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personnes à se prêter au test de dépistage du virus, réduira l’ostracisme associé à 
la maladie, attirera plus de personnes vers les centres de soins, où les messages 
sur la prévention peuvent être délivrés et amplifiés, enfin, donnera l’occasion de 
répondre aux inquiétudes et aux questions personnelles de ceux qui demandent 
conseil et dépistage (CVGA 2004a).

Les simulations de la CVGA concernant l’Afrique subsaharienne étayent forte-
ment ce point de vue. Utilisant les méthodes mises au point par Salomon et 
autres (2005), elles montrent que si l’on améliore le traitement sans renforcer la 
prévention, le nombre de malades à soigner serait de 9,2 millions. Tandis que si 
l’on renforce la prévention en même temps que le traitement, seuls quatre mil-
lions de personnes auraient besoin de traitement. En associant la prévention au 
traitement, on crée de substantielles synergies pouvant inverser la tendance de la 
propagation du VIH/sida (figure 4.2 et 4.3). À terme, la prestation intégrée de 
la prévention et des soins réduit progressivement le nombre de personnes vivant 
avec le VIH/sida et accroît la viabilité financière de la riposte à la pandémie.

Figure 4.2
La combinaison de la prévention et du traitement réduirait de sept 
millions le nombre de personnes vivant avec le VIH d’ici à 2019
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Le traitement renforce la prévention

Augmentation de la demande de dépistage. Le fait de savoir qu’un traitement existe 
pousse à en savoir plus. Le dépistage offre l’occasion de prodiguer des conseils sur 
la prévention et d’établir un lien avec d’autres services de prévention, notamment 
ceux qui sont chargés de lutter contre les infections sexuellement transmissibles 
et la transmission verticale de la mère à l’enfant. De nombreux petits program-
mes de traitement en Afrique ont enregistré une augmentation sensible de tests 
de dépistage. D’après l’organisation Médecins sans frontières, le nombre de per-
sonnes se présentant pour le dépistage a été multiplié par 12 depuis 1998 dans 
la zone autour du township de Khayelitsha, en Afrique du Sud ((MSF, Afrique 
du Sud, département de la santé publique de l’Université du Cap, administration 
provinciale du Cap occidental, 2003). Dans une enquête menée en 2002 sur neuf 
sites les résidents font état d’une utilisation accrue de condoms chez les hommes 
et d’une plus grande volonté chez les femmes d’utiliser des préservatifs féminins, 
de se soumettre au test de dépistage du VIH, ainsi que de faire partie de cercles 
de lutte contre le sida (CADRE, 2002).

Figure 4.3
L’intégration du traitement et de la prévention contribue à réduire 
l’incidence du VIH
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À partir des données de programmes pilotes à petite échelle, les participants à 
deux réunions interactives de la CVGA ont indiqué qu’un traitement efficace 
peut renforcer la prévention de plusieurs manières.

Diminution de la stigmatisation. Le VIH/sida a créé un ensemble de jugements 
de valeur, de peur et de désespoir, qui offre un terrain propice à la stigmatisation 
et à la discrimination et constitue un obstacle au traitement. L’ouverture d’esprit 
dont font montre les dirigeants politiques et sociaux, les chefs d’entreprise et les 
responsables syndicaux, vis-à-vis du VIH/sida et de sa transmission, atténue la 
stigmatisation et incite davantage les collectivités à s’ouvrir aux personnes vivant 
avec le VIH. L’amélioration de l’accès aux traitements peut réduire la stigmatisa-
tion en atténuant la peur, qui en constitue une des sources, et en montrant que 
la vie des personnes vivant avec le virus est précieuse. Selon les mots d’un parti-
cipant à la réunion interactive de la CVGA, «s’il est difficile de mesurer cet effet, 
il ne fait guère de doute que la stigmatisation a diminué dans les pays développés 
depuis l’avènement du traitement».

Des programmes de prévention mieux centrés sur les personnes vivant avec le VIH. On 
cherche davantage à mettre en place des programmes de prévention plus dyna-
miques en faveur des séropositifs. Ces programmes comprennent des services de 
conseil individuel ou en groupe et de l’aide à la notification au partenaire qu’il 
serait idéal d’intégrer au traitement et aux soins, mais pas nécessaire de dispen-
ser en milieu clinique (Alliance internationale contre le VIH/sida, 2003). L’on 
ne dispose guère de données sur ces interventions (Centres de lutte contre la 
maladie, 2003). La généralisation du traitement peut grandement appuyer cette 
approche de «prévention pour séropositifs», en encourageant davantage de per-
sonnes à chercher à faire leur sérologie et en les mettant en contact avec le système 
sanitaire.

Réduction de la transmission. On estime que l’infectiosité- probabilité qu’une per-
sonne infectée transmette le virus à une autre qui ne l’est pas à l’occasion de rap-
ports sexuels ou par d’autres modes d’exposition- dépend, en partie, de la charge 
virale, c’est-à-dire de la concentration de virions dans le sang ou le sperme (Quinn 
et autres, 2000). Il a été établi qu’en réduisant systématiquement et considéra-
blement la charge virale, le traitement antirétroviral diminue aussi le risque de 
transmission au sein des couples sérodifférents (Castilla et al. 2005). Toutefois, 
cet effet biologique de réduction du risque de transmission ne fonctionnera pour 
une population donnée que s’il n’est pas contrebalancé par l’augmentation des 
comportements à risque. La situation se complique du fait que la période de 
grande infectiosité suit de près l’infection initiale, quand la charge virale est très 
élevée, à un moment où les personnes nouvellement infectées ignorent générale-
ment qu’elles portent le virus.
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L’on dispose de plus en plus de données concernant les effets d’un traitement 
intensif sur la transmission à l’échelle d’une population. Une étude menée en 
zone rurale en Ouganda montre qu’en offrant une thérapie antirétrovirale en 
même temps que des services de conseil sur la prévention et sur le dépistage 
volontaire pour le partenaire, on réduit les comportements sexuels à risque et 
le risque de transmission du VIH (Bunnell et al., 2006). D’après les conclu-
sions d’une première étude de modélisation, le traitement peut considérablement 
réduire la transmission, mais son effet risque d’être annulé par des changements 
de comportement (Blower et autres, 2003). Une deuxième étude modélisant les 
effets probables d’un accès accru aux traitements en Afrique subsaharienne éta-
blit aussi l’existence d’effets contrastés sur de nouvelles infections, là où l’accès 
aux traitements ne s’accompagne pas de prévention élargie. Par contre, d’après la 
même étude, si l’on intensifie à la fois le traitement et la prévention, l’accessibilité 
du premier peut accroître l’efficacité de la deuxième (Salomon et al., 2005). 

Mobilisation des collectivités. On peut tirer le meilleur bénéfice du traitement en 
mobilisant les collectivités pour qu’elles prennent en main la lutte contre l’épi-
démie. La prise en charge des personnes vivant avec le VIH a été un élément 
fondamental de la riposte des collectivités à l’épidémie, là où la prévention a 
été un succès, comme en Ouganda et dans les milieux homosexuels occidentaux 
(Low-Beer et Stoneburner, 2003). La forte participation des collectivités aux pro-
grammes de traitement, au processus de prise de décision et à l’administration 
des soins pourrait renforcer l’efficacité de cette riposte communautaire élargie et 
créer un cercle vertueux de stigmatisation réduite, de débat ouvert et de change-
ment de comportement. C’est apparemment le cas à Khayelitsha, en Afrique du 
Sud (voir encadré 4.2) (MSF, Afrique du Sud, département de la santé publique 
de l’Université du Cap, administration provinciale du Cap occidental, 2003). 
Cependant, pour libérer de telles forces, il faut lier étroitement les programmes 
de traitement aux collectivités. Là où on ne l’a pas fait, les avantages escomptés 
n’ont pas été notés.
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Encadré 4.2
Enseignements tirés de Khayelitsha (Afrique du Sud)

Le système de soins santé primaires peut être mobilisé pour offrir le traitement contre •	

le sida dans un cadre intégré de services connexes comprenant le conseil volontaire, 

le dépistage, le traitement des infections opportunistes et le soutien psychologique.

Les services de traitement peuvent être décentralisés jusqu’à l’échelon primaire afin •	

d’assurer la couverture et la participation des collectivités.

Des régimes simples assortis de directives cliniques normalisées encouragent •	

l’adhésion des patients et simplifient le travail des professionnels.

Des équipes pluridisciplinaires- affectées aux soins infirmiers axés sur le soutien •	

psychologique- font un usage plus efficace des ressources et assurent une prise en 

charge plus globale.

Une prise en charge générale comprenant tout un éventail de soutiens est essentielle •	

pour renforcer l’adhésion à la thérapie antirétrovirale.

L’éducation communautaire sur la valeur de la thérapie antirétrovirale est essentielle •	

pour permettre aux populations de savoir comment utiliser efficacement la thérapie 

antirétrovirale et aux collectivités de connaître les composantes d’un environnement 

propices aux individus et aux familles.

Le coût des médicaments antirétroviraux est plus abordable si l’on recourt aux médi-•	

caments génériques et si l’on réduit le coût des essais en laboratoire, afin que le plus 

grand nombre puisse accéder à la thérapie antirétrovirale.

Source: MSF, 2003.

Établir une collaboration intersectorielle pour assurer la cohérence des actions. Pendant 
toute la durée de la prévention, du traitement, de la prise en charge et du soutien, 
il est important que les intéressés envoient des messages forts et coordonnent 
leurs programmes afin d’améliorer l’efficacité de leurs interventions. Un partici-
pant à la réunion de la CVGA a cité l’exemple d’un pays où des efforts avaient été 
faits pour encourager tout le monde à se présenter au dépistage, mais sans veiller 
à ce qu’il y ait suffisamment de matériel de test pour répondre à l’accroissement 
de la demande. Il sera difficile par la suite de convaincre les personnes renvoyées 
pour manque de matériel de dépistage de se présenter à nouveau. Un tel manque 
de coordination affaiblit la confiance du public dans le secteur de prestation de 
services, or cette confiance est essentielle lorsqu’il s’agit du VIH/sida.
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Il faut lever les obstacles au traitement 

À l’échelle de l’Afrique subsaharienne, le VIH/sida, qui est cause d’environ 18% 
du poids de la morbidité, fait peser un fardeau disproportionné sur les services de 
santé (CVGA, 2005c). En Zambie, les maladies liées au VIH représentent 40% 
des hospitalisations et 70% des admissions dans les hôpitaux (CVGA, 2005c). À 
ce lourd fardeau s’ajoute la complexité de la maladie. Nombre de pays africains 
pâtissent du mauvais fonctionnement de leur système de services et des demandes 
induites par la maladie, le premier constituant un problème de développement à 
long terme et les secondes ne cessant de s’accumuler (CVGA, 2005b).

Il faut, par conséquent, renforcer progressivement les systèmes de services sani-
taires tout en menant sans délai des actions efficaces de lutte contre l’épidémie. 
Traitée au chapitre 3, la prévention, ne sera pas abordée ici. L’accent sera plutôt 
mis sur les trois principaux défis qui se posent aux systèmes de santé en Afrique, à 
savoir la demande, l’offre et la gouvernance du personnel et des systèmes de santé 
(figure 4.4).

Les problèmes liées à la demande empêchent d’intensifier le traitement en Afrique 

Les problèmes liés à la demande s’accompagnent d’une progression inouïe de la 
maladie, de la multiplication des patients dangereux et d’un raccourcissement 
incroyable des délais d’intervention. Leurs principales ramifications sont les sui-
vantes: 

1	 Une épidémie à un stade avancé, avec une importante cohorte de personnes 
gravement malades (ou sur le point d’atteindre cette phase critique). Les 
besoins en ressources et en soins des patients qui sont à une phase avan-
cée de la maladie due au VIH progressent de manière exponentielle, alors 
que les installations sanitaires sont déjà surchargées et à court de person-
nel. La progression de l’épidémie ne laisse que peu de temps pour lancer 
des initiatives de renforcement des capacités et obtenir des résultats.

2	 Absence de prise de conscience de la sérologie VIH. En Afrique, la majo-
rité des personnes séropositives n’ont pas conscience de leur sérologie 
VIH. Les données collectées à partir de différentes enquêtes menées entre 
2003 et 2005 montrent qu’entre 3,8 % (Éthiopie) et 13,1 % (Kenya) 
des femmes interrogées connaissaient leur situation, et qu’environ 15 
à 25 % des femmes séropositives connaissaient leur situation. Chez les 
hommes, les chiffres étaient quelque peu inférieurs (OMS, ONUSIDA 
et UNICEF, 2007: 35). Il y a une nette différence entre zones urbaines 
et zones rurales, entre personnes instruites et moins instruites ayant subi 
des tests de dépistage du VIH. La plupart des personnes séropositives 
tendent à ne se faire connaître que lorsqu’elles ont besoin d’entrer en 
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contact avec un établissement sanitaire en raison de symptômes liés au 
VIH/sida (voir encadré 4.3). À ce moment-là, il se peut que leur système 
immunitaire soit déjà gravement endommagé et le traitement d’urgence 
entraîne une pression supplémentaire sur des ressources déjà rares.

3	 Informations inexactes circulant en boucle dans les files d’attente de patients. 
Le triage naturel effectué dans les structures de prise en charge crée des 
goulets d’étranglement fonctionnels du fait que l’essentiel du temps est 
consacré aux patients les plus malades. Il a souvent pour effet d’accroître 
sans cesse la demande. Dans les faits, plus on est proche de la mort, plus 
on a des chances d’être en tête de file.

Encadré 4.3
Test de dépistage du VIH: le faire ou ne pas le faire -- enseignements 
tirés de l’expérience du Botswana

Dans le cadre de la lutte contre une épidémie généralisée et parvenue à un stade avancé, 

le Botswana offre des tests de dépistage systématique du VIH à toute personne qui se rend 

à une structure sanitaire publique pour des soins médicaux. Le dépistage systématique du 

VIH ne veut pas dire que le test est obligatoire: le patient peut choisir de ne pas le faire. 

Ceci marque, toutefois, une rupture par rapport à l’approche antérieure qui consistait pour 

le patient à «choisir de le faire». L’approche adoptée dans le programme met l’accent sur le 

droit de l’individu de savoir (d’être diagnostiqué et traité pour n’importe quelle maladie, le 

dépistage systématique étant perçu comme un important moyen d’exercer ce droit).

Le but du dépistage systématique est de diagnostiquer le plus tôt possible, ce qui 

permet des interventions ciblées et sans délai, et un changement de mode de vie qui a un 

effet stimulant sur la santé de l’individu. Il est également souligné que le dépistage systé-

matique fait partie de la «normalisation» des tests et des soins, de sorte que le VIH n’est 

pas perçu comme quelque chose d’exceptionnel exigeant des procédures spéciales, mais 

plutôt comme une maladie chronique normale, susceptible d’être diagnostiquée et traitée. 

Par conséquent, le dépistage systématique est vu comme un facteur de réduction de la 

stigmatisation due au VIH. Les enseignements tirés de l’expérience du Botswana montrent 

que le dépistage et le suivi systématiques entraînent effectivement une réduction de la 

stigmatisation (CHGA, 2004a).

D’autres pays africains, notamment le Ghana, le Kenya et le Malawi offrent également 

un dépistage systématique du VIH à certains groupes, en particulier les femmes enceintes, 

dans le cadre de programmes de prévention de la transmission de la mère à l’enfant. Au 

Kenya, le nombre de femmes testées a nettement augmenté en août 2003, lorsque le 

dépistage systématique a été mis en place, ce qui a permis des interventions appropriées 

telles que les conseils et les actes médicaux qui réduisent au minimum les risques de trans-

mission du VIH de la mère à l’enfant (Mutsotso, 2005).
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4	 Traitement des infections opportunistes. La plupart des personnes vivant 
avec le VIH/sida se mettent à rechercher un traitement médical lorsqu’el-
les ont une ou plusieurs affections liées à la dépression du système immu-
nitaire (CHGA, 2005d). Les plus fréquentes infections opportunistes 
liées au VIH/sida sont: la tuberculose, les dermatoses et les mycoses. 
Comme le sida expose davantage les individus aux infections opportu-
nistes, il entraîne une propagation de la tuberculose, ce qui accroît la 
demande de soins et de prise en charge à laquelle le système de santé doit 
répondre.

5	 Priorité à l’accès au traitement. Dans la mesure où davantage de personnes 
subissent des tests de dépistage du VIH et ont besoin d’un traitement 
médical approprié lorsqu’elles souffrent d’une ou de plusieurs infections, 
la demande excédera les capacités de riposte des gouvernements et des 
entreprises privées. Le défi que doivent relever les travailleurs et les admi-
nistrateurs de la santé est de définir et de mettre en œuvre des princi-
pes directeurs qui déterminent les conditions d’accès au traitement. Il 
incombe à chaque pays de définir un système de priorité qui traduit plei-
nement ses préoccupations éthiques en matière d’accès équitable, d’in-
térêts politiques ainsi que de responsabilités et de capacités de prestation 
de services sanitaires et sociaux, non seulement pour le VIH/sida, mais 
également pour d’autres questions de santé (encadré 4.4).

6	 Maintenir un niveau élevé d’observance. Même s’il est possible d’améliorer 
considérablement la situation clinique d’un patient avec des antirétrovi-
raux appropriés, il faut cependant une stricte observance du traitement. 
En cas de rupture de l’approvisionnement de médicaments antirétrovi-
raux ou de l’inobservance de la posologie par les patients (du fait que le 
coût du traitement ne leur permet pas d’acheter les médicaments réguliè-
rement, ou pour d’autres raisons), des formes de VIH résistant aux médi-
caments peuvent apparaître. La prévalence de la résistance aux médica-
ments chez les personnes qui n’ont jamais reçu de traitement varie de 5 
à 27 % dans certains pays développés (OMS, 2003). La résistance aux 
médicaments à des conséquences d’ordre aussi bien clinique qu’écono-
mique. Si la résistance aux médicaments de première intention se déve-
loppe, le nombre d’échecs du traitement s’accroît et il devient nécessaire 
de recourir à des médicaments de deuxième intention (qui coûtent plus 
chers et qu’il faut prendre plus fréquemment). Les combinaisons à doses 
fixes ont un effet positif sur l’observance du traitement et deviennent 
de plus en plus efficaces d’un point de vue clinique, programmatique et 
économique. L’importance des combinaisons de doses fixes est reconnue 
par l’OMS, dans ses directives relatives aux thérapies antirétrovirales.
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Figure 4.4
Problèmes posés par la mise en place de programmes de thérapie 
antirétrovirale à grande échelle 
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Encadré 4.4
Accès équitable au traitement

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) engage les gouvernements et les communautés 

à discuter des modalités de distribution de thérapies antirétrovirales, avant que leur accès 

universel ne soit assuré. Selon elle:

Il faudra […] s’assurer que les programmes de traitement ne sont pas seulement ap-

pliqués dans les zones urbaines où il y a plus de ressources. Il y a de multiples façons de 

choisir les patients pouvant bénéficier d’un traitement par antirétroviraux mais il faut opter 

pour une méthode largement acceptée en raison de son caractère équitable et médicale-

ment adapté. La manière la plus équitable de choisir les patients est de se fonder sur des 

critères cliniques. Les critères de sélection doivent également tenir compte des principes 

de promotion et de protection des droits de l’homme, de la transparence et les personnes 

vivant avec le VIH doivent participer davantage. […] La question de l’accès équitable au 

traitement peut être controversée mais le programme de traitement doit, à un certain mo-

ment, débuter. Les membres de la communauté et les personnes vivant avec le VIH sont 

parfois amenées à prendre des décisions très difficiles pour savoir qui doit recevoir le traite-

ment en premier lieu. (OMS, 2003)

Les pays concernés vont vraisemblablement trouver que des critères autres que 

d’ordre clinique vont être soulevés dans les débats concernant l’accès aux thérapies anti-

rétrovirales. Un participant à la réunion régionale du CVGA sur le traitement avait déclaré: 

«nous devons veiller à ce que les personnes qui ont un niveau d’éducation élevé et assu-

ment d’importantes responsabilités dans la fonction publique et dans le monde des affaires 

bénéficient d’un traitement». Un autre participant n’était pas du même avis: «tout individu 

est important et joue un rôle dans la société. Pour l’instant, le premier arrivé doit être le 

premier servi». Et un troisième de soutenir: «les femmes ayant des enfants qui risquent de 

se retrouver orphelins devraient bénéficier en priorité du traitement».

De toute évidence, il n’existe pas de réponse toute faite à la question de savoir qui 

doit bénéficier des thérapies antirétrovirales. Cependant, à l’occasion de plusieurs réunions 

de la CVGA, les participants ont souligné que toutes les parties prenantes devraient 

s’engager dans des discussions approfondies, afin de déterminer les critères et les modali-

tés d’application des décisions prises.

Problèmes liés à la demande empêchant d’intensifier le traitement du sida 
en Afrique

Les problèmes à résoudre concernent la logistique permettant de faire face à la 
demande, eu égard à l’absence manifeste de volonté politique, aux défaillances 
des systèmes de santé (notamment le leadership et la gestion), à l’insuffisance des 
ressources humaines, des compétences techniques, des infrastructures physiques, 
des équipements et des fournitures. Pour résoudre ces problèmes, il faut recons-
truire les systèmes publics de santé et de protection sociale (voir figure 4.4). Les 
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principales stratégies permettant de surmonter les obstacles à la l’accès aux traite-
ment sont les suivantes:

1	 Adopter des modèles de soins médicaux à grande évolutivité. Dans leur 
grande majorité, les pays africains utilisent le même modèle d’orienta-
tion-recours que les pays occidentaux, avec un grand nombre de tra-
vailleurs de la santé spécialisés, qui n’est pas particulièrement adapté à 
la prise en charge du VIH/sida et des infections opportunistes. Les des-
criptions d’emploi rigides ne permettent ni le partage des tâches, ni une 
formation complémentaire. En outre, le traitement du VIH/sida risque 
de devenir un programme vertical, axé sur un nombre limité d’inter-
ventions techniques offertes sans référence à l’environnement social des 
personnes concernées et insuffisamment intégrées aux autres services de 
soins de santé. La réalité est que les personnes porteuses du VIH vivent et 
travaillent dans des communautés, et non dans des structures sanitaires. 
Il s’agit, par conséquent, de maintenir un grand nombre de personnes 
vivant avec le VIH/sida dans leur communauté et de les soutenir dans 
le cadre d’une thérapie à long terme, avec un niveau élevé d’adhésion au 
traitement et d’observance de ce dernier. S’agissant des thérapies antiré-
trovirales et autres formes de soins en matière de VIH/sida et de traite-
ment au niveau des soins de santé primaire et communautaire, les modè-
les intégrés de santé publique à grande échelle font cruellement défaut.

2	 Redéfinir le rôle des professionnels. Il faudra beaucoup d’évaluations, de 
débats avec les parties intéressées et de projets pilotes pour parvenir à 
élaborer et affiner des modèles de santé publique adaptés au traitement 
du VIH/sida et aux soins que cela suppose. Au nombre de questions 
incontournables, il y a lieu de noter les suivantes: redéfinition et répar-
tition des rôles, plans de service et réexamen des permis d’exercer et des 
exigences en matière d’accréditation du personnel de la santé à tous les 
niveaux. Il ressort des projets pilotes que certaines tâches ayant trait aux 
thérapies antirétrovirales telles que le suivi et les conseils d’usage peuvent 
être effectués par des travailleurs communautaires qui ne sont pas des 
professionnels de la santé mais qui sont formés et assistés dans le cadre de 
systèmes d’orientation-recours. La technologie offre de réelles possibili-
tés, de faire fond sur les rares compétences disponibles afin d’avoir prise 
sur une multitude de travailleurs de la santé de niveau intermédiaire ou 
opérant dans un cadre non conventionnel. Il y a lieu d’étudier ces pos-
sibilités. Il est nécessaire de réformer, d’adapter et de mettre à profit les 
services mobiles de santé afin d’étendre les thérapies antirétrovirales aux 
communautés reculées. Toute approche (ou ensemble d’approches) tirera 
bénéfice des orientations fournies par les responsables ou contenues dans 
les études de faisabilité bien-fondées et les politiques on réglementations 
générales.
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3	 Accroître les ressources humaines qualifiées dans le secteur de la santé. La 
plupart des services de santé nationaux et locaux ne sont pas dotés d’un 
personnel suffisant pour offrir un traitement et des soins aux person-
nes vivant le VIH/sida et pour s’occuper des personnes ayant d’autres 
besoins. Selon la Joint Learning Initiative en faveur des ressources humai-
nes pour la santé l’Afrique a encore besoin d’1 million de professionnels 
de la santé pour répondre aux besoins minimaux en matière de prise en 
charge (Joint Learning Initiative, 2004). La maladie touche un nombre 
de plus en plus important de soignants, ce qui vient aggraver les pertes 
de professionnels rejoignant le secteur privé ou d’autres pays. Les réfor-
mes du secteur de la santé adoptées dans de nombreux pays au cours des 
années 90 devraient être revues à la lumière des besoins actuels et futurs 
en personnel, notamment en ce qui concerne les conditions d’emploi. Les 
organisations regroupant les travailleurs de la santé et le gouvernement 
devraient maintenir en place le personnel, le motiver davantage, offrir de 
meilleures conditions de travail ainsi que des incitations. Les personnes 
chargées de l’exécution des programmes devraient également s’attaquer à 
la réticence de bon nombre de travailleurs de la santé de servir en milieu 
rural. Si les thérapies antirétrovirales ne peuvent pas être correctement 
distribuées là où on a besoin, l’actuel déséquilibre en matière de soins de 
santé en faveur des zones urbaines persistera, et de nombreux pauvres ne 
pourront bénéficier de ces services.

4	  Former les professionnels des soins de santé. La formation des profession-
nels de la santé dans le domaine de la distribution de thérapies anti-
rétrovirales et des services d’appui, de logistique et de suivi qui y ont 
trait demeure limitée. Une étude menée au Kenya révèle que 30 % seu-
lement des médecins prescrivant des thérapies antirétrovirales ont reçu 
une formation en matière d’administration de thérapies antirétrovirales 
et de suivi (Livesley et Morris, 2004). Il y a un besoin évident d’élaborer 
des méthodes de formation rapide afin d’étendre les services à toutes les 
structures intervenant dans la distribution de thérapies antirétrovirales.

5	 Couvrir les dépenses entraînées par le traitement et les soins. Le coût des thé-
rapies antirétrovirales a considérablement baissé au cours de ces dernières 
années, mais il demeure prohibitif pour la plupart des Africains. Si l’on 
considère que les médicaments antirétroviraux coûtent un dollar par jour, 
cela représente 75 % du revenu moyen (40 dollars) au Kenya (World 
Bank, 2005). Au niveau national, le traitement de 25 % des personnes 
séropositives au Kenya coûterait 6,3 % du PIB, soit sept fois les dépenses 
de santé de l’État. La réduction du coût des thérapies antirétrovirales a 
considérablement fait baisser cette somme, qui reste néanmoins prohi-
bitive, eu égard à la pénurie de ressources. Pour que l’accès aux thérapies 
antirétrovirales soit effectivement amélioré, le coût des médicaments et 
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des interventions qui leur sont associées doit être réduit à un niveau tel 
que le budget des États puisse le supporter de manière durable. Les bud-
gets nationaux compléteront les financements fournis par des initiatives 
internationales dont la durée est souvent limitée. L’établissement de bud-
gets pour les thérapies antirétrovirales requiert une vision et un enga-
gement à soutenir les financements pendant cinq décennies au moins, 
voire plus longtemps. Une fois démarrée, la thérapie doit être fournie 
au patient à vie, et des millions de personnes auront besoin de thérapies 
antirétrovirales dans les années à venir. La viabilité du financement des 
initiatives relatives au VIH/sida soulève de nombreuses questions poli-
tiques et éthiques qui ne peuvent être réglées que grâce à un leadership 
engagé. Le financement des thérapies antirétrovirales pose également un 
sérieux problème aux gouvernements quant au degré d’acceptabilité de la 
dépendance vis-à-vis de l’extérieur.

6	 Mettre en place des infrastructures de soins aux patients. Le personnel de la 
santé a besoin d’infrastructures à l’appui de ses compétences techniques 
et de son sens des relations humaines. Pour que les programmes d’admi-
nistration de thérapies antirétrovirales réussissent, des laboratoires et des 
installations de dépistage opérationnels doivent être mis à leur disposi-
tion. Les infrastructures ne sont souvent pas en mesure de prendre en 
charge la fourniture complexe de thérapies antirétrovirales. Au Kenya, 
en dehors de Nairobi, il n’existe pas de laboratoire permettant d’assurer 
le suivi régulier des patients bénéficiant de thérapies antirétrovirales. Ces 
derniers doivent, par conséquent, se rendre à la capitale pour le suivi de 
leur situation, ce qui occasionne des dépenses supplémentaires. Durant 
les premières phases de l’extension du traitement antirétroviral à grande 
échelle, certains pays peuvent décider de consacrer les ressources limitées 
destinées à la lutte contre le VIH/sida essentiellement aux grands centres, 
tout en renforçant les structures situées à la périphérie. Une telle décision 
a des incidences directes sur l’accès aux services de milliers de personnes 
qui ne sont pas en mesure de se rendre dans les grands centres où les thé-
rapies antirétrovirales sont disponibles. Une partie des infrastructures de 
distribution de thérapies antirétrovirales et du système de santé consis-
tera en des technologies simples adaptées à de petites structures cliniques 
non dotées de médecins, avec, peut-être, des tests simplifiés de CD4 et 
des tests de mesure de la charge virale.

7	 Renforcer le suivi des patients afin d’améliorer l’observance. Le patient doit 
prendre les médicaments antirétroviraux de manière régulière. Car en 
cas d’interruption, le virus risque de muter en souche chimiorésistante. 
L’inobservance du traitement n’est pas un problème nouveau. Par exem-
ple, l’apparition d’une tuberculose polychimiorésistante est liée à la non-
observance du traitement et au recours à des médicaments inadaptés. 
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L’observance est d’autant plus compliquée que la thérapie antirétrovirale 
est un traitement à vie, qui est complexe et qui demande beaucoup de 
temps. Le suivi de près des patients accroît l’observance, mais il pose des 
problèmes dans les pays africains aux ressources limitées. L’expérience du 
Botswana montre que les systèmes de surveillance et de suivi sur support 
papier sont efficaces lorsque le nombre de patients n’est pas élevé. Néan-
moins, dès que ces derniers se comptent par milliers, les systèmes sur 
support papier échappent à tout contrôle. Une combinaison de systèmes 
sur support papier et électronique pourrait s’avérer nécessaire, mais elle 
aura des répercussions en termes de biens d’équipement et de budget de 
formation.

8		 Maintenir l’approvisionnement en médicaments. Une rupture de l’appro-
visionnement en médicaments accroît les risques d’échec du traitement, 
ce qui non seulement est préjudiciable au patient, mais facilite également 
l’apparition de souches chimiorésistantes. Les pénuries périodiques de 
médicaments ne sont pas rares en Afrique, à l’exemple de celles que le 
Kenya a connues en 2003. Au niveau national, le défi à relever consiste à 
mettre en place des systèmes de passation de marchés et de distribution 
de médicaments dignes de ce nom, en évitant les ruptures d’approvi-
sionnement et les pertes, et en garantissant la qualité des médicaments. 
Au niveau des projets, la logistique revêt une importance cruciale, car il 
s’agit de garantir le stockage et la distribution des médicaments dans les 
meilleures conditions de sûreté. Les procédures et exigences concernant 
l’autorisation de mise sur le marché devraient être simplifiées en vue de 
l’introduction efficace et rapide de nouveaux médicaments, notamment 
de formules pédiatriques. 

Impact de la stigmatisation sur le comportement des 
patients

Selon les participants à la réunion interactive de la CVGA, les facteurs géogra-
phiques et financiers contribuent pour beaucoup à réduire la demande de traite-
ments antirétroviraux (ARV), mais un autre facteur, encore plus puissant, inter-
vient. Dans tous les pays, les patients rechignent à admettre que leurs symptômes 
pourraient être dus au VIH, à cause de la stigmatisation dont ils pourraient faire 
l’objet de la part de leurs familles, de leurs amis, de leurs collègues de travail et 
de leur employeur face à un tel diagnostic. Pour ne pas se heurter à des réac-
tions d’hostilité, d’ostracisme et de rejet, de nombreux patients préfèrent ne pas 
connaître leur statut sérologique et évitent d’aller se faire traiter, le traitement ne 
pouvant passer pour celui d’une maladie «ordinaire». Une conséquence de poids 
de la stigmatisation est que le recours aux services de conseil et test volontaires 
(CTV) est très faible. Selon les chiffres souvent avancés, moins d’une personne 
infectée sur 10 sait qu’elle l’est. Puisque la confirmation du diagnostic du VIH est 
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l’une des conditions préalables à l’accès aux programmes CTV, le peu d’empres-
sement à se faire dépister constitue une épine de taille.

