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L’humanité est menacée par un nombre croissant de pandémies. Le sida entre en collision avec la 
COVID-19 avec des effets mortels, car une grande partie du monde reste dangereusement sous-
préparée et sous-financée pour faire face aux pandémies d’aujourd’hui et de demain. 

Au cours des quatre dernières décennies, les progrès dans les investissements dans la science, les 
droits humains et la santé publique ont conduit à des succès remarquables dans la lutte contre le 
sida pour certaines régions et populations. Ces progrès ont montré ce qui est possible lorsque les 
pays et les communautés luttent ensemble contre une contagion mortelle. 

Des disparités considérables subsistent. Des inégalités enracinées font obstacle à de nouveaux 
progrès dans la lutte contre le sida et laissent le monde vulnérable aux futures pandémies. Les 
nouveaux défis colossaux créés par la COVID-19 menacent les gains réalisés jusqu’à présent. 

À peine six mois avant la Journée mondiale de lutte contre le sida de cette année 2021, les États 
membres des Nations Unies (ONU) sont convenus d’une nouvelle approche : lutter contre les 
inégalités, combler les lacunes dans l’accès aux services liés au VIH d’ici 2025 et se mettre sur la 
bonne voie pour atteindre l’objectif mondial de mettre fin au sida d’ici 2030 comme menace de 
santé publique. Alors qu’il n’y a pas de temps à perdre, ces actions convenues ne sont pas menées 
à la vitesse et à l’échelle requises.

Si les progrès réalisés jusqu’à présent ne sont pas mis à profit, 7,7 millions de décès liés au sida 
surviendront au cours de cette décennie.1 La plupart de ces décès peuvent être évités si le monde 
met en oeuvre la stratégie mondiale de lutte contre le sida 2021-2026 et atteint les objectifs fixés 
pour 2025 par l’Assemblée générale des Nations unies.

Il n’y a pas de temps à perdre. Ces systèmes de santé et agents de santé sont maintenant 
poussés au point de rupture par une pandémie de coronavirus à laquelle le monde n’était 
malheureusement pas préparé malgré les avertissements clairs des experts en maladies 
infectieuses et même des films à succès hollywoodiens. Pire encore, deux années de crise 
COVID-19 n’ont jusqu’à présent pas réussi à inspirer une réponse mondiale unifiée à la nouvelle 
pandémie : les pays riches accumulent des vaccins et luttent pour convaincre une proportion 
suffisante de leurs populations à se faire vacciner, tandis que les pays à revenu faible et 
intermédiaire sont exposés à toute la force de la prochaine vague d’infections au SRAS-CoV-2.

Ce qui est en jeu, est plus grand que le sida. Les actions et les interventions qui nécessitent un 
leadership politique, une attention politique et un financement accru pour mettre fin au sida, sont 
également essentielles pour faire reculer la COVID-19. Alors que les dirigeants du monde et les 
grandes économies du G20 s’efforcent d’établir un cadre mondial de prévention, de préparation 
et de riposte pour lutter contre les pandémies, les succès durement acquis et les échecs cuisants 
de la riposte au sida ont des expériences à partager. Ces expériences révèlent que les éléments 
critiques de la stratégie mondiale de lutte contre le sida sont largement absents des efforts et 
des plans de préparation aux pandémies : des éléments qui ne doivent pas être négligés si le 
monde veut tenir sa promesse de mettre fin au sida au cours de la prochaine décennie, de vaincre 
rapidement la COVID-19 et de faire face de manière proactive aux pandémies de demain. 

PANDÉMIES EN COLLISION

“
LES COURBES DES INFECTIONS AU VIH ET DES DÉCÈS LIÉS 
AU SIDA NE S’INFLÉCHISSENT PAS ASSEZ VITE. SI L’ON 
NE PARVIENT PAS À EXPLOITER LES PROGRÈS RÉALISÉS 
JUSQU’À PRÉSENT, 7,7 MILLIONS DE DÉCÈS LIÉS AU SIDA 
SURVIENDRONT AU COURS DE CETTE DÉCENNIE.

1.	 L'estimation de 7,7 millions de décès liés au sida entre 2021 et 2030 correspond aux prévisions établies par les modèles de l'ONUSIDA si la couverture des 
services liés au VIH reste constante aux niveaux de 2019. Si la stratégie mondiale de lutte contre le sida est mise en oeuvre et que les objectifs de 2025 sont 
atteints, l'ONUSIDA estime qu'au moins 4,6 millions de ces vies peuvent être sauvées au cours de la décennie.



