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Mesure requise lors de cette réunion –– le Conseil de coordination du Programme est 
invité à :  

▪ Prendre note du rapport sur les conclusions de l’examen à mi-parcours de la Stratégie 
mondiale de lutte contre le sida 2021-2026 (UNAIDS/PCB (55)/24.28) ;  

▪ Sur la base des conclusions de l’examen à mi-parcours de la Stratégie mondiale de lutte 
contre le sida 2021-2026, de l’état d’avancement du processus de définition des objectifs 
pour 2030 et de l’examen en cours du modèle opérationnel du Programme commun, 
demander à la Directrice exécutive de :   

o Présenter l’ébauche annotée de la Stratégie mondiale de lutte contre le sida 2026-
2031, élaborée dans le cadre d’un processus consultatif multipartite, pour examen 
par le CCP lors de sa 56e réunion en juin 2025 ; 

o Présenter le plan de travail et le budget transitoires d’un an de l’UBRAF pour 2026, 
dans le cadre de l’UBRAF actuel, lors de la 56e réunion du CCP ;   

o Rappelant le point de décision 7.5 de la 50e réunion du CCP, établir un groupe de 
travail pour le développement du prochain UBRAF qui devra être opérationnel d’ici 
septembre 2025 ; et 

▪ Rappelant le point de décision 6.5 de la 53e réunion du CCP, attendre avec impatience 
le rapport de la 56e réunion du CCP sur les recommandations issues de l’examen du 
modèle opérationnel du Programme commun par le Groupe de haut niveau sur un 
Programme commun de l’ONUSIDA résilient et adapté à son objectif dans le contexte de 
la durabilité de la riposte au VIH lors de la 56e réunion du CCP.  

 

Implications financières de la mise en œuvre des décisions : aucune  
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Résumé analytique 

 

1. La prochaine Stratégie mondiale de lutte contre le sida (2026-2031) sera l’une des 
plus importantes de la riposte mondiale au VIH, qui dure depuis quatre décennies. La 
Stratégie guidera cette réponse jusqu’à l’échéance des Objectifs de développement 
durable de 2030 et jettera les bases de la pérennisation de la réponse au-delà de 
2030. 
 

2. L’actuelle Stratégie mondiale de lutte contre le sida (2021-2026) a orienté la riposte 
avec une vision audacieuse visant à mettre fin aux inégalités qui alimentent la 
pandémie de sida. L’examen à mi-parcours de la stratégie actuelle, publié dans le 
cadre du Rapport mondial actualisé sur le sida en juillet 2024, met en lumière les 
principales réalisations et les défis qui subsistent afin d’éclairer l’élaboration de la 
prochaine phase de la riposte.  

 

3. Dans le cadre de la Stratégie actuelle, le nombre de personnes ayant contracté le VIH 
en 2023 sera inférieur à celui enregistré depuis la fin des années 1980. Près de 
31 millions de personnes bénéficiaient d’une thérapie antirétrovirale salvatrice, ce qui 
a permis de réduire le nombre de décès liés au sida à son niveau le plus bas depuis le 
pic de 2004. Des progrès significatifs ont été réalisés en Afrique au sud du Sahara, 
soulignant la capacité des interventions existantes à mettre fin au sida en tant que 
menace pour la santé publique d’ici à 2030.  

 

4. Malgré ces progrès, le monde n’est pas en mesure d’atteindre les objectifs fixés pour 
2025 dans la Stratégie. Des progrès inégaux, des inégalités profondément ancrées, 
des programmes de prévention insuffisants, l’incapacité d’élever et de soutenir le 
travail des communautés, des obstacles à l’accès au traitement et un manque de 
volonté politique et de soutien financier menacent la réponse.  

 

5. Ce document, intitulé Conclusions de l’examen à mi-parcours de la Stratégie mondiale 
de lutte contre le sida 2021-2026, résume les principales conclusions de cet examen 
et lance le processus d’élaboration de la prochaine Stratégie mondiale de lutte contre 
le sida, notamment en définissant le rôle et l’engagement du Conseil de Coordination 
du Programme dans l’élaboration et l’adoption de la Stratégie et du cadre unifié du 
budget, des résultats et des responsabilités de l’ONUSIDA 2027-2031.  
 

6. L’examen des progrès réalisés par les pays dans le cadre de la stratégie actuelle, de 
sa mise en œuvre et de ses résultats sera présenté au cours de l’année prochaine lors 
de consultations multipartites en vue de l’élaboration de la prochaine Stratégie 
mondiale de lutte contre le sida. Ces consultations examineront les conclusions de 
l’examen à mi-parcours et les recommandations du Groupe de haut niveau sur un 
Programme commun de l’ONUSIDA résilient et adapté aux besoins dans le contexte 
de la durabilité de la riposte au VIH.  
 

7. Une ébauche annotée de la prochaine stratégie, éclairée par ces consultations, sera 
présentée lors de la 56e réunion du Conseil d’administration en juin 2025 pour 
examen et commentaires. La Stratégie finalisée sera présentée pour adoption lors de 
la 57e réunion du Conseil d’administration en décembre 2025.  
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Introduction 

 

9. La riposte au VIH est à la croisée des chemins : les réalisations révolutionnaires et les 
avancées scientifiques sont assombries par la diminution de l’engagement et des 
investissements mondiaux visant à mettre fin au sida en tant que menace pour la 
santé publique.  
 

10. Nous savons ce qu’il faut faire pour atteindre cet objectif. L’accès universel au 
traitement du VIH et son intégration dans d’autres programmes de santé, 
l’investissement dans les technologies et l’intensification des programmes de 
prévention du VIH, des environnements juridiques et sociaux favorables, un 
engagement renforcé en faveur des droits humains et des valeurs d’équité, des 
investissements dans les communautés et des programmes bénéficiant d’un 
financement suffisant et durable permettront au monde de mettre fin au sida en tant 
que menace pour la santé publique. Les données les plus récentes montrent que les 
objectifs pour 2025 sont à portée de main pour certains pays et que beaucoup d’autres 
sont prêts à faire des progrès rapides. 
 

11. Nous savons également où se situent certaines des lacunes les plus importantes. 
L’engagement politique en faveur du financement intégral de la riposte au VIH et du 
respect des droits humains dans le cadre de la prévention et du traitement du VIH est 
en péril, ce qui menace la riposte au VIH et aggrave les disparités entre les 
populations et les régions. La fréquence et l’ampleur accrues des situations d’urgence 
liées aux conflits et au climat soulignent la nécessité d’adapter les réponses au VIH 
aux contextes humanitaires. Les populations clés n’ont toujours pas accès aux 
services essentiels, ce qui les expose à un risque accru de contracter le VIH. 
 

12. L’examen à mi-parcours de la Stratégie mondiale de lutte contre le sida 2021-2026 a 
été publié dans le cadre du Rapport mondial actualisé sur le sida 2024, l’urgence 
d’aujourd’hui : Le sida à la croisée des chemins.1 L’examen fait le point sur les progrès 
réalisés au niveau mondial et national dans le cadre de la Stratégie actuelle, en 
détaillant les données et analyses les plus récentes sur la pandémie et la riposte, et en 
évaluant les progrès accomplis dans la réalisation des objectifs de 2025. 
  

13. Le succès dépendra de la reconnaissance de l’urgence du moment présent. L’examen 
à mi-parcours souligne cette urgence en montrant que la voie choisie par les 
dirigeants au cours des prochaines années déterminera si le monde mettra fin au sida 
en tant que menace pour la santé publique. La prochaine Stratégie mondiale de lutte 
contre le sida, qui s’étendra au-delà de 2026, tracera la voie à suivre pour atteindre et 
maintenir cet objectif. 

 
Contexte 

 

14. Lors d’une réunion tenue le 21 août 2024, la Directrice exécutive de l’ONUSIDA, en 
collaboration avec le Bureau du Conseil de Coordination du Programme (CCP), a 
proposé qu’une discussion dédiée aux résultats de l’examen à mi-parcours et au 
processus stratégique à venir soit inscrite à l’ordre du jour de la 55e réunion du CCP 
en décembre 2024.  
 

15. S’appuyant sur l’expérience et les enseignements tirés de l’élaboration de la Stratégie 
mondiale de lutte contre le sida 2021-2026, y compris l’examen des données 
probantes et les consultations multipartites, ce document présente les conclusions de 
l’examen à mi-parcours de la Stratégie actuelle, en mettant l’accent sur les 

https://www.unaids.org/fr/resources/documents/2024/Summary_PCB_Bureau_meeting_210824
https://www.unaids.org/fr/resources/documents/2021/2021-2026-global-AIDS-strategy
https://www.unaids.org/fr/resources/documents/2021/2021-2026-global-AIDS-strategy
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implications pour les priorités stratégiques au-delà de 2026.  
 

16. Le document a également été élaboré à la suite de deux points de décision du CCP sur 
l’élaboration de processus connexes, y compris une évaluation du modèle opérationnel du 
Programme commun pour maximiser et maintenir le rôle et la contribution du Programme 
commun à la prochaine Stratégie mondiale de lutte contre le sidai et l’élaboration anticipée 
du cadre unifié du budget, des résultats et des responsabilités (UBRAF) 2027-2031.ii  
 

17. Le document se compose de trois sections :  

▪ La section I résume les principales conclusions de l’examen à mi-parcours de la 
Stratégie mondiale de lutte contre le sida 2021-2026 et les implications pour les 
priorités stratégiques au-delà de 2026, en soulignant à la fois les progrès et les défis 
majeurs ;  

▪ La section II donne un aperçu de haut niveau du processus d’élaboration de la 
prochaine Stratégie mondiale de lutte contre le sida, en mettant l’accent sur la 
participation du CCP ; et  

▪ La section III donne un aperçu du processus complémentaire prévu pour élaborer 
l’UBRAF 2027-2031, qui concrétisera la contribution du Programme commun à la 
prochaine Stratégie mondiale de lutte contre le sida.  