Le recours relativement faible aux programmes de prévention de la transmission 
du VIH de la mère à l’enfant dans les pays où le traitement est gratuit tient à 
la peur largement répandue de la stigmatisation. Au Botswana par exemple, en 
dépit du fait que l’on peut avoir accès à ces services dans n’importe quel centre 
de soins prénatals du pays, seules 26 % des femmes enceintes ont saisi l’occasion 
ainsi offerte de protéger leur foetus. Plus de la moitié ont refusé le test et près de 
la moitié de celles dont le test a été positif ne sont pas allées plus loin en acceptant 
de se faire traiter (CVGA 2004a).

Par extension, il y a une réticence à dévoiler son statut sérologique au VIH, même 
parmi ceux dont le test a été positif et qui sont sous traitement. Sur un site où 
l’on dispense un traitement antirétroviral au Kenya, le directeur du programme 
raconte, amer, avoir été incapable de persuader un seul patient de dévoiler publi-
quement son statut et de mener des activités de sensibilisation au sein de la com-
munauté. De plus, il savait que la majorité des jeunes femmes qui étaient sous 
traitement refusaient systématiquement de dévoiler leur statut sérologique à leurs 
partenaires de peur que ces derniers n’annulent tous leurs projets de se marier et 
d’avoir des enfants avec elles. Le refus de divulguer son statut a aussi pour consé-
quence que le patient ne peut pas bénéficier du soutien de la communauté et 
n’en parlera probablement pas à ses partenaires ni n’aura, avec eux, des rapports 
sexuels protégés. Si le patient n’a pas dévoilé son statut à ses proches, il lui sera 
difficile de prendre régulièrement ses comprimés devant eux.

Participation communautaire à la prévention du VIH, 
ainsi qu’aux soins et au traitement

Les liens entre les sites où l’on dispense des traitements antirétroviraux et les orga-
nisations communautaires ainsi que la possibilité d’y avoir accès varient considé-
rablement d’un pays à l’autre et d’un site à l’autre. À quelques légères exceptions 
près, ils sont faibles ou inexistants dans la majorité des sites visités par la CVGA.

L’admission de patients venant de zones éloignées, la forte stigmatisation de la 
communauté et le fait que les patients soient traités par des organismes non béné-
voles sont autant de facteurs qui ont freiné la participation communautaire. Sur 
un site visité au Kenya, on a constaté qu’aucune communauté autochtone ne 
vivait tout près de l’hôpital. La terre était divisée en plantations de thé cultivées 
par des ouvriers migrants venus de districts éloignés, qui voyaient leurs mouve-
ments restreints par les propriétaires de ces plantations et ne pouvaient recevoir 
de visiteurs. Lorsqu’un éducateur de santé était autorisé à pénétrer dans ces mul-
tiples plantations pour parler du VIH et des traitements disponibles, on pouvait 
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considérer que c’était un énorme progrès. Sur un autre site, l’hôpital desservait 
une population amorphe de près d’un million de personnes, qui pour la plupart 
travaillaient dans la zone industrielle très étendue, mais un centre de santé satellite 
dans une zone rurale du même district était entouré d’une communauté rurale 
plus conventionnelle. On avait pu y persuader le chef local de donner des terres 
aux femmes sous traitement antirétroviral, qui pouvaient ainsi en les cultivant en 
tirer un revenu et subvenir à leurs besoins alimentaires.

En Ouganda en revanche, on a des exemples très forts de communautés apportant 
leur concours aux soins et au traitement de patients souffrant du VIH. À l’hôpital 
régional de Masaka, un programme de traitement antirétroviral a été mis en place 
en 2002 dans le cadre de l’Initiative « Uganda Cares », un partenariat établi entre 
le Ministère de la santé, la Coalition ougandaise des entreprises sur le VIH/sida et 
une organisation internationale de lutte contre le sida, AIDS Healthcare Founda-
tion/Global Immunity. Les organisations partenaires, TASO Masaka (une orga-
nisation de soutien aux malades du sida), Kivotu Mobile Homecare Services et 
le centre de CTV de l’hôpital orientent tous les patients vers le programme pour 
qu’ils y soient inclus. Ces derniers temps, quelques enfants de l’orphelinat AID-
CHILD y ont été admis. Ces organisations communautaires n’ont pas seulement 
soutenu les patients souffrant du VIH au tout début de leur maladie, elles leur 
ont aussi offert un soutien psychologique pour les préparer à suivre le traitement 
antirétroviral. Lorsqu’ils ratent un de leurs rendez-vous, ce sont elles qui assurent 
le suivi, qui savent où les patients habitent et qui s’évertuent à les persuader de 
reprendre le traitement. TASO employait en tout 45 personnes à Masaka, dont 
14 conseillers communautaires couvrant tous les aspects des soins aux malades du 
VIH. Il y avait également des bénévoles, d’autant plus enclins à donner un coup 
de main qu’ils avaient eux-memes été soutenus en tant que personnes vivant avec 
le VIH.

À l’hôpital régional d’Arua, où l’organisation francaise Médecins sans frontières 
(MSF) gérait le programme de traitement antirétroviral, TASO avait aidé à mettre 
sur pied les services d’accompagnement psychologique et à former les conseillers 
en matière de traitement. L’organisation National Community of Women Living 
with AIDS (NAGWOLA) compte environ 20 conseillères qualifiées, dont beau-
coup sont sous traitement, qui éduquent les patients et la communauté sur les 
questions liées au VIH/sida, y compris le traitement antirétroviral. Elle joue 
également un grand rôle dans l’appui nutritionnel. NAGWOLA dispose d’un 
bureau à l’hôpital et grâce à l’appui du Programme alimentaire mondial, fournit 
un appui nutritionnel aux patients qui en ont besoin.

Au Malawi, le projet de MSF dans le district de Thyolo est entrepris en étroite 
association avec la communauté. Les autorités locales et les organisations de la 
société civile prennent part aux activités de prévention du VIH, les guérisseurs 
traditionnels au traitement et à l’éducation en matière de maladies sexuellement 
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transmissibles (MST) et les accoucheuses traditionnelles à la prévention de la 
transmission de la mère à l’enfant. Il existe un programme de soins à domicile 
qui permet d’avoir accès au traitement et à la prophylaxie des infections opportu-
nistes, offre un soutien nutritionnel aux personnes qui souffrent de malnutrition 
et aux indigents ainsi que des soins palliatifs aux malades en phase terminale. Les 
soins à domicile sont organisés de manière professionnelle et sont dispensés par 
un noyau de douze volontaires, dont certains, mais pas tous, sont séropositifs. 
Il y a trois centres CTV dans le district et on envisage d’en créer six autres. Les 
patients déclarés positifs au VIH peuvent être orientés vers le programme de soins 
à domicile ou vers la clinique offrant le traitement antirétroviral en fonction de 
la progression de leur maladie. Après avoir commencé leur traitement à l’hôpital 
de district, certains patients peuvent le poursuivre dans des centres de santé plus 
éloignés, plus près de chez eux. MSF s’efforce vigoureusement, dans le cadre de 
son programme, d’élaborer un modèle qui permettra de mettre en œuvre un 
continuum de soins, y compris le traitement antirétroviral, accessibles, aborda-
bles et culturellement acceptables pour tous les patients souffrant du VIH dans 
les zones rurales de l’un des pays les plus pauvres du monde (MSF 2006).

Les ressources humaines pour la santé 
doivent être une priorité
Les ressources humaines -les différents types de personnel médical et non médical 
qui rendent possible chaque service de santé individuelle et publique - sont les 
éléments les plus importants du système de santé. Le bon fonctionnement des 
systèmes de soins de santé dépend en dernier ressort de l’expérience, des compé-
tences et de la motivation des personnes chargées de dispenser ces soins.

Le gros du débat autour de l’intensification des efforts déployés en vue de réaliser 
les Objectifs du Millénaire pour le développement a été axé sur la mobilisation de 
ressources financières suffisantes. Pourtant, le problème des ressources humaines 
risque de s’avérer encore plus aigu. Les pays où les besoins en matière de santé 
sont les plus pressants – beaucoup d’entre eux se trouvent en Afrique subsaha-
rienne – sont aussi ceux qui disposent des ressources humaines les plus faibles. La 
nécessité d’enrayer la pandémie du VIH/sida ne fait qu’intensifier la concurrence 
pour l’allocation de ressources limitées.

La bonne santé tient à une combinaison de nombreux facteurs qui se complètent- 
médicaments, équipements et personnel médical- où les personnels de soins de 
santé qualifiés sont les éléments les plus essentiels, tout portant en effet à croire 
qu’il y a un lien étroit entre les effectifs du personnel de santé et la couverture des 
services sanitaires. C’est ainsi que la CVGA a établi qu’avec une densité moyenne 
de 1,5 agent de santé environ pour 1000 habitants, on parvient à une couverture 
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de 80 % pour la vaccination antirougeoleuse et avec 2,5 agents de santé pour 
1000 habitants à une couverture de 80 % pour les naissances en présence d’ac-
coucheuses qualifiées. En Europe et en Amérique du Nord, on compte plus de 10 
agents de santé pour 1000 habitants contre à peu près 1 en Afrique subsaharienne 
(figure 4.5). Il n’y a pas suffisamment d’agents de santé qui intègrent le secteur de 
la santé publique et il y en a trop qui le quittent. 

De combien d’agents de santé supplémentaires l’Afrique a-t-elle besoin ? Pour 
répondre à cette question, il faut déterminer le niveau des effectifs par rapport 
aux autres aspects des systèmes de prestation de services. Selon l’OMS, il faudra 
former quelque 100 000 agents de santé pour atteindre l’objectif de 3 millions 
de personnes sous traitement (OMS et ONUSIDA 2004). Il ressort d’une autre 
analyse plus récente qu’il faudra entre 20 000 et 120 000 agents sanitaires pour 
donner une thérapie antirétrovirale à 3 millions de patients, en fonction du niveau 
des effectifs et des soins dispensés par le personnel clinique (OMS et ONUSIDA 
2005). On a, dans le cadre de la Joint Learning Initiative (2004), avancé le chiffre 
estimatif d’un million d’agents de santé pour toutes les composantes du système 
de soins de santé, dont les trois-quarts environ seront des agents auxiliaires et 
autres agents de santé sans qualification officielle agissant comme infirmières, 
sages-femmes, pharmaciens ou médecins. 

Figure 4.5
L’Afrique connaît la densité d’agents de santé la plus faible
Densité d’agents de santé pour 1000 habitants 
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Note: Les agents de santé englobent les docteurs, les infirmières et les sages-femmes.

Source: Calculs fondés sur la base de données de l’OMS sur le personnel de santé (2004). 

C’est pour répondre à ce besoin que la Commission pour l’Afrique, lancée par 
le Premier Ministre Tony Blair, a préconisé l’établissement d’un programme de 
formation d’urgence d’agents de soins de santé en Afrique. L’OMS a lancé son 
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programme intitulé « Traiter, former, fidéliser » visant à former le personnel de la 
santé (OMS 2006). Il s’agit là d’un effort à long terme qui ne portera pas de fruits 
immédiatement. Trois ans après que la crise des personnels des soins de santé 
affectant l’Afrique ait été portée à l’attention de la communauté internationale et 
que l’OMS en ait pris conscience, la situation ne s’est guère améliorée. En 2007, 
MSF a fourni les chiffres estimatifs ci-après concernant la crise des personnels 
sanitaires qui affecte actuellement l’Afrique (tableau 4.2):

Tableau 4.2
Baisse continue du personnel de santé en Afrique, 2007
Pays Nombre de 

médecins pour 1 
000 habitants

Nombre 
d’infirmières pour 
1 000 habitants

Nombre d’agents 
de santé pour 1 000 

habitants

Afrique du Sud 0,74 3,93 4,68

États-Unis 2,22 11,70 15,52

Lesotho 0,05 0,63 0,68

Malawi 0,02 0,56 0,58

Mozambique 0,03 0,20 0,34

Royaume-Uni 2,47 9,01 11,47

Norme minimale de l’OMS 0,20 1 2,28

Source: MSF (2007)

Étant donné les diverses situations qui se présentent en Afrique subsaharienne, 
il y a tout lieu de s’attendre à ce que la pénurie des professionnels de la santé soit 
diversement ressentie d’un pays à l’autre. Certains peuvent être bien pourvus en 
personnel médical tout en faisant face à une faible épidémie. D’autres peuvent 
être confrontés à une grave épidémie mais disposer de suffisamment de médecins. 
D’autres encore peuvent être aux prises avec une grave épidémie et connaître une 
pénurie de personnel médical. C’est pour différencier toutes ces situations que la 
CVGA classe les pays selon le ratio de personnes vivant avec le VIH/sida divisé 
par le nombre de médecins, et en fonction de la gravité de l’épidémie.

Il va sans dire que cette approche pèche par certains côtés. Tout d’abord, tous les 
médecins n’interviennent pas dans le traitement du VIH/sida et tous les patients 
à VIH positif ne développent pas le sida. Ensuite, selon les directives élaborées 
par l’OMS, certaines catégories de personnel médical géreront les patients infec-
tés par le VIH sous la supervision des médecins. Le ratio du nombre de personnes 
vivant avec le VIH/sida divisé par le nombre de médecins est donc susceptible de 
varier. La démarche est malgré tout utile. Étant donné que ce sont essentiellement 
les médecins qui prescrivent les médicaments, le ratio du nombre de personnes 
vivant avec le VIH/sida par médecin montre, tant s’en faut, à quel point le pro-
blème de pénurie des médecins est important. Quand dans un pays, le nombre 
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de patients infectés par le VIH pour un médecin est supérieur à la norme, il est à 
craindre qu’il ne connaisse une pénurie de ressources humaines.

En l’absence de méthodes précises pour évaluer les ressources humaines néces-
saires pour assurer les services liés au VIH, l’hypothèse sur laquelle on se fonde 
dans le rapport est la même que celle utilisée pour le calcul des coûts estimatifs 
en Éthiopie, où un médecin peut voir environ 430 patients par an (figure 4.6). 
De manière quelque peu arbitraire, le seuil de 5 % de prévalence du VIH chez 
l’adulte a été fixé pour établir une démarcation entre les pays à forte épidémie de 
VIH et ceux où elle est moindre. 

Figure 4.6
Taux de prévalence du VIH par rapport à l’offre de médecins
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La bonne nouvelle c’est que 11 pays d’Afrique subsaharienne sont relativement 
«bien» classés: ils ont une faible prévalence et un nombre de médecins suffisam-
ment important (tableau 4.3). Six autres connaissent une situation plus difficile. 
Si le nombre de médecins ne semble pas être un problème majeur, l’épidémie de 
VIH y est cependant largement répandue et le secteur de la santé pourrait s’en 
trouver fragilisé. Mais compte tenu de leur situation initiale, la possibilité de 
pénuries futures n’est pas à écarter. Cinq pays affichent une faible prévalence et 
font face à une pénurie de médecins, mais ils devraient pouvoir former et fidéliser 
suffisamment de médecins pour répondre aux besoins des personnes vivant avec 
le VIH/sida. Le dernier groupe est le plus important, avec 16 pays qui connais-
sent une grave épidémie de VIH/sida et une pénurie de médecins. 
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Tableau 4.3
Classement des pays les plus touchés par l’épidémie de VIH et souffrant 
d’un manque de médecins, 2004

La pénurie de médecins n’est 
pas un facteur aggravant

La pénurie de médecins est un 
facteur aggravant

Taux de prévalence du 
VIH faible à modéré

Angola, bénin, djibouti, Gambie, 
Ghana, Guinée, Mali, Mauritanie, 
Niger, République démocratique 
du Congo, Sénégal.

Burkina Faso, érythrée, Ouganda, 
Togo. 

épidémie grave Afrique du Sud, Congo, Gabon, 
Kenya, Madagascar, Nigéria.

Botswana, Burundi, Cameroun, 
Côte-d’Ivoire, éthiopie, Lesotho, 
Libéria, Malawi, Mozambique, Na-
mibie, République centrafricaine, 
Rwanda, Swaziland, Tanzanie, 
Tchad, Zambie, Zimbabwe.

Nombre de pays 17 21

Source: CVGA.

Formation de nouvelles catégories de personnel sanitaire

La pénurie de professionnels de la santé tient notamment au fait que peu d’atten-
tion est accordée au type et au nombre de formations médicales nécessaires. Dans 
de nombreux pays, la tendance est de former un petit nombre de professionnels 
de la santé bien rémunérés (susceptibles de travailler à l’étranger), plutôt qu’un 
grand nombre de cadres moins qualifiés. Les proportions prises par l’épidémie de 
VIH/sida et les infections opportunistes rendent cette situation intenable.

Comme la formation du personnel médical prend du temps, il convient d’exploi-
ter au mieux les capacités du personnel existant dans le cadre des programmes de 
traitement du VIH/sida. Les mesures les plus urgentes sont de former le personnel 
médical aux soins relatifs au VIH/sida et d’élaborer de nouvelles formes de soins 
afin que ceux qui étaient auparavant dispensés par les médecins puissent l’être par 
des infirmiers et infirmières et autres agents sanitaires possédant des qualifications 
de niveau intermédiaire (Projet Objectifs du Millénaire, 2005). Confier un plus 
grand rôle à ces derniers est peut-être la seule solution permettant de traiter un 
nombre important de malades car les infirmiers et infirmières sont souvent les 
seules personnes disposant de qualifications médicales dans les cliniques où sont 
dispensés des soins de santé primaires. En Zambie, la législation et la politique en 
matière de santé ont été modifiées afin de permettre aux infirmiers, infirmières et 
sages-femmes de dispenser les services qui étaient autrefois la responsabilité des 
médecins. Il convient d’exploiter davantage les capacités des agents sanitaires des 
collectivités, ainsi que des membres de ces collectivités et des personnes atteintes 
par le VIH/sida, pour des activités telles que le dépistage, les conseils, la distribu-
tion de moyens de traitement et la sensibilisation.
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Au Mozambique, par exemple, les centres de soins créés grâce au programme DREAM 
de la Communauté de Sant’Egidio disposent au moins du personnel suivant: 

1.	 Un médecin ou fonctionnaire médical.
2.	 Un infirmier (une infirmière) expérimenté(e) chargé(e) de procéder au 

suivi clinique et à l’évaluation des tests préliminaires, de prendre les déci-
sions quant à l’admission des patients, et de signaler au médecin les cas 
plus complexes.

3.	 Deux infirmiers (infirmières) dont le rôle est d’administrer les traitements, 
de s’assurer que ceux-ci sont suivis, et de prélever des échantillons.

4.	 Deux à quatre membres de la collectivité chargés d’accueillir les patients, 
de recueillir les données cliniques de base, de distribuer des suppléments 
nutritionnels et  d’encourager les patients à suivre leur traitement.

5.	 Un responsable de la coordination du centre (pas nécessairement un pro-
fessionnel de la santé) (OMS/Sant’Egidio 2005).

Élaborer des stratégies de maintien du personnel sanitaires

Mal rémunérés (tableau 4.4), sans grandes perspectives de carrière (les promo-
tions et les salaires sont rarement liés aux performances), mal logés, mal encadrés 
et dans de mauvaises conditions de travail, les professionnels de la santé sont 
démoralisés. Dans de nombreux pays, le plafonnement des dépenses publiques 
et la faible priorité accordée au secteur de la santé, contribuent à aggraver le 
problème. En Tanzanie, le personnel sanitaire est passé de 67 000 personnes en 
1994 à 54 000 en 2002. Les perspectives de carrière dans ce secteur sont moins 
attrayantes et les diplômés de l’enseignement secondaire se tournent désormais 
vers le secteur des affaires et du commerce où les salaires sont plus intéressants. 
Dans pratiquement tous les pays, les agents sanitaires peuvent espérer de meilleu-
res perspectives et des conditions de travail plus avantageuses dans le secteur privé 
plutôt dans le secteur public. Les estimations concernant le Ghana, la Zambie et 
le Zimbabwe montrent que le secteur de la santé a perdu entre 15 et 40 % de sa 
main d’œuvre au profit d’autres secteurs. 
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Tableau 4.4
Salaire mensuel moyen des jeunes médecins en 2004 (en dollars des 
états-Unis)
Sierra Leone 70

Ghana 205

Zambie 200

Lesotho 1 058

Namibie 1 161

Afrique du Sud 1 242

Pour remédier à cette situation, les pays concernés se sont généralement employés 
à remplacer le personnel manquant. Au Malawi, les coûts engendrés par une telle 
opération sont excessifs, et les fonds nécessaires n’ont pas été obtenus. D’autres 
solutions consistent à faire venir davantage de professeurs dans le pays, sous-
traiter à des organismes extérieurs, la formation élaborer des supports didacti-
ques d’autoformation et des cours par correspondance, louer des espaces pour la 
formation, admettre des étudiants externes afin de réduire les coûts et faire une 
meilleure utilisation des ressources et infrastructures existantes (tableau 4.5).

Tableau 4.5
Approches diverses de la mise en valeur des ressources humaines 
Pays Approches 

Cameroun Introduction de mesures d’incitation et de primes.•	
Formulation de descriptions de postes spécifiques pour chaque agent sani-•	
taire.
Création de centres de formation de haut niveau.•	
Amélioration des équipements et des infrastructures.•	
Gestion rationnelle des ressources humaines dans le secteur de la santé.•	

Ghana Payement des heures supplémentaires de permanence.•	
Prêts pour l’achat d’un véhicule automobile.•	
Offre de garanties au personnel qui poursuit une formation.•	
Possibilités de formations internes par le biais de cours de courte durée.•	
Création d’une équipe permanente chargée des négociations sur les salaires •	
et autres indemnités.
Indemnité pour frais de carburant aux médecins et indemnité pour frais •	
d’entretien automobile à tous les agents sanitaires possédant un véhicule.

Sénégal Mesures d’incitation financière (allocations-logement, primes de risque et •	
de subordination, indemnités de déplacement, paiement des heures sup-
plémentaires et partage des bénéfices.
Amélioration de l’encadrement.•	
Prêts au logement, soins gratuits pour le personnel et conditions d’équité •	
pour l’octroi de bourses.
Séminaires sur les méthodes de gestion rationnelles.•	
Participation des parties prenantes à la gestion des services sanitaires.•	
Mesures d’incitations spéciales pour le personnel travaillant dans des zones •	
reculées.
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Pays Approches 

Afrique du Sud Mesures d’incitation financière pour le personnel sanitaire travaillant en zone •	
rurale.
Autorisation d’exercer une activité rémunérée en dehors du secteur public.•	
Jumelage d’hôpitaux.•	

Ouganda Revalorisation des salaires pour les rendre plus compétitifs.•	
Amélioration des perspectives de perfectionnement professionnel.•	
Recrutement de personnel sanitaire en plus grand nombre.•	
Mesures visant à inciter les Ougandais à l’étranger à regagner le pays.•	

C’est en réponse à cette crise que l’OMS a lancé en 2006 l’initiative «Traiter, 
former, fidéliser.»

Mettre fin à l’exode des cerveaux

Dans plusieurs pays d’Afrique, l’exode des cerveaux est la principale cause de 
pénurie des professionnels de santé. On estime que 20.000 Africains hautement 
qualifiés émigrent chaque année dans des pays plus riches. Les statistiques four-
nies par les pays de destination montrent que pas moins de 23 400 agents sanitai-
res sud-africains (dont près de 9 000 médecins) soit 10 % des professionnels de 
la santé agréés en Afrique du Sud, exercent en Australie, au Canada, en Nouvelle-
Zélande, au Royaume-Uni et aux états-Unis. 

L’exode se poursuit et tend même à s’accélérer (voir CEA, Migrations internatio-
nales et développement: Implications pour l’Afrique, 2006). Près de 2 100 infir-
miers et infirmières sud-africains ont obtenu un permis de travail au Royaume-
Uni en 2001–2002, un chiffre plus de trois fois supérieur à celui de 600 person-
nes qui a été enregistré en 1998–1999. D’autre part, de plus en plus de jeunes 
médecins sud-africains veulent aller travailler à l’étranger (figure 4.7). On estime 
que près de 50 % des diplômés des facultés de médecine au Ghana s’expatrient 
dans les quatre années et demie suivant l’obtention de leur diplôme, et 75 % dans 
les neuf années et demie. Au Zimbabwe, 1 200 médecins ont été formés dans les 
années 90, mais seulement 360 exerçaient dans le pays en 2001. La Zambie n’a 
réussi à conserver que 50 des 600 médecins formés dans le pays entre 1978 et 
1999. La poursuite de cet exode des agents sanitaires est la demande croissante 
dans les pays occidentaux.

Le VIH/sida ne fait qu’aggraver une situation déjà difficile et contribue à la perte 
d’agents sanitaires dans les pays où les taux de prévalence sont élevés. Au Malawi 
et en Zambie, on estime que les infirmiers et infirmières décédés des suites de la 
maladie représentaient près de 40 % des effectifs formés chaque année. Par consé-
quent, dans de nombreux pays, l’accès aux traitements ne pourra s’améliorer en 
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l’absence d’un renforcement important des ressources humaines et nécessitera des 
formations supplémentaires à l’utilisation des nouvelles technologies.

Figure 4.7
Plus de 40 % des jeunes médecins sud-africains ont l’intention de 
travailler à l’étranger
En 1999 et 2001 (en pourcentage)
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Les systèmes de santé doivent être renforcés  
Les tâches que doivent accomplir les pouvoirs publics à cet égard sont diverses ; 
il s’agit tout d’abord de parvenir à mieux comprendre l’épidémie et ensuite d’éla-
borer des programmes permettant de proposer des traitements et des soins médi-
caux de qualité. Un des principaux enjeux sera d’adopter une perspective à long 
terme et d’anticiper les mesures qui doivent être prises à l’avenir (encadré 4.5). 

Evaluer l’intensité de la demande actuelle et future de traitement du  VIH/
sida et la capacité de réponse du système de santé 

La plupart des pays doivent s’attacher à avoir mieux comprendre l’ampleur et les 
particularités de l’épidémie, ainsi que ses diverses conséquences (voir chapitres 1 
et 2). Il convient de procéder sans tarder à une évaluation des points forts et des 
lacunes des systèmes de santé eu égard à l’épidémie du VIH/sida et autres besoins 
dans le domaine sanitaire, pour planifier les actions nécessaires.
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Faire de la lutte contre le VIH/sida le moteur de la réforme du système de 
santé pour le traitement du sida mais aussi d’autres maladies

Grâce à des informations de meilleure qualité, on peut élaborer des plans d’action  
concernant les multiples aspects des réponses à apporter aux demandes de traite-
ment et la remise en état des systèmes de santé publique et de protection sociale 
afin de répondre aux besoins sanitaires autres que ceux liés au VIH/sida.

Maintenir les ressources humaines au sein des systèmes de santé et des services 
connexes, tels que la protection de la famille, le développement communau-
taire et la sécurité alimentaire. 

Plusieurs facteurs contribuent à la défaillance des programmes de santé publique 
et de protection sociale. Or, les personnes vivant avec le VIH/sida, leurs familles 
et les communautés concernées continueront d’avoir besoin de traitements pen-
dant des décennies. Les pouvoirs publics, les entreprises et les organisations de la 
société civile, à tous les niveaux, doivent conserver la main-d’œuvre qualifiée et 
adapter leurs programmes de formation afin de pouvoir répondre aux situations 
nouvelles. 

Superviser la mise en œuvre des programmes sous l’angle de leurs destinatai-
res et du développement national

Compte tenu du caractère évolutif de l’épidémie du VIH/sida et de ses consé-
quences, les pouvoirs publics doivent déterminer à intervalles réguliers dans 
quelle mesure les programmes de traitement et les systèmes de santé publique et 
de protection sociale sont bénéfiques à la population. Il convient à cet effet de 
rassembler systématiquement les informations pertinentes et veiller à pallier les 
lacunes et autres problèmes.

Continuer à mobiliser les collectivités grâce aux organisations de la société 
civile

Les collectivités subissent certaines des conséquences les plus graves (décès et 
maladie) du VIH/sida. Toutefois, bon nombre d’entre elles ont fait usage de leurs 
ressources et de leurs compétences pour y faire face. élargir les traitements contre 
le sida et améliorer les soins de santé en général exigent la participation active 
des communautés. Les dirigeants locaux et nationaux de tous les secteurs, en 
particulier de la société civile, peuvent imprimer une orientation et un élan aux 
collectivités (et tirer parti de leur expérience) afin d’améliorer les traitements et 
les soins.

Prévoir des budgets permettant de poursuivre des traitements et services de 
santé en matière de VIH/sida pendant au moins 50 ans
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Établir des prévisions réalistes, même pour un cycle budgétaire de deux années, 
peut se révéler une opération difficile et délicate. L’épidémie de VIH/sida exige 
de faire preuve d’autant plus de prévoyance à cet égard. Il importe de créer des 
mécanismes permettant de garantir que les ressources financières soient dûment 
allouées et disponibles en permanence pour le traitement, la prévention et les 
soins en matière de VIH/sida (voir chapitre 5).

Encadré 4.5
Avis de spécialistes sur les mesures requises pour le traitement

Une consultation de la CVGA avec plus de 100 spécialistes au Maroc sur le VIH/sida a 

permis de définir un éventail de mesures concernant le traitement (CVGA, 2005b), qui sont 

les suivantes:

Renforcer et généraliser la prévention, les soins, l’appui au traitement et d’autres •	

services directement fournis par les collectivités;

Accroître de toute urgence les effectifs du personnel sanitaire, notamment les agents •	

d’appui au traitement;

Élaborer et mettre en œuvre des plans nationaux d’urgence pour soutenir la for-•	

mation de travailleurs sanitaires spécialisés dans la thérapie antirétrovirale et dans 

d’autres soins connexes;

Coordonner les investissements relatifs à la mise en valeur des ressources humaines •	

et à l’appui à la formation.

Il faut améliorer les soins palliatifs et de 
proximité
«Pour de nombreuses années à venir, la vaste majorité de personnes ayant besoin 
de traitements antirétroviraux –en particulier dans les zones rurales- n’en rece-
vront pas» (CVGA, 2004b). 

Alors que l’objectif visé est l’accès de tous au traitement antirétroviral, les 
contraintes financières et la nécessité d’une pleine acceptation du traitement par 
le public signifient que cet objectif ne sera atteint que par étapes successives et 
au-delà du terme fixé. Il est donc de la responsabilité des pouvoirs publics de 
mettre l’accent sur les besoins des personnes qui ne pourront pas recevoir les 
traitements antirétroviraux. Jusque-là, le lourd fardeau des soins incombe aux 
membres des familles, les femmes en particulier. D’après une étude réalisée en 
Afrique du Sud, les femmes représentent 68% des personnes assurant la prise en 
charge des malades dans ce pays, et 86% en Ouganda. On pense en général que 
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les réseaux de soutien familiaux peuvent assurer la prise en charge  financière, 
affective et pratique des membres de famille malades ou moribonde, mais ce n’est 
pas toujours le cas. Sans le soutien communautaire ou institutionnel, la charge 
de soins peut devenir écrasante. De nombreuses familles se sont retrouvées très 
appauvries, voire dans la misère, à cause du VIH/sida (CVGA, 2004d).

Le cadre stratégique et le plan d’action de la Communauté de développement 
de l’Afrique australe  (SADC) pour la période 2003- 2007 offrent aux autorités 
nationales la possibilité d’adopter une riposte  multidimensionnelle à l’épidé-
mie, à tous les niveaux. Le traitement et la prise en charge ne sont pas envisagés 
comme des programmes isolés, mais comme des éléments d’une démarche plus 
large visant à réduire l’incidence de nouvelles infections parmi les groupes les plus 
vulnérables au sein de la SADC et à atténuer l’impact socioéconomique du VIH/
sida. Il est  souligné dans cette démarche la nécessité, d’une part, de mettre en 
place des politiques et une législation concernant la prévention du VIH, les soins, 
le soutien et le traitement et, d’autre part, de mobiliser des ressources et d’en 
coordonner l’utilisation pour une riposte multisectorielle au VIH/sida.