Cinq éléments essentiels de la stratégie mondiale de lutte contre le sida qui doivent être renforcés 
pour mettre fin au sida d’ici 2030 et renforcer l’architecture mondiale de prévention, de préparation 
et de réponse aux pandémies

Infrastructure dirigée par la communauté et centrée sur la communauté. Lorsque les systèmes de santé 
publique ont engagé des réseaux et des organisations dirigés par la communauté et habilité les personnes les plus 
touchées par les pandémies, ils ont mieux réussi à lutter contre la désinformation, à assurer la continuité des services 
de santé et à protéger les droits et les moyens de subsistance des plus vulnérables.

Accès équitable aux médicaments, vaccins et technologies de la santé. Il a fallu des décennies pour que les 
tests de dépistage du VIH et les médicaments pour le VIH deviennent largement disponibles et abordables pour 
tous ceux qui en ont besoin. Des millions de vies ont été perdues en cours de route. Les inégalités vaccinales 
de la pandémie actuelle de COVID-19 font écho aux inégalités de traitement de la riposte au sida à ses débuts. 
Début novembre 2021, seulement 2 % des habitants des pays à faible revenu étaient entièrement vaccinés contre 
la COVID-19, contre 65 % dans les pays à revenu élevé (1). À la mi-novembre, le nombre quotidien de rappels 
administrés dans le monde (principalement dans les pays à revenu élevé) était six fois supérieur au nombre 
quotidien de doses primaires dans les pays à faible revenu (2). L’indignation provoquée par le refus injustifié de 
fournir des médicaments antirétroviraux aux pays à faible revenu dans les années 1990 et au début des années 2000 
a conduit à la mise en place de mécanismes qui rendent les versions génériques des technologies VIH de pointe 
rapidement abordables et accessibles. Ces mécanismes doivent être renforcés davantage pour garantir que tous 
les médicaments, vaccins, diagnostics et autres technologies de la santé dont nous avons un besoin urgent, soient 
considérés comme des biens publics.

Soutenir les travailleurs en première ligne en cas de pandémie. Les agents de santé, les travailleurs sociaux, 
les enseignants et les aidants non rémunérés sont les héros des réponses aux pandémies, risquant leur santé pour 
prodiguer des soins et s’assurer que les biens et services de base restent disponibles. Pourtant, ils travaillent souvent 
dans des conditions dangereuses et relevant de l’exploitation, ils sont chroniquement sous-payés et sous-équipés, 
et ils sont sous-estimés pendant toutes les phases de crise, sauf les plus aiguës. Valoriser les travailleurs essentiels et 
leur fournir les ressources et les outils dont ils ont besoin est indispensable pour les garder au travail.

Les droits humains au centre des réponses à la pandémie. Les violations des droits sapent la confiance et 
éloignent les populations des mesures de santé publique. Cela reste un obstacle à l’élimination du sida dans 
de nombreux endroits, et le manque de respect des droits sape également les mesures liées à la COVID-19. 
Inversement, les preuves et l’expérience montrent que la promotion des droits humains améliore la santé 
publique. Les éléments clés des réponses à la pandémie fondées sur les droits qui renforcent la confiance 
du public comprennent la limitation du recours au droit pénal pour appliquer les mesures de santé publique, 
l’identification des violations des droits là où elles se produisent, des institutions judiciaires et des droits 
humains efficaces et des groupes indépendants de la société civile capables de demander des comptes aux 
gouvernements et aux autres acteurs.

Des systèmes de données centrés sur les personnes qui mettent en évidence les inégalités. Dans un monde 
inondé de données, il est facile de choisir les points de données qui renforcent les préjugés et protègent les intérêts 
personnels et politiques. Les réponses à la pandémie devraient être façonnées par la triangulation objective d’un 
large éventail de données. La collecte, l’analyse et l’utilisation de données à la fois quantitatives et qualitatives, 
d’une manière éthique et préservant la confidentialité des informations privées des individus, sont essentielles pour 
comprendre qui est le plus touché lors des épidémies et qui est atteint par les services, qui ne l’est pas et pourquoi. 

A Cambodian man living with HIV has his hands sanitized before a medical check-up. Credit: UNAIDS/S. Dara 



5UNE STRATÉGIE QUINQUENNALE 
POUR METTRE FIN AUX 
INÉGALITÉS ET AU SIDA

Les efforts pour sauvegarder et redynamiser la riposte mondiale au VIH ont franchi deux étapes 
importantes en 2021 : l’élaboration d’une stratégie mondiale de lutte contre le sida sur cinq ans et 
l’approbation par l’Assemblée générale des Nations Unies de l’accent mis par la stratégie sur les 
inégalités ainsi qu’un ensemble complet cibles mondiales pour 2025.