 

Section 1. Conclusions de l’examen à mi-parcours de la Stratégie mondiale de lutte 
contre le sida 2021-2026 et implications pour les priorités stratégiques au-delà de 2026 
 
18. L’examen à mi-parcours de la Stratégie mondiale de lutte contre le sida 2021-2026 a été 

publié en juillet 2024 dans le cadre du Rapport mondial actualisé sur le sida. Les résultats 
documentés dans l’examen à mi-parcours serviront de base aux consultations pour 
l’élaboration de la prochaine stratégie. Les principales conclusions de l’examen sont 
résumées ci-dessous.  
 

19. La riposte mondiale au VIH a réalisé des progrès remarquables en vue de franchir les 
étapes de 2025 fixées par l’Assemblée générale des Nations unies (ONU) en juin 2021 
pour mettre fin au sida en tant que menace pour la santé publique d’ici à 2030, un 
engagement inscrit dans les Objectifs de développement durable (ODD).2 Malgré ces 
progrès, le monde n’atteindra pas les objectifs de 2025 dans les délais prévus. La réponse 
au VIH est menacée par une volonté politique inadéquate, un manque de ressources 
suffisantes et durables, l’absence de progrès en matière de prévention du VIH et de 
facteurs sociétaux essentiels pour les services, des inégalités qui exposent les 
populations clésiii et d’autres populations prioritaires à un risque nettement plus élevé, et 
des progrès inégaux entre les pays et les régions.  

 

 
i Point de décision 6.5 de la 53e réunion du CCP : « Demande à la Directrice exécutive et au Comité des 

Organismes Coparrainants de continuer à veiller à ce que le Programme commun reste durable, résilient et 
adapté à son objectif, en réexaminant le modèle opérationnel, avec l’appui d’une facilitation par des experts 
externes et par le biais de consultations appropriées, y compris avec les membres du CCP et les participants, 
faire rapport lors de la réunion du CCP de juin 2025 avec des recommandations qui tiennent compte du contexte 
des réalités financières et des risques pour le Programme commun et des recommandations pertinentes du 
Corps commun d’inspection, en reconnaissant l’importance des conclusions de l’examen à mi-parcours de la 
Stratégie mondiale de lutte contre le sida et de l’élaboration d’une stratégie à long terme à l’horizon 2030 et au-
delà, dans l’alignement du Programme commun ». 
ii Point de décision 7.5 de la 50e réunion du CCP : « Demande à la Directrice exécutive d’établir un groupe de 

travail pour le développement du prochain UBRAF, qui devra être opérationnel en janvier 2025 ». 
iii Les populations clés comprennent les travailleurs du sexe, les hommes homosexuels et les autres hommes 

ayant des rapports sexuels avec des hommes, les personnes qui s’injectent des drogues, les personnes 
transgenres et les personnes vivant en prison ou dans d’autres milieux fermés. 
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Tableau 1. Résumé des progrès accomplis par rapport aux Objectifs de mortalité due 

au sida à l’horizon 2025 
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La pandémie de VIH aujourd’hui 

 

20. Le nombre de personnes infectées par le VIH en 2023 sera plus faible que jamais 
depuis la fin des années 1980. Au niveau mondial, le nombre de personnes ayant 
contracté le VIH en 2023 sera inférieur d’environ 39 % à celui de 2010, l’Afrique au 
sud du Sahara enregistrant la réduction la plus forte (-56 %).  
 

21. Néanmoins, on estime que 1,3 million [1,0 million -1,7 million] de personnes ont 
contracté le VIH en 2023, soit plus de trois fois plus que l’objectif de 370 000 nouvelles 
infections ou moins en 2025. Trois régions connaissent une augmentation du nombre 
de nouvelles infections par le VIH : l’Europe de l’Est et l’Asie centrale, l’Amérique 
latine, le Moyen-Orient et l’Afrique du Nord (figure 1).  

 

Illustration 1. Nombre de nouvelles infections par le VIH, monde, 1990 – 2023 et 

objectif 2025 

 
Source : Estimations épidémiologiques de l’ONUSIDA, 2024 (https://aidsinfo.unaids.org/). 

 

22. Beaucoup moins d’enfants âgés de 0 à 14 ans contractent le VIH, une tendance 
largement due aux succès remportés en Afrique orientale et australe, où le nombre 
annuel de nouvelles infections par le VIH chez les enfants a chuté de 73 % entre 2010 
et 2023. Le déclin global des infections verticales par le VIH s’est toutefois nettement 
ralenti ces dernières années, en particulier en Afrique occidentale et centrale. On 
estime que 120 000 [83 000-170 000] enfants auront contracté le VIH en 2023, ce qui 
portera à 1,4 million [1,1 million -1,7 million] le nombre total d’enfants vivant avec le 
VIH dans le monde, dont 86 % en Afrique au sud du Sahara. 

 

23. En 2023, près de 31 millions de personnes recevaient un traitement antirétroviral 
(TAR) salvateur, ce qui a permis de réduire le nombre de décès liés au sida à son 
niveau le plus bas depuis le pic de 2004 (Illustration 2). En Afrique au sud du Sahara, 
ces succès ont entraîné un rebond de l’espérance de vie moyenne, qui est passée de 
56,3 ans en 2010 à 61,1 ans en 2023.  
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Illustration 2. Nombre de décès liés au sida, monde, 1990 – 2023, et objectif 2025 

 
Source : Estimations épidémiologiques de l’ONUSIDA, 2024 (https://aidsinfo.unaids.org/). 

 

24. L’élargissement de l’accès aux traitements antirétroviraux - dont une grande partie est 
fournie gratuitement par le secteur de la santé publique - a permis de réduire de plus 
de moitié le nombre annuel de décès liés au sida, qui est passé de 1,3 million 
[1,0 million -1,7 million] en 2010 à 630 000 [500 000-820 000] en 2023.  

 

25. Les programmes de traitement permettent également de réduire le nombre de 
nouvelles infections par le VIH. On estime à 30,7 millions [27,0 millions -31,9 millions] 
le nombre de personnes recevant un traitement contre le VIH en 2023. Le monde peut 
ramener le nombre de décès liés au sida à un niveau inférieur à l’objectif de 250 000 
fixé pour 2025 s’il parvient à augmenter encore rapidement le nombre de diagnostics 
et de traitements pour les personnes vivant avec le VIH (Illustration 3).   
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Illustration 3. Évolution en pourcentage du nombre annuel de décès liés au sida 
entre 2010 et 2023, monde et par région 

 
Source : Estimations épidémiologiques de l’ONUSIDA, 2024 (https://aidsinfo.unaids.org/). 

 

26. Les progrès sont toutefois très inégaux. La riposte mondiale au VIH évolue à deux 
vitesses : relativement rapidement dans une grande partie de l’Afrique au sud du 
Sahara, mais de manière hésitante dans le reste du monde. Le nombre de personnes 
infectées par le VIH augmente dans au moins 28 pays et trois régions, dont certains 
connaissent déjà des épidémies importantes.   

 

27. Chaque minute, le sida fait une victime. Dans le monde, 9,3 millions de personnes 
n’ont pas reçu de traitement vital en 2023, soit près d’un quart des 39,9 millions de 
personnes vivant avec le VIH. Le monde s’est engagé à réduire le nombre de 
nouvelles infections annuelles à moins de 370 000 d’ici 2025, mais les nouvelles 
infections annuelles au VIH sont encore plus de trois fois supérieures à ce chiffre, soit 
1,3 million en 2023.   

 

28. Pour la première fois dans l’histoire de la pandémie, les nouvelles infections sont plus 
nombreuses en dehors de l’Afrique au sud du Sahara que dans cette région. Cela 
reflète à la fois les résultats obtenus en matière de prévention dans une grande partie 
de l’Afrique au sud du Sahara et l’absence de progrès comparables dans le reste du 
monde, où les membres des populations clés et leurs partenaires sexuels continuent 
d’être négligés dans la plupart des programmes de lutte contre le VIH, ce qui accroît 
leur risque, déjà élevé, de contracter le virus. 

 

29. En Afrique au sud du Sahara, le nombre annuel de nouvelles infections par le VIH a 
diminué plus rapidement chez les jeunes hommes que chez les jeunes femmes, et les 
femmes continuent généralement à courir un risque disproportionné de contracter le 
VIH. Bien qu’elle soit en baisse, l’incidence du VIH chez les adolescentes et les jeunes 
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femmes âgées de 15 à 24 ans reste extraordinairement élevée dans certaines parties 
de l’Afrique au sud du Sahara. Les programmes de prévention et les efforts visant à 
réduire les inégalités entre les genres, la violence à l’égard des femmes et les normes 
sexistes néfastes n’ont pas encore un impact suffisant. 

