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LA VISION DE L’ONUSIDA

ZERO NOUVELLE INFECTION A VIH.

ZERO DISCRIMINATION.

ZERO DECES LIE AU SIDA.




TABLE DES MATIERES

04
06

16

62

94

120

144

164

178

208

AVANT-PROPOS

CHAPITRE 1
INTRODUCTION

CHAPITRE2
LE POINT SUR LEPIDEMIE

CHAPITRE 3
PREVENTION DU VIH

CHAPITRE 4
TRAITEMENT DU VIH

CHAPITRE 5 i ]
DROITS DE LHOMME ET EGALITE DES SEXES

CHAPITRE 6
INVESTIR DANS LA LUTTE CONTRE LE VIH

REFERENCES

ANNEXE 1 )
ESTIMATIONS ET DONNEES VIH ET SIDA,
2009 ET 2001

ANNEXE 2 ‘
INDICATEURS DE PROGRES DES PAYS,
2004 A 2010



AVANT-PROPOS

Ebube Sylvia Taylor au Sommet de I'Organisation des Nations Unies
de 2010 sur les objectifs du Millénaire pour le développement



« Aucun enfant ne devrait naitre séropositif au VIH ; aucun enfant ne devrait se retrouver
orphelin a cause du VIH ; aucun enfant ne devrait mourir parce qu’il ne peut pas

avoir acceés au traitement. » Voila l'appel qua adressé Ebube Sylvia Taylor, 11 ans, née
séronégative, aux leaders mondiaux rassemblés & New York pour discuter des progres
accomplis sur la voie de la réalisation des objectifs du Millénaire pour le développement a
I'horizon 2015.

Nous avons enrayé la propagation de [épidémie et commencé a inverser la tendance
actuelle. De moins en moins de personnes sont infectées par le VIH, et de moins en
moins de personnes meurent du sida.

Nous pouvons étre fiers de ces avancées et de ce que réserve notre avenir commun. Dans
le cadre de la révolution de la prévention, des progres décisifs se dessinent grace aux
essais d'un nouveau gel microbicide qui suscitent de lespoir pour toute une génération
de femmes en leur offrant la possibilité d’utiliser et de prendre en main leur capacité

a enrayer la propagation du VIH. Des étapes décisives seront aussi franchies dans le
domaine politique, puisque davantage de pays mettent un terme aux pratiques discrimi-
natoires, sous la conduite des membres d’une nouvelle commission sur le droit. Enfin, le
Traitement 2.0 est une percée qui pourrait sauver 10 millions de vie supplémentaires.

Nous ne sommes toutefois pas encore en mesure de crier victoire.

En 2009, la croissance des investissements dans la riposte au sida a ralenti pour la
premieére fois. La demande dépasse loffre. La stigmatisation, la discrimination et les
mauvaises lois ne cessent de dresser des obstacles dans la vie des personnes vivant avec le
VIH et de celles qui se trouvent en marge de la société.

Pour répondre a lespoir d’Ebube, il nous faut briser la trajectoire de Iépidémie de sida en
redoublant defforts afin que les pays atteignent leurs objectifs relatifs a I'acces universel a
la prévention, au traitement, aux soins et a l'appui en matiére de VIH. Nous devons tirer
parti de I'intégration accrue de la question du sida dans le domaine de la santé maternelle
et infantile et dans lensemble des objectifs du Millénaire pour le développement.

Nous savons qu’il existe des solutions. Nous savons qu’il existe une volonté politique

et sociale de changer les choses. Le véritable défi est daccompagner l'action pour la
mener a bonne fin. Il faut que cette nouvelle décennie - la quatriéme - de I'histoire de
épidémie nous oriente vers des programmes rentables, ciblés, et transposés a une plus
grande échelle, qui visent a accélérer les progres vers des résultats. Des résultats. Encore
et toujours des résultats.

-
o
-

Michel Sidibé
Directeur exécutif de 'TONUSIDA
Secrétaire général adjoint des Nations Unies
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INTRODUCTION

A l'aube de la quatriéme décennie de I’épidémie de sida, le monde a passé
un cap critique : il a enrayé la propagation de I’épidémie de VIH et commencé
a inverser la tendance actuelle (cible 6A des objectifs du Millénaire pour le
développement). Reste désormais a savoir si la riposte pourra rapidement
prendre une nouvelle direction afin de concrétiser la vision de 'ONUSIDA -

« Zéro nouvelle infection a VIH. Zéro discrimination. Zéro déces lié au sida. » —,
par la voie de I'acces universel a des services efficaces de prévention, de
traitement, de soins et d’appui en rapport avec le VIH.

Depuis 1999 — année ou I'épidémie aurait atteint son maximum —, le nombre
de nouvelles infections dans le monde a reculé de 19%. Sur les 15 millions
(estimation) de personnes vivant avec le VIH dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire qui ont aujourd’hui besoin d’un traitement, 5,2 millions y ont
acces — ce qui se traduit par une baisse du nombre de déces liés au sida. Pres
de 30 ans apres la survenue de cette épidémie tres complexe, les quelque
33,3 millions de personnes qui vivent avec le VIH bénéficient d’avancées certes
bien réelles, mais encore fragiles. Les progrées futurs dépendront largement
des efforts conjoints qui seront déployés par I'ensemble des acteurs de la
riposte au VIH.

Dans une période de restrictions financieres, il est plus important que

jamais de réaliser de bons investissements. Les raisons d’encourager une
augmentation des investissements dans la riposte au VIH n’ont jamais été plus
évidentes, plus convaincantes. Des nouvelles données provenant de 182 pays,
ainsi que des informations détaillées fournies par la société civile et d’autres
sources, indiquent clairement que des progrés constants sont accomplis sur

la voie de la réalisation de I'accés universel a la prévention, au traitement,

aux soins et a I'appui en matiére de VIH. La prévention porte ses fruits. Le
traitement est efficace.

Des données de plus en plus nombreuses montrent nettement que les
investissements dans la riposte au VIH entrainent une réduction manifeste de
la discrimination et de la stigmatisation, facilitent I'accés aux informations et
aux services visant a réduire le risque d’infection, et permettent la fourniture
du traitement, des soins et de I'appui nécessaires pour allonger et améliorer
I’existence des personnes vivant avec le VIH.

Chapitre 1: Introduction | RAPPORT MONDIAL 2010 7



CHAPITRE 1 | INTRODUCTION

» Plus de 5 millions de personnes sous traitement

En 2009, 1,2 million de personnes ont bénéficié d’'un traitement antirétroviral
contre le VIH pour la premiere fois — ce qui a entrainé une augmentation de 30%
de la proportion des personnes sous traitement en une seule année. Globalement,

le nombre de personnes sous traitement a été multiplié par 13, pour passer a 5,25
millions, depuis 2004. I¢largissement de l'acces au traitement a permis de faire
reculer de 19% le nombre de déces chez les personnes vivant avec le VIH entre 2004
et 2009. Mais ne crions pas victoire trop vite : 10 millions de personnes vivant avec
le VIH qui remplissent les conditions requises pour recevoir un traitement selon les
directives de TOMS nen bénéficient toujours pas.

Des efforts sont actuellement déployés pour développer le Traitement 2.0, une
nouvelle approche qui vise a simplifier la procédure actuelle de fourniture des
traitements contre le VIH et & élargir 'accés a des médicaments salvateurs. En
associant différentes actions, cette approche pourrait permettre de diminuer les
colits liés aux traitements, de simplifier et daméliorer les posologies thérapeutiques,
datténuer la charge pesant sur les systemes de santé, et daméliorer la qualité de vie
des personnes vivant avec le VIH et de leur famille. Les modélisations indiquent
que, grace au Traitement 2.0, il serait possible déviter 10 millions de décés supplé-
mentaires a 'horizon 2025 par rapport aux approches existantes en matiére de
traitement.

En outre, la nouvelle plateforme peut entrainer une réduction allant jusqua un
million chaque année du nombre de personnes nouvellement infectées par le VIH,
si les pays fournissent un traitement antirétroviral a toutes les personnes qui en ont
besoin, suivant les directives révisées de TOMS en matiére de traitement.

La prévention du VIH porte ses fruits : les nouvelles infections a VIH sont en
baisse dans bon nombre des pays les plus touchés par I'épidémie de VIH

Dans 33 pays, I'incidence du VIH a diminué de plus de 25% entre 2001 et 2009.
Parmi ces pays, 22 se trouvent en Afrique subsaharienne. Dans cette région, les
épidémies les plus importantes — Afrique du Sud, Ethiopie, Nigéria, Zambie et
Zimbabwe - se sont stabilisées ou montrent des signes de régression.

Plusieurs régions et pays échappent a la tendance générale. Dans sept pays — dont
cing se trouvent en Europe orientale et Asie centrale - I'incidence du VIH a
augmenté de plus de 25% entre 2001 et 2009.

Ces chiffres sont la preuve qu'un changement positif de comportement peut
modifier le cours de Iépidémie. A I'inverse, la stigmatisation et la discrimination,
le manque d’acces aux services et les mauvaises lois sont susceptibles de I'aggraver.
Dans les deux cas, les effets sont souvent marquants.
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Dans 15 des pays les plus sévérement touchés, la prévalence du VIH chez les jeunes
a reculé de plus de 25%, du fait qu’ils adoptent des pratiques sexuelles @ moindre
risque. Comme pour l'acces au traitement, il est possible de réaliser davantage de
progres dans ce domaine. Les jeunes ont de plus en plus de connaissances sur le
VIH, mais il faut encore les accroitre.

La quasi-élimination de la transmission du VIH de la mére a I'enfant est possible
On estime quen 2009, 370 000 enfants (entre 220 000 et 520 000) ont contracté le

VIH durant la période périnatale et la période d’allaitement, alors que ce nombre
était de 500 000 (entre 320 000 et 670 000) en 2001.

Figure 1.1
La quasi-élimination de la transmission du VIH de
la mére a I’enfant est possible

Estimations du nombre de nouvelles infections a VIH chez les enfants
de 0 a 14 ans : différents scénarios pour 25 pays.

Source : Mahy M., Stover J., Kiragu K., et al. « What will it take to achieve virtual
elimination of mother-to-child transmission of HIV? An assessment of current progress
and future needs. », Sex Transm Infect (Suppl.), 2010
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Un peu plus de la moitié de
I’ensemble des personnes vivant
avec le VIH sont des femmes

et des filles.

En dépit de cette réduction significative, le VIH continue de peser lourdement sur
la mortalité maternelle et post-infantile dans certains pays. Néanmoins, la transmis-
sion du VIH aux nourrissons a été considérablement réduite en Afrique du Sud, ou
une couverture de plus de 90% du traitement préventif contre la transmission mere-
enfant a pu étre obtenue. Cela étant, dans nombre de communautés, pays et régions
du monde, I'acces aux services destinés @ mettre un terme a la transmission verticale
doit étre élargi.

En 2009, TONUSIDA a lancé un appel en faveur de Iélimination quasi totale de la
transmission du VIH de la mére a Ienfant a ’horizon 2015 (Figure 1.1). Dans les
10 pays les plus sévérement touchés, cest un objectif réaliste, qui peut étre atteint
au moyen d’une intensification des actions visant a mettre en place des stratégies
éprouvées dans ce domaine.

Les femmes et les filles ont besoin d’un appui

Un peu plus de la moitié de lensemble des personnes vivant avec le VIH sont des
femmes et des filles. En Afrique subsaharienne, les femmes vivant avec le VIH
sont plus nombreuses que les hommes vivant avec le VIH, et les jeunes femmes

de 15 a 24 ans sont jusqu’a huit fois plus susceptibles détre infectées par le VIH
que les hommes. Protéger les femmes et les filles contre le VIH implique de les
protéger contre la violence sexiste et de faire en sorte quelles soient financiérement
indépendantes des hommes plus agés.

Les droits de Thomme s’inscrivent de plus en plus dans les stratégies nationales

Les droits de Thomme ne sont plus considérés comme un épiphénomene par
rapport a la riposte au sida. Aujourd’hui, la grande majorité des pays (89%) font une
place explicite aux droits de ’homme dans leur stratégie nationale de lutte contre le
sida, et 92% des pays déclarent disposer de programmes visant a réduire la stigmati-
sation et la discrimination liées au VIH.

Toutefois, parallélement, la criminalisation dont font lobjet les personnes vivant
avec le VIH met toujours a rude épreuve la riposte au sida. Plus de 80 pays dans

le monde disposent de lois contre les comportements homosexuels, et la libre
circulation des personnes vivant avec le VIH est soumise & des restrictions dans

51 pays, territoires et zones. Non seulement ces lois sont iniques et discriminatoires,
mais elles poussent également les personnes concernées a agir de fagon cachée

et entravent les efforts déployés pour élargir I'acces aux services salvateurs de
prévention, de traitement, de soins et d'appui en rapport avec le VIH.

Le financement de la riposte est une responsabilité commune

Les pays présentant une lourde charge du VIH assument de plus en plus leurs
responsabilités liées au financement de la riposte, dans la mesure de leurs moyens.
Aujourd’hui, les dépenses intérieures constituent la plus grande source de
financement de la riposte au VIH dans le monde ; dans les pays a revenu faible
ou intermédiaire, elles représentent 52% des fonds attribués a la riposte. Afin
d'améliorer le financement de la riposte mondiale, il faudra déployer des efforts
permanents pour mobiliser les ressources intérieures dans les pays qui semblent
ne pas investir suffisamment, augmenter la rentabilité de 'utilisation des fonds
attribués aux programmes VIH et autres programmes connexes de santé et de
développement, et accroitre laide extérieure dans un contexte mondial ot les
ressources sont limitées.
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Figure 1.2

Millennium Development Goal 6 indicators

Moyennes corrigées en fonction de la population concernant les
indicateurs relatifs a la cible 6A des objectifs du Millénaire pour

le développement (« Avoir enrayé la propagation du VIH/sida et
commencé a inverser la tendance actuelle »), 1999-2003 et 2004-2009.

Source : Programme d’enquétes démographiques et sanitaires et Statistiques
démographiques de I'ONU
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Utilisation du préservatif - Femmes (n=23)
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Figure 1.3
Les jeunes et les risques en matiére de sexualité

Personnes de 15 a 25 ans ayant eu des relations sexuelles avant I'age
de 15 ans et des partenaires multiples dans les 12 derniers mois.

Source : Programme d’enquétes démographiques et sanitaires et Statistiques
démographiques de I'ONU
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« BIEN DES PERSONNES NE
SONT TOUJOURS PAS EN
MESURE DE SE PROCURER

FACILEMENT DES PRESERVATIFS

12

ET DES LUBRIFIANTS. QUANT
AUX CONSOMMATEURS DE
DROGUES INJECTABLES, ILS
N’ONT PAS SUFFISAMMENT

ACCES A DES AIGUILLES
STERILES. »

Des progrés fragiles

En dépit des énormes progres accomplis par rapport & un certain nombre d’indica-
teurs a léchelle mondiale, de nombreux pays ne parviendront pas a réaliser lobjectif
6 du Millénaire pour le développement, qui a notamment pour cible : « Avoir
enrayé la propagation du VIH/sida et commencé a inverser la tendance actuelle »
(Figure 1.2 et Figure 1.3).

Le fait que plus de 5 millions de personnes bénéficient aujourd’hui d’'un traitement
est une avancée majeure en matiére de santé publique. Toutefois, d’apreés les direc-
tives de TOMS publiées début 2010, ce chiffre ne représente toujours que 35% des
personnes ayant besoin d’une thérapie contre le VIH. Afin de fournir un traitement
a deux tiers des personnes qui nen bénéficient pas encore et de financer cet élargis-
sement, il faudra que le monde entier renforce et conserve sa volonté doffrir a tous
une prise en charge de qualité du VIH.

Les jeunes de 15 a 24 ans — souvent les personnes les plus exposées au risque
d’infection - ont de plus en plus de connaissances sur [épidémie et les techniques
de prévention de I'infection & VIH. Dans six pays, le taux d’utilisation du préservatif
lors du dernier rapport sexuel a haut risque est supérieur a 80% parmi les hommes ;
sagissant des femmes, ce taux élevé a été atteint dans deux pays (voir Feuille de
résultats concernant la prévention du VIH).

Les jeunes manquent pourtant toujours de connaissances et — fait important — ne
disposent souvent pas des outils nécessaires pour avoir recours a des stratégies de
réduction des risques. Bien des personnes ne sont toujours pas en mesure de se
procurer facilement des préservatifs et des lubrifiants. Quant aux consommateurs
de drogues injectables, ils nont pas suffisamment acces a des aiguilles stériles.

Une vision nouvelle

Afin de concrétiser la vision « Zéro nouvelle infection » de 'TONUSIDA, il faudra
étudier de fagon approfondie les structures sociétales, les croyances et les systemes
de valeurs qui nuisent a lefficacité des efforts de prévention du VIH. La pauvreté,
les inégalités entre les sexes, les inégalités au sein des systemes de santé et éducatifs,
la discrimination a lencontre des personnes marginalisées et la répartition inégale
des ressources sont autant dobstacles a la riposte au VIH et, dans bien des cas, en
freinent la progression.

Dans un monde qui a d& apprendre a vivre, au long de trois décennies, avec

une épidémie en évolution et en apparence impossible a éradiquer, la vision de
PONUSIDA - « Zéro nouvelle infection a VIH. Zéro discrimination. Zéro déces
lié au sida. » — pose un défi. Mais celui-ci peut étre relevé. Il est possible de lutter
contre les ravages du VIH dans les vies humaines, en exploitant les connaissances
et les ressources disponibles a I'heure actuelle. Il faut que les spécialistes de la
planification, les administrateurs de programmes et les personnes chargées de
lexécution des programmes déploient des efforts de longue haleine et ciblés pour
mettre en pratique les connaissances sociales et scientifiques les plus fiables dont on
dispose. En matiére damélioration des programmes, on obtient de bons résultats
en utilisant les connaissances les plus récentes et les meilleures pratiques relatives
a la fourniture de services efficaces de prévention, de traitement et de soins aux
personnes qui en ont besoin ou qui sont exposées au risque.

La formation de coalitions sociales visant a réduire la vulnérabilité a 'infection
a VIH permet dassurer 'appui des individus et de renforcer les communautés.
Préserver la santé des meéres et des nourrissons et optimiser l'alimentation des
nourrissons sont des éléments essentiels pour [épanouissement des générations
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Figure 1.4

Couverture du traitement dans les pays a revenu faible
ou intermédiaire

Moyennes corrigées en fonction de la population concernant

la couverture du traitement dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire par région en 2009, d’apres les directives de 'OMS
2010 : cible 6B des objectifs du Millénaire pour le développement
(« D’ici 2010, assurer a tous ceux qui en ont besoin I'accés aux
traitements contre le VIH/sida »). En raison d’'un manque de
données, aucun chiffre ne figure ici pour I’Amérique du Nord.

Source : Vers un acceés universel, OMS, 2010
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futures. Investir dans les systémes de soins de santé et dappui social, ceuvrer pour
Iélimination de la violence a lencontre des femmes et des filles et pour légalité des
sexes, et semployer a mettre un terme a la stigmatisation et a la discrimination dont
sont victimes les personnes vivant avec le VIH et les membres d’autres groupes
marginalisés sont autant d’actions qui permettent de créer des contextes sociaux
efficaces contre la propagation du VIH et propices au bien-étre mental et physique
de tous. De plus, la riposte au VIH peut apporter une contribution déterminante

a la santé mondiale si les services VIH prennent en charge d’autres questions
sanitaires et sociales et si des rapprochements appropriés sont établis entre
différents secteurs.

Les objectifs du Millénaire pour le développement sont inextricablement liés. Peu
dentre eux ont des chances détre atteints si des progres significatifs ne sont pas
accomplis dans le cadre de la réalisation de lobjectif 6, axé sur le VIH. De méme,
sans une mise en harmonie de lensemble de ces objectifs et des progres notables sur
la voie de la réalisation de la majorité dentre eux, il est fort probable que lobjectif 6
ne puisse pas étre atteint.

La riposte mondiale au sida vise depuis toujours a mettre un terme aux infections,
a sauver des vies et & améliorer lexistence des personnes vivant avec le VIH. Les
réussites et les difficultés persistantes décrites dans le présent rapport devraient
servir de catalyseurs pour une action a long terme. ®
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FEUILLES DE RESULTATS DE LA RIPOSTE AU SIDA

L'ONUSIDA publie pour la premiere fois des feuilles de résultats offrant une vue
d’ensemble des progrés accomplis par les Etats Membres de I’Organisation

des Nations Unies dans la cadre de la riposte mondiale au sida. Cing feuilles de
résultats sur (1) I'incidence du VIH, (2) la prévention, (3) le traitement, les soins et
I'appui, (4) les droits de I'hnomme et I'égalité des sexes, et (5) les investissements
présentent, a la fin du chapitre concerné, les données nationales supérieures
pour les indicateurs clés. Elles donnent un apergu des réussites, des échecs et
des obstacles sur la voie de la réalisation de I'accés universel a la prévention, au
traitement, aux soins et a I'appui en matiere de VIH. Les lecteurs qui souhaitent
des informations plus détaillées trouveront, dans les annexes, une présentation
tabulaire exhaustive de I'ensemble des données disponibles relatives a chacun
des indicateurs utilisés pour le suivi international des ripostes nationales au VIH.
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CHAPITRE 2 | LE POINT SUR LEPIDEMIE

LE POINT SUR L’EPIDEMIE

» LA CROISSANCE GLOBALE DE 'EPIDEMIE MONDIALE DE SIDA SEMBLE
S’ETRE STABILISEE. LE NOMBRE ANNUEL DE NOUVELLES INFECTIONS A
VIH RECULE REGULIEREMENT DEPUIS LA FIN DES ANNEES 1990 ET LON
NOTE UNE DIMINUTION DU NOMBRE DE DECES LIES AU SIDA GRACE
A UN ELARGISSEMENT ET A UNE INTENSIFICATION SIGNIFICATIFS DE
’ACCES AU TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL AU COURS DES DERNIERES
ANNEES. BIEN QUE LE NOMBRE DES NOUVELLES INFECTIONS AIT
DIMINUE, LEURS NIVEAUX GENERAUX DEMEURENT ELEVES ET LE
NOMBRE DE PERSONNES VIVANT AVEC LE VIH A AUGMENTE DANS LE
MONDE DU FAIT DE LA REDUCTION SIGNIFICATIVE DE LA MORTALITE.

Diminution du nombre de nouvelles infections a VIH

En 2009, on estimait a 2,6 millions [2,3 millions-2,8 millions] le nombre de
personnes nouvellement infectées par le VIH. Ce chiffre est inférieur de pres d'un
cinquiéme (19 %) au nombre de personnes nouvellement infectées en 1999 de

3,1 millions [2,9 millions-3,4 millions] et de plus d’'un cinquiéme (21 %) au nombre
estimé de personnes infectées de 3,2 millions [3,0 millions-3,5 millions] en 1997,
année ou le nombre de nouvelles infections a atteint son pic (Figure 2.1).

Dans 33 pays (dont 22 sont en Afrique subsaharienne), 'incidence du VIH a
diminué de plus de 25 % entre 2001 et 2009 (Figure. 2.2). En Afrique subsaha-
rienne, ot lon continue denregistrer la majeure partie des nouvelles infections,

on estime a 1,8 million [1,6 million-2,0 millions] le nombre de personnes conta-
minées en 2009, ce qui est beaucoup moins que le nombre estimé de 2,2 millions
[1,9 million-2,4 millions] de personnes nouvellement infectées par le VIH en
Afrique subsaharienne en 2001. Cette tendance traduit la combinaison de différents
facteurs, notamment I'impact des efforts de prévention et Iévolution naturelle des
épidémies de VIH.

Figure 2.1
Nombre de personnes nouvellement infectées par le VIH
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Figure 2.2

Variations du taux d’incidence de I'infection a VIH, 2001 a 2009, pays sélectionnés

Source : ONUSIDA

M incidence en augmentation >25%
Incidence stable
Incidence en diminution >25%

[ I Non inclus dans I'analyse

En I'absence d’épreuve diagnostique fiable pouvant mesurer directement le nombre de nouvelles infections a VIH au sein d’une population
donnée, les estimations de I'incidence du VIH ont été obtenues par modélisation. La carte présente 60 pays pour lesquels des estimations
fiables du nombre de nouvelles infections a VIH au cours du temps ont été obtenues dans le cadre du cycle 2010 des estimations par

pays élaborées a I'aide des outils EPP/Spectrum, et 3 pays pour lesquels on disposait de documents évalués par des pairs contenant des
données sur les tendances de I'incidence. Les méthodes EPP/Spectrum permettent d’estimer des tendances de I'incidence du VIH a partir
de la prévalence du VIH au cours du temps en combinaison avec le niveau fluctuant du traitement antirétroviral. Les criteres d’inclusion

des pays dans cette analyse étaient les suivants : des fichiers EPP étaient disponibles et les tendances dans I'EPP n’étaient pas tirées
d’estimations de prévalence de Workbook ; des données de prévalence étaient disponibles jusqu’a 2007 au moins ; il y avait au moins
quatre dates entre 2001 et 2009 pour lesquelles des données de prévalence étaient disponibles pour les épidémies concentrées et au
moins trois dates sur la méme période pour les épidémies généralisées ; pour la majorité des courbes épidémiques d’un pays donné, I'EPP
n'a pas produit d’augmentation artificielle de la prévalence du VIH ces derniéres années en raison de la rareté des données de prévalence ;
les données étaient représentatives du pays ; la tendance de I'incidence tirée du modéle EPP/Spectrum n’était pas en contradiction avec la
tendance décrite dans les rapports de cas de nouveaux diagnostics du VIH ; et la tendance de I'incidence tirée du modéle EPP/Spectrum
n'était pas en contradiction avec les tendances d’incidence modélisées a partir de la prévalence par age calculée dans les enquétes
nationales. Pour certains pays ou I'épidémie complexe implique de multiples groupes de population ayant différents comportements a
risque, et ou il existe des disparités géographiques — comme le Brésil, la Chine et la Fédération de Russie -, il s'agit d’une évaluation trés
complexe, qui n'a pas pu étre finalisée dans le cadre du cycle 2010 des estimations. LONUSIDA continuera de collaborer avec les pays et les
partenaires pour améliorer la qualité des informations disponibles et des méthodes de modélisation afin d’inclure les données relatives a
I'incidence du VIH pour d’autres pays dans de futurs rapports.

