuberculose, qui représentent 99% de la charge mondiale 
VIH/tuberculose, est passé de 38 en 2005 à 52 en 2007 
(couvrant 96% des malades tuberculeux dont on estime 
qu’ils vivent avec le VIH). 

Les données sur la couverture des programmes sont 
analysées pour tous les pays qui ont envoyé des informations. 
Près d’un million de personnes avec la tuberculose (16% 

des cas notifiés de tuberculose) connaissaient leur 
statut sérologique dans les 135 pays ayant présenté des 
informations en 2007, contre environ 700 000 personnes 
dans 112 pays en 2006 et 22 000 personnes dans neuf 
pays en 2002. En Afrique subsaharienne, près de 492 
000 malades de la tuberculose connaissaient leur statut 
sérologique en 2007, soit 37% des cas déclarés et une 
multiplication presque par dix depuis 2004 (fi gure 4.17). 
Parmi les pays de cette région qui enregistrent une forte 
prévalence du VIH chez les malades de la tuberculose, le 
Kenya, le Lesotho, le Malawi, le Rwanda et le Swaziland ont 
atteint des taux élevés de dépistage du VIH en 2007. C’est 
ainsi qu’au Kenya, 79% des malades tuberculeux déclarés 
ont bénéfi cié d’un test du VIH en 2007, contre 60% en 
2006. 

Le nombre de patients tuberculeux qui connaissaient leur 
statut sérologique a aussi augmenté dans d’autres régions. 
En Inde, plus de 80 000 personnes avec la tuberculose ont 
réalisé le dépistage du VIH.

Le traitement antirétroviral est une intervention prioritaire, 
capable de sauver la vie des personnes vivant avec le VIH. 
Des études et des activités de modélisation suggèrent que 

Figure 4.17. Taux de dépistage du VIH chez les malades de la tuberculose dans des pays de 
l’Afrique subsaharienne
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l’initiation précoce du traitement antirétroviral pour les 
personnes vivant avec le VIH qui développent la tuberculose 
pourrait réduire la mortalité et l’incidence de la tuberculose 
(69–73).

Le nombre de personnes vivant avec le VIH et la tuberculose 
qui ont suivi un traitement antirétroviral dans tous les 
pays ayant transmis des données a augmenté, passant 
d’environ 67 000 dans 69 pays en 2006 à près de 90 
000 dans 73 pays en 2007 et à 125 000 dans 77 pays 
en 2008. Sur ce chiffre, 105 000 personnes vivaient en 
Afrique subsaharienne, 12 000 en Asie de l’Est, du Sud et 
du Sud-Est, 7000 en Amérique latine et aux Caraïbes, 1000 
en Europe et Asie centrale et 150 en Afrique du Nord et au 
Moyen-Orient. Cela représente 16% du nombre estimé 
de personnes vivant avec le VIH et la tuberculose dans 
les pays ayant transmis des données, ce qui est beaucoup 
plus faible que l’estimation d’ensemble de la couverture du 
traitement antirétroviral dans le monde. Compte tenu des 
indices allant dans le sens d’un accès élargi des personnes 
tuberculeuses au dépistage, des avantages évidents du 
traitement antirétroviral pour ces malades et des liens plus 
étroits entre les services de tuberculose et de VIH, cet écart 
peut refl éter la faiblesse de la notifi cation de l’accès aux 
soins des personnes avec le VIH et la tuberculose dans les 
sites qui assurent des services de prise en charge du VIH. 
Il peut aussi révéler les diffi cultés de la prise en charge 
du traitement antirétroviral chez les personnes avec la 
tuberculose. 

Le cotrimoxazole a prouvé qu’il réduisait la morbidité et 
la mortalité chez les personnes vivant avec le VIH et la 
tuberculose. L’administration de ce traitement préventif 
est aussi en augmentation ces dernières années. Le nombre 

total de personnes vivant avec le VIH et la tuberculose qui 
ont été traitées avec du cotrimoxazole dans tous les pays 
ayant transmis des données a augmenté de 38%, de 145 
000 en 2006 (55 pays) à près de 200 000 en 2007 (60 
pays). Néanmoins, ces données suggèrent aussi que le 
dépistage du VIH seul peut ne pas garantir l’accès à d’autres 
services de prévention, de traitement et de soins du VIH.

Réduire la charge de morbidité tuberculeuse chez les 
personnes vivant avec le VIH/SIDA
En 2008, une consultation d’experts organisée par l’OMS 
a pris acte de la mise en œuvre limitée des interventions 
pour réduire la charge de morbidité tuberculeuse chez 
les personnes vivant avec le VIH/SIDA et a souligné 
l’importance de trois action prioritaires de santé publique 
pour prévenir et traiter la tuberculose parmi cette 
population : les « trois I », à savoir le traitement préventif à 
l’isoniazide, l’intensifi cation de la recherche de cas et la lutte 
contre l’infection tuberculeuse (74). Les données disponibles 
montrent que les pays s’efforcent d’étendre chacune de ces 
interventions et de communiquer leurs progrès ; néanmoins, 
beaucoup de pays n’ont pas encore commencé à appliquer 
cette stratégie (encadré 4.12).

L’intensification de la recherche de cas de tuberculose 
est une mesure capitale pour donner accès aux services 
de santé à ceux qui en ont besoin. L’information sur les 
politiques de lutte contre la tuberculose montre que 
parmi les 63 pays prioritaires représentant 99% de la 
charge mondiale de VIH/tuberculose, 52 pays avaient 
des politiques d’intensifi cation de la recherche des cas de 
tuberculose chez les personnes avec le VIH en 2007, contre 
44 en 2006 et 24 en 2005.

Encadré 4.12. Soutenir la mise en œuvre et le suivi des « trois I » pour le VIH et la tuberculose

La stratégie de l’OMS pour la prise en charge intégrée des maladies de l’adolescent et de l’adulte (PCIMAA) et les outils liés soutiennent une approche 
intégrée des soins de santé primaires et du renforcement des systèmes de santé sur la base des apports cliniques, logistiques et de gestion afi n de renforcer 
le système de santé du district ou le réseau du district. 

Depuis 2006, l’ensemble intégré d’outils a été élargi pour inclure des services intégrés de prévention de la transmission mère-enfant du VIH (avec un 
traitement antirétroviral administré par le biais des consultations prénatales) et des interventions pour la coinfection VIH/tuberculose (75). Le module 
clinique de prise en charge conjointe du VIH et de la tuberculose et de lutte contre l’infection tuberculeuse a été mis au point pour les prestataires de 
soins au niveau primaire dans les centres de santé et les dispensaires ambulatoires des hôpitaux de district. Ces outils de soins primaires opérationnalisent 
des recommandations actualisées pour les prestataires de services en matière de VIH afi n d’accélérer l’application des « trois I ». Ils aident les agents de 
santé à recommander le conseil et le dépistage aux malades confi rmés et suspectés de la tuberculose et à dispenser une formation à base factuelle sur les 
symptômes qui doivent faire penser à la tuberculose chez les personnes vivant avec le VIH. Ils leur permettent aussi de rechercher les symptômes de la 
tuberculose chez les personnes vivant avec le VIH pendant la visite initiale et à chaque visite de suivi, de prendre en charge conjointement la tuberculose 
et le VIH et de mettre en œuvre des mesures essentielles de lutte contre l’infection tuberculeuse dans leurs établissements de santé. Des 35 pays utilisant 
la PCIMAA, 11 (représentant 30% des cas estimés de tuberculose liée au VIH dans le monde) ont déjà adapté les modules VIH/tuberculose.

Le document Trois Systèmes Interconnectés de Suivi du Patient pour les Soins VIH/TAR, SME/PTME (y compris la prévention contre le paludisme pendant la grossesse),et la 
TB/VIH préparé conjointement par l’OMS, l’UNICEF, l’ONUSIDA, les Centres for Disease Control and Prevention des États-Unis et d’autres partenaires soutient 
donc le suivi de la thérapie préventive de la tuberculose, le dépistage de la tuberculose et le traitement conjoint de la tuberculose et du VIH dans le cadre 
des services de prise en charge du VIH. De plus, les outils de suivi révisés des soins et du traitement antirétroviral du VIH font une place au dépistage de la 
tuberculose chez les personnes vivant avec le VIH. Ces outils liés sont essentiels pour perfectionner les interventions par une approche globale, en particulier 
dans les pays où les personnes avec le VIH, même celles qui suivent un traitement antirétroviral, connaissent une mortalité élevée par la tuberculose. 
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Une comparaison des pays ayant transmis des informations 
en 2007 et 2008 dégage des avancées non négligeables 
dans le taux de notifi cation1. Trente-sept pays (avec 29% 
de la charge estimée de VIH/tuberculose dans le monde) 
ont informé que 322 000 personnes vivant avec le VIH 
avaient bénéfi cié d’un dépistage de la tuberculose en 2008 
contre 38 000 dans 30 pays (2% de la charge mondiale 
VIH/tuberculose) en 2007. Neuf pays qui ont transmis 
des données à la fois pour 2007 et 2008 montrent une 
augmentation d’environ 30% dans la recherche intensifi ée 
des cas. Néanmoins, sept des dix pays abritant 68% des 
cas estimés de tuberculose liée au VIH dans le monde 
n’ont pas communiqué d’informations sur le dépistage de la 
tuberculose chez les personnes vivant avec le VIH en 2008. 
Par conséquent, même si les pays ont été plus nombreux à 
renseigner sur cet indicateur, le taux actuel de notifi cation 
demeure insuffi sant pour analyser la couverture mondiale 
de la recherche intensifi ée de cas de tuberculose en 2008. 

La politique de l’OMS recommande également d’administrer 
un traitement préventif à l’isoniazide aux personnes vivant 
avec le VIH. L’information sur les politiques nationales 

1 Données transmises par les pays à l’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA en réponse 
au questionnaire annuel de suivi de la riposte du secteur de la santé au 
VIH/sida, 2008 et 2009.

montre que parmi les 63 pays prioritaires, le nombre de 
ceux qui disposent de politiques liées à ce traitement a 
augmenté marginalement de 24 pays en 2005 à 29 en 
2007. Dans beaucoup de pays, la volonté d’étendre cette 
intervention essentielle et les activités requises pour y 
parvenir continuent de faire défaut. 

Les données sur le traitement préventif à l’isoniazide 
prescrit aux personnes vivant avec le VIH révèlent aussi 
des améliorations dans la notifi cation et dégagent quelques 
progrès. Si l’on compare les données rapportées en 2007 
et 2008, on s’aperçoit que le nombre déclaré de personnes 
avec le VIH suivant une thérapie préventive à l’isoniazide 
a été multiplié par 11 environ, de 5000 en 2007 (25 pays 
représentant 3% de la charge mondiale de VIH/tuberculose) 
à 62 000 personnes en 2008 (18 pays représentant 18% 
de la charge mondiale de VIH/tuberculose). Dans six pays 
qui ont indiqué qu’ils administraient de l’isoniazide en 2007 
et 2008, le nombre de personnes vivant avec le VIH qui 
ont bénéfi cié de ce traitement est passé de 2000 à 3100. 
Néanmoins, une fois de plus, des dix pays avec l’estimation 
la plus élevée de la charge de tuberculose liée au VIH, huit 
n’ont pas fourni de chiffres en 2008, ce qui rend diffi cile 
d’évaluer la situation mondiale à la fi n de l’année.

Encadré 4.13. Améliorer les systèmes de suivi et d’évaluation des interventions en matière de VIH/
tuberculose

Les programmes nationaux de lutte contre la tuberculose (interventions pour réduire la charge de morbidité due au VIH chez les malades de la 
tuberculose) et les programmes nationaux de lutte contre le VIH (interventions pour réduire la charge de morbidité due à la tuberculose chez les 
personnes vivant avec le VIH) créent des données sur les progrès accomplis pour réaliser les objectifs en matière de tuberculose et de VIH. Bien que 
toutes ces données aillent dans le sens d’améliorations régulières de la transmission des informations, elles mettent aussi en lumière des limitations 
dans les systèmes de notifi cation des données et soulèvent des questions qui devront être abordées ces prochaines années.

Il convient d’interpréter avec prudence les informations concernant l’application des « trois I » pour réduire la charge de tuberculose chez les personnes 
vivant avec le VIH. En dépit d’améliorations visibles dans le suivi au niveau national et les activités de notifi cation des données ces deux dernières 
années, la plupart des pays ne possèdent toujours pas la capacité d’envoyer des rapports ponctuels et de qualité au niveau national. Même si le 
nombre déclaré de personnes vivant avec le VIH qui ont bénéfi cié d’un dépistage de la tuberculose et ont reçu un traitement préventif à l’isoniazide 
augmente, il est délicat d’évaluer la proportion exacte des personnes qui bénéfi cient effectivement des services dont elles ont besoin, en raison des 
faiblesses dans les systèmes de notifi cation des données. 

Outre le manque de complétude des rapports, les analyses des informations nationales font aussi apparaître des incohérences entre les données sur 
les « trois I » transmises à l’OMS par le biais des programmes nationaux de lutte contre la tuberculose et celles qui lui parviennent des programmes 
nationaux de lutte contre le VIH. En 2007, pour les mêmes indicateurs relatifs aux interventions VIH/tuberculose menées en collaboration, davantage 
de pays ont fourni des données par le truchement des programmes sur la tuberculose que par les programmes sur le VIH. Par exemple, en 2007, 84 
pays ont transmis des données à l’OMS sur le dépistage de la tuberculose chez les personnes vivant avec le VIH ; ils représentaient 65% du nombre 
estimé de personnes vivant avec le VIH et la tuberculose dans le monde. Sur ces 84 pays, 54 ont transmis des résultats par l’intermédiaire des 
programmes nationaux de lutte contre la tuberculose, 13 par les programmes nationaux de lutte contre le VIH et 17 par les deux. 

Ces différences dans les taux de notifi cation confi rment combien il est urgent de renforcer les capacités des programmes nationaux de prise en charge 
du VIH et de créer des synergies avec les programmes établis de longue date en matière de tuberculose. Depuis 2002, le programme de l’OMS sur 
la tuberculose recueille ces données auprès des programmes nationaux de prise en charge du VIH par le biais des programmes nationaux de lutte 
contre la tuberculose et le programme de l’OMS sur le VIH a commencé à recueillir ces données directement auprès des programmes nationaux de 
prise en charge du VIH en 2006, en réponse aux engagements internationaux en matière de surveillance et d’information sur les progrès vers l’accès 
universel à la prévention, au traitement et aux soins du VIH. La communauté internationale soutient les efforts nationaux pour renforcer les systèmes 
intégrés de suivi et d’établissement des rapports recommandés par l’OMS pour les programmes de VIH/tuberculose et pour harmoniser la création 
et la notifi cation des données à l’avenir.
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Les mesures de lutte contre l’infection tuberculeuse sont 
tout aussi importantes dans les sites de prestation des 
services de santé, en particulier pour les personnes vivant 
avec le VIH, mais cette intervention capitale de prévention 
de la tuberculose est souvent négligée. La vaste expansion 
des services de VIH dans des régions à forte prévalence de 
la tuberculose a souvent créé les conditions propices à une 
transmission nosocomiale de la tuberculose aux patients 
vulnérables, à leur famille et aux agents de santé. Plusieurs 
graves poussées de tuberculose ont été notifi ées dans des 
établissements de santé chez les personnes vivant avec 
le VIH et le personnel soignant (77–82). Parmi les 63 pays 
prioritaires, 34 ont indiqué qu’ils avaient une politique de 
lutte contre l’infection en 2007, contre 20 en 2005 et 31 en 
2006. Même si davantage de pays déclarent qu’ils disposent 
de politiques de lutte contre les infections nosocomiales, il 
y a place pour une amélioration de la mise en œuvre dans 
le cadre de la prévention, du traitement et des soins du VIH 
et de la tuberculose.

En conclusion, le nombre de personnes vivant avec le 
VIH qui sont malades de la tuberculose est plus élevé 
qu’on ne l’avait estimé précédemment. La tuberculose 
demeure une cause majeure de décès et c’est une maladie 
meurtrière chez les personnes vivant avec le VIH. Même si 
des stratégies claires et à base factuelle de prévention, de 
dépistage et de traitement de la tuberculose ont été défi nies 
et largement acceptées, la mise en œuvre de beaucoup de 
ces interventions est à la traîne au niveau national. Dans 

certains des pays qui enregistrent la plus forte charge de 
tuberculose liée au VIH, le manque d’implication politique 
et d’investissement en faveur des interventions tuberculose/
VIH concertées sapent les effets des programmes de VIH.

Quelques progrès ont été accomplis ces dernières années. 
Pourtant les données montrent que l’accès aux interventions 
essentielles pour diminuer la charge de coinfection par la 
tuberculose liée au VIH demeure loin de l’objectif de l’accès 
universel. Il faut de toute urgence mobiliser la volonté 
politique et renforcer les capacités pour élargir l’accès des 
patients tuberculeux au dépistage, au traitement et aux 
soins du VIH et pour accélérer l’application des « trois I » 
afi n de prendre en charge la coinfection VIH/tuberculose 
chez les personnes vivant avec le VIH. 

Les données recueillies mettent également en évidence la 
nécessité de renforcer sans attendre les systèmes intégrés 
de suivi et d’évaluation pour estimer les progrès et les 
résultats des interventions conjointes VIH/tuberculose. 
Avec un faible suivi des programmes et des taux médiocres 
d’établissement des rapports, l’analyse mondiale des 
progrès ne peut pas refl éter pleinement les efforts nationaux, 
même là où l’accès aux interventions s’élargit peut-être. 
Il est dès maintenant nécessaire d’allouer davantage de 
ressources pour élaborer des indicateurs communs et 
des outils intégrés de suivi afi n de garantir ces prochaines 
années l’accès aux services vitaux de prise en charge de la 
coinfection VIH/tuberculose (encadré 4.13). 
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5. ÉTENDRE LES SERVICES DE PRISE EN 
CHARGE DU VIH POUR LES FEMMES 
ET LES ENFANTS

Principales conclusions

■ La volonté politique d’étendre les services de prévention, de traitement et de soins du VIH pour les femmes et les enfants s’est 
affermie ces dernières années. En 2008, 70 pays à revenu faible ou intermédiaire avaient établi un plan national d’expansion 
avec des objectifs quantifi és en vue de prévenir la transmission mère-enfant du VIH ; ils n’étaient que 34 en 2005. De même, 
54 pays à revenu faible ou intermédiaire disposaient de plans nationaux incluant des des objectifs quantifi és pour élargir les 
services pédiatriques de prise en charge du VIH en 2008, contre 19 en 2005.

■ Le conseil et dépistage du VIH chez les femmes enceintes augmente avec l’expansion des méthodes à l’initiative du soignant dans 
les établissements de santé. En 2008, 21% des femmes enceintes accouchant dans des pays à revenu faible ou intermédiaire 
avaient fait un test du VIH, contre 15% en 2007. En Afrique subsaharienne, le pourcentage correspondant est passé de 17% à 
28%, avec des taux particulièrement élevés dans les pays d’Afrique orientale et australe. 

■ Le pourcentage de femmes enceintes séropositives au VIH qui ont reçu des antirétroviraux pour prévenir la transmission du VIH 
à leurs enfants est passé de 35% [29–44%] en 2007 à 45% [37–57%] en 2008. En Afrique subsaharienne, les pays d’Afrique 
orientale et australe ont fait état de progrès substantiels, avec une couverture de 58% [47–76%] en 2008. La couverture de la 
prophylaxie antirétrovirale chez le nourrisson a aussi augmenté et s’est établie à 32% en 2008, contre 20% en 2007.

■ Les pays à revenu faible ou intermédiaire ont été plus nombreux en 2008 que les années précédentes à rapporter des données 
sur les types de schémas thérapeutiques antirétroviraux administrés aux femmes enceintes séropositives. Ces données font 
apparaître une évolution en faveur de l’utilisation de traitements plus effi caces. Dans 97 pays ayant présenté un rapport, 31% 
des femmes prenant des antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant avaient reçu une dose unique, contre 49% 
en 2007. 

■ En 2008, environ un tiers (34%) des femmes enceintes dont le test au VIH était positif ont fait l’objet d’un examen clinique ou 
par numération des CD4 pour déterminer si un traitement antirétroviral était indiqué pour leur propre santé. Le pourcentage des 
femmes dont l’état de santé a été évalué par numération des CD4 est passé de 12% en 2007 à 24% en 2008. 

■ Les mères séropositives au VIH doivent peser les risques concurrents associés à différentes options d’alimentation du nouveau-né. 
On dispose de peu de données sur les pratiques d’alimentation des femmes vivant avec le VIH ; néanmoins, d’après 12 enquêtes 
démographiques entreprises entre 2003 et 2006 en Afrique subsaharienne, 31% des femmes séropositives et 38% des femmes 
séronégatives nourrissaient leur enfant exclusivement au sein jusqu’à l’âge de six mois.

■ La proportion de nourrissons exposés au VIH bénéfi ciant d’un test virologique demeure faible. Dans 41 pays ayant rapporté des 
données, seulement 15% des enfants nés de mères séropositives avaient bénéfi cié d’un test du VIH dans les deux premiers mois 
de leur vie. Un meilleur suivi des nourrissons dont on sait qu’ils ont été exposés au VIH est nécessaire pour détecter l’infection 
à VIH et dispenser le traitement et les soins requis.

■ Le nombre d’établissements de santé qui assurent un traitement antirétroviral pédiatrique dans les pays à revenu faible 
ou intermédiaire s’est accru d’environ 80% de 2007 à 2008. Le nombre d’enfants suivant un traitement antirétroviral était de 
198 000 en 2007 et d’environ 275 700 en 2008, soit 38% [31–47%] des 730 000 [580 000–880 000] enfants dont on estime 
qu’ils avaient besoin d’un traitement antirétroviral dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. Il convient de redoubler d’efforts 
pour élargir l’accès des enfants aux services de soins et de traitement. Également en 2008, 8% seulement des nourrissons nés 
de femmes séropositives avaient commencé une prophylaxie au cotrimoxazole à l’âge de deux mois. 
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5.1. Vue d’ensemble

5.1.1. Le VIH chez la femme et l’enfant
Le nombre de femmes, de nourrissons et d’enfants qui vivent 
avec le VIH ne cesse de croître dans le monde. L’épidémie 
de VIH continue d’affecter lourdement leur santé, leurs 
moyens d’existence et leur survie dans toutes les régions. 
On estime que le nombre de femmes vivant avec le VIH 
est passé de 14,1 millions en 2001 à 15,5 millions en 2007 
(1). En Afrique subsaharienne, les femmes représentent 
désormais près de 60% des adultes séropositifs, même 
si, dans d’autres régions, elles comptent pour moins de la 
moitié des personnes vivant avec le VIH. En Asie du Sud-
Est, près de 40% des personnes séropositives sont des 

femmes, alors qu’elles sont 30% en Amérique latine et aux 
Caraïbes, en Asie de l’Est et en Europe et Asie centrale. Dans 
l’ensemble, le pourcentage de femmes adultes (âgées de 15 
et plus) parmi les personnes vivant avec le VIH est demeuré 
stable à 50% ces dix dernières années (1).

Dans le monde, le VIH est la principale cause de mortalité 
chez les femmes en âge de procréer (2). Le virus infl uence 
la mortalité directement et indirectement. Il aggrave les 
risques liés à la grossesse. Une étude du Zimbabwe a 
montré que le VIH était responsable de 27% des décès 
maternels déclarés en 2006 (3). Une enquête quinquennale 
sur la mortalité maternelle réalisée de 2003 à 2007 dans 
l’un des plus grands hôpitaux publics de Johannesburg, 

Encadré 5.1. Estimer le nombre d’enfants et de femmes enceintes qui ont besoin de services

L’estimation du nombre de personnes qui ont besoin de services de prise en charge du VIH est liée à l’estimation du nombre de personnes vivant avec 
le VIH. Les tendances dans la prévalence du VIH et du nombre de personnes vivant avec le VIH par pays sont évaluées régulièrement par un processus 
collectif impliquant les représentants nationaux des ministères de la santé et les bureaux de statistiques, l’ONUSIDA, l’OMS et les organisations 
partenaires, sur la base des plus récentes données nationales disponibles (5). Les estimations ont été révisées en 2009 et elles incluent les dernières 
données rapportées par les pays pour 2008. Les méthodes et les hypothèses du modèle d’estimation de l’ONUSIDA et de l’OMS continuent d’évoluer 
et sont régulièrement mises à jour à mesure que l’on dispose de nouvelles données. De plus, des données nationales améliorées sur la prévalence du 
VIH contribuent aussi à la révision et l’actualisation du modèle au fi l du temps. Les dernières estimations des besoins de traitement antirétroviral 
sont légèrement inférieures aux chiffres précédents en raison de changements dans la prévalence du VIH et d’autres facteurs (voir encadré 4.2). 
L’ONUSIDA et l’OMS publieront les résultats des nouvelles estimations dans un rapport qui fera le point sur l’épidémie de sida en novembre 2009.

Estimer le nombre de femmes qui ont besoin d’antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant 

Le nombre de femmes qui ont besoin d’antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant pendant une année donnée est fondé sur la 
prévalence du VIH chez les femmes enceintes, qui est obtenue avec le nombre de femmes vivant avec le VIH, le taux de fécondité ajusté selon l’âge 
et la réduction de la fécondité causée par le VIH. De plus, on suppose que 15% des grossesses n’arrivent pas à terme en raison de fausses couches ou 
d’autres événements ; ces grossesses ne sont pas incluses dans l’estimation des femmes qui ont besoin d’antirétroviraux pour prévenir la transmission 
mère-enfant du VIH.

La modifi cation des estimations de la prévalence du VIH dans un pays entraîne une modifi cation du nombre estimé de femmes ayant besoin 
d’antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant. L’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA ont estimé en 2007 que près de 1,5 million [1,4 million – 1,6 
million] de femmes enceintes vivaient avec le VIH dans les pays à revenu faible ou intermédiaire et avaient besoin d’antirétroviraux pour prévenir la 
transmission mère-enfant (6). En 2009, sur la base des nouvelles données et des paramètres modifi és, l’estimation précédente de 2007 a été révisée 
à la baisse et établie à 1,4 million [1,1 million–1,7 million]. La couverture correspondante d’antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant 
du VIH en 2007 a été recalculée à 35% [29–44%] au lieu de 33% [31–35%] comme publié précédemment (section 5.4.2).

Estimer le nombre d’enfants qui ont besoin d’un traitement antirétroviral 

D’après les recommandations de l’OMS, tous les enfants séropositifs âgés de moins d’un an ont besoin d’un traitement antirétroviral. Après l’âge 
d’un an, on considère que tout enfant vivant avec le VIH et présentant une maladie modérée ou grave doit être traité (7). Le nombre d’enfants ayant 
besoin d’un traitement antirétroviral pendant une année donnée est fondé principalement sur le nombre de nourrissons infectés par le VIH et leur 
survie au moment où ils nécessitent un traitement antirétroviral. Le nombre de nourrissons infectés par le VIH est fonction de la prévalence du VIH 
chez les femmes enceintes et de l’estimation du taux de transmission mère-enfant d’après la couverture du traitement antirétroviral et les pratiques 
d’alimentation du nourrisson. La progression de l’infection à VIH et la survie des enfants avec ou sans prophylaxie au cotrimoxazole et traitement 
antirétroviral servent à dénombrer les décès chez les enfants vivant avec le VIH.

Les femmes enceintes vivant avec le VIH peuvent recevoir les cinq catégories suivantes de schéma thérapeutique antirétroviral pour éviter de 
transmettre le virus à leur enfant, chaque catégorie aboutissant à des probabilités différentes de transmission mère-enfant : aucun traitement, 
prophylaxie antirétrovirale à dose unique, double ou triple, et traitement antirétroviral. La transmission peut aussi se produire après la naissance 
par l’allaitement. Différentes probabilités mensuelles de transmission du VIH sont appliquées pour les pratiques suivantes d’alimentation du 
nourrisson : allaitement exclusivement au sein, alimentation de substitution et alimentation mixte.

Les recommandations sur l’administration d’antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant du VIH et sur le traitement antirétroviral des 
enfants seront révisées fi n 2009 au regard de nouvelles données. Cette procédure pourra aboutir à des changements dans les hypothéses et les 
méthodes d’estimation. Le recueil de données plus probantes permettra peut-être aussi de mieux ajuster les paramètres du modèle afi n de refl éter 
l’impact des interventions de prévention de la transmission mère-enfant sur le nombre d’enfants nouvellement infectés par le VIH. 
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Afrique du Sud, a révélé que les décès maternels étaient 
six fois plus nombreux chez les femmes vivant avec le 
VIH que chez les mères séronégatives (4). L’effet combiné 
de la morbidité et de la mortalité maternelles a aussi des 
conséquences dramatiques sur la santé, le bien-être et la 
survie des enfants.

On estime que 1,4 million de femmes vivant avec le VIH dans 
des pays à revenu faible ou intermédiaire ont accouché en 
2008. Quatre-vingt-onze pour cent des femmes enceintes 
séropositives au VIH vivaient en Afrique subsaharienne, 
dont près de 70% en Afrique orientale et australe et les 30% 
restantes en Afrique centrale et de l’Ouest. L’Asie de l’Est, du 
Sud et du Sud-Est abritait 6% du nombre total de femmes 
enceintes séropositives et les autres régions 2% ou moins.

Le nombre d’enfants de moins de 15 ans vivant avec 
le VIH a aussi augmenté, passant de 1,6 million 
[1,4 million–2,1 millions] en 2001 à 2,0 millions 
[1,9 million–2,3 millions] en 2007, même si le nombre 
d’enfants nouvellement infectés diminue depuis 2003 (1), 
probablement en raison de la stabilisation mondiale de la 
prévalence du VIH chez les femmes et de la couverture 
croissante des programmes de prévention de la transmission 
mère-enfant. En 2007, les enfants représentaient 6% 

des personnes vivant avec le VIH, 17% des personnes 
nouvellement infectées et 14% de toute la mortalité due au 
VIH dans le monde.

Plus de 90% des enfants vivant avec le VIH ont été infectés 
par leur mère pendant la grossesse et l’accouchement ou 
par l’allaitement (1). D’autres voies de transmission du VIH 
chez l’enfant comprennent les transfusions avec du sang 
contaminé, les injections avec des aiguilles souillées et la 
transmission sexuelle chez les enfants qui ont des rapports 
sexuels précoces.

Dans l’ensemble, 20 pays de l’Afrique subsaharienne et de 
l’Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est abritent environ 90% 
des femmes enceintes qui ont besoin d’antirétroviraux 
pour prévenir la transmission mère-enfant. Ces mêmes 
pays abritent aussi plus de 80% des enfants âgés de moins 
de 15 ans qui doivent prendre un traitement antirétroviral 
dans les pays à revenu faible ou intermédiaire (encadré 5.1). 
Compte tenu de l’importance de l’épidémie de VIH chez les 
femmes et les enfants qui y vivent, les avancées que ces pays 
obtiendront peuvent infl uencer sensiblement l’ensemble des 
progrès mondiaux pour prévenir la transmission mère-
enfant du VIH et élargir l’accès aux soins et au traitement 
du VIH pour les enfants (tableau 5.1).

Rang par nombre 
de femmes 
enceintes vivant 
avec le VIH Pays

Estimation du nombre de 
femmes enceintes ayant besoin 
d’antirétroviraux en 2008 
[fourchette]

% du total dans les 
pays à revenu faible ou 
intermédiaire

Estimation du nombre 
d’enfants ayant besoin d’un 
traitement antirétroviral en 
2008 [fourchette]

% du total dans les 
pays à revenu faible ou 
intermédiaire

1 Nigéria
 210 000 

[110 000–300 000] 15%
 110 000 

[57 000–160 000] 15%

2 Afrique du Sud
 200 000 

[120 000–280 000] 14%
 94 000 

[53 000–130 000] 13%

3 Mozambique
 110 000 

[50 000–180 000] 8%  45 000 
[24 000–67 000] 6%

4 Kenya
 110 000 

[53 000–160 000] 8%
 49 000 

[25 000–71 000] 7%

5 République-Unie de Tanzanie*
…

[40 000–130 000] 6%
 40 000 

[20 000–66 000] 5%

6 Ouganda
 82 000 

[44 000–120 000] 6%
 42 000 

[23 000–60 000] 6%

7 Zambie
 70 000 

[38 000–96 000] 5%
 34 000 

[18 000–47 000] 5%

8 Malawi*
…

[32 000–82 000] 4%
…

[17 000–45 000] 4%

9 Zimbabwe
 53 000 

[29 000–73 000] 4%
 37 000 

[22 000–50 000] 5%

10 Inde
 49 000 

[25 000–80 000] 4%
30 000 

[16 000–46 000]  4%

11 Éthiopie
 36 000 

[18 000–54 000] 3%
 23 000 

[12 000–33 000] 3%

12 Cameroun
 36 000 

[19 000–52 000] 3%
 18 000 

[10 000–26 000] 2%

13 République démocratique du Congo
 32 000 

[17 000–48 000] 2%
 16 000 

[9 900–22 000] 2%

14 Côte d’Ivoire
 22 000 

[11 000–34 000] 2%
 14 000 

[6 900–21 000] 2%

15 Burundi
 16 000 

[7 200–24 000] 1%
 8 000 

[4 400–11 000] 1%

16 Angola
 16 000 

[8 000–24 000] 1%
 7 400 

[3 900–12 000] 1%

17 Tchad
 15 000 

[7 700–23 000] 1%
 7 300 

[3 700–11 000] 1%

18 Lesotho
 14 000 

[8 600–19 000] 1%
 7 300 

[4 300–9 700] 1%

19 Ghana
 13 000 

[6 400–19 000] 1%
 5 900 

[2 600–9 200] 1%

20 Botswana
 12 000 

[7 500–16 000] 1%
7 900 

[4 900–10 000] 1%

* Aucune estimation n’est donnée car l’estimation du nombre de femmes enceintes séropositives qui ont besoin d’antirétroviraux (en République-Unie de Tanzanie 
et au Malawi) et l’estimation du nombre d’enfants vivant avec le VIH qui ont besoin d’un traitement antirétroviral (au Malawi) sont en cours de révision et seront 
ajustées, le cas échéant, sur la base du recueil et de l’analyse des données en cours.