La stratégie mondiale de lutte contre le sida et les objectifs mondiaux 2025 reconnaissent que le 
VIH se développe sur les failles des inégalités au sein des sociétés et entre elles, et font de la lutte 
contre ces inégalités la pièce maîtresse des efforts pour reléguer le sida aux livres d’histoire. Le VIH 
n’est pas seul à cet égard : les inégalités sous-jacentes sont au cœur des impacts inégaux de la 
COVID-19, de la tuberculose, du paludisme, d’Ebola, du choléra et d’autres maladies infectieuses.  

Plusieurs populations clés, notamment les professionnel(le)s du sexe, les consommateurs/
consommatrices de drogues injectables, les détenu(e)s, les transgenres, les homosexuels et les 
autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, sont exposées à un risque accru de 
contracter le VIH et d’autres infections potentiellement mortelles en raison de leur marginalisation 
dans la société, de la discrimination et la violence qu’ils subissent, et les lois qui cherchent à punir 
leurs actes. Une nouvelle analyse réalisée par l’ONUSIDA montre que les données communiquées 
par de nombreux pays semblent sous-estimer la taille des populations clés, laissant ainsi des 
dizaines de millions de personnes dans le plus grand besoin pratiquement invisibles aux plans et 
programmes nationaux de lutte contre le VIH (voir le chapitre 5).

“LE VIH PROSPÈRE SUR LES LIGNES DE FAILLE DES 
INÉGALITÉS AU SEIN DES SOCIÉTÉS ET ENTRE ELLES.  
LA LUTTE CONTRE CES INÉGALITÉS DOIT ÊTRE AU CŒUR 
DES EFFORTS VISANT À RELÉGUER LE SIDA DANS LES 
LIVRES D’HISTOIRE.

En Afrique subsaharienne, les adolescentes et les femmes sont encore bien plus nombreuses que 
les hommes et les garçons parmi les personnes infectées par le VIH. Cependant, les hommes de 
cette région sont moins susceptibles d’être atteints par les services de dépistage et de traitement 
du VIH. La pauvreté et le manque de scolarisation sont d’autres obstacles redoutables aux services 
de santé et de lutte contre le VIH. Des preuves substantielles montrent que l’autonomisation des 
adolescentes et des jeunes femmes peut non seulement réduire leur risque de VIH, mais aussi 
conférer un large éventail d’avantages sociaux et de santé tout au long de la vie. L’éducation, en 
particulier, réduit la vulnérabilité au VIH tout en aidant à construire des sociétés fortes et résilientes, 
ce qui souligne l’importance des investissements nationaux dans les systèmes éducatifs en 
général, et en particulier dans les mesures visant à permettre aux filles de rester scolarisées.

La stratégie mondiale de lutte contre le sida intègre des décennies d’expérience et de preuves 
dans un cadre complet d’actions transformatrices pour : maximiser un accès égal et équitable aux 
services et solutions liés au VIH ; éliminer les obstacles à l’obtention de résultats en matière de 
lutte contre le VIH ; et financer pleinement et soutenir des ripostes efficaces au VIH et les intégrer 
dans les systèmes de santé, de protection sociale, humanitaires et de ripostes aux pandémies.

De nombreux aspects de la stratégie mondiale de lutte contre le sida sont également importants 
pour aider à prévenir les futures pandémies et d’y répondre. 



LES ADAPTATIONS ET LA 
RÉSILIENCE PROTÈGENT  
LES PROGRAMMES DE LUTTE 
CONTRE LE VIH ESSENTIELS

Les dommages causés aux programmes de lutte contre le VIH par la COVID-19 varient selon les 
pays. Il y a eu des revers substantiels, en particulier au cours des six premiers mois de la crise, et 
les personnes vivant avec le VIH sont exposées à un risque élevé de morbidité et de mortalité 
liées à la COVID-19 (voir l’encadré). Il existe également de nombreux exemples inspirants 
d’adaptation et de résilience.

Les services de réduction des méfaits pour les personnes usagères de drogues, qui sont 
la pierre angulaire des mesures de prévention du VIH parmi cette population clé à plus 
haut risque d’infection par le VIH, ont été interrompus dans près des deux tiers (65 %) des 
130 pays sondés en 2020 (3). Les programmes de circoncision masculine médicale volontaire 
ont eux aussi été gravement perturbés en 2020, certains pays suspendant complètement 
les procédures. Les objectifs fixés pour la circoncision masculine médicale volontaire dans 
15 pays prioritaires d’Afrique orientale et australe ont été largement manqués, mais grâce 
à l’assouplissement des restrictions sociales, ces programmes ont montré des signes 
encourageants de reprise vers la fin de 2020 (4). Les programmes de prophylaxie pré-exposition 
(PrEP) se sont étendus en 2020, mais l’accès à la PrEP reste loin des objectifs mondiaux pour 
cette option de prévention du VIH relativement nouvelle.

