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C’est en 1981, un an seulement après que la Banque mondiale a commencé
à octroyer des prêts directs au secteur de la santé, que furent détectés les
premiers cas de SIDA, et dès 1985, il apparaissait clairement que le

VIH/SIDA s’était déjà largement répandu dans certaines parties de l’Afrique
subsaharienne. Quoique les connaissances sur le VIH/SIDA se soient accrues au
cours des vingt années qui ont suivi, l’épidémie continue de se propager et
d’éroder les acquis enregistrés en matière de développement, non seulement en
Afrique, mais aussi dans de nombreuses autres régions du monde. À la fin de
l’exercice 04, la Banque avait engagé 2,5 milliards de dollars sous forme de prêts
(dont 1 milliard ont été décaissés) et parrainé plus de 200 études analytiques
destinées à faire progresser la connaissance de la maladie dans les pays en
développement. L’OED a passé en revue les intiatives de la Banque en vue de
contrer cette menace majeure depuis l’apparition de l’épidémie jusqu’à cette
date et évalué l’efficacité de l’assistance fournie au niveau des pays.  

Les premières actions entreprises par la Banque
dans le domaine de la lutte contre le VIH/SIDA
ont surtout visé à soutenir les programmes
nationaux gérés par les ministères de la Santé et
à initier l’analyse économique de l’impact de la
maladie et des options décisionnelles pour la
combattre. Toutefois, l’engagement d’actions
de portée plus large a été entravé par le fait que
les pouvoirs publics étaient peu enclins à
contracter des emprunts pour lutter contre la
maladie. Vers la fin des années 90, la Banque a

pris l’engagement ferme d’accroître la demande
d’assistance en faveur de la lutte contre le
VIH/SIDA parmi les pays emprunteurs. Elle a
depuis lors élaboré des stratégies formelles ou
informelles pour faire face au problème dans
toutes les régions et dans nombre de secteurs,
augmentant de manière sensible la priorité
accordée au VIH/SIDA dans les stratégies
d’assistance-pays. Les demandes d’assistance
adressées à la  Banque ont également connu
une progression rapide.

v i i
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Le portefeuille et sa performance
Le portefeuille de la Banque en matière de lutte
contre le VIH/SIDA à la fin de l’exercice 04
comprenait 106 projets, dont 70 représentaient
96 % du volume total des engagements. Reste
qu’il s’agit encore d’un portefeuille plutôt
« jeune » — seuls 18 des 70 projets ont été
achevés et évalués. Les notations de résultats des
projets achevés dans le domaine de la lutte contre
le SIDA sont similaires à ceux enregistrés pour les
autres projets réalisés dans le secteur de la santé.
En revanche, les notations de l’impact des projets
de lutte contre le SIDA sur le développement
institutionnel sont beaucoup plus positives que
celles enregistrées par l’ensemble du secteur.

L’assistance fournie par la Banque a contribué à
accroître l’engagement à lutter contre le VIH/SIDA,
à améliorer la qualité des programmes nationaux
et à renforcer les institutions, plus particu-
lièrement celles rattachées aux ministères de la
Santé. La Banque a également encouragé les
autorités à faire participer les organisations non
gouverne-mentales aux programmes publics de
lutte contre le VIH/SIDA, quoique la portée et
l’efficacité de ces initiatives aient rarement été
évaluées. Plus de  90 % des projets étaient axés sur
la prévention. Cependant, les activités de pré-
vention prévues en direction des personnes les
plus susceptibles de propager le VIH n’ont pas
souvent été mises en œuvre, ce qui a
probablement réduit l’efficacité globale des prêts
octroyés par la Banque.

La connaissance et la prise de conscience de
l’ampleur de la maladie et des comportements à
risque se sont accrues dans les pays bénéficiant de
l’assistance de la Banque. Cependant, le suivi, l’éva-
luation et la recherche ont reçu peu d’attention et
peu contribué à l’appréciation et à l’amélioration de
l’impact des projets soutenus par la Banque. À titre
d’exemple, l’on a trop souvent recours aux taux de
prévalence du VIH pour mesurer l’impact des actions
menées, alors qu’ils ne révèlent rien concernant le
nombre des nouvelles infections, qui constituent un
indicateur plus crédible des progrès accomplis.

La Banque a contribué à accroître le volume de
connaissances sur le VIH/SIDA  et, dans bien des
cas, elle a contribué à renforcer l’engagement
politique dans les pays bénéficiant de l’assistance
de la Banque. Selon des enquêtes,  ses travaux de

recherche et d’analyse sont généralement jugés
d’excellente qualité et d’une grande utilité par
ceux qui les ont lus. Ceci étant, les enquêtes ont
également révélé que ces travaux de recherche et
d’analyse ne parviennent pas effectivement aux
décideurs politiques en Afrique, plus particuliè-
rement en Afrique francophone.