Tableau 5.1. Vingt pays à revenu faible ou intermédiaire comptant le plus grand nombre 
de femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont besoin d’antirétroviraux pour prévenir la 
transmission mère-enfant du VIH et nombre d’enfants ayant besoin d’un traitement antirétroviral 
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5.1.2. Engagements, objectifs et cibles pour lutter 
contre le VIH chez la femme et l’enfant

Au cours de la dernière décennie, la communauté 
internationale s’est engagée à plusieurs reprises à élargir 
l’accès aux services de santé et à réduire la charge du 
VIH parmi les femmes et les enfants. Dans la Déclaration 
d’engagement sur le VIH/sida, adoptée au cours de la 
session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations 
Unies en 2001 (8), les pays ont convenu de réduire de 50% 
d’ici à 2010 la proportion de nourrissons infectés par le VIH 
en faisant en sorte que 80% des femmes enceintes et leurs 
enfants aient accès aux services essentiels de prévention, 
de traitement et de soins afi n de réduire la transmission 
mère-enfant du VIH. Ces engagements ont été réaffi rmés 
par les pays du Groupe des huit (G8) en 2005 (9) et 2007 
(10), l’Appel à l’action d’Abuja pour une génération libérée 
du sida en 2005 (11) et la Déclaration politique sur le 
VIH/sida de la Réunion de haut niveau de l’Assemblée 
générale des Nations Unies en 2006 (12). Ces engagements 
mondiaux se sont accompagnés d’engagements régionaux 
(encadré 5.2).

Au-delà de l’objectif qui consiste à libérer les futures 
générations du VIH et du sida, l’action mondiale pour 
prévenir la transmission directe mère-enfant du VIH 
contribue à réaliser les objectifs du Millénaire pour le 
développement 4, 5 et 6 (encadré 1.1) qui prévoient de 
réduire des deux tiers le taux de mortalité des enfants de 
moins de cinq ans, de diminuer des trois quarts le taux de 
mortalité maternelle, d’enrayer la propagation du VIH/sida 
et de commencer à inverser la tendance actuelle d’ici à 2015.

Plusieurs institutions bilatérales et multilatérales ont aussi 
donné la priorité aux activités de réduction de la charge 
de VIH parmi les femmes et les enfants. En mai 2009, 
l’ONUSIDA a lancé un appel à l’action pour améliorer 
sensiblement la prestation des services de prévention de la 
transmission mère-enfant du VIH comme mesure capitale 
pour parvenir à l’accès universel (13). Le Fonds mondial de 
lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme s’est 
engagé à soutenir les activités pour prévenir la transmission 
mère-enfant du VIH et pour élargir les soins et le traitement 
du VIH chez l’enfant (14). Le Plan d’urgence du Président 
des États-Unis d’Amérique pour l’aide à la lutte contre le 
sida a réaligné des objectifs de son nouveau programme 
pluriannuel (PEPFAR II) sur la Déclaration d’engagement 
sur le VIH/sida, et il s’efforce d’assurer des services de 
prévention de la transmission mère-enfant à 80% des 
femmes enceintes et des nourrissons exposés et de réduire 
la transmission de 40% dans les pays bénéfi ciaires (15).

L’UNITAID est devenue un partenaire de poids dans les 
activités mondiales d’accélération de l’accès au traitement 
du VIH en soutenant l’approvisionnement en médicaments 
et diagnostics pour prévenir la transmission mère-enfant 
du VIH, le traitement et les soins du VIH pour les enfants 
et les schémas thérapeutiques de deuxième intention pour 
les adultes. Depuis 2006, l’UNITAID et l’Initiative Clinton 
sur le VIH/sida ont obtenu une réduction des prix des 
principaux médicaments antirétroviraux dans les pays à 
faible revenu (16).

Au niveau international, une Équipe spéciale interinstitutions 
sur la prévention des infections dues au VIH chez les 
femmes enceintes, les mères et leurs nourrissons (IATT) 
rassemble des partenaires internationaux qui travaillent 
sur la prévention mère-enfant du VIH et l’octroi aux enfants 
du traitement, des soins et du soutien en matière de VIH. 
L’Équipe spéciale publie des recommandations pour étendre 
les interventions de prévention de la transmission mère-
enfant et assurer un traitement et des soins du VIH aux 
enfants, tout en encourageant une assistance technique 
conjointe et coordonnée aux pays. En 2007, dans le Guide 
pour la mise à l’échelle au plan mondial de la prévention de 
la transmission mère-enfant du VIH (17), l’Équipe spéciale a 
recommandé des objectifs et des niveaux de couverture 
précis des principales interventions afin de guider les 
programmes nationaux à mesure qu’ils élargissent les 
interventions pour lutter contre le VIH chez les femmes et 
les enfants (encadré 5.3).

Encadré 5.2. Éliminer la transmission 
verticale du VIH et de la syphilis aux 
Caraïbes

Aux Caraïbes, le VIH et la syphilis sont des problèmes majeurs de santé 
publique qui touchent les femmes et leurs nouveau-nés. En 2009, la 
région des Caraïbes a adopté l’Initiative régionale pour l’élimination 
de la transmission mère-enfant du VIH et de la syphilis congénitale 
conjointement proposée par le Bureau régional de l’OMS pour les 
Amériques et l’UNICEF.

L’initiative prévoit d’éliminer la transmission mère-enfant du VIH 
et de la syphilis comme problèmes de santé publique dans tous 
les pays et territoires des Caraïbes d’ici à 2015. En 2008-2009, un 
processus interactif qui a impliqué un large éventail d’acteurs a mis 
au point une stratégie d’éradication. Cette stratégie s’appuie sur 
les recommandations techniques et de programmation mondiales 
actuelles et propose une approche intégrée centrée sur quatre lignes 
stratégiques d’action :
■ renforcer la capacité des services de santé de la mère, du 

nouveau-né et de l’enfant pour la détection précoce, les soins et 

le traitement du VIH et de la syphilis chez les femmes enceintes, 

leurs partenaires et leurs nourrissons ;
■ consolider la surveillance du VIH et de la syphilis dans les 

services de santé maternelle et infantile et les systèmes 

d’information sanitaire ;
■ intégrer les interventions de prise en charge du VIH et des 

infections sexuellement transmissibles dans les services de 

santé génésique et d’autres services compétents ; et
■ renforcer les systèmes de santé.

Avec l’appui de l’OMS et de l’UNICEF, plusieurs pays des Caraïbes 
préparent des plans et commencent à les appliquer pour généraliser 
l’initiative au niveau national. Au plan régional, l’initiative est coordonnée 
par un groupe de travail technique formé d’experts régionaux et de 
représentants de partenaires clés dans la riposte au VIH.
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5.1.3. Suivre les progrès vers les objectifs 
internationaux pour étendre les services 
nationaux de prévention de la transmission 
mère-enfant et parvenir à une génération 
libérée du VIH 

Au nom de l’Équipe spéciale, l’UNICEF et l’OMS ont créé en 
2004 un mécanisme mondial de transmission des données 
pour surveiller les progrès vers les objectifs relatifs à la 
prévention de la transmission mère-enfant et en 2005 un 
dispositif d’information sur le traitement et les soins du 
VIH pour les enfants (18). En 2008, l’UNICEF, l’OMS et 
l’ONUSIDA ont recueilli des données par un processus 
conjoint de suivi de la riposte du secteur de la santé au VIH/
sida en vue d’un accès universel (section 1.3). Davantage 
de pays rapportent des données sur les progrès accomplis 
vers les objectifs associés à la session extraordinaire de 
l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/sida 
et l’accès universel aux services de prise en charge du 
VIH pour les femmes et les enfants. On est ainsi passé de 
108 pays en 2006 à 142 en 2008.

L’éventail des données demandées et fournies par les 
pays s’est aussi élargi avec l’évolution et l’extension des 
interventions de prévention de la transmission mère-enfant 
du VIH. Parmi les récents ajouts fi gurent des données sur 
les catégories de schémas antirétroviraux prescrits aux 
femmes enceintes vivant avec le VIH pour surveiller les 
progrès dans la mise en œuvre des recommandations 
internationales sur l’administration de traitements plus 
effi caces ; des données sur le dépistage des nourrissons et 
la prophylaxie au cotrimoxazole pour évaluer les progrès 
dans la surveillance des nouveau-nés ; des informations 
sur les objectifs nationaux ; et des données relatives aux 
programmes et aux politiques.

En 2008, 142 pays, dont 123 à revenu faible ou intermédiaire, 
ont documenté sur les services liés au VIH pour les femmes 
et les enfants.

Le présent chapitre analyse les données et résume les 
progrès dans l’accès et l’utilisation des services dans les 123 
(sur un total de 149) pays à revenu faible ou intermédiaire qui 
ont communiqué des données. Ces 123 pays représentent 
97% des 124 millions de femmes qui ont accouché dans 
les pays à revenu faible ou intermédiaire en 2008 et près 
de la totalité (99,8%) des 1,4 million de femmes enceintes 
vivant avec le VIH qui ont besoin d’antirétroviraux pour 
prévenir la transmission mère-enfant du VIH dans les 
pays à revenu faible ou intermédiaire. Toutes ces femmes 
nécessitent des interventions efficaces, y compris un 
traitement antirétroviral ou une prophylaxie pour empêcher 
la transmission du virus à leur enfant.

En 2009, l’ONUSIDA et l’OMS ont affi né les méthodes 
d’estimation du VIH/sida pour refl éter la disponibilité 
accrue de données crédibles provenant de nombreux pays. 
Par conséquent, ces méthodes amendées ont produit de 
nouvelles estimations du nombre de femmes et d’enfants 
ayant besoin d’interventions liées à la prévention de la 
transmission mère-enfant, également pour les années 
précédentes, en recalculant les estimations antérieures 
sur la base des nouveaux paramètres. Les estimations 
mondiales du nombre de femmes et d’enfants ayant besoin 
de services de prévention de la transmission mère-enfant 
du VIH et les données sur la couverture des interventions 
clés rapportées pour 2004, 2005, 2006 et 2007 ont ainsi 
été calculées en utilisant les estimations mises à jour 
(encadré 5.1).

Encadré 5.3. Objectifs et niveaux de couverture recommandés pour prévenir la transmission 
mère-enfant du VIH et traitement et soins du VIH chez l’enfant au niveau national

■ Au moins 80% de l’ensemble des femmes enceintes qui reçoivent des soins prénatals reçoivent aussi des informations sur la prévention de la 

transmission mère-enfant du VIH.
■ Au moins 80% de l’ensemble des femmes enceintes qui reçoivent des soins prénatals sont dépistées pour le VIH, y compris celles dont il a été 

préalablement établi qu’elles vivent avec le VIH.
■ Au moins 80% des femmes enceintes vivant avec le VIH reçoivent une prophylaxie antirétrovirale ou un traitement antirétroviral pour réduire 

le risque de transmission mère-enfant.
■ Au moins 80% des femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont besoin d’un traitement antirétroviral pour leur propre santé en bénéfi cient.
■ Au moins 80 % des femmes enceintes vivant avec le VIH reçoivent un conseil en matière d’alimentation du nourrisson et un soutien au cours 

de la première visite de suivi du nourrisson.
■ Au moins 80 % des femmes enceintes vivant avec le VIH sont orientées puis de fait enrôlées dans une prise en charge globale et longitudinale, 

y compris le traitement.
■ Au moins 80 % des nourrissons nés de mères vivant avec le VIH bénéfi cient d’un test virologique pour le VIH dans les deux mois qui suivent 

leur naissance.
■ Au moins 80 % des nourrissons nés de mères vivant avec le VIH reçoivent une prophylaxie par le cotrimoxazole.

Source: OMS, UNICEF et Équipe spéciale interinstitutions sur la prévention des infections dues au VIH chez les femmes enceintes, les mères et leurs 

nourrissons (17).
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De même, afi n d’assurer la cohérence des analyses et pour 
pouvoir comparer les progrès, on a recalculé les analyses des 
tendances en utilisant seulement les nouvelles estimations.1

1 Ainsi, les estimations du nombre de femmes enceintes (19) et du nombre de 
femmes enceintes vivant avec le VIH et ayant besoin d’antirétroviraux pour 
prévenir la transmission mère-enfant ont été révisées(voir encadré 5.1) ; ceci a 
une infl uence sur la couverture estimée des femmes enceintes vivant avec le 
VIH et recevant des antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant 
publiés dans les précédents rapports de l’OMS/UNICEF/ONUSIDA.

5.1.4 Interventions de prise en charge du VIH chez 
la femme et l’enfant

Les activités mondiales et nationales de prévention de la 
transmission mère-enfant du VIH sont fondées sur une 
approche globale recommandée par les Nations Unies qui 
comprend les quatre éléments stratégiques suivants (20) :
■ prévention primaire de l’infection à VIH chez les femmes 

en âge de procréer ;
■ prévention des grossesses non désirées chez les femmes 

qui vivent avec le VIH ;
■ prévention de la transmission du VIH des mères qui 

vivent avec le VIH à leurs enfants ; et
■ mise à disposition d’un traitement, de soins et d’un 

soutien appropriés aux femmes vivant avec le VIH, à 
leurs enfants et à leurs familles.

Alors que les pays élargissent leurs programmes nationaux, 
il est capital de veiller à ce que ces quatre éléments de 
l’approche globale soient assurés pour les femmes et les 
enfants qui en ont besoin. Cette approche repose sur le 
concept d’une continuité des soins pour les femmes, les 
enfants et leurs familles, des interventions séquentielles qui 
commencent avant la grossesse et se poursuivent pendant 
la grossesse, l’accouchement et après la naissance du bébé, 
dans le cadre de services spéciaux de soins chroniques pour 
la mère, l’enfant et la famille.

5.1.5 Plans nationaux d’élargissement
La volonté politique nationale en faveur de l’élargissement 
des services de prévention, de traitement et de soins du 
VIH chez les femmes et les enfants s’est intensifi ée ces 
dernières années. Un nombre accru de pays sont passés de 
projets pilotes fi nancés par les donateurs à des programmes 
nationaux complets, étayés par le développement et 
l’application de plans nationaux d’extension. De plus, défi nir 
des objectifs quantifi és dans le cadre de plans nationaux 
en identifi ant les groupes de population qui ont besoin 
des interventions et déterminer combien de personnes 
ont besoin des interventions sont des activités qui aident 
à élaborer un plan réaliste et concret pour réaliser les 
objectifs nationaux. Les plans nationaux d’extension 
avec des objectifs quantifés qui ont été approuvés par 
les principaux acteurs sont donc essentiels pour défi nir 
des stratégies adaptées aux contextes démographiques, 
épidémiologiques et socioéconomiques locaux, renforcer la 
coordination et la mobilisation de ressources nécessaires et 
assurer l’expansion des services pour atteindre la majorité 
des femmes et des enfants qui en ont besoin.

En 2008, 70 des 123 pays à revenu faible ou intermédiaire 
qui ont rapporté des données (57%) avaient établi un 
plan national d’extension des services de prévention de 
la transmission mère-enfant du VIH assorti d’objectifs 
quantifi és. Cinquante-quatre pays (44%) avaient adopté 
un plan national pour élargir le traitement et les soins 
du VIH pour les enfants avec des objectifs quantifiés. 
En 2005, seulement 34 et 19 pays disposaient de plans 
d’extension accompagnés d’objectifs basés sur la population 
respectivement pour prévenir la transmission mère-enfant 
du VIH et pour prendre en charge le VIH chez l’enfant.

Encadré 5.4. Surveiller les progrès de la 
prévention de la transmission mère-enfant 
et la qualité des données

Il est diffi cile, pour plusieurs raisons, de suivre avec précision les 
programmes de prévention de la transmission mère-enfant au 
niveau national : 1) ces programmes comprennent une cascade 
d’interventions multiples ; 2) les interventions sont souvent intégrées 
dans plusieurs sites de prestation des services, par exemple elles 
peuvent être assurées dans les établissements de soins prénatals, 
de soins obstétricaux, de santé infantile ou de soins et traitement 
du VIH ; et 3) le suivi de la mère et de l’enfant est souvent médiocre 
et les dossiers des interventions et des résultats ne sont pas liés, ce 
qui aboutit à un manque d’information sur le suivi longitudinal après 
la grossesse. De plus, l’intervention clé, c’est-à-dire l’administration 
d’antirétroviraux à une femme enceinte vivant avec le VIH pour 
réduire le risque de transmission du virus à son bébé, est enregistrée 
dans les établissements de santé oü le médicament a été dispensé, 
mais on ignore souvent si la femme a bien pris son traitement. Ce 
défaut d’information risque de fausser les mesures de l’impact de 
l’intervention sur la transmission du VIH de la mère à l’enfant.

Beaucoup de pays rencontrent des problèmes de qualité des données. 
Les doublons entre multiples points de prestation des services sont 
un écueil fréquent auquel les pays se heurtent quand ils recueillent 
des statistiques nationales sur la prévention de la transmission 
mère-enfant du VIH. Par exemple, dans des sites où la même femme 
enceinte vivant avec le VIH peut recevoir des antirétroviraux à la 
consultation prénatale, à la maternité pendant l’accouchement 
ou dans des services de traitement du VIH, il y a un risque de 
duplication si les données sont rassemblées depuis tous les points 
de prestation des services. De plus, dans beaucoup de pays, les 
registres des patients contiennent des renseignements incomplets 
et les établissements de santé font des erreurs dans les opérations 
de collecte, d’enregistrement et de transmission vers les niveaux 
sous-national et national. Quelques pays étaient par exemple dans 
l’incapacité de fournir des informations sur le nombre de femmes 
enceintes vivant avec le VIH qui avaient reçu des antirétroviraux 
pour leur propre santé, puisqu’ils n’avaient pas encore mis en place de 
mécanismes de recueil de cette information. Les pays sont conscients 
de ces manques et s’efforcent d’améliorer leurs systèmes de suivi. Ce 
chapitre tente de présenter les meilleures informations disponibles 
pour décrire la situation actuelle.

L’Équipe spéciale interinstitutions a préparé un guide pour le suivi et 
l’évaluation, qui inclut des indicateurs recommandés et des points 
à considérer pour améliorer et renforcer le suivi des programmes 
nationaux de prévention de la transmission mère-enfant. Il sera 
publié fi n 2009.
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Les pays n’ont pas tous besoin de tels plans, en particulier 
ceux dont le taux d’infection à VIH est extrêmement bas. 
En 2008, l’Afrique subsaharienne ainsi que l’Amérique latine 
et les Caraïbes comptaient une forte proportion de pays qui 
ont indiqué avoir des plans assortis d’objectifs quantifi és. 
Près de 87% et 67% des pays en Afrique subsaharienne et 
66% et 71% des pays en Amérique latine et aux Caraïbes 
disposaient respectivement de plans nationaux comprenant 
des objectifs quantifiés pour prévenir la transmission 
mère-enfant du VIH et pour traiter le VIH chez l’enfant, 
respectivement (fi gure 5.1).

5.2 Prévention primaire de l’infection à VIH chez les 
femmes en âge de procréer

La prévention primaire de l’infection à VIH chez les 
femmes en âge de procréer, y compris la prévention de 
la contamination par la transmission sexuelle ou par 
l’utilisation d’aiguilles souillées, est l’une des approches les 
plus cout-effi caces de prévenir les infections à VIH chez les 
enfants (21). Dans la plupart des pays à ressources limitées, 
les programmes de prévention de la transmission mère-
enfant du VIH, délivrés dans le contexte des services de 

santé de la mère, du nouveau-né et de l’enfant, représentent 
la principale opportunité de développer des programmes 
prévention primaire du VIH chez les femmes en âge de 
procréer et vers les services de prévention, de traitement, 
de soins et de soutien en matière de VIH (17).

La prévention primaire du VIH pour les femmes enceintes 
qui ne sont pas infectées quand elles ont accès aux 
programmes de prévention est également importante pour 
qu’elles demeurent séronégatives au VIH tout au long 
de la grossesse, pendant l’accouchement et l’allaitement. 
Dans une vaste étude menée à Rakai, Ouganda, les 
femmes couraient près de deux fois plus de risques de 
contracter le VIH pendant leur grossesse, quel que soit leur 
comportement sexuel ou la charge virale plasmatique de 
leurs partenaires (22). Il est donc capital que les programmes 
prénatals pour les femmes enceintes et les programmes 
postnatals pour les femmes allaitantes insistent bien sur la 
nécessité d’utiliser des préservatifs pour protéger la mère et 
son enfant de l’infection à VIH pendant la période périnatale 
et au cours de la lactation.

Dans le contexte de la prévention de la transmission mère-
enfant du VIH, les interventions primaires comprennent un 
ensemble d’activités menées dans l’établissement de santé 
et la communauté, principalement à l’intention des femmes 
enceintes et de leurs partenaires masculins, et adaptées 
au contexte de l’épidémie. Les interventions spécifi ques 
incluent l’information sanitaire et l’éducation sur le VIH 
et les infections sexuellement transmissibles (fi gure 5.2), 
le conseil et dépistage du VIH, la promotion de la double 
protection basée sur le préservatif (17) et les stratégies de 
réduction des risques pour les consommatrices de drogues 
injectables. Les activités doivent être adaptées à l’âge des 
bénéfi ciaires et comporter l’accès à l’éducation sexuelle 
et aux services de santé génésique comme l’emploi de 
contraceptifs (23,24).

Bien que les interventions de prévention primaire 
de l’infection à VIH aient été définies, les niveaux de 
connaissance du VIH demeurent faibles (fi gure 5.2). D’après 
des données recueillies entre 2007 et 2008, dans beaucoup 
de pays avec des enquêtes démographiques récentes, moins 
de la moitié des femmes et des hommes âgés de 15 à 49 
ans ont une connaissance approfondie et correcte du VIH, 
allant de 5% en Mauritanie à 52% au Swaziland chez les 
femmes et de 14% au Bangladesh à 51% au Swaziland chez 
les hommes. Les hommes en savent plus sur le VIH dans six 
des huit pays qui possèdent des données ventilées par sexe. 
En outre, les jeunes âgés de 15 à 24 ans connaissent mal le 
VIH. Dans l’ensemble, près de 30% des hommes et 19% des 
femmes âgées de 15 à 24 ans dans les pays à revenu faible 
ou intermédiaire possèdent une connaissance complète 
et exacte du VIH/sida, bien loin de l’objectif de 95% d’ici 
à 2010 fi xé par la session extraordinaire de l’Assemblée 
générale des Nations Unies sur le VIH/sida (28).

La participation active des partenaires masculins est capitale 
pour aborder les questions relatives à la stigmatisation, la 
discrimination, la violence familiale et, plus important, 
pour soutenir le recours aux services disponibles de 
prévention de la transmission mère-enfant du VIH. 

Source: Données transmises par les pays à l’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA en 

réponse au questionnaire annuel de suivi de la riposte du secteur de la santé au 

VIH/sida, 2009. 

Figure 5.1. Nombre de pays à revenu faible 
ou intermédiaire qui disposent d’un plan 
national d’extension assorti d’objectifs 
quantifiés pour prévenir la transmission 
mère-enfant et pour les soins et le 
traitement du VIH chez l’enfant, par région, 
2008
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a Entre dans la catégorie des personnes avec une connaissance approfondie tout homme ou femme qui identifi e correctement les deux principales méthodes de 
prévention de la transmission sexuelle du VIH (recours au préservatif et limitation des rapports sexuels à un partenaire fi dèle et non infecté), qui rejette les deux idées 
fausses locales les plus fréquentes sur la transmission du VIH, et qui sait qu’une personne apparemment en bonne santé peut transmettre le VIH.

Source: Enquêtes sur les indicateurs du sida [site Internet] (25) ; Enquêtes démographiques et sanitaires [site Internet] (26) ; Enquête à indicateurs multiples [site 
Internet] (27), 2007–2008.

Figure 5.2. Pourcentage de femmes et d’hommes âgés de 15 à 49 ans avec une connaissance 
approfondiea du VIH dans les pays qui disposent d’enquêtes démographiques récentes 
(2007–2008) 
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Figure 5.3. Pourcentage de femmes âgées de 15 à 49 ans ayant eu des rapports sexuels 
pendant l’année précédente qui ont déclaré avoir utilisé un préservatif au cours de 
leur plus récent rapport sexuel, par groupes d’âge de cinq ans dans des enquêtes 
démographiques sélectionnées, 2005-2007
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D’après les renseignements dont on dispose, dans les 
épidémies généralisées matures, une vaste proportion des 
nouvelles infections par le VIH se produit dans les couples 
sérodiscordants (29). L’étude HSV-2 sur les partenaires, le 
premier essai à grande échelle de prévention du VIH-1 en 
Afrique orientale et australe qui fait appel à des couples 
sérodiscordants pour le VIH-1, a révélé que près de la 
moitié (49%) des couples dans tous les sites d’étude et 
parmi tous les couples avec un partenaire infecté par le 
VIH-1 étaient discordants pour le VIH-1 (30). Cette situation 
a des conséquences directes sur la prévention de la 
transmission mère-enfant du VIH en raison du fort risque 
de contamination accidentelle des femmes enceintes et 
allaitantes et du risque élevé lié de transmission mère-
enfant du virus.

Il convient donc de mettre davantage l’accent sur le conseil 
et le dépistage des couples (31). Des études au Burkina Faso, 
au Cambodge, au Kenya, en Ouganda et dans la République-
Unie de Tanzanie montrent que lorsqu’on propose le conseil 
et dépistage du VIH aux couples, le test du VIH est mieux 
accepté par les femmes enceintes (32–37).

Les stratégies de prévention primaire qui relient les 
interventions destinées aux femmes enceintes avec celles 
qui sont appliquées au niveau de la population devraient 
aussi inclure la promotion du préservatif. Dans certains pays 
avec des données d’enquêtes démographiques réalisées 
entre 2005 et 2007, l’utilisation du préservatif au cours 
du dernier rapport sexuel était inférieure à 50% chez 
les femmes en âge de procréer (tous âges confondus) 
(fi gure 5.3). Le recours au préservatif était le plus élevé 
chez les femmes de 15 à 19 ans et diminuait avec l’âge. 
Cette conclusion peut s’expliquer par le fait que les couples 
mariés ou qui vivent ensemble sont moins susceptibles 
d’utiliser des préservatifs. La position économique, sociale 
et culturelle des femmes par rapport à celle des hommes 
les empêche aussi de négocier effi cacement l’utilisation 
systématique du préservatif au sein du mariage ou d’une 
relation stable de longue durée.

La promotion et l’utilisation constante du préservatif chez 
les couples mariés ou qui cohabitent, particulièrement 
en Afrique subsaharienne, rencontrent aussi d’autres 
obstacles. L’utilisation du préservatif est souvent associée 
négativement à un manque de confi ance et à l’adultère. Une 
telle observation dans une épidémie généralisée souligne 
la nécessité de réviser les stratégies actuelles, qui sont 
principalement fondées sur la promotion du préservatif 
pour les femmes et les hommes mariés. Point encourageant, 
dans la plupart des pays avec des données d’enquêtes entre 
2003 et 2007, les femmes avec deux partenaires ou plus 
pendant l’année précédente ont une probabilité au moins 
deux fois plus élevée que les femmes avec un seul partenaire 
d’avoir utilisé un préservatif pendant leur plus récent rapport 
sexuel (38).

L’extension de la prévention du VIH dans les services 
de santé maternelle et infantile est aussi entravée par 
plusieurs goulets d’étranglement liés aux systèmes et 

aux facteurs sociaux, notamment le cout des prestations 
et du transport, la pénurie de soignants qualifiés, le 
manque de fournitures sanitaires essentielles dans les 
établissements de santé et le soutien insuffisant des 
partenaires masculins. Dans de nombreux endroits, la 
crainte d’être identifi ées comme séropositives ou la peur 
d’être rejetées ou abandonnées empêche beaucoup de 
femmes d’apprendre leur statut sérologique, d’adopter un 
comportement préventif ou d’avoir accès aux services de 
santé. La participation des communautés, y compris les 
partenaires masculins, les familles et les communautés est 
nécessaire pour élargir le recours des femmes aux services 
de prévention et pour lever les obstacles socioculturels liés 
à la stigmatisation, la discrimination et la violence familiale 
(encadré 5.5).

Encadré 5.5. Associer les partenaires 
masculins et les communautés à 
l’extension des services de prise en charge 
du VIH pour les femmes et les enfants – 
exemples de l’Afrique subsaharienne

Les agents de santé communautaires peuvent jouer un rôle important 
pour accroître le recours aux interventions de prévention de la 
transmission mère-enfant en donnant des informations sur l’accès aux 
services, en renforcant les connaissances sur le traitement par rapport 
à la prise d’antirétroviraux, en soutenant la préparation au traitement 
et l’observance du traitement et en encourageant la prévention auprès 
des personnes séropositives et la révélation du statut sérologique. Au 
Kenya, par exemple, les agents de santé communautaires ont réussi 
à assurer des services de suivi pour les patients sous traitement 
antirétroviral (39).

Les partenaires masculins jouent aussi un rôle important dans l’utilisation 
des services de prévention de la transmission mère-enfant. Au Botswana 
et en Zambie où la révélation du statut sérologique pendant la grossesse 
est fréquent, les familles et les partenaires masculins sont impliqués 
dans les décisions sur le traitement antirétroviral (40). Au Rwanda (41), 
les sites de traitement soutenus par le Plan d’urgence du Président 
des États-Unis d’Amérique pour l’aide à la lutte contre le sida utilisent 
un système de suivi des femmes dans la communauté, pour leur 
rappeler les rendez-vous de soins prénatals, leur distribuer du matériel 
d’information, d’éducation et de communication sur l’utilisation 
d’antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant et leur 
distribuer des antirétroviraux à domicile dans certaines communautés. 
Depuis l’intervention, le pourcentage de femmes qui prennent des 
antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant est passée 
de près de 60% à 90% et plus de dix sites ont assuré ce service à 100% 
des femmes concernées pendant de nombreux mois.

Pour être réussis, les programme de prévention de la transmission mère-
enfant du VIH doivent donc inclure des stratégies destinées à réduire 
la stigmatisation en recrutant des leaders au niveau communautaire, à 
normaliser le VIH et à faciliter l’accès aux services des femmes vivant 
avec le VIH. Les programmes doivent aussi resserrer les relations entre 
le système de santé formel et les organisations communautaires pour 
étendre les services de prévention du VIH, familiariser les patientes 
avec le traitement et les y préparer.
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5.3 Éviter les grossesses non désirées chez les 
femmes vivant avec le VIH

Les femmes qui vivent avec le VIH et connaissent leur statut 
sérologique ont tout particulièrement besoin de services de 
santé génésique pour prendre des décisions éclairées sur 
la procréation, notamment pour savoir quand demander 
un soutien et rechercher des services de prévention des 
grossesses non désirées (42). Néanmoins, on dispose de 
peu de données systématiques que ce soit de la part des 
systèmes nationaux d’information sanitaire ou des enquêtes 
démographiques pour évaluer l’accès et l’utilisation des 
services de planifi cation familiale des femmes vivant avec le 
VIH au niveau de la population. Les informations disponibles 
documentent les pratiques générales de planification 
familiale chez les femmes en âge de procréer.

Dans le monde, on estime que 80 millions (38%) des 
211 millions de grossesses qui surviennent chaque année 
n’étaient pas voulues (43). De plus, des données provenant 
d’enquêtes démographiques réalisées entre 2006 et 2008 
dans des pays à épidémie généralisée font apparaître dans 
plusieurs pays de forts besoins non satisfaits de planifi cation 
familiale chez les femmes mariées (fi gure 5.4). La moitié 
des pays font état de plus de 25% de besoins insatisfaits 
de planifi cation familiale, l’Ouganda et le Togo rapportant 
les taux les plus élevés avec 41%.

D’après les études provenant de pays avec une épidémie 
généralisée en Afrique subsaharienne, les taux de grossesse 

non désirée chez les femmes vivant avec le VIH pourraient 
être plus élevés que dans la population générale. Les travaux 
menés en Afrique du Sud, en Côte d’Ivoire et en Ouganda 
font état de taux de grossesse non désirée qui vont de 51% 
à plus de 90% dans différentes populations de femmes 
vivant avec le VIH (45–47). Une étude transversale parmi 
459 femmes et hommes vivant avec le VIH dans la ville 
du Cap, Afrique du Sud (48), a renseigné sur les besoins 
en matière de procréation des personnes vivant avec le 
VIH. L’étude a montré que 57% des hommes et 45% des 
femmes déclaraient être ouverts à l’idée d’avoir un enfant. 
Parmi les femmes qui suivaient un traitement pour le VIH, 
près de 11% ont affi rmé avoir été enceintes après l’initiation 
du traitement, toutes ces grossesses étaient non désirées 
et seulement la moitié de ces femmes avaient accès à un 
programme pour prévenir la transmission mère-enfant 
pendant la grossesse. L’étude a aussi montré que le tiers 
des femmes et les deux tiers des hommes souhaitaient 
parler de leurs intentions de procréation avec un soignant. 
Ces résultats montrent à nouveau combien il est important 
de renforcer les liens entre le traitement du VIH et les 
services de santé génésique, et aussi de mieux intégrer 
les services de planifi cation familiale avec la prévention de 
la transmission mère-enfant du VIH, en faisant entrer les 
services de planifi cation familiale dans des sites tels que les 
dispensaires de traitement antirétroviral et en incluant les 
interventions de prise en charge du VIH dans les services 
de planifi cation familiale.