Plusieurs régions et pays se distinguent de la tendance globale. Dans 7 pays, Note concernant les Figures :

lincidence du VIH a augmenté de plus de 25 % entre 2001 et 2009. En Europe occi-

Les lignes en pointillé représentent des
fourchettes ; les lignes pleines représentent

dentale, centrale et orientale, en Asie centrale et en Amérique du Nord, les chiffres les meilleures estimations.
des nouvelles infections annuelles ont été stables sur les cinq derniéres années au

moins. On note cependant une multiplication des signes indiquant une reprise

des infections a VIH dans plusieurs pays a revenu élevé parmi les hommes ayant

des rapports sexuels avec des hommes. En Europe orientale et en Asie centrale, on

enregistre toujours des taux élevés de transmission du VIH parmi les réseaux de

personnes qui consomment des drogues injectables et leurs partenaires sexuels.

Les jeunes conduisent une révolution de la prévention du VIH

Une étude récente portant sur les jeunes fournit de nouvelles preuves de la
diminution de I'incidence et de I'adoption de comportements sexuels plus stirs
(Tableau 2.1). Sept pays ont enregistré un recul statistiquement significatif de 25 %
ou plus de la prévalence du VIH (pourcentage de personnes vivant avec le virus) en
2008 parmi les jeunes femmes enceintes fréquentant des dispensaires prénatals.
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Tableau 2.1
Prévalence du VIH et comportements

Tendances de la prévalence du VIH et des comportements parmi
les jeunes dans les pays les plus durement touchés par le VIH.

Source : ONUSIDA

Données de Tendance dela  |Enquétes Tendance de Pourcentage de | Pourcentage de ' Pourcentage de
prévalence tirées prévalence parmi réalisées sur la prévalence personnes ayant personnes ayant  personnes ayant eu
du systéme de les personnes la prévalence du VIH tirée eu des rapports  eu des rapports  plus d’un partenaire
surveillance des  bénéficiant de nationale du VIH  d’enquétes sexuels & I'age  sexuels avec et nayant pas
soins prénatals  soins prénatals nationales de 15ans plus d'un parte-  utilisé de préser-
naire,dans le vatif lors du dernier
passé rapport sexuel
] ZONE  ZONE ]
PERIODE ~ URBAINERURALE ~ ANNEES ~ F ~ H  F ~ H F _H F _H
Angola | 2004-2007 | N | |
Bahamas | 2000-2008 2
Belize ND
Botswana | 2001-2006 ©  © | 2004208 | @ ©
Burundi 2000-2007 N2 N 2002, 2007 N N N
Cameroun ND @ @ @ @ @ @
République centrafricaine | DI N 32
Tchad | i NN v Q@ N
Congo ND
Cote d’lvoire | 2000-2008 OREO) O » © © |O©® Vv
Djibouti | DI
Ethiopie | 2001-2005 ORI © © 1O © 0
Gabon DI
Guyana ND
Haiti | 2000-2007 v oA A~ A 2 r» QO
Kenya | 2000-2005 @ @ | 2008, 2007 vV 1+ e VIO © |2 @
Lesotho | 2003-2007 \Z \Z
Malawi | 1999-2007 @ 2 © @ r Q@ | Vv
Mozambique | 2001-2007 <> N\ N
Namibie | 2002-2008 Q Q© < VvV le vIIO v
Nigéria | 2003-2008 NN @ v
Rwanda | 2002-2007 \ \ N N LA\ 4
Afrique du Sud | 20002007 | <> 2002,2005, ©) v oA
Suriname ND
Swaziland | 2002-2008 Vo &
Togo | 2004-2007 2~ A~
Ouganda | 2003-2008 A oA @ v r OO O
République-Unie de Tanzanie | 2002-2006 N Vv 588§,2004, v @ v O ® © © ©
Zambie | 2002-2006 v v 2002,2007 | @ @ A © 01O ©|® v
Zimbabwe | 2000-2006 @ @ | 2002200 | ® Vv v QOO O | e
NOTES: ND=non disponible DI=données insuffisantes H=Homme F=Femme

A Tendances en hausse s Tendances en baisse €= Aucun signe de changement O La tendance baissiere est statistiquement significative
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Cing pays - le Botswana, I'Afrique du Sud, la République-Unie de Tanzanie, la
Zambie et le Zimbabwe - ont enregistré une réduction significative de la prévalence
du VIH parmi les jeunes femmes ou les jeunes hommes dans les enquétes
nationales. Les comportements sexuels ont évolué dans la plupart des pays. Dans

8 pays affichant un recul substantiel de la prévalence du VIH, le comportement
sexuel des hommes ou des femmes a aussi changé de maniere importante.

Recul des nouvelles infections parmi les enfants

Lacces aux services de prévention de la transmission mére-enfant du VIH ayant

été élargi, le nombre total denfants nés porteurs du virus a diminué. On estime a
370 000 [230 000-510 000] le nombre denfants nouvellement infectés par le VIH en
2009, ce qui correspond a une chute de 24 % en cing ans.

Diminution du nombre de décés liés au sida

Le nombre de déces annuels liés au sida diminue réguliérement a travers le monde
d’un pic de 2,1 millions [1,9 million-2,3 millions] en 2004 a un chiffre estimé de
1,8 million [1,6 million-2,1 millions] en 2009 (Figure 2.3). Cette baisse traduit la
disponibilité accrue des traitements antirétroviraux ainsi que des soins et de l'appui
pour les personnes vivant avec le VIH, notamment dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire. Elle résulte aussi d’'une diminution de I'incidence depuis la fin des
années 1990.

Les effets du traitement antirétroviral sont particuliérement visibles en Afrique
subsaharienne ot Ion estime qu’il y a eu 320 000 (soit 20 %) décés de moins liés au
sida en 2009 quen 2004 (année ol un élargissement spectaculaire de la fourniture
du traitement antirétroviral a été mis en ceuvre) (Figure 2.5).

La mortalité liée au sida a commencé a diminuer en 2005 en Afrique subsaharienne
et dans les Caraibes. Différentes spécificités sont apparues dans d’autres régions. En
Amérique du Nord et en Europe occidentale et centrale, le nombre des déces liés

au sida sest mis a diminuer peu apreés l'introduction du traitement antirétroviral en
1996. En Asie et en Amérique centrale et du Sud, le nombre de décés sest stabilisé,
mais aucun signe n’indique pour 'heure qu’il diminue. Les décés continuent
d'augmenter en Europe orientale.

Au niveau mondial, le nombre de décés parmi les enfants de moins de 15 ans
diminue également. Les 260 000 [150 000-360 000] enfants (estimation) décédés
de maladies liées au sida en 2009 étaient moins nombreux de 19 % que les 320 000
[210 000-430 000] enfants (estimation) décédés en 2004. Cette tendance refleéte

le développement régulier des services de prévention de la transmission du VIH
aux nourrissons et un élargissement (toutefois lent) de l'acces aux traitements
pédiatriques.

19%

Proportion estimative de
la baisse de déces liés au
sida parmi les enfants a
I’échelle mondiale entre
2004 et 2009.
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Tableau 2.2

Statistiques régionales VIH et sida, 2001 et 2009

Chiffres régionaux relatifs aux adultes et aux enfants nouvellement
infectés et vivant avec le VIH, et aux déces liés au sida.

Source : ONUSIDA

AFRIQUE
SUBSAHARIENNE

MOYEN-ORIENT ET
AFRIQUE DU NORD

ASIE DU SUD ET
DU SUD-EST

ASIE DE LEST

OCEANIE

AMERIQUE
CENTRALE ET

DU SuUD

20

Adultes et enfants
vivant avec le VIH

Adultes et enfants
nouvellement infectés

% de prévalence
parmi les adultes

Déces d’adultes et
d’enfants liés au sida

par le VIH (15-49 ans)

2009 22,5 millions 1,8 million 5,0 1,3 million

[20,9-24,2 millions] [1,6-2,0 millions] [4,7-5,2] [1,12-1,5 million]
2001 20,3 millions 2,2 millions 5,9 1,4 million

[18,9-21,7 millions] [1,9-2,4 millions] [5,6-6,1] [1,2-1,6 million]
2009 460 000 75 000 0,2 24 000

[400 000-530 000] [61 000-92 000] [0,2-0,3] [20 000-27 000]
2001 180 000 36 000 0,1 8300

[150 000-210 000] [32 000-42 000] [0,1-0,1] [6300-11 000]
2009 4,1 millions 270 000 0,3 260 000

[3,7-4,6 millions] [240 000-320 000] [0,3-0,3] [230 000-300 000]
2001 3,8 millions 380 000 0,4 230 000

[3,5-4,2 millions] [350 000-430 000] [0,3-0,4] [210 000-280 000]
2009 770 000 82 000 0,1 36 000

[560 000-1,0 million] ~ [48 000-140 000] [0,1-0,1] [25 000-50 000]
2001 350 000 64 000 <0,1 15 000

[250 000-480 000] [47 000-88 000] [<0,1-<0,1] [9400-28 000]
2009 57 000 4500 0,3 1400

[50 000-64 000] [3400-6000] [0,2-0,3] [<1000-2400]
2001 29 000 4700 0,2 <1000

[23 000-35 000] [3800-5600] [0,1-0,2] [<500-1100]
2009 1,4 million 92 000 0,5 58 000

[1,2-1,6 million] [70 000-120 000] [0,4-0,6] [43 000-70 000]
2001 1,1 million 99 000 0,5 53 000

[1,0-1,3 million] [85 000-120 000] [0,4-0,5] [44 000-65 000]
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CARAIBES

EUROPE
ORIENTALE ET
ASIE CENTRALE

EUROPE
OCCIDENTALE ET
CENTRALE

AMERIQUE DU
NORD

TOTAL

Adultes et enfants
vivant avec le VIH

Adultes et enfants
nouvellement infectés

% de prévalence
parmi les adultes

Déces d’adultes et
d’enfants liés au sida

par le VIH (15-49 ans)

2009 240 000 17 000 1,0 12 000

[220 000-270 000] [13 000-21 000] [0,9-1,1] [8500-15 000]
2001 240 000 20 000 1,1 19 000

[210 000-270 000] [17 000-23 000] [1,0-1,2] [16 000-23 000]
2009 1,4 million 130 000 0,8 76 000

[1,3-1,6 million] [110 000-160 000] [0,7-0,9] [60 000-95 000]
2001 760 000 240 000 0,4 18 000

[670 000-890 000] [210 000-300 000] [0,4-0,5] [14 000-23 000]
2009 820 000 31000 0,2 8500

[720 000-910 000] [23 000-40 000] [0,2-0,2] [6800-19 000]
2001 630 000 31000 0,2 7300

[570 000-700 000] [27 000-35 000] [0,2-0,2] [5700-11 000]
2009 1,5 million 70 000 0,5 26 000

[1,2-2,0 millions] [44 000-130 000] [0,4-0,7] [22 000-44 000]
2001 1,2 million 66 000 0,4 30 000

[960 000-1,4 million] ~ [54 000-81 000] [0,4-0,5] [26 000-35 000]
2009 33,3 millions 2,6 millions 0,8 1,8 million

[31,4-35,3 millions] [2,3-2,8 millions] [0,7-0,8] [1,6-2,1 millions]
2001 28,6 millions 3,1 millions 0,8 1,8 million

[27,1-30,3 millions] [2,9-3,4 millions] [0,7-0,8] [1,6—2,0 millions]
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Figure 2.3
Nombre de déces liés au sida par région et par an, de 1990 a 2009

Source : ONUSIDA

Afrique subsaharienne Asie
2,0 500

450

400

S

MILLION
MILLIERS

Caraibes

25

20

15

MILLIER
MILLIERS

10

‘90 ‘92 ‘94 ‘96 ‘98 ‘00 ‘02 ‘04 ‘06 ‘08

125

Amérique du Nord + Europe occidentale et centrale

100

75

MILLIERS

MILLIERS

50

25

‘90 ‘92 ‘94 ‘96 ‘98 ‘00 ‘02 ‘04 ‘06 ‘08 ‘90 ‘92 ‘94 ‘96 ‘98 ‘00 ‘02 ‘04 ‘06 ‘08

22 Chapitre 2: Le point sur Iépidémie | RAPPORT MONDIAL 2010



Evolutions du nombre de personnes vivant avec le VIH

LCONUSIDA estime qu'il y avait 33,3 millions [31,4 millions-35,3 millions] de personnes
vivant avec le VIH a la fin 2009, contre 26,2 millions [24,6 millions-27,8 millions] en
1999, ce qui correspond a une augmentation de 27 % (Figure 2.4 et Figure 2.5). Bien que
le nombre annuel de nouvelles infections a VIH diminue régulierement depuis la fin des
années 1990, cette diminution est contrebalancée par une réduction du nombre de déces
liés au sida attribuable a un élargissement et une intensification significatifs de I'accés au
traitement antirétroviral au cours des derniéres années (Tableau 2.2).

Le point sur [épidémie de sida, décembre 2009 estimait le nombre de personnes

vivant avec le VIH en 2008 a 33,4 millions [31,1 millions-35,8 millions]. Dans le
présent rapport, ce nombre, qui a été revu, est estimé a 32,8 millions [30,9 millions-
34,7 millions] - il se situe donc dans la fourchette d’incertitude de lestimation
antérieure. Cette correction sappuie sur des nouvelles données disponibles concernant
de nombreux pays, notamment des données issues détudes sur les populations, comme
au Mozambique, par exemple. Dans Le point sur [épidémie de sida, décembre 2009, le
Mexique était intégré a TAmérique latine. Le présent rapport I'inclut 8 TAmérique du
Nord et subdivise TAmérique latine en Amérique centrale et Amérique du Sud. Lanalyse
des tendances est présentée ici en fonction de la nouvelle définition de ces régions.

L'estimation du nombre denfants vivant avec le VIH a augmenté a 2,5 millions

(1,7 million-3,4 millions] en 2009 (Figure 2.3). La proportion de femmes séropositives
est restée stable a un peu moins de 52 % du nombre total de personnes vivant avec

le VIH.

Figure 2.4
Prévalence du VIH au niveau mondial, 2009

Source : ONUSIDA

Aucune donnée <,1% A% -<,5% [ 5%-<1% M 1%-<5% [l 5%-<15% [l >15%-28%
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Figure 2.5
Tendances mondiales du VIH, 1990 a 2009

Source : ONUSIDA
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LAfrique subsaharienne supporte encore une part démesurée du poids de épidémie
mondiale de VIH. Bien que le nombre des nouvelles infections ait été réduit, le
nombre total de personnes vivant avec le virus continue d’augmenter. En 2009,

ce nombre a atteint 22,5 millions [20,9 millions-24,2 millions], soit 68 % du total
mondial. En Afrique subsaharienne, le nombre de femmes séropositives est plus
élevé que le nombre d’hommes vivant avec le VIH.

Les plus importantes épidémies d’Afrique subsaharienne — qui affectent I'Ethiopie,
le Nigéria, IAfrique du Sud, la Zambie et le Zimbabwe — se sont stabilisées ou
montrent des signes de recul. On estime a 1,3 million [1,1 million-1,5 million] le
nombre de personnes décédées de maladies liées au sida en Afrique subsaharienne
en 2009, ce qui représente 72 % du nombre total de décés imputables a Iépidémie au
niveau mondial de 1,8 million [1,6 million-2,0 millions].

Figure 2.6

Tendances relatives aux femmes vivant avec le VIH
Proportion de personnes vivant avec le VIH de 15 ans et plus
qui sont des femmes, 1990-2009.

Source : ONUSIDA

70
@ Afrique subsaharienne
60
® Caraibes
50 .
o Mondial
40 O Europe orientale et
Asie centrale
30 O Amérique centrale et du Sud
O Asie
20
© Europe occidentale et
10 centrale et Amérique
du Nord
%

Chapitre 2: Le point sur [épidémie | RAPPORT MONDIAL 2010 25



AFRIQUE SUBSAHARIENNE

Tableau 2.3
Statistiques du sida pour I’Afrique subsaharienne, 2001 et 2009

Source : ONUSIDA

Personnes vivant Personnes nouvel- Enfants vivant Déces liés au sida
avec le VIH lement infectées avec le VIH
par le VIH
AFRIQUE 2009 22,5 millions 1,8 million 2,3 millions 1,3 million
SUBSAHARIENNE [20,9-24,2 millions] [1,6-2,0 millions] [1,4-3,1 millions] [1,1-1,5 million]
2001 20,3 millions 2,2 millions 1,8 million 1,4 million

[18,9-21,7 millions] [1,9-2,4 millions] [1,1-2,5 millions] [1,2-1,6 million]

Figure 2.7
Prévalence du VIH en Afrique subsaharienne
Prévalence du VIH parmi les adultes agés de 15 a 49 ans en Afrique subsaharienne, 1990 a 2009.

y Y
.

Source : ONUSIDA

Aucune donnée <1% 1% — <5% [0 5%-<10% [ 10%-<20% [l 20%-28%
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Figure 2.8
Tendances du VIH en Afrique subsaharienne

Source : ONUSIDA
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AFRIQUE SUBSAHARIENNE

Avec un nombre estimé de
personnes vivant avec le VIH de
5,6 millions en 2009, I'épidémie

de I’Afrique du Sud est la plus
importante du monde.

! Angola, Botswana, Lesotho, Malawi,
Mozambique, Namibie, Afrique du Sud,
Swaziland, Zambie, et Zimbabwe.

LAfrique subsaharienne supporte encore une part démesurée du poids de
I'épidémie mondiale de VIH

Les épidémies qui frappent I'Afrique subsaharienne varient considérablement et
PAfrique australe' reste la plus durement touchée (Tableau 2.2 et Figure 2.8). On
estime que 11,3 millions [10,6 millions-11,9 millions] de personnes vivaient avec

le VIH en Afrique australe en 2009, ce qui est prés d’un tiers (31 %) de plus que les
8,6 millions [8,2 millions-9,1 millions] de séropositifs recensés dix ans plus tot dans
la région.

Au niveau mondial, 34 % des personnes vivant avec le VIH en 2009 habitaient dans
les 10 pays d’Afrique australe ; 31 % des nouvelles infections enregistrées la méme
année lont été dans ces 10 pays, tout comme 34 % de lensemble des déces liés au
sida. Environ 40 % de lensemble des femmes adultes séropositives vivent en Afrique
australe.

Recul de 'incidence du VIH dans 22 pays d’Afrique subsaharienne

Lincidence du VIH (nombre de personnes nouvellement infectées par le VIH)
semble avoir atteint un pic au milieu des années 1990 et lon note des signes de
diminution de I'incidence dans plusieurs pays dAfrique subsaharienne. Entre 2001
et 2009, l'incidence de l'infection a VIH a baissé de plus de 25 % dans un nombre
estimé de 22 pays.

Au Zimbabwe, le principal changement de comportement semble avoir été une
diminution du pourcentage d’hommes ayant des partenaires occasionnels, alors que
le taux d’utilisation des préservatifs avec des partenaires non réguliers reste élevé
depuis la fin des années 1990 (1, 2).

Avec un nombre estimé de personnes vivant avec le VIH de 5,6 millions

[5,4 millions-5,8 millions] en 2009, Iépidémie de I'Afrique du Sud est la plus impor-
tante du monde. Les derniéres statistiques révélent un recul de I'incidence du VIH
dans un contexte marqué par une évolution des comportements vers des rapports
sexuels & moindre risque chez les jeunes (3). Lincidence annuelle du VIH chez les
18 ans a fortement diminué de 1,8 % en 2005 4 0,8 % en 2008 ainsi que chez les
femmes de 15 a 24 ans de 5,5 % en 2003-2005 4 2,2 % en 2005-2008 (4).

D’autres épidémies se sont aussi stabilisées en Afrique australe, & des niveaux
trés élevés toutefois. A un niveau estimé de 25,9 % [24,9 %-27,0 %] en 2009, la
prévalence du VIH chez les adultes du Swaziland est la plus élevée du monde.

Les épidémies qui frappent I'Afrique orientale ont reculé depuis 2000 mais se
stabilisent dans de nombreux pays. Lincidence du VIH a baissé dans la République-
Unie de Tanzanie a environ 3,4 pour 1 000 personnes/an entre 2004 et 2008 (5).

La prévalence nationale du VIH au Kenya est tombée denviron 14 % au milieu des
années 1990 a 5 % en 2006 (6). En Ouganda, la prévalence du virus sest stabilisée
entre 6,5 % et 7 % depuis 2001, et au Rwanda, elle se situe aux alentours de 3 %
depuis 2005.

En Afrique occidentale et centrale, la prévalence du VIH demeure comparati-
vement faible, avec un niveau estimé parmi les adultes de 2 % ou inférieur dans

12 pays en 2009 (Bénin, Burkina Faso, République démocratique du Congo,
Gambie, Ghana, Guinée, Libéria, Mali, Mauritanie, Niger, Sénégal et Sierra Leone).
Le Cameroun affiche la prévalence du VIH la plus élevée a 5,3 % [4,9 %-5,8 %]
devant la République centrafricaine 4,7 % [4,2 %-5,2 %], la Cote d'Ivoire a 3,4 %
[3,1 %-3,9 %], le Gabon a 5,2 % [4,2 %-6,2 %] et le Nigéria a 3,6 % [3,3 %-4,0 %].
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Une petite diminution de la prévalence a été recensée lors denquétes menées aupres
des ménages au Mali et au Niger ainsi que parmi les personnes fréquentant des
dispensaires prénatals au Bénin, au Burkina Faso, en Cote d’Ivoire et au Togo (7).

australe. Le nombre de nouvelles infections denfants a reculé de 32 % a 130 000

Réduire les nouvelles infections a VIH parmi les enfants 0/0
Des progreés significatifs ont été enregistrés au niveau de la réduction de
lincidence et de I'impact du VIH chez les enfants de moins de 15 ans en Afrique ,

[90 000-160 000] (estimation), contre 190 000 [140 000-230 000], et le nombre de A un niveau estimé de 25,9% en 2009,

déces denfants liés au sida a été réduit de 26 % a 90 000 [61 000-110 000], contre la prévalence du VIH chez les adultes
120 000 [88 000-150 000], en 2009 par rapport a 2004. Environ 890 enfants ont du Swaziland est la plus élevée

été nouvellement infectés par le VIH au Botswana en 2007, contre 4 600 en 1999 du monde.

(information NACA).

LAfrique du Sud est I'un des rares pays du monde ou la mortalité maternelle et
infantile a augmenté depuis les années 1990 (8). Le sida est la principale cause de
mortalité maternelle dans ce pays et a lorigine de 35 % des déces denfants de moins
de cing ans (3).

Diminution de la mortalité liée au sida

Lélargissement et I'intensification de 'accés au traitement ont un impact profond
sur PAfrique subsaharienne. A la fin 2009, 37 % des adultes et des enfants répondant
aux critéres de mise sous traitement antirétroviral recevaient celui-ci dans
ensemble de la région (41 % en Afrique orientale et australe, et 25 % en Afrique
occidentale et centrale), contre 2 % seulement il y a sept ans (9). Le nombre de
déces liés au sida a diminué de 18 % en Afrique australe — on estime a 610 000

[530 000-700 000] le nombre de personnes décédées de maladies liées au sida en
Afrique australe en 2009, contre 740 000 [670 000-820 000] cinq ans plus tot.

Au Botswana, ot1 la couverture du traitement antirétroviral dépasse 90 %,
lestimation annuelle du nombre de déces liés au sida a été divisée par deux

(de 18 000 [15 000-22 000] en 2002 a 9 100 [2 400-19 000] en 2009), alors que
lestimation du nombre denfants nouvellement rendus orphelins a cause du sida a
chuté de 40 % (10). La fourniture élargie de traitements antirétroviraux a permis
déviter 50 000 décés dadultes (estimation) et si cette couverture est maintenue, le
Botswana pourrait éviter quelque 130 000 déces supplémentaires (estimation) d’ici
42016 (11).