 

30. Les programmes de prévention font défaut et des investissements sont nécessaires de 
toute urgence pour accélérer les progrès et s’attaquer aux obstacles sous-jacents. Les 
services de prévention et de traitement n’atteindront les personnes qui en ont besoin 
que si les droits humains sont respectés, les lois qui portent atteinte aux droits 
humains et aux libertés fondamentales sont respectées  

31. la discrimination à l’égard des femmes et des communautés marginalisées est 
supprimée, et la discrimination et la violence sont réduites. L’accès équitable aux 
médicaments contre le VIH et aux innovations, y compris les nouvelles technologies à 
longue durée d’action, est vital.   

 

32. La stigmatisation et la discrimination persistantes liées à la séropositivité, au genre, 
aux comportements ou à la sexualité y font également obstacle. Les besoins liés au 
VIH des populations clés sont souvent pris en charge par des organisations non 
gouvernementales, y compris des organisations communautaires, dont le travail tend à 
être méconnu et sous-financé.  

 

33. Le sida n’est pas arrivé à sa fin : il reste encore beaucoup de travail à accomplir.  
 

Des progrès mitigés dans la prise en compte des besoins des citoyens en 

matière de prévention 

34. Au niveau mondial, l’objectif de prévention fixé pour 2025 (95 % des personnes 
exposées au risque d’infection par le VIH ont accès à des combinaisons efficaces de 
moyens de prévention et les utilisent) n’est pas encore atteint. Les programmes de 
prévention continuent d’être sous-financés, l’adoption de méthodes de prévention du 
VIH à faible coût a ralenti et l’accès aux outils de prévention tels que les produits de 
prophylaxie pré-exposition (PrEP) et l’anneau de dapivirine reste inégal.  

 

35. Des innovations récentes pourraient constituer une percée dans la prévention du VIH 
si elles étaient mises à la disposition des utilisateurs potentiels rapidement et à un prix 
abordable. Par exemple, le lenacapavir, un produit injectable de PrEP à longue durée 
d’action de six mois, s’est révélé extrêmement efficace dans la prévention du VIH chez 
les adolescentes et les femmes en Afrique.  

 

36. L’action mondiale de prévention du VIH progresse à un rythme encourageant en 
Afrique au sud du Sahara, mais elle est au point mort dans d’autres régions. Il est 
urgent de combler les lacunes persistantes et, dans certains pays, de plus en plus 
importantes en matière de prévention de base du VIH.  
 

37. Le nombre total de personnes utilisant la PrEP orale est passé d’un peu plus de 200 
000 en 2017 à environ 3,5 millions en 2023, mais il est loin d’atteindre l’objectif 
mondial de 21,2 millions de personnes fixé pour 2025. Seuls quelques pays d’Afrique 
progressent vers la réalisation des objectifs de 2025 en matière de PrEP.  
 

38. Selon les données communiquées à l’ONUSIDA, au moins la moitié des personnes 
appartenant à des populations clés ne bénéficient pas de services de prévention. Les 
hommes et les femmes qui s’injectent des drogues, les hommes homosexuels et les 
autres hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes, ainsi que les 
transsexuels, sont particulièrement négligés. En outre, plus de la moitié des régions 



UNAIDS/PCB (55)/24.28 

Page 11/29 

 

d’Afrique au sud du Sahara où l’incidence du VIH est élevée ou modérément élevée 
ne bénéficient pas de programmes de prévention adaptés aux adolescentes et aux 
jeunes femmes.3 
 

39. L’utilisation du préservatif reste la méthode de prévention du VIH la plus efficace et la 
moins coûteuse,4 5 mais les programmes de distribution de préservatifs ont été 
supprimés et les programmes de marketing social réduits dans de nombreux pays.6 
Les données de l’enquête auprès des ménages suggèrent que l’utilisation du 
préservatif a diminué ces dernières années, y compris chez les jeunes de 15 à 24 ans, 
et qu’elle est très peu fréquente lors de rapports sexuels avec des partenaires non 
réguliers. Environ 36 % des adultes en Afrique orientale et australe et 25 % en Afrique 
occidentale et centrale ont utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport sexuel.  

 

40. Dans certains pays, les travailleurs du sexe font état d’un taux élevé d’utilisation du 
préservatif avec leurs clients, mais leur accès à des outils de prévention puissants tels 
que la PrEP est minime.7 Il est également vrai que les hommes homosexuels, les 
autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes et les personnes 
transgenres n’ont pas accès à la PrEP, sauf dans quelques pays à revenu élevé. 
L’accès aux services de réduction des risques pour les personnes qui s’injectent des 
drogues est extrêmement faible dans tous les pays, à l’exception de quelques-uns.  

 

41. Un accès rapide et plus large à la PrEP, y compris aux versions à longue durée 
d’action, pourrait réduire massivement le nombre de nouvelles infections par le VIH, 
en particulier parmi les populations clés et les femmes dans les régions où l’incidence 
du VIH est élevée, si les coûts diminuent et si la stigmatisation et la discrimination sont 
réduites.  

 

42. Les programmes de circoncision médicale volontaire des hommes ont également la 
possibilité d’avoir un impact plus important.8 Les 35 millions de circoncisions réalisées 
entre 2008 et 2022 dans 15 pays prioritaires d’Afrique orientale et australe ont permis 
d’éviter environ 670 000 infections par le VIH.9 Dans la plupart de ces pays, il est 
possible d’augmenter encore l’utilisation de la circoncision médicale volontaire des 
hommes, à condition de surmonter les problèmes de financement et d’étendre les 
services aux groupes d’âge plus élevé.  

 

43. Les interventions qui s’attaquent aux obstacles sociaux et structurels continueront 
d’être cruciales pour prévenir les nouvelles infections par le VIH. Les programmes de 
prévention destinés aux populations clés doivent être entièrement financés et 
s’attaquer aux obstacles juridiques et sociaux, y compris la stigmatisation et la 
discrimination, qui entravent l’accès à ces programmes. L’éducation sexuelle complète 
reste importante pour les adolescents, filles et garçons, afin qu’ils se protègent du VIH 
en améliorant leurs connaissances sur le VIH et les services connexes. Les 
investissements doivent être intensifiés pour prévenir la violence à l’égard des femmes 
et d’autres préjudices et inégalités qui exposent les femmes à des risques importants. 

 

44. Les programmes de prévention du VIH nécessitent des partenariats. Les organisations 
non gouvernementales, y compris les organisations communautaires, répondent aux 
besoins liés au VIH de nombreuses personnes, y compris des populations difficiles à 
atteindre. Reconnaître, soutenir et financer leur travail contribuera à garantir l’accès de 
tous aux services de prévention du VIH.  
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L’accès au traitement du VIH continue de s’étendre  

 

45. L’année 2023 a été marquée par une avancée historique en matière de santé publique 
dans l’accès au traitement du VIH. Environ 30,7 millions [27,0 millions - 31,9 millions] des 
39,9 millions estimés [36,1 millions - 44,6 millions] de personnes vivant avec le VIH dans 
le monde ont accès à un traitement antirétroviral (TAR) en 2023. La couverture mondiale 
des traitements a grimpé en flèche de 47 % en 2015 à 77 % en 2023.  
 

46. Les objectifs 95-95-95 sont à portée de main : 95 % des personnes vivant avec le VIH 
connaissent leur statut, 95 % des personnes qui savent qu’elles vivent avec le VIH et 
95 % des personnes recevant un TAR bénéficient d’une suppression virale. En 2023, 
environ 86 % des personnes vivant avec le VIH dans le monde connaissaient leur 
statut sérologique. Parmi elles, environ 89 % recevaient un TAR et 93 % des 
personnes sous traitement avaient une charge virale supprimée (Illustration 4).  

 

Illustration 4. Pourcentage de personnes vivant avec le VIH qui connaissent leur 
statut sérologique, reçoivent un TAR (parmi celles qui connaissent leur statut 
sérologique) et ont une charge virale supprimée (parmi celles qui reçoivent un 
TAR), monde, 2023 

 
Source : Analyse complémentaire des estimations épidémiologiques de l’ONUSIDA, 2024. 

 

47. Aider les personnes vivant avec le VIH à commencer et à poursuivre un traitement 
antirétroviral présente d’énormes avantages sur le plan de la santé personnelle et 
publique. Les personnes dont la charge virale est indétectableiv n’ont aucun risque de 
transmettre le VIH à leurs partenaires sexuels, et les personnes dont la charge virale 
est supprimée ont un risque quasi nul de le faire.10 11 C’est ce qui a donné lieu à la 
campagne U = U (indétectable = intransmissible). Le succès du traitement du VIH est 
donc également d’une importance cruciale pour la prévention de nouvelles infections 
par le VIH.12 En 2023, près de trois adultes sur quatre (73 % [66-81 %]) vivant avec le 
VIH dans le monde avaient une charge virale supprimée, ce qui représente une 
énorme amélioration par rapport aux 40 % [36-45 %] de 2015.  
 

 
iv Une charge virale est indétectable lorsqu’elle est si faible qu’un test de réaction en chaîne par polymérase ne 

peut la mesurer. Une charge virale supprimée correspond à un résultat égal ou inférieur à 1 000 copies/ml. 
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48. Certains des progrès les plus importants sont réalisés en Afrique au sud du Sahara, 
souvent dans des conditions défavorables. Les systèmes de santé et les systèmes 
communautaires sont devenus plus aptes à proposer des tests de dépistage du VIH aux 
personnes susceptibles d’avoir été exposées au virus et à les mettre en relation avec des 
services de traitement et de soins fiables. Grâce à des schémas thérapeutiques mieux 
tolérés et plus efficaces, il est plus facile pour les patients de continuer à prendre leurs 
médicaments antirétroviraux (ARV) et d’obtenir une charge virale supprimée.  
 

