
Tenir ses engagements :
Un programme d’action sur les
femmes et le SIDA



La Coalition mondiale sur les femmes et
le SIDA a été lancée par l’ONUSIDA en 2004 afin de

riposter à la féminisation croissante de l’épidémie de

VIH et de prendre en compte les préoccupations

grandissantes face à des stratégies de lutte contre le

SIDA qui ne tiennent pas suffisamment compte des

besoins des femmes.

La Coalition est une alliance non contraignante entre

des groupes de la société civile, des réseaux de

femmes vivant avec le VIH et des institutions des

Nations Unies, qui travaillent aux niveaux mondial et

national afin de plaider la cause d’une meilleure

adéquation des programmes de lutte contre le SIDA

aux besoins des femmes et des filles. La Coalition se

concentre sur plusieurs questions essentielles :

• La prévention des nouvelles infections par le VIH au

moyen de l’amélioration de l’accès à des services

de santé reproductive

• La promotion d’un accès équitable aux soins et aux

traitements relatifs au VIH

• L’accès universel à l’éducation

• La protection des droits patrimoniaux et de

succession des femmes 

• La réduction de la violence à l’encontre des femmes

• La fourniture d’un appui approprié aux femmes qui

dispensent des soins

• Le plaidoyer en faveur d’un accroissement de la

recherche et des financements visant la mise au

point de méthodes de prévention du VIH

contrôlables par les femmes

• La promotion d’un leadership des femmes au sein

de la riposte au SIDA.

Pour de plus amples informations, veuillez contacter

l’ONUSIDA ou visiter le site

http://womenandaids.unaids.org
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“Toute stratégie de lutte
contre le SIDA doit réussir sur
ce point essentiel : sommes
nous capables répondre aux

besoins des femmes ?” 
Dr. Peter Piot, 

Directeur exécutif, ONUSIDA



Le SIDA touche de plus en plus de femmes et de filles : sur le plan mondial, près de 50% de la population vit avec
le VIH. Presque 25 ans après le début de l’épidémie, l’inégalité entre les sexes et la médiocrité du statut des femmes
sont encore les deux principaux facteurs de l’épidémie de VIH. Pourtant, dans l’ensemble, les ripostes actuelles au
SIDA ne s’attaquent toujours pas aux causes sociales, culturelles et économiques qui entraînent chez les femmes le
risque de contracter le VIH et qui leur font subir injustement les conséquences économiques de l’épidémie. L’accès
des femmes et des filles à l’éducation et à l’information sur le VIH est de loin inférieur à celui des hommes. Elles ne
tirent pas non plus les mêmes avantages du mariage et de la sexualité et ce sont toujours elles qui dispensent les
soins nécessaires aux membres de leurs familles et de leurs communautés souffrant des maladies associées au SIDA.
Les gouvernements du monde n’hésitent pas à affirmer leur engagement à l’égard de l’amélioration du statut des
femmes et reconnaissent le lien qui existe entre celui-ci et l’épidémie de VIH. Et il est vrai que des progrès ont été
enregistrés dans certains domaines. Mais dans l’ensemble, les efforts demeurent limités, timides et manquent de
cohérence. C’est ainsi que d’importantes occasions de contenir l’épidémie de SIDA ont été manquées. Il est grand
temps que les dirigeants du monde tiennent leurs engagements. C’est pourquoi la Coalition mondiale des femmes
sur le SIDA, initiative conduite par l’ONUSIDA, lance un appel en faveur d’une intensification massive des ripostes
contre la menace que représente le SIDA pour les femmes et les filles.

Le Programme
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Protéger les droits des femmes
Les lois et les politiques affirmant et protégeant les
droits des femmes sont les instruments essentiels de
la victoire sur le SIDA. Certains pays ont adopté des
instruments législatifs importants sur des questions
telles que la violence domestique, l’égalité au sein
du mariage, la discrimination fondée sur le VIH ou
encore la protection du droit à la propriété et à la
succession. Malheureusement, on ne trouve que
rarement des stratégies visant à mettre ces lois en
vigueur et à financer leur application. Les droits des
femmes doivent devenir la réalité des femmes. Les
gouvernements nationaux et la communauté
internationale doivent :
• Faire en sorte que les lois – écrites, de droit ou

coutumières – protègent les femmes contre la
violence et entérinent leurs droits de posséder et
d’hériter des biens.

• Investir dans des stratégies d’éducation des
fonctionnaires de police, du système judiciaire,
des fournisseurs de services sociaux, des
fonctionnaires d’Etat et des dirigeants des
communautés concernant les lois et leurs
responsabilités au regard des lois.

• Elaborer et financer des programmes visant à
améliorer les services d’assistance juridique et
d’autres formes d’aide afin d’habiliter les femmes
à réclamer le respect de leurs droits.

Augmenter l’investissement
financier dans des programmes de
lutte contre le SIDA adaptés aux
besoins des femmes
Les moyens financiers mis à la disposition de la
riposte au SIDA n’ont jamais été aussi importants
qu’aujourd’hui, mais il faut consacrer une partie
beaucoup plus grande de ces crédits à des
stratégies et à des programmes conçus dans
l’intérêt des femmes. 

Les gouvernements nationaux et la communauté
internationale doivent :
• Passer en revue les stratégies existantes de lutte

contre le SIDA et s’assurer qu’elles tiennent
compte des besoins des femmes.

• Elargir l’accès des femmes aux services dont elles
ont besoin – notamment l’éducation, la santé
sexuelle et reproductive, les soins prénatals, la
prévention de la transmission mère-enfant et la
thérapie antirétrovirale.

• Combler l’insuffisance des crédits consacrés à la
mise au point de microbicides et de préservatifs
féminins.

• Intensifier considérablement le soutien apporté
aux personnes qui dispensent les soins. 

Donner un plus grand pouvoir
décisionnel aux femmes
Actuellement, les femmes demeurent sous-
représentées – lorsqu’elle ne sont pas tout
simplement absentes – dans les forums où se
prennent les décisions concernant les politiques de
lutte contre le SIDA, où se forgent les stratégies et
où les crédits sont attribués. Si l’on souhaite
atteindre à plus d’efficacité, alors les femmes – et en
particulier les femmes vivant avec le VIH – doivent
accéder à un plus grand pouvoir décisionnel. Les
gouvernements nationaux et la communauté
internationale doivent :
• Réétudier la question de qui doit participer aux

organes nationaux de coordination de la lutte
contre le SIDA afin d’assurer une représentation
significative des femmes ainsi que des personnes
versées dans les questions de sexospécificité.

• Investir plus d’argent dans la formation des
femmes, en particulier de celles qui vivent avec
les VIH, afin qu’elles puissent acquérir l’efficacité
leur permettant de plaider la cause de la riposte
au SIDA et de devenir des leaders de cette cause.
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Les engagements

1979  Convention sur l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard
des femmes

1994  Conférence internationale sur la Population et le Développement
Les Etats acceptent d’assumer ensemble les coûts nécessaires pour mettre les soins de
santé reproductive de base à la disposition de toutes les femmes d’ici à 2015.

1995 Quatrième Conférence mondiale sur les Femmes 
Les Etats déclarent d’un commun accord que les droits des femmes incluent le droit de
décider librement et en connaissance de cause de toutes questions relatives à leur
propre sexualité et reconnaissent que la vulnérabilité sociale et l’inégalité des relations
de pouvoir des femmes freinent les efforts réalisés pour lutter contre le VIH.