Au Kenya, les déces liés au sida ont diminué de 29 % entre 2002 et 2007 (6). Dans des
zones rurales du Malawi, la fourniture de traitements antirétroviraux est a lorigine
d’une chute de 10 % du nombre de déces chez les adultes entre 2004 et 2008 (12).

Le traitement antirétroviral et dautres types de traitement ont été étendus depuis le
début des années 2000, mais le nombre de déces liés au sida demeure élevé.

Les patients dAfrique subsaharienne recevant des antirétroviraux sont pour la
plupart mis tardivement sous traitement (13), ce qui limite l'impact global des
programmes de traitement du VIH. Linfrastructure, les systémes et les person-
nels nécessaires pour surveiller comme il convient l'adhérence au traitement et les
abandons deviennent de plus en plus inadaptés avec [élargissement et I'intensifica-
tion des programmes. Parallelement au développement des tests de dépistage du
VIH, les systémes sont renforcés pour suivre [état de santé des personnes séropo-
sitives et permettre leur mise sous traitement au moment qui convient ; il est donc
probable que la mortalité liée au sida diminuera encore a l'avenir.
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AFRIQUE SUBSAHARIENNE

Faire évoluer les comportements sexuels pour prévenir la transmission sexuelle
du virus

En Afrique subsaharienne, la trés grande majorité des personnes nouvellement
infectées par le VIH le sont lors de rapports hétérosexuels non protégés (y compris
les rapports tarifés) et par la transmission du virus aux nouveaux nés et lors de 'al-
laitement au sein. Les rapports sexuels non protégés avec des partenaires multiples
demeurent le facteur de transmission du VIH le plus important dans cette région.
Des pourcentages élevés de personnes séropositives sont engagées dans des
relations a long terme - 62 % au Kenya et 78 % au Malawi, par exemple (14).

Avec [évolution des épidémies principalement transmises lors des rapports
hétérosexuels, le nombre de couples sérodiscordants (dans lesquels un partenaire
seulement est séropositif au VIH) saccroit et la transmission du VIH augmente

au sein de relations a long terme (15). Des recherches menées dans 12 pays
d’Afrique orientale et australe révélent que la prévalence est élevée chez les couples
sérodiscordants, allant de 36 % a 85 % (16).

Une analyse des données relevées dans des zones urbaines de Zambie incite

a penser que 60 % des personnes nouvellement infectées lors de rapports
hétérosexuels lont été dans le cadre du mariage ou d’'une cohabitation (17), contre
plus de la moitié (50-65 %) au Swaziland (18), 35-62 % au Lesotho (19) et 44 %
(estimation) au Kenya (20).

Ces caractéristiques de transmission du virus ne sont cependant pas correctement
prises en compte dans les stratégies de prévention. Les services de dépistage pour
les couples et les autres services de prévention destinés aux couples sérodiscordants
bénéficient d’'un soutien insuffisant (20).

On note des signes croissants indiquant que les rapports sexuels tarifés non
protégés, les rapports sexuels entre hommes et le partage concomitant de matériels
d’injection de drogues contaminés par deux personnes (ou plus) sont des facteurs
significatifs de transmission des épidémies de VIH dans plusieurs pays affectés par
des épidémies généralisées. On estime que ces modes de transmission considérés
ensemble sont, par exemple, a lorigine denviron 33 % des nouvelles infections

a VIH au Kenya et de prés de 40 % au Ghana. Cependant, des financements
comparativement réduits sont alloués aux services de prévention destinés a des
populations plus exposées au risque d’infection (20).

Les rapports sexuels tarifés demeurent un facteur de transmission important dans
de nombreuses épidémies de VIH en Afrique occidentale, centrale et orientale. On
estime que prés d’un tiers (32 %) des nouvelles infections au Ghana, 14 % de celles
du Kenya et 10 % de celles dOuganda sont liées au commerce du sexe (le VIH
contaminant les professionnel(le)s du sexe, leurs clients et leurs autres partenaires
sexuels) (20, 21).

Les résultats détudes récentes menées en Afrique subsaharienne révelent qu’il
existe des groupes d’hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes et des
niveaux élevés d’infection & VIH parmi ceux-ci (Figure 2.9) (22). Jusqu'a 20 % des
nouvelles infections a VIH recensées au Sénégal (23) et 15 % de celles du Kenya
(20) et du Rwanda (24) pourraient étre liées a des rapports sexuels non protégés
entre hommes. Les données concreétes disponibles indiquent quen Afrique subsaha-
rienne, comme ailleurs dans le monde, la majorité des hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes ont aussi des rapports sexuels avec des femmes. Au
Sénégal, les quatre cinquiemes (82 %) des hommes ayant des rapports sexuels avec
des hommes interrogés ont déclaré qu’ils avaient aussi des rapports sexuels avec des
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Figure 2.9
VIH chez les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes en
Afrique subsaharienne

Prévalence du VIH (%) chez les hommes adultes de 15 a 49 ans ayant des rapports sexuels avec des
hommes dans sept pays d’Afrique subsaharienne, 2009 ou derniere année disponible.

Sources : Baral et al. (28), Ministére fédéral de la Santé du Nigéria (29), Lane et al. (30), Parry et al. (31), Sander et al.
(32), Sander et al. (33) et Wade et al. (34).
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femmes (25). Au Malawi, un tiers des hommes ayant des rapports sexuels avec des
hommes étaient mariés ou cohabitaient avec une femme (26), de méme que deux
tiers des hommes interrogés dans Iétat nigérian d’ Enugu (27).

La consommation de drogues injectables apparait comme un nouveau facteur
de transmission du VIH en Afrique subsaharienne

La consommation de drogues injectables est un phénomene relativement récent

en Afrique subsaharienne qui joue un role dans certaines épidémies de la région,
notamment au Kenya, 8 Maurice, en Afrique du Sud et en République-Unie de
Tanzanie. Fait unique en Afrique subsaharienne, la consommation de drogues
injectables est le principal moteur de transmission de [épidémie relativement
limitée de VIH a Maurice (35). Les recherches disponibles révelent une prévalence
élevée du virus parmi les personnes qui consomment des drogues injectables :

36 % chez les personnes soumises a un dépistage a Nairobi (Kenya) (36), 26 %

a Zanzibar (37) et 12 % (estimation) en Afrique du Sud (38). En 2007, 10 % des
personnes consommant des drogues injectables interrogées dans la région de Kano
au Nigéria ont été diagnostiquées séropositives a I'issue d’un dépistage du VIH (29).
Globalement, la consommation de drogues injectables demeure toutefois un facteur
de transmission mineur dans la plupart des épidémies de la région. Au Kenya, par
exemple, il a été a Jorigine de la contamination de 3,8% (estimation) des personnes
nouvellement infectées par le virus en 2006 (20). ®
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ASIE

Tableau 2.4
Statistiques du sida pour I’Asie, 2001 et 2009

Source : ONUSIDA

Personnes vivant Personnes nouvel- Enfants vivant Déces liés au sida
avec le VIH lement infectées avec le VIH
par le VIH
ASIE 2009 4,9 millions 360 000 160 000 300 000
2001 4,2 millions 450 000 100 000 250 000

Figure 2.10
Prévalence du VIH en Asie
Prévalence du VIH parmi les adultes de 15 a 49 ans en Asie, 1990 a 2009.

Source : ONUSIDA
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Figure 2.11
Tendances du VIH en Asie

Source : ONUSIDA
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ASIE

« LA PREVALENCE DU

VIH AUGMENTE DANS

DES PAYS OU ELLE EST
ACTUELLEMENT FAIBLE,
TELS QUE LE PAKISTAN,

OU LA CONSOMMATION
DE DROGUES INJECTABLES
EST LE PRINCIPAL MODE DE
TRANSMISSION DU VIRUS. »

Lépidémie asiatique est largement stabilisée

En Asie, on estime a 4,9 millions [4,5 millions-5,5 millions] le nombre de personnes
vivant avec le VIH en 2009, soit un nombre a peu pres équivalent a celui d’il y a cinq
ans (Tableau 2.4, Figure 2.11). Les épidémies nationales de VIH semblent pour la
plupart sétre stabilisées. Aucun pays de la région nest affecté par une épidémie généra-
lisée. La Thailande est le seul pays d’Asie dans lequel la prévalence est proche de 1 % et
son épidémie semble globalement stable. Lépidémie qui a redémarré a la fin des années
1990 (ot I'on dénombrait jusqu’a 60 000 nouvelles infections chaque année) a perdu
du terrain depuis. En 2009, la prévalence du VIH chez les adultes sest établie a 1,3 %
[0,8 %-1,4 %] et I'incidence du virus est tombée a 0,1% (39). Au Cambodge, la préva-
lence du VIH chez les adultes a baissé a 0,5 % [0,4 %-0,8 %] en 2009 apres avoir atteint
1,2 % [0,8 %-1,6 %] en 2001. Mais la prévalence du VIH augmente dans des pays ou
elle est actuellement faible tels que le Bangladesh, le Pakistan (ot la consommation de
drogues injectables est le principal mode de transmission du virus) et les Philippines.

Nouvelles infections a VIH - des progreés contrastés

En 2009, 360 000 [300 000-430 000] personnes ont été nouvellement infectées par le
VIH, chiffre inférieur de 20 % a celui de 450 000 [410 000-500 000] comptabilisé en
2001. Lincidence a reculé de plus de 25 % en Inde, au Népal et en Thailande entre 2001
et 2009. Lépidémie est restée parallélement stable en Malaisie et au Sri Lanka.

Lincidence a augmenté de 25 % au Bangladesh et aux Philippines entre 2001 et 2009
méme si ces pays continuent d’afficher des niveaux épidémiques relativement faibles.

Les caractéristiques épidémiques varient entre et au sein des pays

Les tendances globales constatées dans cette région cachent d'importantes variations
au niveau des épidémies, tant entre qu’au sein des pays. Dans la plupart dentre eux,
les épidémies semblent stabilisées. Dans de nombreux pays de la région, les épidémies
nationales sont concentrées dans un nombre relativement limité de provinces. En
Chine, cinq provinces abritent un peu plus de la moitié (53 %) des personnes vivant
avec le VIH (40) et les niveaux d’infection a VIH dans la province indonésienne de
Papouasie sont 15 fois plus élevés que la moyenne nationale (41).

En Asie, les épidémies restent essentiellement concentrées parmi les personnes qui
consomment des drogues injectables, les professionnel(le)s du sexe et leurs clients,

et les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes. Les caractéristiques
d’incidence peuvent varier considérablement dans de grands pays tels que I'Inde.

On considere quenviron 90 % des personnes nouvellement infectées par le VIH en
Inde l'ont été lors de rapports sexuels non protégés, mais le partage concomitant de
matériels d’injection contaminés par deux personnes (ou plus) est le principal mode de
transmission du VIH dans les Etats du Nord-Est du pays (42).

Le commerce du sexe est au centre des épidémies de la région

Le commerce du sexe joue un role central dans les épidémies de la région. Dans
certains pays, tels que le Viet Nam, l'utilisation de préservatifs pendant des rapports
sexuels tarifés est peu fréquente. En outre, les personnes qui consomment des drogues
injectables dans certains pays se prostituent ou fréquentent des professionnel(le)s du
sexe. Prés d’'une professionnelle du sexe sur cinq (18 %) interrogée au Myanmar a été
diagnostiquée séropositive a I'issue d’un dépistage du VIH au milieu des années 2000.
Dans le sud de I'Inde, jusqua 15 % des professionnelles du sexe étaient séropositives
(43). CEtat indien du Karnataka a communiqué des éléments concrets indiquant que
des efforts de prévention du VIH intensifs parmi les professionnelles du sexe pouvaient
étre tres efficaces. Un programme de prévention de quatre ans dans 18 des 27 districts
de I'Etat a en effet permis de réduire presque de moitié la prévalence du VIH chez les
jeunes fréquentant des dispensaires prénatals (de 1,4 % a 0,8 %) (44).

34 Chapitre 2: Le point sur Iépidémie | RAPPORT MONDIAL 2010



La consommation de drogues injectables dynamise de nouvelles épidémies

On estime que pas moins de 4,5 millions de personnes vivant en Asie consomment des
drogues injectables, dont plus de la moitié habitent en Chine (38). Il existe également un
grand nombre de personnes qui consomment des drogues injectables (CDI) en Inde, au
Pakistan et au Viet Nam. On considére en moyenne que quelque 16 % des personnes qui
consomment des drogues injectables sont séropositives en Asie, et ce, bien que la prévalence
soit beaucoup plus élevée dans certains pays. Selon des études sur le Myanmar, jusqu’a 38 %
des consommateurs de drogues injectables ont été diagnostiqués séropositifs au VIH alors
que 30 %-50 % des CDI thailandais seraient contaminés, de méme que plus de la moitié des
personnes consommant des drogues injectables dans certaines régions d’'Indonésie (41, 45,
46). Au Viet Nam, des niveaux d’infection dentre 32 % et 58 % ont été recensés parmi les
personnes qui consomment des drogues injectables dans différentes provinces (47-49).

En Chine, on estime a 7 %-13 % le pourcentage de CDI vivant avec le VIH (40).

Les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes sont marginalisés mais jouent
un role important dans la progression de I'épidémie

Plusieurs pays ont déclaré des niveaux élevés de prévalence du VIH parmi les hommes
ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) : 29 % au Myanmar (50), 5 % au niveau
national en Indonésie (41), 6 % dans la capitale laotienne de Vientiane (51), entre 7 % et

18 % dans certaines zones du sud de I'Inde (52) et 9 % dans des zones rurales de I'Etat du
Tamil Nadu en Inde (53). En Thailande, Iépidémie qui frappe les HSH a été largement
ignorée jusqua ce quune étude révele une prévalence de 17 % a Bangkok en 2005. Des
études ultérieures réalisées en 2005 et 2007 ont montré que les niveaux d’infection avaient
progressé a 28 % et 31 % (54), et Jon a enregistré une incidence annuelle du VIH de 5,5 %
en 2008 (55).

Des enquétes ont aussi révélé une hausse de la prévalence du VIH parmi les hommes ayant
des rapports sexuels dans les provinces du Shandong (56) et du Jiangsu (57) en Chine, ainsi
qua Beijing (58). Bien que les études suggérent qu'une proportion importante de HSH
asiatiques ont aussi des rapports sexuels avec des femmes (51), le risque détre contaminé par
le VIH semble beaucoup plus élevé pour les hommes qui ont seulement des rapports sexuels
avec des hommes (56,59).

Avec larrivée a maturité des épidémies en Asie, le VIH se propage plus largement dans les
populations, en particulier chez les partenaires féminines des personnes qui consomment
des drogues injectables, les clients des professionnel(le)s du sexe et leurs autres partenaires
sexuels. Dans toute I'Asie, la proportion de femmes infectées par le VIH ne cesse daug-
menter ; elle est passée de 21 % en 1990 a 35 % en 2009.

Nouvelles infections parmi les enfants

Lestimation du nombre denfants de moins de 15 ans vivant avec le VIH a légérement
augmenté de 140 000 [92 000-190 000] en 2005 a 160 000 [110 000-210 000] en 2009. Mais
la diminution de I'incidence du VIH et Iélargissement progressif de 'acces aux services

de prévention de la transmission mére-enfant du virus ont conduit a une forte chute du
nombre de nouvelles infections parmi les enfants. On estime a 22 000 [15 000-31 000]

le nombre denfants de 0 a 14 ans qui ont été infectés en 2009, ce qui correspond a une
diminution de 15 % par rapport a 1999, année ot1 26 000 [18 000-38 000] enfants avaient
été contaminés. Les déces liés au sida dans ce groupe d’age ont reculé de 15 % depuis 2004,
revenant de 18 000 [11 000-25 000] a 15 000 [9 000-22 000].

Stabilité du taux de mortalité liée au sida

Le nombre de déces sest stabilisé en Asie, mais rien n’indique toutefois qu’il diminue.
On estime a 300 000 [260 000-340 000] le nombre de déces liés au sida en 2009, contre
250 000 [220 000-300 000] en 2001. =
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EUROPE ORIENTALE ET ASIE CENTRALE

Tableau 2.5
Statistiques du sida pour I’Europe orientale et I’Asie centrale, 2001 et 2009

Source : ONUSIDA

Personnes vivant Personnes nouvel- Enfants vivant Déces liés au sida
avec le VIH lement infectées avec le VIH
par le VIH

EUROPE 2009 1,4 million 130 000 18 000 76 000

ORIENTALE ET [1,3-1,6 million] [110 000-160 000] [8600-29 000] [60 000-95 000]
ASIE CENTRALE

2001 760 000 240 000 4000 18 000

[670 000-890 000] [210 000-300 000] [2000-6100] [14 000-23 000]

Figure 2.12
Prévalence du VIH en Europe orientale et Asie centrale

Prévalence du VIH parmi les adultes de 15 a 49 ans en Europe orientale et Asie centrale,
1990 & 2009.

Source : ONUSIDA
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Figure 2.13
Tendances du VIH en Europe orientale et Asie centrale

Source : ONUSIDA
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2007

Le nombre de personnes vivant
avec le VIH en Europe orientale
et Asie centrale a presque triplé

depuis 2000.

Laugmentation de la prévalence du VIH est la plus forte au niveau régional

En Europe orientale et Asie centrale, le nombre de personnes vivant avec le VIH
a presque triplé depuis 2000 et atteint un total estimé a 1,4 million [1,3 million-
1,6 million] en 2009, contre 760 000 [670 000-890 000] en 2001 (Tableau 2.5

et Figure 2.13). Laugmentation rapide du nombre d’'infections a VIH parmi les
personnes qui consomment des drogues injectables au début des années 2000 a
entrainé une flambée de Iépidémie dans la région.

Globalement, la prévalence du VIH est de 1 % ou supérieure dans deux pays de
la région, la Fédération de Russie et I'Ukraine, dans lesquels prés de 90 % des
nouveaux cas de VIH ont été diagnostiqués.

A 1,1 % [1,0 %-1,3 %], la prévalence du VIH parmi les adultes en Ukraine est
plus élevée que dans les autres pays d'Europe orientale et d’Asie centrale (60). Les
diagnostics annuels de cas de VIH en Ukraine ont plus que doublé depuis 2001.

Dans la Fédération de Russie, [épidémie continue également de se propager,

a un rythme toutefois plus lent qu’a la fin des années 1990. Les cas de VIH
nouvellement diagnostiqués ont augmenté dans plusieurs des républiques d’Asie
centrale, notamment en Ouzbékistan ot Iépidémie est la plus importante de cette
région (61).

Epidémies concentrées - le commerce du sexe, la consommation de drogues et
les rapports sexuels entre hommes sont liés

En Europe orientale et en Asie centrale, les épidémies de VIH sont principale-
ment concentrées parmi les personnes qui consomment des drogues injectables,
les professionnel(le)s du sexe et leurs partenaires sexuels, et, dans une moindre
mesure, les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes. On estime quun
quart environ des 3,7 millions de personnes (en majorité des hommes) qui consom-
ment des drogues injectables sont infectées par le VIH (38). Dans la Fédération de
Russie, on considére que plus d’un tiers (37 %) du nombre estimé de personnes qui
consomment des drogues injectables dans le pays (1,8 million) vivent avec le virus
(38). A titre comparatif, les taux de contamination des CDI sont dentre 39 % et

50 % en Ukraine (60). Les enquétes réalisées parmi les personnes consommant des
drogues injectables en 2007 révelent une prévalence du VIH de pas moins de 88 %
(dans la ville de Krivoy Rog) (62).

La prévalence du VIH est également élevée parmi les populations carcérales,
en particulier parmi les CDI incarcérés (63). On estime a 10 000 le nombre de
prisonniers vivant avec le VIH en Ukraine (60).

La relation mutuelle entre le commerce du sexe et la consommation de drogues
injectables favorise une accélération de la propagation du VIH dans la région.

Au moins 30 % des professionnel(le)s du sexe de la Fédération de Russie ont par
exemple consommé des drogues injectables (64), et les niveaux élevés d’infections
a VIH constatés parmi les professionnel(le)s du sexe en Ukraine (14 % a 31 % selon
différentes études) (60) sont trés vraisemblablement imputables a des pratiques
mutuelles de commerce du sexe et de consommation de drogues injectables.

Dans la mesure ou la plupart des personnes qui consomment des drogues
injectables sont sexuellement actives, la transmission sexuelle du VIH a augmenté
dans les épidémies plus anciennes, comme en Ukraine, ce qui les rend encore plus
difficiles a combattre (65). Le pourcentage de femmes vivant avec le VIH augmente
aussi du fait de la transmission de Iépidémie des consommateurs de drogues
injectables (qui sont principalement des hommes) & leurs partenaires sexuels. En

Chapitre 2: Le point sur Iépidémie | RAPPORT MONDIAL 2010



2009, on estimait que 45 % des séropositifs d’'Ukraine étaient de sexe féminin,
contre 41 % en 2004 et 37 % en 1999. Mais le partage concomitant entre plusieurs
personnes des mémes matériels d’injection contaminés reste le principal mode de
transmission de ces épidémies. On estime que 35 % environ des femmes infectées
par le virus lont probablement été en consommant des drogues injectables,

alors que 50 % de plus ont probablement été contaminées par des partenaires
consommant des drogues injectables (61, 66).

Les rapports sexuels non protégés entre hommes sont responsables d’'une propor-
tion réduite des nouvelles infections — moins de 1 % des personnes nouvellement
diagnostiquées comme séropositives pour lesquelles le mode de transmission a

été identifié (67). Il est toutefois possible que les chiffres officiels sous-estiment
lampleur réelle de I'infection parmi ces populations hautement stigmatisées (68).
Selon certaines enquétes de portée limitée, la prévalence du VIH parmi les hommes
ayant des rapports sexuels avec des hommes sest située dans une fourchette de 0 %
au Bélarus, en Lituanie et dans certaines zones d’Asie centrale a 5 % en Géorgie
(69), 6 % dans la Fédération de Russie (70) et entre 4 % (a Kyev) et 23 % (a Odessa)
en Ukraine (60).

Mortalité liée au sida

Le nombre de déces liés au sida continue d'augmenter dans la région. On estimait
476 000 [60 000-95 000] le nombre de décés liés au sida en 2009, contre 18 000
[14 000-23 000] en 2001, ce qui correspond & une multiplication par quatre sur
la période. ®

« LE POURCENTAGE DE
FEMMES VIVANT AVEC LE
VIH AUGMENTE DU FAIT

DE LA TRANSMISSION

DE LEPIDEMIE DES
CONSOMMATEURS DE
DROGUES INJECTABLES,
QUI SONT PRINCIPALEMENT
DES HOMMES, A LEURS
PARTENAIRES SEXUELS. »
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CARAIBES

Tableau 2.6
Statistiques du sida dans les Caraibes, 2001 et 2009

Source : ONUSIDA

Personnes vivant Personnes nouvel- Enfants vivant Déces liés au sida
avec le VIH lement infectées avec le VIH
par le VIH
CARAIBES 2009 240 000 17 000 17 000 12 000
2001 240 000 20 000 18 000 19 000

Figure 2.14
Prévalence du VIH dans les Caraibes
Prévalence du VIH parmi les adultes agés de 15 a 49 ans dans les Caraibes, 1990 a 2009.

Source : ONUSIDA
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Figure 2.15
Tendances du VIH dans les Caraibes

Source : ONUSIDA
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CARAIBES

42

01"

Estimation de la prévalence
du VIH a Cuba, qui est
exceptionnellement faible.

La prévalence du VIH est élevée, mais le nombre de personnes vivant avec le
virus diminue

La prévalence du VIH parmi les adultes dans les Caraibes sétablit a environ 1,0 %
[0,9 %-1,1 %], ce qui est plus élevé que dans toutes les autres régions a lexception
de I'Afrique subsaharienne (Tableau 2.5, Figure 2.13). Toutefois, le nombre de
personnes vivant avec le VIH dans les Caraibes est relativement faible — 240 000
[220 000-270 000] en 2009 - et a peu varié depuis la fin des années 1990.

Le poids du VIH varie considérablement entre les pays et au sein de ceux-ci. La
prévalence exceptionnellement faible a Cuba (0,1 % [0,08 %-0,13 %]) contraste, par
exemple, avec la prévalence parmi les adultes des Bahamas de 3,1 % [1,2 %—5,4 %]
(64). Parallelement, 12 % des femmes enceintes fréquentant les centres de soins
prénatals dans 'une des villes de Haiti ont été diagnostiquées séropositives au

VIH, contre moins de 1 % de leurs homologues dans louest du pays (71). Dans

la République dominicaine voisine, les niveaux d’infection & VIH varient aussi
considérablement, avec une prévalence parmi les communautés proches des plan-
tations de canne a sucre (les bateyes) pres de quatre fois plus élevée que la moyenne
nationale (72).

Léger recul du nombre de nouvelles infections a VIH

Le nombre de nouvelles infections a VIH a légerement reculé entre 2001 et 2009.
On estime que 17 000 [13 000-21 000] personnes ont été nouvellement infectées
par le virus en 2009, soit 3 000 de moins quen 2001 (20 000 [17 000-23 000]).

