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g Les taux de séroprévalence semblent se stabiliser dans certaines régions,
alors qu’ils augmentent dans d’autres; le VIH et le sida demeurent des
menaces considérables pour la santé mondiale.

g Il est possible de ralentir l’épidémie en interrompant la transmission du
VIH au sein des groupes les plus susceptibles de contracter le virus. 

g Grâce aux nouvelles stratégies de traitement du sida, il est maintenant
possible de protéger les nouveau-nés et de prolonger la vie des personnes
atteintes du sida.
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L’épidémie du sida est sans doute la catastrophe sanitaire la
plus dramatique de l’histoire de l’humanité. La maladie conti-
nue à faire des  ravages au sein des familles et des communau-
tés du monde. Hormisles 25 millions de personnes mortes du
sida à la fin de l’année 2005, au moins 40 autres millions sont
séropositives aujourd’hui. Quelque 4,9 millions de personnes
ont contracté le virus du VIH en 2005 — dont 95 % vivant
en Afrique subsaharienne, en Europe de l’Est ou en Asie. S’il
est vrai que certaines régions sont parvenues à ralentir le déve-
loppement de l’épidémie, d’autres enregistrent une augmenta-
tion du nombre de personnes touchées.1 

Dans les régions les plus affectées, les acquis sanitaires
péniblement obtenus au cours des 50 dernières années ont été
balayés par les décès et les invalidités causés par le sida. La
maladie handicape les progrès aux niveaux à la fois personnel,
familial, communautaire et national. Dans les pays gravement
touchés, la croissance économique et la stabilité politique se
trouvent également menacées.2

L’Afrique subsaharienne est la région du monde la plus
durement frappée (voir le tableau 1). Le sida est la première
cause de décès en Afrique. C’est en Afrique du Sud que l’on
trouve le plus grand nombre de personnes vivant avec le VIH
— entre 4,5 millions et 6,2 millions. Le Swaziland enregistre
le taux de séroprévalence adulte le plus élevé : plus de 38 %
des adultes sont touchés par le VIH. 

S’il est vrai que l’ampleur et la force de l’épidémie ont
frappé l’Afrique plus durement que le reste du monde, il n’en
reste pas moins que d’autres régions sont elles aussi confrontées
à de sérieuses épidémies de sida (voir la figure 1, page 4). La
séroprévalence se répand particulièrement rapidement en
Europe de l’Est et dans les républiques de l’ex-Union soviétique
en raison notamment de l’augmentation de l’utilisation de dro-
gues injectables et de l’effondrement du système de santé.

Qui plus est, la séroprévalence augmente rapidement dans
nombre de régions de l’Asie de l’Est et du Sud. La Chine et
l’Inde ne manqueront pas d’enregistrer des millions d’infec-
tions supplémentaires si elles ne lancent pas de programmes
efficaces de prévention à grande échelle. 

Les pays de l’ensemble du monde industrialisé sont
confrontés à des défis considérables attribuables au sida. Les
taux d’infection n’ont pas décliné de manière significative,
que ce soit en Europe de l’Ouest ou en Amérique du Nord,
où l’épidémie s’est propagée de la population masculine
homosexuelle aux minorités ethniques, aux plus démunis et à
d’autres groupes marginalisés. 

À l’échelle mondiale, la pandémie du sida ne montre aucun
signe de ralentissement, en dépit d’efforts concertés pour la
maîtriser et de quelques rares victoires. Les difficultés liées à la
réduction du nombre de nouvelles infections se trouvent ren-
forcées par la médiocrité de l’accès à un traitement susceptible
de sauver des vies. Selon le Programme commun des Nations
Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA), 15 % seulement des
6,5 millions de personnes des pays en développement qui ont
besoin de traitement ont accès aux antirétroviraux.

Le VIH et le sida  
Le sida, ou syndrome de l’immunodéficience acquise, est
causé par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH),
qui est transmis par le sang, le sperme, les sécrétions vaginales
et le lait maternel. La méthode de transmission la plus 
commune demeure les rapports sexuels non protégés avec
un partenaire séropositif. Parmi les autres modes de transmis-
sion figurent notamment les transfusions de sang ou de pro-
duits sanguins contaminés, les greffes de tissus ou d’organes,
l’utilisation d’aiguilles, de seringues ou d’autres matériels de
perforation de la peau qui sont contaminés et la transmission
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Tableau 1
Indicateurs du VIH et sida par région, 2005 

Taux de Décès
Personnes Nouvelles prévalence imputables
vivant avec infections (% d’adultes au sida

Région le VIH en 2005 infectés) en 2005

Monde 40 300 000 4 900 000 1,1 3 100 000
Afrique subsaharienne 25 800 000 3 200 000 7,2 2 400 000
Afrique du Nord/

Moyen-Orient 510 000 67 000 0,2 58 000
Asie du Sud/

Asie du Sud-Est 7 400 000 990 000 0,7 480 000
Asie de l’Est 870 000 140 000 0,1 41 000
Océanie 74 000 8 200 0,5 3 600
Amérique Latine 1 800 000 200 000 0,6 66 000
Caraïbes 300 000 30 000 1,6 24 000
Europe de l’Est/

Asie centrale 1 600 000 270 000 0,9 62 000
Europe de l’Ouest/

Europe centrale 720 000 22 000 0,3 12 000
Amérique du Nord 1 200 000 43 000 0,7 18 000

Note : Les estimations correspondent à la valeur médiane d’une fourchette. À titre d’exemple, le total
mondial oscille entre 36,7 millions et 45,3 millions. Le taux de prévalence correspond au pourcentage
d’adultes âgés de 15 à 49 ans qui sont séropositifs.

Source : Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA) et Organisation mondiale
de la Santé (OMS), AIDS Epidemic Update, décembre 2005 (2005) : 3.



de la mère à l’enfant pendant la grossesse, l’accouchement ou
l’allaitement. Le VIH est un virus d’une fragilité extrême qui
ne peut survivre longtemps en dehors de fluides ou de tissus
corporels et ne peut pénétrer l’épiderme non éraflé.3 

Le VIH tue par l’affaiblissement du système immunitaire
de l’organisme jusqu’à ce que ce dernier ne puisse plus lutter
contre l’infection. Les infections opportunistes sont des mal-
adies telles que la pneumonie, la méningite, certains cancers,
la tuberculose (TB), diverses infections parasitaires ou virales,
ou encore des mycoses qui surviennent lorsque le système
immunitaire est affaibli. 

Généralement, le VIH se développe sur une dizaine d’an-
nées avant de se transformer en sida, mais un délai important
s’écoule entre le moment où l’infection a lieu et celui où les
symptômes se révèlent. Les premiers symptômes du VIH sont
fréquemment une fatigue chronique, la diarrhée, de la fièvre,
une perte de poids, une toux persistante, des irritations cuta-
nées, l’herpès et d’autres infections orales, un gonflement des
ganglions et une perte de mémoire ou d’autres changements
d’ordre mental. 

Le sida est pratiquement toujours mortel sans traitement,
bien qu’il existe de rares cas de patients ayant survécu avec le
sida jusqu’à 20 ans sans traitement. Les traitements médica-
menteux actuels, notamment la thérapie HAART (highly
active antiretroviral therapy), ralentit la reproduction du virus
dans l’organisme. Le ralentissement des taux de reproduction
atténue le fardeau pesant sur le système immunitaire, ce qui
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réduit les maladies liées au VIH et permet aux patients de
vivre plus longtemps et avec une meilleure qualité de vie. Il
n’existe pas de cure pour le sida : la maladie refait surface si
la thérapie HAART cesse.

Risque et vulnérabilité 
Lorsque le sida fut identifié pour la première fois, au cours
des années 1980, les autorités sanitaires publiques pensaient
qu’il serait possible d’en stopper la transmission en expliquant
aux populations comment se prémunir contre l’infection et
en protégeant leurs réserves de sang. Cette approche a réussi
dans les communautés politiquement organisées ayant accès à
l’information et aux ressources. C’est ainsi qu’il a été possible
de réduire l’incidence de la maladie au sein des communautés
masculines homosexuelles de race blanche en Amérique du
Nord, en Australie et en Europe de l’Ouest, par exemple.
Mais parmi les populations des pays moins avancés et plus
socialement fragmentés n’ayant qu’un accès limité à des infor-
mations correctes ou à des programmes efficaces de préven-
tion, le virus a pu continuer à se répandre.4  

À la fin des années 1980, alors que l’épidémie s’amplifiait
et passait des groupes aux comportements à risques à la popu-
lation générale, notamment dans les pays en développement,
les responsables de la santé publique ont compris qu’il leur
fallait mieux appréhender les causes des infections individuel-
les et les moteurs de la pandémie. Ils savaient que la transmis-

15,01–39,0

5,01–15,0

1,01–5,0

0,51–1,0

0,0–0,5

Non disponible

Pourcentage d’adultes 
(âgés de 15 à 49 ans) 
vivant avec le VIH

Figure 1
Pourcentage d’adultes vivant avec le VIH, par pays, 2003

Note : Une mise à jour des taux estimatifs de séroprévalence par pays sera affichée sur le site Internet du PRB : www.prb.org.

Source : ONUSIDA, Rapport 2004 sur l’épidémie mondiale du sida.



sion du VIH était liée à certains comportements spécifiques,
notamment la multiplicité des partenaires sexuels, le com-
merce du sexe et l’utilisation de drogues injectables, mais ils
avaient également compris que ces comportements subissaient
l’influence de facteurs politiques, économiques, sociaux, cul-
turels et environnementaux — notamment la pauvreté, les
conflits militaires, l’impuissance et les inégalités entre les
sexes. Une bonne compréhension des facteurs renforçant le
risque et la vulnérabilité au VIH est d’importance cruciale
pour trouver des réponses efficaces à l’épidémie.

Comportements à risque
Les comportements à risque — notamment les rapports
sexuels non protégés avec des partenaires multiples, l’utilisa-
tion de drogues injectables et le commerce du sexe — peu-
vent renforcer la vulnérabilité à l’infection au VIH. Si les
rapports hétérosexuels avec des partenaires multiples sont le
moteur des épidémies en Afrique subsaharienne, l’utilisation
de drogues injectables et le commerce du sexe en sont les
principaux responsables en Asie.

Les utilisateurs de drogues injectables sont plus suscepti-
bles de contracter l’infection au VIH dans la mesure où ils
utilisent parfois des seringues ou des aiguilles contaminées,
qui constituent un mode de transmission efficace. Les tra-
vailleurs du sexe sont confrontés à un risque croissant d’infec-
tion dans la mesure où ils ont des rapports sexuels avec de
nombreux partenaires, souvent sans protection. Les interac-
tions entre le commerce du sexe et l’utilisation de drogues
injectables renforcent encore la vulnérabilité, dans la mesure
où de nombreux utilisateurs de drogues injectables se lancent
dans le commerce du sexe pour financer leur addiction et une
proportion considérable des travailleurs du sexe utilise égale-
ment des drogues injectables. Nombreux sont les pays qui ont
enregistré des niveaux élevés de VIH chez les travailleurs du
sexe et les utilisateurs de drogues injectables, tout en évitant
jusqu’à présent une épidémie au sein de la population géné-
rale. Ce nonobstant, dès que le VIH s’installe au sein des
groupes à risque, il lui est aisé de se transférer à la population
générale par le biais de groupes passerelles, notamment les
clients des travailleurs du sexe. Ces populations passerelles
peuvent à leur tour transmettre le VIH à leurs conjoints et
leurs partenaires.5

Risque et vulnérabilité de la 
population féminine
S’il est vrai qu’au début de l’épidémie les hommes étaient les
plus touchés, les taux de nouvelles infections chez les femmes
dépassent aujourd’hui ceux des hommes, en particulier dans
les pays où les femmes vivent dans la pauvreté et sont consi-
dérées comme des êtres au statut inférieur. En Afrique subsa-
harienne, les femmes représentent 57 % des adultes vivant
avec le VIH. L’écart entre les sexes est particulièrement pro-
noncé chez les Africains de moins de 25 ans. En effet, en
Afrique subsaharienne, les femmes âgées de 15 à 24 ans sont
trois fois plus susceptibles de contracter le virus que leurs
homologues masculins.6 
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Les conditions biologiques, culturelles et socioécono-
miques sont en partie responsables de la vulnérabilité accrue
des femmes au VIH.  Lors de rapports sexuels vaginaux non
protégés, le risque d’infection pour une femme est jusqu’à
quatre fois plus élevé que pour les hommes. Le vagin présente
en effet une superficie plus vaste de tissus susceptibles à l’in-
fection que l’urètre ; qui plus est, i1 subit souvent des micro-
traumatismes pendant les rapports sexuels.7 En outre, le
sperme séropositif contient généralement une plus forte
concentration virale que les sécrétions vaginales. 