2000 Nations Unies : Objectifs de développement pour le Millénaire
Les ODM tendent à promouvoir l’égalité des sexes et à favoriser l’autonomie des
femmes, à éliminer l’inégalité des sexes dans l’accès à l’enseignement primaire et
secondaire et à retourner la tendance de la propagation du SIDA.

2001 Déclaration d’engagement des Nations Unies sur le VIH/SIDA
Les Etats Membres déclarent d’un commun accord que l’égalité des sexes et
l’autonomisation des femmes sont des facteurs fondamentaux de toute riposte efficace
au SIDA et s’engagent à réaliser une série d’objectifs dans des délais spécifiés, dont un
certain nombre s’appliquent aux femmes en particulier.

2005 Sommet mondial
Les dirigeants du monde entier s’engagent à intensifier massivement la prévention du VIH,
le traitement et les soins, en vue de s’approcher aussi près que possible de l’objectif
d’accès universel au traitement pour toutes personnes le nécessitant d’ici 2010. 1

Depuis lors, les consultations qui se sont tenues dans plus de 100 pays partout dans le
monde ont défini les mesures que les gouvernements nationaux et les donateurs
internationaux doivent prendre pour surmonter les obstacles à l’intensification des
services relatifs au VIH.2 Ces mesures consistent notamment à:
• accroître les fonds des programmes s’attaquant aux inégalités entre les sexes qui sont
un élément moteur de la propagation de l’épidémie parmi les femmes et les filles, et …
réformer et renforcer la législation pour protéger les femmes et les filles contre les
pratiques traditionnelles nuisibles ainsi que contre les sévices sexuels dans le mariage et
hors mariage et veiller à l’égalité dans les relations familiales, notamment en ce qui
concerne les droits patrimoniaux et en matière de succession (Rec. 5.2). 
• développer les capacités dans une large mesure… pour mettre en ?uvre des
programmes complets de lutte contre le SIDA de façon à renforcer les systèmes de santé
et les systèmes sociaux existants, notamment en intégrant des interventions contre le
SIDA aux programmes de soins portant sur la santé primaire, la santé maternelle et
infantile, l’hygiène sexuelle et la santé procréative… ainsi que l’éducation scolaire et
extrascolaire. (Rec. 3.4)
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La riposte en bref

Dans quelle mesure les Etats tiennent-ils leurs engagements ? A certains égards, on a pu
constater des progrès. Mais dans l’ensemble, les promesses ne sont encore que trop
rarement suivies d’effets.

• Education : Nombreux sont les pays qui, en 2005, n’avaient pas encore atteint
l’égalité des sexes dans le domaine de l’éducation. Quelque 117 millions d’enfants se
voient encore refuser l’accès à l’école primaire, dont 62 millions de filles. C’est en
Afrique au sud du Sahara que le taux de fréquentation de l’école primaire est le plus
bas, puisque 60% seulement des garçons et 57% des filles sont scolarisés.3 Dans le sud
et l’est de l’Asie, le nombre de filles inscrites à l’enseignement secondaire est de 20%
inférieur à celui des garçons.4 Sans la parité des sexes dans l’éducation, les objectifs
d’autonomisation des femmes et de réduction de leur vulnérabilité à l’égard du VIH
demeureront lettre morte.

• Connaissance du VIH : Le pourcentage de jeunes qui ne savent pas comment se
protéger du VIH ou qui entretiennent des idées fausses concernant la transmission du
virus est stupéfiant. Des enquêtes menées dans 18 pays indiquent que moins de 50%
des jeunes possèdent des connaissances complètes sur le VIH (la Déclaration
d’Engagement avait fixé un objectif de 90% pour 2005). Dans tous les pays ayant mené
des enquêtes récemment, sauf trois, les jeunes femmes en savent beaucoup moins sur
le VIH que les jeunes hommes.5 Les stratégies menées en vue d’améliorer et
d’intensifier les efforts de prévention doivent s’efforcer de combler ce fossé.

• Prévention de la transmission mère-enfant du VIH : Onze pays ont réussi à faire
tomber le taux de transmission mère-enfant au 20% préconisés pour 2005. Mais, dans
l’ensemble, les services n’atteignent qu’un petit pourcentage de ceux qui auraient
besoin d’eux. En 2005, le pourcentage des femmes enceintes à qui des services de
prévention de la transmission mère-enfant du VIH ont été proposés n’a pas dépassé
9% dans les pays à revenus faibles et moyens. Ce chiffre représente une légère
amélioration par rapport à 20036 – et ceci en dépit du fait que dans ces pays, près de
60% des femmes ont accès à des soins prénatals.

• Traitement : A la fin de 2005, 1,3 million de personnes recevaient le traitement
antirétroviral – ce qui représente environ 20% des besoins mondiaux – contre 7% en
2003. En ce qui concerne l’accès au traitement dans les pays, on ne constate pas de
disparités cohérentes entre les sexes pour le moment : dans 20 pays sur les 30 pour
lesquels on possède des données, les femmes jouissent d’un accès équitable au
traitement.7 Certaines indications montrent cependant que les femmes peuvent
rencontrer des obstacles insurmontables lorsqu’il s’agit de suivre un traitement et de
s’y tenir.8
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Source : ONUSIDA, 2006

1990 1995 2000 2005

Afrique

subsaharienne

Caraïbes

Amérique latine

Asie

Europe orientale et

Asie centrale

Année

Pourcentage de femmes parmi les adultes (15-49 ans) 
vivant avec le VIH, 1990-2005

Po
ur

ce
nt

ag
e

fe
m

m
es

(%
)

70

60

50

40

30

20

10

0

Femmes et SIDA :
les chiffres

• A l’échelle mondiale, 17,3 millions de femmes âgée
de 15 ans et plus vivent avec le VIH, soit 48% du
total mondial. 9

• Les trois quarts (76%) des femmes VIH-positives
vivent en Afrique subsaharienne, où les femmes
représentent le 59% des adultes vivant avec le
VIH.

• En Afrique subsaharienne, près de 3 sur 4 (74%)
de jeunes de 15 à 24 ans vivant avec le VIH sont
des femmes.

• En Asie, en Europe orientale et en Amérique
latine, un pourcentage croissant des personnes
vivant avec le VIH sont des femmes et des filles.

• Les femmes représentent actuellement 30% des
adultes vivant avec le VIH en Asie. Les chiffres sont
plus élevés dans certains pays de la région,
atteignant 39% en Thaïlande et 46% au Cambodge.

• En Ukraine, où sévit une des épidémies à plus
forte croissance en Europe, les femmes
constituent actuellement près de la moitié (46%)
des adultes vivant avec le VIH.

• Dans les Caraïbes, 51% des adultes vivant avec le
VIH sont des femmes, tandis qu’aux Bahamas et à
Trinité-et-Tobago, ces chiffres sont de 59% et 56%
respectivement.

• Aux Etats-Unis, le SIDA est la principale cause de
décès chez les Afro-Américaines âgées de 25 à 34
ans.10
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Les lois peuvent être de puissants instruments de protection des femmes et des filles ainsi que de réduction
du risque de contracter le VIH qu’elles encourent, pourtant les lois ne sont représentent qu’un petit pas. Il est
tout aussi important de mettre en question les normes sociales qui sapent les droits des femmes, ainsi que
de développer les services juridiques mis à la disposition des femmes. De plus grands efforts pour faire en
sorte que les lois bénéficient aux femmes – en particulier dans les domaines de la violence fondée sur le sexe
et des droits concernant les biens et les successions – pourraient renforcer de façon spectaculaire la riposte
au SIDA.