Le rythme des tests de dépistage du VIH a diminué presque uniformément, et les preuves 
disponibles montrent que les diagnostics de VIH ont diminué et que moins de personnes vivant 
avec le VIH ont commencé un traitement en 2020 dans 40 des 50 pays qui ont communiqué ces 
données à l’ONUSIDA. 

Le nombre de personnes vivant avec le VIH et recevant une thérapie antirétrovirale n’a augmenté 
que de 1,9 % entre janvier et juin 2020, passant de 25,5 millions de personnes à 26,0 millions de 
personnes. Cette augmentation a été suivie d’une hausse accélérée de 4,9 % de juillet 2020 à 
décembre 2020, pour atteindre 27,3 millions de personnes, puis d’une augmentation de 3,4 % au 
cours des six premiers mois de 2021. À la fin du mois de juin 2021, on comptait 28,2 millions de 
personnes vivant avec le VIH sous traitement dans le monde.2

“LES PLUS GRANDES PERTURBATIONS DES SERVICES 
DE LUTTE CONTRE LE VIH ONT EU LIEU AU COURS DU 
PREMIER SEMESTRE DE 2020, LORSQUE DE NOMBREUX 
PAYS ONT CONNU LEURS PREMIÈRES FERMETURES ET QUE 
LES PROGRAMMES DE LUTTE CONTRE LE VIH SE SONT 
DÉMENÉS POUR S’ADAPTER.

2.	 Les estimations de traitement à mi-parcours de l’année 2021 sont basées sur les données rapportées par 80 pays représentant 80% des personnes vivant avec 
le VIH dans le monde et extrapolées au reste du monde.
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FIGURA 1. 	 Augmentation du nombre de personnes recevant un traitement antirétroviral sur une période de six 

mois, dans le monde, de janvier 2019 à juin 2021

Source : Analyse spéciale de l’ONUSIDA, 2021.
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Dans de nombreux endroits, les bouleversements provoqués par la COVID-19 ont fait appel 
à l’inventivité et à la résilience qui sont devenues les caractéristiques de la riposte au VIH. Les 
programmes dotés de ressources suffisantes, prêts à s’adapter et ancrés dans une forte implication 
communautaire ont eu tendance à mieux faire face. Les restrictions de mouvement liées à la 
COVID-19 ont nécessité une accélération de la distribution sur plusieurs mois par les programmes 
nationaux de traitement du VIH, et l’approche a été un succès retentissant, permettant aux 
personnes de continuer à prendre leurs médicaments contre le VIH malgré les interruptions 
de service. De même, les doses à emporter pour le traitement de substitution aux opiacés au 
Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d’Irlande du Nord ont réduit la stigmatisation et amélioré 
l’observance du traitement pour les personnes s’injectant des drogues (5).

Faire confiance aux communautés affectées s’est toujours avéré être une stratégie gagnante. 
Le traitement du VIH et d’autres services essentiels ont été préservés en passant à des services 
centrés sur la communauté et à d’autres formes de services différenciés, et en utilisant la télésanté 
et les plateformes virtuelles pour l’information et le soutien. Des programmes et des sites de 
dispensation communautaires ont été mis en place, des services de livraison à domicile ont été 
organisés et l’aide au traitement a été mise en ligne. 

Dans sept pays d’Afrique orientale et australe, par exemple, 2 500 sites de traitement du VIH 
soutenus par le Plan présidentiel américain d’aide d’urgence à la lutte contre le sida (PEPFAR), 
au service de 1,8 million de personnes vivant avec le VIH, ont fourni des renouvellements de 
médicaments antirétroviraux dans les établissements communautaires, distribué de plus grandes 
quantités de médicaments pour couvrir des périodes de traitement plus longues (généralement 
six mois au lieu de trois mois), et mis en place des mesures de distanciation sociale et d’autres 
mesures préventives dans les dispensaires (6).3 Dans six des sept pays, ces ajustements ont en 
fait réduit le pourcentage de patients ayant subi des interruptions de traitement. Dans les sept 
pays, au cours du trimestre précédant les fermetures, le nombre de patients ayant subi des 
interruptions de traitement était supérieur de 23 % à celui des patients ayant subi des interruptions 
de traitement pendant les fermetures, tandis qu’au cours du trimestre suivant les fermetures, 
les interruptions de traitement ont diminué de 10 % supplémentaires par rapport au nombre 
d’interruptions pendant les fermetures.