Le débat porte ici sur les programmes qui fournissent un soutien extérieur aux 
patients et aux familles, notamment des services cliniques et psychosociaux ainsi 
que de l’aide matérielle. Les infirmières visiteuses ou les travailleurs sociaux peu-
vent fournir certains services, mais les agents de santé communautaires et les 
volontaires constituent généralement l’ossature des soins à domicile; ils sont 
souvent organisés et gérés par des organisations non gouvernementales, des ins-
titutions religieuses ou des organisations communautaires. Certains gouverne-
ments ont également mis en place des programmes, parfois pour suivre et aider 
les patients après leur sortie d’hôpital.

C’est au sein des collectivités que l’on trouve quelques-unes des initiatives les plus 
prometteuses d’aide aux personnes vivant avec le VIH/sida et aux familles. De 
nombreuses initiatives de la société civile offrent une formation aux soins à domi-
cile et viennent en aide à ceux qui en dispensent. Comme c’est souvent le cas, des 
initiatives de ce type sont modestes et peuvent être submergées de demandes d’as-
sistance. L’un des rôles des pouvoirs publics à cet égard sera de maintenir sur place 
des autorités locales (au niveau des districts en particulier), afin qu’elles aident à 
coordonner les programmes d’assistance de la société civile et du gouvernement.

Il y a beaucoup à apprendre des initiatives communautaires consistant à fournir 
des vivres,  de l’argent, un soutien spirituel, des vêtements et d’autres formes 
de soins. Des bénévoles prennent  sur eux de fournir une partie des soins aux 
membres de la famille très malades. Des réseaux d’aide aux veuves sont créés et 
des membres et volontaires des communautés, dirigés par des groupes religieux, 
prennent en charge des enfants rendus orphelins par la mort de l’un des parents 
ou des deux. Sur le lieu de travail, des groupes de soutien aux personnes vivant 
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avec le VIH/sida et aux soignants ont été mis en place, et des mécanismes infor-
mels d’épargne et d’assurance permettent d’alléger le poids financier lié aux soins. 
La plupart de ces initiatives ne sont pas coûteuses et ne reçoivent que peu de sou-
tiens extérieurs. Il serait toutefois très utile d’accroître le soutien financier. Mais il 
serait également important d’établir des programmes publics, qui renforcent les 
atouts des initiatives communautaires et en surmontent les contraintes. De fait, 
beaucoup de ces initiatives offrent des enseignements et des modèles précieux à 
partir desquels on peut établir des programmes nouveaux ou élargis, qui méritent 
le soutien des États et des donateurs.

Étant donné que de nombreuses organisations, grandes et petites, offrent des 
services relatifs au VIH/sida, c’est en s’intéressant à leurs activités à l’échelon 
des districts, et peut-être à des échelons plus localisés, qu’on en sait davantage 
sur leur travail. Des modèles d’efficacité de la participation communautaire par 
opposition à des exemples isolés peuvent être recensés et partagés, offrant ainsi 
l’occasion de mieux harmoniser les efforts et de répartir les coûts. Les mécanis-
mes d’administration en place servent de forums de discussion, de résolution de 
problèmes et d’innovation, tout en permettant d’éviter le recours à des modèles 
abstraits venus d’ailleurs.

On a, pendant longtemps, dans les campagnes de traitement, négligé les médi-
caments palliatifs et les produits de base pour les personnes vivant avec le VIH/
sida. De simples analgésiques, de la crème pour l’épiderme, du savon en poudre 
pour laver les vêtements sales, et les draps, des produits alimentaires et autres sont 
soit introuvables dans les magasins locaux ou coûtent trop cher. Améliorer l’offre 
et l’utilisation des palliatifs et des produits de première nécessité peut créer des 
liens entre les familles, les communautés, le système de santé et le secteur privé, 
mais également soulager les femmes d’une partie du fardeau lié à la prestation de 
soins.

Autre domaine méritant une attention particulière: les initiatives sur le VIH et le 
cancer. De plus en plus de patients vivent plus longtemps grâce aux traitements 
antirétroviraux, ils sont aussi plus nombreux à développer un cancer. Une récente 
étude de cohortes en Ouganda attire l’attention sur ce phénomène (Mbulaiteye 
et autres, 2006), qui doit être suivi par des programmes sanitaires appropriés et 
dotés des ressources nécessaires.

Le Projet Objectifs du Millénaire (2005) donne un aperçu des composantes clefs 
des soins à domicile, que les participants à la réunion de la CVGA ont fortement 
approuvées (encadré 4.6). Ce ne sont pas toutes les familles qui auront besoin de 
ces types de soutien, ni évidemment tous les programmes qui seront en mesure 
de satisfaire tous les besoins. L’évaluation des besoins les plus essentiels doit être 
la première étape de la planification d’un programme de soutien.
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Encadré 4.6.
Principaux éléments des soins à domicile

Une aide complète aux soins à domicile devrait comprendre les éléments suivants:

Soins médicaux et infirmiers, notamment traitement des infections, suppression des •	

symptômes et soins palliatifs (y compris administration de la morphine orale en fin 

de vie);

Recommandations de services cliniques ou hospitaliers;•	

Formation d’assistantes sociales, notamment aux techniques permettant d’éviter les •	

infections;

Fournitures de base pour soins infirmiers, telles qu’eau salubre, gants et savon;•	

Conseils, notamment en matière de prévention du VIH, et soutiens affectifs et spiri-•	

tuels;

Aide à l’exécution d’autres tâches domestiques;•	

Aliments, vêtements et autres aides matérielles;•	

Octroi de microcrédits ou aide à la création des projets générateurs de revenus.•	

Source: Projet Objectifs du Millénaire, 2005.

Travailler en partenariat sans créer des 
structures parallèles
Pour améliorer rapidement l’accès aux traitements, les structures de soins de 
santé africaines, qui ne disposent pas de ressources suffisantes, peuvent gagner 
à travailler en partenariat avec les acteurs de la société civile, le secteur privé 
et les associations de personnes vivant avec le VIH/sida. Au Burkina Faso, par 
exemple, le Gouvernement s’emploie actuellement à améliorer l’accès aux traite-
ments antirétroviraux grâce au partenariat avec les acteurs de la société civile, en 
particulier les associations de personnes vivant avec le VIH. Si le traitement est 
essentiellement dispensé par les services publics de santé, les associations jouent 
un rôle important aussi bien en mobilisant les personnes afin qu’elles se prêtent 
au conseil et au dépistage volontaires, qu’en fournissant une aide nutritionnelle 
et autres aux séropositifs. Ce partenariat a beaucoup contribué à l’augmentation 
du nombre de personnes recevant des traitements antirétroviraux qui est passé 
de 1 514, à la fin de l’année 2003, à 6 630, à la fin de septembre 2005 (Burkina 
Faso MoH, 2005). Au Mozambique, le Gouvernement travaille en étroite colla-
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boration avec les ONG en vue de renforcer les moyens d’assurer le traitement. 
Des ONG internationales, en étroit partenariat avec les pouvoirs publics, offrent 
des ressources humaines et autres moyens indispensables aux structures de soins 
sanitaires, afin d’y renforcer les capacités de dépistage et de traitement du VIH, 
qui leur font défaut.

Les participants aux réunions interactives de la CVGA ont souligné l’importance 
des partenariats pour la fourniture accélérée de traitements antirétroviraux par 
les structures de santé africaines, déjà sous forte pression. Ils ont toutefois jugé 
important que ces programmes ne se muent pas en structures parallèles dont 
l’existence serait tributaire de l’aide extérieure, ce qui les rendrait peu viables.

Deux éléments d’intégration, d’une importance particulière, doivent être impé-
rativement traités. 

Premièrement, il faut intégrer le traitement et les soins concernant le VIH/sida 
et les programmes antituberculeux. Les programmes antituberculeux et de lutte 
contre le VIH doivent être étroitement coordonnés. Ils sont plus faciles à exécuter 
lorsqu’ils sont pleinement intégrés. L’apparition de formes de tuberculose très 
résistantes aux médicaments au sein des populations à forte prévalence de VIH 
représente une menace sérieuse pour la santé publique. Il convient de renforcer 
et d’intégrer les programmes concernant le VIH et la tuberculose, conformément 
aux recommandations de l’OMS (OMS, ONUSIDA et UNICEF, 2007: 51-2).

Deuxièmement, il faut attacher une attention particulière aux enfants vivant 
avec le VIH. On a trop négligé aussi bien les études scientifiques et cliniques sur 
le sida pédiatrique que la mise au point d’ARV spécialement adaptés aux enfants, 
ce qui explique que les traitements pédiatriques coûtent encore beaucoup plus 
cher que ceux pour adultes.

Conclusion

Plan d’action pour le traitement et les soins

Il est absolument nécessaire de renforcer l’accès aux traitements et d’en faire une 
priorité dans tous les pays. L’OMS estime à près de 4,8 millions le nombre de 
personnes présentant une numération de CD4 inférieure à 200 et qui donc, sui-
vant ses directives, ont besoin d’un traitement antirétroviral. Entre 2004 et 2007, 
le nombre de personnes traitées est passé de 100 000 à près de 1,3 million, ce 
qui représente 28% de ceux qui ont besoin de traitement (OMS, ONUSIDA et 
UNICEF, 2007). C’est une grande amélioration, mais qui reste en deçà de l’ob-
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jectif d’accès universel. Les décideurs africains peuvent faire beaucoup mieux, et 
les personnes infectées par le VIH/sida les tiendraient responsables s’ils ne le font 
pas. Or, faire mieux signifie identifier les entraves à l’élaboration de programmes 
et à la prestation des services; tirer des enseignements concernant la manière dont 
il faut renforcer l’accès aux traitements et aller de l’avant par une riposte intégrée 
associant réellement toutes les parties prenantes, sans exclusive.

La pénurie de personnel de santé est un grand obstacle à la généralisation de la 
thérapie antirétrovirale en Afrique. Les services de santé fonctionnent déjà en 
sous-effectifs et la plupart des pays ne disposent pratiquement pas de compé-
tences en matière de traitement du VIH/sida. Il faudrait, entre autres ressources 
humaines, des compétences en matière de direction, d’administration, de gestion 
de l’offre, de soins cliniques et de prise en charge communautaire. L’approche 
habituellement adoptée pour surmonter les contraintes de ressources humaines 
en matière de traitement  antirétroviral (réformes sanitaires mettant l’accent sur 
l’intégration des services d’ARV dans, par exemple, les programmes de santé 
maternelle et infantile, sur la décentralisation, etc.) ne suffira pas, s’il faut fournir 
le traitement à un grand nombre de personnes qui en ont besoin. Le plan «Trai-
ter, former, fidéliser» de l’OMS représente, à cet égard, un effort considérable qui 
mérite d’être pleinement soutenu.

Face à l’urgence que représente le VIH/sida, nous exhortons les pouvoirs publics 
africains à repenser les formes et les modèles en place de prestation des services 
de santé, non seulement pour créer le cadre permettant de généraliser la théra-
pie antirétrovirale, mais également aussi, plus généralement, pour faire face à la 
diminution des ressources humaines que connaît le secteur de la santé dans son 
ensemble. Il s’agira: a) de concevoir de nouvelles méthodes de formation concer-
nant les compétences et les capacités nécessaires à la généralisation du traitement 
antirétroviral; b) de développer des mécanismes pour protéger les ressources et les 
capacités humaines existantes au sein du secteur de la santé; c) enfin, d’inscrire la 
fourniture du traitement antirétroviral dans le cadre plus large du développement 
des ressources humaines du système sanitaire. 

Nous recommandons la mise en place, dans chaque pays, d’un plan d’action 
concernant les services de traitement et de soins, dont l’objectif est de permettre 
à chaque famille d’accéder à un agent de santé motivé, compétent et soutenu. Il 
faudrait, si possible, que ces agents soient recrutés au sein de la communauté, res-
ponsables devant elle et encouragés à travailler auprès d’elle. Pour élaborer ce plan 
d’action, chaque pays doit mener une évaluation rapide de son système de santé 
en vue de mesurer l’impact du VIH/sida et des situations connexes sur la struc-
ture et le niveau de la demande de services, et d’identifier les obstacles systémi-
ques au renforcement de l’accès aux traitements antirétroviraux. La participation 
au Plan «Traiter, former, fidéliser» de l’OMS peut fournir les outils nécessaires de 
planification des ressources humaines.
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Le plan d’action sera placé sous la responsabilité du comité national de lutte 
contre le sida, déjà existant, dont les activités opérationnelles seront: i) d’actua-
liser les directives et les protocoles de traitement ainsi que les outils de gestion 
clinique des malades du VIH/sida; ii) d’établir des programmes et des méthodes 
pédagogiques de formation du personnel médical et paramédical en matière d’ad-
ministration des traitements antirétroviraux; iii) de renforcer le système d’admi-
nistration des traitements antirétroviraux.

En application du plan d’action, le comité national doit aider les pouvoirs publics 
à:

Définir les besoins actuels et futurs en ressources humaines pour les program-
mes de traitement antirétroviral dans le cadre global de la prestation de soins 
de santé. Il faudra, à cet égard, tenir compte non seulement des pertes en ressour-
ces humaines déjà subies à cause du sida et d’autres facteurs, mais également de la 
réduction naturelle prévue des effectifs.

Élaborer un plan de développement des ressources humaines pour l’adminis-
tration des traitements antirétroviraux et pour la santé en général, qui tienne 
compte des structures de la demande et de l’offre, et ce dans les limites du possi-
ble, étant donné les contraintes financières et les pertes de capacités de formation 
dues au VIH/sida.

Mettre en place un système d’information sur la gestion des ressources humai-
nes pour obtenir des renseignements sur les différents types de compétences dis-
ponibles et sur les besoins en personnel de la santé.

Intégrer la planification des ressources humaines pour l’administration du 
traitement antirétroviral dans les plans de développement des ressources 
humaines à l’échelle du secteur de la santé, qui doivent à leur tour être intégrés 
dans la planification nationale multisectorielle pour la réduction de la pauvreté. 
Les ressources liées au traitement antirétroviral pourraient aussi servir à faire face 
aux problèmes systémiques en matière de ressources humaines, comme la faiblesse 
des salaires, la conservation des effectifs et les déséquilibres géographiques.

Partager avec les patients certains aspects du traitement et du suivi, pour 
économiser le temps et les services du personnel de santé. Pour ce faire, il faut 
adopter une méthode d’observance du traitement ARV axée sur le patient. Celle-
ci doit viser à sensibiliser les patients, et à leur donner les moyens de participer 
activement au traitement. Elle implique de choisir avec soin un régime médica-
menteux facile à suivre et de rendre les services de santé facilement accessibles aux 
patients (s’agissant des soins de santé primaires).

Accorder des augmentations de salaire sélectives aux membres du personnel 
les plus qualifiés, afin de limiter les migrations. Les effectifs de cette catégorie 
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étant actuellement limités, de telles augmentations n’auront sans doute qu’une 
incidence relativement faible sur les finances publiques. Pour limiter cette inci-
dence, il faudra sans doute établir de nouvelles classifications du personnel de la 
santé. Par ailleurs, le recours à des incitations non salariales peut rendre les postes 
du secteur de la santé publique plus attrayants, s’agissant en particulier des zones 
rurales, tout en évitant les effets de contagion que l’augmentation des salaires des 
professionnels de la santé les plus qualifiés pourrait avoir sur les autres profession-
nels du secteur.



5.	 Financement 
	 de la riposte au sida
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Le problème en bref

Sur la base des coûts réels du renforcement de la prévention, des soins, des 
traitements et de la prise en charge des orphelins dans le cadre de la lutte 

contre le sida, les besoins en financements sont de l’ordre de14,9 milliards de 
dollars pour 2006, de 18,1 milliards pour 2007 et de 22,1 milliards pour 2008. 
Ces montants permettraient d’assurer une couverture totale à l’horizon 2010, 
de fournir un traitement antirétroviral à 75 % des malades qui en ont besoin 
en 2008 et à 80 % en 2010, de faire des investissements substantiels dans les 
ressources humaines pour appuyer les nouvelles interventions, et de prendre en 
charge tous les orphelins qui ont perdu leurs deux parents et qui vivent en dessous 
du seuil de pauvreté, tous les orphelins en devenir et la moitié des orphelins ayant 
perdu un de leurs parents.

Au cours des dernières années, le financement de la lutte contre le VIH/sida a été 
multiplié par 20 à la suite d’un certain nombre d’initiatives, notamment le Fonds 
mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme, le Programme 
multinational de lutte contre le sida de la Banque mondiale, le Plan d’urgence du 
Président des États-Unis (PEPFAR) et la décision du Royaume-Uni d’investir 1,5 
milliard de livres sterling dans les actions de lutte contre le VIH/sida au niveau 
mondial entre 2004 et 2007. Des fondations privées ont également apporté leur 
concours. Le Fonds mondial a atteint son objectif qui consistait à mobiliser un 
volume important de fonds pour lutter contre le VIH/sida mais il reste confronté 
à deux défis: comment accélérer le décaissement des fonds au profit des pays et 
comment faire en sorte que les financements continuent d’être assurés à moyen 
terme.

On a généralement présenté les flux financiers destinés à la lutte contre le sida 
comme étant des engagements mais, ce qui importe pour les pays ce sont les 
décaissements, autrement dit les fonds effectivement versés. Les décaissements 
bilatéraux sont passés de 229 millions de dollars en 1999 à 1,4 milliard de dollars 
en 2004. La plus grande partie des fonds supplémentaires ont été fournis par le 
Gouvernement des États-Unis. Les financements privés provenant des fondations 
des États-Unis et des organisations non gouvernementales sont passés de 10 mil-
lions de dollars en 1997 à 250 millions de dollars, d’après les estimations pour 
2004, grâce notamment à la Fondation Bill et Melinda Gates.

Même avec l’apport de fonds supplémentaires, l’écart entre les besoins et les réa-
lisations continue de s’élargir en raison de quatre lacunes en matière de dévelop-
pement, à savoir le financement, les décaissements, l’allocation des ressources 
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et la mise en œuvre. En dépit d’une prochaine augmentation des contributions 
annoncées, la lutte contre le VIH/sida au niveau mondial demeure largement 
sous-financée. L’écart entre les besoins financiers et les annonces de contribu-
tions devrait s’élargir pour passer d’environ 700 millions de dollars en 2003 à 5 
milliards de dollars en 2007. Les décaissements progressent beaucoup plus len-
tement que les annonces de contributions. D’après les estimations, l’écart entre 
les annonces de contributions et les décaissements, qui était de 2,3 milliards de 
dollars atteindra 3 milliards de dollars en 2007. Par ailleurs, les financements ne 
ciblent peut-être pas les objectifs voulus et la mise en œuvre avance lentement 
comme le prouve la faible portée des interventions en Afrique. De manière géné-
rale, le fossé entre les ressources et les interventions ne cesse de s’élargir.

Il faudrait apporter de profonds changements à la manière de mobiliser et de 
répartir l’aide des donateurs. Il faudrait également orienter convenablement les 
fonds des donateurs. L’aide doit être flexible. Les programmes des donateurs 
doivent être coordonnés à l’échelon national et la coordination entre les différents 
donateurs doit être renforcée. Il ne saurait y avoir une augmentation de l’aide 
financière, notamment l’aide budgétaire qui doit être flexible, en l’absence d’une 
bonne gouvernance et d’une gestion saine des dépenses publiques d’une part, et 
de la présentation d’un bilan des résultats obtenus au moyen de l’aide extérieure 
d’autre part.
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Introduction

La communauté mondiale est consciente qu’il faut lutter vigoureusement 
contre l’épidémie mondiale du sida - prévenir les nouveaux cas, sauver 

des vies et assurer le développement futur des pays, notamment en Afrique. Un 
certain nombre de mécanismes de financement ont été mis en place à cet effet, 
notamment le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le palud-
isme (encadré 5.1), le Plan d’aide d’urgence du Président des États-Unis pour 
la lutte contre le sida (PEPFAR) et le Programme multinational de lutte contre 
le VIH/sida de la Banque mondiale. Les gouvernements africains et des fonda-
tions privées, notamment la Fondation Bill et Melinda Gates et la Fondation 
Bill Clinton, ont augmenté substantiellement leurs contributions, de sorte que le 
montant disponible pour la lutte contre le sida à l’échelle mondiale est passé de 
1,1 milliard de dollars en 1999 à près de 10 milliards de dollars en 2007. Même 
si un tiers de cette somme provient des pays à revenu faible et intermédiaire eux-
mêmes (dépenses publiques et dépenses des ménages), les deux tiers restants sont 
entièrement financés par des concours externes.

Si ces nouvelles sources de financement devraient permettre d’assurer une aug-
mentation continue des ressources disponibles pour la programmation de la lutte 
contre le VIH/sida, il reste toutefois beaucoup à faire, notamment à l’échelon 
national. Si les nouveaux apports financiers ont permis d’envisager des program-
mes beaucoup plus ambitieux que par le passé, l’objectif de l’accès aux soins pour 
tous à l’horizon 2010 exige davantage d’efforts en matière de ressources. L’écart 
entre les fonds disponibles et les besoins induits par la réalisation de cet objectif 
est passé de 2,8 milliards de dollars en 2005 à 8,1 milliards en 2007, même si, de 
manière générale, les flux financiers ont augmenté. Il reste également beaucoup 
à faire pour réduire ce que l’un des participants à la réunion de la Commission 
du VIH/sida et de la gouvernance en Afrique (CVGA) a appelé «  les lacunes 
en matière de mise en œuvre  », autrement dit l’apparente incapacité des pays 
d’utiliser efficacement les ressources disponibles (CVGA et OIT 2004). Ainsi, 
beaucoup d’efforts restent à faire pour faire en sorte que les ressources disponi-
bles puissent bénéficier à ceux qui en ont le plus besoin. La fourniture de soins 
de santé pourrait être grandement améliorée grâce à l’initiation à ce que le Dr 
Jim Kim appelle la «  science de la mise en œuvre  » (Initiative d’apprentissage 
conjointe sur les enfants et le sida 2007).

Le présent chapitre porte d’une part, sur l’estimation du montant des fonds 
nécessaires pour lutter efficacement contre le VIH et le sida en Afrique et, d’autre 
part, sur les problèmes de gouvernance que pose la nécessité d’une utilisation 
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effective et rationnelle pour atteindre les objectifs en matière de santé publique 
et poursuivre la lutte contre l’épidémie. Parmi ces problèmes, figurent les 
questions liées à la capacité d’absorption, les obstacles structurels et fonctionnels 
et l’établissement d’un ordre de priorité des objectifs. Les travaux de la CVGA 
ont mis en évidence les écarts entre les besoins et les annonces de contributions, 
entre ces dernières et le financement, entre le financement et les décaissements et, 
enfin, entre les décaissements et la mise en œuvre des interventions. Ces quatre 
lacunes entravent la capacité des pays africains de maîtriser l’épidémie du VIH/
sida. En conclusion, le chapitre propose quelques orientations pour renforcer la 
lutte contre le sida.

Les besoins

La définition d’une lutte généralisée contre le sida a considérablement évolué 
et le choix des interventions s’est fait en fonction des politiques des institutions 
mondiales, notamment l’Organisation mondiale de la santé (CVGA 2005b). La 
première estimation, qui a été faite en 1996, a porté sur les besoins en ressources 
pour la prévention (Broomberg, Soderlund et Mills 1996) conformément à l’idée 
qui prévalait alors, selon laquelle la lutte devait être axée exclusivement sur la 
prévention, l’information et l’éducation. Cependant, à mesure que l’épidémie 
«montait en puissance» et que le nombre de personnes nécessitant un traitement 
urgent augmentait (voir chapitre 4), la nature des interventions a régulièrement 
évolué. Les estimations du coût du renforcement des interventions, notamment 
les soins et le traitement, ont été faites d’abord pour l’Afrique subsaharienne 
(Banque mondiale 2001) avant d’être élargies à tous les pays à revenu faible ou 
intermédiaire.

Au cours des sept dernières années, ONUSIDA a effectué cinq grandes estima-
tions pour évaluer le montant des besoins en ressources pour une lutte généralisée 
contre l’épidémie. La première a été inspirée par l’appel lancé par le Secrétaire 
général en avril 2001, à Abuja, en faveur de la constitution d’un trésor de guerre 
de 7 à 10 milliards de dollars pour lutter contre le sida, la tuberculose et le palu-
disme. Préparée pour la session extraordinaire de l’Assemblée générale sur le VIH/
sida de juin 2001, cette estimation porte sur le coût de la prévention du VIH et 
des soins du sida dans 135 pays à revenu faible et intermédiaire (session extra-
ordinaire de l’assemblée générale 2001). Pour réaliser les objectifs de la session 
extraordinaire pour 2005, les dépenses annuelles devront atteindre 9,2 milliards 
de dollars cette année là (Schwartländer et d’autres 2001). Après la Conférence de 
Barcelone de 2002, une estimation actualisée a été faite, en novembre 2002, par 
le Conseil de coordination des programmes d’ONUSIDA (ONUSIDA 2002a) 
en tenant compte du fait que de nombreux pays n’atteindront pas les objectifs 
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de la session extraordinaire à l’horizon 2005. On a calculé que, pour assurer une 
couverture globale d’ici 2007, il faudrait augmenter les ressources disponibles 
à 15,2 milliards de dollars en 2007, contre 10,5 milliards de dollars en 2005 
(ONUSIDA 2002a).

Entre 2002 et 2004, une large consultation a permis d’affiner les estimations 
concernant les différents groupes de la population, les niveaux de couverture pos-
sibles et les coûts unitaires des services sur une base plus réaliste. La troisième 
estimation, qui a été publiée en 2004, a pris en compte l’Initiative de l’OMS 
dite « 3 millions d’ici 2005 » qui visait une amélioration rapide du traitement 
et des soins. Le coût du traitement des maladies opportunistes a augmenté au 
même titre que les tests et le soutien thérapeutique nécessaires pour détecter le 
plus grand nombre possible de cas et atteindre ainsi les objectifs de l’Initiative. 
Le montant des besoins financiers d’une action globale de lutte contre le sida est 
passé à 11,6 milliards de dollars pour 2005 (ONUSIDA 2004), à 15,4 milliards 
pour 2010 et à 22,5 milliards pour 2015 (ONUSIDA 2007).

La quatrième estimation (juin 2005) a été basée sur l’augmentation des coûts 
réels du renforcement de la prévention, des soins, du traitement et de la prise en 
charge des orphelins d’après différents rapports intérimaires, notamment ceux de 
l’Initiative « 3 millions d’ici 2005 » de l’OMS, du Fonds mondial de lutte contre 
le sida, la tuberculose et le paludisme, ainsi que les données nationales relatives au 
sida. Les calculs ont été faits pour la période 2006-2008 mais, contrairement aux 
estimations précédentes, on a pris en compte le coût des investissements supplé-
mentaires dans les infrastructures de santé et les ressources humaines nécessaires 
au renforcement des interventions.

Les estimations les plus récentes des besoins en ressources financières au niveau 
mondial pour la période 2009-2015 ont été rendues publiques en septembre 
2007. Elles diffèrent des précédentes sur plusieurs points. Plusieurs nouvelles 
interventions au niveau des programmes y ont été intégrées. Ainsi, en ce qui 
concerne la prévention, certains services, comme la réduction de la violence 
envers les femmes, la circoncision et les traitements de substitution par des 
substances opioïdes pour les toxicomanes par voie intraveineuse ont été pris en 
compte. S’agissant du traitement, les tests et le soutien thérapeutique à l’initiative 
du prestataire ont été intégrés et, plus important encore, on a décidé de modifier 
les critères pour définir les personnes nécessitant un traitement antirétroviral une 
année avant le délai initialement prévu. Les coûts de l’appui aux programmes ont 
également été revus à la hausse pour inclure les activités de plaidoyer au niveau 
mondial, l’élaboration des politiques et le soutien technique. Enfin, deux scéna-
rios ont été présentés, l’un concernant la généralisation du traitement à l’horizon 
2010 (voir les données au tableau 5.1) et l’autre portant sur un renforcement 
progressif des interventions en vue d’une généralisation du traitement à l’horizon 
2015 (voir les données au tableau 5.2).



176 Préservons l’avenir

Tableau 5.1
Besoins en ressources pour la généralisation du traitement à l’horizon 
2010 (en milliards de dollars)

2009 2010 2015

Prévention 11,4 15,1 15,4

Traitement et soins 10,8 15,4 22,7

Appui aux orphelins et aux 
enfants vulnérables

2,4 4,4 4,5

Coûts des programmes 5,0 6,1 10,1

Prévention de la violence 
envers les femmes

0,6 1,3 1,3

Total 30,2 42,2 54,0

Source: ONUSIDA 2007. 

La mise à niveau des services cliniques nécessitera 457 000 agents sanitaires à 
plein temps, dont 18 000 médecins, 111 000 agents paramédicaux et à peu près 
le même nombre de techniciens de laboratoire. Il faudrait en outre former 1,5 
million d’enseignants. Ces chiffres concernent l’ensemble du monde mais la 
demande de l’Afrique est en rapport avec l’importance de l’épidémie qui y sévit. 
Il faudrait également noter que les prévisions de dépenses pour la prise en charge 
des orphelins et des enfants vulnérables concernent tous les enfants de cette caté-
gorie et non pas seulement les malades du sida.
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Tableau 5.2
Besoins en ressources pour un renforcement progressif des interventions 
en vue de la généralisation du traitement à l’horizon 2015 (en milliards de 
dollars)

2009 2010 2015

Prévention 9,2 11,9 15,4

Traitement et soins 7,4 9,2 19,3

Appui aux orphelins et aux 
enfants vulnérables

1,8 2,5 4,5

Coûts des programmes 3,6 4,4 8,9

Prévention de la violence 
envers les femmes

0,2 0,4 1,3

Total 22,2 28,4 49,5

Source: ONUSIDA 2007.

À quoi servira cet argent ? Dans le cadre de la généralisation accélérée du traite-
ment à l’horizon 2010, l’élaboration des programmes de lutte contre le VIH et le 
sida au niveau mondial sera radicalement transformée.

Prévention universelle à l’horizon 2010•	 . Dans une épidémie généralisée, 
les ressources financières permettront d’élargir les interventions pour 
toucher tous les groupes cibles. Dans le cas d’épidémies à faible intensité 
et concentrées, il faudra définir des objectifs différents en matière de 
couverture pour tenir compte des différences dans les priorités.1 
Traitement antirétroviral pour 75% des malades à l’horizon 2008, et pour •	
80 % d’entre eux d’ici 2010.2 Le nombre de malades bénéficiant d’un 
traitement antirétroviral passerait de 3 millions en 2006 à 6,6 millions 
en 2008 et à 9,8 millions en 2010.
L’élargissement des interventions nécessite d’importants investissements •	
dans les ressources humaines. Le coût de la formation des médecins et du 
personnel paramédical a été intégré pour les pays à faible revenu et deux 
pays à revenu intermédiaire, en l’occurrence le Botswana et l’Afrique 
du Sud. Le recrutement d’agents supplémentaires et l’amélioration de la 
rémunération ont également été pris en compte.

1	 Pour plus de détails sur la couverture, voir ONUSIDA (2005). Besoins en ressources pour 
l’élargissement de la lutte contre le VIH dans les pays à revenu faible et intermédiaire, docu-
ment présenté à la dix-septième réunion du Conseil de coordination des programmes, 27-29 
juin 2005.

2	 Le taux de couverture de 80 % correspond à une interprétation généralement admise de la 
notion de “généralisation du traitement”. Même dans les pays à haut revenu où le traitement 
est généralisé, le taux de couverture reste en deçà de 80 %.
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En Afrique, les ressources prévues permettront d’apporter un soutien à •	
tous les orphelins ayant perdu leurs deux parents et vivant en dessous du 
seuil de pauvreté, à tous les orphelins potentiels (enfants qui deviendront 
orphelins dans un délai d’un an) et à tous les orphelins ayant perdu l’un 
de leurs parents.3 Le soutien en dehors de l’Afrique ne concernera que les 
orphelins du sida, étant entendu que les autres orphelins seront pris en 
charge dans le cadre d’autres programmes. 
Les coûts des programmes seront également financés. Classés dans la •	
catégories des dépenses encourues en dehors de la structure de soins, ces 
coûts comprennent la gestion des programmes de lutte contre le sida, la 
mise en place de systèmes de suivi et d’évaluation, l’amélioration de la 
logistique et des fournitures et la mise à niveau des laboratoires.