Les rapports sexuels non protégés entre hommes et femmes — en particulier les
rapports tarifés — sont considérés comme le principal mode de transmission du
virus dans cette région (73, 74). Les Caraibes demeurent la seule région, outre
IAfrique subsaharienne, ot les femmes et les filles sont plus nombreuses que les
hommes et les garcons a vivre avec le VIH. En 2009, on estimait que 53 % des
personnes vivant avec le virus étaient de sexe féminin.

Des niveaux d’infection élevés ont aussi été constatés chez les professionnelles du
sexe, notamment 4 % en République dominicaine (72, 76), 9 % en Jamaique (77) et
27 % au Guyana (78). Les pays de la région ont pour la plupart axé leurs efforts de
prévention du VIH sur le commerce du sexe.
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Les rapports sexuels non protégés entre hommes sont un mode significatif (mais
largement passé sous silence) de transmission des épidémies dans cette région ou
plusieurs pays criminalisent toujours les relations sexuelles entre hommes (79). Une
enquéte a, par exemple, révélé qu'un homme ayant des rapports sexuels avec des
hommes sur cinq était séropositif a Trinité et Tobago et qu'un sur quatre déclarait
aussi avoir régulierement des rapports sexuels avec des femmes (69). En Jamaique,
une étude a révélé une prévalence du VIH de 32 % parmi les HSH (73). Il existe

des éléments concrets attestant d'une augmentation des infections & VIH parmi les
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes a Cuba (80) et en République
dominicaine (81).

Aux Bermudes et a Porto Rico, la consommation de drogues injectables sans
respect de I'hygiéne contribue de maniére significative a la propagation du VIH. A
Porto Rico, le partage de matériels d'injection contaminés était a lorigine denviron
40 % des nouvelles infections & VIH recensées chez les hommes en 2006 et de 27 %
des nouvelles infections constatées chez les femmes (82).

Diminution de la mortalité liée au sida

Le nombre de déces liés au sida diminue dans les Caraibes. On estime que
12 000 [8 500-15 000] personnes ont perdu la vie a cause du sida en 2009, contre
19 000 [16 000-23 000] en 2001. =

« LES CARAIBES
DEMEURENT LA SEULE
REGION, OUTRE L’AFRIQUE
SUBSAHARIENNE, OU LES
FEMMES ET LES FILLES
SONT PLUS NOMBREUSES
QUE LES HOMMES ET LES
GARCONS A VIVRE AVEC
LE VIH. »
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AMERIQUE CENTRALE ET DU SUD

Tableau 2.7
Statistiques du sida pour ’Amérique centrale et du Sud, 2001 et 2009

Source : ONUSIDA

Personnes vivant Personnes nouvel- Enfants vivant Déces liés au sida
avec le VIH lement infectées avec le VIH
par le VIH
AMERIQUE 2009 1,4 million 92 000 36 000 58 000
CENTRALE ET
DU SUD
2001 1,1 million 99 000 30 000 53 000

Figure 2.16

Prévalence du VIH en Amérique centrale et du Sud

Prévalence du VIH parmi les adultes agés de 15 a 49 ans en Amérique centrale et du Sud,
1990 a 20009.

Source : ONUSIDA
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Figure 2.17
Tendances du VIH en Amérique centrale et du Sud

Source : ONUSIDA
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AMERIQUE CENTRALE Lépidémie est stable, mais la prévalence du VIH augmente parallélement a
ET DU SUD Iélargissement de 'accés au traitement antirétroviral

Les épidémies de VIH qui affectent TAmérique centrale et du Sud ont peu évolué au
cours des derniéres années (Tableau 2.6, Figure 2.14). Le nombre total de personnes
vivant avec le VIH continue d'augmenter, a 1,4 million [1,2 million-1,6 million]
(estimation) en 2009, contre 1,1 million [1,0 million-1,3 million] en 2001, surtout
en raison de la disponibilité de traitements antirétroviraux.

Le tiers environ des personnes vivant avec le VIH en Amérique centrale et du Sud
habitent au Brésil, pays trés peuplé ou des efforts de prévention et de traitement
précoces et résolus ont permis de contenir [épidémie. La prévalence du VIH
parmi les adultes au Brésil est restée treés inférieure a 1 %, tout du moins sur les dix
derniéres années.

Des épidémies concentrées, principalement parmi les hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes

Dans cette région, les épidémies de VIH sont pour la plupart concentrées dans et
autour des réseaux d’ hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH).
Des enquétes réalisées dans des groupes de HSH vivant dans des zones urbaines
ont révélé une prévalence du VIH d’au moins 10 % dans 12 des 14 pays de la région
(69), notamment au Costa Rica (83). Des taux anormalement élevés d’infection a
VIH ont été constatés dans des réseaux d hommes ayant des rapports sexuels avec
des hommes. Dans cing pays Amérique centrale, I'incidence annuelle du VIH sest
établie a 5,1 % parmi les HSH (84) ; paralléelement, une incidence de 3,5 % parmi les
groupes de HSH plus exposés au risque d’infection fréquentant des dispensaires de
santé publique a été recensée a Lima, Pérou. Ces taux sont plus élevés que la plupart
de ceux observés parmi les groupes de pairs plus exposés au risque d’infection
d’Europe et dAmérique du Nord (85).

La stigmatisation sociale a cependant contribué & maintenir bon nombre de

ces épidémies frappant les HSH dans lombre et sous silence. Plusieurs pays, en
particulier en Amérique centrale et dans la région andine, continuent d’avoir un
nombre limité de programmes qui luttent contre le role déterminant des rapports
sexuels non protégés entre hommes dans leurs épidémies de VIH (64).

Proportion des personnes  La peur de la stigmatisation peut inciter de nombreux HSH a avoir également des
vivant avec le VIH en  rapports sexuels avec des femmes. En Amérique centrale, par exemple, plus d'un
Amérique centrale et du Sud  homme sur cinq ayant déclaré avoir des rapports sexuels avec d'autres hommes a
qui habitent au Brésil.  aussi indiqué avoir eu des rapports sexuels avec une femme au moins au cours des
six mois précédents (84).

Les investissements engagés pour arréter la propagation du VIH parmi les
professionnel(le)s du sexe portent leurs fruits

Les pays ont pour la plupart accordé leur attention a la prévention de la trans-
mission du VIH lors des rapports sexuels tarifés et certains signes indiquent que
ces efforts portent leurs fruits. Des taux élevés d’utilisation des préservatifs et une
prévalence faible du VIH ont été recensés parmi les professionnelles du sexe a
Santiago, Chili (86), au Salvador (87) et au Guatemala (88).
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La consommation de drogues injectables est l'autre principal mode de transmission
du VIH dans cette région, en particulier dans le cone sud de ’Amérique du Sud. On
estime a pas moins de deux millions le nombre d’habitants dAmérique centrale et

du Sud qui consomment des drogues injectables et on considere que plus d’'un quart

dentre eux pourraient étre infectés par le VIH (38).

Comme dans d'autres régions abritant une importante population de personnes qui
consomment des drogues injectables, la prévalence du VIH est également élevée
parmi les prisonniers et les personnes incarcérées. Prés de 6 % des détenus de sexe
masculin ayant fait lobjet d’'un dépistage dans le pénitentiaire de Sao Paulo (Brésil)
ont, par exemple, été diagnostiqués séropositifs au VIH (89). De telles données
concretes ont incité certains pays a décider d'introduire des services de prévention
du VIH dans les prisons

Parallélement, dans les épidémies plus anciennes dAmérique du Sud, la trans-
mission hétérosexuelle du VIH se développe. Alors que la consommation de
drogues injectables diminue comme mode de transmission de 1épidémie de VIH
en Argentine par exemple, on estime que quatre sur cinq des nouveaux diagnos-
tics de séropositivité au milieu des années 2000 étaient imputables a des rapports
sexuels non protégés (principalement hétérosexuels) (90). Pres de la moitié (43 %)
des nouvelles infections a VIH enregistrées au Pérou sont maintenant imputables
a une transmission lors de rapports hétérosexuels (91), méme si lon considére que
la majorité de ces infections ont lieu lors de rapports tarifés et d’autres pratiques
sexuelles induisant un risque plus élevé d’infection.

Le VIH chez les enfants

Le nombre denfant (de moins de 15 ans) vivant avec le VIH demeure cependant
faible en Amérique centrale et du Sud (environ 4 000 nouvellement infectés

en 2009) et semble se réduire. Cette tendance perdure malgré une couverture
comparativement faible des services susceptibles de prévenir la transmission du
VIH aux nourrissons. A la fin 2009, 54 % [39 %-83 %] des femmes enceintes
séropositives de la région recevaient des médicaments antirétroviraux destinés a
prévenir la transmission du virus a leurs nouveaux nés, cest-a-dire un niveau un
peu supérieur au taux global de couverture de 53 % [40 %-79 %] dans les pays a
revenu faible ou intermédiaire (9). ®

« LE NOMBRE D’ENFANT
VIVANT AVEC LE VIH
DEMEURE CEPENDANT
FAIBLE EN AMERIQUE
CENTRALE ET DU SUD ET
SEMBLE SE REDUIRE. »
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AMERIQUE DU NORD ET EUROPE OCCIDENTALE ET CENTRALE

Tableau 2.8
Statistiques du sida pour ’Amérique du Nord et I’Europe occidentale et centrale,
2001 et 2009

Source : ONUSIDA

Personnes vivant Personnes nouvel- Enfants vivant Déces liés au sida
avec le VIH lement infectées avec le VIH
par le VIH
AMERIQUE DU 2009 2,3 millions 100 000 6000 35 000
NORD ET EUROPE
OCCIDENTALE ET
CENTRALE 2001 1,8 million 97 000 7400 37000

Figure 2.18
Prévalence du VIH en Amérique du Nord et Europe occidentale et centrale

Prévalence du VIH parmi les adultes agés de 15 a 49 ans en Amérique du Nord et Europe
occidentale et centrale, 1990 a 2009.

Source : ONUSIDA
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Figure 2.19
Tendances du VIH en Amérique du Nord et Europe occidentale et centrale

Source : ONUSIDA
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AMERIQUE DU NORD ET
EUROPE OCCIDENTALE ET
CENTRALE

50

Nombre de nouveaux cas de VIH
diagnostiqués chez les hommes
ayant des rapports sexuels

avec des hommes en 2007 au
Royaume-Uni - les plus nombreux
jamais déclarés jusqu’a présent.

Le sida n'est pas mort dans les pays a revenu élevé

Le nombre total de personnes vivant avec le VIH en Amérique du Nord et Europe
occidentale et centrale continue daugmenter et a atteint un niveau estimé a

2,3 millions [2,0 millions - 2,7 millions] en 2009, supérieur de 30 % a ce qu’il était
en 2001 (Tableau 2.8, Figure 2.18).

Les rapports sexuels non protégés entre hommes restent le principal mode de
transmission des épidémies de VIH en Amérique du Nord et en Europe occidentale
et centrale, et ce, méme si la consommation de drogues injectables et les rapports
sexuels tarifés non protégés véhiculent aussi le virus (en particulier au Mexique et
dans certaines zones d’Europe méridionale).

En France, par exemple, plus de la moitié¢ des nouveaux cas de VIH diagnostiqués
chez les hommes le sont parmi les HSH et ceux-ci ne représentent pourtant que

1,6 % de la population du pays (92, 93). Cette caractéristique épidémique signifie
que les hommes sont plus nombreux que les femmes a étre séropositifs. En 2009,

26 % environ des personnes vivant avec le VIH étaient des femmes en Amérique du
Nord et 29 % en Europe occidentale et centrale.

Reprise des épidémies parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec des
hommes

On note des signes tangibles significatifs indiquant une reprise des épidémies de
VIH parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes en Amérique
du Nord et en Europe occidentale (94). Les données fournies par 23 pays européens
révelent que le nombre annuel de diagnostics du VIH chez les HSH a augmenté de
86 % entre 2000 et 2006 (95).

Les 3 160 nouveaux cas de VIH diagnostiqués au Royaume-Uni chez les HSH en
2007 ont été les plus nombreux jamais déclarés jusqu’a présent (96). Les données de
surveillance nationale révelent également une augmentation importante du nombre
de nouveaux diagnostics de VIH entre 2000 et 2005 parmi les hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes au Canada, en Allemagne, aux Pays-Bas, en
Espagne et aux Etats-Unis dAmérique (97). Dans ce dernier pays, les nouvelles
infections a VIH imputées a des rapports sexuels non protégés entre hommes ont
augmenté de plus de 50 % entre 1991-1993 et 2003-2006 (98). Le Canada a déclaré
des tendances similaires (99).

Cette évolution est liée a la multiplication des comportements sexuels a risque.
En Catalogne (Espagne), des chercheurs ont, par exemple, indiqué qu’un tiers
(32 %) des HSH avaient récemment eu des rapports sexuels annaux non protégés
avec un partenaire occasionnel (100) et des enquétes réalisées au Danemark et a
Amsterdam (Pays-Bas) font état dobservations similaires (101, 102).

Les épidémies de VIH sont concentrées de maniére disproportionnée dans des
minorités raciales et ethniques dans certains pays. Aux Etats-Unis dAmérique,
par exemple, les Afro-Américains constituent 12 % de la population mais
représentaient 45 % des personnes nouvellement infectées par le VIH en 2006
(98). Les hommes afro-américains ont 6,5 fois plus de risques et les femmes afro-
américaines ont 19 fois plus de risques détre contaminés par le VIH que

leurs homologues dorigine caucasienne (103).
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Au Canada au milieu des années 2000, les groupes aborigénes constituaient 3,8 %
de la population mais représentaient 8 % de Iensemble des personnes vivant avec
le VIH (et 13 % des personnes nouvellement infectées annuellement). Deux tiers
(66 %) des personnes nouvellement infectées par le virus consommaient des
drogues injectables (99).

Les taux de nouvelles infections parmi les personnes qui consomment des drogues
injectables ont globalement diminué - ce qui est essentiellement di aux services
de réduction des risques. Aux Pays-Bas (67) et en Suisse (98), par exemple, les
infections a VIH imputables au partage entre plusieurs personnes de matériels
d’injection contaminés ont pratiquement disparu : 5 % maximum des nouvelles
infections (en 2008 et 2007, respectivement) étaient imputables a la consommation
de drogues injectables.

Parmi les CDI en Amérique du Nord, Iépidémie perd également du terrain. Moins
de 10 000 personnes consommant des drogues injectables ont contracté le VIH en
2006 aux Etats-Unis dAmérique, ce qui correspond a un tiers seulement de leur
nombre en 1984-86.

Mais l'utilisation par de multiples personnes de matériels d’injection contaminés
peut favoriser une accélération spectaculaire de la propagation de Iépidémie de

VIH, comme cela a été le cas en Estonie. Il y a dix ans, on ne recensait pratiquement

aucune personne nouvellement infectée par le VIH dans ce pays ; en quelques
années, une majorité des personnes qui consomment des drogues injectables
interrogées (72 % dans une étude) avaient été infectées par le VIH (38).

Il y a également des endroits critiques le long de la frontiére entre les Etats-Unis

d’Amérique et le Mexique ot le croisement de réseaux de consommation de drogues

et de commerce du sexe favorise la propagation du VIH. Des études ont révélé une
prévalence du VIH de 12 % parmi les professionnelles du sexe qui consomment
des drogues injectables dans les villes de Ciudad Juarez et Tijuana (104) et de 3 %
parmi d’autres CDI (105) a Tijuana. Ces épidémies localisées receélent un potentiel
de propagation considérable. Dans une étude importante sur les femmes enceintes

de Tijuana, par exemple, la prévalence du VIH se situait & 1 %, mais elle sétablissait

a 6 % parmi les femmes enceintes qui consommaient des drogues (106).

Les infections a VIH parmi les immigrants sont devenues une caractéristique de
plus en plus importante des épidémies dans plusieurs pays d’Europe. La trans-
mission lors de rapports hétérosexuels représente environ la moitié des nouvelles
infections a VIH en Europe centrale (67), mais un pourcentage considérable des
personnes nouvellement infectées ont été contaminées a létranger (principalement
en Afrique subsaharienne, dans les Caraibes et en Asie).

Au Royaume-Uni, environ 44 % des personnes nouvellement infectées par le

VIH en 2007 avaient contracté le virus a Iétranger (principalement en Afrique
subsaharienne) (96). Pour I'Europe considérée globalement, prés d'une personne
nouvellement diagnostiquée sur cinq (17 %) en 2007 venait de pays frappés par des
épidémies généralisées (107). ®

Aux Etats-Unis d’Amérique,
les femmes afro-américaines
ont 19 fois plus de risques
d’étre contaminées par le
VIH que leurs homologues
d’origine caucasienne.
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MOYEN-ORIENT ET AFRIQUE DU NORD

Tableau 2.9
Statistiques du sida pour le Moyen-Orient et I’Afrique du Nord, 2001 et 2009

Source : ONUSIDA

Personnes vivant Personnes nouvelle-  Enfants vivant Déces liés au sida
avec le VIH ment infectées par avec le VIH
le VIH
MOYEN-ORIENT 2009 460 000 75 000 21 000 24 000
ET AFRIQUE
DU NORD
2001 180 000 36 000 7100 8300
Figure 2.20

Prévalence du VIH au Moyen-Orient et Afrique du Nord
Prévalence du VIH parmi les adultes agés de 15 a 49 ans au Moyen-Orient et Afrique du Nord,
1990 a 20009.

Source : ONUSIDA
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Figure 2.21
Tendances du VIH au Moyen-Orient et Afrique du Nord

Source : ONUSIDA
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80"

Prévalence du virus

de I'hépatite C parmi les
consommateurs de drogues
injectables détenus

a Téhéran.

Hausse de la prévalence du virus, des nouvelles infections a VIH et des déces
liés au sida

On estime a 460 000 [400 000-530 000] le nombre de personnes vivant avec le
VIH au Moyen-Orient et en Afrique du Nord a la fin 2009, chiftre en hausse

par rapport a celui de 180 000 [150 000-200 000] de 2001 (Tableau 2.9 et Figure
2.20). Le nombre de personnes nouvellement infectées a également augmenté au
cours de la derniére décennie. On dénombrait 75 000 [61 000-92 000] personnes
nouvellement infectées en 2009, cest-a-dire plus de deux fois plus quen 2001

(36 000 [32 000-42 000]). Les déces liés au sida ont pratiquement triplé, passant de
8300 [6 300-11 000] en 2001 a 23 000 [20 000-27 000] a la fin 2009.

On dispose toujours de données fiables limitées sur les épidémies qui affectent le
Moyen-Orient et Afrique du Nord, dot il est difficile d’avoir confiance dans le suivi
des tendances récentes. Les éléments concrets disponibles militent cependant en
faveur d’'une hausse de la prévalence du virus, du nombre de nouvelles infections a
VIH et des déces liés au sida.

La prévalence du VIH est faible - sauf a Djibouti et dans le sud du Soudan ot le
virus se propage parmi la population générale et ot Ion a détecté une prévalence
du VIH supérieure a 1 % parmi les femmes enceintes fréquentant les services
prénatals.

I semble que la République islamique d’Iran abrite la plus importante population
de personnes qui consomment des drogues injectables de la région et que son
épidémie de VIH soit principalement concentrée dans ce groupe de population. On
estime que 14 % des CDI vivant dans le pays étaient séropositifs en 2007 (108).

La prévalence extrémement élevée du virus de I'hépatite C (80 %) constatée parmi
les consommateurs de drogues injectables détenus a Téhéran (109) indique un
potentiel de propagation du virus considérable parmi les personnes qui consom-
ment des drogues injectables et au-dela de celles-ci. On a estimé que preés de la
moitié (45 %) de la population carcérale iranienne était en prison pour des délits
liés aux drogues (110,111). Lexposition & des matériels d’injection contaminés

est une caractéristique des épidémies en Algérie, en Egypte, en Jamahiriya arabe
libyenne, au Maroc, dans le Sultanat dOman, en République arabe syrienne et en
Tunisie.
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Les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes sont affectés de
maniére disproportionnée

Les rapports sexuels entre hommes sont tres fortement stigmatisés dans cette région
et constituent un délit passible de sanctions dans de nombreux pays. Les services de
prise en charge du VIH destinés aux hommes ayant des rapports sexuels avec des
hommes ont tendance a étre limités (112). Pourtant, il existe des données concretes
indiquant que les HSH supportent un poids disproportionné de Iépidémie de VIH
dans certains de ces pays tout du moins.

Dans des enquétes réalisées au Soudan, 8 %-9 % des HSH ont été diagnostiqués
séropositifs au VIH (70), tout comme 6 % de leurs homologues en Egypte (113).

A Timage de ce qui se passe dans d’autres régions, bon nombre des HSH du Moyen-
Orient et dAfrique du Nord ont aussi des rapports sexuels avec des femmes (114).

Il existe des réseaux de commerce du sexe dans lesquels la prévalence est faible

Les éléments concrets dont nous disposons donnent a penser que la transmission
du VIH reste limitée dans les réseaux de prostitution. Une enquéte réalisée en 2006
a révélé quenviron 1 % des professionnelles du sexe d’Egypte étaient infectées par
le VIH (113), comme c¥était le cas pour 2 %-4 % (estimation) de leurs homologues
en Algérie, au Maroc et au Yémen (112). Les données sont insuffisantes pour
déterminer dans quelles proportions le VIH est transmis aux clients masculins

des professionnelles du sexe et aux autres partenaires sexuels, ainsi qua leurs
partenaires respectifs. ®

« LES RAPPORTS SEXUELS
ENTRE HOMMES SONT
TRES FORTEMENT
STIGMATISES AU MOYEN-
ORIENT ET EN AFRIQUE DU
NORD ET CONSTITUENT
UN DELIT PASSIBLE DE
SANCTIONS DANS DE
NOMBREUX PAYS. »
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OCEANIE

Tableau 2.10
Statistiques du sida pour I’'Océanie, 2001 et 2009

Source : ONUSIDA

Personnes vivant Personnes nouvel- Enfants vivant Déces liés au sida
avec le VIH lement infectées avec le VIH
par le VIH
OCEANIE 2009 57 000 4500 3100 1400
2001 28 000 4700 <1000 <1000

Figure 2.22
Prévalence du VIH en Océanie
Prévalence du VIH parmi les adultes agés de 15 a 49 ans en Océanie, 1990 a 2009.

Source : ONUSIDA

1990 1996

(2007
Aucune donnée <,1% 1% - ,5% 5%-<1% M 1%-<15% [l 1,5%-2%
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Figure 2.23
Tendances du VIH en Océanie

Source : ONUSIDA
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« EN PAPOUASIE-
NOUVELLE-GUINEE,
L’EPIDEMIE DE VIH EST
LA PLUS IMPORTANTE
ET LA SEULE EPIDEMIE
GENERALISEE DE

LA REGION. »

Entre 2005 et 2009, nombre
de sites supplémentaires
fournissant des services de
dépistage aux femmes dans
le cadre des programmes
qui visent & prévenir la
transmission mére-enfant
du VIH.

Lépidémie de VIH commence a se stabiliser

En Océanie, Iépidémie de VIH est de faible ampleur mais le nombre de personnes
vivant avec le VIH dans la région a pratiquement doublé entre 2001 et 2009,
passant de 28 000 [23 000-35 000] a 57 000 [50 000-64 000] (Table 2.10 et

Figure 2.22). Toutefois, le nombre de personnes nouvellement infectées par le
VIH a commencé a diminuer pour revenir de 4 700 [3 800-5 600] en 2001 a
4500 [3 400-6 000] en 2009.

En Papouasie-Nouvelle-Guinée, Iépidémie de VIH est la plus importante et la seule
épidémie généralisée de la région. Une analyse récente des données disponibles
dans le pays révele que Iépidémie commence a se stabiliser. La prévalence nationale
du VIH parmi les adultes en 2009 est évaluée a 0,9 % [0,8 — 1,0 %] avec nombre
estimé de personnes vivant avec le VIH de 34 000 [30 000-39 000]. Les estimations
ont été calculées a partir de données fournies par des dispensaires prénatals dans
toutes les zones de Papouasie-Nouvelle-Guinée qui proposent un dépistage du virus
aux femmes enceintes dans le cadre des soins courants. Du fait du développement
des programmes qui visent a prévenir la transmission mere-enfant du VIH, le
nombre de sites fournissant des services de dépistage aux femmes a trés fortement
augmenté ces derniéres années, passant de 17 en 2005 a 178 en 2009, ce qui sest
aussi traduit par un volume plus important d’'informations susceptibles détre
exploitées pour établir des estimations.

La transmission sexuelle dynamise les épidémies de VIH

En Océanie, les épidémies sont principalement dynamisées par une transmission
sexuelle du virus. Les rapports hétérosexuels non protégés sont le principal mode
de transmission en Papouasie-Nouvelle-Guinée alors que les rapports sexuels non
protégés entre hommes sont le principal moteur des épidémies des plus petites
nations du Pacifique, de lAustralie et de la Nouvelle-Zélande (115).