En Ouganda, une combinaison d’approches centrées sur la communauté a été utilisée, y compris 
la distribution de médicaments antirétroviraux sur plusieurs mois, les points de collecte de 
médicaments communautaires et la collecte communautaire de médicaments (où la population 

3.	 Les sept pays sont les suivants : Botswana, Eswatini, Namibie, Rwanda, Ouganda, Zambie et Zimbabwe.
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forme de petits groupes dont les membres se relaient pour récupérer les médicaments 
antirétroviraux de chacun) (7). En Afrique occidentale et centrale, l’initiative Antiretroviral Therapy 
Surge du Nigéria a réussi à améliorer la couverture et la qualité du traitement du VIH malgré les 
perturbations liées à la COVID-19 (voir le reportage). 

Avant la crise de la COVID-19, de nombreux pays ont résisté aux recommandations de 
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) concernant la distribution de médicaments 
antirétroviraux sur plusieurs mois, arguant qu’elles étaient trop complexes et risquées à mettre 
en œuvre. Ces jérémiades et traînées de pieds faisaient écho à des préoccupations infondées 
exprimées des décennies plus tôt, lorsque les médicaments antirétroviraux étaient cruellement 
refusés à l’Afrique subsaharienne et à d’autres régions à faible revenu par crainte que leurs 
systèmes de santé soient trop faibles et leurs patients trop peu éduqués et indisciplinés pour gérer 
le dosage quotidien du traitement anti-VIH.

Les perturbations liées à la COVID-19 dans la production et la distribution de médicaments 
antirétroviraux ont menacé de provoquer des ruptures de stock et ont limité l’expansion de la 
distribution de plusieurs mois dans certains pays. Les données douanières de l’Inde montrent qu’il y 
a eu des réductions significatives des expéditions de médicaments antirétroviraux génériques vers 
les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire de la tranche inférieure en mars-juin 2020, lorsque 
de nombreux pays en étaient à leurs premiers confinements. Les volumes d’exportations de l’Inde 
se sont redressés et ont augmenté fin 2020 (8). L’impact de la COVID-19 en 2020 et l’émergence de 
la variante delta du SRAS-CoV-2 en Inde et sa propagation mondiale en 2021 ont semblé changer 
les modèles et les niveaux de commandes de médicaments antirétroviraux génériques des pays à 
revenu faible et intermédiaire par rapport aux années précédentes, mais cela n’a pas eu d’impact 
sur la livraison des commandes passées au cours des huit premiers mois de 2021 (8). 

De plus en plus de preuves que les personnes vivant avec le VIH sont confrontées à des risques plus 
élevés de COVID-19

Une image plus complète se dessine de l’interaction entre l’infection par le VIH et l’infection par le SRAS-CoV-2, 
et de la réponse vaccinale à la COVID-19 chez les personnes vivant avec le VIH. Un solide corpus de preuves – en 
provenance d’Afrique du Sud, du Royaume-Uni et des États-Unis d’Amérique – indique que les personnes vivant avec 
le VIH qui contractent l’infection par le SRAS-CoV-2 courent un risque accru de maladie grave et de décès. (9-14). Le 
risque est particulièrement élevé pour les personnes qui ne contrôlent pas leur infection par le VIH avec un traitement 
antirétroviral (15, 16).

Une grande étude récente basée sur les données de 5,8 millions de personnes dans 54 sites cliniques aux États-Unis 
a abordé les facteurs de confusion potentiels en effectuant des ajustements pour tenir compte des comorbidités, des 
caractéristiques démographiques et des facteurs liés au mode de vie. Elle a révélé que vivre avec le VIH était associé 
à un risque 20 % plus élevé d’être hospitalisé pour une infection par la COVID-19 et à un risque 29 % plus élevé de 
mortalité due à la COVID-19. (17). Le résultat est largement repris dans une méta-analyse de 84 études d’Afrique, 
d’Asie, des Amériques et d’Europe. (18). 

Il existe également de plus en plus de preuves que le risque de conséquences néfastes chez les personnes vivant avec 
le VIH est le plus élevé chez celles qui ont un faible nombre de cellules CD4 ou une charge virale détectable du VIH. 
(17, 19-21). Cela souligne l’importance et les multiples avantages d’un traitement efficace contre le VIH. Il convient de 
noter, cependant, les résultats d’une autre étude, indiquant que les personnes vivant avec le VIH et ayant un faible taux 
de cellules CD4 peuvent être plus à risque d’évolution défavorable de la COVID-19 même en cas de suppression de la 
charge virale (22). Cela suggère que les personnes qui ont récemment commencé un traitement contre le VIH ou celles 
qui ont connu un faible taux de cellules CD4 pendant de longues périodes peuvent avoir besoin d’une observation plus 
étroite si elles contractent la COVID-19. Les Centers for Disease Control and Prevention des États-Unis recommandent 
un rappel du vaccin contre la COVID-19 pour les personnes atteintes du VIH à un stade avancé ou non traité (23).