Les estimations de 2007 sont en net progrès par rapport aux précédentes, en parti-
culier en ce qui concerne l’évaluation financière explicite des investissements desti-
nés à alléger les contraintes des pays en matière de capacités. Elles mettent aussi un 
terme à un paradoxe apparent en ce sens que, dans de nombreux pays, notamment 
ceux où le taux de prévalence est élevé, on avait initialement estimé que le coût de 
la lutte contre le sida serait faible (ou tout au moins beaucoup plus faible que dans 
les dernières estimations), alors même que le nombre de personnes vivant avec le 
VIH et le sida y est très élevé. Cette contradiction s’explique essentiellement par le 
fait que les méthodes utilisées avant 2005 ne prenaient pas en compte le coût de 
la création de nouvelles structures de santé pour améliorer les interventions. Par 
contre, si l’on intègre ces investissements aux estimations, le coût de la lutte contre 
l’épidémie du VIH et du sida augmente considérablement.4

Cependant, la méthodologie comporte encore des lacunes. Jusqu’à présent, toutes 
les estimations des besoins en ressources se sont appuyées sur le postulat selon lequel 
le principal facteur qui détermine la faisabilité d’un renforcement des interventions 
est le manque d’accès aux services, et non pas l’absence de demande de la part des 
ménages. Or, dans de nombreux pays, le recours aux hôpitaux et autres structures 
de santé publics est resté faible, ce qui montre clairement qu’il existe un décalage 
entre la demande des ménages et l’offre de services publics. Dans ces conditions, 
la construction de nouvelles infrastructures n’apportera pas grand-chose si l’on ne 
prend pas en charge la question de la gestion des systèmes de santé.

3	 Il est à la fois difficile et contreproductif de n’apporter un soutien qu’aux seuls enfants 
orphelins du sida. On a donc décidé de proposer d’intégrer le coût du soutien à tous 
les orphelins vivant au-dessous du seuil de pauvreté en Afrique subsaharienne. Pour 
les autres régions, on n’a inclus que le coût du soutien aux enfants orphelins du sida.

4	 Ce résultat explique également pourquoi beaucoup de pays africains hésitaient à enga-
ger un faisceau complet d’interventions, étant donné que le coût dépasserait les res-
sources du budget de l’État. 
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Sur le long terme, la capacité des pays africains de mettre en œuvre une action glo-
bale de lutte contre le VIH et le sida ira en s’améliorant, ce qui permettra de toucher 
une plus grande proportion de la population. L’accès à l’information en matière de 
prévention sera généralisé. Tous les orphelins bénéficieront de soins et de soutien, et 
80 % des malades nécessitant un traitement antirétroviral pourront en bénéficier.

Jusqu’à présent, les estimations ont été fondées sur le fait que le traitement antiré-
troviral permettait une survie d’environ trois ans, étant donné que la plupart des 
malades commencent ce traitement à un stade très avancé du sida, réduisant ainsi 
l’efficacité de la thérapie. Cependant, avec le temps, ils modifieront probablement 
leur comportement et entameront le traitement plus tôt, de sorte que leur espérance 
de vie sera beaucoup plus longue que les estimations actuelles. Ainsi, le nombre de 
personnes sous traitement antirétroviral augmentera sensiblement pour atteindre 
9 millions à l’horizon 2015, et non pas 6 millions (Salomon et d’autres 2004). 
Toutefois, les informations nécessaires pour construire de tels modèles, ainsi que les 
données empiriques sur le début du traitement demeurent rares et peu probantes. 
Les modélisations indiquent que le coût total de la thérapie antirétrovirale varie 
considérablement en fonction de son efficacité dans l’allongement de l’espérance 
de vie.

Tableau 5.3 
Coût estimatif de la lutte à long terme contre le sida en Afrique 
subsaharienne

Coût Riposte au sida, 2008 Riposte au sida, 2015 Impact d’une 

plus grande 

espérance de vie 

grâce à la thérapie 

antirétrovirale, 2015

Préventiona $3.2 milliards de dollars $3.8 milliards de dollars $3.8 milliards de dollars

Soins et traitement $2.9 milliards de dollars $6.2 milliards de dollars $9.4 milliards de dollars

Nombre de personnes sous 

traitement antirétroviralb

2.5 million 6 milliards de dollars 9 million

Allongement de l’espérance 

de vie

3 ans 3 ans 10 ans

Orphelins et enfants vulnérablesc $2.6 milliards de dollars $3.3 milliards de dollars $3.3 milliards de dollars

Programmes et investissements 

dans le domaine des ressources 

humainesd

$1.3 milliards de dollars $2.0 milliards de dollars $2.5 milliards de dollars

Total $10 milliards de dollars $15.3 milliards de 

dollars

$19.0 milliards de 

dollars

a. Ce montant devrait augmenter avec l’accroissement de la population (2.3% par an).
b. Ce montant devrait augmenter en fonction du nombre de patients ayant accès à la thérapie antirétrovirale.
c. À raison de 22 dollars par orphelin du sida dont le nombre devrait atteindre 15 millions en 2015 . 
d. Sur la base de 15 % du coût total.

Source: CVGA.
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Les engagements

Durant les dernières années, le montant des fonds destinés à la lutte contre le 
VIH et le sida a été multiplié par vingt, grâce à un certain nombre d’initiatives, 
notamment le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le palu-
disme, le Programme multinational de lutte contre le sida, le PEPFAR et la déci-
sion du Royaume-Uni d’investir 1,5 milliard de livres dans les interventions liées 
au VIH/sida entre 2004 et 2007. Des fondations privées ont également apporté 
leur concours et les dépenses des pays ont sensiblement augmenté.

À la suite de l’appel pressant lancé par le Secrétaire général de l’ONU de l’époque, 
M. Koffi Annan, à l’occasion du Forum pour le développement de l’Afrique, 
en décembre 2000, qui avait pour thème « Le sida: un défi sans précédent pour 
les dirigeants africains», le Fonds mondial de lutte contre la sida, la tuberculose 
et le paludisme a été crée en janvier 2002, en tant que fondation privée devant 
contribuer à financer la bataille contre ces trois maladies. Instrument novateur 
pour allouer rapidement des subventions aux gouvernements et aux organisations 
non gouvernementales, le Fonds n’a pas pour mission d’exécuter ou d’élaborer 
des programmes. Ce n’est qu’un simple mécanisme financier. Il reçoit des pro-
positions de financement par le biais des mécanismes nationaux de coordination 
qui rassemblent les donateurs, la société civile et les représentants du gouverne-
ment. Ces mécanismes ont été crées pour donner à la société civile l’occasion 
de participer activement au choix des projets. Le Fonds mondial a approuvé la 
première série de subventions en avril 2002, puis a continué à le faire de manière 
régulière. C’est ainsi qu’au mois d’octobre 2007, il avait déboursé au total 4,8 
milliards de dollars sur les 9,8 milliards qui avaient été approuvés (Fonds mondial 
de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme 2007). Une huitième série 
de subventions devrait être inaugurée en mars 2008. En outre, les subventions 
approuvées dans le cadre des séries antérieures devront également être renouve-
lées (encadré 5,1).

Les participants à la réunion de la CVGA ont estimé que le Fonds mondial avait 
un objectif, consistant à mobiliser des financements conséquents pour la lutte 
contre le VIH/sida, mais restait confronté à deux problèmes, à savoir comment 
accélérer le versement des fonds aux pays concernés (voir plus loin) et comment 
faire en sorte que ces fonds soient toujours disponibles à moyen terme (CVGA 
2005b). 

Le PEPFAR a été lancé en janvier 2003. Des annonces de contributions d’un 
montant total de 15 milliards de dollars ont été faites pour l’exercice 2004-2008 
pour améliorer la prévention, les soins et le traitement dans 15 pays, dont 12 en 
Afrique. Le programme vise à prévenir 7 millions de nouveaux cas dans le monde, 
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à fournir des médicaments antirétroviraux à deux millions de malades et à pro-
diguer des soins à 10 millions de personnes, notamment des orphelins. À l’instar 
du Fonds mondial, le plan est un nouveau mécanisme de transfert de fonds qui 
nécessite des canaux spécifiques, notamment pour distribuer les médicaments 
antirétroviraux. Tout en appuyant l’initiative, les participants à la réunion de la 
CVGA ont déploré son caractère unilatéral en arguant du fait « qu’il aurait été 
préférable que le Gouvernement des États-Unis agisse en coopération plus étroite 
avec les autres mécanismes existants, par exemple en canalisant la plus grande 
partie des fonds par le biais du Fonds mondial  » (CVGA 2005b). Beaucoup 
d’autres voix se sont également élevées pour demander si le plan permettra de 
renforcer suffisamment les systèmes de soins de santé africains pour leur permet-
tre de lutter contre l’épidémie du sida dans le long terme (CVGA 2004).

Les décaissements

« Nous apprenons tous les jours par les médias que de nouveaux fonds sont déblo-
qués pour lutter contre le sida en Afrique. Mais où est passé cet argent ? Au niveau 
national nous n’en avons pas vu grand-chose.» a déclaré un participant à la réu-
nion interactive de la CVGA tenue au Maroc.

Les flux financiers pour la lutte contre le sida sont généralement présentés comme 
des engagements. Mais ce qui intéresse les pays concernés ce sont les fonds effec-
tivement versés. On classe les versements en quatre catégories, à savoir les dona-
teurs bilatéraux, les donateurs multilatéraux, les dépenses internes et les fonds 
privés (figure 5.1).

Il y a 
plus que jamais 
des ressources 
promises, mais 

qui tardent à venir. 
Très peu de pays 

sur le continent 
sont parvenus 

à inverser la 
propagation de 
l’épidémie ou à 
l’arrêter et peu 

de programmes 
ont été intensifiés 

au point d’être 
des programmes 

nationaux. 
Participants, 

réunion interactive 
de la CVGA : 

Maroc. 



182 Préservons l’avenir

Figure 5.1
La part des sources bilatérales et multilatérales dans les décaissements 
pour la lutte contre le sida est en hausse
Décaissements pour la lutte contre le sida, 2000-2004 (en milliards de dollars)   
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Note: En l’absence d’une base de données complète sur le détail des décaissements, la CVGA a utilisé dif-
férentes sources pour calculer le montant actuel des fonds versés pour la lutte contre le sida en Afrique. Pour 
2002 et 2003, les estimations ont été faites d’après les statistiques du CAD de l’OCDE (2005). Dans le cas de 
la Banque mondiale et du Fonds mondial, les estimations ont été calculées à partir de leurs bases de données 
respectives. Comme on l’a indiqué plus haut, les estimations des dépenses des pays ont été effectuées à partir 
des publications d’ONUSIDA. En l’absence de donnés, on a retenu l’hypothèse que les dépenses des fonda-
tions des États-Unis et des organismes des Nations Unies correspondaient aux annonces de contributions.
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Encadré 5.1
Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme

Depuis sa création en janvier 2002, le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le pa-
ludisme est devenu un instrument essentiel de financement. Il a signé des accords de subventions 
d’un montant de 5,97 milliards de dollars et a déboursé 3,73 milliards (juin 2007). Près de 54 % des 
subventions sont destinées au VIH/sida et le montant des projets approuvés pour l’Afrique a atteint 
1,9 milliard de dollars. Même si ces chiffres semblent impressionnants, ils ne représentent qu’une 
modeste contribution compte tenu des besoins au niveau mondial.

Le Fonds mondial est confronté au problème des apports financiers annuels en l’absence de garan-
tie d’un financement régulier et durable, même si les programmes bénéficient théoriquement d’un 
appui continu. Le Conseil d’administration du Fonds approuve normalement un budget biannuel 
(phase 1). À la fin de cette période, le Fonds décide ou non de proroger la subvention pour une 
nouvelle période de trois ans (phase 2).

Au mois d’octobre 2007, la situation se présentait comme suit:

(Toutes les sommes sont exprimées en millions de dollars des États-Unis) 

Propositions 
approuvées

Accords de 
subventions

Versements

Ph 1 Ph 2 Ph 1 Ph 2 Ph 1 Ph 2

1ère série 576 839 576 737 544 480

2e série 852 964 852 916 813 493

3e série 653 771 635 629 599 238

4e série 1,015 1,624 1,014 1,052 907 238

5e série 777 18 777 0 474 0

6e série 874 0 869 0 269 0

7e série 1,120 0 0 0 0 0

Total 5,849 4,216 0 0 0 0

Propositions 
approuvées

Accords de 
subventions

Versements

Ph 1 Ph 2 Ph 1 Ph 2 Ph 1 Ph 2

Moyen Orient et 

Afrique du Nord

485 167 316 158 234 47

Afrique australe 903 900 748 570 536 254

Afrique de l’Est 1,529 1,222 1,144 803 969 339

Afrique de 

l’Ouest et Afrique 

centrale

867 338 733 314 523 123

Le problème essentiel est lié au fait qu’il existe un écart important entre les annonces de contri-
butions des donateurs et les fonds effectivement versés. Au mois d’octobre 2007, les donateurs 
avaient annoncé 18 milliards de dollars de contributions, mais n’ont versé que 9 milliards environ. 

Source: Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme, 2007
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Décaissements bilatéraux et multilatéraux. Le montant de ces décaissements est 
passé de 229 millions de dollars, en 1999, à 1,4 milliard en 2004. La plus grande 
partie de cette augmentation est le fait du Gouvernement des États-Unis. Les 
fonds versés par les organismes multilatéraux sont restés relativement modestes 
jusqu’en 2003. Les financements du Fonds mondial n’ont commencé à produire 
leurs effets qu’en 2004, avec des décaissements de 400 millions de dollars, illus-
trant ainsi le délai qui s’écoule entre la date des annonces de contribution et le 
versements effectif des fonds. Le mode de fonctionnement du Fonds mondial lui 
a permis de mobiliser rapidement des ressources supplémentaires et de les cana-
liser vers les pays concernés. Cependant, étant donné que ce n’est pas un agent 
d’exécution, la mesure dans laquelle les subventions sont effectivement dépensées 
à l’échelon des pays dépend de l’appui technique d’autres organismes.

En ce qui concerne la première série, qui a été approuvée en janvier 2003, le 
montant total des fonds déboursés avait atteint 75 % seulement des annonces de 
contributions en juillet 2005. On entend par versements effectués par le Fonds 
mondial uniquement les fonds versés au principal agent d’exécution. Par la suite, 
les fonds doivent être transférés à d’autres bénéficiaires et dépensés avant d’être 
comptabilisés comme décaissements en vertu de la définition de l’aide inter-
nationale de l’Organisation de coopération et de développement économiques 
(OCDE).

Tableau 5.4
Montant estimatif des décaissements pour la lutte contre le sida, par 
source (en milliards de dollars)

1999 2000 2001 2002 2003 2004

Donateurs bilatéraux 
et Communauté 
européennea

229 403 470 673 839 1,449

Banque mondialeb 70 70 120 161 176 270

Fonds mondialc sans 
objet

sans 
objet

sans 
objet

sans 
objet

sans 
objet

sans 
objet

Fondations et 
organisations non 
gouvernementales

87 136 200 200 200 250

Dépenses des pays 
(pouvoirs publics et 
ménages)

500 500 500 1,000 2,000 2,000

Total 859 1,043 1,266 2,011 3,179 3,885

a) Les données sur les décaissements effectués durant la période 2000-2003 proviennent des statistiques de 
2005 du CAD de l’OCDE. Afin d’éviter une double comptabilité, les décaissements effectués par les pays au 
profit du Fonds mondial ont été comptabilisés en tant que versements du Fonds mondial, et non pas comme 
financement bilatéral (2005a). Les dépenses pour la recherche sur le VIH ont été exclues des données pour 
assurer la comparabilité avec les estimations du coût de la lutte contre le VIH/sida. Les données relatives aux 
décaissements de 2004 proviennent du budget des États-Unis pour l’exercice 2004, de la Banque mondiale, 
de la base de données statistique du CAD de l’OCDE et du Fonds mondial (2005a). Le montant des décaisse-
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ments des autres pays a été estimé sur la base de projections à partir des tendances antérieures. Dans le cas 
des pays touchés, on s’est appuyé sur les seules données disponibles qui proviennent des rares comptes 
nationaux estimatifs sur le sida pour évaluer le montant des décaissements. Les données pour 1999 et 2004 
proviennent des budgets publics et de la Fondation de la famille Kaiser (2005).

b) Base de données des projets de la Banque Mondiale 2005, notamment les projets liés au VIH et les volets 
relatifs au VIH des projets dans le domaine de la santé.

c) Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme 2005a 

Dépenses des pays. Les données indiquent que la plus grande partie de l’augmen-
tation des ressources financières est à porter au crédit des pays fortement touchés. 
En Amérique latine, les dépenses engagées par les malades, qui représentaient 
10 à 11 % du montant total des dépenses nationales, sont passées entre 20 et 25 
%, illustrant ainsi la progression de l’épidémie. S’appuyant sur les données des 
comptes nationaux sur le sida, la CVGA peut confirmer qu’on assiste à la même 
tendance en Afrique. La part globale des ménages varie entre 9 %, au Ghana, à 
26 % au Kenya.

La plus grande partie des dépenses est consacrée à l’achat de médicaments, sou-
vent dans des pharmacies privées. Le prix des médicaments serait beaucoup 
moins élevé s’ils étaient achetés en gros et distribués largement par le biais des 
dispensaires. Pour ce faire, il faudrait que les donateurs bilatéraux et multilatéraux 
augmentent leurs contributions.

Secteur privé. Le montant des financements privés provenant des fondations 
des États-Unis et des organisations non gouvernementales est passé, d’après les 
estimations, de 10 millions de dollars en 1997, à 250 millions en 2004, grâce 
notamment à la Fondation Bill et Melinda Gates. Les dépenses des organisations 
non gouvernementales internationales, fluctuantes depuis quelques années, ont 
atteint, d’après les estimations, 119 millions de dollars en 2002 (ONUSIDA 
2004).

Quatre lacunes en matière de développement
La lutte contre le VIH et le sida n’a jamais bénéficié de financements aussi impor-
tants. Malgré cela, l’écart entre les besoins et les résultats sur le terrain ne cesse de 
s’élargir sous l’effet de quatre lacunes liées au financement, aux décaissements, à 
l’allocation des ressources et à la mise en œuvre des interventions. 
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Figue 5.2
Les projections concernant les annonces de contributions pour la 
lutte contre le sida devraient augmenter, grâce essentiellement aux 
augmentations de l’aide provenant de sources bilatérales (PEPFAR) et du 
Fonds mondial
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Figure 5.3
Les écarts entre les besoins, les annonces et les décaissements 
devraient s’élargir.
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Déficit de financement

En dépit d’une augmentation attendue des annonces de contributions, le budget 
de la lutte contre le VIH/sida souffre d’un déficit de financement. D’après les 
projections, l’écart entre les besoins financiers et les engagements passera d’envi-
ron 2,6 milliards de dollars en 2005, à 8,1 milliards à l’horizon 2010.5 Il devrait 
s’élargir davantage encore pour mettre en œuvre tout l’éventail des interventions 
pour la prévention, le traitement et l’atténuation des effets de la maladie. L’expé-
rience montre que les flux de l’aide des donateurs (quelle que soit sa destination) 
sont plus instables que les recettes internes (Bulir et Hamann 2003), ce qui est 
assez préoccupant, étant donné que les engagements bilatéraux, qui représentent 
57 % de l’aide bilatérale et multilatérale pour la lutte contre le sida, ne portent 
que sur le court terme. Dans le cas de sept pays africains, les engagements varient 
considérablement d’un pays à l’autre (figure 5.4), ce qui risque d’inciter les pays 
concernés à renforcer dans un premier temps les prestations de services, avant 
de les interrompre par manque de moyens. C’est pourquoi les ministères des 
finances hésitent à prendre des décisions sur le long terme, notamment en ce qui 
concerne le recrutement de personnel médical supplémentaire et l’augmentation 
du nombre de malades traités.

Déficit des décaissements

Les décaissements progressent beaucoup plus lentement que les engagements 
(voir figure 5.3).6 Compte tenu du délai inévitable entre les annonces de contri-
butions et le décaissement effectif des fonds, les sommes versées sont généra-
lement inférieures aux engagements. Par contre, ce qui caractérise la situation 
actuelle, c’est l’accumulation beaucoup plus rapide des engagements. Ainsi, on 
estime que l’écart entre les engagements et les décaissements, qui était de 2,3 
milliards de dollars en 2004, devrait atteindre 3 milliards de dollars en 2007. La 
différence cumulée devrait atteindre 14 milliards de dollars en 2007, soit près de 
80 % des besoins en financement de la lutte contre le sida pour cette année là. 

5	 Les engagements s’appuient sur les données budgétaires des États-Unis, la base de 
données du Fonds mondial et les futurs projets de la Banque mondiale. Ils représen-
tent la plus grande partie de l’augmentation. D’autres engagements devraient  aug-
menter en fonction des tendances récentes.

6	 Il ne faut pas perdre de vue le fait que ces montants sont provisoires en raison de 
l’inévitable incertitude dans la projection des décaissements futurs. Les données histo-
riques proviennent de différentes sources, notamment la base de données de l’OCDE 
pour 2002 et 2003. Les projections relatives aux autres années se fondent sur les 
modèles de décaissements estimés pour divers donateurs.
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Pour comprendre ce paradoxe, prenons le cas des 12 pays africains retenus dans le 
cadre du PEPFAR. Les annonces de contributions annuelles des donateurs bilatéraux 
et multilatéraux étaient de l’ordre de 400 millions de dollars entre 2000 et 2002, 
mais sont passés à environ 1,4 milliard de dollars en 2004, ce qui a mis les pays en 
difficulté, s’agissant notamment des décaissements (figure 5.5). 

Figure 5.4
Les engagements des donateurs varient considérablement suivant le 
pays
Engagements des donateurs pour la lutte contre le VIH/sida en tant que part des dépenses de 
santé publique, 2000-2003 (en pourcentage)

 Source: Indicateurs du développement dans le monde de la Banque mondiale 2005 et base de données de la 
Banque mondiale et du CAD de l’OCDE 2005
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Figure 5.5
Alors qu’ils n’ont pas évolué pendant longtemps, les annonces de 
contributions bilatérales et multilatérales pour la lutte contre le VIH et 
le sida dans 12 pays africains sont en augmentation depuis quelques 
années
Annonces de contributions bilatérales et multilatérales pour la lutte contre le VIH/sida (en millions 
de dollars)
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Note: Les pays concernés sont l’Afrique du Sud, le Botswana, la Côte d’Ivoire, l’Éthiopie, le Kenya, le 
Mozambique, la Namibie, le Nigéria, le Rwanda, la Tanzanie, l’Ouganda et la Zambie.

Source: Les données sur les annonces de contributions sont tirées de la base de données de l’OCDE pour les 
années 2000 à 2003 et de celles du Fonds mondial, du PEPFAR et de la Banque mondiale pour 2004.

D’après les données disponibles, les décaissements se font à un rythme lent, en 
tout cas beaucoup moins rapide que prévu. C’est ainsi que sur un montant de 
1,1 milliard de dollars, annoncé par le Fonds mondial pour la lutte contre le 
VIH/sida en Afrique subsaharienne, 480 millions de dollars seulement avaient 
été déboursés au mois d’août 2005. Cette situation ne concerne pas seulement le 
Fonds mondial. Le Mozambique n’a pas pu utiliser les fonds du PEPFAR qu’il a 
reçus en 2004. Le Kenya n’a pas pu débourser les fonds des donateurs. L’Ouganda 
avait initialement refusé les subventions du Fonds mondial en arguant du fait 
qu’elles ne correspondaient pas à sa politique macroéconomique.

Déficit de l’allocation des ressources

Les financements ne correspondent pas nécessairement aux besoins. D’après les 
estimations de la CVGA (2005b) concernant les comptes nationaux relatifs au 
sida du Burkina Faso et du Ghana, dans de nombreux cas, les sommes allouées ne 
profitent pas aux groupes cibles, autrement dit les plus touchés par le VIH, qui 
ne reçoivent que 10 % des fonds.
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Dans d’autres parties de l’Afrique, l’affectation des fonds est peut être moins 
problématique. Ainsi, en Afrique australe, les données épidémiologiques 
indiquent que la plupart des nouveaux cas concernent la population de manière 
générale, ce qui signifierait que l’affectation des ressources telle qu’elle se fait 
actuellement serait beaucoup plus utile pour combattre l’épidémie en question. 
Dans tous les cas, il faut lier plus étroitement l’analyse de l’épidémie du VIH à 
l’affectation des ressources.

On retrouve des modes similaires d’allocation des ressources dans la plus grande 
partie de l’Amérique latine, où les pays consacrent la plus grosse part des dépenses 
aux programmes de sensibilisation des professionnels du sexe, en négligeant le fait 
que les rapports sexuels entre hommes et l’usage de drogues par voie intraveineuse 
sont en train de propager l’épidémie dans toute la région. Seuls l’Argentine et le 
Brésil semblent avoir orienté en priorité les dépenses vers cette forme de toxico-
manie (figure 5.7).

Figure 5.7
En Amérique latine, les dépenses sont consacrées en priorité aux 
professionnels du sexe
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Décalage dans la mise en œuvre 

La mise en œuvre des interventions est lente, comme en témoigne leur portée limitée 
en Afrique. De manière générale, le décalage entre les ressources disponibles et le 
rythme de réalisation continue de s’élargir. La question qui se pose est de savoir si les 
pays d’Afrique subsaharienne peuvent « absorber » une aide internationale beaucoup 
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plus importante dans leur lutte contre l’épidémie. D’aucuns avancent que les objec-
tifs sont trop ambitieux et nécessitent des investissements massifs pour renforcer le 
secteur de la santé. D’autres rétorquent que les pays sont en mesure d’absorber les 
ressources supplémentaires, s’ils n’en sont pas empêchés par les politiques macroéco-
nomiques trop conservatrices du FMI (encadré 5.2).

Encadré 5.2
Où le problème de mise en œuvre des interventions réside-t-il?

Quelles sont les principales raisons pour lesquelles les fonds ne sont pas dépensés ? Le Centre 
pour le développement mondial et le Réseau international sur l’économie du sida (IAEN) ont effec-
tué une enquête sur les contraintes qui empêchent le décaissement des fonds du sida. Le ques-
tionnaire a été adressé par courriel aux abonnés de l’IAEN qui ont transmis 353 réponses réparties 
également entre l’Afrique, l’Europe et l’Amérique du Nord. L’analyse des résultats indique que:

Les politiques macroéconomiques ne sont pas considérées comme des contraintes aussi •	
importantes que certaines autres, comme l’absence de volonté politique, la coordination 
défaillante à l’échelon national et les lacunes du système national de santé;

Les points de vue sont similaires en Afrique et ailleurs.•	

Source: Centre pour le développement mondial et Réseau international sur l’économie du sida (IAEN)2005.

La capacité d’absorption n’est pas un problème

De nombreux participants à la réunion de la CVGA ont noté l’écart grandissant 
entre les ressources et le rythme de réalisation dans les pays concernés. Deux facteurs 
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interviennent dans l’analyse de cette situation, à savoir le risque d’inflation et le risque 
d’appréciation du taux de change réel. Premièrement, des afflux importants d’aide 
extérieure risquent de renforcer l’inflation s’ils sont dépensés uniquement dans les 
biens et services locaux. Cependant, dans certains cas, les conséquences monétaires 
peuvent être contrebalancées par des politiques de stérilisation: si l’aide extérieure 
est utilisée pour financer les importations, il n’y aura pas de poussée inflationniste. 
Deuxièmement, il arrive souvent qu’un afflux soudain d’importants volumes d’aide 
financière entraîne une appréciation du taux de change réel, soit à travers l’apprécia-
tion du taux de change nominal (dans le cas d’un taux flottant), soit sous l’effet de 
l’inflation (dans le cas d’un taux de change fixe). L’appréciation du taux de change 
réel peut être particulièrement préjudiciable pour les pays africains à cause de ses 
effets négatifs sur les exportations agricoles et les petits agriculteurs.

La question empirique de savoir si ces effets sont significatifs ne peut trouver une 
réponse que dans l’analyse de la situation du pays. Dans le cas de l’Angola, par exem-
ple, les avantages de l’aide financière compensent largement les petits inconvénients 
de l’appréciation du taux de change (Nkuzu 2005). Un élément essentiel à prendre 
en considération serait l’échelonnement des investissements et des dépenses qui vient 
d’être analysé dans le cadre d’un modèle d’équilibre général (Sundberg 2005).

Compte tenu des effets potentiellement néfastes des variations importantes à court 
terme des afflux de devises étrangères, le FMI préconise en général de faire en sorte 
que l’expansion monétaire ne provoque pas une inflation excessive. La plupart des 
pays utilisent la politique budgétaire à cet effet. En contrôlant les dépenses budgé-
taires ou en augmentant les impôts, les pouvoirs publics peuvent réduire le recours 
au financement monétaire pour financer le déficit budgétaire, ralentir l’expansion de 
l’offre monétaire et freiner l’inflation. Étant donné que le FMI se préoccupe essen-
tiellement de contrôler l’inflation, on l’a accusé d’imposer des plafonds injustifiés 
aux dépenses. Ces plafonds empêchent-ils les pays d’utiliser l’aide fournie par les 
donateurs pour la lutte contre le sida ? Cette question ne manque pas de se poser 
chaque fois que l’on entend dire que les autorités tanzaniennes ne sont pas en mesure 
de recruter 40 000 agents paramédicaux, en raison des plafonds imposés aux dépen-
ses publiques par le FMI. Pourtant, le FMI a constamment nié avoir imposé des 
plafonds aux financements extérieurs des programmes publics, surtout lorsqu’il s’agit 
de subventions (encadré 5.3).

L’autre explication de la lenteur des décaissements de fonds a trait à la capacité «d’ab-
sorption» limitée de la plupart des pays subsahariens. La notion de capacité d’ab-
sorption peut avoir différentes interprétations mais, pour les besoins de la présente 
analyse, elle signifie une pénurie de professionnels de la santé spécialisés qui empêche 
les pays concernés de dispenser les soins et le traitement nécessaires comme ils le 
souhaiteraient. De fait, sur les 12 pays bénéficiaires de l’initiative PEPFAR, 9 souf-
frent d’une grave pénurie de médecins. Ces pays sont pourtant ceux qui bénéficient 
d’importants volumes d’aide de la part des donateurs.
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Encadré 5.3
Programmes macroéconomiques et lutte contre le sida

Zambie

Afin de contribuer à la lutte contre le VIH/sida, la communauté internationale fournit des ressources 
à la Zambie par le biais du Programme multinational de lutte contre le VIH/sida, le Fonds mondial 
de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme, le programme PEPFAR du Gouvernement des 
États-Unis et d’autres programmes de donateurs bilatéraux. Au mois d’août 2005, des subventions 
d’un montant de 118 millions de dollars ont été approuvées par le Fonds mondial et le PEPFAR a 
prévu de débourser 82 millions de dollars pour l’exercice budgétaire 2004 et 115 millions de dollars 
pour l’exercice 2005. Les difficultés rencontrées pour utiliser ces fonds rapidement ne découlent 
pas directement ou indirectement du programme macroéconomique du FMI, étant donné qu’il n’y a 
pas de lien direct ou indirect avec les dépenses ou les recrutements dans le cadre des programmes 
de cette institution. Cependant, les sources de financement extérieures de la lutte contre le VIH/sida 
ne peuvent théoriquement pas être utilisées pour financer le recrutement de personnel supplémen-
taire qui permettrait à la Zambie de renforcer ses interventions à cet effet.

Kenya

Le programme budgétaire à la base de la Facilité pour la réduction de la pauvreté et pour la crois-
sance du FMI se fonde sur les stratégies des pays pour la lutte contre la pauvreté, notamment les 
actions qui visent à augmenter le nombre de malades bénéficiant de la thérapie antirétrovirale. Le 
montant des annonces de contributions du PEPFAR était de 93 millions de dollars pour l’exercice 
budgétaire 2004 et de 136 millions pour celui de 2005. Par ailleurs, Le Fonds mondial a déboursé 40 
millions de dollars. Les décaissements devraient atteindre 32 millions de dollars par an en moyenne 
en 2005 et 2006. Le programme du FMI prévoit de limiter le nombre de fonctionnaires, mais les 
secteurs de l’enseignement, de la santé et de la sécurité ne sont pas concernés par ces restrictions. 
Il est convenu que ces services peuvent recruter du personnel supplémentaire pour compenser les 
3000 postes perdus par l’administration du fait de la réduction naturelle des effectifs.

Ouganda

Depuis l’exercice 1997/1998, le budget de la santé est passé de 1,8 % à 2,6 % du PIB. L’Ouganda 
dispose de ressources supplémentaires (119 millions de dollars) auprès du Fonds mondial et du 
PEPFAR (82 millions de dollars pour 2004 et 115 millions de dollars pour 2005 dont 32 millions 
seulement ont été dépensés).