49. Les disparités dans l’accès au dépistage et au traitement du VIH continuent toutefois de 
compromettre l’impact global de ces réalisations. Les lacunes les plus importantes 
concernent les personnes qui ne savent pas qu’elles vivent avec le VIH et les personnes 
qui ont été diagnostiquées séropositives mais qui n’ont pas commencé de traitement ou 
n’ont pas été en mesure de le poursuivre. Les disparités persistantes dans la couverture 
des traitements - entre les régions, entre les adultes et les enfants, et entre les femmes et 
les hommes - continuent de compromettre l’impact global de la riposte au VIH. 
 

50. Les enfants âgés de 0 à 14 ans vivant avec le VIH ont toujours beaucoup moins de 
chances que les adultes d’être diagnostiqués et de recevoir un traitement 
antirétroviral : environ 43 % [31-57 %] du total mondial de 1,4 million [1,1 million -
1,7 million] d’enfants vivant avec le VIH ne recevront pas de traitement en 2023. Les 
enfants représentent 12 % de tous les décès liés au sida, alors qu’ils ne constituent 
que 3 % des personnes vivant avec le VIH. Plus d’un tiers (36 %), soit 370 000 
[250 000-470 000], des adolescents âgés de 15 à 19 ans vivant avec le VIH ne 
recevaient pas de traitement antirétroviral en 2023 (Illustration 5). 

 

Illustration 5. Cascade de dépistage et de traitement du VIH chez les enfants, les 
femmes et les hommes, monde, 2023 

 
Source : Analyse complémentaire des estimations épidémiologiques de l’ONUSIDA, 2024. 
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51. Dans une grande partie du monde, les garçons et les hommes âgés de 15 ans et plus 
qui vivent avec le VIH ont moins de chances que leurs homologues féminines de 
connaître leur statut sérologique et de recevoir un traitement contre le VIH ; les 
résultats de leur traitement tendent également à être moins bons. La couverture des 
traitements antirétroviraux parmi certaines populations clés a peut-être augmenté ces 
dernières années,13 mais les personnes vivant avec le VIH ont toujours une couverture 
de traitements antirétroviraux plus faible et des résultats thérapeutiques plus mauvais 
que les autres personnes vivant avec le VIH, en particulier en Afrique au sud du 
Sahara.14  

 

52. Par conséquent, un quart (23 % [19-27 %]) de toutes les personnes vivant avec le VIH 
ne recevront pas de traitement antirétroviral en 2023. L’accès au traitement était 
particulièrement faible en Europe de l’Est et en Asie centrale, ainsi qu’au Moyen-
Orient et en Afrique du Nord, où seule la moitié environ des 2,1 millions [1,9 million -
2,3 millions] et 210 000 [170 000-280 000] de personnes vivant avec le VIH, 
respectivement, bénéficiaient d’un traitement antirétroviral. 
 

53. Il y a aussi d’autres défis à relever. On estime qu’au moins 1,8 million [1,6 million -
2,0 millions] de personnes sont atteintes du VIH à un stade avancé (sida). Auparavant, 
le sida était principalement considéré comme un problème lié à un diagnostic et à un 
traitement tardifs de l’infection par le VIH. Ces préoccupations demeurent, mais le sida 
est désormais plus fréquent chez les personnes vivant avec le VIH qui ont reçu un 
traitement antirétroviral et l’ont ensuite arrêté.15 16 Cela met leur santé en danger, 
augmente le risque de transmission du VIH et alourdit le fardeau qui pèse sur les 
systèmes de santé, notamment en sapant les avantages de l’U=U.17 18 Il est urgent de 
mettre en place des interventions et un soutien efficaces afin que les personnes 
puissent poursuivre leur traitement contre le VIH et que celles qui l’ont interrompu 
puissent être réintégrées dans le système de soins.  

 

54. Le succès du traitement du VIH a entraîné une augmentation de l’âge moyen des 
personnes vivant avec le VIH. En vieillissant, les personnes vivant avec le VIH 
risquent d’être confrontées à un nombre croissant de comorbidités, y compris des 
maladies non transmissibles telles que l’hypertension et le diabète, qui nécessitent des 
soins. Le moment est venu de combler les inégalités dans l’accès aux services de 
dépistage et de traitement du VIH en élargissant l’accès à ces services et en réduisant 
la stigmatisation et la discrimination. Une intégration plus étroite du VIH et des autres 
services de santé, des équipements et des chaînes d’approvisionnement, ainsi qu’une 
formation plus poussée des travailleurs de la santé figurent parmi les changements qui 
favoriseront et maintiendront l’accès aux traitements vitaux contre le VIH.  

 

Lenteur des progrès dans la réduction de la stigmatisation, de la discrimination, 
des inégalités sociales et de la violence  

55. Les objectifs 10-10-10 et 30-80-60 fixés pour 2025 ne sont pas à portée de main. Les 
lois punitives visant les personnes vivant avec le VIH et les populations clés sont 
toujours en vigueur dans presque tous les pays, menaçant ainsi l’accès aux services 
de prévention et de traitement du VIH. La stigmatisation, la discrimination, les 
inégalités sociales et les inégalités entre les genres, y compris la violence fondée sur 
le genre, font qu’il est difficile de rester à l’abri du VIH et de protéger sa santé.19 Les 
personnes appartenant à des populations clés sont particulièrement vulnérables.20 La 
reconnaissance de ces obstacles s’est accrue, mais elle n’est pas encore 
suffisamment reflétée dans les lois, les politiques et les pratiques. La montée de 
l’autoritarisme et les attaques contre les droits humains et les droits civils rendent plus 
difficile l’élimination des obstacles qui bloquent l’accès aux services liés au VIH.21 Il est 
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essentiel de progresser dans l’élimination de ces obstacles pour atteindre les objectifs 
de prévention et de traitement du VIH. 
 

56. Les violences liées au genre, notamment à l’encontre des femmes et des filles, restent 
une menace partout. Dans 42 pays ayant fait l’objet d’une enquête récente, en 
moyenne, près de la moitié (47 %) des personnes avaient des attitudes 
discriminatoires à l’égard des personnes vivant avec le VIH. Ces attitudes se 
retrouvent également dans les établissements de santé. Près d’un quart des 
personnes vivant avec le VIH ont déclaré avoir été victimes de stigmatisation 
lorsqu’elles ont cherché à obtenir des services de santé non liés au VIH au cours de 
l’année précédente, selon une analyse des enquêtes de l’indice de stigmatisation 
menées dans 25 pays.22 
 

57. Ces préjugés sont réversibles, mais très peu de pays sont sur le point d’atteindre 
l’objectif pour 2025 consistant à réduire à moins de 10 % le pourcentage de personnes 
vivant avec le VIH et de personnes appartenant à des populations clés qui sont 
victimes de stigmatisation et de discrimination. Sous l’impulsion de l’activisme des 
communautés touchées, quelques pays ont abrogé ou réformé des lois visant les 
personnes vivant avec le VIH et les populations clés. Dans l’ensemble, cependant, 
seuls trois des 193 pays n’avaient pas de lois criminalisant le travail du sexe, les 
relations sexuelles entre personnes de même sexe, la possession de petites quantités 
de drogues, les personnes transgenres ou la non-divulgation, l’exposition ou la 
transmission du VIH.  

 

58. L’interaction entre la violence entre partenaires intimes et le VIH est une 
préoccupation constante dans les environnements à forte prévalence. Les violences 
liées au genre nuisent à des centaines de millions de personnes et la violence exercée 
par un partenaire intime est une épreuve douloureusement commune et une violation 
des droits humains, en particulier à l’encontre des femmes et des adolescentes.v Bien 
que la prévalence de la violence physique ou sexuelle exercée par un partenaire 
intime au cours des 12 mois précédents soit inférieure à 10 % dans un peu plus de la 
moitié (82) des 156 pays pour lesquels des estimations sont disponibles, le risque 
d’être victime de violence physique ou sexuelle reste inacceptablement élevé.23  

 

59. L’expérience ou la crainte de la violence physique et sexuelle peut entraver le recours 
aux services liés au VIH. Les femmes qui ont subi des violences physiques de la part 
de leur partenaire intime au cours de l’année précédente ont en moyenne 9 % de 
chances en moins de bénéficier d’une suppression virale par rapport à celles qui n’ont 
pas été exposées à de telles violences, selon l’analyse des données de sept enquêtes 
menées dans des pays d’Afrique au sud du Sahara.24 Les politiques nationales de 
santé reconnaissent de plus en plus la nécessité d’endiguer cette violence, et il existe 
des preuves solides de l’intégration de la prévention de la violence dans les structures 
de soins de santé.25 26 27 Toutefois, la mise en œuvre est souvent freinée par le 
manque de formation et de soutien des professionnels de la santé et par l’insuffisance 
des systèmes d’orientation pour les victimes de violences.28 

 

60. Les organisations non gouvernementales, y compris les organisations 
communautaires, contribuent à fournir des services et un soutien aux personnes, en 
particulier aux membres des populations clés, dont les besoins en matière de VIH et 
d’autres soins de santé tendent à être négligés par les prestataires de soins de santé 

 
v La violence entre partenaires intimes est le comportement d’un partenaire intime ou d’un ex-partenaire qui 

cause un préjudice physique, sexuel ou psychologique, y compris l’agression physique, la coercition sexuelle, les 
abus psychologiques et les comportements de contrôle. 
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publics et privés.29 Le leadership communautaire est la pierre angulaire de la riposte 
au VIH et est inscrit dans le principe GIPA adopté en 1994 lors du sommet de Paris 
sur le sida30 : « Rien sur nous sans nous ».  