Il n’y a aucune preuve que l’infection par le VIH puisse être associée à des effets indésirables aux vaccins actuels contre 
la COVID-19. Il existe cependant des données d’études contradictoires sur la question de savoir si les personnes vivant 
avec le VIH peuvent avoir des réponses immunitaires induites par le vaccin plus faibles. Plusieurs études n’ont pas 
trouvé une telle différence (24–27). Cependant, une étude récente menée aux États-Unis a fait état d’une réponse en 
anticorps induite par le vaccin plus faible chez les personnes vivant avec le VIH que chez les personnes séronégatives, 
l’effet semblant différer selon le vaccin. (28). La réponse a été la plus faible chez les personnes atteintes d’infections à 
VIH non supprimées. Les anticorps, cependant, ne sont pas le seul déterminant de la réponse vaccinale, et cette étude 
n’a pas mesuré les réponses des lymphocytes T. 



9LA CRISE DE LA COVID-19 
AGGRAVE LES INÉGALITÉS

Alors que de nombreux programmes de lutte contre le VIH se sont avérés résilients pendant 
la crise de la COVID-19, les dommages plus larges causés par la pandémie – ressentis le plus 
durement par les populations déjà défavorisées – menacent de saper les efforts mondiaux visant à 
mettre fin à la pandémie de sida d’ici 2030. 

Selon le Forum économique mondial, la COVID-19 a fait reculer l’égalité de genre d’au moins 
une génération. Sur la base des tendances actuelles, il faudra près de 136 ans pour combler les 
disparités de genre mondiales, contre 100 ans avant la COVID-19. Les pertes d’emplois et de 
revenus pendant la pandémie ont été plus élevées chez les femmes, et leurs charges de soins 
non rémunérées ont augmenté (29). Des dizaines d’études ont documenté une augmentation de 
la violence à l’égard des femmes et des filles pendant la pandémie ; cette augmentation de la 
violence, ainsi que des dommages physiques et émotionnels, est également associée à un risque 
accru d’infection par le VIH et à de moins bons résultats pour la santé des femmes vivant avec le 
VIH (30–32). Une évaluation rapide de l’impact de la pandémie de COVID-19 dans six pays en 2020 
a révélé que l’accès aux services relatifs aux droits en matière de santé sexuelle et reproductive 
avait été perturbé (33)4. En outre, la scolarité a été interrompue à un moment donné pour la 
plupart des enfants dans le monde, et l’on s’attend à ce que 11 millions de filles ne puissent jamais 
retourner à l’école à la suite de la pandémie de COVID-19. (34). 

La protection sociale a été temporairement étendue dans de nombreux pays alors que des 
secteurs entiers de l’emploi étaient fermés, mais l’assistance a manqué à bon nombre des 
personnes les plus pauvres et les plus vulnérables. Avec la chute des revenus et la hausse des prix 
des denrées alimentaires, l’insécurité alimentaire augmente : environ une personne sur trois dans 
le monde (2,4 milliards de personnes) n’avait pas accès à une alimentation adéquate en 2020, soit 
une augmentation de 320 millions de personnes en un an, selon l’Organisation des Nations Unies 
pour l’alimentation et l’agriculture (35). L’insécurité alimentaire a également un impact négatif sur 
les personnes vivant avec le VIH, y compris l’observance du traitement anti-VIH (36).

A staff member from the civil society organization Diálogo Diverso hands out condoms to migrants from the Bolivarian Republic of Venezuela. Based in Quito, 
Ecuador, Diálogo Diverso works on the protection and promotion of human rights, with an emphasis on gender and lesbian, gay, bisexual, transgender and intersex 
(LGBTI) people. Credit: UNAIDS

4	 Les six pays sont les suivants : Colombie, Kenya, Nigéria, Afrique du Sud, Ouganda et États-Unis.



ENSEIGNEMENTS CONCERNANT 
LA PRÉPARATION ET LA RÉPONSE 
À LA PANDÉMIE

La tâche de mettre fin à la pandémie du sida s’est accrue au cours des deux dernières années. Les 
défis rencontrés pendant la crise de la COVID-19 et les efforts pour les relever ont également mis 
en évidence certains des éléments clés du succès des réponses à la pandémie. Les corrections 
de cap demandées dans la stratégie mondiale de lutte contre le sida ne mettront pas seulement 
fin au sida d’ici 2030 ; elles sont également nécessaires pour protéger le monde contre de 
futures pandémies. L’accent mis par la stratégie mondiale de lutte contre le sida sur les inégalités 
reconnaît que les personnes et les communautés les plus à risque doivent être placées au centre 
des ripostes à la pandémie. Personne n’est en sécurité tant que tout le monde ne l’est pas. 