Comme dans de nombreux autres pays a revenu élevé ayant des épidémies de

VIH plus anciennes, on a noté une augmentation des cas de VIH diagnostiqués
parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes en Australie et en
Nouvelle-Zélande au cours des dix derniéres années. La tendance pourrait signaler
une augmentation des comportements sexuels induisant des risques plus élevés
d’infection dans ce groupe de population (116, 117).

Du fait de 'insuffisance des données tirées denquétes, il est difficile de déterminer
le role du commerce du sexe dans [épidémie de Papouasie-Nouvelle-Guinée, mais
les rapports sexuels tarifés semblent une pratique courante parmi les populations
mobiles, notamment les travailleurs migrants, les travailleurs du secteur du
transport et les personnels des forces armées (118).
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La consommation de drogues injectables est un facteur mineur mais significatif
de transmission

La consommation de drogues injectables est un facteur mineur de propagation

des épidémies dans cette région. Toutefois, dans certaines parties d’Australie, cest
un moteur important de Iépidémie de VIH parmi la population aborigéne. Les
infections & VIH parmi les Aborigénes et les habitants des Tles du Détroit de Torres
ont été imputables a la consommation de drogues injectables dans 22 % des cas sur
les cinq dernieres années (117). Cependant, en Polynésie francaise et en Mélanésie
(hors Papouasie-Nouvelle-Guinée), les personnes qui consomment des drogues
injectables représentent 12 % et 6 %, respectivement, du total des cas de VIH
déclarés (115).

Enfants nouvellement infectés : la Papouasie-Nouvelle-Guinée paye le plus
lourd tribut

La transmission meére-enfant du VIH nest un facteur significatif que dans Iépidémie
de la Papouasie-Nouvelle-Guinée dans laquelle prés de 10 % de lensemble des
personnes nouvellement diagnostiquées séropositives a ce jour ont été contaminées
pendant les périodes dexposition périnatale (115). ®
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FEUILLE DE RESULTATS : INCIDENCE
Variations du taux d’incidence de l'infection a VIH, 2001 a 2009, pays sélectionnés

M incidence en augmentation >25%

" Incidence stable

[ Incidence en diminution >25% - -
[ INon inclus dans I'analyse -
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Incidence en
augmentation >25%

Incidence stable

Incidence en
diminution >25%

Arménie Angola Belize

Bangladesh Argentine Botswana

Géorgie Bélarus Burkina Faso

Kazakhstan Bénin Cambodge

Kirghizistan Cameroun République centrafricaine
Philippines République démocratique Congo

Tadjikistan du Congo Cote d’lvoire

Djibouti République dominicaine
France Erythrée
Allemagne Ethiopie
Ghana Gabon
Haiti Guinée
Kenya Guinée Bissau
Lesotho Inde
Lituanie Jamaique
Malaisie Lettonie
Niger Malawi
Nigéria Mali
Panama Mozambique
République de Moldavie Myanmar
Sénégal Namibie
Sri Lanka Népal
Ouganda Papouasie-Nouvelle-Guinée
Etats-Unis d’Amérique Rwanda
Sierra Leone
Afrique du Sud
Suriname
Swaziland
Thailande
Togo
République-Unie de
Tanzanie
Zambie
Zimbabwe

En I'absence d'épreuve diagnostique fiable pouvant mesurer directement le nombre de nouvelles infections a VIH au sein d’une population donnée, les estimations de I'incidence
du VIH ont été obtenues par modélisation. La carte présente 60 pays pour lesquels des estimations fiables du nombre de nouvelles infections a VIH au cours du temps ont été
obtenues dans le cadre du cycle 2010 des estimations par pays élaborées a I'aide des outils EPP/Spectrum, et 3 pays pour lesquels on disposait de documents évalués par des pairs
contenant des données sur les tendances de I'incidence. Les méthodes EPP/Spectrum permettent d’estimer des tendances de I'incidence du VIH a partir de la prévalence du VIH au
cours du temps en combinaison avec le niveau fluctuant du traitement antirétroviral. Les critéres d'inclusion des pays dans cette analyse étaient les suivants : des fichiers EPP étaient
disponibles et les tendances dans I'EPP n’étaient pas tirées d’estimations de prévalence de Workbook ; des données de prévalence étaient disponibles jusqu'a 2007 au moins ; il y
avait au moins quatre dates entre 2001 et 2009 pour lesquelles des données de prévalence étaient disponibles pour les épidémies concentrées et au moins trois dates sur la méme
période pour les épidémies généralisées ; pour la majorité des courbes épidémiques d'un pays donné, I'EPP n'a pas produit d’augmentation artificielle de la prévalence du VIH ces
derniéres années en raison de la rareté des données de prévalence ; les données étaient représentatives du pays ; la tendance de I'incidence tirée du modéle EPP/Spectrum n'était
pas en contradiction avec la tendance décrite dans les rapports de cas de nouveaux diagnostics du VIH ; et la tendance de I'incidence tirée du modéle EPP/Spectrum n'était pas

en contradiction avec les tendances d'incidence modélisées a partir de la prévalence par age calculée dans les enquétes nationales. Pour certains pays ot I'épidémie complexe
implique de multiples groupes de population ayant différents comportements a risque, et ot il existe des disparités géographiques — comme le Brésil, la Chine et la Fédération de
Russie —, il sagit d’une évaluation trés complexe, qui n'a pas pu étre finalisée dans le cadre du cycle 2010 des estimations. L'ONUSIDA continuera de collaborer avec les pays et les
partenaires pour améliorer la qualité des informations disponibles et des méthodes de modélisation afin d'inclure les données relatives a I'incidence du VIH pour d’autres pays dans
de futurs rapports.
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PREVENTION DU VIH

PRINCIPALES CONSTATATIONS

| |’incidence de I'infection a VIH dans le monde a baissé de 19% entre 1999
(pic de I'incidence) et 2009 ; ce recul est supérieur a 25% dans 33 pays dont
22 en Afrique subsaharienne.

® En 2009, 370 000 [230 000-510 000] enfants ont été infectés par le VIH lors
d’une transmission de la mére a I'enfant, soit une baisse de 24% en cinq
ans. Toutefois, un accés inadapté aux services prénatals et postnatals freine
I’expansion rapide de la mise en place de moyens efficaces pour prévenir
cette transmission.

m | es investissements dans la prévention du VIH représentent 22% environ
de I'ensemble des dépenses liées au sida de 106 pays a revenu faible ou
intermédiaire.

® | e nombre de jeunes hommes et femmes ayant une connaissance approfondie
et correcte du VIH a légerement augmenté au niveau mondial depuis 2008
mais ne représente que 34% de cette population, soit a peine un tiers de
I’objectif de 95% fixé par 'TUNGASS.

® | 'analyse des tendances montre un recul général du pourcentage de
personnes ayant eu plusieurs partenaires sexuels lors des 12 derniers mois en
Afrique subsaharienne.

m | a disponibilité de préservatifs l1a ou il y a des besoins augmente considéra-
blement, des organisations internationales et non gouvernementales ayant
financé I'achat de 25,8 millions de préservatifs féminins en 2009. Entre 2008 et
2009, 10 millions de préservatifs féminins supplémentaires ont été distribués.

B | es récents résultats prometteurs d’un gel a base de ténofovir permettent
d’espérer qu’un nouveau mode de prévention efficace controlé par les
femmes sera bient6t opérationnel.
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» Recul des nouvelles infections a VIH dans le monde

Les efforts visant & promouvoir et appuyer l'association de mesures de prévention
du VIH donnent des résultats concrets et impressionnants. Lincidence de l'infection
a VIH dans le monde a baissé de 19 % entre 1999 et 2009 ; ce recul est supérieur

a 25 % dans 33 pays dont 22 en Afrique subsaharienne. Entre 2001 et 2009, si
certaines régions du monde ont constaté des baisses notables et encourageantes de
Iincidence du VIH, cette derniére a augmenté de plus de 25 % dans sept pays dont
cinq d’Europe de I'Est et d'Asie centrale et elle est restée stable dans 23 autres pays.
Le changement de comportement est la principale cause du recul prometteur du
nombre de nouvelles infections a VIH dans de nombreux pays. Chez les jeunes, la
baisse sensible de I'incidence du VIH est associée a une tendance positive tres nette
(pour les deux sexes) d’indicateurs de comportement importants, notamment l'aug-
mentation de l'utilisation du préservatif, le recul de I'age du premier rapport sexuel
et la baisse du nombre de personnes ayant plusieurs partenaires (1).

Lutilisation correcte et systématique du préservatif savere efficace a plus de 90 %
pour prévenir la transmission du VIH et des autres infections sexuellement trans-
missibles. Onze pays indiquaient quau moins 75 % des hommes ou des femmes
avaient utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport sexuel a haut risque. La
prévention du VIH a enregistré ses plus beaux succes dans les pays a épidémies
concentrées ayant consacré de nombreux programmes et financements a la préven-
tion chez les personnes les plus exposées au VIH. Mais trop souvent encore, les
réponses de la prévention ne se concentrent pas sur ces populations clés.

En 2009, 370 000 [230 000 - 510 000] enfants avaient été infectés par le VIH par
une transmission de la mére a lenfant (au lieu de 500 000 [320 000-680 000] en
2001). Bien qu’il sagisse la d’'une nette amélioration pour la santé des meéres et
des nourrissons, un accés inadapté aux services prénatals et postnatals freine une
expansion plus rapide de la prévention de la transmission de la mére a lenfant.

Cibler de maniére adaptée les investissements pour la prévention du VIH

Les investissements dans la prévention du VIH représentent 22 % environ de
lensemble des dépenses liées au sida de 106 pays a revenu faible ou intermédiaire.
Meéme avec les ressources existantes, I'un des principaux freins au renforcement
des effets de la riposte a Iépidémie tient a la réticence des planificateurs et

des exécutants a axer les efforts de prévention 1a ot leur impact est maximal.

Les investissements consacrés a la prévention ne suivent pas toujours les

schémas épidémiques. En Europe de I'Est et en Asie centrale, régions touchées
essentiellement par des épidémies concentrées, 89 % des investissements pour la
prévention du VIH ne sont pas concentrés sur les personnes a plus haut risque
comme les consommateurs de drogues injectables, les professionnel(le)s du sexe
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et leurs clients et les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes. Ces
groupes de population rassemblent une proportion notable des nouvelles infections,
méme dans les pays ot [épidémie est généralisée, et pourtant les dépenses de
prévention reflétent rarement cette réalité. Par exemple, la part des dépenses pour
la prévention du VIH consacrée aux programmes ciblant les professionnel(le)s du
sexe et leurs clients, les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes et les
consommateurs de drogues injectables nest que de 1,7 % au Burkina Faso, 0,4 % en
Cote d'Ivoire et 0,24 % au Ghana, alors que le pourcentage des nouvelles infections
dans ces groupes sétablit a 30 %, 28 % et 43 %, respectivement (2).

Au Kenya et au Mozambique, un quart a un tiers des nouvelles infections 8 VIH
touchent les consommateurs de drogues injectables, les hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes ainsi que les professionnel(le)s du sexe et leurs clients

(3). Ces pays consacrent respectivement 0,35 % et 0,25 % de leurs dépenses en
matiére de sida a la prévention du VIH dans ces populations clés, et les finance-
ments proviennent presque exclusivement de sources internationales. Les dépenses
allouées spécifiquement a l'appui de ces populations pour la riposte au VIH ne
représentent qu'un pour cent de leur poids respectif dans [épidémie nationale (4).

De méme, les investissements ciblant les jeunes trouvent rarement léquilibre
approprié entre la nécessité d’'un investissement continu dans la prévention du VIH
dans cette population et celle d'une attention particuliére aux besoins propres aux
jeunes plus exposés au VIH du fait de la consommation de drogues, du travail du
sexe et des rapports sexuels non protégés entre hommes. En Asie, par exemple, 90 %
des ressources consacrées aux jeunes vont a ceux qui sont peu exposés au risque de
VIH et qui ne représentent que 5 % des personnes infectées par le virus (5).

Lassociation de mesures de prévention du VIH donne des résultats

Lorsque les principaux indicateurs de comportement liés au risque d’infection

a VIH — utilisation du préservatif, précocité du premier rapport sexuel (avant

’age de 15 ans) et partenaires multiples — affichent tous une tendance positive,
Iincidence de I'infection a VIH baisse sensiblement (1). Des éléments probants
toujours plus nombreux attestent que l'association de mesures de prévention pour
lutter contre les risques majeurs de VIH infléchit de fagon décisive le cours de Iépi-
démie. En Namibie, l'amélioration des principaux indicateurs de connaissance et de
comportement, notamment la connaissance approfondie du VIH, I'age du premier
rapport sexuel, 'adoption de comportements sexuels & haut risque et l'utilisation du
préservatif chez les hommes et les femmes de 15 a 24 ans, sest accompagnée d’un
recul de la prévalence du VIH chez les jeunes, passée d’un peu plus de 10 % en 2007
a5 % environ en 2009.

370 000

En 2009, 370 000 enfants avaient
éteé infectés par le VIH par une
transmission de la mére a I'enfant
(au lieu de 500 000 en 2001).
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Figure 3.1
Prévention du VIH en Zambie, 2000-2009

Source : Enquéte sur le comportement sexuel en Zambie.
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tLes données sur les pays d’Europe
occidentale et centrale (neuf pays sur 41)
sont peu nombreuses comme, dans une
moindre mesure, pour les pays du Moyen-
Orient et d’Afrique du Nord (huit pays sur
20). L'Afrique subsaharienne est la région
qui fournit les données les plus complétes
sur la connaissance approfondie du VIH,
essentiellement grace aux enquétes
démographiques et de santé menées
dans 85 pays avec le soutien appuyé du
gouvernement des Etats-Unis, des pays
participants et d’autres bailleurs de fonds.

Entre 2001 et 2009, I'incidence du VIH dans ce pays a baissé de plus de 25 %. Des
tendances similaires ont été observées au Zimbabwe. Mais lorsque plusieurs types
de comportement varient, par exemple quand l'utilisation du préservatif augmente
ainsi que le nombre de personnes ayant plusieurs partenaires, ou inversement, les
effets des changements sur la réduction de I'incidence sont moins faciles a identifier
avec précision.

En Zambie, I'incidence du VIH a reculé de plus de 25 % entre 2001 et 2009. Le pays
a réussi a repousser I'age du premier rapport sexuel et a étendre l'abstinence chez les
jeunes (6). Le nombre de jeunes et d'adultes ayant plusieurs partenaires a diminué
également. Toutefois, la proportion ’hommes et de femmes de 15 a 24 ans ayant eu
plusieurs partenaires pendant la derniére année écoulée et ayant utilisé un préser-
vatif lors du dernier rapport sexuel a sensiblement baissé.

Bien que moins de jeunes hommes et femmes soient sexuellement actifs en Zambie
et aient eu plusieurs partenaires au cours des douze derniers mois, 'utilisation du
préservatif dans cette population a baissé. Pour obtenir des résultats optimausx, il
convient de mettre en ceuvre simultanément tous les moyens permettant de réduire
le risque dexposition sexuelle au VIH (Figure 3.1).

Le changement de comportement et une meilleure connaissance réduisent I'in-
cidence et la prévalence du VIH dans la plupart des pays ou cette prévalence est
élevée

Le nombre de jeunes hommes et femmes ayant une connaissance approfondie et
correcte du VIH a légérement augmenté au niveau mondial depuis 2008 mais ne
représente que 34 % de cette population, soit un peu plus du tiers de lobjectif de
95 % fixé par TUNGASS'. Dix pays ont atteint un niveau de connaissance appro-
fondie et correcte supérieur a 60 % chez les hommes ou les femmes de 15 a 24 ans
(Figure 3.2).

Les occasions daméliorer le comportement et la connaissance dans le cadre de la
prévention du VIH restent trés nombreuses. Moins d’un jeune sur deux dans 15 des
25 pays ou la prévalence du VIH est la plus élevée (Botswana, Burundi, Cameroun,
République centrafricaine, Tchad, Congo, Cote d’'Ivoire, Guinée-Bissau, Kenya,
Malawi, Nigéria, Afrique du Sud, Togo, République-Unie de Tanzanie et Zambie)
est capable de répondre correctement a cinq questions de base sur le VIH et sa
transmission. La connaissance du VIH chez les jeunes de 15 a 24 ans de ces 25 pays
saméliore progressivement mais les objectifs mondiaux fixés en la matiére en 2001
restent encore hors d’atteinte.

Partenaires sexuels multiples : des relations complexes et changeantes

Il est indispensable de comprendre la variété et les schémas des relations sexuelles
pour mettre en ceuvre des programmes de prévention efficaces. Dans la plupart des
pays, une minorité d’hommes et de femmes déclaraient avoir eu plusieurs parte-
naires sexuels au cours des douze derniers mois. Lanalyse des tendances confirme
le recul général du pourcentage de personnes dans ce cas pendant cette période en
Afrique subsaharienne, avec quelques exceptions comme au Botswana, au Congo,
en Afrique du Sud et en Ouganda. Dans ce dernier pays, un nombre croissant
d’hommes de plus de 25 ans indiquaient avoir eu plusieurs partenaires, tandis que
chez les femmes, cette valeur restait relativement stable (Figure 3.3).
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Figure 3.2
Connaissance du VIH chez les jeunes

Pays ou plus de 60 % des jeunes de 15 a 24 ans ont une
connaissance approfondie et correcte du VIH.

Source : Rapports d’activité des pays 2010.
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Figure 3.3
Ougandais ayant eu plusieurs partenaires sexuels ces douze
derniers mois
Pourcentage de la population (15 a 49 ans) ayant eu plusieurs partenaires sexuels
ces douze derniers mois en Ouganda, par sexe et groupe d’age, 1989 — 2006.
Source : Enquétes démographiques et de santé et données d’autres enquétes sur le
comportement des populations.
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Taux d’utilisation du préservatif
par les hommes et les femmes
lors d’un rapport sexuel a risque,
rapporté par 11 pays.

Dans 59 des 93 pays fournissant ces données, y compris 18 des 25 pays du monde
ot la prévalence du VIH est la plus élevée, moins de 25 % des hommes indiquaient
avoir eu plusieurs partenaires sexuels au cours des douze derniers mois. Dans

84 pays, moins de 25 % des femmes déclaraient étre dans ce cas. En moyenne, le
pourcentage d’hommes mentionnant plusieurs partenaires sexuels au cours des
douze derniers mois était supérieur de 16 points au pourcentage de femmes. Dans
dix pays, 26 a 50 % des hommes avaient eu plusieurs partenaires sexuels I'année
derniere et dans deux pays, cétait le cas pour 26 a 50 % des femmes.

Le nombre de préservatifs mis a disposition et le taux d’adoption augmentent

Onze pays faisaient état d'un taux d’utilisation du préservatif dau moins 75 %

chez les hommes ou les femmes les plus exposés par leur comportement sexuel,
notamment le Botswana, I'Inde et 'Afrique du Sud. Les rapports d’activité des pays
indiquent que le pourcentage médian d’utilisation du préservatif lors du dernier
rapport sexuel chez les hommes ayant eu plusieurs partenaires au cours des douze
derniers mois sétablissait a 48 %, contre 38 % pour les femmes. Sur les 83 pays four-
nissant ces données, 32 indiquaient un taux d’au moins 60 % lors du dernier rapport
sexuel, pour les hommes ayant eu plusieurs partenaires au cours des douze derniers
mois. Pour les femmes, ce méme pourcentage était observé dans 20 des 80 pays
considérés.

Les tendances des enquétes démographiques et de santé montrent que l'utilisation
du préservatif augmente en Afrique subsaharienne. Selon les données disponibles
pour le Botswana, 80 % des hommes avaient utilisé un préservatif lors du dernier
rapport sexuel a haut risque ; aucun pays ne rapporte ce niveau d'utilisation pour
les femmes. Au contraire, 14 pays mentionnaient des taux d'utilisation de 20 % ou
moins lors du dernier rapport sexuel des hommes et femmes ayant eu plusieurs
partenaires l'année derniére, notamment dans des pays a forte prévalence comme la
République démocratique du Congo, I'Ethiopie, le Malawi, le Rwanda, 'Ouganda et
la République-Unie de Tanzanie.

En Asie, les taux d'utilisation du préservatif lors du dernier rapport sexuel a

haut risque étaient inférieurs a 25 % chez les femmes (Cambodge, Myanmar et
Thailande) et chez les hommes (Timor-Leste). Dans les autres pays d’Asie, ils étaient
plus élevés ou navaient pas été communiqués. Concernant les pays d’Europe de
IEst et d'Asie centrale publiant cet indicateur, la plupart donnaient des taux compris
entre 51 et 80 %.

Les informations disponibles sur l'utilisation du préservatif par les professionnel(e)
s du sexe lors du dernier rapport sexuel avec un client sont encourageantes. Dans
26 des 86 pays fournissant ces données, 90 % ou plus de ces professionnel(le)s
indiquaient avoir utilisé un préservatif avec leur dernier client, et dans 13 autres
pays, le niveau d’utilisation se situait entre 80 et 90 %. Quarante-sept pays, soit plus
de la moitié de ceux publiant des données, communiquaient des taux d’utilisation
du préservatif par les professionnel(le)s du sexe avec leur dernier client inférieurs
a 80 %, et méme a 60 % dans 17 pays. Il faut intensifier les efforts de promotion

du préservatif pour augmenter son utilisation en vue de protéger du VIH les
professionnel(le)s du sexe et leurs clients.

La disponibilité de préservatifs féminins la o1 il y a des besoins augmente consi-
dérablement, des organisations internationales et non gouvernementales ayant
financé l'achat de 25,8 millions d’unités en 2009, au lieu de 10,7 millions en 2006.
Dix millions de préservatifs féminins supplémentaires ont été distribués entre 2008
et 2009. Toutefois, la distribution de préservatifs féminins dans le monde reste tres
nettement inférieure a celle de préservatifs masculins.
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Ukraine : des progrés notables pour protéger les consommateurs de drogues
de I'infection a VIH

Depuis de nombreuses années, I’'Ukraine est frappée par I'épidémie de VIH la plus sévere

qui touche les consommateurs de drogues injectables en Europe de I'Est et en Asie centrale.
Cependant, quatre années de financement complet et soutenu de programmes de réduction des
risques basés sur du concret et de leur mise en ceuvre ont contribué a faire baisser I'incidence

du VIH dans cette population. Des données de sources diverses (surveillance comportementale,
études de surveillance sentinelle et programmes de services ciblant les consommateurs de drogues
injectables) indiquent toutes que la transmission du VIH chez les consommateurs de drogues
injectables en Ukraine serait trés nettement en baisse. Les infections & VIH chez les personnes
ayant commencé a consommer de telles drogues depuis deux ans (et donc plus susceptibles de
présenter des infections incidentes plutét que des infections acquises beaucoup plus t6t) ont
diminué, passant d’un pic de 30 % en 2004 a 11 % en 2008 (14).

La surveillance comportementale en Ukraine montre que de plus en plus de consommateurs de
drogues injectables adhéerent aux mesures clés de réduction des risques de VIH. Le pourcentage
de cette population indiquant utiliser du matériel stérile lors de la derniére injection est passé de
80 % en 2006 a 86 % en 2008. En 2009, prés de 4 600 consommateurs de drogues injectables
avaient accés a un traitement de remplacement aux opiacés (15). Bien que I'’épidémie se soit
stabilisée, cette population reste trés exposée au VIH, en raison du partage de matériel d’injection
contaminé ou de la transmission par voie sexuelle qui touche les partenaires des consommateurs
de drogues injectables (Figure 3.4).

Figure 3.4 °
Programmes de réduction des risques et prévalence du VIH

en Ukraine
Association entre programmes de réduction des risques et prévalence

CDI depuis peu

® Prévalence du VIH chez les jeunes
CDI (15-24 ans)

du VIH en Ukraine, 2004-2009.

Sources : Rapports d’activité des pays, 2010. M. Mahy, C. Chhea, T. Saliuk, O. Varetska,
R. Lyerla (2010). A proxy measure for HIV incidence among populations at increased
risk to HIV Vol 2(1):8, Journal of HIV/AIDS Surveillance and Epidemiology.
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Figure 3.5

Matériel d’injection stérile disponible, 2010

Estimations mondiales du matériel d’injection stérile disponible par
consommateur de drogues et par an, 2010.