Protéger les droits des femmes



En finir avec 
la violence à l’encontre 
des femmes

La violence à l’encontre des femmes est une
question toujours d’actualité, mais un phénomène
largement ignoré qui prive les femmes d’un état de
santé satisfaisant, du bien-être et de leurs vies. Dans
de nombreuses régions, la violence faite aux
femmes et leur risque de contracter le VIH sont
étroitement liés.

La violence contre les femmes est la plupart du
temps perpétrée par leur partenaire intime. Un
pourcentage effrayant – de 40% à 60% -- des
femmes ayant fait l’objet d’enquêtes au
Bangladesh, en Ethiopie, au Pérou, en République-
Unie de Tanzanie, à Samoa et en Thaïlande et ont
déclaré avoir subi des abus physiques ou sexuels de
la part de leurs partenaires.11 Les lois qui pourraient
protéger les femmes sur de tels abus sont soit
inexistantes, soit trop timides ou trop mal
appliquées pour faire une vraie différence. Dans de
nombreux pays, les normes sociales acceptent la
violence au sein des familles en considérant qu’elle
est une affaire privée, voir normale – ce qui laisse
des millions de femme sans aucun espoir de recours
juridique. Cependant, il n’y a rien de naturel ou
d’inévitable dans la violence à l’encontre des
femmes. Les comportements ne sont pas
immuables, et il est possible de les changer.

La violence contre les femmes est souvent
accompagnée d’un risque accru d’infection par le
VIH.12 Des études effectuées en Afrique du Sud et
en République-Unie de Tanzanie ont montré que les
femmes qui ont subi des violences sont jusqu’à trois
fois plus susceptible d’être infectées par le VIH que
les femmes qui n’ont pas connu la violence.13 

La violence – et même la peur de la violence –
empêche également les femmes et les filles de
connaître leur statut à l’égard du VIH, d’en parler si
elles sont infectées, ou d’accéder à des services
essentiels de lutte contre le SIDA. Au Cambodge, la
peur de la violence domestique semble être une
des raisons pour lesquelles on a constaté, contre
toute attente, que le nombre de femmes
s’adressant à des services de conseil et test
volontaires est faible dans certains dispensaires
prénatals.14 Dans un dispensaire de Zambie,
quelque 60% des femmes ayant la possibilité de
recevoir gratuitement un traitement aux
antirétroviraux ont renoncé à ce traitement, en
partie parce qu’elles craignaient d’être violentées et
abandonnées si elles parlaient de leur statut à
l’égard du VIH à leurs partenaires.15

• Edicter et mettre en vigueur des lois tendant à la
prévention de la violence à l’encontre des
femmes.

• Mettre au point des stratégies et des approches
visant à assurer que ceux qui sont garants de la loi
– fonctionnaires, police, système judiciaire,
travailleurs de santé, services sociaux, etc. –
sachent comment l’appliquer, et apporter un
appui aux personnes ayant survécu à des actes de
violence.

• Elaborer et financer des programmes
communautaires afin de contribuer au
changement des normes sociales qui excusent la
violence à l’encontre des femmes et perpétuent
son acceptation par la société. Il faut pour cela
éduquer les femmes, les hommes, les  jeunes
garçons et les dirigeants des communautés sur
les droits des femmes ; il faut aussi changer les
normes menaçantes adoptées par les hommes.

• Elargir l’accès des femmes aux services de
soutien, ainsi que leurs ressources économiques
afin qu’elles puissent se soustraire et guérir des
relations abusives et menaçantes pour leur santé.

• S’assurer que les plans nationaux de lutte contre
le SIDA intègrent des stratégies de réduction de
la violence à l’encontre des femmes, et établir un
lien entre les efforts de prévention de la violence
et les services généraux de prévention et de
traitement du VIH.

“Partout où vous voyez de la
violence --- qu’elle soit physique,
psychologique ou sexuelle, vous

verrez aussi le SIDA”
Violeta Ross, CIF, Bolivie

10
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Protéger les droits des
femmes à la propriété et
leurs droits en matière
de succession

Partout où la pauvreté, l’inégalité et le SIDA
cohabitent, ils nuisent de façon disproportionnée
aux femmes et aux filles. A l’échelle mondiale, le
70% des 1,2 million de personnes vivant avec moins
d’un dollar par jour sont des femmes. Les femmes
ne possèdent qu’une infime partie des sols du
monde, et pourtant, elles produisent les deux tiers
de la nourriture dans le monde en développement.16

Dans de nombreuses sociétés, la survie des femmes
dépend économiquement, financièrement et
socialement de leurs partenaires et des membres
masculins de leur famille.

Les femmes dont le partenaire tombe malade et
meurt de maladies dues au SIDA souffrent souvent

de discrimination, d’abandon et de violence. Et il en
est de même si elles sont suspectées d’être
contaminées par le VIH. Dans certains régions, les
femmes perdent leur maison, les biens qui leurs
reviennent par succession, ce qu’elles possèdent,
leur moyen de subsistance et même leurs enfants si
leur mari vient à décéder.17 Une insécurité de cette
ampleur oblige les femmes à adopter des stratégies
de survie qui augmentent en même temps leur
risque de contracter le VIH. .18

Les recherches effectuées donnent à penser que les
femmes qui peuvent obtenir, posséder et contrôler
la terre et d’autres biens, sont davantage capables
d’éviter les relations qui les exposent au danger du
VIH et de gérer l’impact du SIDA.20 De nombreuses
initiatives communautaires en Afrique et en Asie
fournissent des conseils juridiques et des formations
visant à acquérir des compétences afin de protéger
les droits patrimoniaux et de succession des
femmes. Malheureusement, la plupart de ces

Combler le fossé
Des organisations de base et des professionnels du droit trouvent des voies pour
l’harmonisation des dispositions constitutionnelles permettant de garantir l’égalité des
sexes par l’interprétation des droits coutumiers des zones rurales. GROOTS, au Kenya,
le Réseau des femmes rwandaises, le projet Justice pour les veuves et les orphelins en
Zambie, et le Trust des orphelins et des veuves du Zimbabwe sont autant d’organisations
qui donnent une formation aux techniciens juridiques communautaires, aux chefs de
villages et aux membres des conseils d’administration territoriale et des tribunaux sur les
droits des femmes en matière de patrimoine et de succession. Elles aident également les
femmes à trouver leur chemin dans les processus juridiques, en utilisant des instruments
tels que la journée des veuves au tribunal, des séminaires de rédaction de testaments,
et leur fournissent une assistance pour obtenir, comprendre et protéger les documents
importants tels que les titres de propriété foncière et les actes notariés. En Afrique du
Sud, des magistrats, notamment Tandaswa Ndita, ont donné aux femmes une éducation
concernant leurs droits tout en créant des relations avec les chefs locaux en assistant à
leurs audiences, en s’adressant à des groupes et en discutant avec eux de questions
juridiques. Ndita déclare : « Ces stratégies très simples ont donné rapidement des
résultats. Non seulement les femmes sont en train de changer, mais certains chefs
donnent raison à la loi et accordent aux femmes des droits égaux dans un cadre
coutumier… Une bonne constitution, c’est très important, mais elle ferait tout aussi bien
de ne pas exister si elle n’est pas capable d’atteindre les personnes à pour lesquelles elle
a été créée… Si les esprits de ceux qui appliquent les lois n’évoluent pas, alors ces lois
n’existent pas dans la pratique … » 19 



12

initiatives n’ont qu’une faible portée et manquent
de ressources. Elles ont donc besoin d’aide afin
d’accroître leur nombre et leur impact.