Source: Enquêtes démographiques et sanitaires [site Internet] (26) ; Enquête à indicateurs multiples [site Internet] (27) ; Enquête sanitaire auprès des ménages au Soudan 
[site Internet] (44).

Figure 5.4. Besoins insatisfaits [%] de planification familiale chez les femmes mariées âgées 
de 15 à 49 ans dans des pays à épidémie généralisée, 2006–2008 
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5.4 Prévenir la transmission du VIH des femmes 
vivant avec le VIH à leurs enfants

Depuis les premiers essais cliniques qui ont démontré 
l’effi cacité de l’administration de schémas antirétroviraux 
de courte durée pour prévenir la transmission de l’infection 
à VIH des mères à leurs nourrissons en 1998, les preuves 
scientifi ques et l’expériences des programmes autour de la 
prévention, du traitement, des soins et du soutien en matière 
de VIH pour les femmes et les enfants ont continué d’évoluer 
rapidement, accompagnées d’une évolution correspondante 
des recommandations internationales.

Prévenir la transmission du VIH d’une femme séropositive à 
son enfant exige un ensemble d’interventions séquentielles : 
■ conseil et dépistage du VIH pour les femmes enceintes 

et leurs partenaires ;
■ évaluation clinique et immunologique (CD4) des mères 

pour déterminer s’il convient d’initier le traitement ;
■ traitement antirétroviral des femmes qui en ont besoin 

pour leur propre santé ou prophylaxie antirétrovirale 
pour les mères et prophylaxie antirétrovirale pour les 
nourrissons afi n de prévenir la transmission verticale ;

■ pratiques obstétricales plus sûres ; et
■ conseil et soutien en matière d’alimentation des 

nourrissons et des jeunes enfants dans le contexte du 
VIH.

Des programmes complets pour les femmes et les enfants 
incluent aussi le diagnostic précoce et un suivi des 
nourrissons exposés au VIH ainsi que des relations fortes 
avec les services de soins et de soutien pour les mères et 
les nourrissons (section 5.5).

5.4.1 Conseil et dépistage du VIH chez la femme 
enceinte

Le conseil et le dépistage du VIH pour les femmes enceintes 
dans le contexte de la prévention de la transmission mère-
enfant est le principal point d’entrée pour assurer des 
services de prévention, de traitement, de soins et de soutien 
en matière de VIH aux femmes et aux enfants dans les 
environnements à ressources limitées. L’accès à un test 
du VIH dès que possible pendant la grossesse permet 
aux femmes enceintes vivant avec le VIH de bénéfi cier 
des interventions nécessaires pour réduire le risque de 
transmission du virus à leurs enfants. La connaissance du 
statut sérologique chez les femmes enceintes séronégatives 
est tout aussi importante pour informer, les aider à demeurer 
en bonne santé et tout particulièrement à se prémunir contre 
l’infection à VIH pendant la grossesse et l’allaitement ; le 
risque de transmission mère-enfant est en effet élevé si la 
séroconversion se produit pendant ces périodes.

Dans les pays à épidémies généralisées, les directives 
internationales (49) recommandent de proposer le conseil 
et le dépistage du VIH à toutes les femmes se rendant 
dans des services de soins prénatals, obstétricaux et du 
post-partum. Dans les pays à épidémie concentrée ou à 
faible prévalence du VIH, la décision de faire du conseil et 
dépistage à l’initiative du soignant un volet systématique 
des services prénatals, obstétricaux et du post-partum 
doit être fondée sur le contexte épidémiologique et social 

local et sur les ressources disponibles. La recommandation 
du dépistage du VIH devrait toujours s’accompagner de 
l’information nécessaire et de conseils après le test ; en 
outre, il convient d’obtenir le consentement de la patiente 
avant de réaliser le test.

Dans des pays à forte prévalence du VIH, l’expansion du 
conseil et dépistage du VIH à l’initiative du soignant dans 
les établissements de santé comme élément du paquet 
standard de services de soins prénatals et obstétricaux, 
basée sur le test rapide du VIH avec transmission du résultat 
le jour même du test, a été déterminante pour accroître le 
recours au dépistage du VIH chez les femmes enceintes.

Fin 2008, 68 des 123 pays (55%) ayant rapporté des 
données appliquaient des politiques de conseil et dépistage 
à l’initiative du soignant avec consentement éclairé dans 
au moins 25% des centres de soins prénatals. Trente-sept 
pays (30%) avaient mis en œuvre cette politique dans plus 
de 75% de leurs consultations prénatales, dont 5 des 21 
pays (24%) ayant documenté cette politique en Amérique 
latine et aux Caraïbes et 25 des 46 pays ayant transmis des 
informations (54%) en Afrique subsaharienne.

Soixante-quatre pays à revenu faible ou intermédiaire (52%) 
ont indiqué qu’ils réalisaient des tests rapides du VIH avec 
retour du résultat le même jour dans au moins 25% des 
centres de soins prénatals en 2008. Trente-huit pays (31%) 
dont 25 pays en Afrique subsaharienne avaient appliqué 
ce service dans 75% au moins de leurs consultations 
prénatales.

De plus, des 20 pays les plus affectés parl’infection à VIH 
chez les femmes enceintes, dix (Botswana, Cameroun, 
Éthiopie, Kenya, Lesotho, Malawi, Mozambique, Ouganda, 
Zambie et Zimbabwe) avaient étendu le conseil et dépistage 
à l’initiative du soignant et les tests rapides du VIH à 75% 
au moins de leurs centres de soins prénatals.

Le pourcentage de femmes enceintes qui ont bénéfi cié d’un 
test du VIH dans les pays à revenu faible ou intermédiaire 
est passé de 15% en 2007 à 21% en 2008 (fi gure 5.). En 
Afrique subsaharienne, ce taux a grimpé de 17% en 2007 
à 28% en 2008. Les pays d’Afrique orientale et australe 
affi chent une hausse sensible, de 29% en 2007 à 43% en 
2008, alors que l’Afrique centrale et de l’Ouest passe de 7% 
à 16% pendant la même période.

En Amérique latine et aux Caraïbes, 46% des femmes 
enceintes se sont fait tester pendant leur grossesse en 
2008, contre 40% en 2007. Le taux de couverture est plus 
modeste en Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est : il atteignait 
12% en 2008, contre 8% en 2007. La faiblesse de ces 
taux de couverture est probablement due au manque de 
politiques encourageant l’offre systématique du test à toutes 
les femmes enceintes dans les pays à épidémie concentrée 
et de faible intensité. En Afrique du Nord et au Moyen-
Orient, moins de 1% des femmes enceintes ont effectué un 
test du VIH pendant leur grossesse en 2008.

Bien que la couverture du dépistage du VIH chez les femmes 
enceintes ne soit que de 21% dans les pays à revenu faible 
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Figure 5.5. Pourcentage de femmes enceintes qui ont réalisé un test du VIH dans les pays à 
revenu faible ou intermédiaire par région, 2004–2008a
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disponibles.

Encadré 5.6. Étendre le dépistage du VIH chez les femmes enceintes au Malawi

En 2008, au Malawi la couverture du conseil et dépistage chez les femmes 
enceintes pendant la grossesse ou l’accouchement a atteint 68% (406 000 sur 
599 000) (fi gure 5.6). Ces cinq dernières années, le pays a connu une expansion 
régulière du dépistage du VIH chez les femmes enceintes : 8% en 2004, 11% 
en 2005, 24% en 2006, 50% en 2007 et 68% en 2008.

Ces remarquables progrès dans l’expansion des services de prévention de 
la transmission mère-enfant sont dus à une forte volonté politique et au 
leadership stratégique du Malawi. La préparation d’un plan d’accélération 
assorti d’objectifs clairs, de cibles et d’approches stratégiques, de même 
que l’existence de collaborations solides et coordonnées avec les partenaires 
d’exécution et de développement ont été déterminantes pour mobiliser les 
ressources et l’assistance technique requises pour la mise en œuvre rapide 
des interventions en matière de VIH à l’intention des femmes et des enfants. 
Ces dernières années, le Malawi a reçu des ressources substantielles du Fonds 
mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme pour soutenir 
la riposte au VIH.

Des approches novatrices de la prestation des services ont aussi joué un 
rôle capital pour accélérer l’expansion. Par exemple, la semaine nationale du 
dépistage du VIH, organisée chaque année, a non seulement aidé à accroître 
l’accès et l’utilisation des services, mais elle a aussi permis d’atténuer la 
stigmatisation et la discrimination, augmentant ainsi l’acceptation du dépistage 
dans des points de prestation des services systématiques. Le Malawi a aussi amélioré le système de gestion de la chaîne de distribution avec pour résultat une 
disponibilité régulière des fournitures essentielles et il a renforcé le système de suivi et d’évaluation avec le recueil et la transmission de données de qualité.

Figure 5.6. Pourcentage de femmes 
enceintes qui ont réalisé un test du 
VIH au Malawi, 2004–2008
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ou intermédiaire, six des dix pays où vivent le plus grand 
nombre de femmes enceintes séropositives au VIH sont 
parvenus à une couverture du dépistage d’environ 60–
80% des femmes enceintes : l’Afrique du Sud, le Kenya, le 
Malawi, le Mozambique, la République-Unie de Tanzanie 
et la Zambie.

En 2008, 19 pays à revenu faible ou intermédiaire affi chaient 
des taux de couverture des services de conseil et dépistage 
du VIH chez les femmes enceintes supérieurs à 80%. Il 
s’agit de trois pays de l’Afrique subsaharienne (Botswana, 
Namibie et Sao Tomé-et-Principe), cinq de l’Amérique 
latine et des Caraïbes (Argentine, Belize, Costa Rica, Cuba 
et Guyana), dix d’Europe et de l’Asie centrale (Arménie, 
Azerbaïdjan, Bélarus, Fédération de Russie, Géorgie, 
Kazakhstan, Kirghizistan, Lituanie, République de Moldova 
et Ukraine), et un de l’Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est 
(Thaïlande).

Tester les partenaires masculins dans le contexte de la 
prévention de la transmission mère-enfant du VIH 
demeure un défi  dans la plupart des pays à revenu faible ou 
intermédiaire. En 2008, 57 pays ont renseigné sur le nombre 
de partenaires masculins des femmes enceintes fréquentant 
les consultations prénatales qui se sont prêtés à un test du 
VIH. La proportion de femmes enceintes s’étant rendues 

dans un service de soins prénatals dont le partenaire 
masculin avait été testé pour le VIH était de 5% en 2008, 
contre 2% en 2007 (570 000 partenaires masculins testés 
dans ces pays en 2008 contre 360 000 partenaires testés 
en 2007). Le Rwanda présente un résultat encourageant : la 
proportion de femmes enceintes ayant consulté des services 
de soins prénatals dont le partenaire sexuel a été testé pour 
le VIH est passée de 65% en 2007 à 77% en 2008.

5.4.2 Antirétroviraux pour prévenir la transmission 
mère-enfant, notamment le traitement 
antirétroviral des mères qui en ont besoin

Couverture des antirétroviraux chez les femmes 
enceintes vivant avec le VIH
En 2008, 45% [37–57%] des femmes enceintes vivant 
avec le VIH dans des pays à revenu faible ou intermédiaire 
(628 400 des 1,4 million de femmes enceintes 
séropositives) ont reçu des médicaments antirétroviraux 
pour prévenir la transmission du VIH à leur enfant, y 
compris un traitement antirétroviral pour leur propre santé 
(fi gure 5.7). Cela représente une augmentation sensible 
de la couverture des antirétroviraux pour la prévention de 
la transmission mère-enfant qui était de 10% [8–12%] en 
2004, 15% [12–18%] en 2005, 24% [20–31%] en 2006 
et 35% [29–44%] en 2007.

Figure 5.7. Pourcentage de femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont reçu des antirétroviraux 
pour prévenir la transmission mère-enfant du VIH dans les pays à revenu faible ou 
intermédiaire par région, 2004–2007
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Encadré 5.7. Élargir l’accès aux antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant du 
VIH en Côte d’Ivoire 

En 2008, la Côte d’Ivoire a administré des antirétroviraux pour prévenir la 
transmission mère-enfant du VIH à 41% (9296 sur 22 450) des femmes enceintes 
vivant avec le VIH, contre 13% en 2007 et moins de 10% en 2005 et 2006 (fi gure 
5.8). C’est l’accroissement le plus signifi catif en points de pourcentage pour les 
pays d’Afrique centrale et de l’Ouest.

Ce progrès remarquable est l’aboutissement d’approches énergiques de plaidoyer, 
de la formulation de politiques et de programmes novateurs et d’une assistance 
technique soutenue, y compris de la part de l’IATT. En 2008, le Gouvernement 
ivoirien a opté pour la décentralisation de la prestation des services avec une 
approche basée sur les districts, qui prévoyait notamment l’établissement de 
plans opérationnels de district dans certaines régions avec l’appui de l’UNICEF, de 
la Fondation Elizabeth Glaser pour le sida pédiatrique, du Centre international pour 
les programmes de soins et de traitement du sida et de l’Association ACONDA/
ESTHER (Ensemble pour une solidarité thérapeutique hospitalière en réseau). Par 
conséquent, la proportion de centres assurant des soins prénatals qui offrent le 
dépistage du VIH et des antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant 
est passé de 21% (147 sur 716) en 2006 à 44% (356 sur 716) en 2008.

Avec le concours des partenaires d’exécution, notamment le Plan d’urgence 
du Président des États-Unis d’Amérique pour l’aide à la lutte contre le sida, le 
programme national a aussi introduit un fi nancement subordonné aux résultats 
dans des districts choisis pour mobiliser des ressources en faveur des activités 
élargies et décentralisées, motiver les soignants, relever la qualité des services 
et promouvoir l’utilisation de ceux-ci. Des groupes d’appui par les pairs ont été créés dans chaque site pour promouvoir l’engagement de la communauté 
comme élément de la stratégie d’expansion. Parmi les facteurs qui ont contribué à l’élargissement de l’accès et de l’utilisation des antirétroviraux maternels, 
il convient de citer une meilleur prévision et gestion de la chaîne de distribution des médicaments antirétroviraux et des produits liés ; l’harmonisation des 
systèmes de suivi et d’évaluation ; et la coordination de l’assistance technique de la part des partenaires de développement, en particulier par le biais des 
missions techniques conjointes de l’IATT.

Figure 5.8. Pourcentage de femmes 
enceintes vivant avec le VIH qui 
ont reçu des antirétroviraux pour 
prévenir la transmission mère-
enfant du VIH en Côte d’Ivoire, 
2005–2008
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Estimation du nombre de femmes 
enceintes vivant avec le VIH ayant 

besoin d’antirétroviraux pour 
prévenir la transmission mère-enfant, 

2008 [fourchette]

Estimation du pourcentage de 
femmes enceintes vivant avec le VIH 
ayant reçu des antirétroviraux pour 

prévenir la transmission mère-enfant, 
2008 [fourchette]b

Pourcentage du nombre estimé de 
femmes enceintes séropositives 
ayant besoin d’antirétroviraux 
pour prévenir la transmission 

mère-enfant 

Afrique subsaharienne 575 800
1 280 000 

[990 000–1 600 000)
45%

[37–58%]
91%

Afrique orientale et australe 515 500
 900 000 

[680 000–1 100 000)
58%

[47–76%]
64%

Afrique centrale et de l’Ouest 60 300
 380 000 

(260 000–510 000)
16%

[12–23%]
27%

Amérique latine et Caraïbes 17 100
 32 000 

[24 000–41 000]
54%

[42–71%]
2%

Amérique latine 13 000
24 000

[18 000–31 000]
54%

[42–73%]
2%

Caraïbes 4 100
 7 900 

[4 700–11 000]
52% 

[36–87%]
1%

Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est 21 700
85 000 

[54 000–130 000]
25%

 [17–40%]
6%

Europe et Asie centrale 12 600
13 400 

[8 100–20 000]
94%

 [64% – >95%]
1%

Afrique du Nord et Moyen-Orient <200
13 400 

[6 800–22 000]
1% 

[1–2%)
1%

Tous les pays à revenu faible ou 
intermédiaire

628 400
1 400 000 

[1 100 000–1 700 000]
45%

 [37–57%)
100%

Note: Les chiffres ayant été arrondis, les totaux ne correspondent pas exactement à la somme des chiffres partiels.
a L’annexe 3 présente des données spécifi ques pour chaque pays.
b L’estimation relative au taux de couverture est fondée sur l’estimation non arrondie des femmes enceintes recevant et ayant besoin d’antirétroviraux pour prévenir la 

transmission mère-enfant.

Tableau 5.2. Estimation du nombre de femmes qui ont reçu et qui avaient besoin 
d’antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant dans les pays à revenu faible ou 
intermédiaire par région, 2008a 
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En Afrique subsaharienne, la couverture des antirétroviraux 
pour prévenir la transmission mère-enfant du VIH atteignait 
45% [37–58%] en 2008. L’Afrique orientale et australe a 
accompli des progrès sensibles, la couverture y est en effet 
passée de 46% [37–60%] en 2007 à 58% [47–76%] en 
2008. La couverture en Afrique centrale et de l’Ouest, qui 
a augmenté de 11% [8–16%] en 2007 à 16% [12–23%] en 
2008, était plus faible que celle de l’Afrique orientale et 
australe. Néanmoins elle était largement influencée par 
les résultats de deux pays, la République démocratique du 
Congo et le Nigéria, qui présentent la plus forte épidémie 
d’infection à VIH dans la région.

Les pays d’Europe et de l’Asie centrale ont conservé des 
niveaux élevés de couverture, avec 94% [64% à >95%] 
des femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont reçu des 
antirétroviraux. La couverture en Amérique latine est passée 
de 47% [36–63%] en 2007 à 54% [42–73%] en 2008. 
Des progrès notables ont été relevés aux Caraïbes, où 52% 
[36–87%] des femmes enceintes séropositives ont pris des 
antirétroviraux alors qu’elles n’étaient que 29% [20–48%] 
en 2007. En Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est, à peine 
25% [17–40%] des femmes enceintes vivant avec le VIH 
ont bénéficié d’antirétroviraux pour prévenir la transmission 
mère-enfant du VIH. Les taux de couverture étaient plus 
bas en Afrique du Nord et au Moyen-Orient, où environ 
1% des femmes enceintes vivant avec le VIH ont bénéficié 

d’antirétroviraux pour prévenir la transmission verticale de 
l’infection à VIH (tableau 5.2).

La couverture des antirétroviraux pour prévenir la transmission 
mère-enfant varie parmi les 20 pays oü vivent le plus grand 
nombre de femmes enceintes séropositives avec le VIH, 
allant de 5% en République démocratique du Congo et au 
Tchad, à plus de 95% au Botswana (figure 5.9). Tous ces 20 
pays, à l’exception de la République démocratique du Congo, 
montrent des progrès dans l’utilisation de la prophylaxie 
antirétrovirale maternelle depuis 2007, avec une rapide 
accélération en Côte d’Ivoire (de 13% en 2007 à 41% en 
2008 (encadré 5.7)) et au Lesotho (de 27% en 2007 à 57% 
en 2008). 

La figure 5.9 représente les 20 pays ou vivent le plus grand 
nombre de femmes enceintes ayant besoin d’antirétroviraux 
pour réduire la transmission mère-enfant et l’estimation 
de la couverture des antirétroviraux pour prévenir la 
transmission mère-enfant. Dans douze de ces pays la 
couverture des besoins est de moins de 50% des femmes 
enceintes qui vivent avec le VIH. Des 20 pays, seul le 
Botswana est parvenu à l’objectif d’une couverture de 
80% des antirétroviraux pour prévenir la transmission 
mère-enfant, objectif qui a été adopté lors de la session 
extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations Unies 
sur le VIH/sida (figure 5.10).

Figure 5.9. Pourcentage de femmes enceintes vivant avec le VIH ayant reçu des 
antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant du VIH dans les 20 pays les plus 
affectés parl’infection à VIH chez les femmes enceintes (par ordre décroissant), 2008
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On ne dispose pas d’estimation du nombre de femmes enceintes vivant 
avec le VIH qui ont besoin d’antirétroviraux dans la République-Unie de 
Tanzanie et au Malawi. L’estimation est actuellement en cours de révision 
et sera ajustée, le cas échéant, en fonction du recueil et de l’analyse des 
données en cours.

Estimation du nombre de femmes enceintes vivant avec le VIH

% de femmes enceintes vivant avec le VIH ayant reçu des 
antirétroviraux pour prévenir le risque de transmission 
mère-enfant du VIH
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L’effi cacité des antirétroviraux pour prévenir la transmission 
mère-enfant du VIH varie selon le type d’association 
thérapeutique utilisée et la durée du traitement. Depuis 
2006, un nombre croissant de pays ont abandonné le 
schéma à dose unique de névirapine pour se tourner vers des 
associations plus effi caces de deux ou trois médicaments 
antirétroviraux. 

Davantage de pays sont à même de rapporter des données 
désagrégées sur la répartition des schémas antirétroviraux 
administrés aux femmes enceintes vivant avec le VIH pour 
prévenir la transmission mère-enfant (97 pays en 2008, 
contre 59 en 2007). Néanmoins, il est diffi cile d’analyser la 
répartition mondiale des différents schémas car beaucoup 
de pays n’ont pas encore achever de mettre en place les 
mécanismes nationaux de suivi. Dans un tiers des pays, 
les données ventilées par schéma antirétroviral administré 
n’étaient pas disponibles pour toutes les femmes. Par 
conséquent, s’il est encourageant de constater que 
plus de pays ont mis en place des systèmes de suivi de 
l’utilisation de schémas plus effi caces, dans beaucoup 
d’entre eux, ces systèmes ne fonctionnent pas encore à 
l’échelle nationale. C’est pourquoi une forte proportion 
des schémas antirétroviraux reçus par les femmes vivant 
avec le VIH sont classés hors catégorie (passant de 9% 
en 2007 à 33% en 2008).

Dans les 97 pays qui ont transmis des données ventilées sur 
les schémas antirétroviraux pour 2008, 31% des femmes 
ayant reçu des antirétroviraux pour prévenir la transmission 
mère-enfant avait recu un schéma à dose unique, contre 
49% en 2007 (figure 5.11). Le pourcentage de femmes 
bénéfi cint d’une association prophylactique était de 26%, 
mais compte tenu de la forte proportion de schémas classés 
hors catégorie, dans l’ensemble, il est probable que davantage 
de pays abandonnent le schéma à dose unique en faveur 
d’associations prophylactiques plus effi caces et administrent 
un traitement antirétroviral aux femmes enceintes vivant avec 
le VIH qui en ont besoin pour leur propre santé.

La répartition des schémas varie selon la région. En Afrique 
subsaharienne, au moins 30%1 des femmes qui ont eu accès 
à des antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-
enfant ont reçu des schémas à dose unique en 2008, contre 
49% en 2007. Les pays de l’Amérique latine et des Caraïbes, 
d’Europe et de l’Asie centrale et de l’Afrique du Nord et du 
Moyen-Orient ont administré le schéma le plus effi cace à la 
grande majorité des femmes ayant pris des antirétroviraux 
pour prévenir la transmission mère-enfant, alors que ceux 
de l’Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est ont fourni le schéma 
le moins effi cace.

1 « Au moins » 30% parce qu’une partie des schémas hors catégories sont un 
schéma à dose unique.
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Couverture des antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant du VIH, 2008

Figure 5.10. Couverture des antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant du 
VIH, 2008
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Pour parvenir à l’objectif de la session extraordinaire 
de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/
sida, à savoir administrer des antirétroviraux à 80% des 
femmes enceintes vivant avec le VIH pour prévenir la 
transmission mère-enfant, il faudrait qu’au moins 1,1 million 
des quelque 1,4 million de femmes enceintes vivant avec 
le VIH aient accès à cette intervention. Cela donne une 
idée des lacunesl dans la riposte mondiale : au moins un 
demi-million de femmes enceintes supplémentaires vivant 
avec le VIH doivent recevoir des antirétroviraux dans les 
pays à revenu faible ou intermédiaire pour réaliser cet 
objectif, en plus des 628 400 mères qui ont eu accès à 
cette intervention en 2008.

Fin 2008, on estime que les pays suivants avaient atteint 
l’objectif de la session extraordinaire et avaient prescrit 
des antirétroviraux à 80% des femmes enceintes vivant 
avec le VIH : Argentine, Bélarus, Bhoutan, Botswana, 
Brésil, Fédération de Russie, Géorgie, Guyana, Jamaïque, 
Kazakhstan, Lettonie, Lituanie, Namibie, Nicaragua, 
République de Moldova, Swaziland, Thaïlande et Ukraine1.

Les 20 pays ou vivaient le plus grand nombre de femmes 
enceintes vivant avec le VIH en 2008 contribuent 
collectivement à environ 90% du retard pris dans le monde 
pour parvenir à l’objectif de la session extraordinaire (fi gure 
5.12). Le retard mondial est la différence entre le nombre 
actuel de femmes qui ont accès à des antirétroviraux pour 
prévenir la transmission mère-enfant et l’estimation du 
nombre de femmes qu’il faudra atteindre pour parvenir 
à l’objectif d’une couverture de 80%. À lui seul, le 

1 Les pays fi gurant sur la liste autres que le Botswana, la Namibie et le Swaziland 
ont une épidémie concentrée ou à faible intensité, et une plus forte incertitude 
entoure les estimations du nombre de femmes ayant besoin d’antirétroviraux 
pour prévenir la transmission mère-enfant. De plus, au Bélarus, au Bhoutan, 
en Géorgie, au Guyana, en Jamaïque, au Kazakhstan, en Lettonie, en 
Lituanie, au Nicaragua et dans la République de Moldova, le nombre estimé 
de femmes ayant besoin d’antirétroviraux pour prévenir la transmission 
mère-enfant est faible (moins de 500), et les données pour ces pays doivent 
donc être interprétées avec prudence. L’estimation du nombre de femmes 
enceintes vivant avec le VIH et ayant besoin d’antirétroviraux pour prévenir la 
transmission mère-enfant au Brésil est en cours de révision. Néanmoins, selon 
les estimations préliminaires, ces pays ont atteint les objectifs de la session 
extraordinaire de l’Assemblée générale.

Nigéria compte pour 30% de ce retard. Le Mozambique, 
en atteignant le seuil de 80%, réduirait l’écart mondial 
de 8%, l’Inde de 6%, l’Éthiopie, le Kenya, l’Ouganda, la 
République démocratique du Congo et le Zimbabwe de 
5%. Une extension rapide dans ces pays est de toute 
évidence déterminante pour parvenir un jour à l’objectif 
d’une génération libérée du VIH.

Prophylaxie antirétrovirale chez les nourrissons nés 
de mères vivant avec le VIH
La couverture de la prophylaxie antirétrovirale chez le 
nourrisson a aussi augmenté, conformément à l’utilisation 
accrue des antirétroviraux chez les femmes enceintes vivant 
avec le VIH. En 2008, 32% des 1,4 million de nourrissons nés 
de mères vivant avec le VIH ont reçu des antirétroviraux pour 

Figure 5.11. Répartition en pourcentage 
des différents schémas antirétroviraux 
administrés aux femmes enceintes dans les 
pays à revenu faible ou intermédiaire en 2007 
et 2008, sur la base des données disponibles 
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Encadré 5.8. Recommandations sur les 
schémas thérapeutiques antirétroviraux 
pour prévenir la transmission mère-enfant 

du VIH

Les principes directeurs publiés par l’OMS en 2006 (50) recommandent 
un dépistage clinique et immunologique de toutes les femmes enceintes 
dont le test est positif au VIH. Les femmes enceintes qui vivent avec 
le VIH et qui ont besoin d’un traitement antirétroviral pour leur propre 
santé devraient le recevoir immédiatement. L’instauration du traitement 
antirétroviral chez les femmes enceintes qui en ont besoin améliore leur 
propre santé, mais elle réduit également sensiblement la transmission 
du VIH à leur nourrisson. Garantir la santé de la mère améliore donc le 
bien-être et la survie de l’enfant. 

Pour les femmes enceintes séropositives au VIH qui n’ont pas 
encore besoin d’un traitement antirétroviral, les directives de 
l’OMS recommandent d’utiliser une association prophylactique 
d’antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant du VIH. Le 
schéma recommandé par l’OMS est basé sur la zidovudine (à partir de 
28 semaines de grossesse ou dès que possible par la suite) plus une 
dose unique de névirapine et de lamivudine pendant l’accouchement et 
un complément de sept jours de zidovudine et lamivudine pour la mère ; 
pour le nouveau-né, une dose unique de névirapine et une ou quatre 
semaines de zidovudine. Dans les environnements qui n’ont pas encore 
la capacité d’administrer le schéma prophylactique recommandé pour 
prévenir la transmission mère-enfant, il peut se révéler nécessaire de 
recourir, comme minimum absolu, au schéma à dose unique (pour la 
mère et l’enfant) de névirapine.

La prévention de la transmission mère-enfant du VIH est un domaine 
d’activité en évolution, dans lequel apparaissent rapidement de 
nouvelles données de la recherche et des expériences tirées des 
programmes. En novembre 2008, l’OMS a organisé une consultation 
d’experts pour analyser les nouvelles informations produites depuis la 
publication des directives de 2006 sur l’utilisation des médicaments 
antirétroviraux pour la prévention de la transmission mère-enfant. 
La consultation a recommandé de revoir le guide et d’initier plus 
tôt le traitement antirétroviral chez les femmes enceintes pour 
leur propre santé (de manière que les femmes puissent recevoir un 
traitement lorsque la numération des CD4 est plus élevée que cela n’est 
actuellement recommandé), de réviser les directives sur la prophylaxie 
antirétrovirale chez le nourrisson et de simplifi er les directives actuelles 
pour faciliter la mise en œuvre à l’échelle nationale. L’OMS révisera les 
directives actuelles à la fi n de 2009.
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Figure 5.12. Contribution des 20 pays qui abritent le plus grand nombre de femmes ayant 
besoin d’antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant du VIH au retard mondial 
pour atteindre 80% des femmes en ayant besoin, 2008 

a Ces pays comprennent l’Afrique du Sud, l’Angola, le Botswana, le Burundi, 
la Côte d’Ivoire, le Ghana, le Lesotho, le Malawi, la République-Unie de 
Tanzanie et le Tchad.

Figure 5.13. Couverture de la prophylaxie antirétrovirale chez les nourrissons nés de 
mères vivant avec le VIH dans les pays à revenu faible ou intermédiaire, par région, 2008 
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prévenir la transmission mère-enfant, contre 20% en 2007, 
18% en 2006, 12% en 2005 et 6% en 2004 (fi gure 5.14).

La couverture en Europe et Asie centrale est très élevée, 
proche de 100%. En Amérique latine et aux Caraïbes, plus 
de la moitié des enfants en ayant besoin ont eu accès à 
cette intervention en 2008, par rapport à 32% en 2007. 
En Afrique subsaharienne, l’Afrique orientale et australe a 
sensiblement relevé sa couverture qui est passée de 27% 
en 2007 à 40% en 2008. L’Afrique centrale et de l’Ouest a 
presque doublé le nombre d’enfants exposés au VIH qui ont 
bénéfi cié des antirétroviraux pour prévenir la transmission 
mère-enfant ; néanmoins, la couverture dans cette sous-
région demeure très modeste (10%). La couverture était 
faible aussi en Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est, atteignant 
seulement 25% en 2008. En Afrique du Nord et au Moyen-
Orient, elle était d’environ 1% (fi gure 5.13).

En dépit des progrès globaux, il reste un écart important 
entre l’utilisation des schémas antirétroviraux chez l’enfant 
et la mère (430 000 contre 624 000 respectivement). 
Bien que le décalage entre le nombre de mères et de 
nourrissons bénéfi ciant de la prophylaxie antirétrovirale 
reflète partiellement l’inadéquation des systèmes de 
suivi et d’évaluation pour rapporter des données sur les 
services fournis, combler cet écart exigera aussi de renforcer 
les mécanismes de suivi à l’intérieur et à l’extérieur des 
systèmes de soins de santé. 

Évaluer l’éligibilité au traitement antirétroviral chez 
les femmes enceintes vivant avec le VIH pour leur 
propre santé
Quand une femme enceinte est identifiée comme 
séropositive au VIH, il faut évaluer le stade clinique de 
l’infection et, lorsque c’est possible, réaliser une numération 
des CD4 pour déterminer si elle a besoin d’un traitement 
antirétroviral pour sa propre santé ou seulement d’une 
prophylaxie antirétrovirale pour prévenir la transmission 
mère-enfant. Les recommandations de l’OMS sur 
l’approche de santé publique soulignent les avantages 
d’une disponibilité élargie de la numération des CD4 pour 
guider les décisions sur le moment où il convient d’instaurer 
le traitement antirétroviral. Dans les environnements à 
ressources limitées, où la numération des CD4 n’est pas 
largement disponible, les critères pour initier le traitement 
antirétroviral sont fondés principalement sur les stades 
cliniques de l’OMS.