Le risque d’infection au VIH est plus important chez les
personnes atteintes d’infections sexuellement transmises
(IST). Selon les recherches, certaines IST non traitées chez
l’un ou l’autre des partenaires peuvent aller jusqu’à décupler
le risque de transmission du VIH. Ceci est particulièrement
important pour les femmes, car nombreux sont les cas d’IST
féminines qui restent sans traitement. Les symptômes chez les
femmes sont souvent latents ou difficiles à détecter, et nom-
breuses sont celles qui ont reçu un diagnostic d’IST sans pour
autant avoir bénéficié d’un traitement médical.8 

Les facteurs socioéconomiques, notamment le manque
d’accès des femmes à l’éducation ou aux revenus personnels,
et l’inégalité des droits de la propriété ne font que perpétuer
la vulnérabilité accrue des femmes à la séropositivité. Nom-
breuses sont celles qui craignent que leur mari ou partenaire
ne les abandonne si elles tentent de contrôler la fréquence et
le format de leurs rapports sexuels et demandent l’utilisation
du préservatif. Qui plus est, la pauvreté pousse certaines fem-
mes à la prostitution, et le trafic sexuel et le commerce du
sexe encouragent une exposition continue au VIH. Par
ailleurs, le principal instrument de réduction des risques de
transmission — le préservatif masculin — demeure sous le
contrôle des hommes. Même si le préservatif féminin a amé-
lioré les options de prévention offertes aux femmes, la partici-
pation des hommes demeure cruciale.9 

Les traditions culturelles prônant la domination masculine
et la préférence des hommes plus âgés pour des femmes plus
jeunes renforcent encore davantage la vulnérabilité des fem-
mes. Dans le monde entier, les opinions qui priment en
matière de masculinité encouragent les hommes à s’adonner à
des comportements sexuels à risque — multiplicité des parte-
naires sexuelles, consommation d’alcool avant les rapports
sexuels et violence sexuelle — qui renforcent la vulnérabilité
des femmes au VIH et à d’autres IST. Dans bien des cas, le
fait qu’une femme soit mariée et fidèle ne constitue pas pour
elle une protection contre le VIH dans la mesure où c’est le
comportement sexuel de son mari avant ou pendant le
mariage qui lui fait courir des risques. En Inde, par exemple,
de nombreuses nouvelles infections se produisent chez les
femmes mariées dont les époux ont fréquenté des prostituées
et, selon une étude, les femmes mariées au Nicaragua sont
deux fois plus susceptibles d’être séropositives que les tra-
vailleurs du sexe.10 Les violences à l’encontre des femmes,
notamment les violences de nature sexuelle, sont le plus sou-
vent infligées par un mari ou partenaire et elles pourraient
bien constituer également un facteur de séropositivité. Selon



une étude réalisée en Afrique du Sud, les femmes subissant
des violences de la part de leurs partenaires étaient 48 % plus
susceptibles d’être séropositives que les autres.11 

Les jeunes filles courent un risque encore plus grave 
d’infection, et ce en raison de leur vulnérabilité sociale avant
et pendant le mariage. La plupart des infections contractées
par les jeunes femmes résultent de rapports sexuels non 
protégés et reflètent l’inégalité des rapports entre les sexes 
qui empêche les femmes de négocier ou de maîtriser pleine-
ment leurs interactions sexuelles, notamment avec des hom-
mes plus âgés qu’elles. Qui plus est, les jeunes filles 
sont confrontées à des risques biologiques supérieurs dans 
la mesure où leur appareil reproducteur n’est souvent pas
entièrement développé.

Situations à risque 
Les conflits armés et les catastrophes naturelles créent des 
rapprochements au sein de populations dont les niveaux de
séropositivité varient, ce qui augmente les risques de nouvelles
infections. 

Durant ces périodes troublées, les structures socioécono-
miques et sanitaires commencent à se détériorer alors que les
populations sont éloignées de leurs foyers et de leurs commu-
nautés. Les déplacements massifs de population pendant le
génocide au Rwanda en 1994 ont par exemple mélangé des
populations urbaines enregistrant des taux élevés de séropositi-
vité et des populations rurales au faible taux d’infection, ce qui
a contribué à la dissémination de l’épidémie dans les régions
rurales.12 Au cours des dernières années, plus de 50 millions
de personnes de 70 pays ont été touchées par des crises décou-
lant de conflits armés et de catastrophes naturelles.13 
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S’il est vrai que tous les groupes de population en situation
de crise peuvent se heurter à une intensification des risques de
VIH, il n’en reste pas moins que les femmes et les enfants
demeurent les plus vulnérables et les moins à même de se pro-
téger. Certains adoptent des comportements à risque, notam-
ment le commerce du sexe, par simple volonté de survivre. Les
enfants se retrouvent parfois séparés de leurs parents, recrutés
comme enfants soldats ou placés dans des situations de plus
grande vulnérabilité à l’infection. Qui plus est, avec la détério-
ration de la situation sécuritaire, les femmes et les fillettes font
trop souvent l’objet de violences sexuelles et de viol.14

Le personnel militaire est lui aussi confronté à un risque
accru d’infection ou de transmission du VIH à la suite de rap-
ports sexuels à risque pendant les longs déploiements loin de
chez eux.15  

Face aux besoins immédiats que sont les soins de santé, le
logement, l’eau et la nourriture, la menace de l’infection par le
VIH n’a pas constitué une priorité dans les situations de crise.
Mais les efforts d’aide humanitaire commencent peu à peu à
intégrer les programmes de lutte contre le VIH dans leurs
réponses aux situations de crise. Dans certains cas, en particu-
lier lorsque les conflits limitent l’autonomie des mouvements,
la menace la plus sérieuse de transmission du VIH peut se
produire pendant les périodes de paix qui suivent une période
de conflit. La guerre civile qui a déchiré l’Angola, par exemple,
a sans doute ralenti la transmission du VIH dans la mesure où
les échanges commerciaux et les voyages ont été interrompus
pendant près de trente ans. Cependant, la menace du VIH en
Angola s’est intensifiée depuis la fin des hostilités en 2002 en
raison notamment du retour des réfugiés, de l’ouverture des
frontières, de l’intensification des échanges commerciaux et de
l’augmentation des déplacements.16  

Les migrations de la main d’œuvre — qui affectent des
millions de personnes chaque année — renforcent elles aussi la
vulnérabilité au VIH et sa transmission. Parmi les facteurs qui
contribuent à la plus forte vulnérabilité des travailleurs
migrants et itinérants figurent notamment les voyages fré-
quents, les longues séparations des conjoints ou partenaires,
l’accès limité aux services de santé et la rareté des opportunités
de contact social et de divertissement. En l’absence de leurs
systèmes de soutien familial et communautaire, les travailleurs
migrants sont plus susceptibles d’adopter des comportements à
risque et, par la suite, de transmettre ces risques à leur propre
famille ou aux membres de leur communauté.17

Orphelins et enfants vulnérables
L’augmentation des taux d’infection par le VIH chez les femmes,
notamment en Afrique subsaharienne, renforce l’exposition des
enfants au risque de contracter le VIH avant même la naissance.
Dans 16 pays d’Afrique subsaharienne, au moins 5 % des fem-
mes enceintes âgées de 15 à 24 ans se rendant dans des cliniques
prénatales entre 2001 et 2003 étaient séropositives.18 Qui plus
est, moins de 10 % des femmes enceintes se voyaient offrir des
services de prévention de la transmission de la mère à l’enfant.
En l’absence de mesures préventives, près d’un tiers des enfants
nés de mères séropositives seront infectés.19  
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de causes liées au sida.

Source : ONUSIDA, UNICEF et Agence des États-Unis pour le Développement inter-
national (USAID), Children on the Brink 2004 (2004).

Figure 2
Augmentation du nombre d’orphelins du sida en Afrique
subsaharienne, 1990–2010



Selon l’ONUSIDA, à la fin de 2005 il y avait 2,3 millions
d’enfants séropositifs. Moins de 5 % des enfants ayant besoin
d’un traitement pédiatrique contre le sida en bénéficient.
Nombreux sont les enfants séropositifs qui sont doublement
frappés : non seulement ils sont infectés, mais ils ont aussi
perdu un de leurs parents sinon les deux à cause du sida. À la
fin de 2003, 15 millions d’enfants avaient perdu au moins un
de leurs parents à cause du sida. 

Le nombre d’enfants rendus orphelins par le sida aug-
mente à un rythme jusqu’à présent jamais vu. Sans le sida, le
pourcentage d’enfants orphelins aurait dû décliner en raison
des améliorations générales dans le domaine de la santé, mais
le sida provoque une augmentation brutale du pourcentage
et du nombre d’orphelins, en particulier dans les pays les plus
durement frappés par l’épidémie. Au fur et à mesure que de
plus en plus de parents contractent le sida et en meurent, le
nombre d’orphelins va continuer à augmenter durant les
10 années à venir.20 En Afrique subsaharienne, le sida avait
fait plus de 12 millions d’orphelins jusqu’en 2003 ; d’ici
2010, on s’attend à ce que le sida fasse 18 millions d’orphe-
lins (voir la figure 2, page 6). Dans la seule Afrique du Sud,
le nombre d’orphelins pourrait passer de 2,2 millions en 2003
à 3,1 millions en 2010. 

Les enfants vivant dans des contextes à ressources limitées
sont particulièrement vulnérables à toute une série de périls,
et ce, avant même le décès dû au sida d’un de leurs parents
ou d’un tuteur. Les besoins les plus fondamentaux tels que
l’éducation, la nourriture, le logement et les soins de santé
sont menacés, alors même que les enfants doivent faire face à
un risque de plus en plus important de sévices, d’exploitation
et d’isolement social. Les besoins psychosociaux sont considé-
rables car ces enfants sont confrontés au traumatisme de la
perte, ou de la perte imminente, d’un de leurs parents com-
biné à la révélation possible de la séropositivité de leurs
parents ou de la leur, à l’ajustement à de nouvelles conditions
de vie ou un nouvel environnement familial et à l’augmenta-
tion perçue ou réelle de leurs responsabilités économiques
et familiales. 

Les enfants sont souvent les principaux responsables de
l’aide à leurs parents malades, ils doivent assumer la responsa-
bilité de leurs frères et sœurs plus jeunes, ou celle de s’occuper
de leur foyer.21 Si le principal soutien de famille tombe
malade, les enfants doivent souvent abandonner leur scolarité
pour se trouver un emploi et contribuer aux revenus du foyer.
Les maladies frappant la famille absorbent souvent des fonds
qui pouvaient auparavant être consacrés aux frais de scolarité.
Les familles des personnes vivant avec le VIH et le sida font
en outre souvent l’objet d’une stigmatisation ou d’une discri-
mination empêchant les enfants d’obtenir des services d’édu-
cation et parfois même des soins de santé. 

Les orphelins du sida courent un risque accru d’exploita-
tion et de sévices. En raison de la faiblesse des lois ou de leur
mauvaise application, les orphelins sont parfois spoliés de leur
héritage. Les exigences économiques les contraignent, en par-
ticulier les fillettes, à sombrer dans le commerce du sexe ou à
accepter des liaisons avec des hommes plus âgés pour s’assurer
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un toit, de la nourriture ou de l’argent. Sans la protection
d’un parent ou d’un tuteur affectueux, les enfants peuvent
devenir les victimes de la traite, de conditions de travail rele-
vant de l’exploitation, voire de violence. Ces conditions ris-
quées aggravent encore la vulnérabilité des orphelins au VIH. 

Effets démographiques 
et sanitaires
Au cours des 25 dernières années, le sida a fait des ravages au
sein des populations et en matière de santé. Le nombre de
personnes vivant avec le VIH est passé de quelques milliers
pendant les années 1980 à 40 millions à la fin 2005 et touche
maintenant toutes les régions du monde (voir la figure 3 et
l’encadré 1, page 8). L’épidémie, qui a déclenché une résur-
gence d’infections et de malignités jusqu’alors peu communes,
contribue à une épidémie explosive de TB dans le monde. Le
VIH a effacé nombre de progrès difficilement accomplis  en
termes de survie des enfants et d’espérance de vie en Afrique
subsaharienne et dans un nombre croissant de pays et de
communautés mondiales. 

Dans la mesure où le sida frappe généralement les jeunes
et les personnes sexuellement actives, les décès attribuables au
sida ont également provoqué une distorsion des pyramides
d’âge et de sexe des populations des communautés et des pays
les plus durement frappés. Ces déséquilibres ont en retour un
impact sur la croissance démographique et sur le bien-être
social et économique de ces groupes.
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Figure 3
Personnes vivant avec le VIH, par région du monde,
1986–2004



Le VIH et la tuberculose
La tuberculose a refait son apparition dans de nombreuses
régions du monde et elle frappe aujourd’hui un tiers de la
population mondiale. Certains pays sont aujourd’hui confron-
tés à une épidémie simultanée de VIH et de TB. En Afrique
subsaharienne, jusqu’à 70 % des patients atteints de TB sont
également séropositifs. Le sida et la TB ont des interactions de
nature destructrice, chacune des maladies provoquant une
accélération de l’autre. La TB est la cause principale des décès
chez les séropositifs ; elle serait responsable de quelque 13 %
des décès dus au sida. La plupart des personnes atteintes de
tuberculose mais séronégatives restent en bonne santé : 5 % à
10 % d’entre elles seulement développeront une tuberculose
active. Cependant, le VIH déclenche la tuberculose active et
infectieuse. Une personne souffrant de phtisie peut en
moyenne transmettre la tuberculose à 10 à 15 personnes
chaque année si elle ne reçoit pas le traitement nécessaire.22

La séropositivité complique en outre le diagnostic de la TB.
Les personnes atteintes de VIH ou de sida acquièrent souvent
une TB résistante à de nombreux traitements et qui ne peut
être détectée que par des tests de laboratoires spécialisés, sou-
vent non disponibles dans les pays à faible revenu. La TB peut
être soignée chez les séropositifs mais le traitement requis est
beaucoup plus coûteux et il exige souvent un régime médica-
menteux strict d’une durée d’environ six mois. Le respect strict
du traitement est fréquemment difficile pour les habitants des
pays en développement, dans lesquels l’accès aux soins de santé
est souvent limité.23
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Le VIH et le paludisme
Le paludisme et le VIH sont les infections les plus communes
et les principales causes de décès et de maladie en Afrique
subsaharienne. Selon les estimations, quelque 30 millions
d’Africains sont séropositifs et 300 à 500 millions de person-

S’il est vrai que  certains pays parviennent à maî-
triser l’épidémie du sida, il n’en reste pas moins
que la séroprévalence se répand dans de nouvel-
les régions et enregistre une forte augmentation
dans d’autres. Les augmentations les plus alar-
mantes sont enregistrées en Europe de l’Est et
en Asie centrale, ainsi qu’en Inde et en Chine. 

L’Europe de l’Est et l’Asie centrale enregistrent
une explosion de leur épidémie de VIH. Quelque
1,6 millions de personnes dans la région vivent
avec le VIH. Si l’utilisation de drogues injecta-
bles représente le moteur de l’épidémie, les rap-
ports sexuels non protégés constituent un mode
de transmission de plus en plus fréquent. La
Fédération de Russie et l’Ukraine sont les zones
les plus affectées de cette région. À la fin de
2003, on comptait quelque 860 000 personnes
séropositives en Fédération de Russie et près de
360 000 en Ukraine.

Plusieurs pays d’Asie sont confrontés à une
épidémie émergente de VIH. En Inde, on comp-
tait au moins 5 millions de séropositifs en 2005.
Dans la partie sud du pays, la transmission du
virus se fait essentiellement par les rapports
sexuels non protégés, alors que dans le nord-
est de l’Inde, le principal vecteur est l’utilisation

de drogues injectables. Dans la plupart des
régions de l’Inde, le commerce du sexe est le
facteur essentiel. Le taux général de prévalence
continue à augmenter et le VIH se répand au-
delà des zones urbaines.