 

61. Il est essentiel que les organisations communautaires disposent d’un espace civique 
et d’un environnement juridique et réglementaire leur permettant de recevoir des fonds 
et de fonctionner, ainsi que de liens fonctionnels avec les systèmes de santé publique 
et les systèmes gouvernementaux au sens large. Ces conditions font défaut dans de 
nombreux pays. Plus des deux tiers (71 %) de la population mondiale vivent dans 
78 pays où l’espace civique est aujourd’hui soit entièrement fermé, soit fortement 
contrôlé, ce qui menace les droits fondamentaux de la population, y compris le droit à 
la santé universelle.31 Il existe un besoin persistant de soutien cohérent et durable (y 
compris financier) pour l’engagement des communautés dans la riposte au VIH, afin 
de garantir la durabilité de la riposte au VIH à l’avenir. 

 

L’intégration des services de lutte contre le VIH et d’autres services a un impact 

62. Lorsqu’ils sont bien intégrés, les services de santé liés au VIH et les autres services 
de santé peuvent améliorer les résultats sanitaires, renforcer les systèmes de santé et 
favoriser les progrès vers la couverture sanitaire universelle.32 L’intégration 
intersectorielle a également été une caractéristique des réponses au VIH, les 
interventions sur le lieu de travail, les initiatives en matière d’éducation, les 
programmes humanitaires et les systèmes de protection sociale étant progressivement 
liés aux interventions liées au VIH. 
 

63. Ces dernières années, l’intégration du VIH et d’autres services de soins de santé s’est 
nettement accentuée. Bien qu’ils soient encore minoritaires, un nombre croissant de 
pays disposent de plans stratégiques nationaux de lutte contre le VIH qui sont intégrés 
à d’autres problèmes de santé ou maladies, ainsi qu’à des stratégies ou plans de 
santé plus larges. Trente-neuf des 151 pays déclarants ont des stratégies ou des 
politiques nationales de santé qui intègrent la riposte au VIH (sept de plus qu’en 
2022). Sur les 60 pays qui ont adopté des régimes de couverture sanitaire universelle, 
38 incluent le traitement antirétroviral et 21 la prévention de la transmission mère-
enfant dans leurs programmes de prestations et de financement des soins de santé.33 
 

64. Ces changements marquent les esprits. Souvent, les résultats en matière de VIH et 
d’autres aspects de la santé sont meilleurs dans les services intégrés que dans les 
services séparés, et l’utilisation des services non liés au VIH tend également à 
augmenter.34 Le traitement lié ou intégré de la tuberculose et du VIH pour les 
personnes vivant avec le VIH et la tuberculose, par exemple, a permis d’éviter environ 
6,4 millions [5,5 millions - 7,3 millions] de décès entre 2010 et 2022.35 Les 
interventions qui préviennent et traitent le VIH, les infections sexuellement 
transmissibles et l’hépatite virale peuvent être à la fois rentables et économes, en 
particulier lorsqu’elles sont combinées.36 L’émergence récente et rapide de 
l’orthopoxvirose simienne a rappelé l’importance des soins intégrés.  
 

65. L’intégration des services peut permettre de traiter des questions et des risques 
interdépendants. Toutefois, ces processus sont inégaux. Des progrès ont été réalisés 
dans l’intégration des services visant à éliminer la transmission verticale du VIH dans 
les programmes de santé et de droits sexuels et reproductifs, mais les services 
intégrés pour le VIH et la santé sexuelle et reproductive, par exemple, ne sont pas 
encore très répandus.37  
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66. L’intégration des programmes de soins de santé primaires et de lutte contre le VIH est 
considérée comme une occasion importante d’élargir et de maintenir les progrès 
réalisés dans la lutte contre le VIH. Les programmes actuels en Afrique au sud du 
Sahara, par exemple, peuvent soutenir l’intégration des services de soins de santé 
primaires dans les services existants de lutte contre le VIH et vice versa.38 Mais cela 
nécessite également de repenser les modèles actuels de programmation du VIH et 
des soins de santé primaires - par exemple, en intégrant dans les modèles de soins de 
santé primaires l’évolution vers des soins différenciés et centrés sur la personne, qui 
distinguent de plus en plus les programmes de lutte contre le VIH.  
 

67. Une préoccupation majeure est de savoir comment évoluer vers des systèmes plus 
intégrés tout en maintenant des services sûrs et stables pour les personnes 
appartenant à des populations clés et à d’autres populations prioritaires. La situation 
réelle des soins de santé primaires dans un pays doit également être prise en compte. 
Le personnel de santé publique est souvent surchargé, insuffisamment formé et mal 
soutenu ; les infrastructures sanitaires sont souvent inégalement disponibles et mal 
entretenues ; les frais d’utilisation et autres dépenses personnelles posent souvent 
des problèmes aux personnes qui cherchent à se faire soigner.  

 

68. Une intégration réussie est très prometteuse pour la lutte contre le VIH et d’autres 
résultats en matière de santé. La modélisation montre qu’au Nigeria, par exemple, 
l’intégration des services liés au VIH et à la santé et aux droits sexuels et reproductifs 
pourrait, sur une décennie, réduire de 56 % le nombre de nourrissons infectés par le 
VIH et éviter plus de huit millions de grossesses non désirées. Au Kenya, l’intégration 
des services de dépistage du VIH, du diabète et de l’hypertension, si elle est associée 
à des systèmes d’orientation solides, pourrait éviter plus de 240 000 décès liés au sida 
et plus de 215 000 nouvelles infections, et réduire l’incidence du VIH de 44 % sur une 
période similaire.39 

 

69. L’augmentation des urgences humanitaires liées aux conflits et au changement 
climatique souligne la nécessité d’apporter des réponses intégrées aux situations 
d’urgence qui répondent aux besoins des populations en matière de santé, de nutrition 
et de sécurité.  
 

70. L’intégration n’est cependant pas sans défis ni coûts. Les avantages sont spécifiques 
au contexte et nécessitent une série de changements favorables, notamment des 
niveaux de personnel adéquats, des systèmes de santé fonctionnant efficacement (y 
compris des systèmes de santé communautaires bien dotés en ressources et reliés de 
manière adéquate) et des actions décisives pour prévenir la stigmatisation et la 
discrimination.40 41 42 En outre, il est essentiel que l’intégration soit poursuivie de 
manière à renforcer plutôt qu’à affaiblir les principes centrés sur la personne et fondés 
sur l’équité qui définissent les programmes de lutte contre le VIH réussis.43  

 

Un déficit de financement croissant freine la riposte au VIH 

71. Un déficit de financement croissant empêche de progresser plus rapidement. Environ 
19,8 milliards de dollars (dollars américains de 2019) étaient disponibles en 2023 pour 
les programmes de lutte contre le VIH dans les pays à revenu faible et intermédiaire, 
soit près de 9,5 milliards de dollars de moins que le montant nécessaire en 2025. Les 
ressources totales disponibles pour le VIH, corrigées de l’inflation, sont à leur niveau le 
plus bas depuis plus d’une décennie.  

 

72. Les régions présentant les déficits de financement les plus importants, à savoir 
l’Europe de l’Est et l’Asie centrale ainsi que le Moyen-Orient et l’Afrique du Nord, sont 
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celles qui progressent le moins dans la lutte contre l’épidémie de sida. La majeure 
partie du financement de la lutte contre le VIH provient de ressources nationales 
(environ 59 %), mais les financements internationaux et nationaux de la lutte contre le 
VIH sont tous deux soumis à des pressions. Corrigé de l’inflation, le financement 
national de la lutte contre le VIH a diminué en 2023 pour la quatrième année 
consécutive et les ressources internationales ont diminué de près de 20 % par rapport 
à leur niveau record de 2013. 
 

73. Le soutien financier des donateurs bilatéraux s’est considérablement réduit. Les 
réductions globales des ressources extérieures consacrées à la lutte contre le VIH 
seraient beaucoup plus importantes si le Fonds mondial et le gouvernement des États-
Unis ne fournissaient pas des niveaux de financement élevés et soutenus. L’aide au 
développement pour la lutte contre le VIH restera cruciale. 
 

74. Le sous-financement actuel de la prévention du VIH, des programmes de soutien à la 
société et des activités menées par les communautés n’augure rien de bon pour la 
riposte au VIH. Les interventions en faveur des populations clés sont particulièrement 
négligées, même dans les régions où la grande majorité des nouveaux cas d’infection 
par le VIH touchent des personnes issues de ces populations. On estime qu’entre 1,8 
et 2,4 milliards de dollars seront disponibles pour les programmes de prévention 
primaire dans les pays à revenu faible et intermédiaire en 2023, alors que 9,5 milliards 
de dollars seront nécessaires en 2025. Les dépenses consacrées aux programmes de 
soutien à la société se sont élevées à 0,9 à 1,1 milliard de dollars, ce qui est loin des 
3,0 milliards de dollars nécessaires en 2025. 
 