En 2008, on estimait que 34% (contre 12% en 2007) 
des femmes enceintes qui avaient eu un résultat positif 
au test du VIH avaient été examinées pour déterminer si 
elles avaient besoin d’un traitement antirétroviral soit par 
évaluation du stade clinique soit par la numération des CD4. 
Un nombre croissant de pays renforcent leurs capacités 
nationales, notamment dans le cadre des services maternels 
et infantiles, pour élargir l’accès de la majorité des femmes 
enceintes vivant avec le VIH à la numération des CD4. Ils 
sont aussi plus nombreux à mettre en place des systèmes 
pour recueillir des données sur la numération des CD4 et 
pour retracer les progrès.

5.4.3. L’alimentation du nourrisson dans le contexte 
de la prévention de la transmission mère-
enfant

L’allaitement par une mère vivant avec le VIH est associé au 
risque de transmission du VIH à son enfant aussi longtemps 
qu’elle le nourrit. Néanmoins, renoncer à l’allaitement fait 
courir au nourrisson un risque accru de décès dû à la 
diarrhée, la pneumonie et/ou la malnutrition. Les mères 
vivant avec le VIH doivent peser ces risques concurrents 
quand elles décident comment alimenter le nouveau-né.

Malgré des années d’expérience, dans beaucoup de pays, 
les services qui devraient aider les mères à prendre des 
décisions sur une alimentation à moindre risque de leur 
nourrisson demeurent inadaptés. Les conseils prodigués 
au cours des soins prénatals sont parfois insuffi sants ou 
trop rares ; les agents de santé n’informent pas toujours les 
femmes de l’ensemble des options qui s’offrent à elle compte 
tenu de leur situation individuelle (51) ; les dispensaires de 
santé infantile apportent un soutien minime aux bonnes 
pratiques d’alimentation du nourrisson ; et il arrive que 
le dépistage à six semaines des nourrissons exposés au 
VIH (aux fins d’un diagnostic précoce) coïncide à tort 
avec une révision des pratiques d’alimentation. Dans ces 
circonstances, l’alimentation des nourrissons exposés au 
VIH n’offre pas toutes les chances d’une survie en bonne 
santé et sans infection à VIH (encadré 5.9).

Figure 5.14. Pourcentage de femmes 
enceintes vivant avec le VIH et de nourrissons 
à qui elles ont donné naissance qui ont 
reçu des antirétroviraux pour prévenir la 
transmission mère-enfant, 2004–2008 
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Le taux d’allaitement maternel exclusif chez les nourrissons 
de moins de six mois augmente régulièrement dans le 
monde, en particulier en Afrique subsaharienne (de 24% à 
32% entre 1996 et 2006) (52). Les enquêtes démographiques 
recueillent des informations sur les pratiques d’alimentation 
des nourrissons, mais rares sont celles qui procurent des 
données ventilées par statut sérologique de la mère. D’après 
une récente analyse de 12 enquêtes démographiques 
réalisées entre 2003 et 2006 en Afrique subsaharienne, 
31% des femmes vivant avec le VIH et 38% des femmes 
séronégatives au VIH nourrissaient exclusivement au sein 
leur bébé jusqu’à l’âge de six mois (53).

Rares sont les systèmes nationaux d’information sanitaire qui 
documentent systématiquement les pratiques alimentaires 
des mères vivant avec le VIH et de leurs nourrissons. Par 
conséquent, en 2008, peu de pays ont rapporté des données 
sur l’alimentation des nourrissons de la part des femmes 
vivant avec le VIH. 

5.4.4 Évaluer l’impact des programmes de 
prévention de la transmission mère-enfant

Un nombre croissant de pays sont capables de retracer 
l’évolution du nombre de femmes ayant accès aux 
différents services liés à la prévention de la transmission 
mère-enfant du VIH. Néanmoins, si l’on excepte des sites 
particuliers ou de recherche, la plupart des pays à revenu 
faible ou intermédiaire ne documentent pas l’impact réel 
des programmes élargis et de la prestation des services, 
notamment sur les infections à VIH évitées chez les 
enfants et sur la survie maternelle et infantile. La plupart 
des données de routine recueillies sur la prévention de la 
transmission mère-enfant renseignent sur les procédures 
de prestation de ces interventions plutôt que sur leur effet. 
Il est diffi cile d’évaluer combien de nourrissons nés de 
mères vivant avec le VIH ont été infectés, au moins pour 
deux raisons. Premièrement, toutes les femmes enceintes 
vivant avec le VIH ne sont pas identifi ées pendant les soins 
prénatals (certaines femmes sont infectées pendant la 
grossesse ou l’allaitement), et les enfants de ces femmes 
ne sont donc pas habituellement testés après la naissance. 
Deuxièmement, dans beaucoup d’environnements, même 
quand les mères connaissent leur statut et ont même pris 
des antirétroviraux pour prévenir la transmission du VIH 
à leur enfant, relativement peu d’entre elles amènent leur 
enfant pour qu’il soit testé dans les dispensaires de suivi, et 
les tests pour nourrissons ne sont pas toujours disponibles.
Les effets sur les programmes des interventions visant 
à prévenir la transmission mère-enfant en Afrique 
subsaharienne ont rarement été systématiquement 
évalués. L’étude PEARL (encadré 5.10), fi nancée par les 
Centers for Disease Control and Prevention des États-Unis 
et la Fondation Elizabeth Glaser pour le sida pédiatrique et 
mise en œuvre en Afrique du Sud, au Cameroun, en Côte 
d’Ivoire et en Zambie, a pour but d’évaluer l’effi cacité des 
programmes nationaux de prévention de la transmission 
mère-enfant en combinant la surveillance du cordon 
ombilical pour y rechercher des traces d’antirétroviraux 
lors d’une naissance vivante, des enquêtes auprès 
des établissements de santé, des enquêtes à assise 
communautaire et une évaluation du rapport cout-
effi cacité (59). Une autre étude au KwaZulu-Natal, Afrique 
du Sud, a évalué les effets des programmes par une 
approche de surveillance, en testant tous les enfants 
venant dans les centres de vaccination à six semaines. Les 
deux études démontrent qu’il est possible de mesurer les 
effets des programmes pour prévenir la transmission mère-
enfant et elles fournissent un outil puissant pour évaluer 
l’effi cacité des programmes (encadré 5.10).

5.5  Traitement, soins et soutien de l’enfant avec le 
VIH

5.5.1 Diagnostiquer le VIH chez le nourrisson
L’infection à VIH est plus agressive chez le nourrisson et 
l’enfant que chez l’adulte. Un tiers des enfants infectés par 
le VIH meurent avant l’âge d’un an et près de 50% avant leur 
deuxième anniversaire. L’OMS recommande d’instaurer le 
traitement antirétroviral pendant la première année de vie 
de tout nourrisson chez qui on a diagnostiqué le virus (7).

Encadré 5.9. Données scientifi ques 
récentes sur le VIH et l’alimentation du 

nourrisson

On dispose désormais de solides données scientifi ques permettant 
d’affi rmer que les interventions antirétrovirales peuvent réduire la 
transmission du VIH par le lait maternel. Les essais contrôlés randomisés 
Mma Bana (54), BAN (55) et Kesho Bora (56) ont rapporté des taux de 
transmission périnatale de 1–3% quand les femmes vivant avec le VIH 
dont la numération des CD4 est supérieure à 200 par mm3 recevaient 
trois médicaments antirétroviraux pendant la durée de l’allaitement. Ces 
études n’ont pas encore indiqué si ces mêmes mères ont développé une 
résistance après avoir cessé de prendre les antirétroviraux et si cela a eu 
des répercussions néfastes pour elles lorsqu’elles doivent commencer 
un traitement antirétroviral pour leur propre santé.

Les recherches BAN (55), Malawi PEPI (57) et SWEN (58) ont évalué 
l’impact de la prise quotidienne de névirapine par les nourrissons nés 
de mères vivant avec le VIH qui les allaitaient. Quand les nourrissons 
recevaient de la névirapine tous les jours pendant les six mois 
d’allaitement, la transmission postnatale du VIH n’était que d’environ 
1,8%. Après l’arrêt de la névirapine, la transmission reprenait, ce qui met 
en évidence la nécessité de traiter l’enfant pendant toute la durée de 
l’allaitement et non pas seulement pendant les premiers mois. D’autres 
études examinent l’utilisation élargie de la névirapine et d’autres 
médicaments comme options à la névirapine.

La recherche donne des orientations plus claires pour améliorer 
l’alimentation des nourrissons exposés au VIH. Il ne faut épargner aucun 
effort pour identifi er et prescrire un traitement antirétroviral chez les 
femmes vivant avec le VIH éligibles. Pour les nourrissons nés de mères 
qui n’ont pas besoin d’un traitement antirétroviral, les données récentes 
suggèrent que l’utilisation des antirétroviraux par la mère pendant la 
période de l’allaitement ou la prise d’un médicament antirétroviral par 
l’enfant comme prophylaxie pendant l’allaitement peut aussi réduire la 
transmission, faisant ainsi de l’allaitement une option plus sûre pour 
les mères vivant avec le VIH. Ces interventions, combinées avec les 
connaissances sur les avantages de l’allaitement exclusif, offrent une 
occasion précieuse d’améliorer la survie sans VIH des générations 
futures de nourrissons exposés au virus. Fin 2009, l’OMS révisera ses 
recommandations sur le VIH et l’alimentation du nourrisson à la lumière 
des nouvelles données.
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Encadré 5.10. Évaluer les effets des interventions de prévention de la transmission mère-

enfant du VIH

L’étude PEARL – surveillance du sang dans le cordon ombilical pour mesurer l’utilisation réelle des antirétroviraux 

afi n de prévenir la transmission mère-enfant du VIH

Un volet de l’étude PEARL a testé des échantillons de sang du cordon ombilical d’enfants nés vivants pour y rechercher des traces d’antirétroviraux et a 
recueilli des informations sur l’âge de la mère, le nombre de naissances antérieures, l’acceptation du dépistage du VIH, si les résultats ont été reçus et la 
réception d’ antirétroviraux pour la mère et le nourrisson.

L’étude a défi ni la couverture des antirétroviraux pour la prévention de la transmission mère-enfant comme la proportion de couples mère-enfant avec 
ingestion confi rmée de névirapine. L’ingestion maternelle était confi rmée par la présence de névirapine dans le sang du cordon, et l’ingestion du nouveau-né 
était confi rmée en examinant la documentation pertinente.

D’avril 2007 à octobre 2008, 28 060 spécimens de sang du cordon ont été recueillis de manière aléatoire dans 43 centres identifi és (en Afrique du Sud, 
au Cameroun, en Côte d’Ivoire et en Zambie) dont 12%, ou 3250, étaient séropositifs au VIH. Sur ce nombre, 2996 avaient des données complètes dans le 
dossier. Dans l’ensemble, la couverture telle que défi nie par l’étude était seulement de 50% avec une ingestion confi rmée de névirapine chez la mère et le 
nourrisson. Les raisons de la non-couverture étaient multiples. On n’avait pas proposé de dépistage du VIH à 16% des femmes non couvertes. Six pour cent 
l’avaient refusé. Treize pour cent n’avaient pas obtenu le résultat positif de leur test et 7% n’avaient pas reçu la névirapine pour prévenir la transmission 
mère-enfant. Dans 27% des cas, la mère n’avait pas respecté le traitement prescrit et 14% des nourrissons n’étaient pas dosés. Une couverture plus élevée 
était positivement associée à l’âge de la mère et au nombre de visites prénatales. La non-observance du traitement par la mère (l’absence de névirapine 
dans le sang du cordon chez les femmes qui avaient reçu de la névirapine) était plus probable chez les femmes à qui on avait prescrit de la zidovudine et 
une dose unique de névirapine que chez les femmes qui n’avaient pris que de la névirapine.

L’étude démontre que les programmes de prévention de la transmission mère-enfant doivent être plus attentifs à chaque étape de la cascade d’interventions, 
depuis le dépistage du VIH jusqu’à l’administration du médicament et l’observance du traitement. Les goulets d’étranglement doivent être soigneusement 
identifi és et surveillés afi n de pouvoir appliquer des mesures correctives propres à maximiser la probabilité que les services de prévention de la transmission 
mère-enfant atteignent ceux qui en ont besoin et évitent en fi n de compte de nouvelles infections par le VIH.

Données encourageantes du KwaZulu-Natal, Afrique du Sud, sur les effets des interventions de prévention de la 
transmission mère-enfant du VIH

En 2008–2009, dans la province du KwaZulu-Natal, Afrique du Sud, les effets des services de prévention de la transmission mère-enfant du VIH ont été 
évalués en utilisant une méthode simple, mais effi cace. L’équipe de surveillance a demandé à toutes les mères amenant leur nourrisson pour la vaccination 
systématique des six semaines la permission de prélever un échantillon de sang sur leur bébé. Toutes les mères ont été sollicitées, qu’elles aient été testées 
séropositives ou séronégatives pendant la dernière grossesse ou qu’elles aient ou non indiqué avoir bénéfi cié d’une intervention pour prévenir la transmission 
mère-enfant. Les mères ont été invitées à révéler leur statut sérologique, à dire si elles avaient pris des antirétroviraux et à fournir d’autres informations 
sociodémographiques. L’échantillon de sang séché a d’abord été testé pour des anticorps du VIH en utilisant un test ELISA. Les anticorps détectés chez 
le nourrisson à cet âge sont des anticorps maternels qui révèlent donc la prévalence maternelle et l’exposition du nourrisson au virus. Si des anticorps 
avaient été décelés, un test viral du VIH a été réalisé sur le même échantillon, pour indiquer le statut sérologique du nourrisson. Avec un seul échantillon, 
il était possible de déterminer la prévalence maternelle du VIH, la prévalence du VIH chez le nourrisson et les taux de transmission verticale mère-enfant.

Pendant 11 mois, 374 dispensaires dans six districts ont chacun été visités pendant 6-8 semaines par plusieurs équipes du projet. Des taches de sang séché 
ont été collectées sur 20–25 nourrissons dans chaque site.

Dans l’ensemble, 97% des femmes ont accepté de donner des informations sur leurs grossesses passées (environ 38 000 femmes) ; 89% des mères de 
nourrissons âgés de six semaines ont autorisé le prélèvement de taches de sang sur leur enfant pour réaliser des tests du VIH (n = 8013).
■ Proportion de mères qui avaient déjà réalisé un test du VIH 98.5%
■ Proportion de mères qui avaient fait un test du VIH pendant leur dernière grossesse  89.2%
■ Mères qui se déclaraient séropositives au VIH 40.2%
■ Parmi les mères qui déclaraient avoir participé à un programme de prévention 
 de la transmission mère-enfant (n = 3212) : 

% ayant reçu seulement une dose unique de névirapine 9%
% ayant reçu de la zidovudine et une dose unique de névirapine 74%
% ayant suivi un traitement antirétroviral 13%
% n’ayant rien reçu 3%

■ Proportion de nourrissons avec présence d’anticorps (= prévalence du VIH chez la mère) 40.4%
■ Proportion des nourrissons – ADN VIH positif (= prévalence du VIH chez le nourrisson) 2.8%
■ Proportion de nourrissons exposés au VIH – ADN VIH positif 
 (= taux de transmission verticale) – tous 7.0%

Un exercice similaire de surveillance avait été réalisé précédemment en 2004–2005 mais sur un échantillon plus réduit (n = 2437) à une période où seule 
une dose unique de névirapine était disponible. Le taux de transmission verticale à six semaines était de 21% contre 7% en 2008–2009. Cette réduction 
spectaculaire de la transmission peut être attribuée à trois facteurs : la grande majorité des femmes avaient été testées pendant la grossesse et connaissaient 
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leur statut sérologique ; environ 13% des femmes vivant avec le VIH suivaient un traitement antirétroviral ; à peine trois mois après l’introduction de la 
zidovudine dans le protocole clinique de l’Afrique du Sud, les services de soins prénatals étaient passés d’une dose unique de névirapine à une association 
thérapeutique plus effi cace de telle façon que 74% des femmes enceintes vivant avec le VIH indiquaient avoir reçu les deux médicaments.

Ces données démontrent qu’il est possible de réaliser à grande échelle des interventions antirétrovirales effi caces et de réduire très nettement les taux de 
transmission. Bien qu’elles ne refl ètent le succès qu’à un point précis dans le temps et ne comprennent pas la transmission ultérieure due à l’allaitement 
maternel, elles sont un motif d’optimisme et illustrent ce qui peut être accompli lorsqu’un engagement suffi sant, le leadership, la formation et la supervision 
sont associés dans les systèmes de santé des districts. Le KwaZulu-Natal est un bon exemple d’évaluation de l’impact qui donne des informations ponctuelles 
et positives aux services de prévention de la transmission mère-enfant.

Source : Communication personnelle avec Sandile Buthelezi, Directeur en chef du VIH/sida, Département de la santé du KwaZulu-Natal, Pietermaritzburg, 

Afrique du Sud, et Christiane Horwood, Directrice adjointe, Centre de santé rurale, École de médecine Nelson R. Mandela, Université du KwaZulu-Natal, 

Durban, Afrique du Sud.

Un dépistage du VIH est nécessaire pour identifier de 
manière fi able l’infection à VIH chez le nourrisson et l’enfant 
et initier les soins et le traitement en temps voulu. Le 
dépistage standard (rapide ou en laboratoire) des anticorps 
du VIH identifi e les anticorps produits en réponse à l’infection 
à VIH. Néanmoins, parmi les nourrissons exposés au virus, 
les anticorps maternels du VIH sont passivement transférés 
à l’enfant pendant la grossesse et peuvent perdurer pendant 
la première année de vie (et exceptionnellement au-delà). Il 
est donc malaisé d’interpréter des résultats positifs au test 
des anticorps du VIH pendant cette période. L’infection à 
VIH pendant la première année de vie est par conséquent 
diagnostiquée de façon plus fi able par des tests virologiques, 
en détectant la présence de composants du virus lui-même, 
habituellement l’acide nucléique (l’ADN ou l’ARN du VIH) 
ou des antigènes viraux.

Tous les nourrissons exposés au VIH devraient faire l’objet 
d’un test virologique à l’âge de 4-6 semaines. Il faut supposer 
que les nourrissons dont le test virologique est positif sont 
séropositifs au VIH et commencer immédiatement un 
traitement antirétroviral, puis confi rmer l’infection à VIH 
en répétant le test viral. Le test viral peut être pratiqué de 
manière probante sur les sites qui disposent de capacités 
de laboratoire suffi santes ou par des spécimens recueillis 
sur du papier fi ltre (taches de sang séché) et envoyés aux 
laboratoires capables de les tester. L’utilisation des taches 
de sang séché permet de recueillir des échantillons dans 
des endroits éloignés, donnant ainsi la possibilité aux pays 
qui disposent d’un nombre limité de laboratoires spécialisés 
d’élargir l’accès au dépistage virologique. Néanmoins, la 
mise en œuvre des protocoles de diagnostic est souvent 
compromise par le manque de compétences techniques, 
le sous-développement des capacités de laboratoire et la 
faiblesse des systèmes de transport des spécimens sanguins 
et des résultats.

Les pays ont accompli des progrès substantiels pour 
élargir l’accès aux services de dépistage du VIH au point 
de prestation des soins. En 2008, 83 des 123 pays ayant 
rapporté des données (67%) ont indiqué qu’ils assuraient 
des services de dépistage du VIH sur site, grâce à 
l’utilisation de sang séché ou en s’adressant à des services 
de laboratoire. Cela représente une hausse de 46% par 
rapport aux 57 pays qui avaient fourni des informations 
en 2007.

Néanmoins, dans le monde, l’utilisation du dépistage du 
VIH chez les enfants demeure faible. Dans 41 pays qui 
ont renseigné sur le nombre d’enfants ayant accès à cette 
intervention en 2008, 15% seulement des enfants nés 
de mères vivant avec le VIH en 2008 avaient été testés 
pendant les deux premiers mois suivant l’accouchement. 
Dans les 21 pays qui ont rapporté des données en 2007 et 
en 2008, qui représentent 13% du nombre total de femmes 
enceintes ayant besoin d’antirétroviraux dans les pays à 
revenu faible ou intermédiaire, le nombre de nourrissons 
testés dans les deux mois suivant leur naissance a augmenté 
de 30%, de 24 300 en 2007 à 31 700 en 2008. Dans 
beaucoup de pays, les systèmes de notifi cation des données 
peuvent ne pas être capables de recueillir fi dèlement cette 
information au niveau national.

Encadré 5.11. Révision des 
recommandations sur le diagnostic de 
l’infection à VIH chez le nourrisson et 
l’enfant

L’OMS a organisé une réunion en novembre 2008 pour réviser les 
directives sur le diagnostic de l’infection à VIH chez le nourrisson et 
l’enfant et a proposé des recommandations mises à jour (60). Les points 
essentiels identifi és lors de la formulation des recommandations étaient 
les suivants :
■ identifi er les nourrissons exposés au VIH dès que possible, 

notamment par le dépistage à la naissance et/ou dans les 

consultations systématiques de santé maternelle et infantile 

dans les sites à forte charge ;
■ confi rmer les résultats initialement positifs pour éviter de donner 

un traitement antirétroviral superfl u ;
■ réaffi rmer la valeur d’un dépistage précoce (à six semaines ou 

vers cet âge) des nourrissons dont on sait qu’ils ont été exposés 

au VIH ; 
■ veiller à ne pas arrêter l’allaitement pour pratiquer les tests du 

VIH ; et 
■ s’assurer que les résultats positifs au test du VIH sont rapidement 

communiqués au couple mère-enfant afi n de démarrer dès que 

possible le traitement antirétroviral.
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Encadré 5.12. Étendre le diagnostic précoce des nourrissons en Namibie

En Namibie, le taux de prévalence du VIH chez les femmes se rendant dans les services de soins prénatals est de 18%. On estime que 14 000 nouvelles 
infections se produisent chaque année (61), dont un tiers chez des femmes âgées de 15 à 24 ans et 9% chez des enfants de moins de 15 ans. En 2005, la 
Namibie a décidé d’introduire le diagnostic précoce de l’infection à VIH, avec un projet pilote dans l’Hôpital d’État de Katutura à Windhoek. L’intervention 
a par la suite été passée à l’échelle nationale, en janvier 2006. En mars 2006, un réseau de 202 sites recueillaient et transmettaient des échantillons de 
sang séché pour les faire analyser au laboratoire de dépistage virologique de Windhoek, qui centralise les tests sur le VIH.

D’après la politique de la Namibie sur le diagnostic précoce chez le nourrisson, le test de l’ADN du VIH est disponible pour tous les enfants symptomatiques 
et exposés au VIH dès l’âge de six semaines. Le test est aussi répété deux mois après le sevrage si le résultat initial était négatif et que le nourrisson a été 
allaité. Un test initial de l’ADN du VIH positif est confi rmé par un test rapide ou ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay) lorsque le nourrisson atteint 
l’âge de 18 mois.

En mars 2008, plus de 25 000 tests du VIH avaient été pratiqués depuis l’introduction de l’intervention. Près de 75% des tests étaient réalisés pour la première 
fois. Entre le 1er avril 2008 et le 31 mars 2009, sur 9600 nourrissons exposés au VIH (nombre issu d’une projection), 7877 avaient bénéfi cié d’un test du VIH, 
même si tous ne l’avaient pas fait pendant les deux premiers mois de leur vie.

Environ 13% des tests étaient positifs en 2006, et le pourcentage a 
régulièrement diminué depuis. En 2008, le taux de diagnostic positif atteignait 
9%, une réduction de près d’un tiers. Les résultats préliminaires pour 2009 
montrent un déclin suivi des résultats positifs.

L’âge moyen des nourrissons testés a aussi progressivement diminué. En 2006, 
il était de 28 semaines, chiffre qui avait été ramené à 17 semaines en 2008. 
C’est là une tendance encourageante, car davantage de nourrissons sont testés 
plus précocement, ce qui leur permet d’avoir accès plus tôt au traitement 
antirétroviral capable de leur sauver la vie, avec des répercussions positives sur 
la survie (fi gure 5.15). Néanmoins, l’âge du diagnostic doit encore être diminué 
pour maximiser la survie des nourrissons vivant avec le VIH.

L’expansion rapide et généralisée du diagnostic précoce chez les nourrissons 
en Namibie a contribué à une couverture élevée du traitement chez les 
nourrissons ayant besoin d’un traitement antirétroviral : 7622 enfants suivaient 
ce traitement en mars 2009, représentant une couverture supérieure à 95%. La 
tendance à la baisse du taux de diagnostic positif depuis la généralisation de 
services de test rapide chez le nourrisson est aussi encourageante. De surcroît, 
avec l’introduction d’une association prophylactique antirétrovirale pour 
prévenir la transmission mère-enfant du VIH et la poursuite de l’élargissement 
des services de prise en charge du VIH pour les femmes et les enfants, ainsi que 
le recul de la prévalence prénatale du VIH, le nombre d’échantillons de l’ADN 
du VIH obtenant un résultat positif devrait continuer de diminuer.

Figure 5.15. Âge moyen des 
nourrissons lors de leur premier 
test de l’ADN du VIH en Namibie, en 
semaines, 2006–2008
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Le dépistage précoce des nourrissons exposés au VIH doit 
être une priorité dans l’extension mondiale et nationale 
des programmes de prévention de la transmission mère-
enfant. Des lecons doivent être tirées des interventions 
réussies dans les pays de l’Afrique orientale et australe qui 
bénéfi cient d’une couverture sensiblement plus élevée du 
diagnostic précoce chez le nourrisson, comme le Swaziland 
(30%) et la Zambie (27%). Une stratégie importante à 
laquelle ces pays ont recours pour améliorer le suivi des 
nourrissons dont on sait qu’ils ont été exposés au VIH est 
l’inclusion de l’information sur le VIH dans le carnet de 
santé de l’enfant pour mieux permettre aux agents de santé 
d’identifi er les nourrissons qui doivent être testés. Ils font 
aussi usage de méthodes originales : ainsi, les soignants se 
servent de téléphones portables pour prendre contact avec 
les mères vivant avec le VIH et leurs nourrissons.

Lorsque le dépistage du VIH est indisponible, les nourrissons 
doivent quand même être surveillés étroitement ; des 

algorithmes cliniques et des tests des anticorps du VIH et 
de numération des CD4 sont alors requis pour identifi er dès 
que possible les enfants vivant avec le VIH.

5.5.2 Prophylaxie au cotrimoxazole pour les 
nourrissons exposés au VIH

Le cotrimoxazole est un antibiotique hautement effi cace, 
peu coûteux, d’un bon rapport coût-effi cacité et largement 
disponible, qui a prouvé sa capacité à réduire sensiblement 
la morbidité et la mortalité chez les nourrissons et les 
enfants séropositifs ou qui sont exposés au VIH. Les données 
d’essais cliniques randomisés et d’études d’observation ont 
démontré l’effi cacité du cotrimoxazole pour prévenir la 
pneumonie à Pneumocystis jiroveci et d’autres infections 
chez les nourrissons vivant avec le VIH (62).

En 2006, l’OMS a publié des directives sur l’utilisation 
du cotrimoxazole pour la prophylaxie des infections liées 
au VIH chez l’enfant, l’adolescent et l’adulte (63) et elle a 
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recommandé que tous les enfants exposés au VIH nés 
de mères vivant avec le VIH commencent un traitement 
préventif au cotrimoxazole quatre à six semaines après 
la naissance et le poursuivent jusqu’à ce que le risque 
d’infection à VIH ait été éliminé et que l’enfant ne puisse 
plus être infecté par le VIH au cours de l’allaitement. 
La formulation et l’application de politiques et de 
recommandations nationales spécifi ques sur la prophylaxie 
au cotrimoxazole pour les nourrissons et les enfants exposés 
au VIH ou vivant avec le virus, conformes aux directives 
de l’OMS, ont commencé à améliorer la couverture et 
l’utilisation de cette mesure importante.

En 2008, 8% des nourrissons nés de mères séropositives au 
VIH avaient commencé une prophylaxie au cotrimoxazole 
à l’âge de deux mois. C’est plus du double qu’en 2007, 
quand à peine 4% des nourrissons avaient commencé 
un traitement au cotrimoxazole au même âge. En Afrique 
orientale et australe, la sous-région la plus touchée par le 
VIH, la couverture est passée de 5% en 2007 à 9% en 2008, 
mais elle demeure faible.

Dans l’ensemble, les données sous-estiment peut-être la 
couverture de la prophylaxie au cotrimoxazole dans les 
pays à revenu faible ou intermédiaire puisque 67 pays 
seulement ont rapporté des données sur cet indicateur en 
2008. Dans 31 pays ayant transmis des informations en 
2007 et en 2008, représentant 26% du nombre total de 
femmes enceintes avec le VIH, le nombre de nourrissons 
commençant à prendre du cotrimoxazole dans les deux 
premiers mois de la vie a augmenté (de 55%), passant 
de 52 100 en 2007 à 80 500 en 2008. En dépit de cet 
accroissement, il faudra redoubler d’efforts pour élargir cette 
intervention capitale, car les niveaux de la couverture sont 
encore bien inférieurs à l’objectif de 80%.

Une raison majeure de l’utilisation limitée d’interventions 
essentielles comme le diagnostic précoce de l’infection à 
VIH chez le nourrisson et la prophylaxie au cotrimoxazole 
est la faiblesse et le manque d’intégration des systèmes 
de suivi postnatals dans les centres de santé de la mère, 
du nouveau-né et de l’enfant. Bien que de nombreuses 
femmes vivant avec le VIH soient identifiées pendant 
la grossesse et bénéficient de mesures essentielles de 
lutte contre le VIH, beaucoup de leurs enfants restent non 
reconnus pendant la période périnatale, ce qui les empêche 
de profi ter d’interventions capitales comme la prophylaxie 
au cotrimoxazole. Certains pays ont tenté de corriger cette 
faiblesse en incluant des informations relatives au VIH dans 
le carnet de santé de l’enfant pour inciter les soignants à 
distinguer les enfants exposés au VIH et à leur prodiguer 
ces services en temps voulu.

5.5.3 Traitement antirétroviral chez l’enfant
Beaucoup de décès liés au VIH chez l’enfant pourraient être 
évités si le virus était diagnostiqué rapidement et si l’enfant 
bénéfi ciait de soins et d’un traitement en temps voulu. Les 
directives internationales insistent sur l’importance d’un 
traitement antirétroviral immédiat si l’infection à VIH est 
détectée chez le nourrisson ; néanmoins, actuellement, la 
plupart des enfants qui entrent dans les programmes de 
traitement sont plus âgés.

Ces trois dernières années, les pays dans toutes les régions 
géographiques ont élargi la couverture du traitement 
antirétroviral de l’enfant au niveau de la population et des 
établissements de santé. Le traitement et les soins des 
enfants sont de plus en plus intégrés dans les sites existants 
de traitement antirétroviral pour adultes et dans les services 
de santé de la mère, du nouveau-né et de l’enfant. Au total, 
10 300 centres assuraient un traitement antirétroviral aux 
enfants en 2008, contre 5660 centres en 2007, soit une 
augmentation de 82%.

En décembre 2008, près de 275 700 enfants de moins de 
15 ans suivaient un traitement antirétroviral dans les pays à 
revenu faible ou intermédiaire, contre 198 000 en 2007, 127 
300 en 2006 et 75 000 en 2005 (tableau 5.3, fi gure 5.16). 
Ces enfants représentent près de 38% des enfants âgés 
de moins de 15 ans dont on estime qu’ils ont besoin du 
traitement antirétroviral dans le monde. Dans l’ensemble, 
le nombre d’enfants suivant un traitement antirétroviral 
dans les pays à revenu faible ou intermédiaire a augmenté 
de 39% entre 2007 et 2008 et a été multiplié par plus de 
3,5 entre 2005 et 2008.

La couverture régionale du traitement antirétroviral chez 
l’enfant varie de 6% [4–12%] en Afrique du Nord et au 
Moyen-Orient à 85% [56% à >95%] en Europe et en Asie 
centrale (tableau 5.3). Toutes les régions ont enregistré une 
progression sensible du nombre d’enfants âgés de moins 
de 15 ans sous traitement en 2008 par rapport à 2007, à 
l’exception de l’Amérique latine, où la couverture était déjà 
de 82% [70% à >95%].

L’Afrique orientale et australe a accompli des avancées 
particulièrement remarquables : 224 900 enfants suivaient 
un traitement antirétroviral en 2008, ce qui représente une 
couverture de 44% [36–57%] par rapport à 132 500 (30% 
[25–39%]) en 2007. L’augmentation en Afrique centrale 
et de l’Ouest a été beaucoup plus modeste, avec 29 800 
enfants sous traitement antirétroviral (15% [11–22%]) en 
2008, contre 25 500 en 2007 (13% [10–19%]). En Asie de 
l’Est, du Sud et du Sud-Est, 30 000 enfants bénéfi ciaient 
d’un traitement antirétroviral en 2008 (52% [38–73%]) par 
rapport à 20 800 en 2007 (36% [26–52%]).

Les facteurs contribuant à une utilisation élargie du 
traitement antirétroviral chez l’enfant comprennent 
les activités soutenues de plaidoyer dans le monde, le 
renforcement des engagements nationaux, une disponibilité 
accrue des produits antirétroviraux et la réduction des prix 
des formulations pédiatriques (section 4.1.8).