La Chine comptait quelque 650 000 person-
nes séropositives en 2005. Les épidémies les
plus sérieuses se sont révélées chez les utilisa-
teurs de drogues injectables, les travailleurs du
sexe et les donneurs de sang et leurs partenai-
res. On enregistre d’ores et déjà des indications
selon lesquelles le VIH commence à passer des
populations pratiquant des comportements à
risque à la population générale. Des cas de VIH
ont été détectés dans les 31 provinces de la
Chine.

Le Vietnam, l’Indonésie et le Pakistan sont eux
aussi aux portes d’une grave épidémie. Au Viet-
nam, on estime à 263 000 le nombre de person-
nes vivant avec le VIH — deux fois plus qu’en
2000. Les interactions entre l’utilisation de dro-
gues injectables et le commerce du sexe ne font
qu’alimenter l’épidémie. Des cas de VIH ont été
découverts dans les 64 provinces du pays.

L’Indonésie comptait quelque 110 000 person-
nes séropositives à la fin de 2003. Alimentée

avant tout par l’utilisation de drogues injectables,
l’épidémie se répand dans des zones isolées du
pays. Le VIH commence également à apparaître
au sein des réseaux du commerce du sexe et il
est plus que probable qu’il va commencer à s’in-
troduire dans la population générale.

Au Pakistan, on comptait à la fin de 2003
quelque 74 000 personnes vivant avec le VIH.
Les utilisateurs de drogues injectables et les tra-
vailleurs du sexe continuent à pratiquer des com-
portements à risque, mais leurs connaissances
concernant le VIH sont des plus limitées, ce qui
constitue le fondement idéal pour une aggrava-
tion continue de l’épidémie de VIH.
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Encadré 1
Apparition de nouvelles épidémies du VIH
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Figure 4
Effet du sida sur la mortalité infantile, pays choisis d’Afrique
subsaharienne, vers de 2003
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nes souffrent chaque année de paludisme. Il est de plus en
plus établi qu’au niveau des interactions entre le paludisme et
le VIH, la séropositivité réduit l’efficacité des traitements
antipaludiques. Le VIH est associé à une recrudescence du
risque d’infection paludique, de maladies plus graves et de
décès, et, chez les femmes enceintes, d’une augmentation du
nombre d’attaques de paludisme et d’accès de fièvre et de
complications à l’accouchement et à la naissance.24

Réduction de l’espérance de vie
Le sida est la quatrième cause de décès à l’échelle mondiale.
Selon les estimations de l’ONUSIDA pour 2005, 3,1 millions
d’adultes et d’enfants sont morts du sida, dont 2,4 millions
en Afrique subsaharienne. Par contre, le nombre de décès
associés au sida a diminué de manière spectaculaire dans cer-
tains pays, en raison de l’efficacité des nouveaux médica-
ments. Au Brésil, les politiques du gouvernement consistant à
fournir un traitement universel aux patients atteints du sida a
permis de réduire le nombre de décès de quelque 70 % entre
1996 et 2002 (voir l’encadré 2, page 14). Cependant, dans la
plupart des pays, les médicaments ne sont toujours pas à la
disposition de tous et le nombre de décès dus au sida va
continuer à augmenter.

L’épidémie a provoqué une stagnation, voire une régres-
sion, des progrès accomplis en matières de survie infantile et
d’espérance de vie, deux indicateurs clés du développement
social et économique. Dans les pays moins avancés, les taux
de mortalité des enfants de moins de cinq ans sont nettement
supérieurs à ce qu’ils seraient sans le VIH. Sans les antirétrovi-
raux, environ un tiers des enfants séropositifs infectés par leur
mère meurent avant leur premier anniversaire et 60 % envi-
ron avant d’atteindre l’âge de 5 ans. Selon les estimations des
Nations Unies, les taux de mortalité infantile en Afrique du
Sud sont passés de 62 à 74 décès pour 1 000 enfants de
moins de 5 ans entre la fin des années 1990 et le début des
années 2000. En l’absence du sida, les taux de mortalité des
moins de 5 ans auraient été de l’ordre de 43 décès pour 1 000
enfants (voir la figure 4). Pendant la même période au Swazi-
land, les taux de mortalité des moins de 5 ans sont passés de
109 à 143 pour 1 000 enfants ; sans l’épidémie du sida, il
aurait été de 73 en 2003.

Entre 1985 et 1990, les acquis en termes de santé
publique et de niveaux de vie dans le monde avaient allongé
l’espérance de vie, mais l’explosion du nombre de décès attri-
buables au sida a interrompu ces progrès dans de nombreux
pays et provoqué un déclin brutal dans plusieurs nations de
l’Afrique subsaharienne. Au Lesotho, l’espérance de vie pour
2015-2020 est projetée à 39 ans, mais elle serait passée à 69
ans sans l’épidémie de sida (voir la figure 5). Certains pays en
dehors de l’Afrique subsaharienne enregistrent eux aussi des
réductions des niveaux de l’espérance de vie en raison du sida.
Le sida a réduit le niveau escompté d’espérance de vie de qua-
tre ans au Cambodge et de sept ans en Haïti pour la période
2015–2020.

En Afrique subsaharienne, où les femmes contractent l’in-
fection VIH à un âge beaucoup plus jeune et en plus grand
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nombre que les hommes, certains pays enregistrent des taux
d’espérance de vie encore plus faibles pour la population
féminine. Entre 2000 et 2005, l’espérance de vie féminine a
chuté en dessous de celle des hommes en raison du sida au
Kenya, au Malawi, en Zambie et au Zimbabwe. C’est au
Kenya qu’a été enregistrée la plus forte différence — 46 ans
pour les femmes contre 48 ans pour les hommes.25

Ralentissement de la croissance 
démographique

La croissance démographique se poursuit dans nombre de
pays affectés, bien qu’elle soit inférieure au niveau prévu hors
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Figure 5
Effet projeté du sida sur l’espérance de vie dans certains pays 
à forte séroprévalence, 2015–2020
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Population projetée pour l’Afrique du Sud d’ici 2020, avec et sans sida
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sida. En Ouganda, par exemple, selon les estimations de
l’ONU la population devrait atteindre 51 millions d’ici 2020,
contre 29 millions en 2005. Si le pays n’avait pas été frappé
par l’épidémie du sida, le total pour 2020 aurait été supérieur
de 5 millions. Cet impact est d’autant plus important en
Afrique du Sud, où les taux de mortalité attribuable au sida
interrompront pratiquement la croissance démographique au
cours des 15 prochaines années et ce, en dépit de la forte
fécondité. L’Afrique du Sud devrait ajouter moins d’un million
de personnes à sa population de 2005 — 47,4 millions — en
15 ans. Selon les estimations des Nations Unies, si le pays
avait échappé à l’épidémie du sida, la population de l’Afrique
du Sud en 2020 aurait atteint 63,1 millions (voir la figure 6,
page 9). 

Les décès liés au sida provoquent une modification de la
pyramide des âges dans les pays sévèrement touchés par 
l’épidémie. En Afrique australe, entre 1985 et 1990, la 
plupart des décès ont été enregistrés parmi les enfants de
moins de 5 ans et les adultes de plus de  60 ans, alors qu’un
cinquième seulement des décès est survenu au sein de la
population adulte des 20 à 49 ans. Entre 2000 et 2005, en
raison de la forte mortalité due au sida chez les jeunes et les
adultes, les personnes âgées de 20 à 49 ans ont constitué près
de 60 % de tous les décès.

L’Afrique du Sud est un exemple des nombreux change-
ments projetés pour les populations durement frappées par le
sida. D’ici 2020, moins d’enfants seront nés en raison des
décès et de la réduction de la fécondité chez les femmes séro-
positives. De nombreux enfants mourront de causes liées au
sida pendant leur enfance. La population adulte va diminuer,
notamment en raison des pertes importantes au sein des
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groupes de femmes de 30 à 49 ans et des hommes de plus de
40 ans, ce qui ne manquera pas de se révéler dans les pyrami-
des des âges et des sexes des pays pour 2020 (voir la figure 7).
En raison de la longue période de latence du VIH, le plus
grand nombre de décès dus au sida se produit généralement
environ 10 ans après la crête des taux de séroprévalence.

Incidence sociale et économique
Dans les pays les plus durement touchés, le VIH a pris d’assaut
les systèmes de santé publique, débordés, et a lourdement grevé
les capacités limitées des prestataires, de l’infrastructure et des
budgets de la santé. Toutefois, le sida surpasse, et de loin, une
crise sanitaire. Ses effets touchent presque toutes les dimensions
de la vie sociale et économique, notamment dans les pays les
plus frappés. Bien que l’ampleur de l’épidémie varie dans
chaque pays, le sida touche principalement les adultes de 25 à
45 ans, c’est-à-dire ceux qui ont été contaminés à l’adolescence
et à l’âge de jeune adulte. Le VIH et le sida enlèvent les
employés à la main-d’œuvre, les chefs de famille et les parents-
substituts aux familles et les enseignants aux communautés.26

Fardeau pour la santé publique
Les secteurs de la santé ressentent les répercussions du VIH
par le biais des charges directes, notamment les frais de traite-
ment, de fournitures et de personnels médicaux, ainsi que par
le truchement des charges indirectes : régression du nombre
de prestataires médicaux formés et pressions accrues sur les
systèmes de santé confrontés à la responsabilité de faire face
à l’épidémie. 

Le VIH et le sida continuent à submerger les systèmes de
santé dans nombre de pays. Les personnes vivant avec le VIH
présentent toute une gamme de besoins en matière de santé,
allant des soins primaires et des traitements de base pour soi-
gner les infections et à la gestion de régimes de traitement
complexes. 

Le besoin accru en matière de soins est particulièrement
problématique dans les pays pour lesquels il est déjà difficile
de remplir les besoins sanitaires les plus fondamentaux de
leurs populations. Selon l’OMS, il faut aux pays entre 35 et
40 dollars par habitant par an pour financer l’ensemble de
services généraux sanitaires de base, y compris les thérapies
antirétrovirales pour les personnes vivant avec le sida. Toute-
fois, le montant moyen dépensé en 2001 était de 23 dollars
américains et de 6 dollars seulement lorsqu’il s’agissait des
dépenses publiques.27 Nombre de pays, y compris les plus
pauvres, augmentent leurs dépenses nationales pour le VIH et
le sida. L’Afrique du Sud a augmenté ses dépenses concernant
le VIH/sida de 86 % dans le budget national 2003–2004 par
rapport à l’exercice budgétaire précédent.28

Le sida dérobe au secteur de la santé des ressources néces-
saires au traitement d’autres problèmes sanitaires. Dans bon
nombre d’hôpitaux d’Afrique subsaharienne, par exemple, les
patients du sida supplantent les autres malades : les sidéens
occupent souvent plus de la moitié des lits d’hôpital dans 
certains pays d’Afrique subsaharienne. En Côte d’Ivoire et en
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Ouganda, entre 50 % et 80 % des lits d’hôpitaux pour adul-
tes sont occupés par des malades souffrant de morbidités liées
au VIH.29

La perte d’effectifs sanitaires emportés par le sida est une
autre vicissitude frappant le secteur de la santé dans les pays
les plus touchés. Leur disparition est particulièrement doulou-
reuse étant donné le besoin croissant de leurs compétences
professionnelles puisque le nombre de sidéens augmente.
Selon les services sanitaires en Afrique du Sud, 14 % des
effectifs, surtout le personnel infirmier, sont décédés du sida
entre 1997 et 2001.30 Le sida sape également le moral des
effectifs de la santé, car leur charge de travail et leur stress
vont croissant et ils sont témoins de la mortalité élevée chez
les enfants, les jeunes adultes et leurs collègues.

Commerce, agriculture et main-d’œuvre
Étant donné que le sida touche les adultes à l’âge le plus pro-
ductif, les entreprises ressentent les répercussions profondes de
l’épidémie, ce qui est particulièrement vrai pour certains pays
d’Afrique subsaharienne, où près d’un tiers de la population en
âge de travailler souffre du VIH. Dans les pays de haute préva-
lence, le sida a un impact sur les bénéfices commerciaux pour
trois raisons principales : accroissement des frais d’exploitation,
diminution de la productivité et régression des marchés.

Selon certaines crédulités initiales, le sida était censé être
principalement un phénomène urbain, mais il menace à pré-
sent clairement les vies et l’existence des communautés rurales
dans l’intégralité du monde en développement. Les décès liés
au sida chez les travailleurs agricoles menacent la production
agricole et la sécurité alimentaire, notamment en Afrique sub-
saharienne, où une grande partie de la société est tributaire de
l’agriculture. Selon l’estimation de l’organisation des Nations
Unies pour l'alimentation et l'agriculture (FAO), 7 millions
de travailleurs agricoles sont morts du sida entre 1985 et
2000 dans les 25 pays les plus touchés d’Afrique subsaha-
rienne. Selon les prévisions de la FAO, 16 autres millions de
travailleurs agricoles pourraient mourir du sida d’ici 2020.
Dans les pays les plus durement touchés, les pertes de main-
d’œuvre agricole iront de 13 % en Tanzanie à 26 % en Nami-
bie d’ici 2020. La disparition de travailleurs agricoles en
Afrique australe entraînera une diminution d’environ 30 %
de la production céréalière.31

En perturbant la production agricole, le sida saperait les
capacités d’exportation des pays, donc leurs capacités de com-
merce international. En Afrique, l’agriculture représente 70 %
de l’emploi, 25 % du produit intérieur brut et 40 % des recet-
tes du commerce international.32 Selon les rapports de l’Orga-
nisation internationale du travail (OIT), l’agriculture de
subsistance emploie 80 % de la population du Swaziland et la
production agricole destinée à l’exportation représente 10 % du
produit intérieur brut.

Les ménages agricoles touchés par le sida se trouvent ame-
nés à vendre leurs biens, notamment le bétail, le matériel ou
leurs terres pour prendre soin des membres de la famille
malades et régler les frais de pompes funèbres. Le temps consa-
cré aux soins, aux enterrements et aux deuils des parents
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sidéens réduit la productivité et nuit aux capacités des ménages
à produire et à acheter des aliments. En outre, des connaissan-
ces et des compétences importantes disparaissent au fur et à
mesure que le nombre de morts progresse dans les populations
agricoles. Dans les foyers agricoles, les femmes sont particuliè-
rement touchées puisqu’elles sont souvent la main-d’œuvre
agricole, mais elles doivent consacrer toujours plus de temps
aux soins de membres malades de leur famille. 