75. Le prix des produits vitaux contre le VIH est un facteur majeur dans la capacité des 
pays à financer durablement leurs programmes de lutte contre le VIH avec des 
ressources nationales. Bien que les prix de nombreux médicaments antirétroviraux 
aient continué à baisser ces dernières années, les pays à revenu faible et 
intermédiaire ont dépensé environ 3 milliards de dollars en médicaments 
antirétroviraux en 2020-2022. Les prix d’achat varient encore considérablement d’une 
région à l’autre et d’un pays à l’autre. 

  

Au-delà de la croisée des chemins : les priorités stratégiques pour l’avenir 

76. Si les programmes de lutte contre le VIH restent sur leur lancée, les projections de 
l’ONUSIDA montrent qu’environ 46 millions de personnes vivront avec le VIH en 2050. 
Même si le monde atteint les objectifs fixés pour 2025 et maintient ces progrès, près 
de 30 millions de personnes vivront avec le VIH en 2050. Chacun d’entre eux aura 
besoin d’un traitement à vie contre le VIH et d’un soutien pour vivre longtemps et en 
bonne santé. En l’absence d’un vaccin ou d’un remède efficace et universellement 
accessible, la transmission du VIH se poursuivra.   
 

77. Pour 2030, l’objectif principal est de réduire le nombre de nouvelles infections et de 
décès liés au sida de 90 % par rapport aux niveaux de 2010 et de le faire de manière 
à prévenir une résurgence future de l’épidémie.44 Cela nécessite une réponse au VIH 
qui soit résiliente et durable.  

 

78. Les pays qui luttent pour contrôler leur épidémie peuvent obtenir une baisse plus 
importante de l’incidence du VIH en augmentant rapidement la couverture et 
l’adhésion au traitement,45 46 et en intensifiant leurs interventions de prévention 
primaire les plus efficaces. Les projections montrent que les pays fortement touchés 
qui atteignent les objectifs de traitement 95-95-95 pourraient continuer à réduire les 
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nouvelles infections par le VIH de 20 % tous les cinq ans s’ils investissent 
simultanément dans des programmes efficaces de prévention primaire du VIH.47  

 

79. Les investissements dans la lutte contre le VIH doivent se faire dans des 
environnements exempts de stigmatisation et de discrimination, ce qui nécessite des 
investissements financiers et politiques dans des programmes essentiels de soutien et 
des programmes menés par les communautés. Mais une pandémie de sida en 
constante évolution appelle également d’autres changements. Avec le vieillissement 
de la population vivant avec le VIH, le risque de contracter le virus continuera à se 
déplacer vers les groupes d’âge plus élevés, et les stratégies de prévention devront 
s’adapter à cette tendance. Les programmes de lutte contre le VIH devront faire cause 
commune avec les programmes de santé plus généraux en répondant à l’impact 
croissant des maladies non transmissibles, y compris chez les personnes vivant avec 
le VIH, et au tribut permanent prélevé par d’autres maladies infectieuses.48 49  
 

80. Au fur et à mesure que les programmes de lutte contre le VIH s’intègrent dans des 
systèmes de santé plus vastes, il y aura également beaucoup de place pour 
l’apprentissage mutuel. Les réponses réussies au VIH ont montré l’importance de 
renforcer les systèmes sanitaires et communautaires, de renforcer le rôle des 
communautés touchées, d’identifier les facteurs sociétaux et structurels qui alimentent 
l’épidémie et de faire des droits humains et de l’équité des priorités centrales. Une 
intégration plus poussée avec d’autres programmes de santé peut diffuser plus 
largement ces attributs, mais elle ne doit pas diluer les caractéristiques distinctives qui 
font le succès des ripostes au VIH.50 51 Ceci est particulièrement important lorsqu’il 
s’agit de servir des populations qui peuvent être victimes de stigmatisation, de 
discrimination et de marginalisation.  
 

81. Tout cela doit être réalisé dans un contexte marqué par des inégalités au sein des 
pays et entre eux, par une menace croissante de gouvernance répressive et par une 
discrimination permanente à l’encontre des personnes qui sont excessivement 
exposées au VIH et à d’autres menaces pour la santé. Les contraintes budgétaires 
imposées par le surendettement et la faible croissance économique, en particulier en 
Afrique, réduisent également la capacité des pays à revenu faible et intermédiaire à 
investir davantage dans leur lutte contre le VIH, tandis que certains bailleurs de fonds 
ont détourné leur aide vers d’autres priorités. L’évolution de la pandémie et du 
contexte a placé la lutte contre le VIH à la croisée des chemins. Les progrès 
remarquables de la dernière décennie ne sont pas autosuffisants. Les décisions et les 
actions prises aujourd’hui auront un impact durable sur les efforts déployés par le 
monde pour mettre fin au sida en tant que menace pour la santé publique. 

 

Section 2. Lancement de l’élaboration de la prochaine Stratégie mondiale de 

lutte contre le sida 2026-2031 

 

82. L’actuelle Stratégie mondiale de lutte contre le sida 2021-2026 - Mettre fin aux 
inégalités. Mettre fin au sida, fournit un cadre pour réduire les inégalités qui alimentent 
l’épidémie de sida et définit des actions prioritaires et des cibles fondées sur des 
données probantes pour atteindre l’ODD 3.3 d’ici à 2030. La stratégie 2021-2026 a été 
adoptée par consensus lors d’une session spéciale du CCP en 2021.  
 

83. Plus tard, en 2021, la déclaration politique sur le VIH/sida a envisagé une réponse 
transformatrice pour mettre fin au sida en tant que « menace pour la santé publique 
d’ici à 2030 ». Les pays se sont mis d’accord sur une série d’objectifs pour 2025 qui 
les mettraient sur la voie de la réalisation de cet objectif d’ici 2030.  
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84. La prochaine stratégie mondiale de lutte contre le sida sera élaborée au cours de 
l’année 2025 et sera définitivement adoptée lors de la 57e réunion du CCP en 
décembre 2025. En 2026, la prochaine réunion de haut niveau sur le VIH/sida se 
tiendra à l’Assemblée générale des Nations unies, où les pays s’engageront à mettre 
en œuvre la nouvelle Stratégie mondiale de lutte contre le sida 2026-2031 et à 
atteindre des objectifs spécifiques d’ici à 2030.  

 

S’appuyer sur les travaux de l’ONUSIDA en 2024 pour élaborer la prochaine 
Stratégie mondiale de lutte contre le sida en 2025 

85. Tout au long de l’année 2024, l’ONUSIDA a jeté les bases de l’élaboration de la 
prochaine Stratégie mondiale de lutte contre le sida par le biais : (1) de l’examen à mi-
parcours de la Stratégie mondiale de lutte contre le sida 2021-2026, soulignant la 
nécessité d’accélérer encore l’action sur la prévention du VIH et les catalyseurs 
sociétaux tout en continuant à faire progresser et à pérenniser les acquis en matière 
de traitement du VIH ; (2) de la mise en place d’une équipe spéciale mondiale sur les 
objectifs pour 2030 ; et (3) de l’appui aux pays pour l’élaboration de feuilles de route 
sur la durabilité. 

 

Élaborer des objectifs 2030 pour la prochaine phase de la riposte au sida  

 

86. Le Programme commun de l’ONUSIDA a convoqué une équipe spéciale mondiale de 
haut niveau composée d’experts de premier plan dans la riposte au VIH afin d’élaborer 
un ensemble d’objectifs fondés sur des données probantes pour 2030. Les objectifs du 
processus de développement des objectifs sont de générer un consensus autour 
d’objectifs clés qui permettront de :  

▪ veiller à ce que les pays réduisent de manière significative les nouvelles infections 
et les décès liés au sida d’ici à 2030 ; 

▪ assurer la pérennité de la riposte au VIH au-delà de 2030 ; et 

▪ estimer l’impact potentiel de ces objectifs et les besoins mondiaux en ressources 
pour 2026-2030. 

87. L’équipe spéciale mondiale, coprésidée par Chewe Luo et Michel Kazatchkine, est 
composée de 33 experts issus de gouvernements, de la société civile et de réseaux 
de personnes vivant avec ou affectées par le VIH, d’experts en santé publique et de 
bailleurs de fonds multilatéraux ou bilatéraux, soutenus par un groupe d’experts en 
métrologie. L’équipe a commencé ses travaux en mars 2024 et achèvera son mandat 
limité dans le temps d’ici décembre 2024.  
 

88. Les coprésidents ont présenté les actions entreprises par l’équipe pour élaborer la 
série d’objectifs recommandés pour 2030 lors d’une réunion d’information sur les 
missions en octobre 2024, à laquelle ont participé plus de 150 intéressés. Les 
commentaires et les conseils reçus des membres du CCP, des Coparrainants et de la 
société civile alimenteront le travail de l’équipe.  
 

89. Les objectifs proposés pour 2030 s’appuieront sur les objectifs de 2025, veilleront à ce 
que les objectifs restent pertinents pour les pays et les programmes, s’articuleront 
avec les stratégies et les objectifs existants du système des Nations unies dans son 
ensemble pour soutenir la cohésion et la coordination globales, et fourniront un cadre 
équilibré, mesurable, fondé sur des données probantes et sur les droits humains pour 
mettre fin au sida en tant que menace pour la santé publique.  
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90. Ce processus constituera une contribution essentielle à l’élaboration de la prochaine 
stratégie mondiale de lutte contre le sida. Les objectifs élaborés par l’équipe spéciale 
mondiale mettront en évidence ce que la riposte au VIH doit réaliser d’ici 2030 et la 
stratégie mondiale de lutte contre le sida 2026-2031 décrira la manière dont ces 
objectifs peuvent être atteints.  