Néanmoins, même si des progrès substantiels ont été 
accomplis vers l’accès universel au traitement antirétroviral 
pour les enfants, il n’en demeure pas moins que les deux 
tiers des enfants vivant avec le VIH et qui ont besoin d’un 
traitement antirétroviral dans le monde ne le reçoivent 
toujours pas. De plus, le nombre de nourrissons et d’enfants 
nouvellement placés sous traitement antirétroviral ne 
suit pas le rythme du nombre de nourrissons récemment 
contaminés par suite de l’incapacité à prévenir de nouvelles 
infections. Des investissements supplémentaires en faveur 
du soutien matériel et de programmation, notamment une 
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Région géographique

Nombre déclaré d’enfants 
(0–14 ans) suivant un 

traitement antirétroviral, 
décembre 2008

Estimation du nombre d’enfants 
ayant besoin d’un traitement 

antirétroviral, 2008 [fourchette]a

Couverture du traitement 
antirétroviral chez l’enfant, décembre 

2008 [fourchette]b Pourcentage des besoins totaux

Afrique subsaharienne 224 900
640 000 

[500 000–770 000]
35%

[29–45%]
88%

Afrique orientale et australe 195 100
440 000 

[340 000–540 000]
44%

[36–57%]
61%

Afrique centrale et de l’Ouest 29 800
200 000 

[140 000–260 000]
15%

[11–22%]
27%

Amérique latine et Caraïbes 16 100
21 000 

[18 000–25 000]
76%

[65–91%]
3%

Amérique latine 13 700
17 000 

[14 000–20 000]
82%

[70–>95%]
2%

Caraïbes 2 500
4 600 

[3 400–5 800]
55%

[43–72%]
1%

Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est 30 000
58 000 

[41 000–78 000]
52%

[38–73%]
8%

Europe et Asie centrale 4 200
4 900 

[2 700–7 500]
85%

[56–>95%]
1%

Afrique du Nord et Moyen-Orient 400
6 700 

[3 400–11 000]
6%

[4–12%]
1%

Total 275 700
730 000 

[580 000–880 000]
38%

[31–47%]
100%

Note: Les chiffres ayant été arrondis, les totaux ne correspondent pas exactement à la somme des chiffres partiels.
a Pour les méthodes utilisées, voir les notes explicatives des annexes 1 et 2.
b L’estimation relative au taux de couverture se fonde sur l’estimation du nombre non arrondi d’enfants suivant un traitement antirétroviral et en ayant besoin.

Tableau 5.3. Estimation du nombre d’enfants âgés de moins de 15 ans suivant un traitement 
antirétroviral, enfants ayant besoin d’un traitement antirétroviral et taux de couverture dans 
les pays à revenu faible ou intermédiaire d’après la région, décembre 2008a

Figure 5.16. Pourcentage d’enfants (âgés de 0–14 ans) suivant un traitement antirétroviral dans 
les pays à revenu faible ou intermédiaire, 2005–2008
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utilisation accrue des services de diagnostic précoce du 
VIH chez le nourrisson, sont nécessaires pour multiplier le 
nombre d’enfants vivant avec le VIH placés sous traitement 
antirétroviral. Les pays doivent aussi commencer à se 
préparer plus activement à la hausse du nombre d’enfants 
qui auront besoin de schémas antirétroviraux de deuxième 
intention et aux défi s que cette évolution supposera pour 
les programmes. 

5.6 Assurer la continuité des soins pour les femmes 
et les enfants

Pour être efficaces, les interventions de prévention, de 
traitement et de soins à base factuelle à l’intention des 
femmes enceintes vivant avec le VIH, les mères et les 
enfants doivent se poursuivre sans à-coups. Néanmoins, 
les données indiquent que, fi n 2008, plusieurs lacunes 
essentielles menaçaient cette nécessaire continuité.

■ La proportion de femmes enceintes se rendant au 
moins une fois dans les services de soins prénatals est 
élevée (77%) (28), mais la couverture (21%) du conseil 
et dépistage du VIH chez les femmes enceintes est 
relativement plus faible.

■ Le faible nombre de femmes enceintes dont la 
séropositivité au VIH a été identifiée et qui sont 

examinées pour déterminer si elles ont besoin d’un 
traitement antirétroviral pour leur propre santé (34%) 
est plus élevée que celles qui suivent effectivement le 
traitement antirétroviral pour leur propre santé.

■ Le troisième manque capital concerne l’administration 
d’antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-
enfant du VIH au couple mère-bébé. En 2008, à peine 
32% des enfants nés de mères vivant avec le VIH ont 
reçu des antirétroviraux, alors que 45% des mères ont 
pris des antirétroviraux pour prévenir la transmission 
mère-enfant.

■ Enfi n, les données montrent un écart substantiel entre 
le nombre d’enfants nés de mères vivant avec le VIH qui 
ont reçu une prophylaxie antirétrovirale (32%) et ceux 
qui ont continué d’être suivis dans les services essentiels 
de diagnostic précoce chez le nourrisson (15%) et de 
prophylaxie au cotrimoxazole (8%).

Pour optimiser l’effi cacité des programmes de prévention 
de la transmission mère-enfant du VIH, il faut cibler 
systématiquement des ensembles intégrés de services au 
niveau de l’établissement de santé, et mettre au point des 
systèmes pour surveiller et améliorer les résultats à chaque 
étape du processus dans les mécanismes de suivi et les 
liens vers les services essentiels de traitement, de soin et 
de soutien.
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6. LES SYSTÈMES DE SANTÉ

Principales conclusions

■ Les données sur l’interaction entre les investissements en faveur de la lutte contre le VIH et le renforcement des systèmes de 
santé révèle de nombreuses répercussions positives, mais elles mettent aussi en évidence certaines occasions manquées de 
consolidation de l’ensemble du système. 

■ Les pays adoptent des stratégies pour compenser le manque de personnel soignant, notamment des stratégies de délégation 
des tâches. Ces stratégies ont montré qu’elles amélioraient l’accès et la qualité des services de santé à des coûts comparables ou 
inférieurs aux modèles traditionnels. Il faut continuer les efforts entrepris pour améliorer les conditions de travail et l’accès aux 
soins de santé des soignants eux-mêmes, tout en leur offrant des possibilités de formation permanente, une assurance qualité et 
des mesures pour lutter contre la stigmatisation et la discrimination à l’égard des personnes vivant avec le VIH dans les services 
de la santé.

■ La collaboration entre les partenaires nationaux et internationaux a aidé à renforcer les systèmes d’achat et de gestion des 
approvisionnements de médicaments pour le VIH dans beaucoup de pays, avec des bienfaits plus larges pour l’ensemble des 
systèmes. Pourtant, 34% des pays à revenu faible ou intermédiaire ayant transmis des informations avaient connu au moins une 
rupture de stock en 2008, ce qui accroit le risque d’interruption du traitement, d’échec ou de pharmacorésistance.

■ On dispose d’une somme croissante de données pour évaluer la couverture et les conséquences de l’élargissement des programmes 
de prise en charge du VIH. En 2008, 139 des 149 pays à revenu faible ou intermédiaire dans le monde ont répondu au questionnaire 
conjoint OMS, UNICEF et ONUSIDA de suivi des progrès en vue de l’accès universel, avec des taux de réponse plus élevés pour de 
nombreux indicateurs par rapport à 2007. Toutefois, la qualité et la complétude des données demeurent inégales. Il est nécessaire 
de continuer à investir dans l’information stratégique pour améliorer les programmes et garantir la responsabilité et la poursuite 
des fi nancements. 
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Parvenir à un accès universel aux services de prévention, 
de traitement et de soins du VIH ainsi qu’aux objectifs plus 
larges du Millénaire pour le développement dépend de la 
capacité des systèmes de santé à dispenser ces services 
tout en respectant les principes de la couverture universelle, 
l’équité, la participation et l’action multisectorielle qui sont 
proclamés dans la Déclaration d’Alma-Ata (1).

Ces dernières années, beaucoup de débats ont tenté de 
déterminer si l’expansion des initiatives mondiales de santé 
qui se concentrent sur des maladies précises, comme 
la riposte mondiale au VIH, avaient renforcé ou affaibli 
les systèmes de santé dans des pays à forte charge de 
morbidité. Les données montrent que l’investissement 
en faveur de la lutte contre le VIH a eu beaucoup de 
conséquences positives sur les systèmes de santé, mais 
certaines notent aussi des répercussions négatives ou 
soulignent des occasions manquées de renforcer le système 
global. Plus signifi catif, avec l’attention qu’elle porte aux 
valeurs de la couverture universelle, des services centrés 
sur le patient, de la participation communautaire et de 
l’action multisectorielle, la riposte internationale au VIH a 
mis en lumière les faiblesses des systèmes de santé dans 
beaucoup de domaines et a porté les interventions vers le 
renforcement des capacités des ressources humaines, de 
l’infrastructure, de la chaîne de distribution, du fi nancement 
de la santé et des systèmes d’information. Le regain d’intérêt 
de la part de la communauté internationale qui souhaite 
élargir l’accès aux soins de santé primaires accentue 
l’importance de veiller à ce que les investissements en 
faveur des programmes de VIH soient exploités pour 
créer des synergies positives entre la riposte au VIH et le 
développement des systèmes de santé, et pour s’appuyer 
sur les enseignements retirés et les mettre à profi t.

6.1. Les systèmes de santé, les soins de santé 
primaires et la riposte au VIH

De nombreuses études ont examiné l’interaction entre 
les initiatives mondiales de santé qui visent des maladies 
précises et le renforcement des systèmes de santé (2–8). 
Elles ont convenu que, même si les données sont limitées, 
elles mettent en évidence des conséquences pour la plupart 
favorables, avec néanmoins quelques effets négatifs. 
Point important, ces études ont aussi découvert que 
l’élargissement des ripostes au VIH, à la tuberculose et au 
paludisme n’ont pas diminué la couverture des interventions 
de santé maternelle et infantile.

Une évaluation du Fonds mondial de lutte contre le sida, 
la tuberculose et le paludisme portant sur plusieurs pays 
a également estimé les fl ux fi nanciers. Elle a montré que le 
fi nancement externe total destiné au VIH avait augmenté 
sensiblement entre 2003 et 2006, mais pas aux dépens 
du financement des programmes de santé maternelle, 
néonatale et infantile, qui ont aussi progressé, dans des 
proportions cependant moindres. De même, une évaluation 
complète de l’assistance au développement pour la santé 
entre 1990 et 2007 a documenté un accroissement 
substantiel des ressources disponibles pour la santé 
dans le monde, et non pas seulement pour la riposte au 

VIH (9). Bien évidemment, les partenaires nationaux et 
internationaux doivent maintenir leur détermination pour 
relever le fi nancement de la santé dans son ensemble, et 
des efforts sont requis pour optimiser les synergies positives 
avec les initiatives mondiales de santé.

Au niveau national, il est plus complexe d’analyser 
l’interaction entre les programmes propres à certaines 
maladies, les systèmes de santé et l’additionnalité des 
ressources, en raison de la rareté et de la faible qualité des 
données, de leur rareté et de la nature interchangeable 
des fi nancements internationaux et nationaux réservés. 
Toutefois, des associations positives ou des bénéfi ces sont 
visibles dans différents contextes. Des données provenant 
du Rwanda montrent ainsi un fort lien positif entre les 
interventions en matière de VIH et une amélioration des 
services de soins prénatals et de planifi cation familiale (10). 
Cette corrélation s’explique en partie par le fait que des 
fonds propres au VIH ont été utilisés pour construire des 
centres de santé, former des ressources humaines et 
améliorer les laboratoires. De même, les résultats d’un 
programme conçu et appliqué par Partners in Health en 
Haïti dégagent une association positive entre les services 
intégrés de prévention et de soins du VIH et la vaccination, 
la planifi cation familiale et le dépistage et le traitement de 
la tuberculose (11).

Les initiatives mondiales de santé ont rapidement adapté 
leurs méthodes pour favoriser les synergies avec les activités 
de consolidation des systèmes de santé. Le Fonds mondial 
a par exemple créé des modalités de fi nancement pour le 
renforcement des systèmes sanitaires et communautaires. 
Ces modalités permettent aux pays de demander un 
fi nancement pour renforcer leur système de santé dans 
le cadre de propositions propres à une maladie (12,13). Le 
Fonds rapporte que, jusqu’à présent, plus d’un tiers de ses 
engagements de fonds d’un montant de $US 4,2 milliards 
a été alloué au renforcement des systèmes de santé, 
notamment pour améliorer l’infrastructure (comme les 
laboratoires), multiplier les ressources humaines, accroitre 
les compétences des agents de santé tout en développant 
et soutenant les systèmes d’information (14). Le Plan 
d’urgence du Président des États-Unis d’Amérique pour 
l’aide à la lutte contre le sida a indiqué qu’il avait affecté une 
proportion semblable de son fi nancement au renforcement 
des systèmes de santé et il a introduit un objectif spécifi que 
de formation d’au moins 140 000 nouveaux agents de santé 
dans sa deuxième phase de mise en œuvre. L’UNITAID, qui 
soutient l’élargissement de l’accès au traitement contre 
le VIH, la tuberculose et le paludisme en favorisant des 
réductions de prix pour des diagnostics et des médicaments 
de qualité, contribue également au renforcement d’ensemble 
des systèmes de santé et à leur viabilité par des mécanismes 
novateurs de fi nancement des médicaments essentiels.

Ces activités sont étroitement associées au récent 
renouveau des soins de santé primaires. À la soixante-
deuxième Assemblée mondiale de la Santé en 2009, 
les États membres ont affirmé l’interdépendance du 
renforcement des systèmes de santé, des soins de santé 
primaires et des programmes axés sur des maladies 
particulières, notant qu’ils se renforcent mutuellement et 
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contribuent à atteindre les objectifs du Millénaire pour le 
développement relatifs à la santé. La résolution WHA62.12 
(15) demande aux pays et à leurs partenaires d’encourager 
l’élaboration, l’intégration et l’application de programmes 
axés sur des maladies particulières dans le contexte des 
soins de santé primaires.

Le Rapport sur la santé dans le monde 2008. Les soins de 
santé primaires : maintenant plus que jamais (16) a structuré 
quatre domaines de réformes pour traiter des questions 
d’iniquités sanitaires entre pays et populations et de la 
nature changeante des problèmes de santé dans un contexte 
mondial en évolution. Les quatre domaines de réformes se 
rapportent à différentes facettes des systèmes de santé.

1 La couverture universelle. Faire en sorte que les systèmes 
de santé contribuent à l’équité, à la justice sociale et à la 
fi n de l’exclusion, en tendant vers l’accès universel et la 
sécurité sociale.

2 La prestation des services. Réorganiser les services de 
santé autour des besoins et des attentes de la population 
pour les rendre plus pertinents socialement et plus réactifs 
au changements du monde tout en produisant de meilleurs 
résultats.

3  Les politiques publiques. Améliorer la santé des 
communautés en combinant les activités de santé avec 
les soins de santé primaires et en menant des politiques 
publiques de santé dans tous les secteurs.

4 Le leadership. Rétablir l’équilibre entre la volonté de 
main mise et de contrôle d’un côté et le laisser-faire 
du désengagement des pouvoirs publics de l’autre, en 
introduisant le leadership inclusif et participatif qu’appelle 
la complexité des systèmes de santé contemporains.

La riposte internationale au VIH a encouragé la réforme 
dans chacun de ces domaines. Les engagements politiques 
et fi nanciers pour atteindre l’accès universel aux services 
de prévention, de traitement et de soins du VIH, mis en 
œuvre par une approche de santé publique et envisageant 
soigneusement les besoins des groupes de population 
vulnérables, ont favorisé l’intégration et l’équité dans la 
riposte au VIH. Des approches de prestation des services 
ont été défi nies dans le respect des droits de l’homme 
et elles ont été appliquées par des partenariats avec les 
communautés touchées, y compris les personnes vivant 
avec le VIH. La riposte au VIH a aussi forcé le débat sur les 
principales questions politiques telles que l’accès gratuit au 
traitement du VIH et l’équilibre entre les droits de propriété 
intellectuelle et l’accès aux médicaments, et elle a réussi à 
faire condamner les lois discriminatoires qui stigmatisent les 
personnes ayant un comportement à haut risque. L’action 
contre le VIH a vraiment été multisectorielle dans son 
leadership, rassemblant des professionnels de différents 
secteurs, notamment des groupes de la société civile. Il faut 
continuer de s’engager en faveur de ces approches pour que 
l’extension des services pour le VIH ait des conséquences 
positives sur la prestation des services de soins de santé 
primaires par des systèmes de santé solides, équitables et 
effi caces (encadré 6.1).

Encadré 6.1. Assurer des services de prise en charge du VIH dans le cadre d’une approche 
intégrée du renforcement des systèmes de santé et du renouveau des soins de santé primaires 

Les outils de gestion intégrée de l’OMS et ses matériels de formation pour la prestation des services de santé – prise en charge intégrée des maladies 
de l’adolescent et de l’adulte (PCIMAA), prise en charge intégrée des maladies de l’enfant (PCIME) et prise en charge intégrée de la grossesse et de 
l’accouchement – soutiennent une stratégie de prestation des services de santé qui peut effi cacement renforcer les soins de santé au niveau du district 
dans des environnements à ressources limitées. Ces outils permettent une expansion décentralisée des services avec l’utilisation optimale des ressources 
humaines et ils appuient le renforcement des systèmes de santé sur trois plans : en constituant des équipes cliniques au niveau décentralisé et en renforçant 
la prestation communautaire des services ; en soutenant une gestion et une logistique solides des programmes ; et en permettant aux patients de s’autogérer 
et à la communauté de s’impliquer.

Se fondant sur les directives de l’OMS, ces outils de prestation des services sont mis en œuvre par le biais de modules de formation pour les agents de 
santé, de systèmes de référents cliniques et d’instruments de gestion de la qualité. Les outils donnent aussi des conseils sur les systèmes de suivi des 
patients longitudinaux et reliés entre eux pour les soins du VIH et le traitement antirétroviral, la prévention de la transmission mère-enfant intégrée dans 
les services de santé maternelle et infantile ; et la coinfection tuberculose/VIH.

En mettant l’accent sur le renforcement des systèmes de santé au niveau des districts pour fournir des soins de santé primaires intégrés, les outils de 
l’OMS parviennent à améliorer l’aiguillage des patients, la prise en charge des cas et la communication entre les niveaux du système de santé. Le concours 
actif des personnes vivant avec le VIH comme patients experts pendant la formation, comme membres des équipes cliniques et comme agents de santé 
communautaires soutient des soins chroniques effi caces. La décentralisation des services au niveau communautaire rapproche les soins du domicile des 
patients, favorise les soins à assise familiale et donne aux malades les moyens de s’autogérer. Ces approches communautaires de la prestation des services 
de santé aident à surmonter les distances géographiques, mais elles effacent aussi les distances sociales en garantissant que les services de santé répondent 
aux besoins de la communauté.

La demande des pays pour ces approches est en augmentation. La PCIME a été adaptée pour être utilisée dans plus d’une centaine de pays et la PCIMAA 
a été adaptée et mise en œuvre dans 36 pays, la plupart avec une forte charge de VIH.
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6.2. Les ressources humaines pour la santé

L’un des défi s les plus importants dans l’élargissement de 
l’accès aux services de prévention, de traitement et de soins 
du VIH dans le secteur de la santé demeure la pénurie de 
ressources humaines correctement formées (2). L’OMS 
estime que la pénurie mondiale de soignants qualifiés 
dépasse les 4 millions et l’Alliance mondiale pour les 
personnels de santé estime que 1,5 million d’agents formés 
supplémentaires sont nécessaires pour combler le défi cit 
actuel dans les systèmes de santé en Afrique (2). Non 
seulement la rareté des ressources humaines amoindrit 
l’effi cacité de la prestation des services de prise en charge 
du VIH, mais l’épidémie de VIH a aussi dégarni les rangs 
du personnel soignant dans beaucoup de pays à forte 
épidémie du VIH. La Banque mondiale calcule qu’un pays 
dont le taux de prévalence du VIH est de 15% chez les 
adultes peut craindre une perte annuelle de son personnel 
de santé pouvant aller jusqu’à 3,3% en raison de maladies 
liées au VIH (17).

En 2006, l’OMS, l’Organisation Internationale du Travail 
et l’Organisation Internationale pour les Migrations ont 
défi ni une stratégie pour s’attaquer à la crise du personnel 
de santé en se centrant sur trois interventions clés : des 
services complets de traitement, de prévention, de soins 
et de soutien pour les agents de santé (« traiter ») ; des 
mesures pour donner aux agents de santé les moyens 
d’assurer un accès universel aux services de prise en charge 
du VIH (« former ») ; et des stratégies pour retenir les 
agents de santé dans le système de santé publique, avec 
des prestations fi nancières et autres encouragements et 
avec l’amélioration des conditions de travail (« retenir ») 
(18). Ces mesures prioritaires sont importantes pour soutenir 
l’élargissement des services vers l’accès universel, mais 
aussi pour renforcer les capacités globales des ressources 
humaines dans les pays touchés par l’épidémie de VIH.

Une analyse de l’accès des soignants aux services de prise 
en charge du VIH et de la tuberculose en Éthiopie, au Kenya, 
au Mozambique et au Zimbabwe a noté une forte proportion 
de décès dus au VIH et à la tuberculose chez les agents de 
santé. Elle a identifi é des manques dans la mise en œuvre 
des politiques sur les prestations réservées aux agents de 
santé (19). L’accès au traitement antirétroviral des soignants 
vivant avec le VIH était qualifi é de fréquent, mais il manquait 
des mesures pour protéger la confi dentialité et l’intimité. De 
plus, 28% seulement des agents de santé ont déclaré avoir 
suivi une formation récente sur la sécurité des injections 
ou l’utilisation de la prophylaxie post-exposition, et 68% 
ont affi rmé que le centre où ils travaillaient manquait des 
fournitures essentielles comme des gants, des réceptacles 
de sécurité pour les aiguilles et de l’eau. Pas moins de 62% 
des agents de santé ayant fait l’objet de l’enquête étaient 
exposés chaque jour à des patients avec une tuberculose 
suspectée ou confirmée. Une autre étude ultérieure 
comprenant des pays d’autres régions est parvenue à des 
résultats similaires (20). Ces conclusions attirent l’attention 
sur la nécessité d’établir ou d’étendre les services de santé 
au travail avec des activités de prévention, de traitement et 
de soins pour tous les soignants, en particulier dans les pays 
où la morbidité est élevée.

Une stratégie permettant d’enrayer la crise des ressources 
humaines et d’optimiser les capacités pour assurer des 
services de prévention, de traitement et de soins du VIH 
est la délégation de tâches qui consiste à confi er à d’autres 
agents de santé les fonctions auparavant assumées par 
du personnel hautement qualifié. En 2008, 49 des 93 
pays ayant transmis des données (53%) ont indiqué qu’ils 
avaient défi ni des politiques pour combler les pénuries 
des ressources humaines par les stratégies de délégation 
des tâches. En Afrique subsaharienne, le pourcentage 
correspondant parmi les pays ayant communiqué des 
informations était de 63% (encadré 6.2)1.

On dispose de plus en plus de données sur l’expérience et 
les résultats de l’élargissement des approches de délégation 
des tâches. Un récent article (21) a examiné les données 
et a conclu que cette méthode pouvait améliorer l’accès, 
la couverture et la qualité des services de santé à un coût 
comparable ou inférieur aux modèles traditionnels de 
prestation. Néanmoins, elle exige un engagement politique 
et fi nancier et oblige à se pencher sur l’organisation des 
services de santé. Un autre article décrivant l’expérience 
de Médecins sans Frontières dans la délégation de tâches 
pour élargir le traitement antirétroviral en Afrique du Sud, 
au Lesotho et au Malawi (22) a confi rmé que la stratégie 
avait permis d’étendre l’accès au traitement, amélioré les 
compétences des personnels soignants, relevé l’effi cacité 
des systèmes de santé, valorisé le rôle des communautés, 
économisé des coûts et réduit les départs professionnels et 
la fuite internationale des cerveaux. Néanmoins, l’article a 
aussi attiré l’attention sur le combat qu’il faut constamment 
livrer pour conserver la qualité et la sécurité des services, 
gérer la résistance professionnelle et institutionnelle et 
maintenir la motivation et les performances.

En même temps, on constate que les leçons tirées de la 
délégation des tâches dans la prise en charge du VIH sont 
appliquées dans d’autres contextes. Par exemple, compte 
tenu de la terrible pénurie de chirurgiens et d’anesthésistes 
en Afrique, des efforts ont été faits pour déléguer des tâches 
des services chirurgicaux.

En plus des stratégies de délégation des tâches, les pays à 
forte épidémie de VIH et qui connaissent des pénuries de 
personnel soignant ont aussi besoin d’investissements à 
long terme pour élargir le nombre et la capacité des agents 
de santé, par exemple en dispensant aux médecins et 
aux infi rmières une formation au VIH préalable à la prise 
de service, et en proposant des modalités de formation 
permanente. Il faut aussi aborder la question de l’attitude 
des agents de santé à l’égard des personnes vivant avec le 
VIH et des personnes à risque élevé de contracter l’infection. 
Le Réseau Asie-Pacifique des personnes vivant avec le 
VIH/sida (24) a enquêté récemment sur l’accès en 2008 de 
plus de 3000 personnes vivant avec le VIH aux services 
de santé liés au VIH. Près de 37% des femmes et 13% 
des hommes qui avaient des rapports sexuels avec des 
hommes et des personnes transsexuelles participant à 
l’enquête ont indiqué qu’ils avaient été testés pour le VIH 

1 Données transmises par les pays à l’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA en réponse 
au questionnaire annuel de suivi de la riposte du secteur de la santé au VIH/
sida, 2009.
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Encadré 6.2. Expériences nationales dans l’application d’approches de délégation des tâches 
pour la prestation des services de prise en charge du VIH 

Introduire la délégation des tâches dans les politiques nationales sur le traitement antirétroviral au Malawi

Depuis que le traitement du VIH a commencé à s’étendre il y a cinq ans, le Malawi le propose dans 223 dispensaires fi xes et 96 centres de proximité qui 
ont instauré un traitement antirétroviral chez plus de 215 000 patients et ont documenté les résultats de leur traitement.

D’après les premières directives nationales sur le traitement antirétroviral en 2003, les médecins et les cliniciens étaient les seuls à pouvoir initier et prescrire 
le traitement antirétroviral, alors que les infi rmières et les assistants médicaux correctement formés pouvaient surveiller les patients sous traitement 
antirétroviral. Pendant les deux premières années, 60 centres de traitement ont été aménagés, principalement dans les hôpitaux, et près de 40 000 patients 
ont commencé un traitement antirétroviral. Néanmoins, alors que le nombre de personnes traitées augmentait, il est devenu apparent que, de fait, c’étaient 
les infi rmières qui dirigeaient les centres. Il était aussi évident que l’enregistrement et la transmission des données dépendaient des employés de bureau et 
qu’une amélioration de l’accès et du suivi passait par la décentralisation vers les centres de santé périphériques où les cliniciens étaient rarement présents.

Le nouveau plan d’extension du traitement antirétroviral (2006-2010) a fi xé un objectif de 250 000 personnes devant commencer le traitement d’ici à 
2010. Cet objectif sera atteint grâce à un suivi décentralisé, l’instauration du traitement antirétroviral dans les centres de santé et la délégation des tâches. 
Les nouvelles directives nationales précisent que les médecins, les cliniciens et les assistants médicaux peuvent initier le traitement antirétroviral à partir 
de 2006 et les infi rmières à partir de 2008. Rien qu’en 2008, 76 000 personnes ont commencé un traitement antirétroviral et, sur les 170 sites du secteur 
public, près de la moitié étaient des centres de santé.

Chaque trimestre, les données sont recueillies afi n d’estimer le nombre d’équivalents de cliniciens, d’infi rmières et d’employés de bureau nécessaires à 
plein temps pour assurer le traitement antirétroviral au niveau national dans le secteur public. De 2006 à 2008, la main-d’œuvre requise pour dispenser le 
traitement antirétroviral à un nombre croissant de personnes a dû doubler. Si le Malawi continue d’enrôler 75 000 patients par an, d’ici à 2015, il prévoit que 
750 000 personnes commenceront le traitement antirétroviral, ce qui exigera à temps plein 500 équivalents de cliniciens et 500 équivalents d’infi rmières 
juste pour doter en personnel les centres de traitement antirétroviral. Ces besoins exerceront des pressions considérables sur main-d’œuvre actuelle. Des 
stratégies pour s’attaquer à cette charge croissante comprennent la mise en œuvre de protocoles standard simplifi és, l’amélioration de la prestation des 
services par la recherche opérationnelle, l’accélération du recrutement d’employés de bureau et la possibilité de la délégation de tâches à des niveaux 
inférieurs d’agents de santé comme les assistants de la surveillance sanitaire.

Délégation des tâches et mobilisation communautaire pour optimiser le traitement du VIH dans le soins de santé 
primaires au Lesotho 

Le Lesotho connaît une grave pénurie de soignants, avec seulement cinq médecins et 62 infi rmières pour 100 000 habitants. Quatre-vingts pour cent des 
médecins viennent d’autres pays, principalement d’Afrique, et beaucoup attendent l’autorisation de pratiquer la médecine en Afrique du Sud.

Début 2006, le traitement antirétroviral était disponible seulement au niveau hospitalier et dispensé presque exclusivement par des médecins. Comprenant 
que la pénurie de personnel de santé était un obstacle majeur à l’expansion du traitement du VIH, fi n 2007, le Gouvernement du Lesotho a dressé un plan 
d’urgence pour les ressources humaines. Il a recruté 200 infi rmières à l’intérieur et à l’extérieur du pays pour renforcer la capacité à gérer le traitement 
antirétroviral au niveau des centres de santé et a distribué des indemnités pour affectation en zone rurale et d’autres allocations pour retenir les agents de 
santé. Le Ministère de la santé et de la protection sociale a aussi adopté offi ciellement la délégation de tâches au niveau national (particulièrement les soins 
du VIH par les infi rmières dans le cadre des soins de santé primaires) et l’utilisation de la communauté et des agents de santé basés dans les centres pour 
les tâches de soutien non clinique, en se fondant sur l’expérience du SELIBENG SA TŠEPO (Source d’espoir). Ce programme pilote conjoint lancé en 2006 
avec Médecins sans Frontières qui assure des soins et un traitement du VIH, dont un traitement antirétroviral, dans les centres de soins de santé primaires 
d’une zone sanitaire rurale desservant une population de 200 000 habitants, dont quelque 30 000 vivent avec le VIH (23).

En février 2009, SELIBENG SA TŠEPO avait formé plus de 150 infi rmières à l’administration du traitement antirétroviral et à la prise en charge des infections 
opportunistes. Compte tenu du fort roulement du personnel infi rmier, la formation est répétée régulièrement, au moins trois fois par an, pendant une 
semaine de formation complète au traitement et aux soins du VIH, associée à un système intensif de référents cliniques d’une durée de deux mois assuré 
par l’équipe mobile de Médecins sans Frontières et des infi rmières cliniciennes plus expérimentées. Une formation ciblée en cours d’emploi est aussi 
assurée sur des questions identifi ées pendant les visites de supervision. En outre, le programme a recruté des conseillers profanes en VIH/tuberculose, 
habituellement des personnes vivant avec le VIH, des agents de santé de village ou des éducateurs pairs issus de la communauté, qui ont été formés par 
Médecins sans Frontières et ont été supervisés directement par les infi rmières responsables des dispensaires. Ces conseillers profanes sont basés dans les 
centres de santé. Ils reçoivent un formation structurée, ont des descriptions claires des tâches qui leur incombent et sont rémunérés pour leurs services. Ils 
gèrent les services de conseil et dépistage du VIH, apportent un appui à l’observance du traitement et se chargent des tâches générales de soutien clinique.

sans leur consentement éclairé ; le statut sérologique de 
12% des hommes qui avaient des rapports homosexuels et 
des personnes transsexuelles avait été révélé à d’autres à 
leur insu. Les consommateurs de drogues injectables et les 
hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes ont 
rapporté des expériences de refus d’accès aux services et 
de violence physique de la part des soignants. Des études 
similaires dans d’autres régions (25–27) ont aussi signalé des 

cas de stigmatisation et de discrimination dans les services 
de santé à l’encontre des personnes vivant avec le VIH, allant 
de violations de la confi dentialité à des retards ou au refus 
d’assurer des soins. Bien que les facteurs tels que la prise 
de conscience accrue du VIH et l’expansion du traitement 
antirétroviral puissent aider à réduire la discrimination liée 
au VIH dans les établissements de santé de certains pays, 
d’autres facteurs tels que l’homophobie continuent de 
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rendre diffi cile aux personnes les plus exposées à l’infection 
à VIH de demander un dépistage et un traitement dans les 
services de santé.

6.3. Gestion des achats et de la distribution

Pour parvenir à l’accès universel aux services de prévention, 
de traitement et de soins du VIH, il faut que les autorités 
nationales, les compagnies pharmaceutiques et les 
institutions internationales collaborent pour assurer un 
approvisionnement ininterrompu et d’un coût abordable 
d’une vaste variété de produits liés au VIH, notamment 
des médicaments antirétroviraux et des diagnostics du 
VIH. En 2008, le Secrétaire général de l’Organisation des 
Nations Unies a organisé une réunion avec 17 compagnies 
pharmaceutiques fabricant des médicaments et diagnostics 
brevetés ou génériques afi n de passer en revue et multiplier 
les activités collectives pour élargir l’accès aux médicaments 
relatifs au VIH dans les pays à revenu faible ou intermédiaire 
(28). Les compagnies pharmaceutiques se sont engagées à 
poursuivre la recherche et le développement de nouveaux 
médicaments liés au VIH, adaptés aux environnements à 
ressources limitées, conformément aux recommandations de 
l’OMS. Elles ont aussi promis de développer des technologies 
fi ables et d’un coût abordable pour diagnostiquer le VIH 
et la tuberculose chez les personnes vivant avec le VIH, 
notamment des tests pour les nourrissons, et d’investir 
davantage en faveur de la recherche-développement de 

nouvelles technologies biomédicales de prévention du VIH 
comme les vaccins, les microbicides et les prophylaxies 
avant et après exposition.