Il existe de nombreuses opportunités pour des
actions positives. Les gouvernements nationaux et
les partenaires internationaux doivent se décider à :

• Faire en sorte que les systèmes juridiques fassent
respecter les droits patrimoniaux et de
succession des femmes en créant, réformant et
appliquant des lois et en harmonisant les droits
définis par la loi et les droits coutumiers.

• Investir dans des initiatives de formation visant à
sensibiliser les fonctionnaires, la police et les
tribunaux aux responsabilités qui sont les leurs et
à financer la mise sur pied de services et de

groupes d’aide juridique, tels que les réseaux
juridiques consacrés aux questions féminines, qui
pourront aider les femmes à réclamer leurs biens
fonciers.

• Lancer des campagnes d’éducation et de
sensibilisation afin de promouvoir une meilleure
compréhension des droits juridiques des
femmes.

• Obtenir des autorités et des dirigeants
traditionnels exerçant le pouvoir qu’ils
interprètent et adaptent les lois coutumières de
façon à faire progresser les droits des femmes.

• Intégrer ces initiatives dans le contexte plus large
de politiques et programmes de nature à
améliorer l’emploi et les opportunités de revenus
pour les femmes. 



La plupart des projets concernant le SIDA se fonde sur une vision idéalisée d’un monde dans lequel des
hommes et les femmes sont égaux et peuvent faire des choix fondés sur de vraies possibilités – un monde
dans lequel les gens peuvent décider librement de s’abstenir de relations sexuelles, s’assurer de la fidélité de
leur partenaire, être eux-mêmes fidèles, ou avoir toujours recours au préservatif. Dans le monde réel, les
femmes courent toute une série de facteurs de risques de contracter le VIH auxquels la majorité des hommes
échappent. L’inégalité des sexes et la pauvreté font tomber des millions de femmes dans le piège de la
dépendance économique à l’égard de leur partenaire masculin et les expose à la violence et aux agressions
sexuelles – toutes choses qui les empêchent de se protéger contre le VIH. Les stratégies et les services de
lutte contre le SIDA qui existent doivent être réévalués afin de pouvoir servir les intérêts des femmes. En
outre, les programmes relatifs au SIDA qui donnent l’autonomie aux femmes et réduisent leur vulnérabilité à
l’égard du VIH – des programmes qui se concentrent sur l’éducation, l’autonomie économique, l’amélioration
de l’accès aux services de santé et à l’information concernant le VIH et qui accroissent les possibilités d’opter
pour la prévention des femmes mariées et non mariées – doivent être développés, mieux financés et intégrés
aux ripostes nationales au SIDA. 

Investir plus d’argent dans des
programmes SIDA qui
tiennent compte des besoins
des femmes

13
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Elargir l’accès des
femmes aux services
relatifs au VIH

Des consultations qui se sont tenues dans plus de 100
pays pour intensifier l’accès à la prévention du VIH et
aux services de traitement, ont constaté que des
obstacles juridiques, sociaux et culturels interdisent
cet accès aux personnes qui ont le plus de risques de
contracter des infections par le VIH.21 En Afrique
subsaharienne, ces consultations ont souligné que si
l’on souhaite rendre les services de lutte contre le VIH
davantage accessibles à tous, il est indispensable de
supprimer les obstacles fondés sur le sexe.

Actuellement, on estime que 90% des personnes
vivant avec le VIH dans le monde ignorent qu’elles
sont infectées, et que moins de 10% des femmes
enceintes ont reçu le test VIH. Le traitement est
actuellement disponible pour seulement 20% de
ceux qui en auraient besoin dans le monde et 17% en

Afrique subsaharienne. En outre, en 2005, moins
d’une femme enceinte sur 10 (9%) vivant dans avec le
VIH dans des pays à revenus faibles et moyens ont pu
recevoir un traitement antirétroviral pour prévenir la
transmission du VIH à leurs nouveau-nés.22

Toutefois, on peut se féliciter du fait que là où les
services de test VIH ont été élargis et où la thérapie
antirétrovirale est disponible, il semble qu’un
nombre croissant de femmes font appel à ces
services. Tel a été le cas au Botswana, par exemple,
où les femmes choisissent de plus en plus de se
faire tester pour le VIH.23 On constate également
que dans la majorité des pays pour lesquels des
données existent, les femmes semblent avoir un
accès équitable à la thérapie antirétrovirale, même
si, dans certains pays, elles sont moins nombreuses
que prévu par rapport à l’ensemble des personnes
sous traitement antirétroviral (comme en Ethiopie,
au Ghana, à Panama et au Viet Nam).24 Ont peut
cependant dire que la situation dans son ensemble
est plutôt complexe.
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Selon les enquêtes démographiques et sanitaires
effectuées dans plusieurs pays d’Afrique
subsaharienne, notamment au Cameroun, au
Ghana, au Kenya, au Nigeria et en République-Unie
de Tanzanie, les femmes sont en général moins
susceptibles de retourner chercher les résultats de
leur test VIH.25 On pense que la principale raison de
cette situation est que les femmes craignent d’avoir
à révéler leur statut VIH – ou que celui-ci soit révélé
sans leur consentement.26

Le prix des soins demeure un obstacle majeur.
Même des honoraires très modestes peuvent
représenter un fardeau considérable pour les
individus et les familles et aller à l’encontre d’une
utilisation régulière du traitement du VIH et des
services de prévention. Il a été démontré que
lorsque le traitement est gratuit, le nombre de
femmes – en particulier de femmes jeunes – qui
peuvent accéder à la thérapie antirétrovirale
augmente de façon significative.27 Des pays comme
le Botswana, le Brésil, l’Ethiopie, la République-Unie

de Tanzanie, le Sénégal, la Thaïlande, et la Zambie
ont tous ajusté le financement de la santé de
manière à éliminer les honoraires du traitement du
VIH facturés aux utilisateurs par les services
dispensant les prestations.28

Les pays qui ont adopté la gamme complète de
services de prévention de la transmission mère-
enfant du VIH ont pratiquement éliminé ce mode de
transmission.29 La plupart d’entre eux sont des pays
jouissant de hauts revenus, mais quelques pays du
Sud (notamment le Brésil et Cuba) ont aussi

Comment neutraliser une combinaison mortelle
Toutes les personnes vivant avec le VIH sont confrontées avec la stigmatisation et la
discrimination. Mais les études suggèrent que les femmes en font plus fréquemment
l’expérience, qu’elles en subissent plus souvent les formes les plus dures et les plus
dévastatrices, et qu’il leur est plus difficile de s’en défendre.32 Des études menées auprès
de personnes vivant avec de VIH en Inde, en Indonésie, aux Philippines et en Thaïlande
ont constaté que les femmes couraient plus de risques que les hommes de pâtir de
discrimination, de harcèlement, d’agressions physiques et d’être forcées à changer de
lieu de résidence.33

Il en découle une combinaison de discrimination sexuelle et de stigmatisation
pernicieuse – et potentiellement mortelle. Ainsi, en présence de cette stigmatisation, il
est plus difficile pour les femmes de pratiquer une sexualité sans risque. Si les femmes
emportent avec elles des préservatifs ou insistent pour que leurs partenaires les utilisent,
elles sont fréquemment taxées d’immoralité ou accusées d’infidélité.34 La crainte de la
stigmatisation et de ses conséquences entrave également l’accès des femmes à des
services de routine et à une information en matière de santé reproductive, ainsi qu’aux
services relatifs au VIH, ce qui les rend, elles-mêmes et leurs nourrissons, plus vulnérables
au risque d’infection par le VIH.35

Stopper la stigmatisation et la discrimination est en tous points aussi essentiel que de
développer et d’améliorer les services de prévention et de traitement en matière de VIH.
Ces deux aspects doivent aller de pair pour fonctionner.