Privées de la main-d’œuvre et des ressources nécessaires
pour les semailles et la moisson, certaines familles doivent
abandonner leurs terres. Selon une enquête réalisée en Zambie,
les chefs de famille touchés de maladies chroniques dans les
zones rurales entraînent une réduction de plus de la moitié de
la superficie cultivée, réduisant ainsi la production agricole et
la disponibilité alimentaire.33

Au fur et à mesure que les revenus chutent et que les
dépenses de santé augmentent, les fonds nécessaires aux
achats alimentaires diminuent, ce qui peut entraîner la mal-
nutrition. Les déficiences alimentaires peuvent accélérer la
progression du VIH en sida et aggraver la susceptibilité aux
infections opportunistes. Les besoins caloriques des personnes
vivant avec le sida sont supérieurs à ceux des personnes en
bonne santé, notamment si elles ont subi une perte de poids
importante. Les personnes suivant un traitement antirétroviral
ont, elles aussi, des besoins alimentaires spécifiques et une
nutrition inadéquate peut avoir une incidence néfaste sur leur
tolérance aux médicaments et la façon dont elles suivent leurs
régimes médicamenteux.34

Gouvernance et service public
Dans les pays profondément touchés par le VIH, l’épidémie
frappe la fonction publique et les services gouvernementaux,
principalement de trois manières : le pays perd des dirigeants
politiques et des fonctionnaires difficiles à remplacer, les
recettes chutent et les coûts augmentent et la demande de ser-
vices sociaux s’intensifie. Conjugués, ces facteurs exercent des
pressions importantes sur les gouvernements des pays moins
développés.

Aux plus hauts échelons, le sida sape les vies de dirigeants
nationaux, y compris des ministres, parlementaires et membres
du cabinet, bien que la plupart de ces décès ne soient pas
classés comme étant des morts du sida car les familles crai-
gnent la stigmatisation. Les pays perdent leurs dirigeants et
leurs années d’expérience politique, minant ainsi la stabilité et
la sécurité nationales futures.35 La Zambie a tenu 14 élections
spéciales entre 1964 et 1984, pour cause de décès du candidat
sortant. Entre 1985, date du premier cas de VIH en Zambie,
et 2003, ce pays a tenu 59 élections partielles en raison du
décès de candidats sortants, 39 d’entre eux survenus au plus
haut point de l’épidémie.36

Les rangs des fonctionnaires sont également décimés : les
décès des fonctionnaires compétents sont particulièrement
difficiles à résorber dans les pays où les niveaux éducatifs et
d’alphabétisation sont faibles. Nombre de ces pays sont tribu-
taires d’un petit nombre de collaborateurs pour le développe-
ment et l’administration des services. 



La chute des recettes et l’augmentation des coûts viennent
s’ajouter à la perte des fonctionnaires. Dans les pays les plus
touchés, le sida réduit la productivité et les revenus. Dans 33
pays d’Afrique subsaharienne, le taux de croissance annuelle
du produit intérieur brut, par habitant, a chuté de 0,7 %
entre 1992 et 2002 en raison de l’épidémie du sida.37 Parallè-
lement, les dépenses publiques intérieures consacrées au sida
ont considérablement augmenté. De 1999 à 2002, les pays en
développement à faible revenu et revenu moyen ont multiplié
par deux les dépenses des programmes de lutte contre le sida,
pour atteindre 995 millions de dollars américains.38

Parallèlement à l’augmentation des coûts et à la chute des
recettes, la demande en matière de services publics augmente.
Le VIH touche les ménages les plus pauvres de façon dispro-
portionnée, contribuant à une augmentation de la pauvreté et
à celle des besoins en services sociaux. En outre, des millions
d’enfants orphelins exigeront des services publics amplifiés ou
nouveaux. Le financement et les investissements de certains
services publics sont réduits en raison de l’augmentation des
dépenses consacrées aux services sanitaires et sociaux.39

Prévention, soins et traitement
En troisième décennie de l’épidémie, il n’existe toujours pas
de cure, ni de vaccin contre le sida. Les médicaments théra-
peutiques sont plus abordables et plus accessibles, mais le trai-
tement n’est toujours pas disponible pour la plupart des
séropositifs et des sidéens dans les pays en développement.
À compter de juin 2005, sur les 6,5 millions de sidéens et
de séropositifs dans ces pays, seul environ un million recevait
un traitement.40 Bien que le traitement antirétroviral pro-
longe la vie d’un grand nombre de sidéens, il ne guérit pas le
sida. Plus de 50 vaccins potentiels ont subi des essais cliniques
depuis 1987 et les chercheurs continuent à mettre au point
des stratégies pour améliorer les défenses contre le virus. En
dépit de ces progrès, il faudra encore plusieurs années avant
qu’un vaccin sûr et efficace n’existe.

Alors que le VIH continue à se propager, la prévention
reste l’épine dorsale des programmes pour freiner l’épidémie
dans un avenir proche. Toutefois, davantage de programmes
exhaustifs sont nécessaires, englobant la prévention, les soins,
le traitement et des interventions d’appui. Les programmes de
prévention exhaustifs destinés aux personnes vivant avec le
sida comprennent :
g Éducation publique concernant les risques de transmission

sexuelle
g Appui pour le comportement à faible risque, y compris 

l’utilisation de préservatifs
g Diagnostic et traitement des IST
g Consultations-conseil et tests de détection du VIH
g Prévention de la transmission d’une mère à son enfant
g Vérification de la sûreté du sang et des produits sanguins
g Programmes d’échange de seringues et 
g Atténuation de la stigmatisation liée au VIH et au sida. 
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Les programmes exhaustifs de soins et de traitement com-
prennent la thérapie antirétrovirale, la prévention et le traite-
ment des infections opportunistes, les soins palliatifs et à
domicile, l’appui psychosocial, la prophylaxie post-exposition
(principalement concernant l’exposition au VIH à la suite
d’un viol ou d’une piqûre de seringue) et l’appui aux orphe-
lins du sida et aux enfants des personnes vivant avec le sida. 

Les différents volets de la séquence des services de préven-
tion et de soins s’appuient mutuellement. La disponibilité des
services de soins et de traitement contre le VIH peut consti-
tuer une incitation importante pour que les personnes sollici-
tent des consultations-conseil et des tests de dépistage. En
l’absence de ces services, elles auront peu d’incitations à s’in-
former sur leur état sérologique relativement au sida. Les
consultations-conseil offrent la possibilité d’informer les per-
sonnes contaminées sur l’importance de la prévention de la
contamination des tiers et des méthodes à cet effet. Selon les
experts, les consultations-conseil et les tests de dépistage du
VIH proposés par les prestataires de santé dans les cliniques
génériques ou du sida constituent le point de départ crucial
d’une prévention, d’un traitement et de soins efficaces. L’accès
aux soins et au traitement permet également de réduire la
stigmatisation liée au VIH, il encourage davantage de person-
nes à demander un test de dépistage pour détecter le VIH et
pourrait promouvoir le changement de comportement. Mais
il est difficile de persuader les personnes de changer de com-
portement, notamment si elles estiment ne pas courir de
risque personnel ou pensent pouvoir être traitées et guéries du
sida. Selon des études effectuées dans les pays développés, cer-
taines personnes pratiquent des comportements sexuels à haut
risque lorsqu’elles savent qu’il existe des thérapies viables
contre le sida.41

Les programmes de prévention sont plus à même de réus-
sir s’ils incluent les décideurs politiques et les dirigeants com-
munautaires. Les politiques publiques appuyant les
programmes de prévention du VIH permettent aux citoyens
de se protéger. Les programmes de prévention couronnés de
succès abordent également les facteurs mettant les particuliers,
les familles et les communautés exposés au risque de contami-
nation par le VIH et augmentant leur vulnérabilité à l’infec-
tion.

Les programmes de prévention ne sont efficaces que s’ils
peuvent toucher la majorité des personnes les plus exposées,
notamment les jeunes adultes et les groupes marginalisés, tels
que les travailleuses du sexe, les hommes qui ont des relations
sexuelles avec d’autres hommes, les utilisateurs de stupéfiants
injectables et les partenaires sexuels des personnes contami-
nées. Les programmes couronnés de succès sont façonnés de
manière à s’axer sur les principaux modes de transmission
dans les communautés concernées. La transmission sexuelle
est le principal mode de transmission dans la plupart des
pays, notamment dans les régions moins développées (voir le
tableau 2, page 13), mais les perfusions de sang contaminé,
l’injection de stupéfiants et la transmission de mère à enfant
représentent près de 30 % de toutes les infections mondiales
par le VIH. Si les activités de prévention sont axées sur ces



groupes lorsqu’une épidémie est localisée, la prévalence du
VIH dans la population générale restera faible. Toutefois,
même lorsque l’épidémie est circonscrite, les programmes de
prévention restent nécessaires pour la population générale. 

En Afrique subsaharienne, les programmes de prévention
couronnés de succès sont axés sur la prévention de la trans-
mission au cours de relations sexuelles hétérosexuelles, entre
la mère et son enfant ou par le sang contaminé. En Asie du
Sud-Est, l’axe principal reste la prévention de la transmission
au cours des relations sexuelles et par les drogues injectables.
En Europe de l’Est, l’accent est mis sur la transmission par les
seringues et les injections de stupéfiants. En Amérique Latine
et dans les pays à revenu élevé, les efforts de prévention doi-
vent englober la transmission hétérosexuelle et homosexuelle,
ainsi que la transmission par l’utilisation de stupéfiants injec-
tables. 

Prévention de la transmission par 
voie sexuelle
Les relations sexuelles restent le mode le plus courant de
transmission du VIH. Les hommes et les femmes ayant plu-
sieurs partenaires sexuels, y compris les travailleurs du sexe et
leurs clients, les hommes qui ont des relations sexuelles avec
d’autres hommes et les jeunes constituent les groupes les plus
exposés à la transmission sexuelle. 

Les programmes de prévention les plus efficaces encoura-
gent ou englobent des interventions telles que l’abstinence, le
différé des premières relations sexuelles et la fidélité réci-
proque, ainsi que la limitation du nombre de partenaires
sexuels, l’utilisation constante et correcte de préservatifs, le
traitement des IST, les consultations-conseil et les tests de
détection, ainsi qu’un environnement politique et social pro-
pice. Un programme uniquement axé sur quelques éléments
ne dessert donc pas la population dans son intégralité et n’a
qu’une incidence nationale minime. La conjugaison la plus
efficace de ces éléments est tributaire du contexte culturel,
ainsi que des besoins et caractéristiques spécifiques en matière
de prévention des principaux groupes concernés. Les pro-
grammes efficaces tiennent également compte des facteurs
économiques, sociaux et culturels qui peuvent avoir une inci-
dence sur le comportement individuel. 

Les premières relations sexuelles à un jeune âge, une mul-
tiplicité de partenaires, les relations sexuelles intergénération-
nelles, les IST et les relations sexuelles non protégées sont des
facteurs d’exposition au VIH que l’on peut atténuer grâce au
changement de comportement. Ces changements exigent une
éducation concernant les modes de transmission du VIH, la
façon de différer les premières relations sexuelles, les stratégies
pour éliminer les relations sexuelles à haut risque, adopter des
comportements plus sûrs ou solliciter des services-conseil et
pour accéder aux fournitures ou aux services nécessaires à
la protection. 

Selon les prévisions, la circoncision sera un moyen supplé-
mentaire important de réduire le risque de contamination du
VIH. Les compétences de négociation et la prise en charge de
soi-même sont également importantes pour que les personnes,
notamment les femmes et les filles, puissent se protéger.
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L’abstinence est la méthode de prévention soulignée dans
les programmes visant les jeunes, le groupe démographique au
sein duquel le taux de nouveaux cas est le plus élevé. Les stra-
tégies encourageant l’abstinence comprennent le changement
des normes sociales, l’éducation sexuelle et l’éducation des
pairs. L’abstinence « secondaire » chez les personnes ayant
déjà eu des relations sexuelles peut également réduire le risque
de VIH. Les programmes exclusifs d’abstinence ont été criti-
qués pour leur manque de sensibilité aux besoins des person-
nes qui ont été violées, qui sont tributaires du point de vue
économique du travail sexuel ou qui ont un conjoint ou un
partenaire séropositif. 

Bien que l’abstinence et les relations monogames avec un
partenaire non contaminé constituent des comportements
préventifs efficaces, ils peuvent se révéler difficiles à maintenir.
L’utilisation constante de préservatifs est une méthode très
efficace de protection contre la transmission du VIH et d’aut-
res IST chez les personnes sexuellement actives. Chez les cou-
ples mariés ou monogames, l’un des obstacles courants
entravant l’utilisation du  préservatif reste la perception selon
laquelle son utilisation signifie l’infidélité. L'enseignement des
stratégies pour négocier l’utilisation du préservatif pourrait
permettre d’améliorer son acceptabilité pour les partenaires
sexuels tout en abordant cette préoccupation. En Thaïlande et
au Cambodge, les établissements de commerce sexuel dotés
d’une politique d’utilisation du préservatif ont permis de
réduire la transmission du VIH entre les travailleuses du sexe
et leurs clients, ainsi que dans la population générale. Une
utilisation uniforme des préservatifs réduit par six la transmis-
sion du VIH dans les couples séro-discordants (couples où
seul l’un des partenaires est séropositif ).42

Tableau 2
Risque d’infection VIH selon le mode d’exposition et contribution
aux infections mondiales

Taux de transmission Pourcentage 
Mode d’exposition par exposition mondial d’infections

Transfusion Plus de 90 % 5 % à 10 %

Transmission 25 % à 40 % dans les pays moins avancés 2 % à 3 %
mère-enfant 15 % à 25 % dans les pays plus développés

Rapports sexuels 
sans protection 0,1-1,0 % a,b 70 % à 80 %

Utilisation de 
drogues injectables Moins de 1,0 %a 5 % à 10 %

Aiguilles hypodermiques et autres
contextes hospitaliers Moins de 0,5 % 0,01 %

Contact en foyer des suites d’une 
exposition aux produits sanguins Rare Négligeable

a Le risque est cumulatif et il augmente de manière exponentielle à chaque exposition.
b Plusieurs facteurs, notamment les infections à transmission sexuelle et l’absence de circonci-
sion, peuvent augmenter le risque.