Au niveau national, des politiques solides et des systèmes 
efficaces de gestion des achats et de distribution sont 
nécessaires pour veiller à maintenir les approvisionnements 
des fournitures essentielles comme les médicaments 
antirétroviraux. Les ruptures de stocks de médicaments 
antirétroviraux peuvent conduire à l’interruption du 
traitement, augmentant le risque d’échec thérapeutique 
ou d’apparition de variantes pharmacorésistantes du VIH. 
En 2008, parmi les 97 pays ayant présenté un rapport, 85 
(88%) avaient des politiques ou des directives nationales 
sur la gestion des achats et la distribution des médicaments 
antirétroviraux et d’autres produits pharmaceutiques 
essentiels, notamment des trousses de tests 1. Les ruptures 
de stocks continuent d’inquiéter les pays à revenu faible 
ou intermédiaire. Des 90 pays qui ont transmis des 
informations sur ce problème en 2008, 31 (34%) ont indiqué 
que leurs centres de santé dispensant les médicaments 
antirétroviraux avaient connu au moins une interruption de 
l’approvisionnement pendant l’année, comme en 2007, où 
25 (38%) des 66 pays qui avaient présenté des informations 
avaient manqué au moins une fois de médicaments. En 
2008, une proportion plus élevée de pays en Afrique 

1 Données transmises par les pays à l’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA en réponse 
au questionnaire annuel de suivi de la riposte du secteur de la santé au VIH/
sida, 2009.

Encadré 6.3. Renforcer les systèmes de gestion des achats et de la distribution des 
médicaments antirétroviraux en Éthiopie

L’Éthiopie a commencé à élargir l’accès au traitement antirétroviral en 2006. À cette époque, il n’y avait pas de système logistique fi able pour les médicaments 
antirétroviraux et d’autres produits, et la coordination entre les partenaires était faible. 

Depuis 2006, le système de gestion de la chaîne de distribution du Plan d’urgence du Président des États-Unis d’Amérique pour l’aide à la lutte contre le 
sida et le Bureau fédéral éthiopien de prévention et de lutte contre le VIH/sida ont pris une série de mesures pour construire un solide réseau de systèmes 
et de partenaires capable de soutenir l’expansion du programme de traitement (29). Ces mesures ont inclus la mobilisation des ressources, l’évaluation des 
besoins et la gestion régulière des plans d’approvisionnement en coordination avec les partenaires. L’Éthiopie a aussi révisé le système logistique pour les 
médicaments antirétroviraux afi n de permettre aux centres de santé de passer des commandes correspondant à leurs besoins. Elle a établi un nouveau 
système logistique pour les articles de laboratoire de façon à garantir un approvisionnement ininterrompu.

Ces activités ont permis de compter sur un approvisionnement accru et soutenu de médicaments antirétroviraux, de trousses de tests rapides, de 
fournitures pour laboratoires et de médicaments pour les infections opportunistes à l’appui du programme national. Elles sont aussi parvenues à éliminer 
presque totalement les ruptures de stock de médicaments antirétroviraux au niveau national. En 2008, aucun des 420 centres de santé qui distribuaient 
des médicaments antirétroviraux en Éthiopie n’avait manqué d’un antirétroviral nécessaire1. Un mécanisme national de coordination réunit les donateurs 
et les responsables de la mise en œuvre du programme pour répondre conjointement aux besoins croissants des programmes alors que des mécanismes 
de coordination régionale sont en cours d’établissement.

De plus, des efforts pour renforcer la gestion des achats et de la distribution des médicaments antirétroviraux ont apporté des avantages plus larges pour 
l’ensemble du système. L’accès à d’autres médicaments essentiels, comme le traitement des infections opportunistes, s’est amélioré avec l’appui du Fonds 
mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme, et la formation nationale aux méthodes de quantifi cation des besoins en antirétroviraux 
a été utile pour mener des évaluations similaires pour d’autres médicaments. Les leçons tirées du renforcement des systèmes de gestion des achats et 
de la distribution des antirétroviraux sont appliquées pour créer une Agence nationale de fonds et d’approvisionnement pharmaceutiques pour tous les 
produits pharmaceutiques.

1 Données transmises par les pays à l’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA en réponse au questionnaire annuel de suivi de la riposte du secteur de la santé au VIH/

sida, 2009. 
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subsaharienne et aux Amériques que dans d’autres régions 
ont connu des ruptures de stocks. L’OMS et ses partenaires 
mettront au point un système d’alerte précoce pour prévenir 
ces incidents et leurs graves conséquences sur l’interruption 
du traitement et l’émergence de la pharmacorésistance.

Des informations complémentaires sur les systèmes de 
gestion des achats et de la distribution sont disponibles à 
partir d’études spécifi ques au niveau national. En 2007 et 
2008, grâce à une étroite collaboration avec les partenaires 
internationaux, 15 pays d’Afrique subsaharienne1 ont 
entrepris une revue des publications et conduit des enquêtes 
nationales pour évaluer leurs systèmes nationaux d’achat 
et de distribution. Ces études ont révélé des structures 
complexes de gestion des achats et de la distribution, 
avec une coordination inappropriée entre les autorités 
nationales et leurs partenaires et un manque de ressources 
humaines formées. Après ces études d’évaluation, neuf 
pays participent à un projet régional destiné à établir 
des procédures harmonisées de gestion des achats et 
de distribution en collaboration avec les partenaires. Ce 
projet apportera également une assistance technique afi n 
de renforcer les systèmes nationaux dans ce domaine. 
Certains pays prennent aussi des mesures pour améliorer 
la coordination des partenaires nationaux qui participent à 
la gestion des achats et de la distribution au niveau national 
(encadré 6.3).

6.4.  Les laboratoires

L’approche de santé publique de l’extension de l’accès au 
traitement antirétroviral doit beaucoup à l’utilisation effi cace 
du système des stades cliniques de l’OMS qui permet 
de déterminer le moment opportun pour l’instauration 
du traitement antirétroviral, en l’absence de capacités 
appropriées de laboratoire permettant de mesurer la 
numération des CD4. Le suivi clinique a également été 
appliqué avec succès dans les environnements à ressources 
limitées, pour surveiller la toxicité et substituer ainsi les 
médicaments antirétroviraux si nécessaire, et aussi pour 
identifi er les échecs thérapeutiques, mesures essentielles 
pour initier un traitement de deuxième intention.

Pourtant, alors que le nombre de personnes suivant un 
traitement antirétroviral augmente substantiellement, les 
efforts pour renforcer les capacités de laboratoire doivent 
se poursuivre parallèlement pour permettre aux services 
de santé de diagnostiquer l’infection à VIH, d’évaluer le 
statut immunologique des personnes vivant avec le VIH, 
de formuler des plans de traitement et de surveiller l’issue 
du traitement, comme les réactions indésirables et l’échec 
thérapeutique. Malheureusement, les services de laboratoire 
sont souvent sous-financés, manquent de procédures 
d’assurance qualité et opèrent fréquemment sans une 
coordination stratégique satisfaisante entre les niveaux local 

1 Ces pays sont les suivants : Bénin, Burkina Faso, Burundi, Cameroun, Congo, 
Côte d’Ivoire, Ghana, Mali, Nigéria, République centrafricaine, République 
démocratique du Congo, République-Unie de Tanzanie, Rwanda, Sénégal et 
Zambie.

et national du réseau échelonné de laboratoires d’un pays 
(c’est-à-dire un système intégré de laboratoires à plusieurs 
niveaux, aligné sur le système de santé publique du pays). 
La faiblesse de l’infrastructure et l’insuffi sance du nombre de 
personnel technique contrarient encore le développement 
du système plus large.

Une récente évaluation des besoins en ressources humaines 
pour soutenir des services essentiels de laboratoire pour 
le VIH, la tuberculose et le paludisme en Côte d’Ivoire et 
en République-Unie de Tanzanie a révélé beaucoup de 
manques dans les capacités de laboratoire (30,31). La taille 
des effectifs employés dans les laboratoires nationaux 
était près de la moitié de celle que recommandaient les 
directives nationales des deux pays. De plus, les centres et 
les techniciens chargés de fournir des services essentiels de 
diagnostic aux niveaux périphériques laissaient beaucoup à 
désirer, tout comme les programmes d’étude, les matériels 
d’enseignement et la supervision. Pour corriger ces lacunes, 
la Côte d’Ivoire prépare sa première politique nationale sur 
les laboratoires et un plan stratégique national en matière 
de laboratoires. La République-Unie de Tanzanie prend 
elle aussi des mesures pour renforcer ses capacités de 
laboratoire. L’évaluation a recommandé plusieurs activités 
prioritaires supplémentaires, notamment un relèvement 
des investissements en faveur du personnel de laboratoire 
comme volet essentiel du personnel de santé, l’établissement 
de mesures pour encourager les effectifs à travailler dans les 
zones rurales et éloignées et une supervision et formation 
appropriées sur site.

En 2008, les pays de l’Afrique subsaharienne ont adopté la 
Déclaration de Maputo sur le renforcement des systèmes 
de laboratoire pour le VIH, la tuberculose et le paludisme, 
dans laquelle ils ont accepté de formuler une politique 
nationale sur les laboratoires et d’appliquer un plan 
stratégique national en matière de laboratoires qui refl ètera 
une approche intégrée de santé publique à la lutte contre les 
maladies (32). Plusieurs pays ont déjà entrepris de renforcer 
leurs réseaux de laboratoires, par exemple en adoptant des 
équipements et des articles connexes standard, comme le 
Botswana, le Kenya, la République-Unie de Tanzanie et la 
Zambie (encadré 6.4). Ces mesures procurent des avantages 
opérationnels et fi nanciers non négligeables, notamment en 
réduisant sensiblement les coûts grâce aux achats en gros 
et aux économies d’échelle ; une effi cacité accrue dans la 
gestion de la chaîne d’approvisionnement avec moins de 
ruptures de stocks et d’expiration des réactifs ; un entretien 
simplifi é des services ; une planifi cation et une quantifi cation 
améliorées des besoins ; et des exigences normalisées de 
formation du personnel.

Des partenaires internationaux comme l’OMS, l’UNICEF, les 
Centers for Disease Control and Prevention des États-Unis et 
d’autres institutions aident les pays à instaurer des systèmes 
de laboratoires souples et effi caces par des activités telles 
que la définition de recommandations techniques et 
opérationnelles pour harmoniser et normaliser les tests 
cliniques en laboratoire ; renforcer les réseaux intégrés 
et échelonnés de laboratoires dans les environnements à 
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Encadré 6.4. Renforcer les capacités de laboratoire dans la République-Unie de Tanzanie et en 
Zambie

La République-Unie de Tanzanie possède un système de laboratoires de santé à plusieurs niveaux, avec une complexité décroissante des fonctions et des 
compétences depuis le niveau national jusqu’aux niveaux des centres de santé et des dispensaires. Il existe un laboratoire de référence et quatre laboratoires 
zonaux de référence, 23 laboratoires régionaux, 90 laboratoires de district et 6099 laboratoires de centres de santé (577) et de dispensaires (5522). Après 
l’adoption d’un plan national d’élargissement du traitement antirétroviral en 2002, le Ministère de la santé et de la protection sociale et ses partenaires ont 
évalué la capacité du système de laboratoire à répondre aux besoins accrus de services. Cet exercice a été suivi d’un vaste examen des directives nationales 
sur les normes des laboratoires de santé, qui régissent le cadre institutionnel soutenant le système national de laboratoire, la structure organisationnelle 
des services de laboratoire, les normes minimales d’infrastructure physique, l’éventail des tests essentiels à pratiquer à chaque niveau des services de 
laboratoire et des besoins minimums en personnel pour tous les niveaux. Un plan opérationnel pour le système national de laboratoire à l’appui des soins 
et du traitement du VIH/sida a été préparé en 2005. Actuellement, 94% de l’équipement dans le système de laboratoire de santé publique est normalisé, 
comme prévu dans le plan opérationnel, avec un délai d’obtention du résultat inférieur à 24 heures pour la plupart des tests de laboratoire.

En Zambie, le Ministère de la santé a mis au point une politique nationale sur les laboratoires médicaux en 1997. La politique était assortie d’un plan 
d’application quinquennal, dont une mesure était de normaliser les procédures et l’équipement de laboratoire. Vers 1999, le Ministère de la santé a dressé 
une liste d’équipement essentiel pour les différents niveaux du réseau de laboratoires. Avec l’expansion du programme de traitement antirétroviral, le 
Gouvernement a compris la nécessité de renforcer son infrastructure de laboratoires pour réaliser des tests essentiels de diagnostic et de suivi. En mai 
2006, le groupe de travail technique sur les laboratoires, formé pour défi nir une approche coordonnée destinée à améliorer les services de laboratoire 
dans le pays, a créé le plan opérationnel pour le système national de laboratoires (2006-2008) et a défi ni une liste d’équipements standards potentiels 
par niveau d’établissement.

La Zambie compte actuellement 216 laboratoires actifs dans le secteur public. Le processus de standardisation a réduit le nombre de produits de laboratoire 
d’environ 80%, minorant ainsi les coûts globaux d’achat par des économies d’échelle. De plus, la gestion de la chaîne d’approvisionnement s’est notablement 
améliorée. En 2007, on estimait que 70% des 185 produits prioritaires de laboratoire avaient été en rupture de stocks au moins une fois dans l’entrepôt 
central. Fin 2008, le taux de rupture de stocks avait été ramené à 2%.

ressources limitées ; et approuver un ensemble bien défi ni 
d’équipements et de fournitures requis pour chaque niveau 
du réseau de laboratoires. L’UNICEF, l’OMS, l’UNITAID, le 
Plan d’urgence du Président des États-Unis d’Amérique 
pour l’aide à la lutte contre le sida et le Fonds mondial de 
lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme ont aussi 
consenti des efforts spéciaux pour améliorer la capacité 
des laboratoires à diagnostiquer rapidement le VIH chez 
le nourrisson. 

 
6.5.  Financer la santé

Pour parvenir à l’accès universel, il faut que la population 
dispose de services abordables de prévention, de traitement 
et de soins du VIH. Puisque ce sont les pays avec des 
ressources limitées qui supportent la plus lourde charge 
de VIH, le fi nancement des services en matière de VIH 
représente un obstacle majeur sur la voie d’un accès 
universel. Le secteur public n’a souvent pas suffi samment 
de ressources pour assurer des services essentiels de 
prévention et de traitement ; quant aux individus et aux 
ménages, ils n’ont fréquemment pas les moyens de payer 
pour ces prestations ou sont incapables de supporter les 
coûts indirects de la recherche des services, par exemple 
la perte de temps de production et les frais de transport.

Promouvoir des services de prévention, de traitement et 
de soins du VIH à des coûts abordables doit donc faire 
partie intégrante d’une stratégie globale pour parvenir 
à l’accès universel. Les données disponibles indiquent 
que les services de prise en charge du VIH devraient de 

préférence être délivrés gratuitement au point de prestation 
(33). Prélever des honoraires pour récupérer les coûts auprès 
des usagers fi naux inhibera probablement la prévention, 
découragera le dépistage du VIH, réduira le recours au 
traitement antirétroviral et diminuera l’observance chez les 
patients déjà sous traitement (34).

Beaucoup de pays appliquent des mesures pour assurer 
gratuitement des services de prise en charge du VIH dans 
le secteur public. Ces dernières années, l’augmentation 
considérable de la disponibilité de fi nancement de la part 
de partenaires internationaux comme le Fonds mondial 
de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme et le 
Plan d’urgence du Président des États-Unis d’Amérique 
pour l’aide à la lutte contre le sida a permis aux pays de 
réduire ou d’éliminer les frais demandés aux patients pour les 
services essentiels. En 2008, 88% des pays à revenu faible ou 
intermédiaire avaient des politiques de gratuité du traitement 
antirétroviral dans le secteur public1. Les pays ont aussi 
indiqué qu’ils avaient mis en place des politiques de gratuité 
du traitement au cotrimoxazole (83%), de la surveillance en 
laboratoire (77%) et du dépistage du VIH (93%).

Compte tenu de la crise économique mondiale qui a 
débuté en 2008, assurer gratuitement des services de 
prise en charge du VIH ne sera peut-être pas viable pour 
certains pays. D’après une enquête sur les perceptions 
du personnel, réalisée par la Banque mondiale, l’OMS et 
l’ONUSIDA dans 71 pays début 2009 (35), le fi nancement 

1 Données transmises par les pays à l’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA en réponse 
au questionnaire annuel de suivi de la riposte du secteur de la santé au VIH/
sida, 2009.
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intérieur et international est déjà touché dans 11% des 
pays ayant fait l’objet de l’enquête et un impact est attendu 
dans 31% des pays en 2009. Dans environ 40% des pays 
examinés, les engagements internationaux en matière de 
fi nancement sont sûrs uniquement jusqu’en 2009 ou 2010. 
Les répondants se sont aussi déclarés inquiets des éventuels 
effets négatifs sur les fi nancements des programmes de 
prévention, qui sont politiquement plus faciles à réduire que 
les programmes de traitement.

Trouver le juste équilibre entre les fonds nationaux et 
internationaux est un défi  pour le fi nancement viable des 
programmes de prise en charge du VIH. Dans beaucoup 
de pays (comme le Myanmar et la Papouasie-Nouvelle-
Guinée), le traitement antirétroviral est fi nancé entièrement 
ou presque par des fonds provenant de donateurs 
internationaux. Toute réduction des ressources reçues 
aura des répercussions sur le programme de traitement, 
puisque les budgets nationaux ne pourront pas remplacer 
la différence. Par exemple, l’Ouzbékistan, qui dépend 
presque totalement du Fonds mondial pour fi nancer les 
programmes de traitement antirétroviral, n’est pas parvenu 
à assurer un financement dans les séries suivantes de 
demande de soutien. Au Cameroun, où la prévalence du 
VIH est beaucoup plus élevée, la moitié du fi nancement des 
programmes de traitement provient de sources externes. 
Ce fi nancement n’est engagé que jusqu’en 2009 et aucune 
autre source de fi nancement n’a été identifi ée. Cela créera 
des diffi cultés pour garantir la continuité du traitement des 
patients déjà sous traitement antirétroviral ou pour couvrir 
le coût du traitement des nouveaux patients, multipliant 
ainsi les risques d’une interruption du traitement, de 
pharmacorésistance du VIH et de décès1. Ainsi que l’a 
reconnu la cinquante-huitième Assemblée mondiale de 
la Santé en 2005, il est crucial pour les pays de gérer et 
d’organiser les fonds extérieurs de façon à contribuer à la 
mise en place de mécanismes de fi nancement durables pour 
le système de santé dans son ensemble et de faire en sorte 
que les systèmes de fi nancement de la santé protègent les 
individus contre le risque fi nancier (36).

6.6.  Information stratégique

L’information stratégique sur l’épidémie de VIH et la riposte 
est capitale pour comprendre la charge de la maladie et ses 
déterminants, défi nir des politiques et des programmes 
et améliorer la prestation des services. L’expansion du 
fi nancement international de la riposte au VIH de la part 
d’institutions comme le Fonds mondial de lutte contre le 
sida, la tuberculose et le paludisme et le Plan d’urgence du 
Président des États-Unis d’Amérique pour l’aide à la lutte 
contre le sida s’est accompagnée d’un accent accru sur la 
gestion et l’application de programmes subordonnés aux 
résultats et aussi d’une attention plus soutenue au rapport 
coût-effi cacité des différentes stratégies. La planifi cation et 
l’expansion des interventions sont donc de plus en plus liées 
aux modalités de suivi et d’évaluation, avec des indicateurs 

1 Informations transmises à l’OMS, l’ONUSIDA et la Banque mondiale en 
réponse à une enquête sur la perception de la crise économique mondiale et de 
la riposte au VIH parmi le personnel, 2009

pour suivre les progrès dans différents domaines de mise 
en œuvre et pour garantir la responsabilité en rapport avec 
les objectifs nationaux et mondiaux.

En 2008, 139 des 149 pays à revenu faible ou intermédiaire 
ont répondu au questionnaire conjoint OMS, UNICEF et 
ONUSIDA sur la riposte du secteur de la santé au VIH/
sida (des données ont aussi été reçues de 19 pays à revenu 
élevé). Les données ont été validées conjointement aux 
niveaux national et régional avec les autorités nationales 
et les institutions partenaires, puis elles ont été conciliées 
au niveau mondial. L’augmentation annuelle du nombre de 
pays qui ont transmis des informations nationales à l’OMS, 
l’UNICEF et l’ONUSIDA pour surveiller la riposte mondiale 
du secteur de la santé au VIH/sida montre que les pays 
ont compris toute l’importance de l’information stratégique 
et témoigne de leurs efforts pour améliorer le recueil, 
l’analyse et l’interprétation des données. Néanmoins, la 
qualité des données est inégale entre pays et domaines 
d’intervention, comme les données sur l’accès aux services 
des populations à risque élevé de contracter le VIH. Il 
faut continuer de perfectionner le recueil des données et 
leur utilisation pour mieux infl uer sur l’amélioration des 
programmes (encadré 6.6).

La surveillance du VIH est la pierre angulaire de la 
connaissance d’une épidémie et de l’élaboration d’une 
riposte. En 2008, l’OMS et l’ONUSIDA ont continué 
d’apporter des conseils et un soutien technique aux pays pour 
renforcer leur système de surveillance du VIH. Un nombre 
accru de pays réalisent aussi des enquêtes démographiques 
et sanitaires avec dépistage du VIH et cinq pays avaient 
mené au moins deux de ces enquêtes représentatives 
du point de vue national en 2008, permettant ainsi 
d’évaluer les tendances au fil du temps. Davantage de 
données sont attendues d’au moins dix enquêtes nationales 
supplémentaires qui devraient s’achever en 2009 et 2010.

L’accroissement du nombre de patients sous traitement 
antirétroviral met aussi en exergue l’importance d’une 
analyse de cohorte dans le recueil, la compilation et 
l’analyse des données pour surveiller les résultats et les 
conséquences des programmes en expansion. L’OMS, 
l’UNICEF, l’ONUSIDA, les Centres for Disease Control 
and Prevention des États-Unis et d’autres partenaires 
préparent conjointement trois systèmes reliés de suivi des 
patients pour les soins du VIH/traitement antirétroviral, 
les soins de santé maternelle et infantile/prévention de 
la transmission mère-enfant (y compris la prévention 
du paludisme pendant la grossesse) et la coinfection 
tuberculose/VIH. Ces mécanismes donnent un ensemble 
d’outils standardisés pour aider les pays à améliorer 
la surveillance des patients et à présenter les données 
relatives aux résultats (encadré 6.5) (37).

La recherche opérationnelle pour apprendre de manière 
empirique est un volet tout aussi important de l’information 
stratégique, liant la recherche aux politiques et aux 
pratiques et fournissant des données pour améliorer les 
programmes. Ces dernières années, les pays ont montré 
davantage d’intérêt à l’égard de l’inclusion de la recherche 
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Encadré 6.5. Appliquer un système national de surveillance des patients pour les soins du VIH 
et le traitement antirétroviral en Inde

En Inde, le programme de traitement antirétroviral gratuit dans le secteur public a commencé en 2004 dans huit hôpitaux publics. En mai 2009, 232 908 
adultes et enfants suivaient un traitement antirétroviral dans 217 centres de santé publique1. L’expansion du programme de traitement s’est accompagnée d’un 
système standard de surveillance des patients fondé sur les outils mondiaux de suivi des patients recommandés par l’OMS (38). Pendant la première année 
de l’expansion du traitement antirétroviral, l’OMS a aidé le pays à adapter des matériels génériques et à préparer des outils de formation et de renforcement 
des capacités. Ce système de surveillance consistait en une une association d’outils d’enregistrement imprimés (dont les carnets du patient conservés par 
les patients et les centres de santé, les registres préalables au traitement antirétroviral et relatifs à celui-ci, ainsi que les registres de dispensation des 
médicaments et d’inventaire des stocks) et des outils de notifi cation des informations (dont un rapport mensuel et un rapport d’analyse de cohorte) pour 
évaluer les résultats des patients et les performances du programme en matière de soins du VIH et de traitement antirétroviral.

En 2009, l’OMS, en collaboration avec le programme national, a mené une étude de cas pour documenter la mise en œuvre du système de suivi des patients 
en Inde, identifi er les mesures nécessaires au niveau national pour la viabilité et la continuité des bons résultats et partager l’expérience avec d’autres pays. 
L’expérience de l’Inde démontre avec succès comment un système normalisé de surveillance des patients peut être appliqué à l’échelle nationale dans un 
pays vaste et disparate, avec un grand nombre de patients sous traitement et bénéfi ciant de soins du VIH. Au niveau central, l’organisation nationale de 
lutte contre le sida (NACO) coordonne le système de surveillance des patients, qui couvre tous les sites de traitement publics et fi nancés par la NACO, avec 
des ressources fi nancières garanties et un investissement en faveur des ressources humaines et des infrastructures. Chaque site de traitement compte 
au moins un gestionnaire des données, un pharmacien et deux conseillers pour soutenir la gestion des données ; tous ont été formés par la NACO. Les 
cliniciens et les conseillers notent les données sur des cartes et des registres imprimés. Les données des patients sont ensuite saisies dans un logiciel de 
suivi des patients par les gestionnaires des données et analysées pour en tirer des statistiques qui fi gurent dans les rapports mensuels adressés à la NACO.

L’Inde est aussi parvenue à intégrer le suivi des patients et la gestion des achats et de la distribution au niveau des sites dans le cadre du même système, 
avec des registres de dispensation des médicaments et d’inventaire des stocks tenus par les pharmaciens. Grâce à ces efforts, le système étendu de 
surveillance des patients est bien organisé et produit des rapports réguliers, ponctuels et complets. L’information créée par le système est utilisée pour 
documenter la mise en œuvre des programmes. Elle permet par exemple de se prémunir contre les pénuries de médicaments en veillant à ce qu’au moins 
trois mois de fournitures soient toujours en stock.

Cependant, il est diffi cile d’entretenir un système effi cace et productif à base imprimée dans un grand pays. Étant donné la charge de travail croissante 
en rapport avec la surveillance d’un nombre exponentiel de patients ayant accès aux services et dont il faut rendre compte, l’Inde applique un système 
éléctronique national de suivi des patients. Ce système a fait l’objet d’un projet pilote appliqué initialement dans des sites sélectionnés qui, depuis 2008, 
ont été élargis au niveau national à tous les centres de traitement antirétroviral avec l’appui de la Fondation William J. Clinton. Quand toutes les fonctions 
de prise en charge clinique et des patients auront été incluses dans le système, le logiciel facilitera grandement la gestion des données, créera des rapports 
mensuels et par cohortes, et vérifi era la qualité des données recherchant les données manquantes ou incomplètes. L’Inde travaille aussi pour renforcer 
l’analyse de cohortes dans des sites sélectionnés afi n de permettre une évaluation des programmes au fi l du temps et renforcer la capacité à utiliser les 
informations non pas seulement pour les rapports, mais aussi pour faciliter la prise de décision à tous les niveaux.

L’expérience réussie de l’Inde souligne les éléments centraux suivants d’un système opérationnel de surveillance des patients :
■ garantir le leadership national et l’engagement en faveur d’une stratégie unique et d’un seul système de suivi des patients ;
■ investir dans les ressources humaines pour les fonctions de gestion des données qui soutiennent le personnel clinique ;
■ assurer un approvisionnement ininterrompu d’outils d’enregistrement et de notifi cation des données faciles à utiliser ;
■ apporter un soutien technique au suivi des patients de la part les institutions internationales ;
■ décentraliser la responsabilité, et les systèmes effi caces de supervision et de référents ;
■ utiliser les informations créées à tous les niveaux pour la prise de décision ; et
■ faire en sorte d’assurer des ressources fi nancières.

1 De plus, 5442 personnes suivaient un traitement antirétroviral dans le secteur intersectoriel de la santé et dans des centres fi nancés par le Fonds mondial 

et des organisations non gouvernementales, et environ 35 000 personnes supplémentaires étaient soignées dans le secteur privé non organisé – données 

transmises à l’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA en réponse au questionnaire annuel de suivi de la riposte du secteur de la santé au VIH/sida et données 

actualisées de l’Organisation nationale de lutte contre le sida (NACO).

126 VERS UN ACCÈS UNIVERSEL : ÉTENDRE LES INTERVENTIONS PRIORITAIRES LIÉES AU VIH/SIDA DANS LE SECTEUR DE LA SANTÉ

VERS UN ACCES



Encadré 6.6. La disponibilité et la qualité des données s’améliorent, mais il reste des lacunes 
majeures

L’évaluation quinquennale fi nancée par le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme dans 18 pays (encadré 2.6) a montré que 
l’expansion des programmes de VIH avait permis un certain nombre d’améliorations dans la disponibilité et la qualité des données sur les résultats des 
programmes et l’état de santé des patients. Parmi les domaines d’amélioration fi gurent :

■ le suivi de la prévalence du VIH grâce aux enquêtes démographiques avec dépistage du VIH, à de meilleurs systèmes de surveillance du VIH 

au sein des services prénatals, et à certaines améliorations dans la surveillance parmi les populations à risque élevée de contracter l’infection 

à VIH ;
■ l’information sur les comportements à risque et la couverture des interventions par des enquêtes démographiques plus fréquentes avec questions 

liées au VIH/sida ;
■ des données sur la prestation des services en matière de VIH par les évaluations des établissements sanitaires, parfois menées en association 

avec d’autres programmes de santé ;
■ des systèmes de rapports cliniques pour le VIH, dans certains cas à travers des rapports électroniques de données agrégées et de dossiers de 

santé informatisés ; 
■ la compilation régulière de données provenant de secteurs multiples soutenus par l’ONUSIDA et les organismes coparrainants, pour la transmission 

d’informations au niveau mondial dans le cadre des objectifs défi nis par la Déclaration d’engagement de la session extraordinaire de l’Assemblée 

générale des Nations Unies, ainsi que des engagements en vue de parvenir à un accès universel à la prévention, au traitement, aux soins et au 

soutien ; et
■ la disponibilité des données fi nancières par le truchement d’évaluations nationales des dépenses consacrées au sida, bien que la qualité de ces 

données soit variable et que les dépenses des patients ne soient pas prises en compte.

Il y a néanmoins un certain nombre de faiblesses persistantes qui entravent la capacité à surveiller, gérer et évaluer les programmes, qui compromettent à 
leur tour la capacité de l’OMS et de ses partenaires à surveiller les progrès. Ces faiblesses comprennent :

■ le manque de données sur la mortalité par le sida en raison d’un investissement insuffi sant dans les systèmes d’état civil avec certifi cat de 

cause de décès dans les hôpitaux ou d’autopsie verbale pour les décès non hospitaliers ; ainsi que le long délai entre le recueil des données et 

la disponibilité des résultats (par exemple deux ou trois ans pour la surveillance du VIH) et le manque de données sur les tendances liées aux 

populations à risque élevé d’infection par le VIH ; 
■ la rareté des données sur les résultats du traitement antirétroviral, y compris sur l’observance et la survie ;
■ dans certains pays, la mauvaise qualité des données sur la prestation des interventions (y compris le traitement antirétroviral, les interventions 

de prévention de la transmission mère-enfant et le conseil et dépistage du VIH) provenant des rapports des établissements de santé et l’entretien 

imparfait des bases de données avec un médiocre contrôle qualité ;
■ la fragmentation des fl ux d’information étant donné que différents partenaires et donateurs recherchent des informations sur leurs propres 

activités et services sans systèmes standardisés, transparents et de notifi cation commune des données ;
■ des données incomplètes et inexactes sur les interventions communautaires (comme les soins et le soutien, par exemple pour les orphelins) 

recueillies à partir de dossiers administratifs qui proviennent d’un grand nombre d’organisations de prestation des services. Ces données sont 

souvent utilisées pour le décaissement de fonds subordonnés aux résultats, mais ne peuvent être traduites en estimations de couvertures des 

populations ; et 
■ le manque de mécanismes de contrôle de la qualité des données.

opérationnelle dans leurs efforts pour élargir les services 
de dépistage, de prévention, de traitement et de soins du 
VIH. L’OMS et ses partenaires se sont efforcés de répondre 
à cette demande croissante d’assistance technique, 
soutenus par l’engagement du Fonds mondial de fi nancer 
les activités de suivi, d’évaluation et de recherche. Des 
outils pour formuler et appliquer des projets de recherche 

opérationnelle ont été préparés et une assistance technique 
est apportée, même si des activités et des ressources plus 
concertées sont nécessaires dans ce domaine1. 