On peut également évaluer les contraintes liées à la capacité d’absorption en examinant le rapport 
entre les annonces de contributions pour la lutte contre le sida et les dépenses de santé (en tenant 
compte du fait que certaines dépenses pour la lutte contre le sida ne font pas partie des dépenses 
de santé). Les dépenses de santé reflètent, dans une large mesure, les contraintes en matière de 
ressources humaines car, dans la plupart des pays d’Afrique subsaharienne, la masse salariale 
représente près de 70 % du budget de ce secteur. On pourrait donc en conclure que le budget de 
la santé des pays qui souffrent d’une pénurie de personnel spécialisé dans ce domaine est limité. 
Ainsi, le rapport entre les engagements des donateurs et les dépenses de santé devrait être plus 
important dans les pays souffrant d’une pénurie de personnel qualifié (tableau 5 .5). Dans le cas des 
pays qui manquent de médecins, le rapport entre les annonces de contributions et les dépenses 
de santé varie de 47 % (Tanzanie) à 118 % (Zambie) avec trois exceptions, à savoir le Botswana, la 
Namibie et la Côte d’Ivoire. Le cas du Botswana est particulier, étant donné que ce pays dispose 
d’importants revenus provenant de l’exportation des diamants, ce qui réduit sa dépendance vis-à-
vis de l’aide extérieure. Le cas de la Namibie est similaire, en ce sens que ce n’est pas un pays à 
faible revenu. Enfin, en Côte d’Ivoire, la situation politique explique, dans une large mesure, le faible 
volume de l’aide destinée à la lutte contre le sida.
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Tableau 5.5
Lenteur des décaissements de l’aide des donateurs pour la lutte contre le 
sida et pénurie de médecins

Pénurie de médecins: 
est-ce une contrainte ?

Engagements bilatéraux et 
multilatéraux en faveur de la lutte 
contre le sida en pourcentage des 
dépenses publics de santé, 2003

Botswana Oui 14,8

Côte d’Ivoire Oui 16,7

Éthiopie Oui 55,7

Mozambique Oui 55,3

Namibie Oui 12,1

Ouganda Oui 66,9

Rwanda Oui 115,1

Tanzanie Oui 46,9

Zambie Oui 118,1

Afrique du Sud Non 3,7

Kenya Non 41,9

Nigéria Non 18,1

Source: Base de données de la Banque mondiale et du CAD de l’OCDE; Indicateurs du développement dans 
le monde 2005

Note: La pénurie de médecins, très répandue en Afrique, est considérée comme une contrainte de taille 
dans la lutte contre le sida. On parle de pénurie lorsqu’il n’y a pas suffisamment de médecins pour suivre les 
malades atteints du VIH/sida et lorsque l’épidémie est grave. On établit les premiers critères en fonction du 
nombre de médecins divisé par le nombre de personnes vivant avec le VIH/sida dans chaque pays. On estime 
que chaque médecin pourrait prendre en charge 426 malades par an. On considère que l’épidémie est grave 
lorsque le taux de prévalence dépasse 5 %.

Les pays qui ne connaissent pas une grave pénurie de médecins ne devraient pas 
avoir beaucoup de difficultés à dépenser les fonds supplémentaires fournis par les 
donateurs. Si on la compare au montant total des dépenses de santé, l’augmen-
tation est minime, mais pour les pays où la pénurie de médecins est forte, l’aug-
mentation des dépenses publiques pour le secteur de la santé sera importante. Il 
est évident que ces pays auraient des difficultés à augmenter les dépenses dans une 
si grande proportion.

Lorsque la pénurie de médecins constitue une contrainte réelle, la suppression des 
éventuels plafonds du FMI ne sera pas d’un grand secours. Quel serait l’intérêt 
de fournir des médicaments s’il n’y a pas de médecins pour les prescrire ou si le 
pays ne dispose pas de laboratoires pour effectuer les analyses nécessaires  ? De 
même, la suppression des plafonds budgétaires n’aura pas pour effet d’augmenter 
le nombre de médecins à court terme. Aussi, il faudrait accorder davantage d’at-
tention au renforcement des capacités des systèmes de santé.
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Quatre priorités pour une action au niveau 
mondial

De profonds changements doivent être apportés à la méthode de mobilisation et 
d’acheminement de l’aide des donateurs

Mieux orienter les financements des donateurs. Il existe un décalage entre les dépen-
ses nécessaires pour renforcer la lutte contre le sida et ce que les donateurs finan-
cent. La plus grande partie des ressources financières sont destinées à un certain 
nombre d’activités et de fonctions, notamment l’assistance technique étrangère, 
les campagnes d’information et d’éducation et l’aide en nature sous forme de 
préservatifs et de médicaments antirétroviraux. Le renforcement de la lutte contre 
le sida nécessite des fonds supplémentaires pour financer les dépenses récurrentes 
(personnel) et l’acquisition de biens et services locaux. Ces dépenses sont indis-
pensables pour renforcer les capacités du secteur de la santé et améliorer les pres-
tations de services, mener des interventions dans d’autres secteurs comme l’édu-
cation et, plus généralement, renforcer les capacités des pouvoirs publics de gérer 
des volumes d’aide conséquents.

Assouplir les modalités de l’aide. Si l’on veut que la lutte contre le sida produise les 
résultats escomptés, il faut prévoir un nouveau cadre pour l’appui des donateurs. 
Étant donné que les fonds nécessaires sont destinés au financement des dépenses 
locales et des dépenses ordinaires, il serait tout à fait logique d’en utiliser la plus 
grande partie pour renforcer le budget. Les financements extérieurs devraient 
appuyer les stratégies nationales de lutte contre le sida qui sont pleinement inté-
grées dans les stratégies nationales de développement.

L’application de ces changements suppose que l’aide des donateurs soit alignée 
sur les politiques et les priorités nationales. L’aide des donateurs en faveur de la 
lutte contre le sida doit appuyer la mise en œuvre des priorités énoncées dans les 
stratégies de réduction de la pauvreté et les plans stratégiques de lutte contre le 
sida, les politiques de lutte contre le VIH/sida étant davantage intégrées dans les 
stratégies de réduction de la pauvreté. 

Tous les fonds fournis par les donateurs devraient se refléter dans les budgets 
nationaux.

Le financement des projets sera encore nécessaire, mais la plus grande part des 
ressources supplémentaires destinées à financer les dépenses locales et les dépenses 
récurrentes doivent transiter par le budget. Le meilleur moyen d’y parvenir serait 
de créer un fonds commun pour financer un programme convenu d’un commun 
accord comportant un certain nombre d’interventions dans le cadre de la lutte 
contre le VIH/sida. Lorsque ce n’est pas possible, il faudra mettre en place un 
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fonds commun pour l’assistance technique permettant d’améliorer l’efficacité de 
l’assistance technique en réduisant le nombre des études non coordonnées et fai-
sant double emploi et en adaptant davantage l’assistance aux besoins des pays.

Coordonner les programmes des donateurs à l’échelon des pays. La communauté des 
donateurs doit explorer les voies et moyens de faire en sorte que les fonds destinés 
exclusivement à la lutte contre le sida soient fournis aux pays concernés sans com-
promettre la cohérence des stratégies nationales. On commence de plus en plus à 
s’inquiéter du risque de voir l’aide financière liée à la lutte contre le sida avoir des 
effets négatifs sur le secteur de la santé. Il faut absolument organiser l’appui des 
donateurs autour d’une stratégie de développement nationale qui intègre pleine-
ment la lutte contre le sida.

Renforcer la coordination entre les donateurs. Les principaux donateurs ont approuvé 
en 2004 les trois principes de base ci-après:

Un cadre d’action commun de lutte contre le VIH/sida qui permette de •	
coordonner les activités de tous les partenaires;
Une autorité nationale chargée de la lutte contre le sida pour coordonner •	
la mise en œuvre des interventions dans ce contexte;
Un système de suivi et d’évaluation commun à l’échelon des pays.•	

Le cadre d’action commun doit refléter les priorités des pays en mettant en relief 
le lien avec les stratégies de lutte contre la pauvreté. L’autorité nationale en charge 
de la lutte contre le VIH/sida s’occupera de la coordination et les ministères 
concernés auront pour mission d’exécuter les programmes. La mise en place d’un 
système commun de suivi et d’évaluation permettrait d’alléger considérablement 
les obligations en matière d’établissement de rapports concernant l’aide des dona-
teurs.

Un problème de gestion économique pour les pays africains

Confrontés à une multitude de programmes de lutte contre le sida, avec des 
procédures et des exigences différentes, et soumis à des pressions intenses, de 
nombreux gouvernements se sont rendu compte qu’ils consacraient plus de 
temps à gérer les exigences contradictoires des donateurs qu’à établir leurs propres 
priorités et à exécuter leurs propres programmes. Parmi les problèmes les plus 
fréquents on peut citer notamment:

L’incertitude liée aux futurs financements qui dissuade les pays de •	
s’engager à fournir des traitements antirétroviraux à long terme tant 
qu’ils ne sont pas sûrs de recevoir les fonds nécessaires;
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Les financements liés à certaines sources d’assistance technique ou à un •	
produit particulier, ce qui a pour effet d’augmenter les prix et de réduire 
l’efficacité;
L’utilisation de fonds initialement destinés à d’autres programmes •	
de développement, notamment dans le secteur de la santé, ce qui ne 
manquera pas de compromettre, dans le long terme, le développement 
économique et social des pays;
La concurrence entre les donateurs et entre les institutions bénéficiaires •	
qui génèrent des doubles emplois onéreux, voire même des conflits liés 
à la programmation;
La multiplication des canaux d’exécution parallèles. Des services •	
d’exécution des projets sont discrètement mis en place au sein d’un 
organisme public, ou alors, l’un des partenaires étrangers achemine ses 
ressources par le biais d’une autorité nationale de coordination de la lutte 
contre le sida, tandis qu’un autre passe par le ministère de la santé sans 
qu’il y ait une quelconque coordination entre eux;
L’influence excessive de la politique intérieure (dans les pays donateurs) •	
pourrait avoir des répercussions négatives sur les programmes de 
prévention et de soins dans les contextes locaux.

La lutte contre le VIH et le sida au niveau mondial a mis en avant un grand 
nombre de donateurs et de fournisseurs de compétences techniques, avec ce que 
cela comporte de problèmes de coordination de l’aide des donateurs. Les princi-
paux donateurs financiers se sont réunis en avril 2004, à Washington, pour signer 
l’accord dit des « trois principes » parrainé par ONUSIDA destiné à coordonner 
les interventions à l’échelon national: une autorité nationale en charge de la coor-
dination de la lutte contre le sida, un cadre d’action national et un système de 
suivi et d’évaluation (encadré 5.4).



198 Préservons l’avenir

Encadré 5.4
Les trois principes

Un cadre d’action commun pour la lutte contre le VIH/sida pour coordonner les activités de tous 

les partenaires. Le cadre d’action commun pour la lutte contre le VIH/sida joue un rôle essen-

tiel dans la coordination entre les différents partenaires et mécanismes de financement et as-

sure le bon fonctionnement de l’autorité nationale de coordination de la lutte contre le sida. 

Une autorité nationale de coordination de la lutte contre le sida dotée d’un mandat multi-

sectoriel étendu. Cet organisme facilitera la maîtrise nationale de la lutte contre le sida, assu-

rera la coordination entre les différents partenaires et mécanismes de financement, facilitera 

les accords de partenariat nationaux et permettra d’instaurer un environnement favorable aux 

niveaux national et mondial.

Un cadre de suivi et d’évaluation commun pour assurer ces fonctions à l’échelon national. 

Aucun modèle de « bonne pratique » en matière de suivi et d’évaluation des interventions à 

l’échelon national dans le cadre de la lutte contre le VIH/sida n’a fait l’unanimité. La mise en 

place d’un tel cadre à l’échelle du territoire national permettra de renforcer les capacités en 

matière d’assurance de qualité, de supervision et de suivi et d’évaluation afin d’adapter les 

politiques.

À l’issue d’une réunion d’examen de la lutte contre le sida au niveau mondial, 
tenue en mars 2005, une équipe spéciale au niveau mondial a été mise en place 
pour faire des recommandations pour améliorer l’architecture institutionnelle de 
la lutte contre le sida. Les organismes du système des Nations Unies et le Fonds 
mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme devraient agir plus 
rapidement pour régler les problèmes à l’échelon national. Le renforcement de la 
coordination de la mise à niveau et de l’harmonisation dans le cadre des « trois 
principes », des Objectifs du Millénaire pour le développement et de la Déclara-
tion de Paris sur l’efficacité de l’aide faite par le Comité d’aide au développement 
de l’OCDE, est indispensable pour améliorer de manière rapide et efficace les 
actions de lutte contre le sida.

L’augmentation des concours financiers, en particulier une aide budgétaire flexi-
ble, dépend de la capacité des pays d’assurer une bonne gouvernance et une ges-
tion saine des dépenses publiques d’une part, et de présenter un bilan des résultats 
obtenus grâce à la mobilisation de l’aide extérieure, d’autre part. Dans un rapport 
publié récemment, la Commission économique pour l’Afrique rend compte des 
progrès accomplis en matière de gouvernance et de gestion des dépenses publi-
ques (CEA, 2005). L’aide extérieure devrait viser à renforcer ces progrès en facili-
tant d’autres mesures d’amélioration de la gestion des finances publiques.
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Afrique australe 

L’ampleur et les tendances des épidémies dans la région varient considérablement, 
l’Afrique australe étant la région la plus touchée. Cette sous-région regroupe les 
pays suivants: Afrique du Sud, Angola, Botswana, Lesotho, Madagascar, Malawi, 
Maurice, Mozambique, Namibie, Swaziland, Zambie et Zimbabwe. Elle repré-
sentait près du tiers (32 %) de l’ensemble des nouveaux cas d’infection à VIH et 
des décès dus au sida dans le monde en 2007, avec un taux national de prévalence 
du VIH chez les adultes dépassant 15 % dans huit pays en 2005 (Afrique du Sud, 
Botswana, Lesotho, Mozambique, Namibie, Swaziland, Zambie et Zimbabwe).

Figure 6.1
L’Afrique australe compte 9 des 10 pays du monde où 1 adulte sur 10 est 
infecté par le VIH
Taux estimatifs de prévalence du VIH chez les adultes (15 à 49 ans) (en pourcentage)

Source: ONUSIDA/OMS, 2007

Nulle part ailleurs dans le monde le taux national de prévalence chez les adultes n’a 
atteint de tels niveaux. Cependant, des données indiquent un recul de l’épidémie 
dans certains pays (notamment le Zimbabwe), alors que dans la majeure partie de 
la sous-région, elle a atteint ou elle aborde une phase de stagnation. C’est seulement 
au Mozambique que les données les plus récentes concernant le VIH (2005) font 
apparaître une augmentation de la prévalence par rapport aux données recueillies 
précédemment dans le cadre des systèmes de surveillance.

Les épidémies dans cette sous-région sont exceptionnelles à tout le moins à un double 
titre. Premièrement, les taux nationaux de prévalence du VIH chez les adultes ont 
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bondi pour atteindre des sommets inconnus ailleurs dans le monde. Deuxièmement, 
les taux de prévalence sont restés à des niveaux élevés pendant une dizaine d’années. 
Ces niveaux peuvent être qualifiés d’«hyperendémiques». La stabilisation globale des 
chiffres de la prévalence ne représente véritablement une «stabilité» que dans la mesure 
où, malheureusement, le nombre des personnes nouvellement infectées est plus ou 
moins égal à celui des personnes qui meurent de sida (ONUSIDA et OMS 2005). 
Comme le traitement antirétroviral s’étend, davantage de personnes vivant avec le 
VIH survivront plus longtemps, ce qui augmentera le nombre des personnes vivant 
avec le virus, provoquant de ce fait une progression globale des taux de prévalence. 

Figure 6.2
Taux moyen de prévalence du VIH chez les patientes (15-49 ans) 
services prénatals faisant régulièrement rapport dans les pays africains, 
1998-2006
Source: Diverses enquêtes

Les épidémies en Afrique australe sont si graves que leurs conséquences dureront 
plusieurs décennies, même si les taux de prévalence chutent. Partout dans la sous-
région, le sida a fait approximativement doubler la mortalité totale et réduit la 
croissance démographique à telle enseigne que le taux de cette dernière devrait en 
principe avoisiner zéro dans nombre de pays (Département des affaires économi-
ques et sociales/Division de la population 2007).

Au Zimbabwe, le taux de prévalence du VIH chez les femmes enceintes patientes 
des services prénatals a fléchi considérablement ces dernières années, descendant 
de 26 % en 2002 à 18 % en 2006. Chez les jeunes femmes enceintes (15-24 ans), 
le taux de prévalence a régressé de 21 à 14 % au cours de la même période. Les 
taux d’infection ont atteint leur maximum chez les femmes enceintes patientes 
des services prénatals dans les zones minières (26 % de taux de prévalence) et 
dans celles pratiquant une agriculture commerciale (22 % de taux de prévalence) 
(Ministry of Health and Family Welfare [Zimbabwe], 2007). 
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Les estimations les plus récentes de la prévalence du VIH, obtenues dans les sys-
tèmes de surveillance des services prénatals, correspondent à celles données dans 
la plus récente enquête démographique sur le VIH, qui situait le taux national de 
prévalence chez les adultes (15-49 ans) à 18% en 2005-2006 et révélait que 11% 
des jeunes femmes (15-24 ans) et 4% des jeunes hommes étaient touchés par 
le VIH (Central Statistical Office [Zimbabwe] & Macro International, 2007). 
Cependant, cette enquête a également révélé qu’une proportion beaucoup plus 
grande de femmes adultes que d’hommes vivaient avec le VIH: 21 %, contre 15 
%. Pour les hommes, aussi bien que pour les femmes, le risque de contracter le 
VIH s’accroît considérablement de la fin de l’adolescence jusqu’à l’âge de 35 ans 
environ. Six pour cent des jeunes filles et 3 % des garçons âgés de 15 à 19 ans 
se sont avérés séropositifs à l’issue du test de dépistage, contre environ 35 % des 
femmes âgées de 30 à 39 ans et 30 à 32 % des hommes de cet âge. Les données 
indiquent également une hausse marquée de la prévalence du VIH chez les per-
sonnes ayant connu des partenaires sexuels multiples. C’est ainsi que 7 % des 
hommes n’ayant connu qu’un seul partenaire sexuel ont été séropositifs au test de 
dépistage, contre 31 % des hommes ayant connu 10 partenaires sexuels ou davan-
tage (Central Statistical Office [Zimbabwe] & Macro International, 2007).

Les taux d’infection chez les femmes enceintes varient considérablement d’un 
endroit à l’autre et vont de 11 % dans le Mashonaland Central à plus de 20 % 
dans le Matabeleland South et le Mashonaland West. À Banket, Victoria Falls (à 
la frontière occidentale avec la Zambie) et à Beitbridge (à la frontière avec l’Afri-
que du Sud, dans le sud), au moins 25 % des patientes des services prénatals se 
sont avérées séropositives à l’issue du test de dépistage du VIH en 2006 (Ministry 
of Health and Family Welfare [Zimbabwe], 2007). 

La tendance à la baisse observée dans les données provenant des systèmes de sur-
veillance du Zimbabwe est corroborée par plusieurs études (ONUSIDA, 2005; 
Mahomva et al., 2006; Hargrove et al., 2005; Mugurungi et al., 2005; Ministry 
of Health and Child Welfare [Zimbabwe], 2007), alors que dans les zones rura-
les du Manicaland (Gregson et al., 2006), c’est une prévalence en baisse qui est 
constatée aussi bien chez les hommes que chez les femmes. Cette tendance reflète 
la combinaison d’une très forte poussée de la mortalité et d’un fléchissement 
de l’incidence du VIH, lié en partie au changement de comportement (ONU-
SIDA, 2005). Des données indiquent que dans l’est du Zimbabwe, davantage de 
femmes et d’hommes évitent les rapports sexuels occasionnels et que l’utilisation 
systématique du préservatif avec les partenaires «occasionnels» a progressé chez les 
femmes (passant de 26% en 1998-2000 à 37% en 2001-2003), mais non chez les 
hommes (Gregson et al., 2006). Le sujet est développé plus en détail dans ONU-
SIDA (2006). La modélisation mathématique montre également que l’évolution 
naturelle de l’épidémie de sida au Zimbabwe (Hallet et al., 2006) ne saurait à elle 
seule justifier la diminution des taux de prévalence du VIH. 
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Une comparaison des données recueillies lors des enquêtes démographiques et 
sanitaires de 1999 et de 2005 montre que le taux d’utilisation du préservatif au 
cours des rapports sexuels à haut risque n’a varié que légèrement. En 1999, 2 
% des femmes ont déclaré qu’elles avaient utilisé le préservatif la dernière fois 
qu’elles avaient eu des rapports sexuels avec un partenaire occasionnel, contre 47 
% en 2005, tandis que le taux d’utilisation du préservatif par les hommes adul-
tes au cours des rapports sexuels à haut risque est demeuré à peu près au même 
niveau (70 %, contre 71 %). Mais les rapports sexuels rémunérés semblent avoir 
diminué: 7 % des adultes de sexe masculin avaient déclaré en 1999 qu’ils avaient 
payé afin d’avoir des rapports sexuels l’année précédente contre seulement 3,8 
% en 2005. Par ailleurs, l’utilisation du préservatif a reculé légèrement, de 82 % 
en 1999 à 73 % en 2005, chez les hommes qui ont affirmé avoir eu des rapports 
sexuels payants. (Central Statistical Office [Zimbabwe] & Macro International, 
2000 et 2007).

Avec la détérioration de la situation économique en toile de fond, l’impact de la 
morbidité et de la mortalité dues au sida, en particulier, menace la viabilité des 
ménages. Selon une étude récente réalisée dans l’est du pays, environ un ménage 
sur 10 (30 %) s’est dissous ou établi ailleurs après un décès dû au sida, contre un 
ménage sur quatre (27 %) qui avaient été frappés par un décès non lié au sida. 
Les décès dus au sida représentaient plus souvent la perte du chef de ménage et 
les ménages ayant connu un tel décès consacraient des sommes beaucoup plus 
considérables aux soins de santé que ceux ayant connu un décès non lié au sida. 
Les dépenses moyennes consacrées aux soins de santé ainsi qu’aux funérailles et 
autres cérémonies connexes ont représenté le quart du revenu annuel moyen par 
habitant (Gregson et al., 2006).

Avec environ 5,5 millions [4,9 millions-6,1 millions] (ONUSIDA, 2006)1 de 
personnes vivant avec le VIH en 2005, l’Afrique du Sud est le pays qui se situe 
en tête du nombre d’infections dans le monde. Le ministère de la santé du pays 
estime que 18,3 % des adultes (15-49 ans) vivaient avec le VIH en 2006 (Depart-
ment of Health [South Africa], 2007). Plus de la moitié (55 %) de tous les Sud-
Africains infectés par le VIH vivent dans les provinces du Kwazulu-Natal et du 
Gauteng (Dorrington et al. 2006).

Les données les plus récentes sur le VIH collectées dans les services prénatals 
indiquent que les taux d’infection par le VIH seraient peut-être en train de se 
stabiliser, la prévalence du VIH chez les femmes enceintes s’établissant à 30 % en 
2005 et à 29 % en 2006 (Department of Health, South Africa, 2007). En outre, 
la diminution du pourcentage des jeunes femmes enceintes (15-24 ans) séroposi-
tives au dépistage du VIH dénote une diminution éventuelle du nombre annuel 
des nouveaux cas d’infection. La prévalence systématiquement élevée et en pro-
1	  Toutes les estimations du nombre total des personnes vivant avec le VIH dans un pays donné 

concernent l’année 2005.
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gression chez les patientes des services prénatals qui sont d’un âge plus avancé 
suscite une préoccupation qui mérite d’être étudiée de manière plus approfondie 
(voir graphique).

L’épidémie varie considérablement selon les provinces. La prévalence du VIH chez 
les femmes enceintes atteint son maximum (39%) dans la province très peuplée 
du Kwazulu-Natal et ses niveaux les plus bas (15%, 16% et 19% respectivement) 
dans les provinces du nord et de l’ouest du Cap ainsi que celle du Limpopo. Dans 
les cinq autres provinces (est du Cap, État libre d’Orange, Gauteng, Mpumalanga 
et Nord-Ouest), au moins 25% des patientes des services prénatals en 2006 se 
sont avérées séropositives (Department of Health [South Africa], 2007). Il existe 
également des variations au sein des provinces et des populations. À titre d’exem-
ple, dans le nord de la province du Cap, la prévalence chez les femmes enceintes 
allait d’une moyenne de 5 % dans les services prénatals d’un district à près de 23 
% dans ceux d’un autre, tandis que dans la province du Limpopo, elle oscillait 
entre 14 % et 28 %, en fonction du district. De même, bien que seulement 9 % 
de la population de l’Afrique du Sud (individus âgés de 2 ans et plus) vive dans 
des zones d’habitat spontané, celles-ci abritent 29 % des personnes vivant avec le 
VIH (Rehle et al., 2007).

Figure 6.3
Taux de prévalence du VIH par groupe d’âge chez les patientes des 
services prénatals en Afrique du Sud, 2000-2006

Source: Department of Health, South Africa, 2000-2006

Des taux de prévalence très élevés ont été observés dans des zones du Kwazulu-
Natal. C’est ainsi que dans le district d’Amajuba, 47% des patientes des services 
prénatals ont été séropositives à l’issue du dépistage en 2006 (Department of 
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Health, South Africa, 2007), tout comme 51% des femmes âgées de 25 à 29 ans 
qui avaient participé à une précédente enquête auprès des ménages concernant 
le sida dans le district rural d’Umkhanyakude (Welz et al., 2007). Un taux d’in-
cidence de 8% a été observé chez les hommes et les femmes âgés de 25 à 29 ans 
dans une autre étude réalisée dans un autre district rural du nord de la même 
province. Si les tendances actuelles se confirment et si des mesures efficaces ne 
sont pas pises, les deux tiers des jeunes de 15 ans de ce district-là pourraient, selon 
les estimations, être infectés par le VIH lorsqu’ils auront 35 ans (Barnighausen 
et al., 2007).

Des études indiquent que les risques d’infection sont plus élevés chez les jeunes 
femmes que chez les hommes. En effet, chez les jeunes âgés de 15 à 24 ans, les 
femmes représentent environ 90 % des nouveaux cas d’infection à VIH (Rehle et 
al., 2007b). Le taux d’incidence du VIH chez les femmes âgées de 25 à 29 ans en 
2005 était de 5,6 % environ, soit plus du sextuple de celui des hommes (0,9%) 
du même âge (Rehle et al., 2007b). Mais on constate une incidence très élevée du 
VIH également chez les femmes un peu plus âgées: dans une étude portant sur le 
nord du Kwazulu-Natal, environ 8,8% des hommes âgés de 24 à 29 ans avaient 
été infectés au cours de l’année précédente (Barnighausen et al., 2007).

Environ 1,8 million de Sud-Africains sont morts du sida depuis le début de l’épi-
démie (Dorrington et al. 2006). Le nombre annuel total de décès (toutes causes 
confondues) a progressé de 87 % entre 1997 et 2005 (passant de 316 505 à 591 
213) (Statistics South Africa, 2005 et 2006); on estime que 40 % au moins de 
ces décès étaient dus au sida (Anderson & Philips, 2006; Actuarial Society of 
South Africa, 2005; Medical Research Council, 2005; Bradnshaw et al., 2004). 
La hausse des taux de mortalité a ramené l’espérance de vie à la naissance à 49 
ans pour les hommes et à 52,5 ans pour les femmes en 2006 et a probablement 
contribué au recul du taux de croissance démographique du pays, ramené de 1,25 
% en 2001-2002 à tout juste un peu plus de 1 % en 2005-2006 (Statistics South 
Africa, 2007). 

Au Swaziland, d’après les données préliminaires issues d’une nouvelle enquête 
démographique, un adulte sur quatre (26% des personnes âgées de 15 à 49 ans) 
est séropositif. C’est le taux de prévalence le plus élevé observé au monde dans 
une enquête démographique nationale. Les données provenant d’enquêtes préna-
tales ou démographiques montrent peu de différences entre les régions s’agissant 
de la prévalence du VIH, mais la différence entre les femmes et les hommes est 
significative: 20 % des hommes adultes sont séropositifs contre 31 % des femmes 
(Ministry of Health and Social Welfare, 2007; Central Statistical Office [Swazi-
land] & Macro International, 2007).

La prévalence du VIH chez les patientes de services prénatals demeure l’une des 
plus élevées au monde. De nombreuses jeunes femmes (plus de 60 %, d’après 
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une étude) n’ont pas de relations sexuelles avant la fin de l’adolescence (Buseh, 
2004), mais les taux d’infection à VIH augmentent rapidement, une fois que les 
femmes sont sexuellement actives. Une femme sur deux (49 %) du groupe d’âge 
des 20 à 34 ans ayant recours à des services de consultations prénatales et la même 
proportion de femmes âgées de 25 à 29 ans ayant participé à l’enquête démo-
graphique sur le VIH de 2006 étaient séropositives, ainsi qu’une adolescente 
(15-19 ans) enceinte sur quatre, soit 26 % (Ministry of Health and Social Welfare 
[Swaziland], 2006; Central Statistical Office [Swaziland] & Macro International, 
2007). Les taux d’infection à VIH chez les hommes atteignent des niveaux simi-
laires, mais pour des groupes plus âgés: 44% des hommes âgés de 30 à 34 ans 
et 45% des hommes âgés de 35 à 39 ans étaient séropositifs. On retrouve aussi 
un taux de prévalence du VIH étonnamment élevé chez les hommes et femmes 
plus âgés, soit un quart environ (28 et 24 % respectivement) des personnes âgées 
de 50 à 54 ans qui sont séropositives (Central Statistical Office [Swaziland] & 
Macro International, 2007). 

Apparemment, la sensibilisation au sida et les informations relatives à la maladie 
n’ont pas eu l’influence escomptée sur les comportements. Les connaissances sur 
le VIH sont bonnes, puisque plus de 85 % des femmes et 80 % des hommes 
savent que la transmission du virus peut être empêchée en utilisant des préserva-
tifs et en limitant les rapports sexuels à un partenaire unique non infecté. Toute-
fois, à peine plus de la moitié des hommes (56 %) et des femmes (57 %) adultes 
ayant eu plus de deux partenaires sexuels au cours de l’année écoulée ont déclaré 
avoir utilisé un préservatif lors de leurs derniers rapports sexuels (Central Statisti-
cal Office [Swaziland] & Macro International, 2007). 

Les taux de prévalence du VIH au Lesotho demeurent élevés. Près d’un adulte 
(15-40  ans) lesothan sur quatre [23 % (21,9 %-24,7 %)] était séropositif en 
2005 (ONUSIDA, 2006), les taux d’infection étant les plus élevés dans les zones 
urbaines. Les femmes représentent environ 57 % des personnes séropositives, la 
prévalence chez les patientes des services prénatals atteignant 38 % dans le groupe 
d’âge de 25 à 29 ans en 2005 (Ministry of Health and Social Welfare [Lesotho], 
2005). Les données les plus récentes sur le VIH montrent une baisse du taux d’in-
fection chez les jeunes femmes enceintes âgées de 15 à 24 ans, qui a été ramené 
d’environ 25 % en 2003 à 21 % en 2005, mais cette baisse apparente pourrait 
être due à l’ajout de nouveaux postes de surveillance avancée dans l’enquête la 
plus récente (Ministry of Health and Social Welfare [Lesotho], 2005). 

Les efforts de prévention au Lesotho n’ont pas la qualité et la portée nécessaires 
pour faire reculer l’épidémie. Les connaissances relatives au VIH sont médiocres. 
Lors d’une enquête menée en 2004, moins d’un jeune marié sur cinq (et moins 
d’un jeune célibataire sur trois) de la tranche d’âge des 15 à 24 ans avait de bonnes 
connaissances sur le VIH. En outre, les jeunes sont, dans une importante propor-
tion, sexuellement actifs à un très jeune âge: plus d’un quart des jeunes garçons 
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(27 %) avaient eu des rapports sexuels avant l’âge de 15 ans, ainsi que 15% des 
jeunes filles. Seuls 7 % des garçons et 4 % des filles avaient utilisé un préservatif 
lors de leur premier rapport sexuel. Chez les jeunes hommes ayant des relations 
sexuelles extraconjugales, l’utilisation du préservatif était quasi nulle en 2004: 
seuls 5 % des jeunes hommes mariés ou en union libre ont déclaré qu’ils avaient 
utilisé un préservatif lors d’un rapport avec un ou plusieurs autres partenaires au 
cours des 12 mois écoulés (Ministry of Health and Social Welfare [Lesotho] & 
ORC Macro, 2004). D’autres études dont une consacrée aux détenus de la prison 
de Quthing, révèlent une réticence à utiliser les préservatifs. Malgré des connais-
sances relativement bonnes sur le VIH (environ 70 % des hommes connaissaient 
au moins un moyen de prévenir l’infection à VIH), 42 % ont déclaré qu’ils n’uti-
liseraient pas de préservatifs (Akeke et al, 2007).