"Le VIH ne pose qu’une question à
ceux qu’il attaque. Es-tu un être

humain ? Et c’est la bonne question.
Es-tu un être humain ? Oui. Car les
personnes qui ont contracté le VIH
ne sont pas devenues des "aliens".

Elles sont toujours des êtres
humains." 

Mary Fisher, Avocate de la lutte contre le SIDA
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L’accès universel est-il à la portée des femmes ?
La thérapie antirétrovirale est un engagement pour la vie et son succès dépend très
largement de la régularité avec laquelle les patients la suivent, ainsi que du soutien qu’ils
trouvent dans leur environnement. Pour une femme mariée, le fait de révéler sa
séropositivité à son partenaire constitue un acte extrêmement délicat. Une étude récente
portant sur 560 femmes en Zambie a montré que 66% des femmes n’avaient pas révélé leur
séropositivité à leur partenaire par peur d’être condamnées, abandonnées ou encore de
perdre le soutien économique de leur partenaire. En outre, les résultats suggéraient que
76% n’étaient pas en mesure de prendre régulièrement leurs antirétroviraux parce qu’elles
étaient obligées de cacher leurs pilules. Les données ont de plus fait ressortir que les
tribunaux en Zambie semaient parmi les femmes la crainte d’avouer leur séropositivité, car
des hommes ont pu obtenir le divorce en invoquant le fait que leur épouse s’était rendue
dans un service de test volontaire du VIH et prenait des antirétroviraux sans leur avoir
demandé leur permission. En outre, plus de 21% des femmes ont indiqué qu’elles cédaient
une partie de leurs médicaments à leur mari – non testé – et que 94% n’avaient aucun accès
à une protection juridique.36 Le succès de la thérapie antirétrovirale chez les femmes dépend
dans une très large mesure des droits et des libertés dont elles jouissent sur le plan
juridique, de comportements culturels qui leur sont favorables ainsi que des moyens de se
soigner que leur fournit le système de soins de santé.

remporté des succès, et les efforts réalisés par
d’autres (notamment la Barbade, le Belize, le
Botswana et la Thaïlande) enregistrent des résultats
positifs.30 Mais dans l’ensemble, les programmes de
prévention de la transmission mère-enfant du VIH
sont encore cruellement insuffisants. Même si les
prestations de ces programmes ne sont pas
particulièrement complexes ou coûteuses, elles
avancent beaucoup plus lentement que celles des
programmes de thérapie antirétrovirale.31

L’accès aux services – si essentiels – de prévention
et de traitement du VIH demeure scandaleusement
insuffisant pour l’ensemble des femmes. Pour
changer cette situation, il faut élargir le champ
d’action des services et s’attaquer aux obstacles –
notamment la stigmatisation et la discrimination –
qui empêchent les femmes (et les hommes) d’avoir
recours aux services existants. Pour y parvenir, les

gouvernements et les partenaires internationaux
doivent prendre différentes mesures visant à :

• Contrôler l’accès aux services de prévention et de
traitement du VIH et la régularité du suivi de ces
interventions afin d’en assurer l’équité, et aborder
les facteurs qui découragent ou au contraire
encouragent les femmes à recourir à ces services.

• Dissiper la stigmatisation, la peur et la violence
qui dissuadent les femmes de bénéficier de ces
services.

• Supprimer les honoraires – même modestes – qui
sont encore exigés pour le test VIH.

• Augmenter considérablement les investissements
en faveur des services de prévention de la
transmission mère-enfant du VIH afin d’atteindre
les objectifs qui ont été adoptés dans la déclaration
d’Engagement sur le VIH/SIDA de 2001.
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Elargir et renforcer les
services de santé
sexuelle et reproductive

On considère généralement que la santé sexuelle et
reproductive comporte quatre éléments : planification
familiale ou régulation de la fécondité à moindre
risque ; santé et nutrition maternelles ; protection
contre les infections sexuellement transmissibles ; et
droits liés à la reproduction.

L’amélioration des services de santé sexuelle et
reproductive pourrait sauver des millions de vies. Ces
services fournissent également des opportunités
idéales pour améliorer l’information et les services
relatifs au VIH offerts aux femmes et aux filles.
Toutefois, pour le moment, leur inexistence ou leur
qualité médiocre sont responsables d’environ un tiers
du fardeau mondial représenté par les maladies et les
décès prématurés chez les femmes en âge de
procréer.37

Les adolescents qui reçoivent une éducation sexuelle
de qualité sont plus enclins à différer le début de leur
activité sexuelle et à pratiquer une sexualité à
moindre risque et ils tendent à restreindre le nombre
de leurs partenaires sexuels. Tous ces facteurs
réduisent les risques d’infection par le VIH. Mais les
normes sociales et les tabous culturels empêchent de
nombreux jeunes – en particulier de jeunes femmes –
de recevoir ou d’utiliser les informations, les services
et les outils (tels que les préservatifs) qui peuvent les
aider à protéger leur santé et leur vie.

Une des voies les plus efficaces pour réduire la
transmission du VIH et pour éviter les infections de
l’appareil consiste à prévenir et à traiter les infections
sexuellement transmissibles. La plupart des infections
sexuellement transmissibles peuvent être évitées en
utilisant des préservatifs, et un grand nombre des
infections bactériennes sont faciles et peu coûteuses
à traiter grâce aux antibiotiques. Malheureusement,
les connaissances et les services qui permettraient de
se protéger contre ces infections sont insuffisants
dans de nombreux pays, ce qui accroît de façon
significative la propagation du VIH.
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La conquête du droit à la santé sexuelle et
reproductive est particulièrement important pour les
groupes vulnérables, tels que les professionnel(le)s du
sexe, et a occupé une place prépondérante dans
quelques-unes des ripostes au SIDA les plus réussies.
Ainsi, la Thaïlande a pu démontrer qu’un meilleur
accès des professionnel(le)s du sexe à des services de
santé sexuelle – dans le cadre plus large d’une
stratégie de prévention, peut
contribuer la faire régresser l’épidémie
de SIDA. Il a en effet fait tomber les
nouveaux cas d’infection par le VIH de
143 000 en 1991 à moins de 20 000 en
2003 – en partie grâce à un plus large
accès des professionnel(le)s du sexe à
des services de prévention et de
traitement des infections sexuellement
transmissibles, y compris du VIH.38 Des projets
emmenés par des professionnel(le)s du sexe dans le
quartier de Sonagachi à Calcutta, en Inde, ont
également démontré que des programmes intensifs
d’autonomisation peuvent protéger les
professionnel(le)s du sexe et leurs clients des risques
d’infection par la VIH. Il serait bon que d’autres pays
suivent ces exemples, car l’amélioration des services