1 En 2009, l’OMS a publié un ensemble d’outils génériques pour faciliter 
la réalisation de recherches opérationnelles dans quatre domaines 
prioritaires : l’utilisation du conseil et du dépistage du VIH ; la révélation, la 
stigmatisation et le soutien ; l’observance du traitement antirétroviral ; et la 
prévention du VIH dans le contexte d’un accès élargi au traitement du VIH (39).
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En 2008, les pays à revenu faible ou intermédiaire ont 
accompli des progrès substantiels pour élargir l’accès 
aux services de prévention, de traitement et de soins 
du VIH/sida. Du fait de l’engagement et des efforts des 
pays, des partenaires techniques, des organisations non 
gouvernementales et des communautés de personnes vivant 
avec le VIH ou les plus exposées au virus, fi n 2008, un million 
de patients de plus que fi n 2007 avaient accès au traitement 
antirétroviral. Le nombre total de personnes sous traitement 
antirétroviral est donc désormais de quatre millions dans les 
pays à revenu faible ou intermédiaire, un succès remarquable 
dans des environnements à ressources limitées, au regard 
des complexités techniques et des coûts associés à une 
intervention qu’il faut poursuivre tout au long de la vie. 
Les données scientifiques démontrent que l’extension 
du traitement exerce un effet positif sur la mortalité et 
l’espérance de vie au niveau de la population, notamment 
dans les pays les plus gravement touchés. Également en 
2008, dans les pays à revenu faible ou intermédiaire, 45% 
des femmes enceintes séropositives au VIH ont reçu des 
antirétroviraux pour prévenir la transmission du VIH à leur 
enfant, alors que 38% des enfants de moins de 15 ans qui 
ont besoin d’un traitement antirétroviral, en bénéfi ciaient. 
Les données transmises par les pays dénotent une tendance 
à la hausse dans la disponibilité et l’utilisation des services 
de conseil et dépistage du VIH. De plus, l’amélioration des 
données épidémiologiques et comportementales a permis 
de mettre en œuvre des interventions de prévention plus 
effi caces et mieux ciblées, en particulier à l’intention des 
personnes à haut risque d’infection par le VIH. 

En dépit de ces progrès considérables, en 2007, plus de 
2,7 millions de personnes ont été nouvellement infectées par 
le VIH. Plus de 5 millions des 9,5 millions de personnes pour 
lesquelles on estime qu’un traitement antirétroviral est indiqué 
sont encore dans l’incapacité d’y avoir accès. La grande majorité 
des personnes vivant avec le VIH continuent d’ignorer qu’elles 
ont été infectées. De plus, les pays doivent simultanément 
élargir la couverture aux malades qui n’ont pas encore accès 
aux soins, et en même temps soutenir les programmes et les 
interventions en cours. Sans une accélération marquée du 
rythme auquel les services sont étendus et les personnes sont 
desservies, des millions de nouvelles infections se produiront, 
davantage de vies seront perdues et le fardeau économique et 
humain ainsi que les conséquences sur les générations futures 
continueront de s’alourdir. 

On dispose aujourd’hui de plus de données qu’auparavant, 
rapportées par un nombre croissant de pays. Cela permet 
de défi nir plus effi cacement des orientations et de mieux 
comprendre les lacunes des programmes et des politiques. 
Les mesures suivantes représentent les domaines auxquels 
les pays et les partenaires devront donner la priorité absolue 
ces prochaines années.

1 Développer la disponibilité et l’utilisation des 
services de conseil et dépistage du VIH

Compte tenu du rôle que jouent les services de conseil et 
dépistage du VIH comme porte d’entrée vers les autres 

interventions du secteur de la santé, leur élargissement 
est une condition nécessaire pour atteindre les objectifs de 
l’accès universel. L’expansion du conseil et dépistage du VIH 
à l’initiative du soignant dans les établissements de santé a 
été déterminante pour accroître sensiblement le nombre de 
personnes qui bénéfi cient d’un test et en reçoivent le résultat 
dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. Les activités 
de conseil et dépistage à l’initiative du soignant ont déjà 
été intégrées à de nombreux services de santé maternelle 
et génésique et font désormais partie intégrante des 
stratégies de transmission mère-enfant du VIH. Toutefois, 
dans les pays qui disposent d’enquêtes démographiques 
récentes, plus des deux tiers des personnes vivant avec 
le VIH ne connaissent toujours pas leur séropositivité. 
Il est recommandé que les programmes continuent de 
promouvoir le conseil et dépistage à l’initiative du soignant 
dans les établissements de santé, et étendent d’autres 
formules capables d’atteindre les personnes hors des 
centres médicaux. Ces méthodes comprennent le conseil 
et dépistage à l’initiative du patient et le conseil des couples, 
ainsi que des services de proximité englobant des stratégies 
de dépistage mobile, communautaire, familial et à domicile.

2 Étendre l’accès à des interventions effi caces de 
prévention du VIH par le biais du secteur de la 
santé

Seule une association de disciplines et de modalités 
multiples, notamment des méthodes comportementales, 
biomédicales et structurelles, permettra d’étendre 
sensiblement les interventions de prévention du VIH. Le 
secteur de la santé est un point d’entrée essentiel pour 
proposer et assurer des services de prévention du VIH et 
il doit continuer de plaider en faveur de leur expansion. 
Les pays doivent mettre en œuvre des mesures de 
protection universelles contre l’infection par le VIH, en 
particulier le dépistage avec assurance qualité de tous les 
approvisionnements sanguins et la sécurité des injections. 

Les initiatives pour accroître la circoncision dans les pays qui 
enregistrent un taux élevé de transmission hétérosexuelle du 
VIH et une faible prévalence de la circoncision doivent aller 
de pair avec une formation adaptée des agents de santé, 
qui s’inscrira dans une stratégie globale de prévention. Il 
faut également informer précisément des limites de l’effet 
protecteur de cette intervention. Des données récentes 
confi rmant l’effi cacité de microbicides vaginaux et de la 
prophylaxie pré-exposition permettent d’espérer que ces 
interventions biomédicales seront bientôt disponibles 
pour la prévention. Des recherches complémentaires sont 
nécessaires pour évaluer rapidement les conséquences 
techniques, financières, comportementales et éthiques 
du recours généralisé au traitement antirétroviral pour la 
prévention du VIH, et pour examiner de plus près comment 
utiliser au mieux les antirétroviraux dans le contrôle de 
l’épidémie.

Il incombe aux pays de renforcer les programmes de 
prévention destinés aux personnes vivant avec le VIH, 
dont la situation et les besoins exigent de mettre au point 
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des stratégies spécifi ques, notamment des interventions 
sanitaires et sociales. Ces programmes auront pour objectif 
d’améliorer la santé et le bien-être des personnes vivant 
avec le VIH et de réduire la transmission du VIH, tout en 
encourageant la collaboration entre le secteur de la santé 
et les communautés de personnes séropositives.

3 Prêter davantage attention aux populations à 
risque élevé d’infection par le VIH, y compris dans 
les pays à épidémie généralisée

Il faut accorder davantage d’attention aux besoins 
des groupes très exposés à l’infection par le VIH, en 
particulier les consommateurs de drogues injectables, les 
hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes 
et les professionnel(le)s du sexe, qui sont encore souvent 
incapables ou peu désireux d’utiliser les services de santé 
en raison de la stigmatisation, des lois discriminatoires et 
des préjugés sociaux dont ils font l’objet. Les prisonniers 
courent aussi un fort risque de contracter le virus ; pourtant 
l’accès à la prévention et aux soins demeure nettement 
inférieur en milieu carcéral que dans le reste de la société 
et la continuité des soins après la sortie de prison laisse 
souvent à désirer.

Les modalités de conseil et dépistage du VIH doivent 
être conçues de façon à s’adapter aux circonstances que 
connaissent ces populations, notamment en dispensant 
une formation adaptée aux prestataires de services et en 
assurant des modèles spécifi ques de prestation de services. 
Il convient de surveiller plus étroitement la dynamique 
épidémiologique, y compris dans les pays qui connaissent 
une épidémie généralisée. Les pays doivent aussi redoubler 
d’efforts pour lever les obstacles techniques, juridiques et 
socioculturels qui ont contrarié l’introduction ou l’expansion 
d’interventions à base factuelle parmi les populations les 
plus exposées, comme les programmes d’échange d’aiguilles 
et de seringues, et les traitements de substitution aux 
opiacés pour les consommateurs de drogues injectables.

4 Garantir un accès au traitement en temps utile
Le démarrage tardif du traitement antirétroviral, dû souvent 
à l’ignorance de leur statut sérologique de la part des 
patients ainsi qu’à la stigmatisation et la discrimination 
sous-jacentes, est la principale cause des taux élevés de 
mortalité observés pendant la première année suivant 
la mise en place du traitement chez l’adulte et l’enfant. 
L’initiation du traitement peut aussi être retardé en raison 
de diffi cultés structurelles. Élargir le recours aux services 
de conseil et dépistage du VIH demeure une priorité pour 
garantir dans les meilleurs délais un diagnostic de l’infection 
à VIH et l’accès au traitement et aux soins ; il est donc 
urgent de renforcer la capacité des établissements de santé 
d’absorber la nouvelle demande. 

Des données de plus en plus nombreuses montrent 
également que l’administration précoce du traitement 
antirétroviral par rapport aux critères cliniques et biologiques 
peut avoir un effet bénéfi que sur la morbidité, la mortalité 
et la survie des individus. L’OMS examine actuellement les 
données disponibles pour réviser ses recommandations sur 
le traitement dans les pays à revenu faible ou intermédiaire.

5 Améliorer la rétention, l’observance du traitement 
et la qualité des services

Seuls des programmes de traitement de qualité peuvent 
renforcer la rétention des patients et maintenir l’observance 
du traitement à des niveaux satisfaisants, tout en 
garantissant la viabilité fi nancière et technique et l’expansion 
des programmes nationaux à long terme. 

Les faibles taux d’observance et de rétention sont deux des 
principales raisons expliquant les médiocres résultats du 
traitement chez les patients sous traitement antirétroviral. 
En plus de leur impact direct sur le bien-être personnel, ils 
risquent de compromettre la rentabilité et l’effi cacité des 
programmes, puisque beaucoup de patients qui suivent 
un schéma de première intention ne répondent plus au 
traitement à un stade trop précoce et sont donc obligés de 
passer à un schéma de deuxième intention plus onéreux et 
souvent indisponible. La faible rétention peut aussi avoir 
des répercussions négatives sur la santé publique du fait 
des niveaux accrus de pharmacorésistance. 

Il faut continuer de simplifi er et rationaliser la gestion du 
traitement antirétroviral afin de maîtriser la charge de 
travail et les coûts occasionnés. De surcroît, alors que le 
traitement antirétroviral demeure la pierre angulaire des 
programmes thérapeutiques, un ensemble plus complet 
de soins englobe aussi d’autres interventions essentielles, 
comme la prophylaxie au cotrimoxazole et le soutien social 
pour maximiser les résultats cliniques.

6 Développer les activités destinées à répondre à la 
double épidémie de tuberculose et VIH

Les programmes nationaux de lutte contre le sida et la 
tuberculose doivent accorder plus d’importance à l’adoption 
et l’application du cadre de collaboration de l’OMS pour 
les activités de lutte contre le VIH et la tuberculose, en 
particulier dans les services prenant en charge le VIH. De 
plus en plus de pays font état d’une collaboration entre les 
programmes de lutte contre la tuberculose et le VIH, mais 
la couverture et la disponibilité des interventions conjointes 
de prévention, de traitement et de soins demeurent 
insuffi santes, une situation qui ne changera que lorsque le 
traitement de la double épidémie deviendra une véritable 
priorité de santé publique.

Le dépistage des cas de tuberculose chez les personnes 
vivant avec le VIH s’est quelque peu intensifié, mais 
l’administration du traitement préventif à l’isoniazide est 
encore modeste. Les stratégies de lutte contre l’infection, par 
exemple la mise au point de plans de lutte antituberculeuse, 
l’identifi cation rapide des patients qui toussent, le diagnostic 
rapide de la tuberculose et l’amélioration de l’aération des 
installations, méritent davantage d’attention. Des taux 
élevés de conseil et dépistage du VIH chez les patients 
tuberculeux sont nécessaires pour étendre l’accès des 
personnes vivant avec le VIH et la tuberculose au traitement 
antirétroviral et à la prophylaxie au cotrimoxazole.

7 Élargir l’accès des femmes et des enfants à des 
services complets de prise en charge du VIH

Les progrès pour étendre l’accès des femmes et des enfants 
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à des programmes essentiels de prévention, de traitement 
et de soins, notamment les activités destinées à prévenir 
la transmission mère-enfant du VIH, ont été substantiels. 
Néanmoins, pour de nombreuses interventions, la plupart 
des pays sont encore loin de l’accès universel. 

Il est inquiétant que parmi les femmes enceintes chez 
qui le VIH a été diagnostiqué lors d’une consultation 
dans les services de prévention de la transmission mère-
enfant, seules un tiers d’entre elles fassent actuellement 
l’objet d’une évaluation pour déterminer si un traitement 
antirétroviral est indiqué pour leur propre santé et aussi 
pour diminuer le plus possible le risque de transmission du 
virus à leur nourrisson. 

Il faut mieux surveiller les enfants nés de mères séropositives, 
y compris leur accès à la prophylaxie au cotrimoxazole et 
au dépistage virologique du VIH à six semaines, ainsi qu’au 
traitement antirétroviral. 

De récentes données scientifiques montrent qu’en 
administrant un traitement antirétroviral aux femmes chez 
qui il est indiqué et en étendant la prophylaxie antirétrovirale 
chez les nourrissons, on obtient des avantages potentiels 
supplémentaires pour réduire le risque de transmission 
mère-enfant du VIH pendant la période d’allaitement. Il y a 
lieu d’évaluer rapidement les conséquences de ces résultats 
sur les programmes afi n de les répercuter dans la pratique.

Les pays doivent aussi continuer d’investir en faveur de 
mécanismes de suivi pour renforcer la continuité des 
interventions de soins et traitement pour les femmes et 
les enfants. Il est prioritaire d’établir des liens fonctionnels 
effectifs entre les programmes nationaux de prise en charge 
du VIH et les services de routine de santé de la mère, du 
nouveau-né et de l’enfant, ainsi que les services de soins 
spécialisés. Mesurer et évaluer l’impact des programmes 
est tout aussi important pour démontrer les progrès et 
améliorer les programmes.

8 Renforcer, décentraliser et intégrer les 
programmes de prise en charge du VIH dans des 
systèmes de santé plus larges

Pour parvenir à un accès universel aux services de prévention, 
de traitement et de soins du VIH, les systèmes de santé 
devront être capables d’assurer des interventions de qualité 
à une plus grande échelle. Ces prochaines années, l’un des 
défi s que les pays devront surmonter sera d’exploiter et de 
renforcer les ressources et les systèmes pour supporter une 
telle croissance de la disponibilité des services. 

L’élan imprimé en vue de parvenir à un accès universel 
représente une opportunité majeure de lever des 
fonds pour les programmes de VIH qui transformeront 
durablement et profondément les systèmes de santé. Les 
pays et leurs partenaires doivent saisir cette occasion 
et investir dans la construction et la consolidation des 
infrastructures humaines et physiques. Il faudra former 
et retenir davantage d’agents de santé, et réorganiser 
le travail des soignants en délégant les tâches afi n de 

combler les défi cits de main d’œuvre. De plus, les pays 
doivent tirer parti des activités destinées à renforcer la 
gestion de l’achat et de la distribution des antirétroviraux 
pour améliorer les systèmes plus larges de distribution 
des médicaments.

Enfi n, l’accès universel passe par une intégration plus étroite 
des services de prise en charge de l’infection par le VIH 
avec les services liés, notamment de santé maternelle et 
infantile, de prise en charge des infections sexuellement 
transmissibles, de l’hépatite, de la tuberculose et de la 
dépendance aux drogues, et par la décentralisation de la 
prestation des services autour du VIH au niveau des soins 
de santé primaires.

9 Consolider les capacités d’information stratégique 
et investir dans de nouvelles recherches

Pour parvenir à l’accès universel, il est capital de continuer 
à recueillir, analyser et utiliser des données de qualité pour 
défi nir des politiques, des stratégies et des interventions à 
base factuelle, et en surveiller les effets. Les pays ont besoin 
d’être appuyés pour mettre en place et consolider des 
systèmes de production de données et améliorer leur qualité. 
Alors que les pays accélèrent leurs activités pour élargir la 
couverture des interventions clés, un solide programme 
de recherche opérationnelle est aussi déterminant pour 
produire des informations plus nombreuses et de meilleure 
qualité et améliorer les programmes au fur et à mesure de 
leur développement.
 
Ces deux dernières années, la communauté internationale 
a reconnu qu’il fallait poursuivre les recherches, 
notamment dans le domaine biologique, clinique et 
sociocomportemental, afin d’améliorer et d’adapter les 
politiques et les programmes en fonction des données 
scientifi ques disponibles.

Les études initiales sur la prophylaxie pré-exposition ont 
montré des résultats encourageants pour réduire les taux 
de transmission du VIH. Des recherches plus approfondies 
sont cependant nécessaires pour identifi er précisément 
les répercussions sur la prestation des services et les 
conséquences éthiques de l’administration de médicaments 
antirétroviraux à des personnes séronégatives dans des 
contextes à couverture limitée du traitement. 

Il est urgent de préparer et de valider des technologies 
simplifi ées de laboratoire pour le diagnostic et le suivi des 
patients, ainsi que de défi nir des associations à dose fi xe plus 
effi caces à prendre une fois par jour pour les traitements de 
première et deuxième intention, afi n d’élargir et de soutenir 
l’expansion du traitement antirétroviral, en particulier 
dans les zones rurales et chez les populations diffi ciles 
à atteindre. Des travaux complémentaires, notamment 
de recherche opérationnelle, sont aussi essentiels pour 
informer les décisions de santé publique sur l’initaition 
du traitement, l’opportunité de passer à un traitement de 
deuxième intention et les moyens d’améliorer la sécurité 
des patients et l’observance du traitement.
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Annexe 1. Adultes et enfants (chiffres cumulés) suivant un traitement antirétroviral, 2007–2008 

Pays à revenu faible ou intermédiairea

Nombre déclaré 
de personnes 
suivant un 
traitement 
antirétroviral, 
2006–2007b

Mois et 
année du 
rapport

Nombre déclaré 
de personnes 
suivant un 
traitement 
antirétroviral, 
2008b

Mois et 
année du 
rapport

Augmentation 
mensuelle moyenne du 
nombre de personnes 
suivant un traitement 
antirétroviral l’an 
dernierc

Estimation du nombre de personnes suivant 
un traitement antirétroviral, 
décembre 2008b

Estimation
Estimation 

basse
Estimation 

haute

Afghanistan  0 Déc. 07  0 Déc. 08  0  0  0  0

Afrique du Sud  428 951 d Sept. 07  700 500d,e Déc. 08  16 070  701 000  611 000  790 000

Albanie  74 Déc. 07  110 Déc. 08  3 <200 <200 <200

Algérie  929 Oct. 07  1 111 Déc. 08  10  1 100  1 100  1 200

Angola  11 540 d Déc. 07  13 000 Déc. 08  122  13 000  9 800  16 300

Argentine  38 242 Déc. 07  42 041 Déc. 08  317  42 000  39 900  44 100

Arménie  78 Déc. 07  100 Déc. 08  2 <200 <100 <200

Azerbaïdjan  81 Déc. 07  159 Déc. 08  7 <200 <200 <200

Bangladesh  178 Déc. 07  283 Déc. 08  9 <500 <500 <500

Bélarus  884 Déc. 07  1 249 Déc. 08  30  1 200  1 200  1 300

Belize  558 Déc. 07  630 Déc. 08  6 <1 000 <1 000 <1 000

Bénin  9 765 Déc. 07  12 078 d Déc. 08  193  12 100  10 900  13 300

Bhoutan  18 Déc. 07  30 Déc. 08  1 <100 <100 <100

Bolivie (État plurinational de)  496 Déc. 07  659 Déc. 08  14 <1 000 <1 000 <1 000

Bosnie-Herzégovine  30 Déc. 07  33 Déc. 08  0 <100 <100 <100

Botswana  92 932 d Déc. 07  117 045 d Déc. 08  2 009  117 000  107 000  127 000

Brésil  181 000 Déc. 07  190 101 Déc. 08  758  190 000  181 000  200 000

Bulgarie  221 Déc. 07  251 Déc. 08  3 <500 <500 <500

Burkina Faso  15 888 Sept. 07  21 103 Déc. 08  347  21 100  13 600  15 100

Burundi  10 894 Déc. 07  14 343 d Déc. 08  287  14 000  14 000  15 000

Cambodge  26 664 Déc. 07  31 999 Déc. 08  445  32 000  30 400  33 600

Cameroun  45 817 Déc. 07  59 960 d Déc. 08  1 179  60 000  57 000  63 000

Cap-Vert  291 Déc. 07  360 Déc. 08  6 <500 <500 <500

Chili  10 223 Déc. 07  11 051 d Déc. 08  69  11 100  9 900  12 200

Chine  35 112 d Déc. 07  48 254 Déc. 08  1 095  48 300  45 800  50 700

Colombie …  23 116 d Déc. 08  274  23 100  17 200  29 000

Comores  7 Déc. 07  8 Déc. 08  0 <100 <100 <100

Congo  4 716 Sept. 07  9 400 d Déc. 08  312  9 400  8 500  10 300

Costa Rica  2 952 Déc. 07 …  7  3 000  2 300  3 800

Côte d'Ivoire  38 221 f Déc. 07  51 833 Déc. 08  1 134  52 000  49 000  54 000

Croatie  310 Juin 07  398 Déc. 08  5 <500 <500 <500

Cuba  3 123 f Déc. 07  3 999 Déc. 08  73  4 000  3 800  4 200

Djibouti  705 Déc. 07  816 Déc. 08  9 <1 000 <1 000  1 000

Dominique  39 Déc. 07 …  1 <100 <100 <100

Égypte  209 Déc. 07  291 Déc. 08  7 <500 <500 <500

El Salvador  5 773 Déc. 07  7 104 Déc. 08  111  7 100  6 700  7 500

Équateur  3 214 Déc. 07  3 728 Déc. 08  43  3 700  3 500  3 900

Érythrée  1 301 Déc. 07  3 692 Déc. 08  199  3 700  3 300  4 100

Éthiopie  90 212 Déc. 07  132 379 d Déc. 08  3 514  132 000  126 000  139 000

ex-République yougoslave de Macédoine  15 Déc. 07  23 Déc. 08 <1 <100 <100 <100

Fédération de Russie  31 094 Déc. 07  54 900 Déc. 08  1 984  55 000  52 000  58 000

Fidji  28 Déc. 07  39 Déc. 08  1 <100 <100 <100

Gabon  6 373 Déc. 07  7 773 d Déc. 08  117  7 800  7 400  8 200

Gambie  423 Sept. 07  770 Déc. 08  23 <1 000 <1 000 <1 000

Géorgie  334 Nov. 07  498 Déc. 08  13 <500 <500 <1 000

Ghana  13 357 Déc. 07  21 541 Déc. 08  682  21 500  20 500  22 600

Grenade  47 Déc. 07 …  0 <100 <100 <100

Guatemala  7 812 Déc. 07  9 694 Déc. 08  157  9 700  8 700  10 700

Guinée  5 228 Sept. 07  9 212 d Déc. 08  266  9 200  8 800  9 700

Guinée équatoriale  859 Sept. 07  839 Déc. 08 - 1 <1 000 <1 000 <1 000

Guinée-Bissau  890 Déc. 07  1 809 d Déc. 08  77  1 800  1 700  1 900

Guyana  1 965 Déc. 07  2 473 Déc. 08  42  2 500  2 300  2 600
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Pays à revenu faible ou intermédiairea

Nombre déclaré 
de personnes 
suivant un 
traitement 
antirétroviral, 
2006–2007b

Mois et 
année du 
rapport

Nombre déclaré 
de personnes 
suivant un 
traitement 
antirétroviral, 
2008b

Mois et 
année du 
rapport

Augmentation 
mensuelle moyenne du 
nombre de personnes 
suivant un traitement 
antirétroviral l’an 
dernierc

Estimation du nombre de personnes suivant 
un traitement antirétroviral, 
décembre 2008b

Estimation
Estimation 

basse
Estimation 

haute

Haïti  14 514 Déc. 07  19 287 Déc. 08  398  19 300  17 400  21 200

Honduras  5 580 Déc. 07  6 288 Déc. 08  59  6 300  5 700  6 900

Hongrie  452 Déc. 07  500 Déc. 08  4 <1 000 <500 <1 000

Îles Cook …   1 Déc. 08  0 <100 <100 <100

Îles Marshall  1 Déc. 07  4 Déc. 08 <1 <100 <100 <100

Îles Salomon  3 Déc. 07  7 Déc. 08 <1 <100 <100 <100

Inde  158 020 d Déc. 07  234 581d,g Déc. 08  6 380  235 000  211 000  259 000

Indonésie …  10 616 Déc. 08  228  10 600  9 600  11 700

Iran (République islamique d')  829 Août 07  878 Sept. 08  4 <1 000 <1 000 <1 000

Iraq  0 Déc. 07  4 Déc. 08 <1 <100 <100 <100

Jamahiriya arabe libyenne  1 000 Déc. 07 …  23  1 300 <1 000  1 600

Jamaïque  3 637 Déc. 07  3 878 e Déc. 08  20  3 900  2 900  4 800

Jordanie  53 Déc. 07  58 Déc. 08 <1 <100 <100 <100

Kazakhstan  442 Déc. 07  707 Déc. 08  22 <1 000 <1 000 <1 000

Kenya  177 000 d Déc. 07  242 881 d Déc. 08  5 490  243 000  229 000  257 000

Kirghizistan  87 Déc. 07  89 Déc. 08  6 <200 <200 <200

Kiribati  5 Déc. 07  6 Déc. 08  0 <100 <100 <100

Lesotho  21 710 Déc. 07  45 262 Déc. 08  1 963  45 300  43 000  47 500

Lettonie  323 Mai 07  334 Déc. 08 <1 <500 <500 <500

Liban  246 Déc. 07  611 Déc. 08  30 <1 000 <1 000 <1 000

Libéria  1 414 Déc. 07 …  47  2 000  1 500  2 500

Lituanie  98 Déc. 07  127 Déc. 08  2 <200 <200 <200

Madagascar  138 Déc. 07  162 Déc. 08  2 <200 <200 <500

Malaisie  6 950 f Déc. 07  8 197 Déc. 08  104  8 200  6 100  10 200

Malawi  100 649 d Déc. 07  146 657 d Déc. 08  3 834  147 000  132 000  161 000

Maldives …  2 Déc. 08 <1 <100 <100 <100

Mali  12 172 Nov. 07  17 098 d Déc. 08  379  17 100  15 400  18 800

Maroc  1 648 Déc. 07  2 207 Déc. 08  47  2 200  2 000  2 400

Maurice  321 Déc. 07 …  7 <500 <500 <1 000

Mauritanie  839 Déc. 07  938 h Déc. 08  8 <1 000 <1 000  1 200

Mexique …  55 000 d Déc. 08  654  55 000  52 000  58 000

Micronésie (États fédérés de)  1 Déc. 07  3 Déc. 08 <1 <100 <100 <100

Mongolie  3 Déc. 07  5 Déc. 08 <1 <100 <100 <100

Monténégro …  25 Déc. 08  0 <100 <100 <100

Mozambique  85 822 Nov. 07  128 330 Déc. 08  3 270  128 000  122 000  135 000

Myanmar  11 100 Déc. 07  15 191 Déc. 08  341  15 200  13 700  16 700

Namibie  52 316 Déc. 07  59 376 Déc. 08  588  59 000  56 000  62 000

Nauru …   0 Déc. 08  0  0  0  0

Népal  1 240 Sept. 07  2 536 d Déc. 08  86  2 500  2 300  2 800

Nicaragua  522 Déc. 07  743 Déc. 08  18 <1 000 <1 000 <1 000

Niger  1 474 Oct. 07  2 846 Déc. 08  98  2 800  2 700  3 000

Nigéria  145 392 d Sept. 07  238 659 d Déc. 08  5 712  239 000  213 000  265 000

Nioué …   0 Déc. 08  0  0  0  0

Oman  260 Déc. 07  412 Déc. 08  13 <500 <500 <500

Ouganda  111 232 Sept. 07  153 718 Sept. 08  3 541  164 000  156 000  173 000

Ouzbékistan …  1 200 Déc. 08  39  1 200 <1 000  1 500

Pakistan  550 Déc. 07  907 Déc. 08  30 <1 000 <1 000 <1 000

Palaos  3 Déc. 07  3 Déc. 08  0 <100 <100 <100

Panama  3 994 Déc. 07  4 071 Déc. 08  6  4 100  3 700  4 500

Papouasie-Nouvelle-Guinée  2 250 Déc. 07  5 195 Déc. 08  245  5 200  4 900  5 500

Paraguay  1 053 Nov. 07  1 613 Déc. 08  43  1 600  1 500  1 700

Pérou  10 860 Déc. 07  13 816 Déc. 08  246  13 800  13 100  14 500
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Pays à revenu faible ou intermédiairea

Nombre déclaré 
de personnes 
suivant un 
traitement 
antirétroviral, 
2006–2007b

Mois et 
année du 
rapport

Nombre déclaré 
de personnes 
suivant un 
traitement 
antirétroviral, 
2008b

Mois et 
année du 
rapport

Augmentation 
mensuelle moyenne du 
nombre de personnes 
suivant un traitement 
antirétroviral l’an 
dernierc

Estimation du nombre de personnes suivant 
un traitement antirétroviral, 
décembre 2008b

Estimation
Estimation 

basse
Estimation 

haute

Philippines  336 Déc. 07  532 Déc. 08  16 <1 000 <500 <1 000

Pologne  3 382 Déc. 07  3 822 Déc. 08  37  3 800  3 600  4 000

République arabe syrienne  75 Déc. 07 …  1 <100 <100 <200

République centrafricaine  8 037 Sept. 07  9 550 d Déc. 08  101  9 600  9 100  10 000

République de Moldavie  464 Déc. 07  682 Déc. 08  18 <1 000 <1 000 <1 000

République démocratique du Congo …  24 523 Déc. 08  290  24 500  23 300  25 700

République démocratique populaire lao  700 Déc. 07  1 009 Déc. 08  26  1 000 <1 000  1 100

République dominicaine  8 199 Déc. 07  11 048 Déc. 08  237  11 000  10 500  11 600

République populaire démocratique de 
Corée

 0 Déc. 06  0 Déc. 08  0  0  0  0

République-Unie de Tanzanie  135 696 Déc. 07  154 468 Déc. 08  1 564  154 000  147 000  162 000

Roumanie  6 500 Déc. 07  7 434 Déc. 08  78  7 400  7 100  7 800

Rwanda  48 569 d Déc. 07  63 149 Déc. 08  1 257  63 000  60 000  66 000

Sainte-Lucie  72 Sept. 07 …  2 <200 <100 <200

Saint-Kitts-et-Nevis  39 Déc. 06 …  1 <100 <100 <100

Saint-Vincent-et-les-Grenadines  74 Sept. 06 …  2 <200 <100 <200

Samoa  6 Déc. 07  8 Déc. 08 <1 <100 <100 <100

Sao Tomé-et-Principe  74 Déc. 07  109 Déc. 08  3 <200 <200 <200

Sénégal  6 699 Déc. 07  7 474 d Déc. 08  65  7 500  6 700  8 200

Serbie  628 Mai 07  842 Déc. 08  12 <1 000 <1 000 <1 000

Seychelles …  113 Déc. 08  1 <200 <100 <200

Sierra Leone  2 649 Déc. 07  4 656 Févr. 09  143  4 700  4 200  5 100

Slovaquie  98 Juin 07  97 Déc. 08  0 <100 <100 <200

Somalie  211 Déc. 07  413 Déc. 08  17 <500 <500 <1 000

Soudan  1 198 Déc. 07  2 317 i Déc. 08  93  2 300  2 100  2 500

Sri Lanka  107 Déc. 07  146 Déc. 08  3 <200 <200 <200

Suriname  729 Déc. 07 …  10 <1 000 <1 000  1 100

Swaziland  24 535 Déc. 07  32 701 d Déc. 08  681  32 700  31 100  34 300

Tadjikistan  86 Déc. 07  173 Déc. 08  7 <200 <200 <200

Tchad  7 400 Déc. 07  13 360 h Oct. 08  596  14 600  10 900  18 200

Thaïlande  143 539 d Sept. 07  179 557 d Déc. 08  2 413  180 000  167 000  192 000

Timor-Leste  0 Déc. 07  29 Déc. 08  2 <100 <100 <100

Togo  7 980 Déc. 07  11 211 Déc. 08  269  11 200  10 700  11 800

Tonga …   2 Déc. 08 <1 <100 <100 <100

Tunisie …  346 Déc. 08  2 <500 <500 <500

Turkménistan  0 Janv. 06 …  0  0  0  0

Turquie …  900 Déc. 08  9 <1 000 <1 000  1 100

Tuvalu  1 Déc. 07  1 Déc. 08  0 <100 <100 <100

Ukraine  7 657 Déc. 07  10 653 Déc. 08  250  10 700  10 100  11 200

Uruguay  1 776 Déc. 07 …  30  2 100  1 600  2 700

Vanuatu  2 Déc. 07  2 Déc. 08  0 <100 <100 <100

Venezuela (République bolivarienne du) …  28 266 Déc. 08  357  28 300  21 200  35 300

Viet Nam  14 969 Sept. 07  27 059 Déc. 08  806  27 100  25 700  28 400

Yémen  107 Déc. 07  189 Déc. 08  7 <200 <200 <200

Zambie  151 199 d Déc. 07  225 634 d Déc. 08  6 203  226 000  212 000  239 000

Zimbabwe  97 692 d Déc. 07  147 804 d Déc. 08  4 176  148 000  137 000  159 000
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Pays à revenu élevé

Nombre déclaré de personnes 
suivant un traitement antirétroviral, 
2005–2007 Mois et année du rapportj

Nombre déclaré de personnes 
suivant un traitement antirétroviral, 
2008 Mois et année du rapport

Allemagne …  36 500 Déc. 08

Andorre   25 f Déc. 07 …

Antigua-et-Barbuda   148 Sept. 07 …

Arabie saoudite …   865 Déc. 08

Australie  9 933 f Déc. 07 …

Autriche …  2 250 Déc. 08

Bahamas  1 244 Sept. 07 …

Bahreïn … …

Barbade   660 Juin 07   719 Déc. 08

Belgique  6 928 Déc. 07 …

Brunéi Darussalam …   10 Déc. 08

Canada …  27 000 Déc. 08

Chypre   151 Déc. 07   170 Déc. 08

Danemark …  3 000 Déc. 08

Émirats arabes unis   59 Sept. 07 …

Espagne …  82 710 Déc. 08

Estonie   772 Déc. 07  1 004 Déc. 08

États-Unis d'Amérique  268 000 <05 …

Finlande   450 Août 06 …

France …  79 680 Déc. 08

Grèce  3 746 f Déc. 07  4 236 Déc. 08

Irlande  1 600 Déc. 05 …

Islande   100 <05 …

Israël …  2 876 Déc. 08

Italie …  95 000 Déc. 08

Japon   48 Déc. 06 …

Koweït … …

Luxembourg …   344 Déc. 08

Malte   65 Juin 07   91 Déc. 08

Monaco   45 Déc. 05 …

Norvège   900 Déc. 05 …

Nouvelle-Zélande … …

Pays-Bas  7 919 Avril 07  9 272 Déc. 08

Portugal …  12 366 Déc. 08

Qatar … …

République de Corée … …

République tchèque   570 Juin 07 …

Royaume-Uni  39 556 f Déc. 07 …

Saint-Marin … …

Singapour … …

Slovénie   157 Juill. 07 …

Suède  2 800 Déc. 06 …

Suisse … …

Trinité-et-Tobago  2 592 f Déc. 07  3 172 Déc. 08
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... Données non disponibles ou sans objet
a Voir le classement des pays par revenu, niveau d’épidémie et région géographique de l’ONUSIDA, l’OMS et l’UNICEF.
b L’annexe 2 présente des données sur le traitement antirétroviral par âge et par sexe.
c L’augmentation mensuelle du nombre de personnes sous traitement antirétroviral est obtenu en prenant deux chiffres: le chiffre le plus récent déclaré en 2007 (le plus souvent décembre 2007) et le chiffre le 

plus récent en 2008 (le plus souvent décembre 2008).
d Les données relatives au secteur privé ont été incluses dans le total déclaré: 

Pays 2007 2008

Afrique du Sud 100 000 130 500

Angola 300 …

Bénin … 3 436 Le chiff re de 2008 comprend 10 935 patients dans le secteur privé et 11 059 patients du secteur public qui sont pris en charge par le secteur privé

Botswana 9 514 21 994

Burundi … 9 180

Cameroun … 12 172

Chili … 1 500

Chine  500 …

Colombie … 1 000

Congo … 1 162

Éthiopie … 7 777

Gabon …  582

Guinée … … Les données du secteur privé ont été incluses dans le nombre total de patients sous traitement en 2008, mais une valeur numérique n’a pas été communiquée.