Source : Mathers B.M., Degenhardt L., Ali H., Wiessing L., Hickman M., Mattick R., et al.
HIV prevention, treatment and care for people who inject drugs: A systematic review of
global, regional and national coverage. The Lancet 2010;375:1014-28.
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Prévention du VIH axée sur les consommateurs de drogues injectables

Le nombre de consommateurs de drogues injectables dans le monde est estimé

a 15,9 millions [11 millions - 21,2 millions] dont pres de 20 %, soit 3 millions

[0,5 million - 5,5 millions] vivant avec le VIH (12). Lacces aux services de préven-
tion du VIH, notamment aux programmes de réduction des risques assistant les
consommateurs de drogues, a augmenté mais pas dans des proportions suffisantes.
Globalement, la couverture médiane des services de prévention du VIH était de
32 %. Si les hommes comme les femmes consommateurs de drogues injectables
sont trés touchés par le VIH, I'infection par d’autres virus véhiculés par le sang

et des maladies menagant le pronostic vital comme la tuberculose, les femmes
sont encore plus exposées. Les études indiquent quelles ont plus de risques détre
confrontées a la violence, détre stigmatisées et de décéder prématurément (13).
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Rendre les injections plus stires pour les consommateurs de drogues en leur four-
nissant un matériel stérile est relativement aisé et peu onéreux et peut réduire
sensiblement les niveaux de transmission du VIH. La moitié des 50 pays publiant
des données sur I'utilisation de matériel d’injection stir estiment que 80 % ou plus
des consommateurs de drogues injectables avaient utilisé une aiguille stérile lors

de la derniere injection. En Europe de I'Est et en Asie centrale, ot Iépidémie de
VIH est principalement imputable a la consommation de drogues injectables, cinq
pays sur neuf (Bélarus, République de Moldavie, Fédération de Russie, Ukraine et
Ouzbékistan) indiquaient en 2009 que plus de 80 % des consommateurs de drogues
injectables avaient utilisé un matériel stérile lors de la derniére injection. Huit des
12 pays d’Asie du Sud et du Sud-Est fournissant des données rapportaient des taux
d’utilisation d’aiguilles stériles de plus de 80 % lors de la derniére injection. Un taux
identique était observé en Argentine (la plupart des autres pays dAmérique centrale
et du Sud nayant pas communiqué cet indicateur) et en Australie (les autres pays
d’Océanie nayant pas fourni de données sur ce point).

En Amérique du Nord et en Europe, dix pays indiquaient un taux d’utilisation de
matériel stérile de plus de 80 % et neuf un taux inférieur a cette valeur. Au Moyen-
Orient et en Afrique du Nord, ce taux était inférieur a 80 % dans les trois pays
fournissant des données. Dans les autres régions, une grande majorité des pays
nmavaient pas communiqué cet indicateur.

Selon les directives de TOMS, de TUNODC et de TONUSIDA pour la définition

‘objectifs (16), moins de 100 seringues mises a la disposition d’'un consommateur
de drogues injectables chaque année est considéré comme une valeur faible ; 100 a
200 constitue une valeur moyenne et plus de 200 une valeur élevée. Complétant les
données des études sur le pourcentage d’aiguilles stériles utilisées lors de la derniére
injection, la figure 3.5 montre que le nombre estimé d’aiguilles mises a la disposi-
tion de chaque consommateur de drogues injectables est trés faible.

Les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, une population clé
qu’il faut continuer a soutenir

Lacces aux programmes et aux services de prévention du VIH ciblant les hommes
ayant des rapports sexuels avec des hommes a quelque peu augmenté ces deux
derniéres années mais reste globalement inadéquat (Figure 3.6). Un comportement
sexuel plus stir, impliquant notamment déviter les rapports avec pénétration non
protégés, est efficace pour protéger les personnes et les communautés dhommes
ayant des rapports sexuels avec des hommes du VIH et des autres infections
sexuellement transmissibles. Les données de 78 pays montrent que l'utilisation

du préservatif par les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes était
inférieure a 50 % dans 24 pays, comprise entre 50 et 60 % dans 16 pays, entre 60

et 80 % dans 28 pays et supérieure a 80 % dans sept pays seulement : Andorre,
Cambodge, Guyana, Myanmar, Panama, Surinam et Ouzbékistan. La figure 3.7
indique la médiane et la fourchette d’utilisation du préservatif (en pourcentage)
lors du dernier rapport sexuel pour les hommes ayant des rapports sexuels avec des
hommes, par région.

Parmi les pays ayant publié des rapports UNGASS en 2010, une médiane globale
de 42 % d’hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes indiquaient avoir
fait un test VIH et en avoir obtenu les résultats ces douze derniers mois. Un homme
qui connait sa séropositivité peut préserver sa santé en recevant au plus tot un trai-
tement approprié et étre encouragé par le conseil et l'appui a diminuer le risque de
transmission du virus a ses partenaires futurs. Un homme dépisté et séronégatif
peut étre soutenu pour continuer a éviter 'infection. Certaines régions mention-

Tableau 3.1

Pays ou les infections a VIH
chez les consommateurs

de drogues injectables
représentent 20 % ou plus du
nombre total de personnes
vivant avec le VIH

Source : Mathers et al. (12), ONUSIDA,
Centre européen de prévention et de
contrle des maladies/Bureau régional de
I’OMS pour I'Europe : HIV/AIDS surveillance
in Europe 2009.
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L'Argentine, le Salvador, le Guyana
et le Paraguay indiquent que plus
de 80 % des hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes
avaient fait un test VIH et avaient
été informés des résultats au cours
des douze derniers mois.

nent des taux de test nettement supérieurs a la valeur médiane, par exemple en
Amérique centrale et du Sud ot Argentine, le Salvador, le Guyana et le Paraguay
indiquent que plus de 80 % des hommes ayant des rapports sexuels avec des
hommes avaient fait un test VIH et avaient été¢ informés des résultats au cours des
douze derniers mois.

Une récente enquéte du Forum mondial sur les HSH et le VIH a évalué la dispo-
nibilité des services de test et de prévention pour les infections sexuellement
transmissibles et le VIH ainsi que 'acces a ces services, pour les hommes ayant

des rapports sexuels avec des hommes, dans huit régions (18). Sur les 17 services
évalués (test et conseil en matiére d’infections sexuellement transmissibles et de
VIH, traitement du VIH, préservatifs gratuits, services de santé mentale, circonci-
sion, campagnes dans les médias pour combattre le VIH et 'homophobie...), deux
seulement (test des infections sexuellement transmissibles et circoncision) étaient
jugés faciles d'accés par une majorité de répondants (51 % seulement dans les deux
cas). Les répondants faisaient également état des nombreux obstacles génant I'acces
aux services, notamment '’homophobie, la stigmatisation, la criminalisation des
rapports sexuels entre personnes de méme sexe, les obstacles politiques et 'indiffé-
rence ou l'absence de sensibilisation des prestataires de soins de santé.

Commerce du sexe et rapports sexuels transactionnels

Les programmes de prévention du VIH chez les professionnel(le)s du sexe ont
donné de trés bons résultats a la fois pour augmenter l'utilisation du préservatif
lors du travail du sexe et réduire les infections a VIH associées. Il reste toutefois
beaucoup a faire pour améliorer la disponibilité et I'utilisation des préservatifs chez
ces professionnel(le)s et leurs clients. Dans 27 des 87 pays soumettant des rapports,
90 % ou plus des professionnel(le)s du sexe indiquaient avoir utilisé un préservatif
avec leur dernier client. Dix-sept autres pays rapportaient des taux d’utilisation du
préservatif compris entre 80 et 90 % et dix-sept autres des taux inférieurs a 60 %.

Dans les pays a épidémies concentrées, les tendances de la prévalence du VIH chez
les professionnel(le)s du sexe exercant depuis peu illustrent de fagon précise la
trajectoire de Iépidémie de VIH et fournissent une mesure indirecte de I'incidence
du VIH. La figure 3.8 illustre le cas des professionnel(le)s du sexe au Cambodge :
la prévalence du VIH chez ceux exergant depuis moins d’'un an avait décliné
régulierement entre 2002 et 2006, en phase avec le recul de I'incidence estimée.

La prévalence du VIH avait également baissé chez les professionnel(le)s du sexe
exercant depuis plus de deux ans mais restait considérablement plus élevée parmi
ceux travaillant dans ce secteur depuis peu.

En Inde, le programme Avahan en cours depuis 2003 a donné des résultats signi-
ficatifs chez les professionnel(le)s du sexe (19). Son approche de la prévention
associant plusieurs mesures (programmes extra-institutionnels et communautaires,
responsabilisation, programmes liés aux préservatifs et services de test des infec-
tions sexuellement transmissibles et du VIH) vise explicitement les personnes trés
vulnérables a I'infection & VIH dans six Etats a forte prévalence : professionnel(le)

s du sexe, hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, consommateurs
de drogues injectables et hommes plus exposés sur les principaux itinéraires
empruntés par les chauffeurs routiers. Les récents résultats d’'une étude Avahan sur
les professionnel(le)s du sexe dans le Karnataka, dans le sud de I'Inde, ont montré
que depuis la mise en ceuvre initiale du programme, la prévalence du VIH dans
cette population avait baissé, passant de 20 a 16 %, et que l'utilisation du préservatif
lors du dernier rapport sexuel avec un client était passée de 66 a 84 % (20).
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Figure 3.6
Programmes de prévention du VIH ciblant certaines
populations

Couverture médiane des programmes de prévention du VIH ciblant
certains groupes de population, 2008 et 2010.

Source : Rapports d’activité des pays 2010.
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Figure 3.7

Utilisation du préservatif chez les hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes

Pourcentage (médiane et fourchette) d’hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes et ayant utilisé un préservatif
lors de leur dernier rapport sexuel, par région, 2010.
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Approches structurelles de la prévention du VIH

S’attaquer aux facteurs sociaux et économiques de risque et de vulnérabilité face au VIH peut avoir une influence
considérable sur I'’épidémie si les approches retenues sont mises en ceuvre de fagon systématique.

Ainsi, réduire la violence a laquelle sont confrontés les consommateurs de drogues injectables est un changement
social susceptible de faire baisser directement le nombre de nouvelles infections a VIH. Ne pas se limiter a proposer des
aiguilles et des seringues stériles ainsi que des programmes de traitement pour réduire le VIH dans cette population,
mais aussi modifier I’environnement social, économique et politique peut avoir des effets notables. Par exemple,

une association a été observée entre la violence policiere a I'encontre des consommateurs de drogues injectables et
certains types de comportements a plus haut risque comme I'utilisation d’ampoules seringues. S’appuyant sur cette
constatation, de récentes modélisations estiment le nombre d’infections a VIH qui pourraient étre évitées si cette
violence policiére disparaissait (Figure 3.9).

Le programme IMAGE en Afrique du Sud constitue une autre approche combinant microfinance pour les femmes,
formation a la sexospécificité et mobilisation communautaire. Il a été évalué en tant qu’essai aléatoire et a montré ses
effets positifs : amélioration du bien-étre économique des ménages et responsabilisation accrue des femmes, réduction
de 50 % de la violence entre partenaires intimes et réduction des comportements a risque de VIH chez les jeunes
participantes au programme. Il a été intensifié pour toucher plus de 12 000 femmes sud-africaines.

La scolarisation des filles peut potentiellement réduire le risque de VIH. Les effets positifs de la participation des écoles
et des programmes dans les écoles axés sur les risques liés au VIH ont été mis en évidence (22). Les relations intimes
entre de jeunes femmes et des hommes ayant au moins cing ans de plus entrainent un risque élevé d’infection a

VIH (23). Les transferts monétaires pourraient atténuer certains facteurs sociaux ou économiques de vulnérabilité au VIH.

Plusieurs études récentes témoignent de I'efficacité des transferts monétaires sur I'assiduité scolaire et la prévention du
VIH. A Zomba au Malawi, par exemple, des transferts monétaires conditionnels et inconditionnels pour les adolescentes
ont augmenté la fréquentation scolaire chez les bénéficiaires (24). Les mariages, les grossesses et I'activité sexuelle
précoces ont considérablement baissé parmi les bénéficiaires de ces deux types de transferts. Les changements
observés dans le comportement sexuel auto-déclaré représentent moins de la moitié des effets du programme sur

le VIH, les autres étant imputables a une évolution du profil de risque des partenaires sexuels des jeunes filles (25).

Ces résultats suggerent que des interventions structurelles comme des transferts monétaires pourraient se révéler
prometteuses pour réduire I'écart d’age entre les partenaires sexuels, facteur clé de I'épidémie dans plusieurs pays.

En outre, les approches structurelles qui renforcent la solidarité et I'action collective peuvent jouer un role stratégique
pour améliorer la résilience au VIH dans des groupes marginalisés, notamment les professionnel(le)s du sexe. Avahan,
le programme contre le sida en Inde financé par la Fondation Bill et Melinda Gates (19), a établi qu’il était possible et
peu onéreux de mener des activités structurelles et que ces derniéres pouvaient contribuer a une prévention du VIH
plus durable lorsqu’elles étaient intégrées a un ensemble d’activités de prévention. Pathfinder International, partenaire
clé du programme Avahan, et son partenaire local a Kolhapur, une organisation non gouvernementale chargée de
I’exécution, mettent en ceuvre une intervention structurelle associant des services de proximité fournis par des pairs
pour répondre aux situations de crise et une mobilisation communautaire pour les professionnel(le)s du sexe travaillant
dans la rue ou ils sont exposés aux arrestations et aux violences de la police, des clients et des gangs (26).

Linsécurité alimentaire (plus d’un milliard de personnes dans le monde sont malnutries) ameéne les populations a adopter
des comportements dont certains augmentent le risque de rapports sexuels non protégés, notamment chez les femmes
qui accepteront des rapports sexuels transactionnels pour se nourrir, elles et leurs enfants. Une étude menée au Botswana
et au Swaziland a montré que I'insécurité alimentaire était associée a une utilisation non systématique du préservatif avec
un partenaire non stable : les femmes faisant état d’une insuffisance alimentaire au cours des douze derniers mois avaient
80 % de risques en plus de devoir accepter des rapports sexuels en échange d’argent, de biens ou de services, 70 % de
risques en plus de rapports sexuels non protégés dans des situations qu’elles ne contrblaient pas et 50 % de risques en
plus de rapports sexuels intergénérationnels (27). De méme, une étude en Ouganda s'intéressant au lien entre insécurité
alimentaire et commerce du sexe avait mis en évidence les effets négatifs de I'insécurité alimentaire sur le contrdle de I'uti-
lisation du préservatif et le risque de relations abusives prolongées (28). L'inégalité entre les sexes, souvent renforcée par
les rapports sexuels intergénérationnels, limite encore plus le pouvoir de négociation des femmes. Dans une étude menée
au Nigéria, 35 % des professionnelles du sexe affirmaient que la pauvreté et le manque de moyens pour se procurer de la
nourriture les avaient obligées a recourir au commerce du sexe et a avoir des rapports non protégés avec des clients (29).
Ces associations persistaient méme lorsque d’autres marqueurs du statut socioéconomique étaient maitrisés.
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Figure 3.8
Utilisation du préservatif et prévalence du VIH chez
les professionnel(le)s du sexe au Cambodge

Pourcentage de professionnel(le)s du sexe utilisant des préservatifs et
prévalence du VIH chez les professionnel(le)s du sexe des maisons de passe
au Cambodge en fonction de la durée d’exercice, 1998 — 2007.

Source : M. Mahy, C. Chhea, T. Saliuk, O. Varetska, R. Lyerla (2010). A proxy measure for
HIV incidence among populations at increased risk to HIV Vol 2(1):8, Journal of HIV/AIDS
Surveillance and Epidemiology.
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Figure 3.9
Eviter I’infection a VIH en éliminant les violences policiéres a
I’encontre des consommateurs de drogues injectables, Ukraine

Infections a VIH qui pourraient étre évitées en éliminant les violences
policiéres a I'encontre des consommateurs de drogues injectables dans
trois villes d’Ukraine.

Source : Strathdee et al., 2010.
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2Pays comptant le plus grand nombre de

femmes enceintes vivant avec le VIH en 2009 :

Angola, Botswana, Burkina Faso, Burundi,
Cameroun, Tchad, Céte d’lvoire, République
démocratique du Congo, Ethiopie, Ghana,
Inde, Kenya, Lesotho, Malawi, Mozambique,
Namibie, Nigéria, Rwanda, Afrique du Sud,
Soudan, Swaziland, Ouganda, République-
Unie de Tanzanie, Zambie, Zimbabwe.

Des progrés notables dans la prévention de la transmission de la mére a 'enfant

La prévention de la transmission du VIH de la mére a lenfant marque un
progres fondamental de la riposte au sida depuis ces dix dernieres années. Les
taux d’infection chez les enfants de méres vivant avec le VIH ont chuté, passant
de 500 000 [320 000 - 680 000] enfants infectés par le VIH en 2001 a 370 000
[230 000 - 510 000] en 2009.

Plusieurs pays ont mis en place des moyens avancés pour prévenir cette transmis-
sion. Le Botswana, la Namibie, l'Afrique du Sud et le Swaziland ont atteint un taux
de couverture de la prophylaxie antirétrovirale supérieur a 80 % pour prévenir cette
transmission. Dans sept autres pays d’Afrique subsaharienne, ce taux est compris
entre 50 et 80 %, tandis que ’Afrique subsaharienne dans son ensemble a un

niveau de couverture de 54 % [40 % — 84 %]. En Afrique orientale et australe, 68 %
[53 % - 95 %] des femmes enceintes vivant avec le VIH avaient recu en 2009 un
traitement antirétroviral pour prévenir la transmission du VIH a leurs enfants (une
augmentation substantielle puisque le taux sétablissait a 15 % en 2005). En Afrique
occidentale et centrale toutefois, la couverture nest que de 23 % [16 % — 44 %] (30).

Au niveau mondial, 53 % [40 % - 79 %] des femmes enceintes vivant avec le VIH
dans les pays a revenu faible ou intermédiaire avaient regu un traitement antirétro-
viral pour prévenir la transmission du VIH de la mére a lenfant en 2009, au lieu de
45 % [37 % - 57 %] en 2008 et 15 % en 2005 (31). La difficulté a atteindre lobjectif
d’un taux de couverture de la prophylaxie antirétrovirale de 80 % se concentre de
plus en plus dans quelques pays : [écart total est imputable a plus de 80 % a 14 pays
dont 32 % pour le seul Nigéria, suivi par la République démocratique du Congo a
7 % (Figure 3.10, Figure 3.11).

La proportion de femmes enceintes des pays a revenu faible ou intermédiaire ayant
fait un test VIH se situait a 26 % au lieu de 21 % en 2008 et 7 % en 2005 (31), un
progrés encore trés insuffisant pour atteindre lobjectif de 'TONUSIDA de quasi-
élimination de la transmission du VIH de la mére a lenfant d’ici 2015. Dans les

25 pays comptant le plus de femmes enceintes vivant avec le VIH?, le pourcentage
de celles qui bénéficient d’un test et de conseils est trés variable : de plus de 95 % en
Afrique du Sud et en Zambie a 9 % en République démocratique du Congo eta 6 %
au Tchad (31).

La couverture des services de prévention de la transmission de la meére a lenfant

est a la traine derriére 'accés aux soins prénatals (Figure 3.12). De surcroit, les
besoins en matiére de planification familiale des femmes vivant avec le VIH restent
largement insatisfaits : dans certains pays, plus d'un quart de ces femmes déclarent
que leur grossesse actuelle nest pas désirée ou aimeraient retarder la prochaine de
deux ans. Renforcer les services de planification familiale et la fourniture de soins
aux meéres, aux nouveau-nés et aux enfants produirait de meilleurs résultats pour les
meres et leurs bébés.

Lefficacité des antirétroviraux pour prévenir la transmission du VIH de la mére

a lenfant varie en fonction du type et de la durée du traitement. Les associations
dlantirétroviraux donnent de meilleurs résultats que les monothérapies. En outre,
ces derniéres sont de nature a favoriser la résistance du virus aux antirétroviraux,
ce qui pourrait limiter les options thérapeutiques futures en cas de nécessité de
traitement. Les directives OMS pour 2010 en matiere de traitement recommandent
que les femmes enceintes vivant avec le VIH et leurs nourrissons exposés regoivent
une association dantirétroviraux plutot qu'une dose unique de névirapine. La
prophylaxie antirétrovirale est également recommandée pendant l'allaitement
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Figure 3.10
Ecarts en matiére de thérapie antirétrovirale pour
prévenir la transmission de la meére a I'enfant

Ecarts mondiaux dans la fourniture d’un traitement antirétroviral
a 80 % des meres pour prévenir la transmission a I’enfant dans
les pays a revenu faible ou intermédiaire.

Source : Vers un acces universel, OMS 2010.
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lorsque celui-ci est considéré comme loption la plus stire pour l'alimentation des nourrissons.
De surcroit, toutes les femmes pouvant prétendre a un traitement selon les directives OMS
devraient recevoir une association d'antirétroviraux appropriée pour préserver leur santé.

Dans les 59 pays a revenu faible ou intermédiaire ayant fourni des données sur leurs traite-
ments préventifs de la transmission de la mére a lenfant, prés de 30 % des femmes enceintes
avaient recu une dose unique de névirapine, tandis que 54 % avaient bénéficié d’'une associa-
tion d’antirétroviraux. Pres de 15 % des meéres avaient bénéficié d’un traitement antirétroviral
suivi fondé sur les critéres d'admissibilité. La figure 3.11 montre la répartition des traitements
préventifs de la transmission de la meére a lenfant en 2009 dans les 25 pays comptant le plus
grand nombre de femmes enceintes séropositives. Dix de ces pays étaient passés de l'admi-
nistration de doses uniques de névirapine a des associations d’antirétroviraux plus efficaces.
Toutefois, en Inde, en Ethiopie, en République démocratique du Congo, au Zimbabwe et au
Malawi, des doses uniques de névirapine étaient encore proposées a plus des deux tiers des
femmes ayant recu des antirétroviraux. Il est urgent dans ces pays d’adapter les traitements aux
normes mondiales.
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Figure 3.11

Traitements prophylactiques pour prévenir
la transmission de la mére a I’enfant

Source : Rapports d’activité des pays 2010.
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B Antirétroviraux pour femmes enceintes séropositives pouvant prétendre
a un traitement

De nouveaux outils pour intensifier une prévention du VIH efficace

Les objectifs fixés lors de la Session extraordinaire de 'Assemblée générale des
Nations Unies sur le VIH/sida (UNGASS) en 2001, qui mettent l'accent sur une
meilleure information et sur le changement de comportement, restent au coeur

des actions de prévention du VIH. Depuis 2001, des progres majeurs touchant les
outils et les méthodes de prévention du VIH ont été intégrés progressivement a des
programmes de prévention toujours plus efficaces, notamment pour prévenir la
transmission de la meére a lenfant et promouvoir la circoncision. Et les efforts accrus
pour étendre 'acces au traitement antirétroviral, l'utilisation de médicaments anti-
rétroviraux dans les microbicides et, potentiellement, les traitements antirétroviraux
a visée prophylaxique avant toute exposition au VIH devraient porter leurs fruits a
lavenir.
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Figure 3.12

Prévention de la transmission de la mére a I'’enfant

Couverture des services de soins prénatals et des services de prévention
de la transmission de la mére a I’enfant chez les femmes vivant avec le VIH
dans les pays a forte prévalence, 2010.

Source : Division de la statistique de 'OMS et de 'ONU.
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Circoncision

Trois essais cliniques ont montré que la circoncision des hommes adultes réduisait
sensiblement le risque, chez les hommes séronégatifs, d'acquérir le VIH aupres d’une
partenaire sexuelle infectée. CONUSIDA et TONU ont recommandé I'intensification
de la circoncision dans les régions ot la prévalence du VIH est élevée et la circoncision
peu répandue. Lexamen de I'intensification de la circoncision des hommes adultes dans
neuf pays d’Afrique australe et orientale témoigne d'un déploiement notable dans la
province de Nyanza au Kenya et d'un apport trés enrichissant en termes dexpérience
dans d’autres zones (Tableau 3.2).

Microbicides

Les récents résultats prometteurs d’'un gel a base de ténofovir ont suscité lespoir d’une
nouvelle option de prévention controlée par les femmes qui serait bient6t opération-
nelle. Une étude de preuve de concept de référence du Centre sud-africain pour la
recherche sur le sida (CAPRISA) (34) a établi que ce gel microbicide réduisait 'infec-
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Tableau 3.2
Intensification de la circoncision

Récente intensification de la circoncision des hommes adultes dans neuf pays.

Source : Rapports et présentations sur les réunions [site web]. Durham, NC, Clearinghouse on

Male Circumcision for HIV Prevention, 2010.

