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Summary of global HIV epidemic (2016) 



36.7 million [30.8 million – 42.9 million]  
34.5 million [28.8 million – 40.2 million] 
17.8 million [15.4 million – 20.3 million] 
16.7 million [14.0 million – 19.5 million] 
2.1 million [1.7 million – 2.6 million] 

 
 
1.8 million [1.6 million – 2.1 million] 
1.7 million [1.4 million – 1.9 million]  
160 000 [100 000 – 220 000] 

 
 
1.0 million [830 000 – 1.2 million] 
890 000 [740 000 – 1.1 million]  
120 000 [79 000 – 160 000] 
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Source: UNAIDS/WHO estimates. 
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Progrès 



Source: UNAIDS/WHO estimates. 
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Prévention combinée 

• Combinaison en fonction du contexte de stratégies de prévention dites 
comportementales, structurelles, et biomédicales 

 

• Stratégies/interventions biomédicales de prévention VIH 
– Préservatifs et lubrifiant: promotion et distribution 

– Circoncision masculine médicale volontaire  

– Réduction des risques: programme d’ échange d’aiguilles et seringues, thérapie 
de substitution aux opioïdes 

– Utilisation des antirétroviraux (ARV-based HIV prevention) 
• Prophylaxie pré-exposition (PrEP) 

• Prophylaxie post-exposition (PEP) 

• Traitement (treatment as prevention) 

• Prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant 

 



Diminution des nouvelles infections chez l’enfant 

NEW HIV INFECTIONS AMONG CHILDREN (AGED 0–14 YEARS) AND COVERAGE OF ANTIRETROVIRAL REGIMENS TO 
PREVENT MOTHER-TO-CHILD TRANSMISSION, GLOBAL,  
2000–2016 

Source: UNAIDS 2017 estimates 

Prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant 

• 2015: 77% femmes enceintes vivant avec 
le VIH recevant des ARVs pour la PTME 

 
• De 2000 à 2015 diminution du taux de 

transmission verticale de 32% à 9% en 
Afrique sub-saharienne 
 

• Dépistage offert à toutes les femmes 
enceintes en consultation prénatale 

• Utilisation de protocole ARVs plus 
efficaces (variation persistante selon les 
pays) 
 

• Elimination: Thaïlande, Cuba 
 

• Problème de rétention 
 



Adapté de E. Abrams, 
ICAP grand round 
webinar, Oct 16 

Pourcentage des femmes enceintes vivant avec le VIH 
recevant les ARVs les plus efficaces pour la PTME 
Plan mondial pour 21 pays d’Afrique Sub-Saharienne 2015 

 



UNAIDS. Ending AIDS. Progress towards the 90-90-90 targets, 2017 

Mise à l’échelle du Traitement ARV 

53% 
PVVIH 



Countries with size proportional to people on ART, 2000-2016 

WMF 

video Countries with size proportional to people on ART,  

2000-2016 



Remarkable individual and population health benefits 
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Déterminants du succès de la réponse au VIH 
dans les pays à ressources limitées 

• Engagement politique 

• Financements (Fonds Mondial, PEPFAR, autres) 

• Prix des ARV 

 

• Approche de santé publique  
– Approches simplifiées et standardisées 

– Protocole de traitement simplifiés (recommandations OMS, combinaison à 
dose fixe en 1ere ligne, etc) 

– Décentralisation et intégration des services – y compris délégation des taches 

– Simplification de l’approche pour le suivi clinique – y compris simplification 
des technologies/équipements de laboratoire   

– Gratuité de la prise en charge (soins, médicaments) là où les services sont 
fournis 



Evolution des recommandations OMS 2002 à 2015 

Topic 2002 2003 2006 2010 2013 2015 

When to 
start 

CD4 ≤200 CD4 ≤ 200 CD4 ≤ 200 
- Consider 350  
- CD4 ≤ 350 for   
   TB 

CD4 ≤ 350 
-Regardless CD4 
for TB and HBV 

CD4 ≤ 500 
- Regardless CD4 
for TB, HBV PW and 
SDC 
- CD4  ≤ 350 as 
priority 

Treat All 

 

1st Line ART 
 

8 options 
- AZT 
preferred 

4 options 
- AZT 
preferred 

8 options 
- AZT or TDF 
preferred 
- d4T dose 
reduction 

6 options & FDCs 
- AZT or TDF 
preferred 
- d4T phase out 

1 preferred option 
& FDCs 
- TDF and EFV 

preferred across 
all pops 

Continue  with 

FDC and 

harmonization 

across age 

bands 

2nd Line ART Boosted and 
non-boosted 
PIs 

Boosted PIs 
-IDV/r LPV/r, 
SQV/r 

Boosted PI 
- ATV/r, DRV/r, 
FPV/r LPV/r, SQV/r 

Boosted PI   
- Heat stable FDC: 
ATV/r, LPV/r 

Boosted PIs   
- Heat stable FDC:  
    ATV/r, LPV/r 

Greater number 

of options 

3rd Line ART None None None DRV/r, RAL, ETV DRV/r, RAL, ETV Encourage HIV 

DR to guide 

Viral Load 
Testing 

No No  
(Desirable) 

Yes 
(Tertiary centers) 

Yes 
(Phase in 
approach) 

Yes 
(preferred for 
monitoring, use of 
PoC, DBS) 

Support for 

scale up of VL 

using all 

technologies 

Initiation précoce 

Traitement plus simple 

Combinaisons ARV plus robustes, moins toxiques 

Suivi simplifiée et amelioré 



Le prix des ARV continue de baisser, mais les traitements de second 
ligne coutent plus de trois fois ceux de première lignes 

Source: WHO Global Price Reporting Mechanism. 