de santé sexuelle et reproductive, en particulier à
l’intention des groupes vulnérables, et l’intégration de
ces services au sein des services consacrés au VIH,
pourrait projeter loin en avant la riposte au SIDA. Les
gouvernements nationaux et les partenaires
internationaux doivent prendre des mesures pour :
• Accroître les engagements et contributions
budgétaires en faveur des services de santé sexuelle et

reproductive, de l’information et de
l’éducation afin de réaliser les
engagements de la Conférence
internationale sur la Population et le
Développement (CIPD) de dégager US
$20,5 milliards d’ici 2010, et US $21.7
milliards d’ici 2015.
• Garantir l’accès des femmes à des
services d’information en matière de

santé sexuelle et reproductive.
• Améliorer l’intégration de l’information et des
services liés au VIH dans les services existants de santé
sexuelle et reproductive.
• S’assurer que les professionnel(le)s du sexe auront
un meilleur accès à des informations et des services en
matière de VIH, y compris sur la prévention et le
traitement des infections sexuellement transmissibles.

“Pourquoi réussissons-
nous si bien ce que nous
faisons ? Eh bien, parce
qu’ici à Sonagachi, ce

sont les professionnel(le)s
du sexe qui prennent 

les décisions ” 
Rama Debnath, Sonagachi
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Jusqu’à ce que la mort nous sépare
Selon une idée largement répandue, le mariage serait un refuge contre le SIDA. Il n’en
est rien. Des faits existent pour prouver que le mariage peut représenter pour les
femmes un risque majeur de contracter le VIH, en particulier pour les jeunes femmes et
les jeunes filles. Aucune stratégie connue n’existe pour s’attaquer à cette réalité.

En Afrique et en Asie, 50% à 60% des filles se marient avant d’avoir atteint l’âge de 18
ans. Dans la plupart des pays, les adolescentes s’approchant de cet âge ont deux fois
plus de probabilités d’être mariées que les garçons. Au Brésil leur probabilité d’être
mariées est cinq fois plus élevée que chez les garçons, et au Kenya, 21 fois plus élevée.39

Il n’est pas surprenant de constater que les jeunes femmes mariées sont plus actives
sexuellement que celles qui ne sont pas mariées, et elles ne peuvent que rarement opter
pour l’abstinence et l’utilisation du préservatif. Souvent, les jeunes femmes se marient
avec des hommes plus âgés qui sont sexuellement actifs depuis longtemps et qui ont
donc plus de probabilités d’avoir contracté des infections sexuellement transmissibles
comme le VIH. Les adolescentes mariées tendent donc à avoir un taux d’infection par le
VIH plus élevé que les jeunes filles non mariées sexuellement actives. Une étude menée
dans les zones rurales de l’Ouganda a démontré par exemple que neuf sur dix (88%) des
adolescentes de 15 à 19 ans étaient mariées.40 A Kisumu, au Kenya, et à Ndola, en
Zambie, le taux d’infection chez les adolescentes de 15 à 19 ans mariées était
respectivement de 48% et de 65% plus élevé que celui constaté chez des femmes de leur
âge non mariées.41

Pour les femmes plus âgées, le fait d’être mariée peut également constituer un risque
majeur de VIH. En Arabie Saoudite (Riyad), la plupart des femmes infectées par le VIH
sont mariées.42 Au Cambodge, les infections acquises lors de rapports sexuels payants
sont en diminution, mais le infections par le VIH chez les femmes enceintes sont
demeurées stables – car les hommes (dont la plupart sont infectés lors de rapports
payants) continuent de transmettre le VIH à leur femmes ou à leurs amies.43

La prévention des infections VIH dans le cadre du mariage et d’autres relations de
longue durée signifie qu’il faut aller au-delà du b.a.-ba de la prévention qui consiste à
appliquer la formule : s’abstenir, être fidèle et utiliser des préservatifs. Une telle approche
ne représentera pour les filles et les femmes une option acceptable que lorsqu’elle
s’intégrera dans un ensemble de mesures abordant les réalités de leur vie.

A brève échéance, cela signifie que davantage de couples devraient bénéficier du
conseil et test VIH, que des mesures doivent être prises pour diminuer le nombre de
mariages très précoces et que des mesures légales doivent être prises pour protéger les
filles et les femmes des contraintes sexuelles et de la violence dans le mariage. A long
terme, il est nécessaire de fournir aux femmes et aux filles une plus grande autonomie
économique et sociale.



Ouvrir l’école aux filles et
s’assurer qu’elles
pourront y rester

Il a été démontré que plus les gens sont instruits,
meilleures sont leurs perspectives d’avenir. Les
jeunes femmes ayant reçu une éducation sont
mieux au courant de ce qu’il faut faire pour se
protéger du VIH et ont plus de probabilités de
retarder le début de leur vie sexuelle et d’avoir
recours aux préservatifs une fois qu’elles sont
actives sexuellement.

Des recherches menées dans sept pays d’Afrique
montre que les jeunes femmes bénéficiant d’une
éducation secondaire ou supérieure ont au moins
cinq fois plus de probabilités de posséder des
connaissances complètes de la question du SIDA que
leurs homologue n’ayant pas suivi une éducation
officielle.44 Au Cameroun et au Mozambique, les
femmes ayant bénéficié d’études secondaires ou
supérieures ont 30 fois, et en Haïti 20 fois, plus de
probabilités d’avoir utilisé un préservatif lors de leur
dernier rapport sexuel.45

Dans l’ensemble, les femmes et les filles sont moins
instruites que les hommes et les garçons. Dans la
plupart des pays en développement, les filles ont
beaucoup moins de chances d’entrer dans
l’enseignement secondaire et de terminer leur
scolarité. En Afrique de l’ouest, du centre et du nord,
en Asie du sud et dans le Moyen-Orient, les filles ont
également plus de probabilités que les garçons de ne
pas pouvoir suivre l’école primaire.46

Par ailleurs, les femmes ont moins de connaissances
sur le VIH que les hommes. Une enquête menée au
Bangladesh a montré que dans ce pays, moins d’une

femme sur cinq avait entendu parler du SIDA.47 Au
Soudan, seules 5% des femmes ayant participé à
l’enquête savaient que l’utilisation de préservatifs
pouvait empêcher l’infection par le VIH, et plus des
deux tiers des femmes n’avaient jamais vu ou entendu
parler d’un préservatif.48

Les pays ayant approuvé l’Objectif du millénaire pour
le développement (OMD) de la scolarisation primaire
universelle d’ici 2015 sont au nombre de 189. Les
financements disponibles ont augmenté grâce à
l’Initiative de mise en ?uvre accélérée du programme
Education pour tous (Initiative Fast-Track), un
partenariat entre les donateurs et les gouvernements
qui a été créé pour contribuer ce que cette promesse
devienne une réalité. Toutefois, le premier objectif
OMD consistant à faire en sorte que le même nombre
de garçons et de filles soient immatriculés dans
l’enseignement primaire et secondaire en 2005 n’a
pas été atteint. Il faudra donc intensifier
considérablement les efforts si nous voulons atteindre
la prochaine échéance, à savoir l’égalité des sexes en
matière de scolarisation d’ici 2015.