Comme dans d’autres pays de la région, il est indispensable et possible d’amé-
liorer la prévention du VIH au sein des mariages et autres relations à long terme 
au Lesotho. On estime qu’environ 40 % des couples infectés par le VIH sont 
« sérodifférents », c’est-à-dire que seul l’un des membres du couple est séropositif 
(Corno & De Walque, 2007).

De façon générale, l’épidémie semble s’être stabilisée en Namibie, une femme sur 
cinq (20 %) demandant des soins prénatals étant séropositive en 2006 (Ministry 
of Health and Social Services, 2007). Mais le risque d’infection par le VIH varie 
considérablement dans ce pays très vaste et à faible densité démographique. Les 
taux de prévalence du VIH chez les femmes enceintes étaient inférieurs à 10 
% à Gobabis (dans l’est du pays) et à Windhoek (la capitale), mais à Engela et 
Oshakati (dans l’extrême nord), ils dépassaient 25 %, et atteignaient même 39 
% à Katima Mulilo, dans la partie la plus orientale du pays (Ministry of Health 
and Social Services, 2007). En effet, la tendance relativement constante depuis 
le milieu des années 90 de la prévalence du VIH chez les jeunes femmes (15-24 
ans) enceintes et son augmentation chez celles âgées de 30 à 39 ans indiquent que 
les efforts de prévention doivent être renforcés (Ministry of Health and Social 
Services, 2007). 

Les données préliminaires issues d’une enquête démographique de 2006 mon-
trent que 9 jeunes sexuellement actifs sur 10 âgés de 15 à 24 ans (90 %) et trois 
quarts des jeunes femmes (75 %) ont indiqué avoir eu des relations sexuelles « à 
haut risque » (c’est-à-dire avec un partenaire qui n’est ni le conjoint ni le concu-
bin) au cours des 12 derniers mois. La moitié de ces femmes (48 %) et un tiers de 
ces hommes n’avaient pas utilisé systématiquement un préservatif avec leur par-
tenaire (Ministry of Health and Social Services & ORC Macro, 2007). D’après 
une autre étude, effectuée dans les villes de Keetmanshoop, Oshakati, Rundu et 
Walvis Bay, 11 % des jeunes hommes (15-24 ans) sexuellement actifs et 29 % de 
jeunes filles de la même tranche d’âge ont indiqué avoir eu leur relation sexuelle 
la plus récente avec une personne ayant au moins 10 ans de plus qu’eux. La pré-
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valence du VIH étant plus élevée chez les femmes âgées de 30 à 39 ans et chez les 
hommes âgés de 35 à 45 ans, ces jeunes courent un grave risque de contracter le 
VIH (Parker & Connolly, 2007).

La baisse des taux d’infection à VIH chez les femmes enceintes ayant recours à 
des soins prénatals au Botswana ces dernières années (de 36 % en 2001 à 32% 
en 2006) indique que l’épidémie y a atteint un point culminant et qu’elle pour-
rait être en régression. D’après ces données et d’autres informations fournies sur 
le VIH, notamment dans une enquête démographique récente sur le virus, on 
estime qu’en 2005, un adulte sur quatre (24 % [23 %-32 %)] des 15-49 ans) 
était séropositif au Botswana (ONUSIDA, 2006). L’épidémie est donc encore un 
grave problème dans ce pays.

La moitié des femmes enceintes âgées de 30 à 34 ans ayant subi un test de dépis-
tage dans un service prénatal en 2005 étaient séropositives, ainsi que 45 % de 
celles qui étaient âgées de 25 à 29 ans (Seipone, 2006). Les taux d’infection chez 
les femmes enceintes variaient dans le pays, de 21 % dans le district de Goodhope 
au sud à plus de 40 % dans les districts de Francistown et Tututume au nord-est 
et de 47 % à Selebi-Phikwe, une communauté minière très peuplée de l’est du 
pays. La prévalence était exceptionnellement élevée même chez les adolescentes 
enceintes, dont 18% étaient séropositives en 2005. Toutefois, il s’agit du taux 
d’infection de femmes enceintes le plus faible observé dans ce groupe d’âge depuis 
le début des années 90, ce qui pourrait dénoter une baisse du nombre de nou-
velles infections (Ministry of Health [Botswana], 2006). Cette interprétation est 
confirmée par la baisse actuelle de la prévalence du VIH chez les jeunes femmes 
enceintes. Chez les jeunes femmes de 15 à 19 ans recevant des soins prénatals, la 
prévalence a été ramenée de 25 à 18 % entre 2001 et 2006, alors que chez celles 
qui sont âgées de 20 à 24 ans, elle a baissé de 39 à 29 % pendant la même période 
(Ministry of Health [Botswana], 2006). 

L’utilisation du préservatif a augmenté chez les adolescents. Dans une enquête 
réalisée en 2001, 81 % des jeunes hommes célibataires âgés de 15 à 19 ans avaient 
déclaré avoir utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport sexuel, contre 95 
% dans une enquête de 2004. Chez les jeunes filles célibataires du même âge, 
les chiffres correspondants étaient de 71 % en 2001 et 82 % en 2004. Des idées 
fausses sur le VIH persistent toutefois, près du tiers (30 %) des personnes inter-
rogées dans l’enquête de 2004 assurant que le VIH pouvait être transmis par des 
moyens surnaturels et plus de la moitié pensant que le virus pouvait être transmis 
par les moustiques. Seule une personne sur cinq (21 %) savait que la multiplicité 
des partenaires sexuels aggravait les risques d’infection par le VIH et trois sur 
quatre savaient que les préservatifs pouvaient empêcher la transmission du virus 
(National AIDS Coordinating Agency & Central Statistical Office, 2005). Ce 
dernier résultat confirme la persistance des comportements sexuels à haut risque: 
le quart (23 %) des personnes interrogées dans le cadre d’une enquête démogra-



210 Préservons l’avenir

phique ont déclaré qu’elles avaient eu des relations sexuelles parallèles avec deux 
partenaires ou plus au cours des 12 mois précédents (Carter et al., 2007).

On estime qu’au moins un tiers des adultes connaissent leur sérologie VIH (Weiser 
et al., 2006). Après la mise en œuvre à grande échelle par le Botswana d’un sys-
tème de conseil et de dépistage systématique (sauf refus du patient) en 2003, les 
tests de dépistage du VIH ont plus que doublé, passant d’environ 61 000 en 2004 
à près de 158 000 en 2005, date à laquelle 89 % des personnes ont accepté l’offre 
qui leur était faite de subir un test de dépistage. Plus des deux tiers (69 %) des 
personnes ayant subi un test de dépistage du VIH en 2005 étaient des femmes 
(Steen et al., 2007). Le pourcentage de femmes enceintes connaissant leur situa-
tion face au VIH a considérablement augmenté. Par exemple, il est passé de 47 % 
en 2003 à 78 % en 2004 chez les femmes accouchant à l’hôpital central régional 
(qui assure les accouchements de la plupart des femmes enceintes de Francis-
town, ainsi que de la plupart des femmes des zones voisines). La proportion de 
femmes enceintes recevant un traitement pour prévenir la transmission du VIH 
à leur enfant a également progressé (de 29 à 56 %), d’après la même étude. Après 
l’introduction de tests rapides de routine, effectués sur place, dans les services 
prénatals en 2005, la quasi-totalité des femmes ayant subi un test ont reçu leurs 
résultats et les interventions ont encore augmenté pour atteindre 75 % (Creek et 
al., 2007).

Les données relatives au VIH les plus récentes, collectées dans les services préna-
tals en Angola, indiquent que la prévalence du VIH chez les femmes enceintes 
n’a pas beaucoup changé entre 2004 et 2005. La prévalence moyenne du VIH 
au niveau national était estimée à 2,4 % en 2005, comme en 2004 (Ministério 
da Saúde & CDC [USA], 2006). Étant donné que 40% seulement des femmes 
enceintes ont accès aux services prénatals (qu’on trouve principalement dans les 
zones urbaines et périurbaines), ces chiffres donnent une image incomplète de 
l’épidémie du VIH en Angola. Les taux d’infection par le VIH chez les patientes 
des services prénatals en 2004-2005 ont varié de moins de 1 % dans la province de 
Bié (centre du pays) à 2,7 % dans la capitale, Luanda, 4,2 % dans la province de 
Huila (au sud) et 11 % dans la province de Cunene, à la frontière avec la Namibie 
(Ministério da Saúde & CDC [USA], 2006). Des enquêtes antérieures avaient 
révélé des taux de prévalence élevés du VIH, soit 33 % chez les professionnels du 
sexe à Luanda (Grupo Temático, 2002) et 9 % chez les mineurs indépendants, 
hommes et femmes, dans la province de Lunda Norte, à la frontière avec la Répu-
blique démocratique du Congo (Ministério da Saúde & CDC [USA], 2006). 

Dans l’autre pays lusophone de la sous-région, le Mozambique, on estime que 
16,1 % (12,5 %-20,0 %) des adultes âgés de 15 à 49 ans vivaient avec le VIH en 
2005 (ONUSIDA, 2006). Après un semblant de stabilisation au début du mil-
lénaire, l’épidémie a repris sa croissance au Mozambique, avec une prévalence du 
VIH en augmentation dans les trois régions du pays. Les taux d’infection chez les 
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femmes recevant des soins prénatals sont plus faibles au nord (9 % en moyenne 
en 2004), mais dans les régions du centre et du sud du pays, on a déterminé 
une prévalence de 20 % ou plus, y compris dans la capitale, Maputo, et dans les 
provinces de Gaza, Inhambane, Manica et Sofala, où elle a atteint près de 27 % 
en 2004 (Conselho Nacional de Combate ao HIV/SIDA, 2006). On ne s’expli-
que pas bien pourquoi la prévalence est plus faible dans le nord du pays, mais 
la circoncision, qui y est une pratique répandue, pourrait être l’un des facteurs à 
prendre en considération.

L’accroissement des taux d’infection chez les jeunes (15-24 ans) donne à penser 
que les nouveaux cas d’infection par le virus sont encore en augmentation au 
Mozambique (Conselho Nacional de Combate ao HIV/SIDA, 2006). Chez les 
jeunes adultes du nord du pays, la prévalence du VIH a doublé entre 2000 et 
2004, pour atteindre 10 %, alors qu’elle est passée d’environ 12 à 18 % dans le 
sud du pays (Ministère de la santé du Mozambique, 2005). Il semble toutefois 
que les activités de prévention menées auprès des adolescents scolarisés poussent 
davantage de jeunes à se protéger contre une éventuelle infection. Dans l’un de 
ces programmes lancés dans cinq provinces, le pourcentage des adolescents affir-
mant avoir utilisé un préservatif la première fois qu’ils ont eu un rapport sexuel 
a quasiment doublé, passant de 36 % en 2003 à 60 % en 2005 (Tivane et al., 
2006).

Les niveaux d’infection observés dans les régions de Cabo Delgado, Inhambane, 
Nampula et Niassa (toutes dans le nord du pays), inférieurs à ceux des autres 
régions, pourraient être maintenus grâce à l’expansion des efforts de préven-
tion déjà couronnés de succès. Les mesures de prévention devraient également 
être renforcées pour les personnes participant au nouveau programme de théra-
pie antirétrovirale du pays. Une étude concernant des personnes commençant 
un traitement antirétroviral a révélé que 70 % des patients sexuellement actifs 
avaient eu une relation sexuelle sans protection au cours des trois mois précédant 
le début du traitement et un quart seulement (26 %) des patients avaient révélé 
leur séropositivité à leur partenaire, dont la sérologie VIH était inconnue ou 
négative (Pearson et al., 2007).

L’épidémie semble s’être stabilisée au Malawi, sur fond de changement de com-
portement susceptible de réduire le risque d’infection par le VIH (Heaton et 
al., 2006). La prévalence moyenne chez les femmes enceintes dans les postes de 
surveillance avancée se situe entre 15 et 17 % depuis le début du siècle (National 
AIDS Commission, Ministry of Health [Malawi], 2005). 

La prévalence du VIH chez les personnes âgées de 15 à 49 ans était estimée à 14 
% (6,9 %- 21,4 %) en 2005 (ONUSIDA, 2006). Les résultats d’une triangu-
lation donnent à penser que la prévalence pourrait être en baisse dans certaines 
parties du pays. En effet, on constate une baisse de la prévalence du VIH chez 
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les femmes recevant des soins prénatals dans certaines zones urbaines où la pré-
valence moyenne du VIH est de 18 %, soit beaucoup plus que les 11 % observés 
dans les zones rurales (National AIDS Commission, [Malawi], 2007; Ministry of 
Health and Population [Malawi], 2005a). La prévalence du VIH chez les femmes 
ayant recours aux services prénatals dans la capitale, Lilongwe, a chuté de 27 % 
en 1996 à 17 % en 2003, avant d’augmenter légèrement à nouveau en 2005 
pour atteindre 19 % (Bello, Chipeta & Aberle-Grasse, 2006; National AIDS 
Commission & Ministry of Health, 2005). Il y a toutefois des différences dans la 
propagation du VIH selon les régions. Les taux d’infection dans le sud peuvent 
atteindre 20 à 22 % (à Mulanje, Mangochi, Thyolo et Blantyre), mais ils sont 
considérablement moins élevés dans le nord (8 %) ou au centre du pays (7 %) 
(National Statistical Office & ORC Macro, 2005). 

Il semble, de façon générale, que le risque de contracter le VIH est plus élevé pour 
les jeunes femmes que pour les jeunes hommes. Au niveau national, parmi les 
jeunes âgés de 15 à 24 ans, les femmes courent quatre fois plus de risques d’être 
infectées par le VIH que les hommes (prévalence de 9 % contre 2 %). À l’échelle 
régionale, on constate également de telles différences entre les sexes. Chez les 15 à 
24 ans, la prévalence du VIH chez les femmes était 12 fois plus élevée que chez les 
hommes dans le nord du pays, alors que dans les régions du sud et du centre, elle 
représentait respectivement plus du quadruple et du triple (National Statistical 
Office & ORC Macro, 2005). 

Il reste encore beaucoup à faire pour renforcer la prévention du VIH au Malawi. 
Peu de personnes ont des connaissances complètes sur le VIH (à savoir « connaî-
tre au moins deux moyens de prévenir l’infection » et « ne pas avoir d’idées fausses 
majeures sur le virus »). Selon une étude, seule une femme sur cinq (22 %) et à 
peine plus d’un homme sur trois (39 %) avaient ce niveau de connaissance, et les 
proportions étaient les mêmes chez les jeunes gens et les jeunes filles (National 
Statistical Office & ORC Macro, 2005). Dans le même temps, la proportion 
d’hommes indiquant avoir des rapports sexuels avec des partenaires non régu-
liers sans cohabitation a été ramenée de 33 à 26 % en 2003 et 2004 (mais cette 
proportion n’a pas changé chez les femmes), alors que le pourcentage d’hommes 
déclarant avoir utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport sexuel avec une 
partenaire hors mariage ou hors union libre est passé de 39 à 47 % (Ministry of 
Health and Population [Malawi], 2005b). 

Les progrès sont visibles dans d’autres domaines. Le nombre de femmes ayant 
recours à des services de prévention de la transmission du VIH de la mère à l’en-
fant a décuplé entre 2002 et 2005, pour atteindre 53 000. Près de trois quarts 
(72 %) des femmes enceintes déclarées séropositives dans des services prénatals 
ont reçu une prophylaxie antirétrovirale (Ministry of Health and Population 
[Malawi], 2005b). 
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Bien qu’il y ait peu d’indications d’une baisse des infections à VIH au niveau 
national en Zambie, l’épidémie semble reculer dans certaines parties du pays. 
Le nombre de Zambiens vivant avec le VIH était juste au-dessus du million 
(1,1-1,2 million) en 2005, soit 17 % (15,9%-18,1%) environ de la population 
adulte (15-49 ans) (ONUSIDA, 2006).

Les enquêtes les plus récentes sur le VIH menées dans des services prénatals ont 
montré des niveaux d’infection par le VIH chez les femmes enceintes deux fois 
plus élevés dans les zones urbaines que dans les zones rurales (25 % contre 12 %) 
(Ministry of Health, 2005), tendance que l’on retrouvait déjà dans des estima-
tions découlant d’enquêtes démographiques (23 % contre 11 %) (Central Statis-
tical Office et al., 2003). La prévalence est particulièrement élevée dans les villes 
et les centres urbains le long des principales routes (comme Kabwe, Livingstone 
et Ndola), par rapport à des zones rurales plus isolées. On a constaté une préva-
lence du VIH allant jusqu’à 30 % chez les femmes enceintes à Livingstone, mais 
de moins de 10 % à Kasaba au nord, Macha au sud et Mukinge au centre du pays 
(Ministry of Health [Zambia], 2005).

La prévalence du VIH a chuté chez les femmes enceintes âgées de 20 à 24 ans 
dans les zones urbaines (où elle a été ramenée de 30 % en 1994 à 24 % en 
2004) et chez les jeunes filles âgées de 15 à 19 ans (de 20% en 1994 à 14 % en 
2004) (Ministry of Health [Zambia], 2005). Dans certaines communautés, la 
prévalence du VIH avait baissé sensiblement chez les femmes les plus éduquées, 
alors que dans d’autres, les niveaux d’infection chez les jeunes femmes enceintes 
avaient augmenté (Sandoy et al., 2006). En outre, certaines enquêtes démogra-
phiques révèlent des modifications de la prévalence du VIH, notamment une 
chute brutale de la prévalence chez les jeunes (15-24 ans) entre 1995 et 2003. 
Chez les jeunes vivant en milieu rural pris en compte dans les enquêtes de 1995 et 
2003, la prévalence a été ramenée de 16 à 6,4 % chez les femmes et de 5,6 à 3,1 
% chez les hommes, alors que dans les zones urbaines, elle a été ramenée de 23 à 
12 % chez les femmes et de 7,5 à 3,2 % chez les hommes (Michelo et al., 2006a). 
Des changements de comportement ont été signalés chez les jeunes des zones 
urbaines qui on reçu une éducation (Michelo et al., 2006b) chez lesquels on a 
observé, entre 1995 et 2003, une augmentation significative de l’utilisation du 
préservatif pendant les rapports sexuels avec des partenaires occasionnels (Sandoy 
et al., 2007).

D’autres études confirment que certains Zambiens adoptent des comporte-
ments susceptibles de les protéger contre les infections par le VIH. La proportion 
d’hommes sexuellement actifs qui ont signalé avoir eu des rapports sexuels avec 
une partenaire « non régulière » au cours des 12 mois précédents a été ramenée 
de 39 % en 1998 à 28 % en 2005. Chez les hommes mariés, la proportion de 
ceux qui affirment n’avoir pas eu de partenaires occasionnelles au cours de l’année 
écoulée est passée de 79 à 90 % pendant la même période. On n’a pas observé 
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d’évolution similaire chez les femmes (Bureau central de statistique (Zambie), 
2006). Toutefois, la proportion de jeunes femmes âgées de 15 à 24 ans des zones 
urbaines déclarant avoir utilisé un préservatif la dernière fois qu’elles avaient eu 
un rapport sexuel avec un partenaire occasionnel avait quasiment doublé entre 
1995 et 2003, passant de 46 à 82 %, alors que le pourcentage de jeunes hommes 
des zones urbaines déclarant avoir eu plus de deux partenaires occasionnel(le)s au 
cours de l’année écoulée avait été ramené de 52 à 39 % (Sandoy et al., 2007). Il 
semble que la crainte de la mortalité liée au sida, associée à des programmes de 
prévention, a entraîné des modifications de comportement, qui, à leur tour, ont 
réduit les risques d’une infection par le VIH (Michelo et al., 2006a).

Malgré cette évolution positive, il reste des défis à relever. Par exemple, environ 
40 % des agents sanitaires ayant répondu à une enquête menée dans cinq hôpi-
taux zambiens ne croyaient pas que les préservatifs étaient efficaces pour prévenir 
le VIH. Sur le quart (26 %) des agents sanitaires sexuellement actifs ayant indi-
qué avoir plusieurs partenaires sexuels, plus du tiers (37 %) n’utilisaient pas de 
préservatifs (Kiragu et al., 2007). De même, selon une enquête menée dans cinq 
zones rurales, près de la moitié (46 %) des jeunes sexuellement actifs ont déclaré 
ne pas utiliser de préservatifs (Mwansa, 2006). La stigmatisation est, elle aussi, un 
véritable sujet de préoccupation. Selon une étude menée dans cinq districts, deux 
tiers des femmes mariées qui avaient commencé une thérapie antirétrovirale ont 
déclaré qu’elles n’avaient pas révélé leur sérologie VIH à leur mari, de peur d’être 
blâmées ou abandonnées (Zulu, 2005).

Comme dans de nombreux autres pays, la fréquence des rapports sexuels entre 
hommes en Zambie et son rôle éventuel dans l’épidémie du VIH dans le pays 
sont encore mal compris. Une étude récente a révélé un niveau élevé de compor-
tements sexuels à risque (à savoir le « rapport sexuel anal sans protection ») chez 
les hommes ayant eu des rapports sexuels avec d’autres hommes. Plus des deux 
tiers (68 %) des hommes interrogés ont déclaré qu’ils avaient eu des rapports 
sexuels anaux non protégés avec des hommes et des femmes, et près des trois 
quarts (73 %) estimaient que les rapports anaux étaient plus sûrs que les rapports 
vaginaux. Un homme sur trois (33 %) était séropositif (Zulu et al., 2006).

Des épidémies beaucoup plus réduites sévissent dans les nations insulaires d’Afri-
que australe. Les données récentes sur le VIH collectées auprès des femmes 
enceintes recourant aux services prénatals à Madagascar révèlent une prévalence 
du VIH de 0,2 %, alors que les niveaux d’infection étaient de 1,1 % à Sainte-
Marie et de 0,8 % à Morondava. Les mêmes données de surveillance ont révélé 
des niveaux élevés d’infection par la syphilis chez les femmes enceintes, soit 5,1 
% au plan national et près de 10 % à Sainte-Marie et Toliara (Ministère de la 
santé et du planning familial, 2005), ce qui semble indiquer une fréquence élevée 
des rapports sexuels sans protection. Des études précédentes ont révélé que l’uti-
lisation du préservatif n’était pas fréquente et que les connaissances sur le VIH 
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étaient médiocres. Dans le cadre d’une étude menée en 2003-2004, seulement 
un Malgache sur cinq pouvait citer deux méthodes de prévention de la transmis-
sion du VIH par voie sexuelle, alors qu’un jeune homme sur 10 (12 %) et une 
jeune femme sur 20 (5 %) sexuellement actifs ont déclaré avoir utilisé un pré-
servatif la dernière fois qu’ils avaient eu un rapport sexuel avec un(e) partenaire 
occasionnel(le) (Institut national de la statistique & ORC Macro, 2005). Nous 
ne disposons pas d’informations sur la consommation de drogues injectables, ni 
sur les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes à Madagas-
car.

Le contact avec du matériel d’injection contaminé est le principal facteur de 
risque d’infection à VIH à Maurice, où l’épidémie est actuellement réduite et où 
environ les trois quarts des infections à VIH diagnostiquées au cours du premier 
semestre de 2004 touchaient des consommateurs de drogues injectables (Sulli-
man & Ameerberg, 2004). Le partage de matériel d’injection semble être une 
pratique courante: 80 % des consommateurs de drogues injectables interrogés 
dans le cadre d’une évaluation rapide de la situation en 2004 ont déclaré avoir 
partagé des aiguilles au cours des trois mois précédents. Parmi les toxicomanes 
s’injectant des drogues ayant subi un test de dépistage, 4 % étaient séropositifs. Il 
est tout aussi préoccupant de constater un pourcentage important de prostituées 
(75 %) qui ont indiqué qu’elles s’étaient également injectées des drogues et le taux 
relativement faible d’utilisation des préservatifs (seulement 32 % ont indiqué 
qu’elles en avaient systématiquement utilisé pendant les trois mois précédents). 
En tout, 13 % des professionnel(le)s du sexe interrogés dans l’étude étaient séro-
positifs (Sulliman, Ameerberg et Dhannoo, 2004). Maurice doit davantage axer 
ses efforts de prévention sur les toxicomanes s’injectant des drogues et sur ceux 
d’entre eux qui se prostituent (Dewing et al., 2006)
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Encadré 6.1
Le double défi de la tuberculose et du VIH

On estimait à 8,8 millions le nombre de nouveaux cas de tuberculose dans le monde entier en 2005, 
et plus de 80 % d’entre eux concernaient l’Asie et l’Afrique subsaharienne. Plus de 600 000 de ces 
malades seraient également infectés par le VIH.

Les personnes séropositives courent un risque beaucoup plus grand de contracter la tuber-
culose que les autres (Antonucci et al., 1995; Selwyn et al., 1989). En outre, on peut imputer au 
VIH l’incidence élevée de la tuberculose dans de nombreuses régions d’Afrique et dans certaines 
régions d’Asie (OMS, 2007). En Afrique australe, sous-région où la prévalence du VIH est la plus 
élevée, on estime qu’entre 50 à 80 % des malades de la tuberculose sont également séropositifs 
(Sharma et al., 2005; Sonnenberg et al., 2005). Au Swaziland, par exemple, 80 % des malades de 
la tuberculose ayant subi des tests dans le cadre de l’enquête sentinelle réalisée en 2006 étaient 
séropositifs, et la tuberculose continue d’être la principale cause de décès de personnes séropo-
sitives (Ministry of Health and Social Welfare [Swaziland], 2006). Le VIH est un facteur important 
de tuberculose dans d’autres parties de l’Afrique, par exemple en Éthiopie, où un tiers (34 %) des 
141 000 cas de tuberculose diagnostiqués en 2005 concernerait des personnes également infec-
tées par le VIH (Federal Ministry of Health Ethiopia, 2006). 

Malgré la prépondérance du VIH chez les tuberculeux en 2005, seuls 7 % des malades au 
niveau mondial ont subi un test de dépistage et seuls 14 % du nombre total de cas de tuberculose 
estimés chez les personnes séropositives ont été détectés (OMS, 2007). Toutefois, lorsque les 
malades de la tuberculose subissent un test de dépistage, une proportion importante de ceux qui 
sont séropositifs reçoivent un traitement. C’est ainsi qu’en 2005, 91 % des tuberculeux séropositifs 
ont eu accès au cotrimoxazole et 38 % à une thérapie antirétrovirale (OMS, 2007). La difficulté 
d’accès aux services de conseil et de dépistage du VIH pour les tuberculeux est donc un obstacle à 
l’amélioration de l’accès au traitement du VIH. Toutefois, l’introduction de systèmes de dépistage et 
de conseil pour le VIH, à l’initiative des prestataires de soins, a conduit à une augmentation consi-
dérable du nombre de tuberculeux subissant un test de dépistage et du nombre de tuberculeux 
séropositifs commençant des traitements préventifs au cotrimoxazole et une thérapie antirétrovirale 
(voir figure 6.4).

Au niveau mondial, moins de 0,5 % des personnes vivant avec le VIH ont subi un test de 
dépistage de la tuberculose en 2005. Toutefois, en 2005, dans les pays de plus en plus nombreux 
qui effectuent de tels tests, environ 12 % des personnes séropositives examinées souffraient d’une 

tuberculose active (OMS, 2007).

Le VIH accroît l’incidence de la tuberculose dans de nombreuses parties du monde, ce qui est une 
surcharge pour les programmes de lutte contre la tuberculose déjà peu financés et contribue au dévelop-
pement et à la propagation d’une tuberculose résistant aux médicaments. Cette dernière, en particulier 
la tuberculose extrêmement résistante aux médicaments (résistant à la fois aux médicaments antituber-
culeux de première et de deuxième intention), peut se propager rapidement dans les communautés de 
personnes séropositives, et elle cause une mortalité très élevée, comme on le voit en Afrique du Sud par 
exemple (Gandhi et al., 2006). Les données relatives aux cas de tuberculose collectées par le Ministère 
de la santé montrent que le taux d’incidence de la maladie est passé de 169 pour 100 000 habitants en 
1998 à 645 pour 100 000 en 2005 (Gouvernement sud-africain, 2007).

La tuberculose demeure une cause majeure de morbidité et de mortalité chez les personnes sé-
ropositives. Les mesures actuelles visant à renforcer les activités concertées de lutte contre la tubercu-
lose et le VIH sont actuellement insuffisantes et de nombreuses occasions d’assurer la prévention et un 
traitement susceptible de sauver des vies pour ces deux maladies ne sont pas exploitées. En outre, la 
collecte de données est souvent médiocre. Une coordination plus efficace des programmes relatifs à la 
tuberculose et au VIH est nécessaire pour permettre un accès universel à la prévention, au traitement et 
à l’appui en ce qui concerne la tuberculose et le VIH.
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Figure 6.4

Évolution du dépistage du VIH, de la thérapie antirétrovirale et du 
traitement au cotrimoxazole chez les patients atteints de tuberculose au 
Kenya et au Rwanda pour la période 2004-2007

Sources: Programme national de lutte contre la tuberculose, Kenya; et programme national de lutte contre la 
tuberculose, Rwanda
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avec le VIH en 2005, soit environ un million de personnes [850 000 à 1,2 million] 
(ONUSIDA, 2006). Les taux d’infection les plus élevés étaient observés chez les 
femmes (7,5 % contre 5 % pour les hommes) et en milieu urbain (10 % contre 5,7 % 
en milieu rural). Le taux de prévalence chez les enfants de moins de 5 ans était de 0,7 
% (Ministry of Health [Uganda] & ORC Macro, 2006). 

Figure 6.5
Estimation des taux de prévalence du VIH chez les adultes (15 à 49 ans) (%)

Source: ONUSIDA/OMS 2006

À partir de 1992, on a observé de fortes diminutions de la prévalence du VIH en 
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cette tendance se serait stabilisée au début des années 2000 et l’on craint une recru-
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chez les femmes enceintes fréquentant les services prénatals de Kampala et d’autres 
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du VIH sont restés stables depuis l’an 2000 environ, tant chez les hommes que chez 
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démographique aussi rapide qu’en Ouganda (taux de fécondité total de 6,7 selon l’en-
quête démographique et sanitaire de 2006), un taux d’incidence du VIH stable signifie 
qu’un nombre croissant de personnes sont infectées par le virus chaque année.  

Cette tendance à la stabilité apparaît alors que les comportements susceptibles de favo-
riser la transmission du VIH semblent augmenter. Dans les enquêtes démographique 
réalisées en 1995, 2000, 2004-2005 et 2006, respectivement 12 %,14 %, 15 % et 16 
% des femmes adultes indiquaient avoir des comportements sexuels à haut risque2, 
ainsi que respectivement 29 %, 28 %, 37 % et 36 % des hommes adultes (Kirungi 
et al 2006; Ministry of Health [Uganda] & ORC Macro, 2006; Uganda Bureau of 
Statistics & Macro International Inc. 2007). Ces mêmes études révélaient que respec-
tivement 20 %, 39 %, 47 % et 35 % des femmes utilisaient des préservatifs lors des 
rapports sexuels avec ces partenaires de même que respectivement 35 %, 59 %, 53 % 
et 57 % des hommes, ce qui indique une absence de progrès dans la promotion des 
rapports sexuels protégés au cours de ces dernières années. L’enquête de 2004-2005 sur 
les indicateurs du VIH/sida a également souligné l’importance du potentiel de trans-
mission au sein des couples. Sur près de 4 000 couples qui s’étaient soumis à un test de 
dépistage du VIH, 3 % étaient séroconcordants et 5 % sérodifférents. Il est urgent de 
renouveler et d’adapter les efforts de prévention qui ont permis de maîtriser la propa-
gation du VIH en Ouganda au cours des années 90. 

L’épidémie de sida au Kenya est de la même ampleur que celle de l’Ouganda. Le pour-
centage d’adultes (15 à 49 ans) vivant avec le VIH en 2006 et estimé à 5,1 % repré-
sente près d’un million de personnes, c’est-à-dire une épidémie importante, malgré 
une baisse lente mais constante de la prévalence du VIH (National AIDS Control 
Council [Kenya], 2007). Selon une enquête démographique, la prévalence du VIH 
chez les adultes est presque deux fois plus élevée chez les femmes (8,7 %) que chez les 
hommes (4,6 %) (Central Bureau of Statistics, Ministry of Health [Kenya] & ORC 
Macro, 2004). 