Un bilan préliminaire du Programme
plurinational de lutte contre le SIDA
pour l’Afrique
Le Programme plurinational de lutte contre le
SIDA en Afrique (MAP) a engagé une enveloppe de
1 milliard de dollars et rassemblé plus d’une
vingtaine de pays pour le lancement de vastes
initiatives de lutte contre le SIDA. Ces actions ont
permis d’accroître l’engagement des pouvoirs
politiques, d’augmenter le nombre des acteurs de
la lutte et de porter les activités à une échelle plus
grande. À la fin de l’exercice 04, aucun des projets
MAP pour l’Afrique n’était encore achevé, de sorte
qu’il est prématuré d’apprécier leur efficacité. Cela
étant, certains aspects liés à la conception du MAP
suscitent des interrogations sur l’efficacité ultime
des projets, et dans certains cas, des données
d’information attestent que les mesures d’atté-
nuation prévues ne sont pas mises en œuvre ou
sont parfois inadaptées. 

Le MAP s’appuie sur les stratégies nationales de
lutte contre le SIDA pour définir les priorités, mais
la plupart de ces stratégies n’établissent pas un
ordre de priorité entre les activités, encore moins
les coûts liés à ces activités. Le programme a été
conçu pour permettre une procédure rapide
d’approbation, la supervision, le suivi et l’évalua-
tion renforcés étant supposés compenser l’impor-
tance limitée accordée à la préparation détaillée
des projets. Dans la pratique, cependant, cela ne
semble pas avoir été le cas. L’implication de la
société civile, qui constitue un autre aspect de la
conception du programme, s’est heurtée à diffé-
rents problèmes : manque de clarté des objectifs,
absence fréquente d’un ordre de priorité entre les
activités et attention insuffisante accordée à l’éva-
luation de l’efficacité au regard des autres options
possibles. Les mécanismes mis en œuvre pour la
mobilisation politique ne sont peut-être pas tout à
fait adaptés pour assurer la mise en œuvre ra-
tionnelle et efficace des programmes.  
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Ajay Chhibber
Directeur général par intérim, Évaluation des opérations

Conclusions 
La lutte contre le SIDA requiert à la fois une action
rapide et des efforts résolus de renforcement à
long terme des capacités et de la pérennité. Au
cours des dernières années, l’assistance interna-
tionale pour la lutte contre le SIDA, notamment en
matière de traitement, s’est considérablement
accrue et un changement s’est encore opéré dans
le rôle joué par la Banque, eu égard au fait qu’elle
agit dans le cadre de partenariats de plus en plus
élargis. L’avantage comparatif de la Banque con-
siste à aider au renforcement des institutions, à
l’évaluation des options possibles et à l’amélio-
ration des résultats des initiatives nationales de
lutte contre le SIDA. S’il est important pour la
Banque de coopérer avec différents partenaires,
ses partenaires les plus importants demeurent les
pays en développement eux-mêmes.

Recommandations
Pendant la phase suivante de son intervention, la
Banque devrait aider les pays à traduire leur
engagement en faveur de la lutte contre le
VIH/SIDA par des actions qui influeront durable-
ment sur l’évolution de l’épidémie. Plusieurs
recommandations s’appliquent à tous les projets
de la Banque dans le domaine de la lutte contre le
VIH/SIDA :

• aider les autorités publiques à adopter une
approche plus stratégique et sélective et

accorder la priorité aux actions qui auront le
plus grand impact sur l’épidémie ;

• renforcer les institutions nationales chargées de
gérer et mettre en œuvre les actions de lutte à
long terme, notamment dans le secteur de la
santé ;

• améliorer les données d’expérience à l’échelon
local pour la prise de décision en renforçant le
suivi et l’évaluation.

S’agissant en particulier du programme MAP
pour l’Afrique, la Banque devrait :

• procéder à une évaluation approfondie des
plans stratégiques nationaux et des politiques
publiques de lutte contre le SIDA et recenser les
activités des autres bailleurs de fonds dans le
cadre de la préparation normale des différents
projets ;

• préciser les objectifs de la participation de
différents secteurs de la société civile à des acti-
vités spécifiques et soumettre ces activités à
une évaluation rigoureuse ;

• axer l’appui multisectoriel pour la mise en
œuvre des actions sur les secteurs offrant des
activités potentiellement capables d’avoir le
plus grand impact sur l’épidémie et assurer la
disponibilité de ressources pour la supervision
de leurs activités.

AVANT-PROPOS

i x



Principaux messages

• L’assistance de la Banque a amené les états à agir plus tôt
ou de manière plus ciblée et rentable. 

• Elle a contribué à mobiliser l’engagement politique, à créer
ou renforcer les institutions de lutte contre le SIDA, à
susciter l’adhésion des ONG et à hiérarchiser les actions.

• L’engagement politique et les problèmes de capacité ont été
surestimés et doivent être constamment traités, dans chaque
cas, au regard du contexte du pays concerné. 

• Le fait que les actions menées ne touchent pas les personnes
ayant des comportements à haut risque a réduit l’efficacité
et l’impact de l’assistance. 

• Le manque de suivi, d’évaluation et de recherche ciblée sont
des freins majeurs à l’amélioration de l’efficacité.

• La Banque doit aider les états à établir des priorités et mettre
en œuvre les activités qui auront le plus grand impact sur
l’épidémie.