Sources : Communicable Disease Prevention and Control, The Risk of VIH-1 Transmission by Type
of Exposure (www.cdpc.com, consulté le 8 juillet 2002) ; et P.R. Lamptey et H.D. Gayle, HIV/AIDS
Prevention and Care in Resource-Constrained Settings: A Handbook for the Design and Manage-
ment of Programs (2001).
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Les préservatifs préviennent également les IST qui contri-
bueraient à une augmentation par dix de la susceptibilité au
VIH.43 Les IST telles que la syphilis ou la gonorrhée peuvent
être traitées aux antibiotiques pour réduire ce risque, alors
que les infections qui ne peuvent être guéries, l’herpès génital
par exemple, pourraient être maîtrisées grâce à l’acyclovir et
d’autres médicaments antiviraux. Même en l’absence de
médicaments, les personnes souffrant d’IST incurables peu-
vent tirer parti de soins médicaux en bénéficiant de consulta-
tions-conseil sur les pratiques sexuelles sans risques, les
stratégies d’information du partenaire et les informations
médicales générales. Les services pour les IST peuvent aborder
les facteurs de risque biologiques et comportementaux chez
les personnes sexuellement actives, par le biais du traitement
et des consultations-conseil. 

Le programme brésilien de lutte contre le VIH/sida
démontre l’efficacité de l’éducation des jeunes concernant l’u-
tilisation et l’accès aux préservatifs. L’utilisation du préservatif
lors des premières relations sexuelles chez les jeunes Brésiliens
est passé de moins de 5 % en 1986 à 63 % en 2003.44

La recherche en cours démontre que la circoncision chez
les hommes peut protéger de l’infection par le VIH. La cir-
concision n’est pas pratiquée dans bon nombre de régions
d’Afrique orientale et australe, ce qui pourrait constituer l’une
des raisons de la forte prévalence du VIH dans ces régions.45

Un essai clinique en Afrique du Sud a relevé que les hommes
circoncis sont 61 % moins susceptibles de contracter le VIH
que les hommes qui ne sont pas circoncis. À Rakai, en
Ouganda, une étude a récemment démontré que la circonci-
sion chez les hommes réduit l’infection par le VIH des parte-
naires féminines de 30 %.46 Si des études ultérieures
confirment ces résultats, la circoncision des hommes pourrait
devenir un moyen important pour juguler le VIH.

Il existe plusieurs facteurs qui pourraient diminuer le
risque d’infection par le VIH chez les hommes circoncis.47

L’absence de prépuce peut raccourcir la durée de séchage à la
suite d’un contact sexuel, ce qui réduit la durée de vie du
VIH et la durée de contact du virus sur la peau. La superficie
totale du pénis et le nombre de cellules visées, abondantes
dans le prépuce, sont réduits grâce à la circoncision.

Brésil
En 1996, un ressortissant sur trois de l’Amérique Latine vivant avec le
VIH habitait au Brésil et le pays enregistrait l’un des taux de prévalence
les plus élevés de la région. Pour faire face à cette épidémie croissante,
les législateurs brésiliens ont rendu obligatoire la distribution gratuite 
des antirétroviraux (ART) à tous les séropositifs pouvant bénéficier de 
la couverture d’assurance nationale. Cette décision sans précédent était
particulièrement coûteuse pour un pays en développement. Mais après
presque une décennie, ces efforts ont permis de réduire de manière
considérable le taux de séroprévalence et la mortalité due au sida.

Le taux national de mortalité due au sida a été réduit de moitié et 
les hospitalisations dues au sida dans les installations publiques de
santé ont diminué de 80 % entre 1996 et 1999. En 2005, plus de
170 000 Brésiliens séropositifs bénéficiaient de traitements vitaux grâce 
aux efforts déployés par le gouvernement.

Par ailleurs, les messages et activités de prévention du VIH se sont
également vus accorder un haut niveau de priorité. Ils sont intégrés 
dans la vie quotidienne que ce soit à l’école, sur le lieu de travail, dans 
le monde des loisirs ou dans les rues. Le taux national de séroprévalence
est tombé à 0,6 % en 2000 et est resté faible depuis lors. 

Le Brésil a ainsi prouvé la faisabilité et le succès possible d’un engage-
ment national à un effort exhaustif de traitement et de prévention. Il sert
d’exemple à maints autres pays d’Amérique Latine souhaitant établir des
programmes de lutte contre le VIH. 

Cambodge  
Avec un taux de séroprévalence de 2,6 % chez les adultes, le Cambodge
enregistre le plus fort taux de toute l’Asie. C’est également l’un des pays
les plus pauvres du monde en développement. Mais en dépit de ses 
ressources limitées, le Cambodge a lancé un programme de prévention
qui a réussi à réduire les taux de transmission. L’épidémie est alimentée
par un commerce actif du sexe, les taux de séroprévalence étant élevés
chez les travailleurs du sexe et leurs clients, ainsi que certains des parte-
naires ou épouses des clients. Le Cambodge a adopté des stratégies de
prévention similaires à celles qui ont permis de réduire le taux de trans-
mission dans un pays voisin, la Thaïlande, notamment en imposant

l’emploi du préservatif sans exception dans les établissements pratiquant
le commerce sexuel. Cette stratégie est jugée responsable du déclin radical
des taux de séroprévalence chez les travailleurs du sexe et leurs clients.
Par ailleurs, le taux national de séroprévalence a lui aussi enregistré une
légère réduction entre 2001 et 2003, passant de 2,7 % à 2,6 % des adul-
tes âgés de 15 à 49 ans. 

Botswana 
Le Botswana a été frappé par l’une des plus sévères manifestations 
de l’épidémie de VIH au monde. Au moins trois adultes sur 10 sont 
séropositifs et l’espérance de vie est inférieure d’au moins 20 ans à ce
qu’elle aurait dû être en l’absence du sida. En 2002, le Président et 
plusieurs dirigeants nationaux ont mis sur pied le Programme Masa 
(« Aube nouvelle »), qui est le premier programme de traitement gratuit
du sida en Afrique. Ce programme fournit des ART à quelque 42 000
Botswanais, soit 56 % de ceux qui en ont besoin. Le Botswana, un pays
ravagé par le sida, a prouvé qu’il est possible de renforcer l’accès au 
traitement pour tous, même dans les pays durement frappés de l’Afrique.
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Encadré 2
Trois victoires dans la lutte contre le VIH et le sida



Selon plusieurs études, la plupart des hommes adultes se
feraient circoncire s’ils estimaient être ainsi protégés du
VIH.48 La circoncision des hommes pourrait se révéler effi-
cace pour réduire l’infection par le VIH, mais elle n’est pas
une panacée pour la prévention. La circoncision n’offre pas
une protection complète contre le VIH. Une démarche de
prévention exhaustive, y compris l’éducation sur l’abstinence,
la fidélité et l’utilisation du préservatif devrait être proposée à
tous les hommes, circoncis ou pas, afin de prévenir la propa-
gation du virus.

Un plan de travail de l’ONU pour la circoncision des
hommes met au point des recommandations techniques sur
les questions programmatiques, sociales et cliniques concer-
nant l’amplification des services de circoncision pour les hom-
mes. Ces recommandations aideront les directeurs de
programme nationaux d’une part à s’assurer que les circonci-
sions des hommes soient réalisées de façon appropriée, tout
en réduisant le risque de complications cliniques, la stigmati-
sation et la discrimination à l’encontre des hommes circoncis
ou pas,  et d’autre part à éviter de nuire aux autres stratégies
de prévention du VIH. 

VIH et utilisation de stupéfiants injectables
Selon les estimations, il existe 13 millions d’utilisateurs de
stupéfiants injectables dans le monde et jusqu’à 3,3 millions
de personnes infectées par le VIH.49 Entre 5 % et 11 % de
tous les cas de sida sont liés à l’utilisation de drogues injecta-
bles, mode principal de transmission du VIH en Europe aus-
trale et orientale, dans la plus grande partie de l’Asie et de
l’Amérique du Nord et certaines régions de l’Amérique du
Sud. L’utilisation de drogues injectables est également une
source importante de transmission en Afrique du Nord et au
Moyen Orient. La transmission parmi les utilisateurs de dro-
gues injectables résulte principalement de l’utilisation com-
mune d’aiguilles contaminées. Toutefois, tous les utilisateurs
de drogues, injectables ou pas, jouent un rôle dans la propa-
gation du VIH dans la population générale, par le biais de la
transmission sexuelle, notamment les utilisateurs qui font
commerce de sexe en échange de stupéfiants ou d’argent ou
qui pratiquent des comportements sexuels à risque sous l’in-
fluence des stupéfiants. 

La propagation du VIH chez les utilisateurs de stupéfiants
est souvent rapide et difficile à juguler. La culture clandestine
et la stigmatisation sociale liées à l’utilisation de stupéfiants et
au VIH entravent la communication avec ce groupe démogra-
phique. Toutefois, selon les études, une fois munis d’informa-
tions et d’opportunités appropriées, bon nombre d’utilisateurs
de drogues injectables changent leurs modes d’utilisation de
stupéfiants et leurs comportements sexuels pour se protéger,
ainsi que leurs partenaires, contre le VIH. Les programmes
d’éducation ont réussi à réduire la transmission du VIH
parmi les personnes utilisatrices de stupéfiants injectables
dans plusieurs pays développés, notamment en Australie, au
Canada et aux États-Unis. Les modèles de réduction des
impacts nocifs, par exemple les programmes d’échange d’ai-
guilles, peuvent réduire au minimum l’utilisation d’aiguilles
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contaminées. Le souci selon lequel les programmes d’échange
des aiguilles augmenteraient la fréquence d’utilisation des stu-
péfiants s’est révélé sans fondement.50

Le traitement aux méthadone et buprénorphine pourrait
réduire la pharmacodépendance aux stupéfiants illégaux,
réduisant ainsi les comportements à haut risque. La disponi-
bilité garantie des préservatifs et l’enseignement de l’utilisa-
tion correcte des préservatifs peuvent freiner les relations
sexuelles non protégées. Les services de soins des IST et autres
services sanitaires réduisent les risques, tout en offrant des
possibilités de consultation-conseil ou d’aiguillage vers des
programmes de traitement de la toxicomanie. Pour les utilisa-
teurs de stupéfiants vivant avec le VIH ou le sida, les services
de soins, de traitement et d’appui peuvent être intégrés dans
des programmes de traitement de la toxicomanie. 

Sang contaminé par le VIH
Certains des premiers cas identifiés d’infection par le VIH dans
les pays à revenu élevé étaient dus à l’utilisation de produits
sanguins contaminés. Dans les années 80, des milliers de per-
sonnes ont été contaminées par des produits sanguins contami-
nés, mais le nombre de cas a chuté lorsque des analyses de
dépistage des dons et des donneurs de sang se sont généralisées.
Dans les pays plus développés, la diminution sensible du nom-
bre de transmissions du VIH par les dons du sang est l’une des
plus grandes réussites de lutte contre l’épidémie.51

Toutefois, le sang contaminé continue à représenter entre
5 % et 10 % de toutes les nouvelles infections par le VIH
dans le monde entier et reste particulièrement problématique
dans les pays à faible revenu dont les infrastructures sanitaires
sont insuffisantes. Les pratiques insalubres de dons du sang
ont contaminé des milliers de villageois des zones rurales en
Chine, dans les années 90.52

La prévention de la transmission du VIH par le sang et les
produits sanguins implique la création d’un service de trans-
fusion sanguine bien organisé, l’application de précautions
universelles au cours de la collecte et de la manipulation du
sang, le recrutement de donneurs de sang surs, l’utilisation
d’analyses du sang pour dépister le VIH et d’autres maladies
infectieuses, y compris le fait d’éviter les transfusions inutiles
et la prévention des problèmes de santé, notamment l’anémie,
qui exigeraient des transfusions sanguines. 

Transmission iatrogène 
Les pratiques médicales dangereuses contribuent à la trans-
mission iatrogène (la transmission involontaire du VIH par le
personnel médical). Les agents de santé, notamment dans les
zones rurales, ne reçoivent sans doute pas de formation adé-
quate en matière de précautions sanitaires universelles. Les
méthodes de stérilisation inefficaces et les pratiques sanitaires
insuffisantes dans les installations médicales peuvent exposer
le personnel de santé et les patients au contact avec le sang et
autres liquides organiques porteurs de VIH. La mise au rebut
incorrecte de seringues, aiguilles et autres fournitures médica-
les usagées constitue un autre danger potentiel.
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Les attentes culturelles de soins médicaux peuvent intensi-
fier le risque de transmission iatrogène du VIH. Dans certai-
nes régions, une visite médicale n’est pas complète si elle
n’inclut pas une injection, souvent inutile, que ce soit d’anti-
biotiques, de vitamines, d’analgésiques ou de chloroquine. Le
VIH peut survivre dans des aiguilles qui servent aux injec-
tions intramusculaires ou sous-cutanées et elles constituent un
risque de transmission du VIH si elles sont réutilisées.53 En
2000, la réutilisation du matériel d’injection représentait
environ 5 % de toutes les nouvelles infections par le VIH.54

La transmission entre prestataire médical et patient consti-
tue également un risque dans les contextes médicaux. Les
agents de santé sont souvent exposés au sang ou aux produits
infectieux au cours de leurs activités professionnelles usuelles.
L’application de précautions universelles, notamment le port
de gants et de masques, permet de façon uniforme de ne pas
stigmatiser les soins, pour tous les patients, quel que soit le
statut de VIH du patient ou du prestataire. 

Les guérisseurs traditionnels constituent une source
importante de soins dans bon nombre de régions du monde
et ils pratiquent souvent des activités qui les exposent un jour
ou l’autre, eux ou leurs patients, au VIH. Selon certains prati-
ciens, la source du VIH n’est pas d’origine biologique, donc
les précautions semblent inutiles. Le contact avec un matériel
contaminé peut survenir pendant les pratiques culturelles
courantes, notamment la scarification, la circoncision, la
mutilation génitale des femmes et le tatouage.