 

Durabilité de la riposte au VIH 

 

91. En 2015, le monde s’est engagé à mettre fin au sida en tant que menace pour la santé 
publique d’ici à 2030 en adoptant l’ODD 3.3. La prochaine stratégie mondiale de lutte 
contre le sida couvrira les cinq dernières années précédant cette échéance et doit 
permettre au monde de pérenniser les résultats de la riposte au VIH après 2030.  
 

92. La viabilité politique, financière et programmatique nécessitera des visions 
immédiates, à moyen et à long terme pour atteindre les objectifs de 2025, maintenir et 
accélérer les progrès jusqu’en 2030 et mettre en place des systèmes renforcés 
permettant des réponses efficaces et de plus en plus prises en charge par les pays 
après 2030.  
 

93. En 2024, l’ONUSIDA a travaillé en étroite collaboration avec les pays pour commencer 
à élaborer des feuilles de route individuelles sur la viabilité à long terme de la riposte 
au VIH. Les feuilles de route sont destinées à s’appuyer sur les partenariats régionaux 
et mondiaux pour mettre en place des ripostes durables au VIH. Elles fourniront des 
cadres permettant à tous les acteurs concernés d’aligner leurs plans d’action sur des 
visions globales propres à chaque pays, et esquisseront des voies permettant aux 
pays de tirer parti de la collaboration et des ressources multisectorielles à l’intérieur de 
leurs frontières, en accordant un rôle particulier aux communautés. 

 

94. Elles veilleront à ce que la planification de la durabilité soit intégrée dans tous les 
aspects de la riposte au VIH. Elles indiqueront également les transformations 
nécessaires pour que ces réponses puissent s’adapter à l’évolution des épidémies et 
des environnements sociaux et financiers. Ce faisant, les feuilles de route 
reconnaîtront que les stratégies et les modalités de mise en œuvre requises pour 
développer les services de prévention et de traitement afin d’atteindre l’objectif de 
2030 seront différentes de celles nécessaires pour assurer la viabilité à long terme.  
 

95. Alors que les pays cherchent à renforcer et à pérenniser leur riposte au VIH, les 
processus de la feuille de route mettront également en évidence les priorités et les 
domaines de travail qui doivent inspirer le processus de fixation des objectifs et 
l’élaboration de la prochaine stratégie mondiale de lutte contre le sida.  

 

Vision, calendrier et processus pour l’élaboration de la prochaine Stratégie 
mondiale de lutte contre le sida 

 

96. La prochaine Stratégie mondiale de lutte contre le sida fixera les priorités mondiales 
pour la période allant jusqu’à 2030 et au-delà, ainsi que l’aboutissement des ODD, y 
compris l’objectif consistant à mettre fin au sida en tant que menace pour la santé 
publique d’ici à 2030. Cette stratégie guidera les pays, les communautés, les bailleurs 
de fonds, les décideurs politiques et les intéressés dans la prochaine phase de la 
riposte au VIH.   

 

97. La prochaine stratégie envisagera un mouvement mondial unifié pour mettre fin au 
sida en tant que menace pour la santé publique, un mouvement qui sera guidé par 
l’innovation, l’équité et l’engagement à éliminer les inégalités qui alimentent la 
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pandémie. La stratégie sera un appel à l’action pour redéfinir ce que nous pouvons 
réaliser ensemble dans les années à venir et pour réimaginer les moyens d’y parvenir, 
notamment en impliquant des intéressés au-delà de l’« espace sida » traditionnel. 
 

98. La stratégie sera élaborée dans le cadre d’un processus inclusif et multipartite au 
cours de l’année 2025. Cinq phases guideront le processus, qui comprend de 
multiples points d’entrée pour la consultation des intéressés concernés. Les intéressés 
du CCP auront l’occasion de contribuer à l’élaboration de la stratégie au cours de la 
phase de délimitation du champ d’application et d’élaboration des propositions, ainsi 
qu’à l’occasion de deux consultations multipartites qui se tiendront au printemps et à 
l’automne 2025.   

 

Illustration 6. Calendrier de la Stratégie mondiale de lutte contre le SIDA 

 
 

99. Le CCP recevra les grandes lignes de la stratégie proposée pour examen et 
commentaires lors de sa 56e réunion en juin 2025 et il est prévu qu’il adopte la 
stratégie lors de sa 57e réunion en décembre 2025.  
 

100. L’ONUSIDA élaborera la stratégie en suivant une approche progressive et 
consultative.  

▪ Phase 1 : Délimitation et recherche de solutions (janvier - mars 2025). Les 
consultations sur les domaines thématiques clés de la prochaine Stratégie 
mondiale de lutte contre le sida permettront d’identifier clairement les problèmes 
et de trouver des solutions auprès de nombreux intéressés afin de progresser 
vers les objectifs de haut niveau et les cibles de 2030. Les intéressés des 
différents secteurs de la lutte contre le VIH seront invités à contribuer à ces 
groupes thématiques. 

▪ Phase 2 : Sélection et hiérarchisation (avril - mai 2025). Les propositions 
émanant des groupes thématiques et d’une consultation multipartite (y compris 
avec les intéressés du CCP), qui se tiendra au printemps 2025, contribueront à 
l’élaboration d’une ébauche de la stratégie. 
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▪ Phase 3 : Élaboration des grandes lignes et proposition au CCP (juin 2025). 
Le CCP examinera et fournira des commentaires sur le projet de stratégie. Les 
commentaires permettront de finaliser le cadre et d’élaborer la stratégie finale. 

▪ Phase 4 : Rédaction et consultations finales sur le projet de stratégie 
(septembre - octobre 2025). Une deuxième consultation multipartite (y compris 
avec les intéressés du CCP) sera organisée pour finaliser la stratégie en vue de 
son adoption. 

▪ Phase 5 : Soumission et approbation du CCP (novembre - décembre 2025). 
La stratégie finale sera communiquée au CCP pour adoption lors de sa 
57e réunion.  

 

101. Le processus par étapes permettra des consultations inclusives avec les intéressés 
concernés dans le cadre d’un exercice plus court et plus concis que les années 
précédentes, en tenant compte à la fois des contraintes de ressources et des leçons 
tirées de l’expérience.  

 

Section 3. Le cadre unifié du budget, des résultats et de la responsabilité 2027-
2031 (UBRAF) et le réexamen du modèle de fonctionnement du Programme 
commun 
 

102. En complément et parallèlement à l’élaboration de la nouvelle Stratégie mondiale de lutte 
contre le sida et au processus de définition des objectifs, un nouveau cadre stratégique 
visant à rendre opérationnel le travail du Programme commun sera élaboré pour la 
période 2027-2031.  
 

103. Le Programme commun - et la riposte au VIH - est à la croisée des chemins. Il est plus 
que jamais essentiel que l’ONUSIDA soit résilient et adapté à ses objectifs et qu’il incarne 
l’esprit d’innovation, de multisectorialité et de solidarité mondiale qui a permis à la riposte 
au VIH d’être si proche de l’élimination du sida en tant que menace pour la santé publique. 
Le Programme commun doit s’appuyer sur ses modèles de meilleures pratiques en 
matière de collaboration et de coordination au sein du système des Nations unies, tout en 
veillant à ce qu’il évolue pour s’adapter à l’évolution des contextes épidémiques, 
politiques, sociaux et économiques.  
 

104. L’UBRAF 2022-2026, approuvé par le CCP lors de sa 48e réunion, articule la contribution 
du Programme commun à la Stratégie mondiale de lutte contre le sida 2021-2026. 
L’UBRAF est en outre accompagné de plans de travail et de budgets biennaux afin de 
garantir que le Programme commun puisse apporter sa contribution.  
 

105. Le financement de l’UBRAF au cours de cette période est resté bien en deçà du budget 
de base approuvé, à savoir un budget de base de 187 millions de dollars et un budget 
complet de 210 millions de dollars. Les contributions de base prévues pour 2024 s’élèvent 
à 140 millions de dollars, soit un déficit de 20 millions de dollars par rapport au budget de 
base réduit convenu de 160 millions de dollars. Les contributions de base pour 2025 
devraient s’élever à environ 135 millions de dollars.  
 

106. Le Programme commun joue un rôle essentiel dans la capacité du monde à atteindre 
l’objectif de mettre fin au sida en tant que menace pour la santé publique d’ici à 2030. Le 
prochain cadre destiné à rendre opérationnelle la contribution du Programme commun à 
la stratégie mondiale de lutte contre le sida doit tenir compte de l’évolution de l’épidémie 
de VIH, des ripostes et des besoins des pays dans un contexte plus large, tout en gérant 
une situation de financement difficile.   
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107. S’appuyant sur les expériences passées,vi le CCP, lors de sa 50e réunion, a demandé à la 
Directrice exécutive de l’ONUSIDA d’établir un groupe de travail pour guider et soutenir 
l’élaboration du prochain UBRAF. À l’époque, le CCP avait proposé que ce groupe de 
travail soit opérationnel d’ici janvier 2025.  
 

108. Compte tenu du calendrier d’élaboration de la nouvelle Stratégie mondiale de lutte contre 
le sida, comme décrit ci-dessus, ainsi que des processus complémentaires importants en 
cours qui devraient façonner la vision et le modèle opérationnel révisé du Programme 
commun pour les années à venir, il est recommandé que le groupe de travail chargé de 
l’élaboration de l’UBRAF 2027-2031vii soit mis en place d’ici septembre 2025.  