• Elle doit continuer d’aider à renforcer les institutions nationales
afin de leur permettre de gérer et mettre en œuvre les actions
de lutte à long terme.

• Elle doit contribuer à améliorer les données locales pour la
prise de décision.



L’épidémie mondiale du SIDA a profondément affecté la qualité de vie et
les progrès réalisés en matière de lutte contre la pauvreté dans nombre
des pays les plus pauvres en développement, notamment en Afrique

subsaharienne. Depuis les années 80, en particulier au cours de la décennie
écoulée, la Banque mondiale a pris des initiatives pour prévenir le VIH/SIDA
et atténuer son impact en s’associant à des programmes mondiaux, au
financement de travaux de recherche, au dialogue sur les politiques, à
l’octroi de prêts, de crédits et de dons en appui à des projets de lutte contre
le VIH/SIDA. En juin 2004, la Banque mondiale avait engagé 2,46 milliards de
dollars dont environ 1 milliard de dollars ont été décaissés sous forme de
crédits, de dons et de prêts en faveur de 62 pays à revenus faible et
intermédiaire au titre de 106 projets destinés à prévenir, traiter et atténuer
l’impact du VIH/SIDA.

Objectifs et méthodologie
La présente évaluation compare l’efficacité, du point
de vue du développement, de l’aide fournie par la
Banque dans le cadre des initiatives nationales de
lutte contre le VIH/SIDA, dans le cas hypothétique où
une telle assistance ferait défaut. Elle identifie les
leçons tirées de cette expérience et émet des recom-
mandations en vue d’améliorer la pertinence, la
qualité et l’efficacité des activités en cours ou à venir.
Pour les besoins de l’évaluation, l’assistance en
matière de lutte contre le VIH/SIDA recouvre le
dialogue sur les politiques, les études analytiques et
les opérations de prêt qui visent explicitement à
réduire l’échelle de propagation ou l’impact de

l’épidémie du SIDA. Peu de projets de lutte contre le
VIH/SIDA ont été menés à leur terme et la grande
majorité des projets et des engagements sont en
cours d’exécution. À cet égard, les trois principaux
chapitres examinent :

• l’évolution, les différentes phases des actions
engagées par l’institution et l’analyse du
portefeuille d’assistance en matière de lutte
contre le VIH/SIDA depuis le déclenchement
de l’épidémie ;

• l’efficacité de la « première génération » de
projets achevés d’assistance de la Banque au
niveau des pays dans le domaine de la lutte

x i
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contre le VIH/SIDA et les leçons tirées de
cette expérience ;

• l’évaluation des hypothèses, de la conception, des
risques et de l’exécution à ce jour, de 24  projets
de lutte contre le SIDA en cours  au niveau des
pays dans le cadre du Programme plurinational de
lutte contre le SIDA en Afrique (MAP). 

L’évaluation s’appuie sur différents éléments
d’appréciation :  les chronogrammes détaillés des
actions entreprises par l’institution et à travers le
monde ; un inventaire et une analyse du portefeuille
de prêts de la Banque en matière de lutte contre le
VIH/SIDA ;  des études approfondies sur le terrain
portant sur des projets réalisés ;  des études de cas
sur le terrain relatives à l’assistance de la Banque au
Brésil, en Éthiopie, en Indonésie et en Russie ; des
interviews et des enquêtes auprès des chefs d’équipes
de projet de la Banque chargés du programme MAP
pour l’Afrique et des directeurs des missions
résidentes dans ces pays ;  une revue des stratégies
nationales de 26 pays recevant une assistance de la
Banque ; des documents de base élaborés à la
demande de l’OED ;  un inventaire des études ana-
lytiques de la Banque sur le VIH/SIDA ; et des
enquêtes réalisées auprès du personnel de la Banque
et des professionnels qui travaillent dans le domaine
de la lutte contre le SIDA en Afrique sur la portée, la
qualité et l’utilité de ces travaux. La plupart de ces
documents sont joints en annexe du présent
rapport et/ou affichés sur le site web pour les
évaluations, à l’adresse www.worldbank.org/oed/
aids. Le rapport s’appuie également sur les
évaluations de l’OED relatives aux programmes
de la Banque  dans les domaines de la santé, la
nutrition et la population (HNP), le rôle des
organisations non gouvernementales (ONG)
dans la mise en œuvre des projets de la Banque
mondiale, le développement communautaire et le
renforcement des capacités en Afrique. Il
complète la récente évaluation de l’OED sur la
participation de la Banque mondiale aux pro-
grammes mondiaux, plus particulièrement aux pro-
grammes internationaux sur la santé.  