Gestion du VIH et du sida
En 2005, quelque 6,4 millions de personnes auraient besoin
d’un traitement antirétroviral : 15 % environ seulement, soit
1 million de malades, y ont accès. En Afrique subsaharienne,
près de 11 % de ceux devant suivre un traitement le reçoi-
vent.55 Les principales raisons de cette carence comprennent
le coût élevé du traitement, les difficultés d’achat, l’inadéqua-
tion de l’infrastructure de santé, y compris l’absence de pres-
tataires de santé, l’asthénie de l’engagement politique au
niveau national, l’incertitude ou l’inadéquation des ressources
financières et l’opprobre persistante qui empêche souvent les
malades de solliciter des soins. 

Les objectifs cliniques de la thérapie antirétrovirale visent
à empêcher la réplication du virus et le rétablissement de la
fonction immunologique du corps, restreindre la probabilité
de résistance virale aux médicaments antirétroviraux et
réduire la morbidité et la mortalité liées au VIH. 

Depuis l’introduction des antirétroviraux en 1996, la
pharmacothérapie a transformé le VIH d’une maladie mor-
telle progressive en une maladie chronique gérable. Les médi-
caments peuvent ralentir ou inverser la progression du sida,
bien qu’ils ne soient pas en mesure de le guérir. Les médica-
ments antirétroviraux actuels, qui relèvent de trois classes
principales*, agissent en bloquant les enzymes qui sont
importants pour la réplication et le fonctionnement du VIH
dans le corps.56 Une nouvelle classe d’antirétroviraux, les
inhibiteurs d’entrée du VIH, agissent différemment. Ils lut-

tent contre le VIH après l’infection du système immunitaire.
Les inhibiteurs d’entrée offrent un espoir à ceux qui ont déve-
loppé une résistance aux médicaments actuels contre le VIH.
La conjugaison de médicaments de différentes classes est la
thérapie la plus efficace pour faire échec au sida, car le virus
peut développer une résistance aux médicaments utilisés indi-
viduellement. Une polypharmacothérapie analogue est utilisée
pour traiter le cancer et la tuberculose. 

Selon des études récentes, des régimes médicamenteux à
faible coût peuvent prévenir certaines infections opportunistes
qui surviennent couramment avec le VIH, y compris la 
tuberculose et la pneumonie à Pneumocystis carinii (PCP) et
d’autres causes majeures de maladie, notamment les infections
de salmonelle non-typhoïde et la toxoplasmose cérébrale. La
thérapie préventive contre la tuberculose serait particulière-
ment efficace en Afrique subsaharienne, où la tuberculose est
une cause de décès chez les séropositifs.  

L’utilisation de cotrimoxazole pour traiter les malades de la
PCP atteints du VIH peut réduire sensiblement les hospitalisa-
tions et la mortalité provoquées par d’autres infections oppor-
tunistes bactériennes.57 Les infections fongiques, une cause
principale de morbidité et de mortalité chez les personnes séro-
positives, répondent à la thérapie préventive au fluconazole.58

Ces thérapies préventives simples pourraient réduire la
morbidité chez les personnes vivant avec le VIH. Leur coût
relativement peu élevé signifie qu’elles pourraient toucher une
population plus large que les médicaments rétroviraux plus
onéreux. Toutefois, une recherche plus approfondie est néces-
saire pour savoir qui devrait en bénéficier, pendant combien
de temps et comment ces thérapies influent la pharmacorésis-
tance à long terme. 

Le but général des soins cliniques (y compris la pharmaco-
thérapie) consiste à améliorer la qualité de vie des personnes
vivant avec le VIH en accroissant l’accès aux programmes
exhaustifs de prévention et de soins. Selon les preuves
concluantes tirées dans les pays développés et en développe-
ment, la thérapie antirétrovirale peut sensiblement prolonger
la vie des personnes vivant avec le VIH, leur permettant ainsi
de remplir leurs fonctions de membres productifs de leur
communauté, d’assurer les besoins de leurs familles et d’élever
leurs enfants.

Les programmes de soins cliniques peuvent également per-
mettre de réduire le nombre d’orphelins et d’enfants vulnéra-
bles par la prolongation de la vie de leurs parents, la réduction
de la transmission de la mère à l’enfant et celle de la transmis-
sion sexuelle en raison d’une charge virale atténuée des liqui-
des organiques. Les programmes de soins luttent également
contre l’opprobre et la discrimination liées au VIH et au sida.

* Les médicaments antirétroviraux utilisés le plus souvent pour traiter
le sida entrent dans  trois grandes classes : les inhibiteurs nucléoti-
diques de la transcriptase inverse (INTI), les inhibiteurs non nucléoti-
diques de transcriptase inverse (INNTI)) et les inhibiteurs de protéase.
Une quatrième classe de médicaments, les inhibiteurs d’entrée, y
compris les inhibiteurs de fusion, est aujourd’hui disponible. Les inhi-
biteurs d’entrée agissent en empêchant le VIH de pénétrer dans les
lymphocytes-T. Les lymphocytes-T sains sont essentiels pour défendre
le corps contre les pathogènes, tels que le VIH. 
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Les soins palliatifs sont un élément important des soins
complets pour les personnes vivant avec le VIH. Un grand
nombre d’entre elles souffrent de douleurs, diarrhée, nausée,
toux, essoufflement, fatigue, fièvre et confusion mentale, ainsi
que du stress psychosocial lié à la maladie, à l’opprobre et aux
questions relatives à la cessation de la vie humaine. La préven-
tion de ces symptômes, par le biais de soins palliatifs, prévient
la douleur et les visites inutiles dans les établissements de
soins, et permet aux sidéens de rester en activité, autant que
faire se peut, dans leur communauté. La formation de presta-

taires de soins à domicile, des volontaires communautaires ou
des membres des familles, aux soins palliatifs, permettrait de
valoriser la qualité de vie des personnes vivant avec le sida.

Les soins à domicile offrent de nombreux avantages aux
personnes vivant avec le VIH et le sida, ainsi qu’à leurs familles,
notamment ceux qui ont un accès incertain aux établissements
de soins. Les prestataires de soins à domicile ont la possibilité,
unique en son genre, d’identifier les enfants vulnérables, au sein
du foyer, qui pourraient avoir besoin de services.
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De nombreuses initiatives importantes sont venues renforcer l’arsenal
d’armes disponibles dans la lutte contre le VIH et le sida. Trois d’entre
elles sont présentées ci-dessous.

Le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme
En 2001, les Nations Unies ont mis sur pied le Fonds mondial de lutte
contre le sida, la tuberculose et le paludisme, avec comme objectif des cré-
dits de US$9 milliards pour financer des approches intégrées de préven-
tion, de soins, de soutien et de traitement. L’établissement de ce fonds a
contribué à reporter l’attention non seulement sur le VIH, mais également
sur deux autres graves menaces pesant sur la santé internationale : la
tuberculose (TB) et le paludisme.

Le Fonds mondial décaisse des financements aux agences d’exécution,
un groupe divers représentant plusieurs secteurs de la société. Les dona-
teurs au Fonds mondial comprennent notamment les gouvernements de
plus de 50 pays, ainsi que des fondations, des corporations et des dona-
teurs privés. Par ailleurs, le Fonds mondial assure le financement de pro-
grammes de lutte contre le paludisme et la TB, deux maladies endémiques
dans de nombreux pays à forte séroprévalence. 

Le Fonds mondial a engagé US$2.5 milliards pour les programmes de
prévention, de soin et de traitement du VIH dans divers pays du monde.1

Entre 2001 et 2005, ce Fonds a permis le traitement de 220 000 person-
nes atteintes de VIH, de plus de 1,1 million de personnes souffrant du
paludisme et de 600 000 personnes atteintes de TB.2

S’il est entièrement financé, le Fonds mondial a pour objectif de four-
nir des thérapies antirétrovirales (ART) à 1,8 million de personnes, des
services de conseil et de dépistage volontaire à 62 millions de personnes
et des fonds pour aider  plus d’un million d’orphelins qui ont besoin de
services médicaux, d’éducation et de soins au niveau des communautés.

Le Programme d’urgence pour l’allègement du fardeau du VIH/sida
proposé par le Président des États-Unis
C’est en 2003 qu’a été lancé le Programme d’urgence du Président des
États-Unis pour l’allègement du fardeau du sida, une initiative mondiale de
US$15 milliards sur cinq ans pour lutter contre le VIH et le sida en dehors
des États-Unis. Ce Plan d’urgence met avant tout l’accent sur les soins et le
traitement, consacrant 55 % de ses ressources au traitement, 15 % aux
soins palliatifs, 20 % aux efforts de prévention du VIH/sida (dont au moins
33 % sont consacrés à la promotion de l’abstinence jusqu’au mariage) et
10 % pour aider les orphelins et les enfants en situation vulnérable. 

Quinze pays ciblés (le Botswana, la Côte d'Ivoire, l’Éthiopie, la Guyane,
Haïti, le Kenya, le Mozambique, la Namibie, le Nigeria, le Rwanda, 
l’Afrique du Sud, la Tanzanie, l’Ouganda, la Zambie et le Vietnam) bénéfi-
cient d’une assistance au titre de ce Plan. Des ART ont été fournis à plus
235 000 personnes séropositives et plus de 1,1 million ont bénéficié de
soins de santé essentiels. Le traitement pourrait augmenter à un rythme
plus soutenu dans la mesure où les fonds peuvent maintenant être utili-
sés pour l’acquisition de médicaments antirétroviraux génériques, et

donc moins coûteux,  suite à une décision de la Food and Drug Adminis-
tration des États-Unis en 2005.3

L’Initiative « 3 sur 5 »
L’Initiative 3 sur 5 a été lancée par l’Organisation mondiale de la Santé
(OMS) et l’ONUSIDA en septembre 2003. Son but : fournir des médica-
ments antirétroviraux à 3 millions de personnes qui vivent avec le sida
dans les pays en développement, d’ici la fin de 2005 (3 M d’ici 2005) et
de toucher au moins la moitié des personnes dans le besoin. L’initiative
ONUSIDA/OMS se fonde sur un partenariat avec le Fonds mondial, le
Plan d’urgence, la Banque mondiale, les gouvernements nationaux et les
organisations non gouvernementales (ONG). D’ici la mi-2005, environ un
million de ressortissants du monde en développement avaient accès aux
ARV, soit 2 millions de moins que l’objectif fixé. Quatorze pays à faible
revenu ou à revenu intermédiaire ont dépassé l’objectif des 3 sur 5 en
fournissant des ARV à plus de 50 % des personnes en ayant besoin. Ce
nonobstant, les ART ne sont parvenus qu’à environ 15 % de tous ceux en
ayant besoin, soit nettement moins que l’objectif fixé de 50 %.

Les objectifs de l’Initiative 3 sur 5 se sont révélés par trop ambitieux,
étant donné les nombreux obstacles à  l’augmentation rapide des traite-
ments aux antirétroviraux, notamment dans les pays les plus démunis.
Certains pays ne disposaient pas de l’engagement politique nécessaire
pour renforcer rapidement l’accès aux ART. Les goulots d’étranglement
au niveau de l’approvisionnement, les capacités humaines limitées, le
coût élevé des médicaments et la médiocrité des infrastructures dans de
nombreux pays en développement ont en outre constitué autant d’obsta-
cles majeurs. Les financements fournis par les donateurs étaient souvent
imprévisibles et insuffisants et l’assistance technique de l’OMS et d’aut-
res agences n’a pas permis de surmonter les carences en infrastructure
dont souffrent de nombreux pays. S’il est vrai que les objectifs de l’Initia-
tive 3 sur 5 n’ont pas été atteints, le plan n’en a pas moins aidé de nomb-
reux pays à fournir des ART à un plus grand nombre de personnes, à
renforcer les infrastructures de santé, et, surtout, à prouver qu’il était
possible de traiter un nombre important de personnes vivant avec le sida
dans le monde en développement.4
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Accès accru aux traitements
Une augmentation récente et sensible du financement mon-
dial, des initiatives internationales pugnaces et la régression des
coûts des antirétroviraux ont amplifié l’accès aux traitements
dans plusieurs pays.

Les programmes nationaux de traitement dans les pays en
développement les plus réussis sont ceux du Brésil et du Bots-
wana (cf. encadré 2, page 14). Le programme de traitement du
Brésil fait la preuve du niveau considérable de ressources
nécessaires pour fournir un accès universel et des services de
prévention et de traitement exhaustifs. Le gouvernement brési-
lien a fourni près de 90 % de ces ressources. L’engagement de
ressources colossales a, certes, été opérant pour le Brésil, un
pays à revenu moyen, mais la plupart des pays en développe-
ment n’aurait sans doute pas les moyens de fournir un traite-
ment gratuit à tous ceux qui en auraient besoin.59

Le programme du Botswana, Partenariats africains exhaus-
tifs contre le VIH/sida (ACHAP) constitue un effort commun
entre le gouvernement botswanais, la fondation Bill & Melinda
Gates et la Fondation de la société Merck/société Merck Inc.
qui a sensiblement amélioré l’accès national aux traitements.
Ce programme lancé en 2000 a fourni une pharmacothérapie
antirétrovirale à 42 000 personnes (soit 56 % de ceux qui en
ont besoin) de sa date de lancement à décembre 2004. 

La couverture de traitement continue à progresser dans
plusieurs pays à la suite d’une augmentation des ressources du
Plan d’urgence présidentiel des États-Unis pour le sida et du
Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le
paludisme. Le plan d’urgence présidentiel prévoit de toucher
2 millions de personnes dans 15 pays visés d’ici 2008. Le
fonds mondial a déjà engagé près de 2,5 milliards de dollars
pour la lutte contre le VIH/sida et, selon ses estimations, plus
de 1,8 millions de personnes bénéficieront d’antirétroviraux
grâce à des subventions (voir l’encadré 3, page 17).