Au niveau national, les taux d’infection par le VIH sont descendus d’un maximum 
d’environ 14 % vers le milieu des années 90 à 5 % en 2006 (Ministry of Health 
[Kenya], 2005; National AIDS Control Council [Kenya], 2007). Cette tendance à la 
baisse était particulièrement marquée dans les zones urbaines de Busia, Meru, Nakuru 
et Thika, où le taux de prévalence moyen est tombé de 28 % en 1999 à 9 % en 2003 
chez les femmes âgées de 15 à 49 ans fréquentant des services prénatals et de 29 % en 
1998 à 9 % en 2002 chez celles qui étaient âgées de 15 à 24 ans (Hallett et al., 2006). 

On a constaté un changement dans les comportements au Kenya, qui pourrait être 
associé à cette baisse de la prévalence du VIH. Dans les enquêtes démographiques, la 
proportion de jeunes gens célibataires (15 à 24 ans) qui ont déclaré être sexuellement 
actifs est descendue de 56 % à 41 % pour les hommes et de 32 % à 21 % pour les 

2	  C’est à dire des relations sexuelles avec une personne et qui n’est ni l’époux ni le concubin de 
l’interessée.
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femmes entre 1998 et 2003. En outre, le pourcentage d’adultes (15 à 49 ans) ayant des 
partenaires multiples a diminué de près de moitié au cours de la même période. Les 
personnes ayant plus d’un partenaire étaient également plus susceptibles d’avoir utilisé 
le préservatif lors de leur dernier rapport à ‘haut risque’ en 2003 qu’en 1998 (Cen-
tral Bureau of Statistics, Ministry of Health [Kenya] & ORC Macro, 2004; National 
Council for Population and Development et al., 1999). 

Encadré 6.2
Épidémie larvée chez les hommes qui ont des rapports sexuels avec d’autres 
hommes

Le rôle des rapports sexuels entre hommes dans l’épidémie de VIH/sida en Afrique subsaharienne est 
mal connu. Cependant, plusieurs études récentes indiquent que les rapports sexuels entre hommes 
constitueraient un facteur important dans plusieurs épidémies de cette région, même si l’on refuse en 
général d’admettre leur existence dans les sociétés africaines. 

Par exemple, selon une étude réalisée à Mombassa (Kenya), plus de 700 hommes avaient des 
rapports sexuels rémunérés avec d’autres hommes (Geibel et al., 2007), ce qui implique la présence 
d’une clientèle masculine assez importante acceptant de payer d’autres hommes pour avoir des rap-
ports sexuels (van Griensven, 2007). Dans plusieurs autres cas, il a été très facile de trouver et de faire 
participer des hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes à des études. L’une de ces 
études actuellement en cours dans la ville de Kilifi, située sur la côte kényenne, entre Mombassa et 
Malindi, a montré que plus de 38 % des 60 hommes faisant partie du groupe objet de l’étude étaient 
séropositifs, par rapport au point de référence (Sanders et al., 2006). Des taux moins élevés d’infec-
tion à VIH ont été décelés parmi les hommes ayant des rapports avec d’autres hommes dans d’autres 
régions du Kenya (11 % des hommes dans les centres de dépistage volontaire et d’accompagnement 
psychologqique), à Dakar, au Sénégal (22%) et à Khartoum, au Soudan (9%) (Angala et al., 2005; 
Wade et al., 2005; Elrasheid, 2006). Dans toutes ces études, la prévalence chez les hommes ayant 
des rapports sexuels avec d’autres hommes était plus forte que dans la population en général. 

Comme dans d’autres régions du monde, la majorité des Africains soit les deux tiers, voire plus, 
selon certaines études qui ont des rapports sexuels avec d’autres hommes auraient également des 
rapports sexuels avec des femmes. (Onyanga-Ouma et al., 2005; Angala et al., 2006; Wade et al., 
2005). Dès que le VIH se propage dans les réseaux d’hommes ayant des rapports homosexuels, il est 
également susceptible de se transmettre aux épouses et aux petites amies (compte tenu des taux ha-
bituellement peu élevés d’utilisation de préservatifs entre les partenaires réguliers), et par conséquent 
à leurs nouveau-nés (van Griensven, 2007).

Il est donc nécessaire de mener des recherches plus approfondies sur cet aspect de l’épidémie 
de VIH en Afrique subsaharienne et de prendre des mesures axées sur la prévention de la transmis-
sion du virus parmi les hommes qui ont des rapports sexuels avec d’autres hommes et avec leurs 
partenaires féminines. À Dakar, par exemple, les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres 
hommes ont indiqué qu’ils devaient lutter contre la stigmatisation généralisée et la violence (Niang 
et al., 2003), alors que dans une autre étude effectuée à Nairobi, un homme sur quatre ayant des 
rapports sexuels avec d’autres hommes a déclaré avoir été agressé ou humilié en public au cours 
des 12 mois précédents. Une autre étude a montré que les hommes qui avaient subi des violences 
physiques et autres étaient moins enclins à utiliser des préservatifs lors de rapports anaux. (Onyanga-
Ouma et al., 2005).

Le commerce du sexe joue toujours un rôle important dans l’épidémie au Kenya et les 
recherches indiquent que les projets de prévention qui débouchent sur une utilisation 
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accrue du préservatif lors des rapports sexuels rémunérés pourraient réduire considé-
rablement le nombre des nouveaux cas d’infection à VIH dans le pays. Par exemple, 
on dénombre environ 8 000 professionnels du sexe le long de la route transafricaine 
qui relie Mombassa à Kampala (Ouganda voisin). Selon une étude récente, les préser-
vatifs sont utilisés dans 77 % environ des rapports sexuels rémunérés le long de cette 
route, où la prévalence chez les professionnelles du sexe est estimée à environ 50 % et 
le nombre annuel d’actes par professionnelle est évalué à 634 (avec 129 partenaires 
différents par an). Selon les calculs, si le taux d’utilisation des préservatifs était porté à 
90 %, on pourrait empêcher environ 2 000 à 2 500 nouvelles infections à VIH tous les 
ans sur ce tronçon de la route (avec une baisse de l’incidence du VIH qui régresserait 
de 1,3 à 0,4 %) (Morris & Ferguson, 2006). 

D’autres travaux ont également mis en lumière la nécessité de promouvoir les rapports 
sexuels protégés entre les professionnelles du sexe et leurs partenaires réguliers. Une 
étude réalisée dans la province de Nyanza a montré que la plupart des professionnels 
du sexe avaient un ou deux partenaires réguliers, qui sont pour la plupart mariés à une 
autre personne. Tout en étant relativement fréquente avec les clients (environ 75 %), 
l’utilisation du préservatif l’était beaucoup moins avec les partenaires réguliers (moins 
de 40 %), même si un grand nombre de ceux-ci étaient des partenaires à haut risque 
qui avaient également souvent des rapports non protégés avec d’autres professionnelles 
‘régulières’ ainsi qu’avec des travailleuses ‘occasionnelles’, de nouvelles partenaires, des 
petites amies ou leurs épouses. Trois quarts (75 %) des hommes étaient mariés (Voeten 
et al., 2007). De précédentes études réalisées au Bénin et au Ghana en 2000 et en 2004 
ont également montré que les partenaires réguliers de ces professionnelles pouvaient 
constituer un risque plus élevé d’infection à VIH que les clients (Lowndes et al., 2000; 
Cote et al., 2004). Par exemple, dans une étude réalisée au Ghana, la prévalence du 
VIH était de 32 % pour les partenaires réguliers contre 13 % pour les clients (Cote et 
al., 2004). 

Les programmes de prévention du VIH destinés aux professionnelles du sexe devraient 
donc promouvoir l’utilisation du préservatif, tant avec les partenaires réguliers qu’avec 
les partenaires sexuels rémunérés (Voeten et al., 2007). Par ailleurs, ces programmes 
devraient aussi encourager les professionnelles du sexe et leurs clients à utiliser le pré-
servatif lors des rapports anaux. Une proportion élevée de professionnelles du sexe 
interrogées ont déclaré pratiquer les rapports anaux (41 %) et plus d’un quart (27 %) 
d’entre elles n’avoir jamais utilisé de préservatif lors de ces rapports (Schwandt et al., 
2006). Le risque de transmission du VIH lors de rapports anaux non protégés serait au 
moins 10 fois plus élevé que lors des rapports vaginaux ( Royce et al., 1997).

Les taux d’infection à VIH ont également diminué en Tanzanie, où environ 6,5 % 
[5,8% à 7,2%] des adultes (15 à 49 ans) vivaient avec le VIH en 2005, alors qu’ils 
étaient d’un peu plus de 8 % 10 ans auparavant (ONUSIDA, 2006; Somi et al, 2006). 
On constate un écart substantiel dans la prévalence du VIH entre Zanzibar et la Tan-
zanie continentale et à l’intérieur de celle-ci. Les dernières informations disponibles 



222 Préservons l’avenir

indiquaient une prévalence du VIH chez les femmes fréquentant les services prénatals 
à Zanzibar allant de 0,7 % à Unguja à 1,4 % à Pemba (Salum et al., 2003), alors qu’en 
Tanzanie continentale elle était de 8,7 % chez les femmes ayant recours aux services 
prénatals en 2003-2004 (Swai et al., 2006).

Selon une enquête démographique réalisée en 2003-2004, la prévalence du VIH chez 
les adultes était pratiquement deux fois la moyenne nationale (7 %) à Mbeya et à Iringa 
(où elle dépassait 13 %), d’un niveau élevé à Dar es-Salaam (11 %), et du niveau le 
plus bas à Kigoma et à Manyara (2 %) (Tanzania Commission for AIDS, National 
Bureau of Statistics & ORC Macro, 2005). Toutefois, une étude effectuée au cours 
de la même période dans les régions rurales éloignées de Manyara et de Singida (avec 
une prévalence du VIH relativement faible, de moins de 2 %) faisait état de comporte-
ments sexuels à risque qui pourraient aggraver l’épidémie de VIH. Près de la moitié des 
hommes interrogés avaient des partenaires multiples et près de 80 % des hommes et 
des femmes n’avaient jamais utilisé de préservatifs. Des mesures de prévention efficaces 
seront nécessaires pour prévenir une plus grande propagation du virus dans ces régions 
(Yahya-Malima et al., 2007).

Des enquêtes démographiques nationales récentes signalent également que les com-
portements qui peuvent protéger contre la transmission du VIH par voie sexuelle dis-
paraissent dans certains secteurs de la société. Le pourcentage d’hommes et de femmes 
mariés ayant déclaré avoir eu un partenaire ‘occasionnel’ au cours des 12 mois pré-
cédents, par exemple, est passé de 19 à 22 % et de 5 à 9 %, respectivement, entre 
1996 et 2004-2005 (National Bureau of Statistics & ORC Macro, 2005; Bureau of 
Statistics & Macro International, 1997). Parmi les jeunes (âgés de 15 à 24 ans) inter-
rogés en 2004-2005, 34 % des femmes et 83 % des hommes ont déclaré avoir eu des 
rapports sexuels à haut risque au cours des 12 mois précédents, à égalité avec les 81 % 
de jeunes hommes et les 37 % de jeunes femmes qui avaient signalé un comportement 
similaire lors d’une enquête nationale portant sur 2003-2004. Mais dans l’enquête 
de 2004-2005, moins de la moitié des jeunes hommes (46 %) avaient déclaré avoir 
utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport sexuel à haut risque, contre seule-
ment un tiers des jeunes femmes (32 %, contre 42% dans l’enquête de 2003-2004). 
Une diminution similaire de l’utilisation du préservatif au cours de rapports sexuels à 
haut risque a été constatée chez les femmes adultes (15 à 49 ans) en général, soit 38 
% contre  28 % au cours de la même période. Toutefois, chez les hommes (jeunes et 
adultes), le taux d’utilisation de préservatifs au cours de rapports à haut risque est resté 
stable dans les deux enquêtes. Les rapports sexuels entre personnes de générations dif-
férentes semblent en revanche diminuer. Seulement 6 % des femmes âgées de 15 à 19 
ans ont declaré dans l’enquête de 2004-2005 avoir eu des relations extraconjugales au 
cours de l’année précédente avec une personne ayant au moins 10 ans de plus qu’el-
les, contre 9 % dans l’enquête de 2003-2004 (National Bureau of Statistics & ORC 
Macro, 2005; Tanzania Commission for AIDS, National Bureau of Statistics & ORC 
Macro, 2005).
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Encadré 6.3
Consommation de drogues injectables: un facteur de plus en plus 
important dans plusieurs épidémies de VIH en Afrique subsaharienne

Même s’il s’agit d’un phénomène relativement récent en Afrique subsaharienne, la consommation 
de drogues injectables est un facteur de plus en plus important dans plusieurs des épidémies de 
VIH de cette région, notamment en Afrique du Sud, au Kenya, à Maurice et en Tanzanie. Les résul-
tats de recherche disponibles montrent que des comportements à haut risque tels que le partage 
de matériel d’injection et les rapports sexuels non protégés sont courants parmi les consomma-
teurs de drogues injectables, et que la prévalence du VIH est élevée. Dans plusieurs études, la 
moitié des consommateurs de drogues injectables qui ont subi des tests à Mombassa et à Nairobi 
(Kenya) étaient séropositifs, contre 26 % à Zanzibar et 28% en Afrique du Sud (Ndetei, 2004; Odek-
Ogunde, 2004). 

La situation est très dramatique à Maurice où, cas unique en Afrique subsaharienne, l’épi-
démie de VIH est essentiellement due à la consommation de drogues injectables. De manière très 
inhabituelle, le virus s’est tout d’abord transmis essentiellement à l’occasion de rapports sexuels 
non protégés, mais les modes de transmission se sont radicalement modifiés depuis 2000, et la 
plupart des nouveaux cas d’infection signalés sont dus à la consommation de drogues par injection 
(Sulliman & Ameerberg, 2004). 

À Maurice, jusqu’à 80 % des consommateurs de drogues injectables interrogés lors d’une 
évaluation rapide de la situation en 2004 avaient partagé du matériel d’injection au cours des trois 
mois précédents. Dans la même étude, les trois quarts (75 %) des professionnels du sexe ont de-
claré avoir consommé des drogues injectables et seulement un quart (23 %) n’avoir jamais partagé 
du matériel d’injection. Parmi celles qui avaient déjà subi un test de dépistage, 13 % étaient infec-
tées par le virus. Et pourtant, les deux tiers (68 %) ont déclaré ne pas avoir utilisé systématiquement 
de préservatifs au cours des trois mois précédents. Un quart (22 %) d’entre elles ont indiqué n’avoir 
jamais utilisé de préservatifs avec des clients et trois quarts (77 %) ne pas en utiliser avec des par-
tenaires réguliers (Sulliman et al., 2004b). 

Au Kenya, environ 80% des consommateurs de drogues injectables interrogés à Malindi, 
à Mombassa et à Nairobi ont reconnu avoir utilisé des aiguilles qui avaient déjà servi. Compte 
tenu d’une telle prise de risques, il n’est guère surprenant que les tests aient montré que 50 % 
des consommateurs de drogues injectables de Mombassa étaient séropositifs (Ndetei, 2004). Une 
autre étude réalisée à Nairobi a permis de déterminer que 53 % des consommateurs de drogues 
injectables étaient séropositifs, et les deux tiers (67 %) d’entre eux ont déclaré être sexuellement 
actifs (Odek-Ogune, 2004).

Dans certaines zones urbaines de la Tanzanie continentale, la consommation de drogues 
injectables est également devenue un facteur en puissance dans l’épidémie de VIH (McCurdy et al., 
2005). À Dar es-Salaam, par exemple, 27 % des 319 hommes et 58 % des 98 femmes héroïnoma-
nes qui ont participé à une étude en 2005-2006 ont été déclarés séropositifs après avoir subi un 
test de dépistage. Ici également, les taux élevés d’infection à VIH traduisent une combinaison de 
pratiques d’injection dangereuses et de comportements sexuels à risque. Tous les consommateurs 
de drogues injectables ont déclaré être sexuellement actifs, et 85 % des femmes ont dit échanger 
des services sexuels contre de l’argent. Les deux tiers (68 %) de ces femmes ont affirmé qu’elles 
utilisaient régulièrement des préservatifs lors des rapports sexuels rémunérés, ce qui ne semblait 
pas être le cas avec leurs partenaires réguliers, étant donné que près des deux tiers (62 %) de ceux 
et celles qui avaient eu des rapports sexuels au cours de la semaine précédente n’avaient pas 
utilisé de préservatifs (Timpson et al., 2006).



224 Préservons l’avenir

La prévalence du VIH chez les adultes au niveau national au Burundi a nettement 
diminué, régressant de près de 6 % à la fin des années 90 à environ 3,3 % [2,7 à 
3,8 %] en 2005 (ONUSIDA, 2006). Toutefois, la surveillance récente du VIH 
chez les femmes nécessitant des soins prénatals indique que cette tendance ne 
s’est pas poursuivie au-delà de 2005, lorsque les taux d’infection ont commencé 
à augmenter à nouveau (parfois de manière importante) dans tous les postes de 
surveillance. Les taux les plus élevés ont été recensés dans la capitale, Bujumbura, 
où 18 % (contre 13 % en 2004) des femmes adultes et 16 % (contre 9 % en 
2004) des jeunes femmes enceintes (15 à 24 ans) se sont révélées séropositives à 
l’issue du test de dépistage en 2005, alors qu’à Butezi et à Ijenda, la prévalence du 
VIH était inférieure à 2 % chez celles qui fréquentaient les services prénatals en 
2005 (Ministère de la santé publique [Burundi], 2005). Il est trop tôt pour savoir 
si l’augmentation récente de la prévalence du VIH est une anomalie ou si elle est 
le signe d’une tendance à l’augmentation des taux d’infection. De surcroît, du fait 
de l’irrégularité des tendances en ce qui concerne les niveaux récents d’infection 
parmi les jeunes femmes enceintes dans diverses régions du pays, il est difficile 
de comprendre les tendances récentes des nouveaux cas d’infection à VIH. Il est 
fort probable que la diminution apparente de la prévalence nationale du VIH soit 
essentiellement due à la baisse considérable de la prévalence du virus observée 
jusqu’en 2004 à Bujumbura.

La prévalence du VIH chez les adultes au niveau national au Rwanda a été esti-
mée à 3,1 % [2,7 % à 3,8 %] en 2005 (ONUSIDA, 2006). L’enquête réalisée en 
2005 dans un service prénatal a montré que 4,1 % des femmes enceintes étaient 
séropositives, et que la prévalence était la plus élevée à Kigali (13 %), mais en 
moyenne d’environ 5% dans les autres zones urbaines et d’un peu plus de 2 % 
dans les zones rurales. Un déclin important de la prévalence du VIH a été observé 
à Rwamagana (de 13 à 4 % entre 1998 et 2005) et à Gikondo dans la ville 

La consommation de drogues injectables est également un facteur de risque élevé dans l’épi-
démie de VIH à Zanzibar, qui est de moindre importance. On a trouvé une prévalence de VIH de 26 
% parmi les consommateurs de drogues injectables sur les îles de Unguja et de Pemba en 2005, 
dont près de la moitié (46 %), pour la plupart des hommes, ont déclaré partager le matériel d’injec-
tion. Dix-sept pour cent des consommateurs étaient également atteints de syphilis, ce qui prouve 
que les rapports sexuels non protégés sont fréquents, d’où un risque accru de transmission du VIH 
dans la population en général. Près de la totalité des femmes (86 %) et 8 % des hommes s’injectant 
des drogues ont dit avoir échangé des services sexuels contre de la drogue (Dahoma et al., 2006).

La consommation de drogues injectables est également un phénomène croissant en Afrique 
du Sud (Plüddemann et al., 2005), où l’injection d’héroïne a augmenté ces dernières années dans 
les provinces de Gauteng et de Mpumalanga, alors que la tendance semble fluctuer dans la ville 
portuaire du Cap. Lors d’une tentative d’évaluation du taux d’infection à VIH parmi des consomma-
teurs de drogues injectables qui avaient été arrêtés dans trois villes (Durban, Pretoria et Le Cap), on 
a trouvé une prévalence de 20 % (Parry et al., 2006a), chiffre à peu près identique au taux d’infec-
tion au sein de la population en général.
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de Kigali (14 à 8 %) (Ministère de la santé [Rwanda], 2005). Mais comme au 
Burundi voisin, la baisse de la prévalence du VIH chez les femmes enceintes dans 
les zones urbaines du Rwanda a été plus forte à la fin des années 90 et, en consé-
quence, les niveaux d’infection se sont apparemment stabilisés (Kayirangwa et al., 
2006). À Kigali, par exemple, la prévalence du VIH chez les femmes fréquentant 
les services prénatals est restée stable à 13 % dans trois enquêtes prénatales succes-
sives réalisées entre 2002 et 2005 (Ministère de la santé [Rwanda], 2005). Dans 
les zones rurales, la prévalence du VIH est demeurée stable, mais à des niveaux 
beaucoup plus bas (Kayirangwa et al., 2006). En effet, les taux d’infection chez 
les femmes enceintes vont d’à peine 0,2 % (dans un dispensaire rural), jusqu’à 18 
% (dans un service médical de Kigali).

Même si elle reste peu fréquente, l’utilisation du préservatif parmi les jeunes 
semble augmenter. Lors de l’enquête réalisée en 2000, 3 % des jeunes femmes 
avaient declaré utiliser systématiquement des préservatifs, pourcentage qui est 
passé à 15 % lors d’une enquête similaire en 2006. Chez les hommes, l’utilisation 
régulière du préservatif a progressé de 14 à 21 % pendant la même période. En 
outre, moins de jeunes femmes sexuellement actives ont déclaré avoir eu deux 
partenaires sexuels ou plus au cours des 12 mois précédents (32 % en 2000 contre 
22 % en 2006), même si les proportions correspondantes ont légèrement aug-
menté pour les jeunes hommes (41 % contre 44 %) (Centre de traitement et de 
recherche sur le SIDA, 2007).

Les données sur le VIH collectées lors de l’enquête démographique de 2005 ont 
montré que la prévalence du VIH était trois fois plus élevée dans les zones urbai-
nes que dans les zones rurales (7,3 % contre 2,2 %), avec des pics d’infection dans 
la capitale Kigali et ses environs (Institut national de la statistique du Rwanda & 
ORC Macro, 2006). On retrouvait les mêmes tendances chez les jeunes (15 à 
24 ans), même si la prévalence du VIH était relativement faible pour ce groupe 
d’âge, soit environ 1 % au niveau national (Institut national de la statistique du 
Rwanda & ORC Macro, 2006).

Parmi les mesures récentes prises par le Rwanda pour renforcer la lutte contre 
le VIH figure l’extension des services de prévention de la transmission du virus 
de la mère à l’enfant, qui sont dorénavant disponibles dans plus de la moitié des 
services sanitaires. Par rapport à 2005, le nombre de femmes (636 000) qui ont 
accepté de subir le test de dépistage en 2006 a été multiplié par 1,5 (Ministère de 
la santé [Rwanda], 2007). En outre, un plus grand nombre de partenaires mascu-
lins fréquentent les services de prévention de la transmission du virus de la mère à 
l’enfant avec leurs femmes et leurs petites amies. Selon une étude, le pourcentage 
de ces hommes est passé de 9 % en 2003 à 74 % à la fin de 2006 (Ngendahimana 
et al., 2007). Par ailleurs, malgré une augmentation considérable du nombre de 
préservatifs distribués (Ministère de la santé [Rwanda], 2006), leur utilisation 



226 Préservons l’avenir

régulière par les jeunes (Kayitesi et al., 2007) et lors des rapports sexuels rémuné-
rés (Kabeja et al., 2007) reste faible.

Encore très récemment, l’épidémie de VIH en Éthiopie était mal connue car les 
informations étaient recueillies auprès des services prénatals fréquentés unique-
ment par une minorité de femmes (environ une femme enceinte sur quatre reçoit 
des soins dans des services prénatals); (Central Statistical Agency & ORC Macro, 
2006). De nouvelles informations récentes provenant d’une enquête démographi-
que et d’autres enquêtes sur le VIH ont permis de mieux comprendre la situation. 
L’enquête démographique et sanitaire de 2005 a évalué à 1,4 % la prévalence 
du VIH chez les adultes, les taux d’infection les plus élevés ayant été enregistrés 
dans les régions de Gambela (6 %) et d’Addis-Abeba (4,7 %); (Central Statistical 
Agency & ORC Macro, 2006). Les données collectées dans les services prénatals 
et celles de l’enquête démographique indiquent toutes que la prévalence du VIH 
est au moins cinq fois plus élevée en milieu urbain qu’en milieu rural (Federal 
Ministry of Health [Ethiopia]; (Central Statistical Agency & ORC Macro, 2006). 
En effet, il existe des variations importantes de l’épidémie, et les taux d’infection 
observés chez des femmes enceintes dans certains postes de surveillance en 2003 
sont jusqu’à 40 fois plus élevés que ceux observés dans d’autres. La prévalence du 
VIH allait de 0,5 % dans la zone rurale d’Aira à 20 % dans la zone urbaine de 
Bahir Dar (Hladik et al., 2006). 

Dans l’ensemble, l’épidémie serait stable dans le pays, avec un nombre plus ou 
moins égal de nouvelles infections (environ 350 par jour en 2005) et de décès dus 
au sida (370 par jour au cours de la même année), selon une modélisation récente. 
L’épidémie en Éthiopie s’est stabilisée dans les zones urbaines en 1996-2000, 
après quoi les taux d’infection par le VIH ont diminué lentement, surtout dans 
certaines parties de la capitale, à Addis-Abeba. Dans la campagne éthiopienne, 
où réside la majorité de la population, l’épidémie est restée relativement stable 
depuis le pic enregistré en 1999-2001 (Federal Ministry of Health [Ethiopia], 
2006). 

Cependant, on ne dispose que de peu d’informations sur le VIH et le sida. Seu-
lement 16 % des femmes adultes et 29 % des hommes adultes (ainsi que 21 % 
et 33 % des femmes et des hommes de 15 à 24 ans, respectivement) ont su faire 
preuve de connaissances suffisantes sur le sida au cours d’une enquête menée 
en 2005.33 Toutefois, il semble que peu d’Éthiopiens adultes acceptent d’avoir 
des rapports sexuels à risque. Dans l’enquête de 2005, seulement 3 % environ 
des femmes adultes et 7 % des hommes adultes ont déclaré avoir eu, au cours 
de l’année précédente, des rapports sexuels avec un partenaire avec lequel ils ne 

3	 Les personnes interrogées savaient qu’il était possible, en utilisant un préservatif pour chaque 
rapport sexuel et en ayant un seul partenaire non infecté et fidèle, de réduire le risque d’infec-
tion à VIH, que ce n’est pas parce qu’une personne a l’air en bonne santé qu’elle n’est pas infec-
tée, et elles rejetaient les deux idées fausses les plus répandues sur la transmission du VIH. 
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cohabitaient pas. Parmi ceux-ci, une femme sur quatre (24 %) et un homme sur 
deux (52 %) ont déclaré avoir utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport 
sexuel à risque élevé (Central Statistical Agency & ORC Macro, 2006).

En Érythrée, les tests effectués en 2005 ont révélé qu’environ 2,4 % des femmes 
nécessitant des soins prénatals étaient séropositives, soit la même prévalence que 
chez les femmes fréquentant les services prénatals en 2003. Pour 2005, les taux 
d’infection à VIH les plus élevés ont été enregistrés dans les zones urbaines (3 
%, contre 0,9 % dans les zones rurales), allant de 7,4 % dans la ville portuaire 
d’Assab dans l’extrême sud à 4,2 % dans la capitale, Asmara, et 3,3 % à Massawa, 
autre ville portuaire. L’épidémie semble extrêmement grave dans la région sud 
de la mer Rouge, où environ 6 % des femmes fréquentant les services prénatals 
étaient séropositives en 2005 (Ministry of Health [Eritrea], 2006). 

Les enquêtes sur le VIH effectuées en Somalie chez des femmes fréquentant les 
services prénatals ont mis en évidence une prévalence atteignant jusqu’à 2,3 % 
à Hargeisa (OMS, 2005). Les informations sur le VIH semblent très limitées 
et seulement 8 % des jeunes femmes (15 à 24 ans) et 13 % des jeunes hommes 
interrogés dans le cadre de l’enquête de 2004 savaient comment prévenir la trans-
mission du virus (UNICEF, 2004).

Afrique de l’Ouest et Afrique centrale
Dans la plupart des épidémies d’intensité relativement moindre qui sévissent en 
Afrique de l’Ouest et en Afrique centrale, la prévalence du VIH chez les adultes 
au niveau national est restée stable dans l’ensemble. Toutefois, on note des signes 
qui indiquent clairement une baisse de la prévalence dans un nombre croissant 
de pays (en particulier en Côte d’Ivoire, au Mali, et en milieu urbain au Bur-
kina Faso). Les données disponibles soulignent également le rôle essentiel que 
continuent de jouer en général les rapports sexuels rémunérés non protégés dans 
ces deux sous-régions. Malheureusement, dans bon nombre de pays (Cameroun, 
Libéria, République centrafricaine et Sierra Leone, notamment), la surveillance du 
VIH est soit manifestement inadaptée, soit trop récente pour permettre une éva-
luation fiable des tendances de l’épidémie à ce stade. Dans d’autres pays (Gabon, 
République démocratique du Congo et Togo, notamment), le renforcement des 
activités de surveillance permet une meilleure compréhension de l’épidémie.
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Figure 6.6
Prévalence du VIH déterminée à partir d’enquêtes démographiques 
menées dans les pays d’Afrique de l’Ouest et d’Afrique centrale, 
2003–2006

Sources: Diverses enquêtes nationales

Le Nigéria reste le pays de la sous-région le plus touché par l’épidémie. Même si 
le pourcentage d’adultes touchés par le VIH (que l’on estime à 3,9 % [2,3 %-5,6 
%] en 2005) est inférieur à celui de bon nombre de pays d’Afrique subsaharienne, 
le fait qu’il s’agisse d’un pays très peuplé signifie que presque 3 millions de Nigé-
rians [1,7-4,2 millions] vivaient avec le VIH en 2005, ce qui place le pays au 
deuxième rang dans le monde, après l’Afrique du Sud, pour ce qui est du nombre 
de personnes infectées (ONUSIDA, 2006). La prévalence du VIH à l’échelle 
nationale chez les femmes fréquentant des services prénatals du Nigéria semble 
se maintenir à un niveau stable, avec cependant de profondes disparités entre 
régions et États (Utulu et Lawoyin, 2007). À l’échelle des États qui constituent la 
Fédération, la prévalence du VIH chez les femmes enceintes, par exemple, varie 
d’un chiffre aussi bas que 1,6 % à Ekiti (dans l’ouest) à 8 % à Akwa Ibom (dans le 
sud) et 10 % dans l’État de Benue, dans le sud-ouest (Federal Ministry of Health 
[Nigeria], 2006).

Au Bénin voisin, des enquêtes menées au niveau des postes sentinelles auprès de 
femmes enceintes fréquentant des services prénatals indiquent une relative stabi-
lité de l’épidémie au niveau national, la prévalence du VIH se maintenant autour 
de 2 % depuis 2003. La prévalence du VIH n’a effectivement baissé de manière 
significative entre 2003 et 2006 que dans une seule zone (Bourgou). Néanmoins, 
dans un nombre limité de postes urbains où des données ont été collectées de 
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manière régulière depuis 2001, la prévalence du VIH a légèrement baissé entre 
2001 et 2006, revenant de 4,1 à 3,8 % (Ministère de la santé du Bénin, 2006). 
Selon l’enquête démographique et sanitaire de 2006, 1,2 % des adultes de ce pays 
vivaient avec le VIH, la prévalence chez les femmes (1,5 %) étant pratiquement 
deux fois plus élevée que chez les hommes (0,8 %); (Institut national de la statis-
tique et de l’analyse économique & ORC Macro, 2007).