L’évolution de l’assistance de la Banque
en matière de lutte contre le VIH/SIDA
Les premiers cas de SIDA ont été recensés aux
États-Unis en 1981. Dans les années qui ont

suivi, la communauté internationale de la
recherche s’est efforcée de comprendre la
cause et les modes de transmission de cette
nouvelle maladie. Dès 1985, il est apparu
clairement qu’une épidémie de VIH/SIDA d’une
ampleur inconnue était en train de sévir dans
certaines régions de l’Afrique subsaharienne.
Au moment où émergeait cette prise de
conscience, la Banque n’octroyait des prêts
directs pour des projets de santé que depuis
environ cinq ans. Elle n’avait donc qu’une
expérience limitée en matière de santé ou de
VIH/SIDA et suivait en cela la voie tracée par
l’Organisation mondiale de la santé (OMS).
Deux facteurs ont inspiré l’action de la Banque
et de la communauté internationale. Au
nombre de ces facteurs, figure en premier lieu,
la grande incertitude et le caractère extrême-
ment changeant des informations sur ce qui
était une maladie totalement nouvelle – son
épidémiologie, sa propagation et les moyens
de la combattre. Viennent ensuite l’extraordi-
naire stigmatisation et le refus de reconnaître
la réalité de la maladie.

La réponse de la Banque à la lutte contre le
VIH/SIDA est caractérisée par deux phases
distinctes. Au cours de la première phase, qui
couvre la période de 1986 à 1987, les
interventions de la Banque étaient limitées au
plan externe par la faible demande d’assistance
en matière de lutte contre le VIH/SIDA en
provenance des pays en développement. Au
plan interne, les efforts étaient freinés par la
priorité accordée par les dirigeants du secteur
de la santé de la Banque aux réformes cruciales
du système de santé au détriment des
investissements urgents qui étaient nécessaires
pour empêcher la propagation rapide de
l’épidémie du VIH. Jusqu’en 1997, la stratégie
de la Banque en matière de santé, de nutrition
et de population (HNP) ne faisait aucune place
à l’analyse de l’épidémie du SIDA. Cette
question était simplement évoquée dans une
partie peu visible d’une annexe au titre des
maladies émergentes. 

Toutefois, pendant cette période, environ
500 millions de dollars furent engagés sous forme
de prêts et de crédits au titre de 8 projets
indépendants et de 17 volets importants de projets
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destinés à soutenir des programmes nationaux de
lutte conte le SIDA sur 4 continents. Ces projets
devaient bénéficier à des pays se trouvant à tous
les stades de l’épidémie. L’initiative de mise en
place de stratégies et de programmes de prêts
pour la lutte contre le SIDA émane principalement
des agents de l’institution chargés du secteur de la
santé au niveau des groupements régionaux,
techniques  et opérationnels de la Banque, sans la
moindre directive cohérente de la part de la
direction du HNP ni de la haute direction. La
Banque a collaboré étroitement avec le Pro-
gramme mondial de l’OMS sur le SIDA (GPA) à la
conception de projets et au lancement d’impor-
tantes études analytiques sur l’efficacité par rap-
port au coût des interventions en matière de lutte
contre le SIDA.

La seconde phase des interventions de la Banque,
qui s’étend de 1998 à aujourd’hui, a été consacrée à la
mobilisation et au plaidoyer, au plus haut niveau de
l’institution. La Banque a alors commencé à s’engager
de manière active dans les actions de sensibilisation
et à solliciter le concours des membres de son
personnel et des pays clients dans la lutte contre le
VIH/SIDA. Nombre de progrès significatifs enregistrés
entre 1996 et 1997 peuvent être attribués à ce
changement : la création du programme commun
des Nations unies sur le VIH/SIDA (ONUSIDA), qui a
énormément contribué au plaidoyer et dont les
messages ont eu un écho direct auprès de la haute
direction de la Banque ; la publication par la Banque
d’un important rapport de recherche qui identifiait le
VIH/SIDA comme un enjeu de développement ; et la
mise au point, en 1996, de la thérapie antirétrovirale
hautement active (HAART). Il faut noter également
l’émergence au plan international de données sans
cesse croissantes sur l’étendue et l’impact de
l’épidémie.

Depuis 1998, les stratégies ou les plans d’activités
en matière de lutte contre le VIH/SIDA ont été
élaborés dans la quasi-totalité des zones géogra-
phiques de la Banque et 2 milliards de dollars supplé-
mentaires ont été engagés pour soutenir les pro-
grammes nationaux de lutte contre le SIDA dans
55 pays se trouvant à tous les stades de l’épidémie. La
moitié environ des nouveaux engagements depuis
1998 a été affectée à plus d’une vingtaine de projets
dans le cadre du programme MAP pour l’Afrique et le
solde à des projets en Asie du Sud, en Europe de l’Est,

en Amérique latine et dans les Caraïbes. Les prin-
cipaux objectifs de ces projets tels qu’énoncés dans
les documents de conception étaient de prévenir la
propagation du VIH, à assurer le traitement et la prise
en charge des personnes infectées, à atténuer les
effets du SIDA, à renforcer les institutions nationales
et à fournir des biens collectifs.