En dépit de ces efforts, la grande majorité de ceux qui
vivent avec le VIH ne recevront aucun traitement efficace pen-
dant les quelques années à venir. Bon nombre des personnes
qui vivent avec le VIH n’ont pas accès aux établissements de
santé et n’ont pas les moyens de régler les quotes-parts, certes
réduites mais quand même substantielles, d’un traitement.
De nombreux pays en développement n’ont ni les ressources
financières ni l’infrastructure pour financer un programme
de traitement du VIH de grande ampleur. Les populations les
plus délaissées en termes d’accès aux traitements sont souvent
les enfants, les femmes, les résidents ruraux et les populations
marginalisées, telles que les utilisateurs de stupéfiants injecta-
bles et les travailleurs du sexe. Les programmes de pharmaco-
thérapie doivent inclure la participation étroite de la société
civile, notamment des organisations communautaires pour les
personnes vivant avec le sida et garantir un accès égalitaire aux
soins cliniques aux femmes, aux enfants et aux autres popula-
tions vulnérables et marginalisées.

Le traitement des enfants séropositifs présente des difficul-
tés spécifiques. Sans traitement, près de la moitié des nouveau-
nés infectés mourra avant d’atteindre l’âge de deux ans, mais il
est difficile de ne serait-ce que déterminer l'état sérologique

des nouveau-nés. Les analyses des anticorps utilisées dans les
pays en développement ne peuvent détecter l’infection par le
VIH chez les enfants de moins de 18 mois. Les analyses d’an-
tigènes, plus onéreuses, qui permettent de mesurer l’infection
chez les très jeunes enfants, sont rarement disponibles. Les
enfants sont également vulnérables car ils ne peuvent d’ordi-
naire s’exprimer pour la défense de leurs droits de santé et ils
sont tributaires de leurs parents ou de leurs tuteurs pour les
moindres interventions telles qu’une visite médicale. En outre,
les enfants possèdent des options de traitement limitées, la
plupart des pharmacopées contre le sida ne sont pas appro-
priées pour les enfants et les régimes de traitement doivent
faire l’objet d’une surveillance constante car les doses efficaces
changent au fur et à mesure que l’enfant grandit. Seuls 5 %
environ des quelque 700 000 enfants ayant besoin de médica-
ments antirétroviraux en ont bénéficié en 2005.

Transmission de la mère à l’enfant
La grande majorité, 90 %, des enfants séropositifs ont été
contaminés par leur mère. Le risque de la transmission du virus
d’une mère à son enfant se situe à 15 % - 30 % et il peut aller
jusqu’à 45 % en cas d’allaitement prolongé.60 Environ 800 000
nouveau-nés sont infectés par le VIH tous les ans dans presque
tous les pays en développement. Quatre-vingt dix pour cent des
enfants contaminés vivent en Afrique subsaharienne.

Le risque de transmission est tributaire de facteurs liés au
virus, à la mère, à l’accouchement, à l’enfant et à la façon dont
le nouveau-né est alimenté. Au cours de la grossesse et de l’ac-
couchement, la santé de la mère, la perturbation de la barrière
placentaire, l’accouchement avant terme et les hémorragies
sont des facteurs de prévision importants de l’infection de l’en-
fant. Après l’accouchement, l’allaitement maternel est le risque
le plus important. Sans traitement, l’on estime qu’un nouveau-
né sur sept allaité par une mère séropositive sera infecté par le
truchement du lait maternel. 

Les stratégies actuelles de prévention de la transmission
d’une mère à son enfant comprennent la prévention primaire
contre le VIH chez les filles et les femmes, les consultations-
conseil et le dépistage des femmes enceintes, les services de
planning familial pour réduire les grossesses chez les mères
infectées, la thérapie antirétrovirale préventive, les soins et les
traitements de suivi pour la mère et l’enfant, ainsi que des
consultations-conseil de nutrition et des produits de substitu-
tion de l’allaitement, le cas échéant. La pharmacothérapie la
plus efficace mise à l’essai jusqu’à présent est l’HAART de lon-
gue durée, qui peut réduire la transmission à 2 %. La com-
plexité et le coût de l’HAART ont restreint son utilisation dans
les contextes de ressources limitées. Des régimes plus courts,
plus simples et moins onéreux sont disponibles. L’option la
plus pratique et la moins onéreuse (4 dollars américains par
dose) est la névirapine. Des doses uniques peuvent être admi-
nistrées, à la naissance, à la mère et à l’enfant. Boehringer-
Ingelheim, la société qui fabrique la névirapine, a mis
gratuitement ce médicament à la disposition des pays moins
développés pour prévenir la transmission de la mère à son
enfant. Mais bon nombre de femmes développent une 
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résistance à la névirapine et aux médicaments analogues, ce qui
les rend moins utiles à l’avenir. Selon une étude récente, 69 %
des femmes pourraient présenter une résistance à cette classe de
médicaments, un à quatre mois après la cessation du traitement
prophylactique à la névirapine.61 L’OMS passe en revue à
l’heure actuelle les répercussions politiques de ces résultats et
recommandera sans doute une formule conjuguée de l’HAART
pour la prévention de la transmission d’une mère à son enfant. 

En se fondant sur les données d’essai de la Zambie, l’OMS,
l’UNICEF et l’ONUSIDA recommandent l’utilisation de
cotrimoxizole pour réduire la transmission d’une mère à son
enfant. Dans les régions où les enfants de moins de 18 mois ne
peuvent être testés de façon fiable, la prophylaxie de cotrimoxi-
zole est recommandée pour tous les enfants nés de mères infec-
tées par le VIH. Cette formule peut également prévenir et
traiter la pneumonie à Pneumocystis, ainsi que d’autres infec-
tions opportunistes, chez les enfants infectés par le VIH. 

Aider les orphelins et les 
enfants vulnérables 

Le VIH est infectieux, le risque est donc élevé qu’un enfant
dont l’un des parents décède du sida perde l’autre également.
L’amplification de la disponibilité des traitements ralentira cer-
tes la  multiplication du nombre d’enfants orphelins du sida,
mais le nombre d’orphelins et d’enfants vulnérables continuera
à progresser dans un avenir proche. Lorsque les enfants sont
privés de parents, les communautés doivent répondre à leurs
besoins pour éviter que ces enfants ne soient exploités, garantir
leur existence et promouvoir leur développement sain.

La plupart des enfants orphelins du sida en Afrique subsa-
harienne sont pris en charge par les membres de leur famille
élargie. Certains de ces prestataires de soins sont séropositifs
ou ont la charge d’autres parents vivant avec le VIH et le sida,
ce qui peut entraîner des charges tant financières qu’affectives.
De nombreuses familles élargies ne sont pas en mesure de cou-
vrir les frais scolaires, la nourriture et les frais de soins de santé
de ces enfants supplémentaires. Dans de nombreuses régions
de haute prévalence du VIH, les organisations communautai-
res aident les familles à remplir les besoins des foyers des
orphelins grâce à un appui matériel, financier, affectif ou
psychosocial, destiné aux enfants et à ceux qui les élèvent.
L’appui communautaire aux familles est plus économique que
d’autres options tentées par les pays, y compris la construction
ou l’agrandissement des orphelinats. Les orphelinats peuvent,
certes, remplir les besoins immédiats, urgents des orphelins,
mais ils ne sont pas la meilleure solution à longue échéance.
Les orphelinats sont onéreux à exploiter, ils ne répondent sou-
vent pas aux besoins développementaux des enfants et peuvent
isoler les enfants des systèmes d’appui communautaire. 

Amplifier l’expertise-conseil 
et les tests anti-VIH
Les services d’expertise-conseil et de dépistage du VIH font
depuis longtemps partie des programmes de prévention et de
soins contre le VIH, dans un grand nombre de pays dévelop-
pés et se révèlent être une façon rentable de réduire les com-

portements à risque des patients et d’aiguiller les patients sur
d’autres services (voir la figure 8). Une étude des données du
Kenya, de la Tanzanie et de la Trinité et Tobago relève une
réduction de 43 % des relations sexuelles non protégées chez
les personnes ayant bénéficié de conseils et de tests volontaires
(CTV) du VIH.62

Les programmes d’expertise-conseil et de dépistage
incluent la sensibilisation communautaire, les consultations-
conseil avant et après les tests, l’appui psychologique et l’ai-
guillage vers des services pertinents. Les consultations-conseil
sur le VIH aident les personnes à faire face au stress personnel
et à prendre des décisions concernant le VIH.63 Elles permet-
tent à la personne ou au couple d’évaluer le risque de contami-
nation ou de transmission du VIH et les aident à l’éviter.
L’expertise-conseil permet aux personnes de faire face à l’op-
probre et à la discrimination liées au VIH. Le seul fait de se
faire dépister, par exemple, peut avoir des conséquences négati-
ves dans les communautés où les séropositifs sont stigmatisés.

En dépit de leur importance, l’expertise-conseil et les ser-
vices d’analyses sont d’ordinaire en nombre et de couverture
limités dans les pays moins développés. L’absence de person-
nel formé, les préoccupations concernant la confidentialité, la
stigmatisation et la discrimination, le manque de connais-
sance des clients quant aux services et les ressources limitées
sont les raisons pour lesquelles les programmes de CTV sont
inadéquats ou sous-utilisés. 

De nombreux pays amplifient la disponibilité et l’utilisa-
tion des services conseil et des analyses en passant du conseil
et des tests volontaires, lorsqu’une personne se rend dans un
établissement de soins principalement pour une analyse de
séropositivité, à des tests de routine, où tous les patients qui
arrivent dans l’établissement en question se voient offrir une
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contextes : la voie de la prévention et de l’accès aux soins
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Source : Family Health International, 2006.
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analyse de séropositivité de routine. Les tests dont les résultats
sont obtenus le jour même sont de plus en plus offerts, car ils
éliminent la nécessité pour les patients de revenir au centre de
santé pour recevoir les résultats et davantage de patients pren-
nent connaissance de leur état sérologique concernant le VIH. 

Plusieurs pays ont amplifié, avec succès, leurs services
conseil et de dépistage. Le Botswana, l’un des pays de plus
forte prévalence, a été le premier pays d’Afrique à offrir cou-
ramment les tests de dépistage du VIH dans les cliniques
publiques et privées. Selon des éléments probants de plus en
plus nombreux, en insérant les tests de dépistage du VIH dans
les soins courants standard, on réduit l’opprobre associée à la
maladie et on augmente le nombre de personnes décidant de
se faire dépister. Les tests de routine, les campagnes média-
tiques mettant en exergue l’importance de connaître son état
sérologique concernant le VIH, l’information sur les avantages
et la disponibilité des traitements ont sensiblement accru le
recours aux services conseil et de dépistage au Botswana.64

Au Kenya, l’introduction de tests de dépistage de routine
(avec l’option de les refuser) dans les cliniques de soins préna-
taux a multiplié par deux le recours aux tests et aux services
conseil, le taux passant de 37 % à 75 % en un mois.65 Le
Lesotho a poussé le concept des dépistages de routine plus
loin en offrant des tests communautaires, au porte-à-porte,
dans sa campagne KYS (Know Your Status – Connaissez votre
statut sérologique). Il s’agit d’essayer d’augmenter sensible-
ment le nombre de personnes connaissant leur état sérolo-
gique concernant  le VIH. À l’heure actuelle, seuls 9 % des
hommes et 13 % des femmes connaissent leur état sérolo-
gique, dans un pays où la prévalence du VIH chez les adultes
est de 30 %. Le programme comprend une formation pour
les chefs communautaires en qualité de partisans de la préven-
tion et du traitement, ayant pour objectifs de faire participer
les personnes vivant avec le VIH à des activités de conformité
et de prévention et de recruter 7 500 agents sanitaires pour
les consultations conseil et les tests de dépistage.66

Difficultés de la lutte contre le VIH
En dépit des grands progrès et développements médicaux et
technologiques, l’épidémie du sida continue à se propager sans
relâche dans un grand nombre de contextes économiquement
faibles. Le sida reste l’un des problèmes de santé publique
mondiale et de développement les plus importants et les plus
dévastateurs. Toutefois, la lutte contre le VIH et le sida sont en
lice avec d’autres urgences, notamment les troubles civils, les
désastres naturels et les menaces ininterrompues des maladies
infectieuses émergentes dont l’Ebola, la grippe aviaire et le
SRAS. Trois grands défis  à l’avenir seront d’endiguer une plus
grande propagation de l’épidémie chez les nouveau-nés et les
jeunes adultes, d’offrir traitement, soins et appui aux millions
de personnes vivant avec le VIH qui sont laissées pour compte
et d’atténuer l’incidence de l’épidémie sur les millions de per-
sonnes touchées par le sida dans les pays économiquement fai-
bles. Pour relever ces défis, la communauté internationale et

les gouvernements nationaux, ainsi que la société civile doivent
prendre plusieurs mesures, notamment :
g Augmenter les ressources disponibles pour les services

exhaustifs de prévention, soins, traitement et appui
g S’assurer que la prévention reste la clef de voûte des pro-

grammes de lutte contre le sida, même en présence d’un
accès amplifié aux traitements

g Améliorer l’infrastructure sanitaire et les capacités de presta-
tion de services

g Améliorer les technologies de traitement et de prévention
du sida

g Réduire la pauvreté, l’analphabétisme et les autres facteurs
sociaux, économiques et politiques qui amplifient la vulnéra-
bilité à l’infection par le VIH et

g Réduire la stigmatisation et la discrimination à l’encontre
de ceux qui vivent avec le VIH.

Améliorer les ressources des program-
mes de lutte contre le VIH
Les ressources disponibles pour le VIH et le sida ont aug-
menté, passant de 300 millions de dollars américains en 1996
à 10 milliards de dollars en 2006. En dépit de cette augmen-
tation, selon l’ONUSIDA, 22 milliards de dollars seront
nécessaires d’ici 2008 pour garantir une intervention adéquate
contre l’épidémie exponentielle du sida. Cette intervention
comprendrait l’HAART à faible coût, le traitement des infec-
tions opportunistes et l’appui aux orphelins et aux enfants
vulnérables.67 La fourniture de ces services exigera sans doute
d’importantes augmentations des affectations budgétaires
publiques nationales, un financement accru du secteur privé
et une augmentation sensible de l’assistance internationale.

Les programmes de prévention et de traitement face à la
pandémie du sida se sont révélés inadéquats, de petite taille et
fragmentés dans la plupart des pays, notamment dans les
régions les moins développées. À quelques exceptions près, les
efforts n’ont pas été en mesure de ralentir la propagation du
virus, ni de réduire les effets nuisibles de la pandémie. Toute-
fois, les experts en santé et politique publiques citent un cer-
tain nombre de stratégies qui pourraient permettre de remplir
les besoins d’une intervention élargie et exhaustive. 