Des engagements officiels en vue de promouvoir
l’accès à l’éducation des filles (et des garçons) ont été
pris. Ce qui manque encore, ce sont les actions qui
permettront la réalisation de ces objectifs. Les
gouvernements nationaux et la communauté
internationale doivent :
• Consacrer de l’argent et intensifier les efforts afin

que davantage de filles – et de garçons – arrivent
au bout de leur éducation primaire et secondaire. Il
faut combler le fossé de US $10 milliards qui nous
sépare encore de la scolarisation primaire
universelle.

• Abolir les taxes d’entrée à l’école primaire et faire
en sorte que l’enseignement secondaire soit
abordable pour tous.

• Faire des écoles des lieux sûrs pour les filles en les
protégeant des menaces d’agression sexuelle et en
mettant sur pied un environnement convivial pour
les deux sexes.

• Faire de l’information sur les questions sexuelles,
de santé reproductive et de prévention du VIH une
partie intégrante des programmes d’apprentissage
de la vie dans toutes les écoles. 

20

“L’éducation est l’arme la plus
puissante dont nous disposions pour
changer le monde. C’est aussi une
arme dont le monde ne peut se

passer dans la lutte contre le SIDA.
L’éducation sauve des vies.”

Nelson Mandela 
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Intensifier l’appui aux
prestataires de soins 

Dans le monde entier, ce sont en général les
femmes qui soignent les malades et qui s’occupent
des enfants. Et là où les communautés ploient sous
l’impact du SIDA, ce sont principalement les
femmes – souvent les femmes âgées – qui assument
le fardeau accru des soins sans pour autant
bénéficier de soutien.49

La plupart des soins pour les personnes vivant avec
le VIH sont dispensés au domicile. Les soins à
domicile ou au sein de la communauté sont moins
onéreux pour les systèmes de santé, principalement
parce que les coûts sont redirigés sur les
prestataires de soins, les patients et leurs familles.50

Ces coûts comprennent les dépenses en
médicaments, les honoraires des services de santé
et le transport, les coûts d’opportunités perdues tels
que la perte des gains professionnels ou l’abandon
des études, ainsi que le trauma et les conditions de
vie difficiles engendrés par la maladie.51 Le fardeau
financier et émotionnel que cette situation
engendre peut entraîner les prestataires de soins –
qui vivent déjà dans la pauvreté – dans un état de
dénuement.

Ces fardeaux peuvent être allégés. Il est vital de
continuer à élargir les services de thérapie
antirétrovirale, ce qui peut entraîner une diminution
spectaculaire des besoins en matière de soins. Mais
en plus, les prestataires de soins ont besoin d’un
soutien intensifié et mieux coordonné. Le Swaziland,
par exemple, prévoit d’utiliser une petite partie des
crédits reçus du Fonds mondial de lutte contre le
SIDA, la tuberculose et le paludisme, pour financer
un modeste salaire pour les prestataires de soins
(pour la plupart des femmes) qui s’occupent des
orphelins.52 Au Mozambique, l’argent provenant de
petites entreprises créées grâce à des projets de
crédits communautaires ont été dirigés sur un fonds
à but social géré par des comités de personnes
âgées. Cet argent contribue au paiement du
transport vers les centres de test VIH et les
dispensaires, et couvre également le coût des
demandes auprès du gouvernement d’exemption
de paiement des frais de scolarisation secondaire
des enfants économiquement faibles.53 Les
gouvernements nationaux et la communauté
internationale doit soutenir les initiatives de ce type
et s’en inspirer pour lancer des projets similaires. Il
faut pour cela que soient établis des politiques et
des investissements qui :
• Elargissent l’accès à des thérapies antirétrovirales

abordables.



• Fournissent un appui financier plus important aux
prestataires de soins, en particulier aux femmes
âgées, ainsi qu’à leurs personnes à charge.

• Fournissent une aide pratique permettant aux
prestataires de soins d’accéder à des retraites, à
des transferts sociaux et autres droits pour eux-
mêmes et les personnes dont ils ont la charge.

• Soutiennent les initiatives existantes ou celles qui
débutent dans la fourniture d’une meilleure
information sur les soins relatifs au SIDA aux
prestataires de soins et aux personnes dont ils
ont la charge.

Investir davantage dans
des méthodes de
prévention du VIH sur
lesquelles les femmes
peuvent exercer un
contrôle

L’accès au traitement antirétroviral a triplé au cours
des deux dernières années. Mais les nouvelles
infections par le VIH continuent à distancer la
fourniture des traitements. Pour renverser la
tendance de l’épidémie, une prévention complète
du VIH doit aller de pair avec le traitement, les soins
et l’appui aux personnes vivant avec le VIH.

Le préservatif féminin est la seule méthode de
prévention du VIH dépendant entièrement des
femmes. Ce préservatif est efficace pour la
contraception et il réduit aussi le risque de
transmettre ou d’acquérir des infections
sexuellement transmissibles, y compris de VIH. Les
préservatifs féminins ont été introduits dans de
nombreux pays, mais ils sont malheureusement plus
coûteux que leurs équivalents masculins et ne sont
que médiocrement commercialisés. Il en résulte que
dans les pays les plus touchés par le SIDA, ils sont
insuffisants sur le marché et ne sont que peu utilisés.
Toutefois, des expériences réalisées au Zimbabwe
montrent que cette situation peut évoluer. Un
groupe de femmes ayant réuni plus de 30 000
signatures réclamant l’accès aux préservatifs
féminins, le Gouvernement en a intensifié
l’importation. Puis, une campagne de marketing

social a suivi et a entraîné un accroissement
spectaculaire de l’utilisation de ces préservatifs.54

Mais c’est sans doute l’apparition d’un microbicide
efficace qui pourrait annoncer la plus importante
avancée dans le combat contre le SIDA. Si l’on croit
la modélisation, un microbicide efficace à 60% aurait
la capacité d’empêcher 2,5 millions d’infections par
le VIH sur une période de trois ans.55

Ces événements sont à portée de main. Cinq
microbicides candidats de «première génération»
sont actuellement testés par des essais à grande
échelle en Afrique et en Asie, et des recherches sont
en cours pour la mise au point de microbicides de
«deuxième génération» présentant une efficacité
supérieure. Si les crédits qui font actuellement
défaut peuvent être trouvés, un microbicide
partiellement efficace pourrait disponible pour une
utilisation dans les cinq a sept années à venir.

Les gouvernements et les partenaires
internationaux doivent :
• Intensifier les investissements afin de développer

la fabrication et le marketing des préservatifs
féminins afin qu’ils constituent une option plus
abordable et plus largement utilisée de
prévention du VIH.

• Accroître les financements à US $280 millions par
an pendant les cinq à dix prochaines années afin
d’accélérer la recherche sur les microbicides ainsi
que leur mise au point et des essais cliniques à
grande échelle.
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Les femmes forment la moitié de la population mondiale, mais on n’entend que trop rarement leur voix – et
en particulier la voix des femmes vivant avec le VIH.