L’impact sur le développement
des projets achevés d’assistance
en matière de lutte contre le VIH/SIDA
En raison de la récente augmentation spectaculaire
du montant des engagements, la majeure partie des
projets ayant bénéficié de prêts de la Banque au titre
de la lutte contre le SIDA sont encore en cours
d’exécution : seulement 18 projets indépendants de
lutte contre le SIDA ou des projets ayant des volets
importants liés à la lutte contre le SIDA avaient été
bouclés en juin 2004, pour un volume de
décaissements équivalant à 636 millions de dollars.
Des études de cas et des évaluations de projets
effectuées dans le cadre de la présente étude ont
conclu qu’en plus des ressources supplémentaires
affectées à la lutte contre le SIDA dans ces pays, la
Banque a amené de nombreux gouvernements à agir
plus tôt et/ou d’une manière plus ciblée et plus
susceptible de garantir une utilisation rationnelle des
ressources que si elle n’était pas intervenue.  En
comparaison de la situation où il n’aurait existé
aucune assistance de la Banque, l’apport de
l’assistance de la Banque en matière de VIH/SIDA à
l’échelon des pays aura été surtout : a) de contribuer
à susciter, à renforcer et à élargir l’engagement
politique à enrayer l’épidémie ; b) d’accroître
l’efficience  des programmes nationaux de lutte
contre le SIDA en aidant les autorités publiques à
mettre l’accent sur la prévention, l’efficacité par
rapport aux coûts et la prioritisation des actions à
mener au regard des maigres ressources disponibles ;
c) d’aider à renforcer ou à créer des institutions
nationales et infranationales solides de lutte contre le
SIDA. Ces institutions sont généralement rattachées à
des unités de haut niveau au sein du ministère de la
santé et ont pour mission de promouvoir une action
à long terme contre l’épidémie ; d) d’encourager les
pouvoirs publics à renforcer les capacités des ONG et
à créer des mécanismes pour les associer à la
conduite des actions du programme national,
souvent en étendant l’accès à la prévention et aux
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soins aux groupes à haut risque, qui ont plus de
chances de contracter et de propager l’infection.

Néanmoins, quelques insuffisances ont été obser-
vées.  La capacité des ONG et des organisations à base
communautaire (OBC) de concevoir, mettre en
œuvre et évaluer les interventions de lutte contre le
SIDA avait été surestimée dans la quasitotalité des
pays, tout comme l’engagement politique dans de
nombreux cas. La mise en œuvre des projets a été
également retardée en raison des lourdeurs
excessives liées aux procédures de traitement des
sous-projets et de retrait des fonds. Les projets n’ont
pas investi suffisamment dans les programmes de
prévention des groupes à haut risque qui sont
essentiels pour freiner la propagation du VIH. Cette
situation est souvent due au fait que les actions
programmées ne sont pas mises en œuvre plutôt qu’à
leur omission durant la phase de conception. Enfin,
les projets dans leur ensemble n’observent pas les
étapes prévues d’évaluation, de suivi et de recherche
qui relèvent du domaine public et qui devraient
figurer parmi les priorités essentielles des
programmes gouvernementaux de lutte contre le
VIH. L’insuffisance d’informations qui en a résulté a
sérieusement limité les possibilités d’attribuer
clairement aux programmes gouvernementaux
soutenus par la Banque l’évolution des connais-
sances,  des comportements à risque et les résultats
épidémiologiques. Ceci suppose également qu’il y
avait peu de données permettant d’améliorer la prise
de décisions et l’efficacité des programmes au fil du
temps.

Un certain nombre de leçons ont été tirées de la
première génération de projets d’assistance à la
lutte contre le SIDA :

• l’engagement à lutter contre le SIDA de la part
des décideurs politiques est nécessaire,  mais
pas suffisant pour obtenir des résultats : il est
nécessaire de déployer des efforts en vue de
mobiliser, amplifier et soutenir l’engagement
politique ;

• le renforcement des capacités institutionnelles du
ministère de la Santé pour faire face au VIH/SIDA
est crucial pour l’efficacité de la réponse nationale
au SIDA ; 

• même dans les pays dotés d’une société civile
forte, la capacité d’exécution des programmes de
lutte contre le SIDA ne peut être tenue  pour

acquise. Les projets de la Banque doivent investir
dans le renforcement des capacités de la société
civile et mettre au point des procédures plus
flexibles d’exécution des projets pour collaborer
plus efficacement avec elle. 

• Des mesures incitatives et une supervision
plus accentuée sont essentielles pour garantir
que les interventions en direction des groupes à
haut risque sont exécutées par les pouvoirs
publics et la société civile dans toute la mesure
nécessaire pour réduire la transmission du VIH.

En plus de l’assistance au niveau du pays, la
Banque a parrainé ou dirigé des études analytiques
sur le VIH/SIDA qui ont inspiré cette assistance.
L’évaluation a identifié plus de 230 études analytiques
sur le VIH/SIDA — des études économiques et
sectorielles, des travaux de recherche et des articles
de revues scientifiques — parrainées ou dirigées par
la Banque jusqu’à la fin du mois de juin 2004. Ces
différents travaux ne font pas l’objet d’un suivi
systématique dans le système interne de tenue des
archives de la Banque, de même qu’aucun site web ne
centralise toutes ces sources d’information. Les
enquêtes auprès de deux catégories de publics clés
montrent que ceux qui ont lu les études les plus
importantes leur donnent une note élevée pour leur
qualité technique et leur utilité. Ceci étant, les
enquêtes révèlent aussi que les études analytiques de
la Banque sur le SIDA n’atteignent pas les publics clés
dans les cercles politiques africains , en particulier les
décideurs gouvernementaux. Le fait que les rapports
ne sont pas disponibles en français et l’accès à
Internet limité sont les principaux freins à un accès
accru à l’information en Afrique subsaharienne. À
ces facteurs, il convient d’ajouter le fait que le
personnel de la Banque qui assure la gestion des
projets de SIDA possède un niveau de connaissance
des études analytiques et des guides operationnels
plus limité que cela était prévu. 