BOTSWANA

KENYA

NAMIBIE

RWANDA

SWAZILAND

OUGANDA

REPUBLIQUE-UNIE DE TANZANIE

ZAMBIE

ZIMBABWE

Nombre d’hommes Période Nombre de sites
circoncis mis en place
6180 avril 2009 — mars 2010 35
91 300 2009 - juin 2010
(90 000 dans la seule
province de Nyanza)
350 septembre 2009 - juin 2010 3
542 octobre 2009 — avril 2010 9
10 000 2008 - juin 2010
5340 octobre 2008 — mars 2010
4700 septembre 2009 — mai 2010 3
9 906 janvier —juin 2010 56
10 000 2009
9179 2007 — 2008
6 070 mai 2009 - avril 2010 5
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tion a VIH de 39 % et I'infection par le virus herpes simplex de type 2 de 51 %, et qu’il était
a la fois stir et adapté lorsqu’il était utilisé une fois par les femmes de 18 a 40 ans dans les

12 heures précédant un rapport sexuel et une fois dans les 12 heures suivant ce rapport. « LES RECENTS RESULTATS
PROMETTEURS D’UN GEL A
Poursuivre dans cette voie, en se fondant sur ces données, et mettre un gel a base de BASE DE TENOFOVIR ONT
ténofovir stir et efficace a la disposition des femmes qui le souhaitent nécessitera de procéder g\ 5c|TE ’ESPOIR D’UNE
rapidement & de nouveaux essais pour confirmer les résultats, d’identifier les conditions a NOUVELLE OPTION DE
remplir pour obtenir l'approbation, par les autorités de réglementation pharmaceutique, PREVENTION CONTROLEE
de cette nouvelle indication pour le ténofovir, de conduire les recherches nécessaires pour PAR LES FEMMES
déterminer comment fournir durablement les produits a utiliser avec les programmes de QUI SERAIT BIENTOT

prévention associés, de déterminer la fréquence de dépistage du VIH nécessaire pour garantir OPERATIONNELLE. »
une utilisation stire de ce gel microbicide et daccélérer les études pour établir si le produit est

shr et efficace pour les femmes de moins de 18 ans et les femmes enceintes. ®

CONTINUUM DU TRAITEMENT ET DE LA PREVENTION DU VIH

Lors de la Session extraordinaire de I'’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/sida en
2001, I'acces au traitement antirétroviral dans les pays a revenu faible ou intermédiaire en était a ses
débuts. Cing ans plus tard, tous les Etats Membres soutenaient les objectifs d’'un acces universel a la
prévention, au traitement, aux soins et & I'appui en matiére de VIH. Cet engagement s’appuyait sur
les expériences concluantes de divers pays pour accélérer I'acces au traitement du VIH.

Le traitement antirétroviral remplit a I’évidence plusieurs fonctions cruciales dans la riposte au VIH.
Cela est d’autant plus vrai lorsque la prévention et le traitement interagissent en synergie, par
exemple dans la prévention de la transmission de la mére a I’enfant, la prophylaxie post-exposition
et les bénéfices d’une réduction de la charge virale au niveau des personnes et de la population
pour réduire la transmission ultérieure du VIH. Des essais sont également en cours pour étudier le
réle des ARV dans la prophylaxie post-exposition.

Des efforts concertés pour réduire I'écart entre les besoins de traitement et I'acces au traitement
en matiere de VIH maximiseront le potentiel de la thérapie antirétrovirale pour contribuer aux
bénéfices secondaires de la prévention du VIH au niveau des individus, des familles et des
populations. Ces bénéfices seront atteints lorsque le traitement antirétroviral touchera chaque
personne en attente de traitement et que les personnes vivant avec le VIH seront en mesure
d’élaborer des programmes de prévention du VIH dans un cadre de santé, de dignité et de
prévention positives.

Le traitement n’est pas une solution miracle qui stopperait I'épidémie (35) mais la thérapie
antirétrovirale en tant qu’élément d’une association de programmes de prévention du VIH pourrait
avoir des bénéfices secondaires considérables et supérieurs a ceux des programmes de prévention
n’incluant pas un acces élargi au traitement (Figure 3.12). Le plan d’action pour élaborer des
ripostes plus percutantes en matiere de prévention et de traitement requiert :

m des services de santé non stigmatisants ;

m des systemes d’orientation-recours efficaces couvrant les services d’appui social et
comportemental pour le VIH, la tuberculose et les infections sexuellement transmissibles ;

B un investissement accru dans les capacités des personnes vivant avec le VIH et les principales
communautés affectées pour qu’elles s’organisent et se responsabilisent ; et

® |a communication sur le changement social et comportemental a I'égard des risques et du
traitement.
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MESURES A PRENDRE

m || convient d’intensifier rapidement les programmes de prévention du VIH
afin de modifier la trajectoire de I'épidémie.

® | es investissements dans les programmes de prévention du VIH sont
insuffisants et devraient augmenter. Les programmes nationaux devraient
s’assurer que les investissements tiennent compte des schémas épidémiques
pour toucher en priorité les populations qui en ont le plus besoin.

® | es programmes de prévention du VIH doivent inclure une combinaison
d’actions comportementales, biomédicales et structurelles, qu’il conviendrait
de mener en synergie.

m | es programmes de prévention du VIH devraient atteindre les hommes
ayant des rapports sexuels avec des hommes, les professionnel(le)s du
sexe et leurs clients, les personnes transsexuelles et les consommateurs de
drogues injectables. Il convient également de coordonner les activités de
changement de comportement et de promotion du préservatif.

B | a quasi-élimination de la transmission du VIH de la mere a I'enfant est
possible. Les progres réalisés actuellement pour stopper les nouvelles
infections chez les enfants doivent étre accélérés en intégrant des services
sur les lieux de soins prénatals.

® | es nouvelles méthodes de prévention du VIH comme la circoncision doivent
étre intensifiées dans les pays a épidémie généralisée.

m | es résultats de I‘essai d’un gel microbicide par le centre CAPRISA
suscitent I'espoir d’une option de prévention du VIH initiée et controlée
par les femmes. La communauté internationale doit s'impliquer
inconditionnellement dans les prochaines étapes qui permettront de
confirmer ces résultats au plus tot.
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FEUILLE DE RESULTATS : PREVENTION DU VIH
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Nigéria

Rwanda

Sao Tomé-et-Principe
Sénégal

Seychelles

Sierra Leone

Afrique du Sud
Swaziland

Togo

Ouganda
Républigue-Unie de Tanzanie
Zambie

Zimbabwe

Chine

République populaire démocratique
de Corée

Japon

Mongolie

République de Corée

Australie
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fles Marshall
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Nauru

Nouvelle-Zélande
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Papouasie-Nouvelle-Guinée
Samoa
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Tonga
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Tuvalu

Vanuatu

Afghanistan
Bangladesh
Bhoutan

Brunei Darussalam
Cambodge

Inde

Indonésie
République démocratique populaire lao
Malaisie

Maldives
Myanmar

Népal

Pakistan
Philippines
Singapour

Sri Lanka
Thailande
Timor-Leste

Viet Nam

Arménie

Azerbaidjan

Bélarus

Géorgie

Kazakhstan

Kirghizistan

République de Moldavie
Fédération de Russie

Tadjikistan

B Hommes
B Femmes
Aucune donnée disponible
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a haut risque les professionnel(le)s du sexe
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Turkménistan
Ukraine

Ouzbékistan

Albanie
Andorre
Autriche

Belgique
Bosnie-Herzégovine
Bulgarie
Croatie
Chypre
République tcheque
Danemark
Estonie
Finlande
France
Allemagne
Grece
Hongrie
Islande
Irlande

Israél

Italie
Lettonie
Liechtenstein
Lituanie
Luxembourg
Malte
Monaco
Monténégro

Pays-Bas

Connaissance

Comportement sexuel
a haut risque

Utilisation du préservatif

Utilisation du préservatif par
les professionnel(le)s du sexe
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B Hommes
B Femmes
Aucune donnée disponible

Connaissance Comportement sexuel Utilisation du préservatif Utilisation du préservatif par
a haut risque les professionnel(le)s du sexe
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Arabie saoudite

Somalie

Soudan

Républigue arabe syrienne
Tunisie

Emirats arabes unis

Yémen

Antigua-et-Barbuda
Bahamas

Barbade

Cuba

Dominique

République dominicaine
Grenade

Haiti

Jamaique
Saint-Kitts-et-Nevis
Sainte-Lucie
Saint-Vincent-et-les-Grenadines

Trinité-et-Tobago

Argentine
Belize
Bolivie
Brésil

Chili
Colombie
Costa Rica
Equateur
El Salvador

Guatemala

Connaissance

Comportement sexuel
a haut risque

Utilisation du préservatif

Utilisation du préservatif par
les professionnel(le)s du sexe
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Guyana
Honduras
Nicaragua
Panama
Paraguay
Pérou
Suriname
Uruguay

Venezuela

B Hommes
B Femmes
Aucune donnée disponible
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a haut risque les professionnel(le)s du sexe
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TRAITEMENT DU VIH

PRINCIPALES CONSTATATIONS

m 1.2 million de personnes supplémentaires ont recu une thérapie
antirétrovirale en 2009, ce qui a porté le nombre total de personnes sous
traitement dans les pays a revenu faible ou intermédiaire a 5,2 millions, soit
une augmentation de 30% par rapport a 2008.

® A la fin de 2009, 36% (environ 5,2 millions) des 15 millions de personnes qui
en avaient besoin dans les pays a revenu faible ou intermédiaire recevaient
une thérapie antirétrovirale.

® Moins de personnes meurent de causes liées au sida. Environ 14,4 millions
d’années de vie ont été gagnées par la thérapie antirétrovirale depuis 1996.

® Environ 50% des femmes enceintes séropositives ont subi un examen
permettant de savoir si elles remplissaient les critéres pour recevoir une
thérapie antirétrovirale pour leur propre santé.

® | es enfants et les populations marginalisées (comme les consommateurs
de drogues injectables) sont moins susceptibles de recevoir une thérapie
antirétrovirale que la population générale.

® Tandis que des progres ininterrompus sont accomplis dans I’élargissement
de I'accés aux services liés au VIH pour les personnes atteintes de tubercu-
lose, le pourcentage de ces personnes ayant subi un test VIH en 2009 restait
bas, a 26%. Les progres en matiere d’élargissement des services contre la
tuberculose pour les personnes vivant avec le VIH sont aussi trés lents.

m | es enfants rendus orphelins par le sida étaient presque aussi susceptibles
d’étre scolarisés que les autres enfants.

m | 'acces a des services de soins palliatifs et de soins a domicile pour les
personnes vivant avec le VIH reste inégal.

Chapitre 4: Traitement du VIH | RAPPORT MONDIAL 2010 95



CHAPITRE 4 | TRAITEMENT DU VIH

96

» Plus de personnes recevaient une thérapie antirétrovirale dans toutes les régions

en 2009.

Des avances vers l'accés universel aux services de traitement, de soins et dappui
ont été une réalisation importante en 2009, surtout si lon considére les problémes
considérables qui accompagnaient la stagnation du financement mondial pour les
programmes de VIH dans les pays a revenu faible ou intermédiaire. Dans toutes
les régions du monde, plus de personnes regoivent une thérapie antirétrovirale que
jamais auparavant. Les progreés vers les objectifs d'accés universel restent toutefois
nuancés, avec des gains plus substantiels dans certains environnements et pour
certains aspects de traitement, de soins et dappui que d’autres.

En décembre 2009, on estimait que 5,2 millions de personnes dans les pays a revenu
faible ou intermédiaire bénéficiaient d’'une thérapie antirétrovirale (1). Cela repré-
sentait une augmentation de 1,2 million de personnes, ou 30 %, par rapport au
nombre de personnes traitées un an auparavant.

En Afrique subsaharienne, pres de 37 % [34 % — 40 %] des personnes qui remplis-
saient les critéres pour recevoir un traitement avaient accés a des médicaments
assurant la survie en 2009. Pareillement, 42 % [35 % - 47 %] en Amérique centrale
et du Sud, 51 % [40 % - 60 %] en Océanie, 48 % [42 % - 55 %] aux Caraibes et 19 %
[15 % — 21 %] en Europe orientale et en Asie centrale avaient accés a ce traitement.
Laugmentation du nombre de personnes recevant une thérapie antirétrovirale en
2009 était presque la méme en Europe orientale (34 %), en Afrique subsaharienne
(33 %), an Asie (29 %) et aux Caraibes (30 %). Seules TAmérique centrale et du Sud
(6 %), ou la couverture de thérapie antirétrovirale était déja élevée, avaient un taux
d'augmentation de l'accés nettement plus bas en 2009. La couverture de la thérapie
antirétrovirale pour les enfants est plus basse que pour les adultes ; peu de femmes
enceintes étaient évaluées en vue de recevoir une thérapie antirétrovirale pour leur
propre santé ; des données limitées montrent une couverture basse pour les popula-
tions clés plus exposées au risque d’infection. La couverture doit étre plus équitable.

Le nombre détablissements de santé offrant une thérapie antirétrovirale a augmenté
de 36 % en 2009, et selon les données fournies par 99 pays, le nombre moyen de
personnes recevant une thérapie antirétrovirale par établissement est passé de 260
en 2008 a 274 en 2009.

En 2010, TOMS a publié une révision des directives de traitement (2), recomman-
dant une initiation plus précoce de la thérapie antirétrovirale a une numération
de CD4 de moins de 350 cellules /mm?®. Ces nouveaux critéres ont augmenté le
nombre total de personnes pouvant recevoir une thérapie antirétrovirale denviron
50 % - de 10 millions & 15 millions en 2009.

Au moins la moitié de tous les adultes qui répondaient aux critéres pou recevoir
un traitement (CD4 <350 cellules/mm?) recevaient une thérapie antirétrovirale
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dans 29 des 109 pays a revenu faible ou intermédiaire pour lesquels on possédait
des données en décembre 2009. Huit pays — le Botswana, le Cambodge, la Croatie,
Cuba, la Guyane, la Namibie, la Roumanie et le Rwanda - ont réalisé une couver-
ture de thérapie antirétrovirale de 80 % ou plus.

Parmi les 19 des 25 pays a revenu faible ou intermédiaire ayant le plus grand
nombre de personnes vivant avec le VIH, le Rwanda a réalisé une couverture

de 88 % des adultes, le Botswana de 83 % et la Namibie de 76 %. Onze pays (le
Cameroun, la Céte d’Ivoire, le Ghana, 'Inde, I'Indonésie, le Mozambique, I'Afrique
du Sud, la République-Unie de Tanzanie, le Viet Nam et le Zimbabwe) ont une
couverture inférieure a 40 %. LIndonésie et 'Ukraine ont indiqué que moins de
20 % des adultes qui répondaient aux critéres pour recevoir une thérapie antirétro-
virale en bénéficiaient (Tableau 4.1).

Les enfants ont moins accés a la couverture de thérapie antirétrovirale que les
adultes

Le nombre denfants 4gés de moins de 15 ans recevant une thérapie antirétrovirale
a augmenté denviron 80 000 (ou 29 %) en 2009, passant de 275 000 & 354 000. Les

ELEMENTS CLES DE LA REVISION DE 2010 DES DIRECTIVES
DE TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL DE LOMS

Un début plus précoce de la thérapie antirétrovirale : démarrer une thérapie

antirétrovirale quand le seuil de CD4 est inférieur a 350 cellules/mm?.

Une utilisation d’options moins toxiques et plus proches des patients :
réduire le risque d’événements indésirables et améliorer I'adhérence par
I'utilisation de médicaments moins toxiques et de combinaisons de thérapie
antirétrovirale de dose fixe.

Une amélioration de la gestion des coinfections entre le VIH et la

tuberculose ou I’hépatite B : démarrer la thérapie antirétrovirale chez toutes les
personnes vivant avec le VIH, qui sont atteintes de tuberculose active et d’'une

hépatite chronique active, quelle que soit la numération des CD4.

La promotion d’une utilisation stratégique du suivi en laboratoire : utiliser
le suivi en laboratoire des numérations de CD4 et de la charge virale pour
améliorer I'efficacité et la qualité du traitement du VIH et des soins.

37

En Afrique subsaharienne,
proportion des personnes
remplissant les critéres
pour recevoir un traitement
et qui avaient acces a des
médicaments assurant

la survie en 2009.
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Tableau 4.1

Couverture de traitement pour les adultes et les enfants,
2009 (directives de ’'OMS 2006 et 2010)
Couverture de la thérapie antirétrovirale parmi les adultes et les enfants

dans 25 pays qui ont le plus de personnes vivant avec le VIH, 2009,
basée sur les directives de ’'OMS de 2006 et 2010.

Source : Rapports de progrées nationaux 2010.

Botswana

Brésil®

Cameroun®

Chine®

Cote d’lvoire®
République démocratique du Congo
Ethiopie®

Ghana

Inde®

Indonésie

Kenya

Lesotho

Malawi

Mozambique

Nigéria

Fédération de Russie®
Afrique du Sud
Soudan®e

Thailande

Ouganda

Ukraine
République-Unie de Tanzanie
Viet Nam

Zambie

Zimbabwe

98

Enfantsd Couverture parmi les adultes,  Couverture parmi les adultes,
Directives 2010 (CD4 350)¢ Directives 2006 (CD4 200)¢
Estimations Estimations Estimations
ponctuelles®  Basse Haute ponctuelles  Basse Haute ponctuelles  Basse Haute
90% 76% | >95% 83% 77% | >95% >95% >95% >95%
65% | >95% 50% = 89% 65% | >95%
11% 8% 20% 30% 27% | 34% 46% 40% | 54%
21% | 74% 19% | 38% 31% | 67%
15% 10% | 30% 29% 26% | 32% 44% 38% | 49%
9% 23% 15% | 20% 22% | 32%
14% | 38% 52% = 65% 72% | 94%
12% 8% 24% 25% 23% | 29% 40% 34% | 46%
24% | 59% 23% | 27% 37% | 45%
14% | 48% 21% 14% | 30% 34% 24% | 58%
32% 22% | 59% 50% 46% | 55% 72% 64% | 81%
23% 17% | 39% 50% 45% | 54% 75% 65% | 86%
29% 21% | 51% 48% 44% | 54% 2% 62% | 81%
14% 10% | 26% 32% 29% = 35% 51% 43% | 59%
10% 7% 19% 23% 21% | 25% 35% 30% | 41%
17% | 60% 16% @ 23% 27% | 42%
54% 41% | 94% 36% 35% | 37% 56% 49% | 63%
2% 1% 4%
73% | >95% 61% 49% | 77% 75% 61% | 95%
18% 12% | 33% 43% 38% | 48% 62% 54% | 72%
69% | >95% 9% 8% 10% 15% 13% | 17%
17% 11% | 34% 32% 29% = 35% 49% 43% | 55%
54% | >95% 33% 25% | 44% 44% 35% | 55%
36% 26% | 65% 68% 62% | 76% >95% 84% | >95%
30% 23% | 50% 34% 32% | 37% 52% 47% | 57%

@ Estimations ponctuelles publiées par les pays qui ont des épidémies généralisées seulement.

b Les estimations du nombre de personnes qui ont besoin d’une thérapie antirétrovirale, sont en cours de
révision et seront ajustées, au besoin, selon la collecte et I'analyse courantes de données.

¢ Les estimations de couverture sont basées sur les nombres estimés non arrondis du nombre d’adultes recevant
une thérapie antirétrovirale et le besoin estimé non arrondi de thérapie antirétrovirale (selon les méthodes de
'ONUSIDA/OMS). L'étendue des estimations de couverture est basée sur les limites de plausibilité dans le
dénominateur : c’est-a-dire, les estimations hautes et basses des besoins. Les estimations sont standardisées
pour la comparabilité conformément aux méthodes de 'ONUSIDA/OMS.

d Les estimations de couverture sont basées sur les nombres estimés non arrondis du nombre d'adultes recevant
une thérapie antirétrovirale et le besoin estimé non arrondi de thérapie antirétrovirale (selon les méthodes de
'ONUSIDA/OMS). L'étendue des estimations de couverture est basée sur les limites de plausibilité dans le
dénominateur : c’est-a-dire, les estimations hautes et basses des besoins.

¢ Les données de couverture de thérapie antirétrovirale pour les adultes au Soudan ne sont pas disponibles
pour 2009.
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enfants continuaient a avoir moins un acces a la thérapie antirétrovirale que les
adultes (couverture de 28 % pour les enfants par rapport a 37 % pour les adultes).

90 % (estimation) des enfants vivant avec le VIH dans le monde résident en Afrique

subsaharienne. La couverture de thérapie antirétrovirale des enfants dans la région
est légérement inférieure a la moyenne mondiale, a seulement 26 %. Parmi les

25 pays qui ont le plus grand nombre de personnes vivant avec le VIH, seul le
Botswana indiquait une couverture des enfants par thérapie antirétrovirale supé-
rieure a 80 % (Tableau 4.1).

Un certain nombre de pays signalaient une couverture nettement plus basse de
thérapie antirétrovirale pour les enfants que pour les adultes. La couverture des
adultes est supérieure dans 12 des 14 pays a forte charge pour lesquels on possede
des estimations de couverture pour adultes et enfants. Dans six pays, la couverture
de la thérapie antirétrovirale des enfants est inférieure a celle de la moitié¢ des
adultes, avec des différences tres grandes dans les pays comme le Cameroun (30 %
des adultes contre 11 % des enfants), le Mozambique (32 % contre 12 %) et en
Ouganda (43 % contre 18 %). Par contre, deux des 12 pays (lAfrique du Sud et le
Botswana) signalent une couverture de thérapie antirétrovirale plus grande pour les
enfants que pour les adultes.

Trés peu de femmes enceintes vivant avec le VIH re¢oivent une thérapie antiré-
trovirale pour leur propre santé

Laccés aux services de prévention de la transmission mére-enfant du VIH a
augmenté entre 2008 et 2009, mais toujours peu de femmes enceintes vivant avec le
VIH sont testées pour leur propre santé. La proportion de femmes enceintes séro-
positives qui ont été évaluées en vue de recevoir une thérapie antirétrovirale pour
leur propre santé a augmenté, passant de 34 % a 51 %. Seulement 15 % des femmes
enceintes vivant avec le VIH dont le statut séropositif est détecté lors de services de
santé maternelle ont aussi recu une thérapie antirétrovirale pour leur propre santé
au méme moment.

Dans les 12 pays a prévalence élevée qui indiquaient un acces a la thérapie antiré-
trovirale pour les femmes enceintes en 2007 et en 2009, le nombre total de femmes
enr6lées dans un traitement a plus que doublé, passant de 18 000 a 37 000. Au
Swaziland, un effort important pour offrir une thérapie antirétrovirale dans le cadre
de santé maternelle et infantile a fait passer le nombre de femmes commencant une
thérapie de 259 en 2007 a 1844 en 20009.

Laccés a la thérapie antirétrovirale échappe aux populations marginalisées

Peu de données sont disponibles en ce qui concerne l'acces a la thérapie antiré-
trovirale par les professionnels du sexe, les hommes ayant des rapports sexuels
avec des hommes et les consommateurs de drogue injectable. La plupart des pays
ne collectent pas ce genre de données. Par exemple, en Europe orientale et en

Asie centrale, seuls quatre des douze pays collectent ces données. De nombreux
pays d’Asie, ’Amérique centrale et du Sud, et dautres régions indiquent que les
attitudes négatives de la part des agents de santé dissuadent souvent les personnes
exposées a un risque élevé d’infection @ VIH de demander des services de trai-
tement (4). D'autres obstacles a 'accés a la thérapie antirétrovirale comprennent,
dans de nombreux pays qui ont de grandes populations de personnes nées hors des
frontiéres nationales, des lois qui limitent 'accés a la thérapie antirétrovirale a leurs
citoyens (5). Selon les rapports nationaux a 'TONUSIDA (6), de nombreux systémes
pénitentiaires limitent 'acces a la thérapie antirétrovirale.

%

15 % des femmes enceintes vivant
avec le VIH dont le statut séropositif
est détecté lors de services de santé
maternelle et infantile ont aussi recu
une thérapie antirétrovirale pour leur
propre santé au méme moment.
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« DE NOUVELLES DONNEES
APPORTENT DES PREUVES
SOLIDES QUE DES TAUX

ELEVES DE RETENTION DE LA
THERAPIE ANTIRETROVIRALE

100

SONT POSSIBLES. PARMI

LES PAYS POUR LESQUELS
DES DONNEES SONT
DISPONIBLES, 26 INDIQUENT
QU’AU MOINS 95 % DES
PERSONNES RECOIVENT
TOUJOURS UN TRAITEMENT
UN AN APRES AVOIR
COMMENCE UNE THERAPIE
ANTIRETROVIRALE. »

Des 21 pays qui ont des données de couverture de thérapie antirétrovirale pour les
personnes vivant avec le VIH qui consomment des drogues injectables, 14 pays
traitent 5 % ou moins de ces personnes (7). Dans seulement neuf pays, le traitement
atteint plus de 10 % des personnes vivant avec le VIH qui consomment des drogues
injectables.

La rétention du traitement est possible et peut étre réalisée

De nouvelles données apportent des preuves solides que des taux élevés de rétention
de la thérapie antirétrovirale sont possibles. Parmi les pays pour lesquels des
données sont disponibles, 26 indiquent quau moins 95 % des personnes recoivent
toujours un traitement un an apres avoir commencé une thérapie antirétrovirale.
Parmi les 25 pays qui ont le nombre le plus élevé de personnes vivant avec le VIH,
le Botswana, le Brésil et le Cameroun indiquent que 90 % ou plus restaient en trai-
tement un an apreés son début. Le Ghana, I'Inde, le Kenya, le Lesotho, la Thailande,
I'Ouganda, I'Ukraine et le Viet Nam indiquent tous retenir au moins 80 % des
personnes en traitement pendant un an au moins. Le Soudan indique un taux de
rétention de 12 mois de 56 % et le Tchad de seulement 47 %.

Une des raisons possibles pour les taux de rétention de traitement inférieurs est le
début du traitement a un stade plus avancé de la maladie a VIH et la mort préma-
turée de la personne recevant le traitement. Des témoignages montrent que les taux
de rétention doivent étre améliorés, au moins en partie, par des efforts continus de
début plus précoce du traitement du VIH. La rétention a long terme en traitement
est cruciale pour le bilan de santé et de nombreuses personnes sont perdues de vue
pendant la premiere année. La perte de vue dans les programmes de thérapie anti-
rétrovirale a tendance a augmenter dans le temps.