Un plus grand pouvoir
décisionnel pour les femmes



Près de 9 pays sur 10 (85%) parmi ceux qui
décrivent leurs efforts en vue d’atteindre les
objectifs de la Déclaration d’engagement sur le
VIH/SIDA de 2001 ne disposent actuellement pour
surveiller la riposte au SIDA que d’un seul
organisme national de coordination, tels qu’un
Conseil national sur le SIDA. Cependant, les
organisations féminines n’ont que rarement réussi
à jouer un rôle significatif au sein de ces
organismes. En fait, ce n’est que
dans moins de 10% des 79 pays
ayant fait l’objet d’enquêtes de
l’ONUSIDA récemment que les
femmes participent pleinement à
l’élaboration des plans nationaux
de lutte contre le SIDA.57 Les
femmes sont également mal
représentées dans de nombreux
mécanismes de coordination des
pays qui élaborent et présentent des propositions
de financement au Fonds mondial de lutte contre
le SIDA, la Tuberculose et le Paludisme.58 Selon une
évaluation effectuée par la Communauté
internationale des femmes vivant avec le VIH, les
attitudes dédaigneuses et discriminatoires à
l’égard des femmes se propagent jusqu’au sein

des groupes de soutien aux personnes vivant avec
le VIH.59 Cette étude a permis de constater qu’une
grande partie des groupes de soutien locaux et
nationaux en Afrique étaient dominés par des
hommes, en dépit de la présence importante de
femmes séropositives. Les expériences montrent
que les politiques et les programmes en matière
de SIDA ne correspondront pas aux besoins des
femmes tant que les organisations féminines – en

particulier celles qui sont
composées de femmes VIH-
positives – ne pourront pas
contribuer à façonner leur
contenu et leurs orientations.
Dans les organismes qui
élaborent les politiques,
l’expérience des questions de
sexospécificité est aussi
importante que la parité des

sexes. La supposition selon laquelle toutes les
femmes seraient des expertes en matière de
sexospécificité est erronée. C’est pourquoi tant la
parité des sexes que l’expertise en sexospécificité
revêtent une grande importance pour assurer une
bonne répartition des ressources disponibles ainsi
que des résultats positifs pour les femmes. 
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“Si nous voulons que l’on
réponde à nos questions
concernant les femmes,

nous ne pouvons
demander aux hommes de
nous fournir les données
dont nous avons besoin.” 

Dr Grace McComsey, Dase
Western Reserve University 

L’Union des femmes du Viet Nam
L’Union des femmes du Viet Nam (VWU) compte 13 millions de membres, toutes des
femmes, et elle est présente dans chacune des communes du pays. Elle a fait de la
prévention du SIDA une de ses principales priorités pour la promotion et le bien-être des
femmes et de leurs familles. En créant plus de 300 clubs à base communautaire, auxquels
elle a donné l’appellation de «clubs de l’empathie», la VWU apporte son appui à des
personnes et à des familles qui vivent avec le VIH et les incitent à se réunir pour
s’apporter un soutien mutuel et pour accéder à des prestations de traitement, de conseil
et de micro-crédits. La VWU produit ses propres marques (Hello et Yes) de préservatifs,
et encourage les femmes à discuter de l’utilisation des préservatifs et à lutter contre les
préjugés qui veulent que ceux-ci ne servent qu’au commerce du sexe. L’influence de la
VWU et sa diffusion géographique ont déjà suscité une amélioration de l’accès des
femmes aux services de santé reproductive et permis au Gouvernement d’améliorer la
riposte au SIDA dans l’ensemble de la société. Des efforts sont actuellement en cours en
vue de susciter un échange d’expériences entre la VWU et d’autre Unions féminines de
la région. 
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Les temps changent, mais lentement. Des réseaux
locaux et nationaux de femmes vivant avec le VIH
voient le jour dans un nombre croissant de pays, les
derniers en dates étant signalés en Chine et en
Indonésie. Dans quelques pays, tels que le Viet
Nam, les organisations politiques féminines
s’engagent plus avant dans la riposte nationale au
SIDA, mais beaucoup d’efforts devront encore être
faits pour renforcer la participation des femmes
dans les forums et les programmes qui façonnent
leur destin. Les gouvernements nationaux et la
communauté internationale peuvent changer la
donne en ce qui concerne la riposte au SIDA en
soutenant des efforts qui :
• Encouragent la représentation équitable des

femmes au plus haut niveau des structures
politiques nationales, exécutives, législatives et
judiciaires.

• Fassent en sorte que les organisations dirigées
par des femmes et servant les intérêts des
femmes participent plus largement et de façon
plus active et plus cohérente dans les forums qui
conçoivent, fondent et gèrent les programmes.

• Accroissent les crédits consacrés à la formation
des compétences en matière de plaidoyer et de
leadership des femmes – tout particulièrement
de celles qui vivent avec le SIDA – aux niveaux
national et communautaire, leur permettant ainsi
de prendre une part active dans les structures et
les programmes qui ont une influence sur leurs
vies.

• Construisent des partenariats entre les
organisations s’occupant des droits des femmes
et les groupes travaillant dans le domaine du
SIDA et de créer ainsi des groupes de pression
capables de faire évoluer la situation.
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Se rassembler
Les hommes et les garçons doivent jouer un rôle plus important dans la lutte contre
l’inégalité des sexes. Aujourd’hui, ce sont les hommes qui façonnent en grande partie le
monde où vivent les femmes. Puisqu’il en est ainsi, ils doivent devenir les partenaires du
changement social. Les programmes créés à l’intention des femmes doivent enrôler les
hommes en tant que partenaires et leur demande de contribuer à la création de
structures sociales plus favorables aux femmes.

Des activités bien conçues incitant les hommes et les garçons à participer peuvent
contribuer à transformer positivement la façon dont ceux-ci vivent leur socialisation.
L’Instituto Promundo au Brésil, par exemple, fait état d’améliorations significatives dans
la manière dont les jeunes hommes qui suivent ses cours conçoivent les relations entre
les sexes. Ces hommes sont plus enclins à utiliser des préservatifs, et présentent moins
de probabilités de contracter des infections sexuellement transmissibles que leurs pairs.
En Afrique du Sud, le Réseau Hommes en tant que partenaires a constaté que près des
trois quarts (71%) des hommes qui participaient à des ateliers étaient d’accord que les
femmes devaient avoir les mêmes droits qu’eux, alors que seul un quart des hommes du
groupe témoin partageaient cette conviction. 
Des efforts de ce type montrent sans équivoque que les hommes et les garçons peuvent
être un puissant moteur de changement en mettant en question et en faisant évoluer les
stéréotypes néfastes de la virilité, en s’attaquant à la violence contre les femmes et en
acceptant leur part de responsabilité dans la prévention du VIH dans le cadre des
relations intimes.
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Au Sommet mondial 2005, les dirigeants du monde entier se sont engagés en faveur d’une intensification
massive de la prévention, du traitement et des soins liés au VIH en vue de se rapprocher aussi près que
possible de l’objectif de l’accès universel au traitement de tous ceux qui en ont besoin d’ici 2010.

Pour qu’une promesse de cette envergure soit suivie de résultats, il faudra que tous acceptent de reconnaître
la relation qui existe entre la situation économique et sociale inférieure des femmes et la transmission du VIH.
Il faudra instaurer un leadership politique visionnaire, un changement dans la manière dont les ressources
sont investies, un engagement envers des organisations menées par des femmes dans l’intérêt des femmes
et s’engager durablement dans le questionnement concernant les dynamiques sexospécifiques et sexuelles
qui sont au centre de la progression implacable de l’épidémie.

Il existe des mesures possibles, abordables et riches de conséquences profondes que la communauté
internationale, les gouvernements nationaux, et les organisations non gouvernementales peuvent et doivent
prendre. Le temps d’agir est venu. 

Aller de l’avant 
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