L’histoire souligne également l’importance fondamentale d’avoir un financement suffisamment 
fiable pour gérer et soutenir des réponses efficaces à la pandémie. Les programmes de lutte 
contre le VIH les plus résilients pendant la crise de la COVID-19 ont été ceux dotés d’un 
financement fiable et d’un noyau solide de professionnels de la santé publique travaillant en 
étroite collaboration avec les dirigeants communautaires. Des dépenses de santé plus (et non 
pas moins) ambitieuses sont une priorité si le monde veut maîtriser la pandémie de COVID-19 et 
mettre fin aux pandémies de VIH et de tuberculose (37). 

Il existe un grand danger de répéter une fois de plus les erreurs du passé, où la croissance 
économique à court terme, les parts de marché des entreprises géantes et l’avenir politique 
personnel des chefs de gouvernement sont prioritaires sur le plus grand bien à long terme qui 
peut être obtenu lorsque les systèmes de santé publique reçoivent les ressources et le soutien 
dont ils ont besoin pour répondre aux crises sanitaires, et que les communautés sont engagées 
de manière constructive pour faire face aux inégalités et s’assurer que personne n’est laissé pour 
compte par les réponses au sida, à la COVID-19 et à d’autres pandémies.

Alors que les négociations sur la prévention, la préparation et la réponse aux pandémies se 
poursuivent en 2022, cinq éléments essentiels requièrent une plus grande attention de la part 
des dirigeants mondiaux : (1) des infrastructures dirigées par les communautés et basées sur les 
communautés ; (2) un accès équitable aux médicaments, aux vaccins et aux technologies de la 
santé ; (3) un soutien aux travailleurs en première lignes de front sur la pandémie ; (4) les droits 
de l’homme au centre des réponses à la pandémie ; et (5) des systèmes de données centrés sur 
les personnes qui mettent en évidence les inégalités. Les enjeux pour les personnes vivant avec 
le VIH et celles à haut risque d’infection sont incroyablement élevés. Elles figurent parmi les plus 
vulnérables, mais elles ne sont pas seules : la propagation rapide du SRAS-CoV-2 et les larges 
impacts de la COVID-19 sont une tragédie mondiale qui touche presque tout le monde. Cette 
crise, cependant, est également une opportunité sans précédent d’apprendre des erreurs du 
passé et de mobiliser le leadership et les investissements nécessaires à la mise en place d’un cadre 
mondial global permettant de mettre fin aux inégalités, au sida et aux pandémies.

“COVID-19 EST UNE CRISE TERRIBLE. C’EST AUSSI UNE 
OCCASION SANS PRÉCÉDENT DE TIRER LES LEÇONS DES 
ERREURS DU PASSÉ ET DE MOBILISER LE LEADERSHIP ET 
LES INVESTISSEMENTS NÉCESSAIRES À LA MISE EN PLACE 
D’UN CADRE MONDIAL COMPLET PERMETTANT DE METTRE 
FIN AUX INÉGALITÉS, AU SIDA ET AUX PANDÉMIES.



11ENCADRÉ : ADAPTATIONS AGILES 
LORS DE L’ACCÉLÉRATION DE LA 
MISE SOUS TRAITEMENT AU NIGERIA

La pandémie de COVID-19 a frappé le Nigéria au milieu d’un effort intensif pour accélérer la 
couverture du traitement antirétroviral parmi les personnes vivant avec le VIH. Ce qui s’est passé 
ensuite a été un exemple inspirant de la façon dont un programme de lutte contre le VIH robuste et 
centré sur la communauté peut contourner les perturbations associées à la pandémie de COVID-19.

L’initiative « Nigeria Antiretroviral Therapy Surge », soutenue par le PEPFAR, a débuté en avril 2019 
avec un objectif à atteindre en 18 mois : accroître de 500 000 le nombre de personnes recevant un 
traitement soutenu par le PEPFAR parmi les personnes vivant avec le VIH dans 10 États et territoires 
nigérians (38).5 

Le diagnostic des personnes vivant avec le VIH a été un défi particulièrement important dans le 
programme de traitement du Nigéria en raison de la faible fréquentation des établissements de 
santé, en particulier dans les milieux ruraux à faible revenu. Pour relever ce défi, le programme 
Surge a utilisé les données d’enquêtes nationales récentes pour se concentrer sur les zones 
comptant un grand nombre de personnes vivant avec le VIH non dépistées, un outil de dépistage 
du risque de VIH et le dépistage par cas index pour accélérer les diagnostics de VIH, ainsi que 
plusieurs stratégies d’appui pour relier rapidement les personnes nouvellement diagnostiquées au 
traitement (39). 