Au Malawi, pays qui a rapidement élargi sa thérapie antirétrovirale ces dernieres
années, les données suggerent que 70 % des personnes qui ont commencé un trai-
tement sont toujours enregistrées comme étant « en traitement » aprés 24 mois,
passant a environ 55 % apres 48 mois (Figure 4.1). Au Burundi et en République
centrafricaine, le taux de rétention de 48 mois va de 60 a 70 %, tandis qu’au
Botswana, il dépasse 80 %. Cependant, les taux de rétention peuvent ne pas toujours
étre comparables, car certains pays peuvent donner les données des hopitaux
tertiaires seulement, indiquer la survie plut6t que la rétention ou indiquer par erreur
comme perdus de vue des patients transférés vers d'autres sites de traitement.

Il faut une meilleure compréhension des facteurs qui diminuent la rétention a long
terme, et de nouvelles stratégies sont nécessaires pour améliorer la rétention dans
les programmes de thérapie antirétrovirale. Les facteurs possibles qui limitent la
rétention du traitement comprennent les contraintes dans les systémes de santé

et de communauté, comme des programmes de traitement trop centralisés qui
limitent laccessibilité géographique, le manque d’agents de santé, la pénurie de
médicaments, et le peu de connaissances de traitement par la communauté.

Les systéemes de santé sont mis a I’épreuve par le traitement, les soins et Pappui
en matiére de VIH, et en bénéficient

Dans beaucoup de pays, les systemes de santé surchargés luttent vaillamment pour
répondre aux difficultés posées par le VIH, y compris le manque d’agents de santé,
des programmes centralisés, des prestations de services fragmentées plutot quin-
tégrées et holistiques, et des systemes d’achat et approvisionnement faibles. Cela
est particulierement vrai pour les systémes en Afrique subsaharienne qui doivent
prendre en charge deux tiers des personnes vivant avec le VIH, mais nont que 3 %
des prestataires de soins de santé dans le monde (8). Les difficultés associées avec
la capacité du systeme de santé ne sont toutefois pas limitées a 'Afrique subsa-
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Figure 4.1
Rétention d’adultes dans la thérapie antirétrovirale dans certains
pays, 0-48 mois, 2009

Source : Sur la voie de I'accés universel, OMS 2010.
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harienne. Des pays d’Asie, du Moyen-Orient et dAfrique du Nord indiquent qu'un
nombre inadéquat d’agents de santé capables de fournir une thérapie antirétrovirale
empéche [¢élargissement de traitement.

En réaction, plusieurs pays ont mis en place des stratégies novatrices pour élargir la
capacité des systémes de santé pour aborder le VIH et autres difficultés. Elles incluent
laccroissement de l'utilisation de partenaires de la société civile pour gérer les établis-
sements de soins de santé, d'autres formes de transfert de taches dans des cadres
cliniques et des arrangements de jumelage institutionnel entre des cliniques locales et
des institutions dans des pays a revenu élevé. Le manque de ressources humaines pour
la santé a gravement entravé la mise en ceuvre de la thérapie antirétrovirale en Afrique
subsaharienne. Les modeles actuels de mise en ceuvre sont exigeants en hopitaux et
médecins. Une étude récente (9) a montré que le transfert de taches, ou la déléga-

tion des taches effectuées par des médecins au personnel de moindres qualifications,

y compris les travailleurs non-professionnels et communautaires, est une stratégie
efficace pour répondre aux manques de ressources humaines du domaine de la santé
pour le traitement et la prise en charge du VIH.

LAfrique du Sud utilise un modéle basé sur les infirmiers pour décentraliser la pres-
tation de thérapie antirétrovirale et accélérer élargissement du traitement. Un essai
clinique comparatif aléatoire qui a évalué lefficacité du transfert de tiches pour la
diffusion de la thérapie antirétrovirale dans les cliniques urbaines de Johannesburg

et du Cap a montré que la thérapie antirétrovirale gérée par des infirmiers nétait pas
inférieure a la thérapie antirétrovirale gérée par des médecins : les deux services de
traitement avaient des résultats semblables de suppression virale, dadhérence, de
toxicité et de mort (10). De méme, au Rwanda, les infirmiers déterminaient correcte-
ment 'admissibilité pour une thérapie antirétrovirale pour plus de 99 % des personnes
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INNOVATION ET SOUPLESSE POUR ACCROITRE LACCES AUX ANTIRETROVIRAUX

LA COMMUNAUTE DES BREVETS DE MEDICAMENTS

C’est en juillet 2008 qu’UNITAID, un mécanisme financier international pour la santé, a mis en
place la Communauté de brevets sur les médicaments afin d’améliorer I'accés aux médicaments
antirétroviraux plus récents par le biais de la création d’'un « pot commun » de brevets et
d’informations sur les antirétroviraux offerts par les entreprises productrices de médicaments.

La Communauté de brevets sur les médicaments cherche & améliorer I'accés au traitement

en favorisant la réduction du prix des antirétroviraux existant, en stimulant la production de
médicaments plus récents de premiére et de deuxieme intention, et en augmentant le nombre
d’entreprises génériques capables de produire ces médicaments.

Les National Institutes of Health (Etats-Unis d’Amérique) ont récemment annoncé qu’ils allaient
partager les brevets avec la Communauté de brevets sur les médicaments. C’est la premiére fois
qu’un détenteur de brevets partage une propriété intellectuelle sur les antirétroviraux avec la
Communauté de brevets sur les médicaments créée il y a peu.

PROFITER LE PLUS DE LACCORD SUR LES ADPIC

La Déclaration sur I'accord sur les ADPIC et la santé publique adoptée par I'Organisation mondiale
du commerce (la déclaration de Doha) souligne que I’Accord sur les ADPIC n’empéche pas et ne
devrait pas empécher les états de prendre des mesures pour protéger la santé publique et réaffirme
leur droit d’utiliser complétement les dispositions de I'accord sur les ADPIC qui donnent la flexi-
bilité dans un but de protection de la santé publique et, en particulier, de promouvoir I'acces de
tous aux médicaments. La déclaration de Doha éclaircit aussi certaines des flexibilités contenues
dans I'accord sur les ADPIC, y compris que les autorités nationales sont libres de déterminer les
motifs pour lesquels les licences sont accordées pour permettre I'achat et I'utilisation de produits
qui sont protégeés, corrigeant I'idée fausse qu’une urgence est nécessaire pour I'accord de licence
obligatoire.

Bien que certains pays a revenu faible ou intermédiaire comme le Brésil, la Thailande et plus
récemment I’Equateur ont utilisé la flexibilité mise a leur disposition selon I'accord sur les ADPIC et
la Déclaration de Doha pour rendre les médicaments contre le VIH plus abordables, moins de pays
ont profité de ces opportunités ces derniéres années.

Certains pays a revenu faible ou intermédiaire passent toutefois des accords commerciaux
bilatéraux et régionaux avec des pays a revenu €levé qui imposent une protection de propriété
intellectuelle plus stricte que nécessaire selon I'accord sur les ADPIC et qui peuvent limiter leurs
droits @ promouvoir I'acces a des médicaments abordables contre le VIH et a d’autres produits
pharmaceutiques dans leurs pays.

auscultées (11). Au Mozambique, les personnes vues par des agents de santé de niveau
intermédiaire (apres une formation de 2 ans et demi) étaient 30 % plus susceptibles
dobtenir une numération des CD4 six mois apres le début de la thérapie antirétrovirale
que ceux vus par des médecins, et étaient 44 % moins susceptibles détre perdues de
vue. Il 'y avait pas de différences notables de mortalité, de numération des CD4 faite &
12 mois ou de taux d’adhérence (12). Une étude au Malawi a montré que la formation
de travailleurs non professionnels comme aides-pharmaciens réduisait les erreurs de
prescription de 25 % en diminuant le poids sur le systeme (13). Dans la République
démocratique du Congo, une étude (14) a examiné la concordance entre les décisions
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des docteurs et des infirmiers pour commencer une thérapie antirétrovirale et a
trouvé qu’ils étaient d’accord dans 95 % des cas.

Le transfert de tiches offre des soins de haute qualité et rentables pour plus de
personnes qu'un modele centré sur les médecins. Les difficultés principales dans

la mise en ceuvre comprennent une formation adéquate et durable, le soutien et

la rémunération du personnel dans ses nouveaux roles, I'intégration de nouveaux
membres dans les équipes de soins de santé et le respect des réglementations. La mise
en ceuvre prudente du transfert de tiches doit étre considérée quand les pénuries de
ressources humaines sont une menace pour les programmes de déploiement.

Les déficiences systémiques dans 'achat des produits et la gestion des approvision-
nements nuisent aux efforts de traitement dans beaucoup de pays. Parmi 94 pays
répondant aux enquétes, 38 % indiquent au moins une rupture de stock en médica-
ments en 2009 (1). La République islamique d’Iran, la Tunisie, le Yémen et plusieurs
pays dAmérique centrale et du Sud citent les interruptions d’approvisionnement
comme obstacles importants a l'accés a la thérapie antirétrovirale (6). Dans le but
dempécher les ruptures de stock, le Rwanda a proposé de convoquer un Systéme
dachats et de distribution coordonnés qui unisse le gouvernement national, les
donateurs, les organisations internationales et d’autres partenaires a [échelon
national dans un effort commun pour assurer une fourniture ininterrompue de
médicaments contre le VIH et autres produits (1).

Dans tous les systémes de santé, [élargissement de la prestation de thérapie antiré-
trovirale présente non seulement des difficultés, mais aussi des opportunités et des
avantages qui sétendent bien au-dela du VIH. Dans les milieux hyperendémiques
ou les personnes vivant avec le VIH représentent la majorité des patients hospi-
talisés ces dernieres années, Iélargissement de la thérapie permet aux systémes de

santé d'aborder d’autres priorités sanitaires et réduit l'absentéisme et les morts parmi

les agents de santé vivant avec le VIH. En outre, les améliorations d’infrastructure
permises par le financement en matiere de VIH - y compris la rénovation des
cliniques, une meilleure capacité de laboratoires et des systémes renforcés d’achat
de produits et de gestion de I'approvisionnement — augmentent la disponibilité et la
qualité des services de santé pour chacun, quel que soit son statut sérologique.

La réduction de la charge de VIH parmi les patients atteints de tuberculose

La tuberculose est une des principales causes de décés parmi les personnes vivant
avec le VIH. En 2009, lestimation était de 380 000 morts dues a la tuberculose
parmi les personnes vivant avec le VIH. En Afrique subsaharienne, région qui
compte 78 % des personnes atteintes de tuberculose liée au VIH (1), la prévalence
du VIH parmi les personnes atteintes de tuberculose pouvait atteindre 80 % dans
certains pays. Toutefois, seulement 79 000 (0,2 %) des personnes vivant avec le VIH
recevaient une thérapie isoniazide préventive, un traitement qui peut fortement
réduire le risque de contracter la tuberculose.

Selon les nouvelles directives publiées par TOMS, les personnes atteintes de tuber-
culose vivant avec le VIH doivent recevoir une thérapie antirétrovirale, quelle que
soit leur numération en CD4. En 2009, 1,6 million de personnes atteintes de la
tuberculose (26 % du total) avaient re¢u un test VIH, comparé a 22 % en 2008 et

4 % en 2003. Parmi les personnes testées, 450 000 étaient séropositives, 75 % de
celles-ci recevaient du triméthoprime-sulfaméthoxazole et 37 % bénéficiaient d'une
thérapie antirétrovirale. Deux des 21 pays les plus atteints par la tuberculose liée au
VIH apportaient un traitement pour les deux maladies pour plus de la moitié des
personnes qui en avaient besoin (Figure 4.2 et Figure 4.3).

« LA TUBERCULOSE EST
UNE DES PRINCIPALES
CAUSES DE DECES PARMI
LES PERSONNES VIVANT
AVEC LE VIH. EN 2009,
L’ESTIMATION ETAIT DE
380 000 MORTS DUES A LA
TUBERCULOSE PARMI LES
PERSONNES VIVANT AVEC
LE VIH. »
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Figure 4.2
Couverture des services de lutte contre la tuberculose
parmi les personnes vivant avec le VIH, 2009

Les services de couverture avaient pour objectif de réduire
la charge de tuberculose parmi 1000 personnes vivant avec
le VIH dans le monde.

Source : estimations de 'ONUSIDA, Sur la voie de I'accés universel, OMS 2010 Peuvent prétendre au traitement antirétroviral (441)
et Rapport 2010 sur la lutte contre la tuberculose dans le monde. Connaissent leur statut VIH (333)

|:| Sous traitement antirétroviral (158)

[] Nouveaux cas de tuberculose chez les personnes
vivant avec le VIH (33)

D Ont subi un dépistage de la tuberculose (50)
i..; Traitements antirétroviral et antituberculeux (5)
L. TPI(2)

Le carré extérieur représente
1000 nouveaux cas de VIH
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Figure 4.3
Couverture des services de lutte contre le VIH
parmi les personnes atteintes de tuberculose, 2009

Les services de couverture avaient pour objectif de réduire

la charge du VIH parmi 1000 personnes atteintes de la

tuberculose dans le monde. Personnes chez qui la tuberculose a été
diagnostiquée et qui sont inscrites dans un

Source : Rapport 2010 sur la lutte contre la tuberculose dans le monde programme de lutte contre la tuberculose (656)

de 'OMS. [ personnes a qui on a proposé un test VIH (174)

[] Nouveaux cas de tuberculose positifs pour le
VIH (117)

. Personnes atteintes de la tuberculose
séropositives au VIH sous traitement
antirétroviral (15)

D Personnes atteintes de la tuberculose
séropositives au VIH sous cotrimoxazole (20)

Le carré extérieur représente 1000 nouveaux
cas de tuberculose
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TRAITEMENT 2.0

Le Traitement 2.0 est une nouvelle approche qui vise a simplifier la procédure actuelle de fourniture
des traitements contre le VIH et a élargir I'acces a des médicaments salvateurs. En associant
différentes actions, cette approche pourrait permettre de diminuer les codts liés aux traitements,
de simplifier et d’améliorer les posologies thérapeutiques, d’atténuer la charge pesant sur les
systemes de santé, et d’améliorer la qualité de vie des personnes vivant avec le VIH et de leur
famille. Les modélisations indiquent que, grace au Traitement 2.0, il serait possible d’éviter

10 millions de déces supplémentaires a I’horizon 2025 par rapport aux approches existantes en
matiere de traitement (Figure 4.4).

En outre, la nouvelle plateforme peut entrainer une réduction allant jusqu’a un million chaque
année du nombre de personnes nouvellement infectées par le VIH, si les pays fournissent un
traitement antirétroviral a toutes les personnes qui en ont besoin, suivant les directives révisées de
I’OMS en matiére de traitement. Aujourd’hui, sur les 15 millions de personnes qui en ont besoin,
5 millions ont accés a ces médicaments assurant leur survie.

Pour tirer pleinement parti du Traitement 2.0, il faut accomplir des progres dans cinq domaines.

1. Optimiser les posologies : UONUSIDA appelle au développement de nouveaux composés
pharmaceutiques pour aboutir a un comprimé amélioré, plus intelligent, moins toxique, a
effet plus prolongé et plus facile d’emploi. En association avec I'optimisation des doses et
I'amélioration de I'enchainement des traitements de premiére et de deuxieéme intentions, cela
simplifiera les protocoles de traitement et améliorera I'efficacité. L'optimisation du traitement du
VIH entrainera également d’autres bénéfices pour la santé, notamment une forte réduction des
cas de tuberculose et de paludisme chez les personnes vivant avec le VIH.

2. Fournir un acces aux diagnostics sur le lieu de soins : Le suivi du traitement nécessite un
équipement complexe et des techniciens de laboratoire spécialisés. La simplification des outils
de diagnostic pour connaitre la charge virale et la numération de CD4 sur le lieu de soins
pourrait contribuer a réduire la charge qui pése sur les systemes de santé. Une plate-forme
simplifiée pourrait faire baisser les colts et élargir I'accés au traitement.

3. Réduire les colts : Malgré les baisses drastiques du prix des médicaments ces dix dernieres
années, les colits des programmes de thérapie antirétrovirale ne cessent d’augmenter. S'il faut
continuer a rendre les médicaments plus abordables, y compris les traitements de premiere
et de deuxiéme intentions, les gains potentiels les plus élevés seront obtenus en réduisant les
colts hors médicaments liés & la fourniture du traitement : hospitalisation, suivi du traitement,
dépenses non remboursées... Ces colts sont actuellement deux fois plus élevés que celui des
médicaments.

4. Adapter les systemes de fourniture : Des diagnostics et des traitements plus simples
favoriseront aussi la décentralisation et I'intégration accrues des systemes de fourniture
de services, réduisant ainsi la redondance et la complexité, et renforcant I'efficacité du
continuum de soins. La délégation des taches et le renforcement des systéemes d’achat et
d’approvisionnement seront des éléments importants de ce changement.

5. Mobiliser les communautés : L'acces au traitement et 'observance peuvent étre améliorés en
impliquant la communauté dans la gestion des programmes de traitement. Le renforcement de
la demande et le recours au test et au traitement amélioreront la couverture du traitement et
contribueront a réduire le coQt des activités de proximité a grande échelle. L'implication accrue
des organisations a assise communautaire en termes de maintien de traitement, d’appui a
I’'observance et de suivi allégera la charge qui pése sur les systemes de santé.
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Figure 4.4
Les cing atouts du Traitement 2.0
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[¥élargissement de la prestation de thérapie antirétrovirale réduit I'incidence de
tuberculose et de mortalité dues au sida. Plusieurs études de recherches ont montré
que la thérapie antirétrovirale peut réduire I'incidence de tuberculose parmi les
personnes vivant avec le VIH. Les données du Botswana (Figure 4.5) indiquent

un déclin du nombre de cas de tuberculose dans tout le pays, déclin qui coincide
avec la mise en ceuvre rapide de la thérapie antirétrovirale depuis 2002-2003. Des
améliorations dans le programme national en matiére de tuberculose au méme
moment, y compris la détection et la communication des cas, signifient que ce
déclin refléte une réelle réduction des infections de tuberculose due a la thérapie
antirétrovirale.

Effet de la thérapie antirétrovirale sur la mortalité

Lexpansion de la thérapie antirétrovirale a rapporté de remarquables dividendes de
santé dans les pays ot, il y a seulement 10 ans, un diagnostic de VIH était considéré
une sentence de mort. Des preuves émergentes montrent les associations entre la
mise en ceuvre du traitement et une mortalité plus basse de la population dans les
zones a forte prévalence. Dans la province du Nord-Ouest de I'Afrique du Sud, la
mise en ceuvre de la thérapie antirétrovirale, un des efforts les plus précoces et les
plus progressifs pour améliorer I'acces, coincide et semble étre associé avec un déclin
de la mortalité dans les groupes d’age les plus touchés (Figure 4.6). Les données
suggerent aussi des déclins de la mortalité initiale en 2007 dans les provinces du
Cap-Occidental et de Kwazulu-Natal. Les conclusions préliminaires d'une étude
sur lenregistrement des morts entreprise par le Medical Research Council of South
Africa apportent des preuves suffisantes de déclins continus de la mortalité.
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Figure 4.5
Thérapie antirétrovirale et incidence
de la tuberculose au Botswana

Légende : Incidence signalée de tuberculose
et nombre de personnes recevant une thérapie
antirétrovirale au Botswana 1990-2207.

Source : Ministéere de la Santé, Botswana.
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Thérapie antirétrovirale et mortalité,
province du Nord-Ouest, Afrique du Sud

Légende : Nombre de personnes qui ont déja regu une
thérapie antirétrovirale et nombre annuel de morts par groupe
d’age, province du Nord-Ouest, Afrique du Sud, 1997-2007.

Source : Ministére de la Santé, Afrique du Sud.
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Des estimations suggerent que dans le monde, environ

14,4 millions d'années de vie ont été gagnées par la thérapie
antirétrovirale (Tableau 4.2). On estime que plus de 1,2 million
dannées de vie ont été gagnées au Brésil entre 1996 et 2009,
pays qui a, de longue date, une politique de couverture univer-
selle de thérapie. En Afrique du Sud, plus de 970 000 personnes
sont a présent enr6lées dans une thérapie antirétrovirale et plus
de 700 000 années de vie ont déja été gagnées. Le Kenya et le
Nigéria ont tous deux enrdlé plus de 300 000 personnes au trai-
tement, menant a pres de 320 000 années de vie gagnées dans
chaque pays. Une mise en ceuvre plus tardive de la thérapie
antirétrovirale ou une couverture basse signifie que des gains
importants dannées de vie nont pas encore été documentés
dans certains des pays a épidémie concentrée comme I'Indo-
nésie, 'Ukraine et le Viet Nam.

Laccés aux soins palliatifs et a domicile reste inégal

Les personnes vivant avec le VIH, y compris les personnes
enrolées dans un traitement et les personnes dans l'attente
d’un traitement, ont toute une série de besoins de soins

et dappui en plus de la thérapie antirétrovirale. Ceux-ci
comprennent le besoin de prise en charge et d'appui psycho-
sociaux, physiques, socioéconomiques et juridiques. Les soins
a domicile qui comprennent la prise en charge des personnes
confinées chez elles ou alitées, la distribution de produits de
base, les soins palliatifs, et la prise en charge et l'appui aux
enfants rendus orphelins par le sida sont des éléments essen-
tiels des programmes de soins et de soutien.

La plupart des pays (162 parmi 171) indiquent avoir « une
politique ou une stratégie qui promeut lensemble de traite-
ment, de soins et d'appui en matiére de VIH ». Lacces a ces
services densemble est toutefois loin détre général. A cause
d’'un manque de clarté pour ce qui est d'un ensemble de soins
et d’appui, les politiques ou stratégies nationales en matiere de
VIH peuvent ne pas aborder certains aspects principaux des
soins et de l'appui.

Seulement 44 % des gouvernements (et 35 % des répondants
de la société civile) indiquent que la plupart des personnes qui
en ont besoin ont accés a des services a domicile (Figure 4.7).
Comme I'Ouganda le remarque dans son rapport national de
2010 (6), une volonté politique inadéquate et des ressources
insuffisantes sont des difficultés importantes a 'augmentation
de l'acces a des services de soins et d’appui de haute qualité.

Tandis que 73 % des gouvernements qui ont répondu étaient

daccord avec [énoncé que « la majorité des personnes qui en

ont besoin ont acces a des soins palliatifs et au traitement des
infections communément liées au VIH », seulement 57 % des
répondants de la société civile pensaient que cet énoncé était

correct (Figure 4.8).

En regle générale, des bénévoles plutot que les gouverne-
ments apportent la plus grande partie des services et de

LES COMMUNAUTES CONDUISENT
LEXPANSION DU TRAITEMENT DU VIH

Le leadership des communautés permet de conduire
I'expansion de la thérapie antirétrovirale dans le monde
entier. Par exemple, la République démocratique
populaire lao a fait des efforts concertés pour mobiliser
les personnes vivant avec le VIH pour soutenir les
initiatives de thérapie antirétrovirale, avec des résultats
de diagnostic plus précoce de I'infection a VIH et une
amélioration des taux de survie (4). Grace au soutien
fourni par le Fonds collaboratif du VIH, environ 30
organisations basées sur la communauté, dirigées par des
personnes vivant avec le VIH apportent des connaissances
sur le traitement et des services d’appui a I'adhérence,
des soins & domicile et I'éducation de prévention du VIH.
En Chine, le suivi continu de plus de 14 000 personnes
par AIDS Care China indique que les individus recevant
ce type de services basés sur la communauté sont plus
susceptibles d’adhérer aux régimes de traitement et sont
mieux équipés pour gérer la toxicité des médicaments.

Au Kenya, I’Aids Law Project et I'East African Treatment
Access Movement ont déposé une contestation judiciaire
en 2008, demandant la suspension de la loi nationale
interdisant I'importation ou la fabrication d’antirétroviraux
génériques bon marché. En avril 2010, le tribunal saisi de
I’action ordonna la suspension de la législation, estimant
que cette loi ferait souffrir les personnes vivant avec le VIH
de dommages irréparables.

Encore au Kenya, dans la région de Lurambi dans I'ouest
du pays, une campagne massive pour mobiliser la
population au dépistage et a I'orientation en matiere de
VIH a mené au test de plus de 47 000 résidants en sept
jours, y compris 87 % du groupe d’age ciblé de 15 a

49 ans. Les 4 % qui étaient séropositifs regurent trois mois
de triméthoprime-sulfaméthoxazole et furent référés pour
traitement (18).

Les groupes communautaires entreprennent surtout

ces efforts avec peu d’appui financier ou technique.

Pour le moment, il existe relativement peu de canaux

de financement pour construire la capacité des groupes
communautaires de base et de nombreux programmes
de thérapie antirétrovirale n’ont pas encore intégré les
travailleurs communautaires. En mai 2010, le Fonds
mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et la malaria
a publié son premier guide sur le renforcement des
systemes communautaires dans le contexte de mise en
place de programmes du Fonds mondial. Le guide a pour
but d’encourager de no