 

109. Ce calendrier permettra au Programme commun, sous la direction du groupe de travail 
externe, de s’appuyer sur les conclusions de plusieurs processus, tels que  

▪ le rapport annuel du Bureau de l’évaluation, y compris l’étude documentaire des 
évaluations du Programme commun, à présenter au CCP lors de sa 55e réunion ;  

▪ les conclusions du groupe de haut niveau sur un Programme commun résilient et 
adapté dans le contexte de la durabilité de la riposte au VIH ; et  

▪ l’ébauche et l’élaboration complète de la Stratégie mondiale de lutte contre le sida et 
le retour d’information connexe du CCP en juin 2025 ;  

 

110. Examen des évaluations du Programme commun de l’ONUSIDA (2024). Le Bureau 
de l’évaluation de l’ONUSIDA a entrepris une étude consolidant les données de 
21 évaluations réalisées au cours des quatre dernières années. Cet examen rassemble 
les preuves des réalisations, des défis et des enseignements tirés des contributions du 
Programme commun conformément à son mandat et à la stratégie mondiale actuelle de 
lutte contre le sida. Le Bureau de l’évaluation rend compte au CCP de l’étude 
documentaire dans le rapport annuel du Bureau de l’évaluation lors de la 55e réunion du 
CCP (UNAIDS/PCB (55)/24.24). Une réponse de la direction au rapport d’évaluation sera 
également fournie au CCP pour examen (UNAIDS/PCB (55)/24.25). Ces documents, ainsi 
que toute décision connexe du CCP, éclaireront l’élaboration du prochain UBRAF afin de 
s’assurer qu’il tire parti des points forts de l’ONUSIDA et qu’il aborde les domaines à 
améliorer.  

  

111. Le groupe de haut niveau sur un Programme commun de l’ONUSIDA résilient et 
adapté dans le contexte de la durabilité de la riposte au VIH. Lors de sa 53e réunion, 
le CCP a demandé à la Directrice exécutive et au Comité des Organismes Coparrainants 
(COC) de : « veiller à ce que le Programme commun reste durable, résilient et adapté à 
son objectif, en réexaminant le modèle opérationnel, avec l’appui d’une facilitation par des 
experts externes et par le biais de consultations appropriées, y compris avec les membres 
du CCP et les participants, faire rapport lors de la réunion du CCP de juin 2025 avec des 
recommandations qui tiennent compte du contexte des réalités financières et des risques 
pour le Programme commun et des recommandations pertinentes du Corps commun 
d’inspection, en reconnaissant l’importance des conclusions de l’examen à mi-parcours de 
la Stratégie mondiale de lutte contre le sida et de l’élaboration d’une stratégie à long terme 
à l’horizon 2030 et au-delà, dans l’alignement du Programme commun ».   

 
vi Des informations sur les groupes de travail techniques du CCP chargés d’examiner et d’élaborer le cadre de 

résultats et de redevabilité de l’UBRAF 2022-2026 et de l’UBRAF 2016-2021 sont disponibles à l’adresse 
suivante : Sous-comités et groupes de travail du CCP | ONUSIDA. 
vii Tout en notant que la portée, le cadre, la structure et le nom exacts du cadre d’action du Programme commun 

pour 2027-2031 peuvent évoluer, il est fait référence dans le présent document au prochain Cadre unifié du 
budget, des résultats et des responsabilités de l’ONUSIDA (UBRAF) pour faciliter la référence et l’alignement sur 
le point de décision du CCP correspondant. 

https://www.unaids.org/fr/aboutunaids/unaidsprogrammecoordinatingboard/pcbsubcommittee
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112. En réponse, la Directrice exécutive et le Directeur général de l’Organisation internationale 
du travail, au nom du COC, ont convoqué un groupe de haut niveau composé de divers 
intéressés afin d’examiner l’évolution de la pandémie de VIH, la riposte mondiale au sida 
et les besoins et priorités des pays dans le contexte général du mandat du Programme 
commun, tel qu’il a été défini par le Conseil économique et social des Nations unies 
(ECOSOC).viii  

 

113. Le groupe est coprésidé par Erika Castellanos, directrice exécutive de GATE (Global 
Action for Trans Equality), l’ambassadeur John Nkengasong, coordinateur américain de la 
lutte contre le sida au niveau mondial, haut responsable du bureau pour la sécurité 
sanitaire mondiale et la diplomatie, et S.E. M. Cleopa Kilonzo Mailu, ancien secrétaire 
d’État à la santé et ancien représentant permanent du Kenya auprès des Nations unies à 
Genève. Le mandat du groupe de haut niveau est disponible en ligne.  

 

114. Le groupe a commencé ses travaux en octobre 2024. Il devrait fournir une série de 
recommandations sur le modèle de fonctionnement du Programme commun d’ici juin 
2025, qui seront reçues par la Directrice exécutive et le COC. Sur la base de ces 
recommandations, la Directrice exécutive et le COC feront rapport à la 56e réunion du 
CCP en juin 2025 sur le réexamen du modèle de fonctionnement pour examen par le 
Conseil. Ce processus constituera une contribution importante à l’élaboration du nouvel 
UBRAF 2027-2031. 

 

Illustration 7. Calendrier détaillé de la prochaine Stratégie mondiale de lutte contre 

le sida 

 
 

 
viii L’ONUSIDA est chargé, en vertu de la résolution 1994/24 de l’ECOSOC, de : (a) Assurer un leadership 

mondial dans la lutte contre l’épidémie ; (b) Atteindre et promouvoir un consensus mondial sur les approches 
politiques et programmatiques ; (c) Renforcer la capacité du système des Nations unies à suivre les tendances et 
à veiller à ce que des politiques et des stratégies appropriées et efficaces soient mises en œuvre au niveau 
national ; (d) Renforcer la capacité des gouvernements nationaux à élaborer des stratégies nationales globales 
et à mettre en œuvre des activités efficaces de lutte contre le VIH/sida au niveau national ; (e) promouvoir une 
large mobilisation politique et sociale pour prévenir et combattre le VIH/sida dans les pays, en veillant à ce que 
les réponses nationales impliquent un large éventail de secteurs et d’institutions ; et (f) plaider en faveur d’un 
plus grand engagement politique dans la lutte contre l’épidémie aux niveaux mondial et national, y compris la 
mobilisation et l’allocation de ressources adéquates pour les activités liées au VIH/sida. 

https://www.unaids.org/fr/whoweare/fit-for-purpose-unaids
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115. Comme prévu, un plan de travail et un budget UBRAF transitoires d’un an pour 2026 
seront également présentés lors de la 56e réunion du CCP. Le plan de travail et le 
budget biennal actuels de l’UBRAF couvrent la période 2024-2025. Le plan d’un an 
assurera la transition entre la stratégie actuelle et la nouvelle stratégie. Il offrira la 
souplesse nécessaire pour répondre à l’évolution de la situation au cours de la 
préparation du nouveau cadre UBRAF.  

 

Conclusion 

 

116. Au cours des 12 prochains mois, les processus complémentaires décrits dans le 
présent document - le processus de définition des objectifs, l’élaboration de la 
prochaine Stratégie mondiale de lutte contre le sida, la révision du modèle 
opérationnel du Programme commun et le nouveau cadre d’action pour rendre 
opérationnelle la contribution du Programme commun - définiront collectivement 
l’orientation stratégique de la riposte au VIH à l’horizon 2030 et au-delà, y compris la 
contribution du système multilatéral. Les synergies et les gains d’efficacité dans 
l’ensemble de ces processus seront essentiels pour accélérer les progrès en vue 
d’atteindre nos objectifs.  

 

Les enjeux et les attentes pour les communautés que nous servons sont 
immensément élevés, mais la force de la détermination du Programme commun et 
l’engagement du monde à mettre fin au sida en tant que menace pour la santé 
publique le sont tout autant.  

 

Propositions de décisions 

 

117. Le Conseil de Coordination du Programme est invité à : 

▪ Prendre note du rapport sur les conclusions de l’examen à mi-parcours de la 
Stratégie mondiale de lutte contre le sida 2021-2026 (UNAIDS/PCB (55)/24.28) ;   

▪ Sur la base des conclusions de l’examen à mi-parcours de la Stratégie mondiale 
de lutte contre le sida 2021-2026, de l’état d’avancement du processus de 
définition des objectifs pour 2030 et de l’examen en cours du modèle opérationnel 
du Programme commun, demander à la Directrice exécutive de : 

o présenter l’ébauche annotée de la Stratégie mondiale de lutte contre le 
sida 2026-2031, qui doit être élaborée dans le cadre d’un processus 
consultatif multipartite, pour examen par le CCP lors de sa 56e réunion en 
juin 2025 ; 

o présenter le plan de travail et le budget transitoires d’un an de l’UBRAF pour 
2026, dans le cadre de l’UBRAF actuel, lors de la 56e réunion du CCP ;   

o rappelant la décision 7.5 de la 50e réunion du CCP, établir un groupe de 
travail pour le développement du prochain UBRAF qui devra être opérationnel 
d’ici septembre 2025 ; et 

▪ Rappelant le point de décision 6.5 de la 53e réunion du CCP, attendre avec 
impatience le rapport sur les recommandations issues de l’examen du modèle 
opérationnel du Programme commun par le Groupe de haut niveau sur un 
Programme commun de l’ONUSIDA résilient et adapté à son objectif dans le 
contexte de la durabilité de la riposte au VIH lors de la 56e réunion du CCP. 

 

 

[Fin du document] 
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