Défis 





• Plus d’un tiers des PVVIH ne 
connaissent pas leur statut VIH 

– Plus souvent les hommes, 
adolescents,  populations clés 

• Lien vers les service de prise en 
charge après le dépistage 
suboptimal 

– Retard à l’initiation du traitement 
antirétroviral 

• Stratégies: 

– Auto-test 

– Dépistage base dans la communauté ; 
conseillers non professionnel de 
santé 

– Dépistage ciblée dans les zones à 
faible prévalence 

– Conseil et dépistage lors de 
campagnes pour d’autres maladies (ex 
paludisme) 

– Dépistage à la naissance et 
intégration du dépistage pour les 
enfants 

– Aide à la notification du partenaire 

 

 

 

Dépistage 







Observance 

• Interventions doivent basée sur les preuves 

• Recommandations OMS 2015 
– Des interventions de soutien à l’observance doivent être proposées au 

personnes sous TAR 

– Les interventions suivantes se sont révélées efficaces pour améliorer 
l’observance et la suppression virologique: 
• Les pairs-conseillers (données de qualité moyenne) 

• L’envoi de messages par téléphonie mobile  

• Les dispositifs de rappel  

• Les thérapies cognitivo-comportementales  

• Les programmes de formation comportementale / Les programmes de formation à 
l’observance du traitement  

• Les associations d’ARV en doses fixes et les schémas de prise unique quotidienne  

 



WHO, global health sector response to HIV 2000-2015 – progress report 2015 

Rétention 



Fox & Rosen, 2015 JAIDS  





Charge virale – 
Pays à revenus 
faibles et 
intermédiaires 



Pharmacorésistance 



Mortalité 

• 1 Million de décès en 2016 

• PVVIH ne recevant pas de TARV, initiation TARV tardif, échec du 
traitement 

• Accès insuffisant au diagnostic et traitement des infections 
opportunistes et opportunités manquées  

• Tuberculose ++ 

• Cohorte MSF (RDC) :  

– 26% mortalité hospitalière  

– 34% décès dans les 48h après admission  

– plus de la moitié étant des patients a déjà reçu un TARV  

 

 



Populations clés 

Populations clés: les hommes ayant des  rapports sexuels avec des 
hommes, consommateurs de drogue par injection, les personnes  
incarcérées et autres personnes vivant en milieux fermés, les 
professionnels du sexe et les personnes transgenres 

« Dans tous les pays et tous les contextes, les populations clés 
sont touchées de manière disproportionnée par l'infection à VIH. 
Cette charge disproportionnée s'explique à la fois par le 
comportement commun de ces populations et par des 
problématiques socio-juridiques propres qui les rendent plus 
vulnérables.  
Cependant, les services de prise en charge de l'infection à VIH 
pour les populations clés restent largement inadéquats.  
Dans de nombreux contextes, l'incidence de l'infection à VIH 
continue d'augmenter au sein des populations clés, alors qu'elle 
se stabilise voire recule dans la population générale » (OMS, 
2015) 



Conclusion 

• Beaucoup a été accompli - prévention, dépistage, accès aux 
antirétroviraux - depuis le début de l’ épidémie 

• Beaucoup reste à faire: accès aux services (populations clés, 
adolescents), rétention, résistance, mortalité (IO), pérennité des 
financements 

• Prise en charge VIH dans les pays à ressources limitées: modèle 
potentiel de prise en charge pour d’autres maladies ? - ex. hépatite 
C, maladies chroniques  

 

MERCI 
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Carmen Perez-Casas, UNITAID, April 2016 



• Population-based HIV impact assessment (PHIA) 

– National surveys – cross-sectional  

– Primary objectives: 

• To estimate national HIV incidence among adults ≥ 15yrs 

• To estimate national and subnational prevalence of  viral load suppression (HIV 

RNA < 1000 c/ml) among adults 

– Secondary objectives (among others) 

• To estimate national and sub national HIV prevalence among adults 

• To estimate national HIV prevalence among children – age 0 -14 yrs 

• To describe the uptake of  HIV testing and ART services among PLHIV  

phia.icap.Columbia.edu 



• Population-based HIV impact assessment (PHIA) 

– Substantial progress in confronting the HIV epidemic in first three 

countries Zimbabwe, Malawi and Zambia (> 30,000 participants) 

• HIV prevalence 12,2% - incidence 0.51%, VLS prevalence 61.8% 

• 90-90-90: 70.4% aware, 87% report ART, 88.6% VLS 

– Overall, more women than man achieved VLS 

– Awareness of  HIV status (first 90) remains a challenge with 30% of  

PLHIV not aware of  HIV + status 

• Disparity by age more than half  of  adol and young adults not aware of  HIV+ 

status 

 

 
From J Justman, CROI 2017-  phia.icap.Columbia.edu 



WHO, global health 
sector response to HIV 
2000-2015 – progress 
report 2015 