Les tests communautaires, le lien actif avec les soins, le lancement immédiat du traitement et 
la fourniture de « kits de démarrage » de 30 jours de médicaments antirétroviraux ont permis 
des gains impressionnants en peu de temps. Dans les 10 États et territoires, entre avril 2019 et 
mars 2020, le nombre hebdomadaire de tests de dépistage du VIH effectués a augmenté de 518 %, 
celui des résultats de tests positifs a augmenté de 239 % et celui des personnes vivant avec le VIH 
nouvellement identifiées ayant commencé un traitement a augmenté de 272 % (Figure 11) (40). Le 
nombre total de personnes sous traitement dans les 10 États et territoires a augmenté de 43 % au 
cours de la première année du programme Surge, passant à 559 488 (40).  

Health-care workers braving treacherous terrains to deliver services to clients in hard-to-reach locations, en route to General Hospital, Ngo, Andoni Local Government 
Area (LGA), RIivers State, Nigeria. Credit: PEPFAR Nigeria

5	 Les États sont les suivants : Akwa Ibom, Benue, Delta, Enugu, Gombe, Imo, Lagos, Nasarawa et Rivers. Le territoire est le Territoire de la capitale fédérale
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HIV testing in creek community in Southern Akwa Ibom State, Nigeria. Credit PEPFAR Nigeria

Lorsque les restrictions liées à la COVID-19 ont commencé à avoir un impact sur la fréquentation 
des établissements de santé au début de 2020, les responsables du programme Surge ont 
doublé les approches centrées sur la communauté. Les équipes de sensibilisation ont travaillé 
avec des organisations communautaires locales pour adapter l’éducation sur le VIH, le dépistage 
et le conseil en matière de VIH afin de se conformer aux restrictions liées à la COVID-19 et pour 
faciliter l’obtention et l’observance du traitement contre le VIH (41). Les personnes commençant un 
traitement contre le VIH ont reçu des antirétroviraux pour 90 jours afin de réduire les visites dans 
les établissements de santé. Des points de collecte communautaires supplémentaires ont été mis 
en place pour la distribution des antirétroviraux, et les personnes ont reçu des messages sur leur 
téléphone portable avec des rappels de réapprovisionnement et les adresses des points de collecte 
de proximité. La distribution d’antirétroviraux sur plusieurs mois (trois à six mois) a également été 
étendue à toute personne déjà sous traitement antirétroviral. Les mesures d’atténuation de l’impact 
de laCOVID-19 comprenaient la fourniture de masques faciaux aux membres du personnel, une 
meilleure hygiène des mains observée par les membres du personnel et les patients lors des visites 
cliniques et des mesures de distanciation physique (42). La plupart des adaptations étaient en place 
en avril 2020 (43).

La proportion de personnes diagnostiquées dans leurs communautés (plutôt que dans les 
établissements de santé) est passée de 67 % en mars 2020 à 80 % en septembre 2020, 90 % des 
personnes sous traitement avaient des ordonnances de plusieurs mois pour des médicaments 
antirétroviraux, et presque tous les approvisionnements de médicaments étaient récupérées à 
temps (40). En mai 2020, les activités du programme Surge sont revenues aux niveaux d’avant la 
pandémie (c’est-à-dire avant la fin mars 2020) et elles ont continué à augmenter : entre avril et 
septembre 2020, 161 444 personnes ont commencé un traitement et le nombre total de personnes 
sous traitement a augmenté de 29 % pour passer à 720 932 (40).
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FIGURE 2. Nombre de personnes vivant avec le VIH nouvellement identifiées qui ont commencé un traitement 

antirétroviral, par semaine, dix États et Territoires nigérians participant à l’initiative Antiretroviral Therapy Surge, 
4 mai 2019–26 septembre 2020

Remarque : dix États nigérians ont participé à l’initiative Antiretroviral Therapy Surge : Akwa Ibom, Benue, Delta, Enugu, Territoire de la capitale fédérale, Gombe, Imo, Lagos, 
Nasarawa et Rivers.

Remarque : le 27 février 2020, le Nigeria Center for Disease Control a confirmé le premier cas diagnostiqué de COVID-19. Il a activé un centre d’opérations d’urgence le 28 fév-
rier. Ensuite, le gouvernement nigérian a pris des mesures d’atténuation de la COVID-19, notamment la fermeture des écoles (à partir du 19 mars), l’interdiction de voyager à 
l’étranger (à partir du 23 mars) et l’injonction nationale de rester chez soi (à partir du 30 mars).

Source : Dirlikov E, Jahun I, Odafe SF, Obinna O, Onyenuobi C, Ifunanya M et al. « Rapid scale-up of an antiretroviral therapy program before and during the COVID-19 pan-
demic–nine states, Nigeria, March 31, 2019–September 30, 2020. » MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2021 ; 70 (12) : 421-6.
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