Au Togo, pays qui se situe à l’ouest du Bénin, le taux de prévalence du VIH est 
parmi les plus élevés de l’Afrique de l’Ouest: 4,2 % des femmes enceintes qui ont 
subi des tests de dépistage du VIH dans des services prénatals en 2006 ont été 
déclarées séropositives, ce qui représente une légère baisse de l’infection (en 2003, 
4,8 % des personnes fréquentant des services prénatals étaient séropositives, et ce 
taux est tombé à 4,6 % en 2004). Cette tendance, ainsi que les baisses plus pro-
noncées qui ont été observées dans la région maritime et dans celles des plateaux 
et des savanes portent à croire que l’épidémie a atteint son point culminant au 
Togo en 2003. Selon l’enquête la plus récente menée dans les centres de soins 
prénatals, les taux les plus élevés d’infection à VIH sont observés dans la capi-
tale (Lomé) et ses alentours, ainsi qu’à Sotouboua, où plus de 8 % des femmes 
enceintes étaient séropositives. Même dans ce petit pays, le taux de prévalence 
varie considérablement, se situant à moins de 2 % dans la région des savanes 
(Ministère de la santé du Togo, 2007 et 2006).

Au Burkina Faso, l’épidémie ne cesse de perdre du terrain dans les zones urbaines. 
Environ 2 % [1,5-2,5 %] des adultes vivaient avec le VIH en 2005 (ONUSIDA, 
2006). Le taux de prévalence du VIH chez les jeunes femmes enceintes qui fré-
quentent les services prénatals des zones urbaines a baissé de moitié en 2001-2003 
(soit un niveau légèrement inférieur à 2 %), ce qui indique un possible ralentis-
sement de la propagation de l’épidémie (Présidence du Burkina Faso, 2005; Ins-
titut national de la statistique et de la démographie/ORC Macro, 2004). Cette 
baisse pourrait s’expliquer, en partie, par le décès de personnes infectées depuis 
plusieurs années. Cependant, des taux de prévalence élevés sont encore observés 
dans les villes de Bobo-Dioulasso, Ouagadougou et Ouahigouya, où 3,8, 5,4 et 
3,6 % respectivement des femmes adultes (âgées de 15 à 49 ans) bénéficiant de 
soins prénatals étaient séropositives, selon les résultats du système sentinelle de 
surveillance de 2005 (Ministère de la santé du Burkina Faso, 2006).

Au Mali, les données les plus récentes collectées lors de l’enquête démographique 
et sanitaire de 2006 indiquent également un recul éventuel de l’épidémie. Le taux 
de prévalence du VIH chez les adultes au niveau national était estimé à 1,2 %. 
Comme ailleurs en Afrique subsaharienne, les femmes étaient plus susceptibles 
d’être infectées que les hommes, avec un taux de 1,4 contre 0,9 % (Ministère 
de la santé du Mali/ORC Macro, 2007). Les taux d’infection révélés par cette 
enquête sont inférieurs à ceux enregistrés lors d’une enquête similaire réalisée en 
2001, le taux de prévalence du VIH chez les adultes ayant alors été estimé à 1,7 % 
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à l’échelle nationale, soit 2 % chez les femmes et 1,3 % chez les hommes (Cellule 
de planification et de statistique du Ministère de la santé et al. 2002). Là encore, 
la baisse du taux de prévalence pourrait s’expliquer, en partie, par le nombre de 
décès. Chez les femmes enceintes qui vont en consultation dans les services pré-
natals publics, le taux de prévalence était de 3,4 % en 2005, c’est-à-dire compara-
ble à celui des années précédentes (Ministère de la santé du Mali, 2005).

Les rapports sexuels rémunérés non protégés semblent constituer une cause prin-
cipale de propagation du virus au Mali. Chez les professionnels du sexe, les taux 
d’infection par le VIH demeurent élevés: plus d’un tiers (35 %) de celles qui ont 
participé à l’enquête de 2006 ont été déclarées être séropositives (taux supérieur 
aux 29 et 32 % des enquêtes de 2000 et 2003 respectivement). Le taux de préva-
lence était de 50 % chez les femmes qui pratiquaient le commerce sexuel depuis 
plus de six ans et de 58 % chez celles qui avaient plus de 40 ans. Presque toutes 
les femmes (95 %) ont affirmé avoir utilisé un préservatif la dernière fois qu’elles 
ont eu des rapports sexuels avec un client. En revanche, la moitié d’entre elles seu-
lement (51 %) avaient utilisé un préservatif la dernière fois qu’elles avaient eu des 
rapports sexuels avec un partenaire régulier. Fait notable, 6 % des commerçantes 
qui voyagent étaient séropositives également, tout comme 2,5 % des chauffeurs 
routiers qui ont participé à l’enquête (Ministère de la santé du Mali, 2006).

Au Ghana, l’épidémie s’est propagée de manière inégale, le taux de prévalence 
chez les femmes enceintes qui vont en consultation dans les services prénatals 
variant de 1,3 % dans le nord à 4,9 % dans l’est. Dans l’agglomération d’Accra, le 
taux de prévalence était de 3,4 % chez les femmes enceintes (Ministry of Health, 
Ghana, 2007). Diverses tendances du VIH sont observées au Ghana, où l’on 
estimait à 2,2 % le pourcentage d’adultes vivant avec le VIH (National AIDS 
Control Programme, [Ghana] 2007). La prévalence moyenne du VIH chez les 
femmes qui vont en consultation prénatale variait de 2,3 à 3,6 % entre 2000 et 
2006. Les principales exceptions étaient Adabraka et Cape Coast, où l’on a enre-
gistré une baisse significative de la prévalence du VIH chez les femmes qui sont 
allées en consultation prénatale au cours de la période 2003-2006. Toutefois, la 
prévalence du VIH dans les postes sentinelles du pays faisant régulièrement rap-
port est restée aux alentours de 3,4 % entre 2001 et 2006 (Ministry of Health, 
[Ghana] 2007).
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Figure 6.7 
Indicateurs du comportement en Afrique de l’Ouest, 1995–2006

Sources: (Bénin) Institut national de la statistique et de l’analyse économique; et ORC Macro. Rapports 
d’enquêtes démographiques et sanitaires 1996, 2001 et 2006. (Burkina Faso) Institut national de la statistique 
et de la démographie; et ORC Macro. Rapports d’enquêtes démographiques et sanitaires 1998-1999 et 2003. 
(Côte d’Ivoire) Institut national de la statistique; et ORC Macro. Rapports d’enquêtes démographiques et 
sanitaires 1998–1999 et 2006. (Mali) Cellule de planification et de statistique du Ministère de la santé, Direc-
tion nationale de la statistique et de l’informatique; et ORC Macro. Rapports d’enquêtes démographiques et 
sanitaires 1995–1996, 2002 et 2007.

Encadré 6.4
Signes d’une évolution vers des comportements à moindre risque

Dans plusieurs pays d’Afrique de l’Ouest, on note une évolution vers des comportements sus-
ceptibles de limiter la propagation du VIH, comme l’illustre la figure 6.7 Par exemple, aussi bien 
au Burkina Faso qu’en Côte d’Ivoire, l’utilisation du préservatif lors des rapports sexuels avec des 
partenaires non réguliers a considérablement augmenté chez les femmes, pour passer de 39 à 58 
% entre 1990 /99 et 2003 pour le premier pays, et de 21 à 34 % entre 1998 et 2005 pour le second. 
Dans le même temps, le nombre d’hommes ayant eu des rapports sexuels avec des partenaires 
non réguliers a baissé jusqu’à 30 %, contre 50 % en 1996 au Bénin et jusqu’à 21 % en 2006 au 
Mali, contre 28 % en 1995/96. De surcroît, au Bénin, les femmes et les hommes qui avaient eu des 
rapports sexuels avec des partenaires non réguliers étaient plus enclins à utiliser des préservatifs. 
L’utilisation de préservatifs chez les personnes ayant des rapports sexuels à haut risque a pro-
gressé de 9 à 25 % chez les femmes et de 22 à 40 % chez les hommes entre 1996 et 2006.
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Figure 6.8
Prévalence moyenne du VIH au Ghana chez les femmes (15-49 ans) 
fréquentant des services prénatals dans les postes faisant régulièrement 
rapport 1999-2006

P
ou

rc
en

ta
ge

 d
e 

p
ré

va
le

nc
e 

d
u 

V
IH

La barre indique les limites du taux moyen

0,0

2,0

4,0

6,0

8,0

10,0

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

 

Année

Sources: Rapports sur la surveillance dans les postes sentinelles, 1999–2006. (1) Programme national de lutte 
contre le sida et les maladies sexuellement transmissibles (MST)
(2) Ghana Health Service

L’évolution de l’infection chez les jeunes, en particulier dans les zones urbaines, 
pourrait expliquer le fait que le taux de prévalence ne baisse pas. Les femmes âgées 
de 15 à 24 ans représentaient près du tiers (30 %) de toutes les infections à VIH 
enregistrées en 2006 dans le cadre d’enquêtes relatives aux services prénatals et la 
prévalence dans ce groupe d’âge est passée de 1,9 % en 2005 à 2,5 % en 2006. 
Cela pourrait traduire une incidence accrue du VIH, dans la mesure où les infec-
tions dans ce groupe d’âge ont, en toute vraisemblance, eu lieu récemment. Ces 
données mettent en relief la nécessité de renforcer les initiatives de prévention 
axées sur les jeunes Ghanéens (Ministry of Health, [Ghana] 2007).

En Côte d’Ivoire, l’enquête démographique et sanitaire la plus récente a estimé 
que la prévalence du VIH chez les adultes au niveau national était de 4,7 % (Ins-
titut national de la statistique, Ministère de la lutte contre le sida de Côte d’Ivoire 
& ORC Macro, 2006), soit un taux inférieur aux estimations précédentes qui 
étaient essentiellement fondées sur les données collectées auprès des services pré-
natals des chefs-lieux de province ou de district. La surveillance du VIH chez les 
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femmes enceintes fait ressortir une baisse de la prévalence, dans les zones urbai-
nes, à tout le moins, caractérisées par une régression de 10 % en 2001 contre 6,9 
% en 2005 (Ministère de la santé et de l’hygiène publique de la Côte d’Ivoire et 
al, 2007). Comme au Burkina Faso et au Mali, le décès de personnes infectées 
depuis plusieurs années contribue à la baisse de la prévalence du VIH.

La prévalence du VIH est plus élevée à Abidjan et dans les régions du sud et du 
centre-est du pays, où 5,5 à 6,1 % des personnes âgées de 15 à 49 ans ont été séro-
positives à l’issue du test de dépistage. La prévalence est au moins deux fois plus 
élevée chez les femmes (6,4 %) que chez les hommes (2,9 %), aussi bien dans les 
zones rurales que dans les zones urbaines. Chez les femmes âgées de 30 à 34 ans, 
le taux de prévalence était de 15 % (Institut national de la statistique, Ministère 
de la lutte contre le sida de Côte d’Ivoire & ORC Macro, 2006).

La prévalence du VIH chez les adultes est restée stable au Sénégal et elle était 
estimée à 0,9 % [0,4- 1,5 %] en 2005 (ONUSIDA, 2006). Néanmoins, des taux 
d’infection de 2 % et 2,2 % ont été constatés lors d’une enquête démographique 
dans les régions de Kolda et de Ziguinchor respectivement, dans le sud-ouest 
du pays (Ndiaye et Ayad, 2006). Là aussi, il semble que la plupart des cas de 
transmission aient encore un lien avec les rapports sexuels rémunérés à risque. À 
Ziguinchor, par exemple, la prévalence du VIH atteint 30 % chez les profession-
nelles du sexe (Gomes do Espirito Santo et al, 2005).

En ce qui concerne la Gambie, des tendances contradictoires du VIH-1 et du 
VIH-2 ont été observées. Une étude menée sur une période de 16 ans et portant 
sur les patients du centre hospitalier universitaire a indiqué que la prévalence du 
VIH-1 était passée de 4,2 % en 1988-1991 à 18 % en 2001-2003, pendant que 
celle du VIH-2 avait reculé de 7 à 4 % au cours de la même période. Aucune 
évolution vers une infection mixte n’a été observée chez les patients des deux 
catégories, la prévalence se maintenant aux alentours de 1 % au cours de la même 
période (van der Loeff et al, 2006). Ces tendances contradictoires pourraient 
s’expliquer par le rythme de transmission par voie sexuelle plus faible du VIH-2, 
qui est estimé représenter le tiers de celui du VIH-1 (Gilbert et al., 2003). Aucune 
donnée récente concernant le VIH au niveau national n’est disponible, néan-
moins la prévalence du VIH-1 chez les femmes enceintes a également progressé 
de 0,7 à 1 % en Gambie, entre 1994 et 2000, pendant que celle du VIH-2 a été 
ramenée de 1 à 0,8 % au cours de la même période (van der Loeff et al, 2003).

La prévalence du VIH en Guinée est légèrement supérieure à celle du Sénégal. 
Le taux de prévalence chez les adultes au niveau national était estimé à 1,5 % 
[1,2-1,8 %] en 2005 (ONUSIDA, 2006). Les taux d’infection varient peu dans le 
pays et semblent avoir connu leur niveau le plus élevé à Conakry, la capitale, avec 
2,1 %, selon une enquête démographique nationale menée en 2005 (Direction 
nationale de la statistique et ORC Macro). Toutefois, le système de surveillance 
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du VIH laisse à désirer et ne permet pas à la collecte de données suffisantes auprès 
de sites fiables pour procéder à une évaluation digne de confiance de l’évolution 
récente de l’épidémie.

Au Libéria, les résultats préliminaires de l’enquête démographique et sanitaire 
de 2007 montrent que la prévalence du VIH chez les personnes âgées de 15 à 
49 ans au niveau national est de 1,5 %, les taux variant de 2,5 % dans les zones 
urbaines à 0,8 % dans les zones rurales. C’est dans la région de Monrovia que la 
prévalence chez les adultes était la plus élevée, avec 2,6 % (Liberia Institute of 
Statistics and Geo-Information Services & Macro International, 2007). Le sys-
tème de surveillance des patientes des services prénatals des zones urbaines a fait 
apparaître une prévalence du VIH de 5,7 % en 2006. Le taux élevé d’infection 
chez les jeunes femmes enceintes âgées de 15 à 24 ans (5,7 %) laisse à penser que 
l’épidémie pourrait bien être en train de gagner du terrain dans les zones urbaines 
du Libéria (Ministry of Health and Social Welfare [Liberia], 2007). Cependant, 
la surveillance officielle du VIH n’a démarré que récemment, et elle ne permet pas 
une évaluation de l’évolution récente de l’épidémie dans le pays. Malheureuse-
ment, les comportements actuels semblent favoriser la propagation de l’épidémie. 
Un tiers des femmes (33 %) et la moitié des hommes (52 %) sexuellement actifs 
ont eu des rapports sexuels avec un partenaire non régulier au cours de l’année 
qui a précédé, et seulement une femme sur sept (14 %) et un homme sur quatre 
(25 %) de ce groupe affirment avoir utilisé un préservatif au cours de ces rapports 
sexuels (Liberia Institute of Statistics and Geo-Information Services & Macro 
International, 2007).

Davantage de données deviennent disponibles sur l’épidémie de VIH en Sierra 
Leone, où la deuxième enquête du système de surveillance du pays révélait une 
prévalence du VIH de 4,1 % chez les femmes enceintes (des zones urbaines essen-
tiellement) qui sont allées en consultation dans les services prénatals en 2006. 
L’ampleur de l’épidémie varie d’une région à l’autre, les taux d’infection étant 
inférieurs à (2 %) à Kenema et Mattru Jong, mais supérieurs à 8 % à Makeni 
et Pujehun. Comparés au taux de prévalence de 3 % observé chez les femmes 
enceintes lors d’une enquête similaire réalisée en 2003, les dernières données 
indiquent que l’épidémie pourrait être en train de gagner du terrain en Sierra 
Leone (Ministry of Health and Sanitation [Sierra Leone], 2007). Une enquête 
démographique réalisée en 2005 a fait apparaître un taux de prévalence de 1,5 
% chez les adultes à l’échelle nationale (National AIDS Secretariat & Nimba 
Research Consultancy, 2005).

Au Tchad, une enquête nationale sur le VIH a révélé que 3,3 % des adultes 
vivaient avec le virus en 2005. L’épidémie semble se concentrer essentiellement 
dans les zones urbaines, où le taux moyen de prévalence était de 7 %, soit plus 
de trois fois celui des zones rurales. C’est à N’Djamena, la capitale, que l’on a 
enregistré le taux de prévalence le plus élevé (8,3 % des personnes interrogées 
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étaient séropositives) et dans le Logone occidental (6,4 %). Les comportements à 
haut risque, les situations de conflit et les importantes migrations à l’extérieur et 
à l’intérieur du pays aggravent l’épidémie (Institut national de la statistique, des 
études économiques et démographiques et Programme national de lutte contre le 
sida, 2006). La prévalence du VIH est nettement inférieure au Niger voisin, où 
une enquête démographique et sanitaire réalisée en 2006 a estimé que 0,7 % des 
adultes étaient infectés par le VIH. C’est dans les régions d’Agadez et de Diffa que 
l’on a noté les taux de prévalence les plus élevés, soit 1,6 et 1,7 % respectivement 
(Institut national de la statistique & Macro international Inc., 2007).

Le Cameroun a l’un des taux de prévalence du VIH les plus élevés de sa sous-
région, avec près d’un demi-million [460 000-520 000] d’adultes vivant avec le 
VIH en 2005. Le taux de prévalence chez les adultes à l’échelle nationale était 
estimé à 5,4 % [4,9-5,9 %] en 2005 (ONUSIDA, 2006). Une enquête démogra-
phique réalisée en 2004 a montré de grandes disparités régionales dans la préva-
lence, celle-ci variant de 1,7 % dans le nord et de 2 % dans l’extrême nord, à des 
taux nettement plus élevés à Yaoundé, la capitale (8,3 %), et dans les provinces 
du sud-ouest (8 %), de l’est (8,6 %) et du nord-ouest (8,7 %) (Institut national 
de la statistique & ORC Macro, 2005).

Le taux de prévalence est plus élevé chez les femmes, en particulier celles qui 
vivent dans les zones urbaines. Plus de 8 % des femmes âgées de 15 à 49 ans 
et vivant en milieu urbain ont été déclarées séropositives selon l’enquête démo-
graphique et sanitaire de 2004, soit près de deux fois le taux de prévalence chez 
les hommes adultes vivant dans les zones urbaines. Dans l’ensemble, pour 100 
hommes infectés, on compte 170 femmes qui le sont. Chez les jeunes femmes (de 
15-17 à 23-24 ans), le taux de prévalence a été multiplié par sept, soit de 1,6 à 
11,8 % (Institut national de la statistique et ORC Macro, 2005). On ne dispose 
pas de données récentes concernant la surveillance des femmes enceintes, ce qui 
rend difficile toute évaluation de l’évolution de l’épidémie.

En République démocratique du Congo, on estime que le nombre de personnes 
vivant avec le VIH en 2005 atteignait le million [560 000 à 1 million]. Le taux 
de prévalence du VIH chez les adultes était estimé à 3,2 % [1.8 %-4.9 %] au 
cours de la même année (ONUSIDA, 2006). Le conflit armé et l’état défectueux 
des infrastructures de transports signifient qu’une bonne partie du pays est restée 
relativement isolée. C’est l’une des raisons pour lesquelles on note différentes 
tendances de l’infection à VIH selon les régions. Ainsi, même si la prévalence du 
VIH chez les femmes enceintes qui vont en consultation dans les services préna-
tals est restée relativement stable à Kinshasa, la capitale (variant de 3,8 à 4,2 % 
entre 1995 et 2005), elle a connu une progression à Lubumbashi, la deuxième 
ville du pays (de 4,7 à 6,6 % entre 1999 et 2005) (Kayembe et al, 2007). Le taux 
de prévalence est également élevé dans les villes de Matadi, Kisangani et Mban-
daka (où 6 % des femmes ayant recours aux services prénatals s’étaient révélées 
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séropositives en 2005), ainsi qu’à Tshikapa (8 %) (Programme national de lutte 
contre le sida, 2005). 

Les rapports sexuels rémunérés non protégés constituent un important facteur 
de propagation de l’épidémie en République démocratique du Congo. Environ 
12 % des professionnelles du sexe qui ont participé à une enquête réalisée dans 
cinq villes en 2005 étaient séropositives, même si les taux d’infection variaient 
considérablement, de 1,4 % à Kikwit jusqu’à 16 % à Goma et 18 % à Kananga 
par exemple (Ministère de la santé, 2006). Une étude antérieure, réalisée en 2003 
à Kinshasa, a révélé un taux de prévalence du VIH de 14 % chez les profession-
nelles du sexe (Mpanya et al., 2004).

Le taux de prévalence du VIH chez les adultes à l’échelle nationale en République 
centrafricaine voisine est parmi les plus élevés de tous les pays d’Afrique de l’Ouest 
et d’Afrique centrale et il était estimé à 6,2 %, selon une enquête démographique 
nationale réalisée en 2006. À l’échelle nationale, le taux de prévalence chez les 
femmes (7,8 %) était pratiquement deux fois plus élevé que chez les hommes 
(4,3 %) et l’on note de profondes disparités régionales. Le taux de prévalence 
du VIH atteint les 11 % à Bamingui-Bangoran (dans le nord), pendant qu’il est 
d’environ 3 % ou moins à Basse-Kotto (dans le sud), Nana-Mambéré et Ouham-
Pendé, toutes deux situées dans l’ouest (Ministère de l’économie, du plan et de la 
coopération internationale de la République centrafricaine, 2007).

Afrique du Nord

L’épidémie de VIH/sida dans les pays d’Afrique du Nord est tout à fait différente 
de celle qui sévit en Afrique subsaharienne et s’apparente davantage à celle que 
connaît le Moyen-Orient. La prévalence du VIH est faible, mais la transmission 
du virus pourrait gagner du terrain dans un proche avenir. Le Soudan constitue 
une exception, les tendances de l’épidémie étant plus proches de celle de l’Afrique 
subsaharienne.

On a noté récemment une amélioration de la surveillance épidémiologique dans 
les pays d’Afrique du Nord (notamment au Maroc et au Soudan). Toutefois, 
dans l’ensemble, la surveillance dans ces zones demeure limitée et la qualité des 
informations relatives au VIH qui sont à la disposition des populations les plus 
exposées au risque d’infection à VIH laisse parfois à désirer. Il y a, en particulier, 
un manque d’information dans de nombreux pays sur les types et la tendance des 
comportements chez les groupes de populations les plus exposés (consommateurs 
de drogues, professionnel(le)s du sexe et hommes ayant des rapports sexuels avec 
des hommes, par exemple). Dans un tel contexte, il est difficile d’obtenir des 
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statistiques précises ou de déterminer le niveau et les tendances de la transmis-
sion du VIH (Obermeyer, 2006). Néanmoins, les informations disponibles sur le 
VIH montrent qu’à travers le grand ensemble que constituent le Moyen-Orient 
et l’Afrique du Nord, 35 000 [16 000-65 000] personnes ont contracté le virus 
en 2007, ce qui porte le nombre de total de personnes vivant avec le VIH dans la 
région à 380 000 [270 000-500 000]. En conséquence des maladies liées au sida, 
25 000 [20 000 – 34 000] ont trouvé la mort en 2007.

Même si le nombre total de cas signalés d’infection à VIH demeure faible (à 
l’exception du Soudan, dont la situation épidémiologique s’apparente davantage 
à celle de l’Afrique subsaharienne), il a augmenté dans plusieurs pays, du fait 
de l’intensification des efforts de dépistage, entre autres raisons. L’Algérie, où le 
nombre de cas signalés d’infection à VIH et de sida a doublé entre 2001 et 2006 
en est un exemple (Ministère de la santé de l’Algérie, 2007). À travers la sous-
région, le infections à VIH concernent, pour l’essentiel, des hommes vivant en 
milieu urbain (à l’exception du Soudan, où une épidémie de plus grande ampleur 
est notée). Dans certains pays, la proportion de femmes séropositives augmente, 
à mesure que le VIH passe des consommateurs de drogues injectables (en général 
des hommes) et des clients des professionnels du sexe à leurs épouses et petites 
amies. Au Maroc, par exemple, un tiers (30 %) des cas diagnostiqués de sida chez 
les femmes concernaient des femmes mariées (Ministère de la santé du Maroc, 
2007). 

Figure 6.9
Faibles taux de prévalence en Afrique du Nord
Estimation des taux de prévalence du VIH (en %) chez les adultes (de 15 à 49 ans) 

Source: ONUSIDA/OMS (2006)
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Avec une prévalence du VIH estimée à 1,6 % chez les adultes au niveau national 
[0, 8 %–2, 7 %] en 2005 (ONUSIDA, 2006), le Soudan connaît l’épidémie la 
plus importante de cette sous-région. Les rapports sexuels non protégés entre 
hétérosexuels constituent le principal facteur de progression l’épidémie. Chez les 
femmes enceintes ayant recours aux services prénatals, la prévalence du VIH est 
de 2,2 % dans l’État du Nil Blanc et varie de 0,3 à 0,5 % à Khartoum, la capitale 
(Ministry of Health Sudan, 2006). Dans la partie sud du pays touchée par la 
guerre, la prévalence chez les femmes enceintes ayant recours aux services préna-
tals varie le long de la frontière avec l’Ouganda de 0,8 % dans la ville de Rumbek 
à 3 % dans celle de Yei (Kaiser, Kedamo & Lane, 2006). D’autres études indi-
quent que plus de 9 % des hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes 
sont séropositifs dans l’État de Khartoum (Elrashied, 2006).

La fin de la guerre au Soudan entre le Nord et le Sud en 2005 a amené la paix 
dans le Sud pour la première fois en plus de 20 ans, ce qui a entraîné l’ouver-
ture de zones qui étaient jusque-là isolées et le lancement d’un projet concernant 
un ambitieux programme de retour des réfugiés et des personnes déplacées. De 
nombreux Soudanais du Sud s’étaient réfugiés dans d’autres pays de l’Afrique de 
l’Est, notamment en Éthiopie, au Kenya et en Ouganda, qui ont une prévalence 
du VIH plus importante que le Soudan. La mobilité des populations, le retour 
et la réintégration des réfugiés, ainsi que la démobilisation des anciens soldats et 
autres combattants, pourraient faciliter la propagation du VIH par le biais des 
populations du sud. Dans le nord du Soudan, l’épidémie s’est maintenue à un 
faible niveau, malgré les conflits, les migrations entraînées par la détresse et l’ur-
banisation. Les données relatives au VIH dans de nombreuses parties du nord du 
Soudan, notamment dans celles qui sortent d’un conflit (Kordofan du Sud et Nil 
Bleu) ou qui sont en proie à un conflit (Darfour), sont extrêmement rares, et il y 
a lieu de craindre une épidémie larvée si l’on examine la situation de plus près.

Les rapports sexuels rémunérés non protégés semblent être un facteur important 
de propagation de l’épidémie de VIH au Moyen-Orient et en Afrique du Nord. 
Une prévalence du VIH au niveau national chez les adultes, bien au-delà des 
estimations, a été enregistrée chez les professionnel(le)s du sexe en Algérie (9 % à 
Tamanrasset en 2004) et au Maroc, soit 2 à 3 % depuis 2001 (Fares et al., 2004; 
Ministère de la santé du Maroc, 2007).

Comme dans de nombreuses autres régions, les rapports sexuels entre hommes 
sont officiellement prohibés et réprouvés, et ils n’ont pas fait l’objet d’études 
approfondies. Néanmoins, le peu d’informations disponibles laisse à penser que 
les rapports sexuels non protégés entre hommes constituent l’un des principaux 
facteurs de propagation des épidémies enregistrées dans la région. Par exemple, 
une étude récente portant sur l’Égypte a trouvé que 6 % des hommes ayant 
des rapports sexuels avec des hommes étaient séropositifs (Ministry of Health 
Egypt et al., 2006), contre 9 % dans une étude similaire portant sur le Soudan 
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(Elrashied, 2006). Près de la moitié des Égyptiens (42 %) et plus de la moitié 
des Soudanais (56 %) interrogés dans le cadre de ces études ont affirmé avoir 
eu des rapports sexuels rémunérés. Cependant, l’utilisation du préservatif dans 
des rapports sexuels rémunérés n’était pas fréquente: environ un homme sur 10 
(9 %) dans l’étude sur l’Égypte et un peu moins d’un homme sur deux dans 
l’étude portant sur le Soudan ont affirmé avoir utilisé un préservatif la dernière 
fois qu’ils ont eu des rapports sexuels rémunérés (Ministry of Health Egypt et al., 
2006; Elrashied, 2006). Attentifs aux incidences de tels comportements à risque, 
d’autres pays (notamment l’Algérie, Maroc et la Tunisie) offrent désormais des 
services de sensibilisation afin de prévenir la transmission du VIH entre hommes 
ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes.

Le contact avec du matériel d’injection de drogues contaminé constitue le princi-
pal vecteur de transmission du VIH en Libye. Il est fort probable que le matériel 
contaminé soit également le principal mode de transmission en Tunisie, où plus 
de 80 % des 186 patients porteurs du VIH qui ont accepté de participer à une 
étude menée à l’hôpital de Tunis étaient des consommateurs de drogues injecta-
bles (Kilani et al., 2003).

Le contact avec du matériel d’injection de drogues non stérile est fréquent dans 
bon nombre de pays. Les enquêtes menées corroborent l’idée selon laquelle 40 à 50 
% des consommateurs de drogues injectables en Algérie (Mimouni & Remaoun, 
2006) ont utilisé du matériel non stérile. Au Maroc, près de trois quarts (76 %) 
des personnes interrogées lors d’une enquête portant sur les consommateurs de 
drogues injectables ont affirmé avoir utilisé du matériel d’injection non stérile 
(Ministère de la Santé Maroc, 2007).

Les rapports sexuels non protégés et l’injection de drogues, qui vont souvent 
de pair, semblent être des facteurs de transmission du VIH dans bon nombre 
de pays. Plusieurs enquêtes montrent que 40 % des consommateurs de drogues 
injectables en Algérie et 36 % en Égypte affirment s’être adonnés à la vente de 
services sexuels ou avoir rémunéré de tels services au cours du mois précédent 
(Ministère de l’enseignement supérieur et de la recherche d’Algérie, ONUSIDA 
et ONUDC, 2006; Elshimi, Warner-Smith & Aon, 2004; Khoury & Aaraj, 
2005). Dans la plupart des cas, l’utilisation du préservatif était peu fréquente. 
Par exemple, 14 % seulement des consommateurs de drogues injectables en en 
Égypte et 6 % en Libye ont affirmé avoir utilisé un préservatif au cours des 12 
mois précédents. De même, au Maroc, 50 % des hommes et 70 % des femmes 
consommant des drogues injectables et ayant été interrogés ont affirmé avoir eu 
des rapports sexuels avec plusieurs partenaires, et pourtant, un homme sur 10 et 
une femme sur cinq seulement ont affirmé avoir constamment utilisé un préser-
vatif (Elshimi, Warner-Smith & Aon, 2004; UNODC, 2005b; Ministère de la 
santé du Maroc, 2007).
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La pratique courante de la circoncision pourrait constituer un facteur de protec-
tion contre le VIH à travers la sous-région, mais pas au point de suffire (Ober-
meyer, 2006). Bien que l’âge moyen du mariage des femmes et des hommes 
recule dans plusieurs pays, l’éducation en matière de santé sexuelle et les servi-
ces de santé destinés aux jeunes laissent à désirer (DeJong et al., 2005). La stig-
matisation des personnes infectées par le VIH et la discrimination à leur égard 
demeurent solidement ancrées dans certains pays et entravent la riposte au sida. 
De nombreux autres facteurs accroissent la vulnérabilité des femmes à l’infection 
à VIH, notamment certaines pratiques concernant le mariage, la différence d’âge 
entre les époux et les normes socioculturelles qui rendent l’accès des femmes à 
la santé sexuelle et à l’information relative au VIH plus compliqué (Obermeyer, 
2006).

Il est nécessaire d’améliorer sans tarder les systèmes de surveillance du VIH et les 
programmes de prévention qui sont axés sur les populations les plus exposées au 
risque d’exposition au VIH, et de procéder aux ajustements politiques et insti-
tutionnels susceptibles faciliter leur mise en oeuvre. Les initiatives de prévention 
devraient promouvoir et garantir un accès aussi large que possible au préservatif, 
une offre plus importante d’éducation en matière de santé sexuelle et de services 
dans ce domaine et de meilleure qualité, ainsi que l’appui à la mise en oeuvre de 
programmes de réduction des risques permettant d’endiguer la transmission du 
VIH à l’intérieur et au-delà des réseaux de consommateurs de drogues. Tout ceci 
suppose une amélioration de la surveillance du VIH, notamment les postes-sen-
tinelles visant les populations les plus exposées, qui sont indispensables dans la 
mise au point de stratégies de prévention et de traitement efficaces.
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