Le programme plurinational de lutte
contre le SIDA en Afrique 
Les projets mis en œuvre dans le cadre du MAP
pour l’Afrique représentent environ les deux
tiers des projets actifs de lutte contre le
VIH/SIDA financés par la Banque à l’échelle
mondiale, et environ 1 milliard de dollars, soit
la moitié des engagements en cours. Le but de
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la première phase du MAP est « d’intensifier les
actions de lutte contre l’épidémie dans autant
de pays que possible » en vue d’augmenter
l’échelle des programmes de prévention, de
prise en charge, de soutien et de traitement, et
de préparer les pays à proposer des mesures
en faveur des personnes ayant le SIDA. Le
programme applique des critères d’éligibilité
pour les pays et des modèles de conception de
projet pour atteindre ces objectifs. Le pro-
gramme vise essentiellement à mobiliser l’en-
gagement politique à travers l’implication de
tous les secteurs de la société civile et de
l’administration pour étendre de manière
rapide et significative la mise en œuvre des
interventions de lutte contre le VIH/SIDA. 

Les deux premiers projets du MAP ont été
approuvés en 2000 et, au mois de juin 2004,
environ 255 millions de dollars sur le milliard de
dollars dégagé au titre des engagements nouveaux
avaient été décaissés. Vu qu’aucun des projets
n’est achevé, l’évaluation de l’OED met l’accent sur
l’appréciation des aspects fondamentaux de la
conception du programme MAP pour l’Afrique, les
hypothèses qui sous-tendent l’approche et les
risques prévus ou non, à la lumière des données
d’expérience relatives aux programmes d’assis-
tance achevés en matière de lutte contre le VIH/
SIDA et à l’exécution des projets du MAP à ce jour
(au mois d’août 2004).

Le programme MAP pour l’Afrique a pu
rassembler au moins deux douzaines de pays
pour le lancement d’initiatives majeures de
lutte contre le VIH/SIDA grâce à l’injection de
nouvelles ressources d’une valeur de 1 milliard
de dollars, et semble avoir contribué à re-
hausser l’engagement politique. Ce résultat
constitue en soi un acquis considérable, au vu
de l’absence de demandes d’aide pour la lutte
contre le VIH/SIDA par la plupart des pays
dans les années 90. En ce sens, le programme
a contribué à lever l’obstacle majeur qui
freinait au départ l’amplification de l’impact
des actions engagées. Des éléments attestent
maintenant d’une large mobilisation de la
société civile, à une échelle plus grande que la
plupart des projets achevés de lutte contre le
VIH/SIDA (mais peut-être pas tous), et d’un
engagement accru de nombreux autres

secteurs de l’économie. Des mécanismes ont
été créés pour financer une intervention de la
société civile face à l’épidémie du VIH/SIDA
dans de nombreux pays où de tels mécanismes
n’existaient pas auparavant.  Les ressources du
MAP ont été décaissées en moyenne un peu
plus rapidement que celles des projets de
santé dans la première douzaine de pays.
L’objectif « d’élargissement de l’échelle » des
interventions est toujours poursuivi.

Cependant, l’objectif primordial du MAP est de
prévenir l’infection du VIH et d’atténuer son impact.
Pour ce faire, l’extension du champ d’exécution des
programmes et l’engagement politique sont un
moyen d’atteindre cet objectif. L’approche du MAP
s’appuie largement sur les principes techniques et
stratégiques énoncés dans le plan stratégique
national de chaque pays (qui est l’un des critères
d’éligibilité), doublée d’un suivi et évaluation (S&E)
rigoureux et plus accentué que la supervision
classique des projets, et sur des projets pilotes
évalués au plan local et qui ont fait leurs preuves,
pour assurer la qualité et l’efficience des activités qui
seront portées à une échelle plus grande.  Les risques
liés à la conception des projets qui relèvent des
facteurs qui assurent l’efficience et l’efficacité des
programmes n’ont pas été mesurés lors de la
conception du MAP. Compte tenu de la priorité
accordée à la préparation rapide des projets, peu
d’études analytiques préalables ont été réalisées, et
encore moins d’enquêtes de base. L’apport
stratégique de la Banque pendant la phase de
conception — qui aurait pu fournir une certaine
garantie contre ces risques — était moins important
que dans les projets précédents de lutte contre le
VIH/SIDA.