Il conviendrait qu’une intervention efficace comprenne
une planification stratégique, une démarche multisectorielle
et la participation active des organisations non gouvernemen-
tales (ONG). Dans l’absolu, il conviendrait que les program-
mes de lutte contre le VIH comprennent également des
stratégies techniques à la pointe du progrès, une distribution
adéquate des ressources au niveau communautaire, le dévelop-
pement  des capacités humaines ainsi que des compétences
techniques et opérationnelles et enfin, de meilleurs gestion et
approvisionnement en médicaments et produits.68

Les responsables de la planification des programmes doi-
vent également prévoir les coûts d’une couverture élargie, de
l’évaluation des programmes et des développements technolo-
giques futurs. Une intervention élargie et exhaustive exige
aussi l’amélioration des capacités des secteurs public et privé



pour amplifier les soins et les services de traitement, notam-
ment les nouvelles technologies telles que l’HAART et les vac-
cins. Mais la difficulté essentielle réside dans l’application
efficace des technologies actuelles sur une échelle suffisamment
vaste pour freiner l’épidémie, améliorer l’accès aux soins et aux
traitements, réduire la stigmatisation et la discrimination à
l’encontre des personnes vivant avec le VIH et aider financiè-
rement et protéger les orphelins et les enfants vulnérables. 

Intégration de la prévention 
et du traitement
Les programmes de prévention de la transmission du VIH
sont souvent en lice avec les programmes de traitement des
sidéens quant aux ressources et à l’appui politique. Mais de
nouveaux modèles mathématiques confirment qu’il existe
une synergie entre les efforts de traitement et de prévention
et que tous deux sont cruciaux pour juguler l’épidémie du
sida.69 Les programmes de prévention couronnés de succès
permettent de réduire le nombre de nouvelles infections et,
en fin de compte, le nombre de personnes devant être trai-
tées. Les programmes de traitement couronnés de succès non
seulement prolongent les vies des personnes vivant avec le
VIH, mais ils ralentissent la propagation du VIH en dimi-
nuant la charge virale des personnes séropositives. Les pro-
grammes efficaces de soins et de traitement peuvent réduire
le nombre de morts du sida, mais la prévention de nouveaux
cas de VIH sera le moteur d’une régression à long terme. Les
programmes de traitement peuvent également valoriser les
efforts de prévention en réduisant la stigmatisation. L’ampli-
fication des efforts de traitement et de prévention pourrait
éviter environ la moitié des nouvelles infections par le VIH
et prévenir plus d’un quart des morts liées au sida au cours
des deux décennies à venir. 

Recherche d’un vaccin
Un vaccin contre le VIH sûr, stable, efficace, abordable et
accessible renforcerait sensiblement la prévention du VIH et
permettrait de maîtriser l’épidémie mondiale. La mise au
point d’un vaccin contre le VIH et sa mise à l’essai se sont
sensiblement accélérées au cours des dernières années, notam-
ment dans le cadre de l’Initiative mondiale du vaccin contre
le VIH, une alliance d’organisations indépendantes qui s’ef-
forcent d’accélérer la mise au point d’un vaccin grâce à l’é-
change d’informations et la coopération.70

Selon les chercheurs du VIH, il faudra encore sept à dix
ans pour mettre au point un vaccin idéal en raison de nom-
breux obstacles scientifiques, éthiques, juridiques et financiers.
L’infection par le VIH et la réponse immunitaire humaine
sont très complexes, la recherche et le développement sont
longs et coûteux et il n’existe ni test animal approprié ni
modèle de substitution pour les vaccins expérimentaux.

Les expérimentations cliniques humaines soulèvent tou-
jours des questions éthiques et légales, notamment quand
elles portent sur un agent infectieux mortel tel que le VIH.
Plus de 30 candidats aux vaccins contre le VIH étaient en
phase d’essais cliniques à la mi-2005. Une étude d’efficacité

menée à grande échelle s’est terminée en 2003 et a démontré
que les humains sont disposés à prendre part aux essais du
vaccin. La recherche d’un vaccin ne se limite pas aux person-
nes qui vivent dans les pays à haut revenu, neuf pays en déve-
loppement procèdent à l’heure actuelle ou se préparent à
procéder à des essais d’un vaccin contre le VIH.71 La partici-
pation intégrale des personnes vivant dans les régions les plus
durement touchées est importante pour s’assurer qu’un vaccin
est efficace contre les différents sous-types du virus. 

L’un des plus grands obstacles entravant la mise au point
d’un vaccin est l’absence d’incitation financière pour sa pro-
duction. À l’heure actuelle, l’investissement dans la mise au
point d’un vaccin contre le VIH se situe à quelque 682
millions de dollars par an, moins d’un pour cent des dépenses
de tout le développement pharmaceutique.72 La participation
du secteur privé dans la mise au point du vaccin reste limitée
et seules quatre sociétés pharmaceutiques ont des vaccins en
expérimentation clinique à l’heure actuelle. Les gouverne-
ments, les petites sociétés de biotechnologie et les ONG ont
élargi la recherche en cours, mais davantage de ressources sont
nécessaires pour accélérer le processus.

Si un vaccin efficace contre le VIH devient disponible, la
communauté internationale devra surmonter de nouveaux
obstacles, par exemple déterminer qui bénéficiera le plus du
vaccin et s’assurer d’un accès équitable, comprendre les ques-
tions comportementales qu’entraînera un vaccin, mettre au
point de nouveaux tests pour faire le distinguo entre une
infection par vaccin et une infection active par le VIH et
mobiliser suffisamment de ressources pour délivrer le vaccin. 

Mettre au point des microbicides
Des millions de femmes dans le monde entier ne sont pas

en mesure de se protéger d’une infection par le VIH. La plu-
part des stratégies de prévention s’appuient sur l’abstinence, la
monogamie, l’utilisation de préservatifs, un moindre nombre
de partenaires sexuels et le traitement des IST. Toutefois, de
nombreuses femmes ne peuvent exiger l’utilisation d’un pré-
servatif ou refuser les relations sexuelles. Une femme court le
risque d’une infection par le VIH par le biais des autres parte-
naires sexuelles éventuelles de son mari. 

Les microbicides donneraient aux femmes la possibilité de
contrôler davantage les risques d’infection. Un microbicide est
une substance, d’ordinaire un gel, une crème ou un supposi-
toire, que l’on peut appliquer vaginalement ou rectalement
pour prévenir ou réduire sensiblement la transmission des IST
ou du VIH. Les microbicides peuvent tuer ou immobiliser le
pathogène en créant une barrière entre le pathogène et le vagin
ou le rectum, ou en empêchant le pathogène de se reproduire
une fois entré dans les cellules. Une femme pourrait avoir
recours à un microbicide si son partenaire n’utilise pas de pré-
servatif, en complément de l’utilisation d’un préservatif ou à
titre de protection supplémentaire en cas de défaillance du
préservatif. Les microbicides pourraient être appliqués avant
les relations sexuelles et à l’insu du partenaire sexuel. 

La recherche d’un microbicide a subi un revers important
lorsqu’une étude menée au Cameroun a démontré que le 
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nonoxynol-9 (N-9), un spermicide courant, ne protège pas ses
utilisateurs contre le VIH. Il pourrait même augmenter légère-
ment les risques s’il est utilisé fréquemment. 

Près de 30 microbicides se trouvent à l’heure actuelle à
diverses étapes de développement. Cinq d’entre eux vont pas-
ser à la phase des essais cliniques à grande échelle.73 La mise
au point d’un microbicide efficace et abordable donnerait aux
femmes les moyens de se prévenir contre le VIH et pourrait
éviter entre 2,5 et 3,7 millions d’infections sur trois ans.74

Le médicament antirétroviral, tenofovir, pourrait égale-
ment constituer un agent prophylactique efficace avant l’expo-
sition. Tenofovir peut être pris par voie orale une fois par jour
et présente peu d’effets secondaires chez les personnes vivant
avec le VIH. Selon la recherche effectuée sur des animaux non
infectés, tenofovir pourrait réduire le risque d’infection par le
VIH s’il etait pris avant l’exposition au virus.75 Les essais cli-
niques au Cambodge, au Nigeria et au Cameroun visant à éva-
luer l’efficacité de tenofovir pour la prévention de l’infection
humaine ont été stoppés en 2004 et 2005 en raison de pres-
sions exercées par des groupes activistes pour des motifs
éthiques. En dépit de ces revers, de nouveaux essais ont com-
mencé pour déterminer si tenofovir peut protéger les humains
efficacement contre l’infection par le VIH.

Protection des droits de l’homme
Les protections des droits de l’homme sont essentielles pour
réduire la vulnérabilité au VIH, protéger la dignité des per-
sonnes touchées par le virus et partager les progrès médicaux
avec les pays moins développés. 

Les droits des femmes sont particulièrement pertinents
dans la lutte contre le VIH. La lutte contre l’inégalité entre
les sexes relève le défi d’une des causes fondamentales de l’épi-
démie : l’incapacité des femmes à se protéger contre le VIH.76

Les experts du sida ont cerné plusieurs formules pour aug-
menter les droits des femmes afin de réduire leur vulnérabilité
et leur exposition au VIH, y compris par la promotion de la
responsabilité sexuelle chez les garçons et les hommes, la mise
au point de méthodes de prévention contrôlées par les fem-
mes, notamment les microbicides et l’augmentation des
opportunités économiques des femmes.

Les violations des droits des personnes vivant avec le VIH
sont documentées dans le monde entier et comprennent le
refus de soins médicaux, les contraventions au droit au
respect de la vie privée, la restriction de l’information sur le
VIH pour certaines populations et la discrimination dans
l’emploi et le logement. En vertu du droit international, les
gouvernements ont l’obligation de respecter, protéger et rem-
plir les droits de l’homme des personnes vulnérables au VIH,
des personnes vivant avec le VIH/sida et des personnes tou-
chées par la maladie. 

Dans les pays moins développés, le droit des personnes à
l’accès aux médicaments d’importance vitale est une question
cruciale de droits de l’homme dans le contexte du VIH. Selon
les arguments avancés par les activistes du sida, l’absence de
ressources aux niveaux individuel et national, l’insuffisance des
infrastructures de santé et la protection des investissements et

des brevets des compagnies pharmaceutiques ne constituent
plus des motifs acceptables pour refuser l’accès au traitement
aux malades du sida dans les pays moins développés.77 Les
groupements pour les droits de l’homme, les personnes vivant
avec le VIH, les dirigeants civiques et politiques s’unissent
pour exiger que les traitements liés au VIH soient disponibles
et abordables pour les pays moins développés. De ce fait, les
prix des médicaments antirétroviraux ont chuté sensiblement,
des pharmacothérapies sont offertes à prix coûtant ou à titre
gracieux dans les pays moins développés, des ressources sont
fournies pour couvrir les frais des traitements et des soins et les
droits des brevets pharmaceutiques sont remis en question. En
dépit de ces changements, la grande majorité des personnes
vivant avec le VIH dans les pays moins développés n’auront
pas accès aux traitements dans un proche avenir. 

Conclusion
Le VIH est une tragédie humaine dans le monde entier, mais
plus particulièrement dans les pays privés de ressources. En
dépit des efforts concertés pour freiner l’épidémie et malgré
de nombreux succès, le VIH poursuit sa progression inexora-
ble. Sa propagation résulte, en partie au moins, de l’incapacité
de la communauté mondiale à offrir des soins adéquats à des
millions de personnes vivant avec le VIH. Le VIH et le sida
ont aggravé les effets d’autres maladies infectieuses graves,
notamment le paludisme et la tuberculose, particulièrement
en Afrique subsaharienne. 

Les connaissances nécessaires pour lutter de façon efficace
contre l’épidémie existent. Toutefois, il existe peu de traite-
ments efficaces contre le sida dans le monde moins déve-
loppé. « Six mille cinq cent Africains continuent à mourir
tous les jours de maladies évitables, traitables, par manque
de médicaments que nous pouvons acheter dans n’importe
quelle pharmacie », déclarait en février 2006 le chanteur et
activiste contre le sida Bono devant un public de législateurs
américains.78

En Afrique, 150 000 personnes meurent tous les moins
d’une maladie absolument évitable. Il est étonnant qu’une mal-
adie infectieuse puisse réduire si rapidement à néant les progrès
de la santé et du développement de ces cinquante dernières
années. La communauté internationale et la plupart des pays en
développement n’ont pas encore démontré qu’ils avaient la
volonté, l’engagement et les ressources pour mettre en œuvre
des programmes efficaces pour stopper le VIH et le sida. 

De récents engagements de financement mondiaux, 
l’augmentation de l’accès aux traitements et aux soins et un
nombre croisant de réussites nationales laissent espérer un
avenir meilleur. Les dirigeants de la lutte contre le VIH/sida
ont exigé une intervention sans précédent, face à une épidé-
mie sans précédent. « Les règles normales et les interventions
de routine ne peuvent perdurer » affirmait Peter Piot, le direc-
teur exécutif de l’ONSIDA, en novembre 2005. « Au point
où nous en sommes, la réussite point à l’horizon, il nous faut
plus que jamais intensifier nos efforts. Nous avons fait trop
de progrès pour accepter l’échec ».79
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Les défis mondiaux du VIH et du sida
L’épidémie mondiale du sida est en passe de devenir la plus grande catastrophe sanitaire ayant jamais frappé 
l’humanité. La maladie continue à ravager les familles et les communautés du monde. Hormis plus de 25 millions
de personnes mortes du sida à la fin de l’année 2005, au moins 40 autres millions  sont aujourd’hui séropositives.
Quelque 4,9 millions de personnes ont contracté le virus du VIH en 2005 — dont 95 % vivant en Afrique 
subsaharienne, en Europe de l’Est ou en Asie. S’il est vrai que certaines régions sont parvenues à ralentir le 
développement de l’épidémie, d’autres enregistrent une augmentation du nombre de personnes touchées.

Alors que le monde tente de faire face à cette pandémie, les experts apprennent comment gérer les efforts
de prévention et de traitement au sein des populations à haut risque et découvrent les interventions les plus
efficaces dans des situations spécifiques. Il n’est possible de ralentir l’épidémie qu’avec un engagement
politique et un leadership à de multiples niveaux.