Guinée-Bissau …  220 Le chiff re de 220 se réfère aux centres du secteur privé à but non lucratif (ONG). Ce nombre n’inclut pas les patients traités dans le secteur privé à but lucratif. 

Inde … 35 000

Kenya 5 000 5 000

Malawi 3 937 5 261

Mali … 8 500

Mexique … 2 500

Népal …  88

Nigéria 30 000 7 580
Le chiff re de 2008 a été communiqué, mais il n’a pas été possible d’obtenir d’estimation pour 2008. L’an dernier, on estimait que 30 000 patients avaient suivi 
un traitement dans le secteur privé.

République centrafricaine … … Les données du secteur privé ont été incluses dans le nombre total de patients sous traitement en 2008, mais une valeur numérique n’a pas été communiquée.

Rwanda  500 …

Sénégal …  215

Swaziland … 2 250

Thaïlande 10 000 10 000

Zambie 2 000 6 058

Zimbabwe 10 000 10 000

e Le Département de la Santé a fait état d’un chiffre cumulé de 678 550 patients dans le secteur public en décembre 2008. L’OMS et l’ONUSIDA ont ajusté les chiffres du secteur public pour tenir compte de 
l’attrition. Une estimation pour le secteur public de 130 500 patients a été obtenue en réalisant une projection de l’estimation à la mi-2008 jusqu’en décembre 2008. 

f Valeur 2007 mise à jour.
g Le Gouvernement a rapporté que 199 581 personnes suivaient un traitement antirétroviral dans 197 sites du secteur public en décembre 2008, dont 5422 personnes traitées dans dix sites d’organisations non 

gouvernementales et des centres de santé intersectoriels. 
h Seules les données cumulatives ont été communiquées et ont donc été ajustées pour tenir compte de l’attrition. 
i Deux rapports séparés ont été reçus pour le Soudan: Soudan septentrional, 1353; Sud Soudan, 964.
j ‘<05’ signifi e que les données existent, mais qu’aucune mise à jour n’a été reçue depuis décembre 2004. Ces données doivent être interprétées avec prudence car elles peuvent refl éter la situation au début de 

2004 ou même en 2003.
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LISTE D’INDICATEURS DANS LE QUESTIONNAIRE ANNUEL OMS, UNICEF ET 
ONUSIDA DE SUIVI DE LA RIPOSTE DU SECTEUR DE LA SANTÉ AU VIH/SIDA, 
2009

Informations générales sur les pays 

#1 Nombre d’entités administratives du pays 

#2 Nombre d’établissements de santé 

#3 Nombre d’établissements de santé qui dispensent des thérapies antirétrovirales

A Dépistage et services de conseils 

#A1 Pourcentage d’établissements de santé où le dépistage du VIH et les services de conseils sont disponibles

#A2 Nombre de personnes de 15 ans et plus ayant bénéfi cié d’un dépistage du VIH et de conseils au cours des 12 derniers mois, et 

qui connaissent le résultat du dépistage

#A3 Pourcentage de femmes et d’hommes de 15 à 49 ans ayant bénéfi cié d’un dépistage du VIH au cours des 12 derniers mois, et qui 

en connaissent le résultat

#A4 Proportion de jeunes sexuellement actifs de 15 à 24 ans, ayant bénéfi cié d’un dépistage du VIH au cours des 12 derniers mois et 

qui en connaissent le résultat

#A5 Pourcentage, parmi les populations les plus à risque, de personnes ayant bénéfi cié d’un dépistage du VIH au cours des 12 derniers 

mois et qui en connaissent le résultat

#A6 Pourcentage de personnes de 15 à 49 ans qui connaissent leur statut sérologique vis-à-vis du VIH

B Prévention en lieux de soins

#B1 Pourcentage des établissements de santé où toutes les injections thérapeutiques sont effectuées avec du matériel neuf, jetable 

et à usage unique

#B2 Pourcentage des établissements de santé qui dispensent sur place des services de prophylaxie post exposition (PEP)

C Prévention de la transmission sexuelle du VIH et de la transmission du VIH liée à l’injection de drogues 

#C1 Nombre de sites ciblés où des programmes d’échange d’aiguilles et de seringues sont menés, pour 1000 consommateurs/trices 

de drogues injectables 

#C2 Nombre de sites ciblés où les traitements de substitution aux opiacés sont disponibles, pour 1000 consommateurs/trices de 

drogues injectables

#C3 Nombre de seringues/aiguilles distribuées par consommateur/trice de drogues injectables, dans le cadre des programmes 

d’échange de seringues, par an

#C4a Pourcentage de consommateurs de drogues injectables que les programmes de prévention sont parvenus à atteindre au cours 

des 12 derniers mois

#C4b Pourcentage de professionnel(le)s du sexe que les programmes de prévention sont parvenus à atteindre au cours des 12 derniers 

mois 

#C4c Pourcentage d’hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes que les programmes de prévention sont parvenus à atteindre 

au cours des 12 derniers mois 

#C5a Pourcentage de consommateurs/trices de drogues injectables déclarant avoir utilisé du matériel d’injection stérile la dernière 

fois qu’ils se sont injecté de la drogue 

#C5b Pourcentage de consommateurs/trices de drogues injectables qui ont déclaré avoir utilisé un préservatif durant leur dernier 

rapport sexuel 

#C5c Pourcentage de professionnel(le)s du sexe déclarant avoir utilisé un préservatif avec leur dernier client 

#C5d Pourcentage d’hommes déclarant avoir utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport anal avec un partenaire masculin

#C6a Pourcentage de personnes séropositives parmi les consommateurs/trices de drogues injectables 

#C6b Pourcentage de personnes séropositives parmi les professionnel(le)s du sexe

#C6c Pourcentage de personnes séropositives parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) 

D Soins 

#D1 Pourcentage d’adultes et d’enfants pris en charge dans les services de soins pour l’infection par le VIH, répondant aux critères 

d’accès à la prophylaxie par cotrimoxazole (CTX) et recevant cette prophylaxie actuellement

E Tuberculose/VIH

#E1 Pourcentage estimé de cas de tuberculose liés à une séropositivité au VIH concomitante auxquels ont été administrés un traitement 

antituberculeux et un traitement contre le VIH 

#E2 Pourcentage d’adultes et d’enfants récemment pris en charge dans les services de soins pour l’infection par le VIH et ayant débuté 

une thérapie contre la tuberculose latente (thérapie préventive par isoniazide)

#E3 Pourcentage d’adultes et d’enfants pris en charge dans les services de soins pour l’infection par le VIH, pour lesquels le diagnostic 

de tuberculose a été confi rmé et enregistré lors de leur dernière visite
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F Infections sexuellement transmises (IST)

#F1 Nombre de sites ciblés de dispensation de soins pour les professionnel(le)s du sexe, où les services IST sont disponibles, pour 

1000 PS

#F2 Proportion de femmes ayant consulté dans les dispensaires de services de soins prénatals et ayant bénéfi cié d’un dépistage de 

la syphilis dans les 12 derniers mois

#F3 Prévalence de la syphilis parmi les professionnel(le)s du sexe 

#F4 Prévalence de la syphilis parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes

#F5 Prévalence de la syphilis parmi les femmes qui ont consulté dans les dispensaires de services de soins prénatals 

G Thérapie antirétrovirale

#G1 Pourcentage d’établissements de santé qui dispensent des thérapies antirétrovirales (les prescrivent et/ou assurent le suivi 

clinique)

#G2 Pourcentage d’adultes et d’enfants présentant une infection à VIH parvenue à un stade avancé qui reçoivent des antirétroviraux 

#G3a Pourcentage d’adultes et d’enfants infectés par le VIH dont on sait qu’ils sont toujours sous traitement antirétroviral 12 mois 

après le début de celui-ci

#G3b Pourcentage d’adultes et d’enfants infectés par le VIH dont on sait qu’ils sont toujours sous traitement antirétroviral 24 mois 

après le début de celui-ci 

#G3c Pourcentage d’adultes et d’enfants infectés par le VIH dont on sait qu’ils sont toujours sous traitement antirétroviral 36 mois 

après le début de celui-ci

#G3d Pourcentage d’adultes et d’enfants infectés par le VIH dont on sait qu’ils sont toujours sous traitement antirétroviral 48 mois 

après le début de celui-ci

#G4 Pourcentage de patients initiant une thérapie antirétrovirale sur le site au cours d’une période sélectionnée qui suivent toujours 

un schéma thérapeutique de première intention approprié douze mois plus tard

H Systèmes de santé 

#H1 Pourcentage des établissements de santé délivrant des antirétroviraux et ayant connu des épisodes de rupture de stocks pour 

au moins un antirétroviral dans les 12 derniers mois

#H2 Pourcentage d’établissements dispensant des thérapies antirétrovirales à partir de la surveillance des CD4, conformément aux 

directives/politiques nationales, sur place ou après orientation recours

I Femmes et enfants 

#I1 Nombre de femmes qui ont consulté dans les dispensaires de services de soins prénatals

#I2 Nombre d’établissements de santé dispensant des services de soins prénatals

#I3 Pourcentage d’établissements de santé dispensant des services de soins prénatals, et assurant aussi la surveillance des CD4 

pour les femmes enceintes sur place ou qui disposent d’un système de collecte et de transport des échantillons de sang pour la 

surveillance des CD4 pour les femmes enceintes

#I4 Nombre d’établissements de santé dispensant des services de soins prénatals, et aussi des services de dépistage et de conseils 

pour les femmes enceintes 

#I5 Pourcentage d’établissements de santé dispensant des services de soins prénatals, et qui dispensent également le dépistage du 

VIH ET les antirétroviraux pour la PTME sur place

#I6 Pourcentage d’établissements de santé qui dispensent des thérapies antirétrovirales pédiatriques (les prescrivent et/ou assurent 

le suivi clinique)

#I7 Pourcentage d’établissements de santé qui dispensent des services de tests virologiques (ex. PCR) pour le diagnostic des 

nourrissons, sur place ou par technique de sang séché sur papier buvard

#I8 Pourcentage de femmes enceintes ayant bénéfi cié d’un dépistage du VIH et qui ont reçu les résultats – au cours de leur grossesse, 

durant le travail et l’accouchement, et pendant la période post partum (≤ 72 heures) – y compris celles dont le statut sérologique 

vis-à-vis du VIH était déjà connu 

#I9 Pourcentage de partenaires masculins de femmes enceintes consultant dans les services de soins prénatals, qui connaissent leur 

statut vis-à-vis du VIH

#I10 Pourcentage de femmes enceintes séropositives au VIH qui reçoivent des antirétroviraux pour réduire le risque de transmission 

mère-enfant

#I11 Pourcentage de femmes enceintes séropositives au VIH dont la réponse aux critères d’accès à la thérapie antirétrovirale a été 

évaluée selon les critères cliniques ou immunologiques 

#I12 Pourcentage de femmes enceintes séropositives au VIH qui reçoivent une thérapie antirétrovirale pour leur propre santé

#I13 Pourcentage de nourrissons, nés de femmes séropositives au VIH, recevant une prophylaxie par antirétroviraux pour la PTME

#I14 Pourcentage de nourrissons nés de femmes séropositives au VIH et ayant débuté une prophylaxie par cotrimoxazole (CTX) dans 

les deux mois suivant leur naissance

#I15 Pourcentage de nourrissons nés de femmes séropositives, ayant bénéfi cié d’un dépistage du VIH (recherche virologique ou 

d’anticorps) avant l’âge de 12 mois

#I16 Distribution des pratiques d’allaitement à l’âge de 3 mois (allaitement au sein exclusif, de substitution, mixte/autre) pour les 

enfants nés de femmes séropositives au VIH 

#I17 Pourcentage d’enfants séropositifs au VIH, âgés de 0 à 14 ans, recevant actuellement une thérapie antirétrovirale
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NOTES EXPLICATIVES

Recueil et validation des données

Les annexes 1 à 3 présentent des données nationales relatives à deux interventions prioritaires du secteur de la santé en matière de 
VIH : le traitement antirétroviral et la prévention de la transmission mère-enfant. 

L’OMS, l’UNICEF et l’ONUSIDA ont recueilli les données présentées dans ces annexes au moyen du questionnaire annuel de suivi de la 
riposte du secteur de la santé au VIH/sida (1) (voir section 1.2 au chapitre 1).

Le questionnaire a été envoyé aux pays en janvier 2009. Pour faciliter la collaboration au niveau national, les bureaux de pays de l’OMS, 
de l’UNICEF et de l’ONUSIDA ont travaillé conjointement avec leurs homologues nationaux et les institutions partenaires pour recueillir 
et valider les données dans un processus de consultation unique. Les données ont été enovyées aux bureaus régionaux et aux siéges de 
l’OMS et de l’UNICEF entre Mars et Mai 2009.

De plus, une réunion internationale de conciliation des données a été organisée en mai 2009 pour réviser et valider les données transmises 
à l’OMS, à l’UNICEF, au secrétariat de l’ONUSIDA, au Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme et au Plan 
d’urgence du Président des États-Unis d’Amérique pour l’aide à la lutte contre le sida. Quand des incohérences ont été décelées entre 
les données transmises aux différentes organisations, des lettres de suivi ont été envoyées aux bureaux de terrain de l’ONUSIDA, de 
l’UNICEF et de l’OMS pour faire la liaison avec les autorités nationales afi n de demander des éclaircissements et résoudre les divergences. 
Les données utilisées dans le présent document sont les valeurs ainsi conciliées.

Notes explicatives pour les annexes 1 et 2

Les annexes 1 et 2 présentent des données nationales sur l’accès au traitement antirétroviral.

L’annexe 1 renseigne sur l’extension du traitement antirétroviral au niveau national pour tous les groupes d’âge dans 149 pays à revenu 
faible ou intermédiaire.

L’annexe 2 donne des informations sur l’accès au traitement antirétroviral ventilé par sexe et par âge (les adultes constituant le groupe 
d’âge « 15 ans et plus », et les enfants constituant le groupe d’âge « moins de 15 ans »). Les pays rapportant des données pour le secteur 
privé ont fait l’objet d’une note de bas de page. Les données sur le nombre d’adultes sous traitement antirétroviral sont disponibles pour 
137 pays et les données sur le nombre d’enfants sous traitement antirétroviral sont disponibles pour 142 pays. Dans l’ensemble, 127 pays 
ont fourni des données ventilées par groupe d’âge pour 2008. Les données ventilées par sexe étaient disponibles pour 111 pays, dont 
95 disposaient de données pour 2008.

Nombre de personnes suivant un traitement antirétroviral
Le rapport fournit les données déclarées les plus récentes sur le nombre de personnes suivant un traitement antirétroviral ainsi qu’une 
estimation du nombre de personnes sous traitement antirétroviral en décembre 2008 dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. 
Il présente aussi les données déclarées les plus récentes sur le nombre de personnes suivant un traitement antirétroviral dans les pays 
à revenu élevé.

Les données se fondent sur les rapports les plus récents du ministère de la santé ou de toute autre source digne de foi dans les pays, 
par exemple des partenaires bilatéraux, des fondations et des organisations non gouvernementales qui sont d’importants prestataires 
de services de traitement. L’OMS et l’ONUSIDA collaborent avec les pays pour obtenir autant de données que possible sur le nombre 
de personnes sous traitement au niveau des établissements de soins.

L’estimation du nombre de personnes suivant un traitement antirétroviral fi n 2008 a été obtenue par deux procédures : des projections 
jusqu’à la fi n de l’année pour les pays qui n’avaient pas transmis de données pour décembre 2008 et l’analyse de l’incertitude liée à 
ces données.

Les estimations de la fi n de l’année sont fondées sur de simples projections linéaires des nombres déclarés, en utilisant les augmentations 
mensuelles pour indiquer la croissance. Des 149 pays à revenu faible ou intermédiaire, 133 pays disposaient de données pour décembre 
2008, par conséquent, il n’a pas été nécessaire de procéder à une extrapolation. D’autre part, trois pays ont fourni des données à jour 
en septembre 2008 ou plus tard, et il a donc fallu procéder à une projection de un à trois mois jusqu’en décembre 2008. Ensemble, 
ces 136 pays représentent 99,7% de l’estimation totale des personnes suivant un traitement antirétroviral en décembre 2008 dans les 
pays à revenu faible ou intermédiaire. Dix pays ont fourni des données seulement pour 2007 et trois pays pour 2006. Des projections 
ont été faites pour 11 de ces pays.

Aucune projection jusqu’en décembre 2008 n’a été faite pour les pays à revenu élevé en raison du nombre insufi sant de données récentes 
pour permettre une extrapolation.

L’estimation du nombre de personnes sous traitement antirétroviral comportent une certaine marge d’erreur pour les pays qui n’ont pas 
encore établi de systèmes adéquats pour rapporter régulièrement le nombre de nouveaux individus sous traitement, de patients qui 
interrompent le traitement, de perdus de vue et de décès. 
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Une autre source d’incertitude tient à la diffi culté de mesurer l’étendue de la pratique des traitements dans le secteur privé à but lucratif 
et à but non lucratif. Dans certains pays, des patients suivent un traitement dans des dispensaires d’organisations non gouvernementales 
et/ou des centres privés qui ne transmettent pas d’informations par les canaux offi ciels. Des entreprises privées disposent de programmes 
qui appuient les traitements de leurs salariés, mais ces programmes omettent parfois de notifi er leurs données aux autorités de santé 
publique.

En raison des incertitudes que présentent les estimations globales par pays, l’annexe 1 indique les marges d’incertitude des estimations 
obtenues pour décembre 2008 du nombre de personnes sous traitement antirétroviral. Pour les données rapportées par les pays pour le 
secteur public, on a retenu des marges d’incertitude de 5% à 25%, en fonction de la fi abilité du système de suivi et de la complétude des 
données rapportées (2). Les mêmes marges d’incertitude ont été retenues pour les pays rapportant des données pour les secteurs public 
et privé confondus. Pour les données du secteur privé, qui ont été rapportées séparément par certains pays, les marges d’incertitude 
employées vont de 10% à 40%. Les chiffres sur le secteur privé sont donnés dans les notes de bas de page de l’annexe 1.

L’annexe 1 présente également une mise à jour des données sur le nombre de personnes qui suivaient un traitement antirétroviral en 2007 
puisque des données plus récentes pour décembre 2007 sont devenues disponibles depuis la publication du précédent rapport annuel de 
situation (3). Le nombre actualisé de personnes sous traitement antirétroviral fi n 20 07 était donc de 2 970 000 [2 680 000–3 260 000] 
au lieu de 2 990 000 [2 700 000–3 280 000], comme cela a été publié précédemment.

Estimation du nombre de personnes ayant besoin du traitement antirétroviral et taux de couverture 
Le rapport ne présente pas une estimation des besoins en traitement antirétroviral et du taux de couverture par pays. Le nombre de 
personnes ayant besoin d’un traitement antirétroviral dans un pays est estimé à l’aide de méthodes de modélisation statistique qui 
incluent toutes les personnes qui remplissent les conditions pour commencer le traitement, que ces personnes connaissent ou non leur 
statut sérologique et l’indication du traitement antirétroviral (voir encadré 4.2). Les directives de l’OMS sur le traitement sont en cours de 
révision, y compris les seuils pour l’initiation du traitement. Si ces recommandations sont mise en œuvre, les besoins en traitement des 
adultes pourraient changer substantiellement. Par conséquent, l’estimation du besoin par pays augmenterait et la couverture nationale 
diminuerait. Les estimations des besoins et de la couverture par pays seront publiées dans le prochain rapport de situation, en fonction 
des nouveaux paramètres cliniques.

L’annexe 2 présente le nombre d’enfants âgés de moins de 15 ans ayant besoin d’un traitement antirétroviral et le taux de couverture 
par pays en 2008. 

Le nombre d’enfants ayant besoin d’un traitement pédiatrique est estimé à l’aide des méthodes uniformes ONUSIDA/OMS (4), incluant 
des marges d’incertitude (voir encadré 5.1). 

Conformément aux recommandations de l’OMS, tous les enfants de moins d’un an vivant avec le VIH ont besoin d’un traitement 
antirétroviral. Après l’âge d’un an, a besoin d’un traitement tout enfant vivant avec le VIH qui présente une maladie modérée ou grave 
(5). Le nombre d’enfants ayant besoin d’un traitement antirétroviral pendant une année donnée est fondé principalement sur le nombre 
de nourrissons nouvellement infectés par le VIH et leur survie au moment où ils ont besoin du traitement antirétroviral. Le nombre de 
nourrissons nouvellement infectés par le VIH est fonction de la prévalence du VIH parmi les femmes enceintes et l’estimation du taux 
de transmission mère-enfant conformément à la couverture du traitement antirétroviral et aux pratiques d’alimentation du nourrisson. 

Les estimations du taux de couverture du traitement antirétroviral chez l’enfant présentées à l’annexe 2 sont obtenues en divisant le 
nombre estimé d’enfants suivant un traitement antirétroviral en décembre 2008 par le nombre estimé d’enfants ayant besoin d’un 
traitement en 2008 (sur la base des méthodes ONUSIDA/OMS). Les marges relatives aux taux de couverture sont fondées sur les 
marges d’incertitude relatives aux estimations du nombre de personnes ayant besoin d’un traitement (6).

Notes explicatives pour l’annexe 3

Prévention de la transmission mère-enfant
L’annexe 3 fournit des données sur les indicateurs recueillis par le questionnaire annuel OMS/UNICEF/ONUSIDA de suivi de la riposte 
du secteur de la santé au VIH/sida (1).

Nombre de femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont reçu des antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant
Le nombre de femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont reçu des antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant du VIH 
est fondé sur les données agrégées des programmes nationaux provenant des centres de santé ou d’autres sites de prestation des 
services et communiquées par le pays. 

Un total de 123 pays ont transmis des données pour 2008. Ces 123 pays représentaient 97% des 124 millions de femmes qui ont 
accouché dans les pays à revenu faible ou intermédiaire en 2008 et près de toutes (99,8%) les 1,4 million de femmes enceintes vivant 
avec le VIH dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. Toutes ces femmes ont besoin d’interventions effi caces pour prévenir la 
transmission mère-enfant du VIH, notamment un traitement antirétroviral ou une prophylaxie pour empêcher la transmission du virus 
à leur enfant. Les données analysées dans ce chapitre sont basées sur les 123 pays à revenu faible ou intermédiaire qui ont transmis 
des données sur les femmes et les enfants.

Estimation du nombre de femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont besoin d’antirétroviraux pour prévenir la 
transmission mère-enfant
Le nombre de femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont besoin de médicaments antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-
enfant des VIH est estimé à l’aide d’une modélisation statistique uniforme basée sur les méthodes de l’ONUSIDA et de l’OMS qui 
tiennent compte de plusieurs paramètres épidémiques et démographiques et du taux de couverture du programme national de traitement 
antirétroviral dans le pays (par exemple la prévalence du VIH chez les femmes en âge de procréer, l’effet du VIH sur la fécondité et la 
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couverture du traitement antirétroviral) (4). Ces procédures de modélisation statistique sont utilisées pour obtenir une estimation globale 
basé sur la population du nombre de femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont besoin d’antirétroviraux pour prévenir la transmission 
mère-enfant dans le pays.

De façon similaire aux estimations du nombre de personnes ayant besoin d’un traitement antirétroviral présentées à l’annexe 1, l’annexe 
3 applique des marges d’incertitude relatives à l’estimation du nombre de femmes enceintes nécessitant des antirétroviraux pour 
prévenir la transmission mère-enfant du VIH et, par conséquent, à la couverture des femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont reçu 
des antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant du VIH.

Taux de couverture des femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont reçu des antirétroviraux pour prévenir la transmission 
mère-enfant
La couverture des antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant du VIH est calculée en divisant le nombre de femmes 
enceintes vivant avec le VIH qui ont reçu des antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant du VIH par l’estimation du nombre 
de femmes enceintes vivant avec le VIH qui avaient besoin d’antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant dans le pays.

Estimations de la couverture sont fondées sur les estimations standardises des femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont besoin 
d’antirétroviraux pour prévenir la transmission mère-enfant obtenues à l’aide de méthodes ONUSIDA/OMS. Les marges relatives aux 
taux de couverture sont basées sur les marges d’incertitude relatives aux estimations des besoins. Pour les pays à épidémie généralisée, 
on donne des estimations de point et des marges, alors que pour les pays à épidémie concentrée, seules des marges sont données. En 
général, l’incertitude autour des estimations des besoins pour la prévention de la transmission mère-enfant dans les pays à épidémie 
concentrée ne permet pas de publier des estimations de point. 

De plus, l’annexe 3 présente également des données sur les indicateurs suivants :
• nombre et pourcentage de femmes enceintes ayant subi un test du VIH ;
• nombre et pourcentage de nourrissons nés de mères vivant avec le VIH qui ont reçu des antirétroviraux pour prévenir la transmission 

mère-enfant ;
• nombre et pourcentage de nourrissons nés de mères vivant avec le VIH qui ont reçu du cotrimoxazole dans les deux mois après leur 

naissance ; et
• nombre et pourcentage de nourrissons nés de mères vivant avec le VIH qui ont subi un test virologique dans les deux mois après leur 

naissance.

Notes explicatives sur le classement des pays par revenu, niveau d’épidémie de VIH et région géographique

Classement par revenu
Sauf mention contraire, toutes les analyses de données contenues dans ce rapport sont fondées sur les données des 149 pays classés 
comme pays à revenu faible ou intermédiaire par la Banque mondiale en juillet 2007 (7).

Les économies sont classées comme revenu faible, intermédiaire ou élevé selon le revenu national brut par habitant en 2007, calculé en 
utilisant la méthode de l’Atlas de la Banque mondiale (pour réduire l’effet des fl uctuations des taux de change). Les groupes sont : revenu 
faible, $US 905 ou moins ; revenu intermédiaire, $US 906 à $US 3595 ; revenu moyen supérieur, $US 3596 à $US 11 115 ; et revenu 
élevé, $US 11 116 ou plus.

Classement par niveau d’épidémie de VIH
Les épidémies de VIH sont classées comme peu étendues, concentrées ou généralisées, en fonction des principes et des indicateurs 
suivants : 

Épidémies peu étendues
Principe : bien que le VIH ait pu exister depuis de nombreuses années, sa propagation n’a jamais atteint un niveau substantiel dans 
aucun sous-groupe de la population. Les infections enregistrées se limitent pour la majorité des cas à des personnes ayant des 
comportements à risque : professionnel(le)s du sexe, consommateurs de drogues injectables, hommes ayant des relations sexuelles 
avec d’autres hommes. Cette situation épidémique suggère que les réseaux de risque sont assez diffus (avec de faibles niveaux 
d’échange de partenaires ou de partage d’équipement de matériel d’injection) ou que le virus n’a été introduit que très récemment).
Indicateur indirect : la prévalence du VIH n’a jamais dépassé 5% dans aucun sous-groupe particulier de la population. 

Épidémies concentrées
Principe : le VIH s’est propagé rapidement dans un sous-groupe particulier de la population, mais il ne s’est pas implanté solidement 
dans la population générale. Ce niveau épidémique révèle l’existence d’un réseau actif de comportements à risque dans le groupe 
concerné. L’évolution de l’épidémie est déterminée par la fréquence et la nature des liens entre les groupes très infectés et la 
population générale.
Indicateur indirect : la prévalence du VIH dépasse systématiquement 5% dans au moins un sous-groupe donné de la population, 
mais elle reste inférieure à 1% chez les femmes enceintes dans les zones urbaines. 

Épidémies généralisées
Principe : dans cette situation, le VIH est solidement implanté dans la population générale. Bien que les sous-groupes exposés à 
un risque élevé puissent continuer a contribuer de manière disproportionnée à la propagation du virus, les réseaux sexuels dans 
l’ensemble de la population général suffi santment solides pour maintenir l’épidémie, indépendamment des groupes à risque.
Indicateur indirect : la prévalence du VIH est systématiquement supérieure à 1% chez les femmes enceintes.

Ce classement est en cours de révision par le Groupe de référence de l’ONUSIDA sur les estimations, la modélisation et les projections.

Classement par région géographique
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Ce rapport présente des données sur 149 pays à revenu faible ou intermédiaire et par région géographique. Les régions géographiques 
reprennent la répartition utilisée par l’ONUSIDA1. L’Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est correspond à deux régions, tout comme l’Amérique 
latine et les Caraïbes. Les 149 pays sont donc classés comme suit : Afrique subsaharienne (n = 47) ; Amérique latine et Caraïbes (n = 29) ; 
Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est (n = 21) ; Europe orientale et Asie centrale (n = 25) ; et Moyen-Orient et Afrique du Nord (n = 13). 
En Océanie (n = 14), seules les Fidji et la Papouasie-Nouvelle-Guinée ont transmis des données. Aux fi ns du présent rapport, les valeurs 
pour l’Océanie sont incluses dans l’Asie de l’Est, du Sud et du Sud-Est.

L’OMS a 193 États membres groupés dans six régions, et 149 États membres de l’OMS sont des pays à revenu faible ou intermédiaire : Région 
OMS de l’Afrique (n =46) ; Région OMS des Amériques (n = 29) ; Région OMS de la Méditerranée orientale (n = 16) ; Région OMS de 
l’Europe (n = 26) ; Région OMS de l’Asie du Sud-Est (n = 11) ; et Région OMS du Pacifi que occidental (n = 21). L’annexe 1 donne la liste 
des 44 pays restants à revenu élevé dans la seconde section.

L’UNICEF regroupe les 149 pays à revenu faible ou intermédiaire dans sept régions : Afrique orientale et australe (n = 22) ; Afrique 
centrale et de l’Ouest (n = 24) ; Asie de l’Est et Pacifi que (n = 26) ; Amérique latine et Caraïbes (n = 29) ; Asie du Sud (n = 8) ; Moyen-
Orient et Afrique du Nord (n = 14) ; et Europe centrale et orientale et Communauté d’États indépendants (n = 21). Cinq pays à revenu 
intermédiaire sont classés comme industrialisés.
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1 L’ONUSIDA rassemble les efforts et les ressources de dix institutions du système des Nations Unies dans la riposte au VIH. Les dix organismes coparrainant l’ONUSIDA sont les 
suivants :
• Haut Commissariat des Nations Unies pour les réfugiés (HCR) ;
• Fonds des Nations Unies pour l’enfance (UNICEF) ;
• Programme alimentaire mondial (PAM) ;
• Programme des Nations Unies pour le développement (PNUD) ;
• Fonds des Nations Unies pour la population (FNUAP) ;
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• Organisation internationale du Travail (OIT) ;
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• Organisation mondiale de la Santé (OMS) ; et 
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