Vu que tous les projets entrant dans le cadre du
programme MAP pour l’Afrique étaient encore en
phase d’exécution au moment de l’achèvement du
présent rapport, il est trop tôt pour savoir si ces
risques ont été atténués par des volets propres à tel
ou tel projet ou par une assistance technique ou
d’autres ressources fournies par la cellule de
gestion du MAP, l’ACTafrica. Toutefois, des
données  permettent d’attester aujourd’hui que,
dans bien des cas, les plans stratégiques nationaux
ne sont pas assortis d’un état suffisamment précis
des priorités. Comme les projets achevés
auparavant, des signes montrent que la faiblesse du
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S&E de beaucoup de projets du programme MAP
pour l’Afrique n’a pas engendré « l’apprentissage
par la pratique » souhaité et que beaucoup
d’activités sont portées à une échelle plus étendue
sans avoir jamais fait l’objet d’une évaluation au plan
local. La supervision semble être moins rigoureuse
que dans le cas des prêts au secteur de la santé,
alors que les projets ont en moyenne un niveau de
complexité et un nombre d’activités beaucoup plus
importants. Par conséquent, on court le risque que
beaucoup d’intervenants mobilisés au niveau
politique autour de la lutte contre le VIH/SIDA
s’engagent dans la mise en œuvre d’activités pour
lesquelles ils disposent de très peu de capacités,
d’expertise technique ou d’avantage comparatif,
détournant ainsi les rares capacités et ressources
des autres actions de réduction de la pauvreté
entreprises par des acteurs ayant la capacité de les
exploiter de manière efficace. Ces risques potentiels
ont été engendrés par les insuffisances liées à la
conception du programme MAP qui ont une
incidence sur l’utilisation efficace et rationnelle des
ressources. Les examens à mi-parcours de ces
projets et la prochaine phase des opérations de prêt
fournissent l’occasion d’élaborer des mécanismes
pour réduire au minimum ces risques et améliorer
l’efficacité de l’assistance de la Banque.

Recommandations
Dans la prochaine phase de sa réponse, la Banque
devrait aider les autorités publiques à utiliser les
ressources humaines et financières de manière plus
rationnelle et efficace pour avoir un impact durable
sur l’épidémie du VIH/SIDA. La Banque devrait
mettre l’accent sur le renforcement des capacités,
la mise en place d’institutions nationales et
infranationales fortes, l’investissement stratégique
dans les biens publics et les activités susceptibles
d’avoir le plus large impact, et la création
d’incitations pour le suivi, l’évaluation et la
recherche fondées sur l’exploitation de données
d’information recueillies au niveau local pour
améliorer les résultats des programmes. 

Pour promouvoir cet objectif dans l’ensemble

des programmes d’assistance de la Banque

en matière de lutte contre le VIH/SIDA, le
rapport formule les recommandations suivantes : 
• Aider les autorités publiques à adopter une

approche plus stratégique et sélective, et à établir

un ordre de priorité entre les actions à mener, en
mettant à profit les capacités limitées dont elles
disposent pour mettre en œuvre les actions qui
auront le plus grand impact sur l’épidémie.
L’établissement rigoureux d’un ordre de priorité
et de succession des activités contribuera à
améliorer l’efficacité, à réduire la complexité de
la gestion et à faire en sorte que les activités les
plus efficaces soient mises en œuvre en
premier. En particulier, la Banque devrait veiller
à ce que les biens publics et la prévention parmi
les personnes les plus susceptibles de propager
le VIH soient suffisamment soutenus dans tous
les pays, et aider les pays à forte prévalence à
évaluer les coûts, les avantages, l’accessibilité
financière, la pérennité et les conséquences sur
l’équité des différentes possibilités qui s’offrent
en matière de traitement et de prise en charge.

• Renforcer les institutions nationales pour gérer et
mettre en œuvre les actions de lutte à long terme,
notamment dans le secteur de la santé. Des
interventions élargies en direction d’autres
secteurs prioritaires se prêtent à des contextes
bien déterminés, mais ne sauraient se substituer
aux investissements destinés à renforcer la
capacité du secteur de la santé de réagir face
à l’épidémie. En outre, l’assistance de la Banque
devrait, le cas échéant, s’étendre à des institutions
distinctes pour réaliser les objectifs de
mobilisation politique et d’exécution des actions
sur le terrain ; mettre au point des stratégies
explicites pour susciter, amplifier et pérenniser
l’engagement politique ; et recourir davantage à
l’analyse institutionnelle et politique afin
d’améliorer le fonctionnement des institutions
locales. 

• Améliorer les données  à l’échelon local pour la prise
de décision. La Banque devrait créer des incitations
pour que la conception et l’assistance fournie aux
pays en matière de lutte contre le VIH/SIDA
s’appuient sur des données pertinentes et
ponctuelles générées au plan local et par des
études analytiques rigoureuses. Figurent au
nombre des mesures spécifiques : un inventaire
immédiat, systématique et approfondi ainsi
qu’une évaluation des activités en cours de S&E
portant sur l’ensemble des projets et composantes
de projets de lutte contre le VIH/SIDA, qui
serviront de base à un plan d’action assorti de
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délais précis dans le souci d’améliorer les
incitations au suivi et évaluation, dans le cadre
d’objectifs clairement définis ; l’identification
préalable d’un programme de recherche et
d’études analytiques sur les aspects prioritaires
des programmes de lutte contre le SIDA dans
chaque pays ; le recours accru à l’évaluation
indépendante des projets pilotes et des activités
majeures en cours d’exécution dans le cadre des
programmes ; et des mesures pour faire de
l’institution une « banque de connaissances sur le
SIDA ».

Le programme MAP pour l’Afrique est conçu
pour réduire les risques liés à l’engagement politique
et à l’exécution des projets, mais il y a très peu de
mécanismes structurels pour assurer l’efficience et
l’efficacité. On peut réduire ces risques à travers les
mesures suivantes (en plus des recommandations
formulées ci-dessus qui s’appliquent à tous les
projets) : 

• La préparation d’un projet devrait normalement inclure
une évaluation technique et économique exhaustive
des plans stratégiques nationaux et de la politique
publique en matière de lutte contre le SIDA et un
inventaire des activités des autres donateurs. Lorsque
les plans stratégiques nationaux ne suffisent pas
pour hiérarchiser et échelonner les activités, la
Banque doit engager des discussions stratégiques
avec ses clients, en s’inspirant des études analy-
tiques, pour identifier les priorités programma-
tiques correspondant au stade atteint par l’épi-
démie, les contraintes liées aux capacités et le
contexte local. Les projets complémentaires
doivent être structurés afin de s’assurer que ces
activités prioritaires, notamment les biens publics

et la prévention chez les personnes ayant des
comportements à haut risque, soient poursuivies. 

• Les objectifs de la participation des différentes
couches de la société civile à des activités
spécifiques doivent être clairement définis, afin
qu’on puisse faire la distinction entre les acteurs
qui sont associés à la mobilisation politique et
ceux qui possèdent une expertise et un avantage
comparatif dans l’exécution d’activités ayant un
impact direct sur l’épidémie. Les résultats des
activités en cours de lutte contre le SIDA
entreprises dans le cadre du développement
mené par la communauté (CDD), devraient
être rigoureusement évalués, notamment leur
efficacité dans la sensibilisation, le changement
de comportement ou l’atténuation de l’impact,
ainsi que l’efficacité des solutions alternatives
par rapport au coût avant qu’elles ne soient
renouvelées.

• La Banque devrait axer l’appui multisectoriel
pour la mise en œuvre des actions de lutte sur les
secteurs offrant des activités potentiellement
capables d’avoir le plus grand impact sur
l’épidémie — tels que le ministère de la Santé,
l’armée, l’éducation, le transport et autres, en
fonction du pays — et assurer la disponibilité de
ressources pour la supervision de leurs activités.
Les objectifs de l’action multisectorielle
contre le SIDA et les acteurs clés doivent
être plus clairement définis par rapport à
chacun des objectifs. Une évaluation de la
relation entre l’appui du MAP aux ministères
d’exécution et les activités de lutte contre le
SIDA dans l’assistance aux secteurs autres que
la santé et leur efficacité relative doit être
menée pour améliorer la complémentarité
et la qualité de la supervision.

RÉSUMÉ ANALYT IQUE
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AFR Région Afrique (Afrique subsaharienne)
ANC Consultations prénatales
ARCAN Africa Regional Capacity Building Network Project
AT Assistance technique
BIRD Banque internationale pour la reconstruction et le développement
BSS Enquête de surveillance comportementale
CAS Stratégie d’aide-pays 
CBD Développement à base communautaire
CCP                Centre de consultation prénatale
CD Directeur-pays de la Banque mondiale 
CDC Centres américains de lutte et de prévention contre les maladies transmissibles
CDD Développement mené par la communauté 
CDV Conseils et dépistage volontaire 
CISMA Conférence internationale sur le SIDA et les MST en Afrique
CNLS Conseil national de lutte contre le SIDA 
DCHDP Projet de lutte contre les maladies transmissibles et de développement de la santé

(Cambodge)
DSRP Document de stratégie pour la réduction de la pauvreté
EAP Région Asie de l’Est et Pacifique 
ECA Région Europe de l’Est et Asie centrale 
EDS Enquête démographique et de santé
ESW Études économiques et sectorielles
Ex. Exercice financier
GFATM Fonds mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose et le paludisme
GHR Groupe à haut risque
GLIA Initiative des grands lacs sur le VIH/SIDA
HAART Thérapie antirétrovirale hautement active
HDN Réseau pour le développement humain de la Banque mondiale
HNP Santé, nutrition et population
HSH Hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes
IAEN International AIDS Economics Network
IAVI Initiative internationale de vaccin contre le SIDA 
ICR Rapport de fin d’exécution 
IDA Association internationale de développement 
IDI Impact sur le développement institutionnel 
IEC Information, éducation et communication
IGAD Autorité intergouvernementale sur le développement
IO Infection opportuniste
IST Infection sexuellement transmissible
LACP Partenariat pancaribéen contre le SIDA

ACRONYMES ET ABRÉVIATIONS
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LCR Région Amérique latine et Caraïbe 
LQAS Lot quality assurance sampling
LUSIDA Projet de lutte contre le SIDA et les MST  (Argentine)
MAP Programme plurinational de lutte contre le SIDA 
MICS Enquête à indicateurs multiples
MST Maladie sexuellement transmissible
MTR Examen à mi-parcours
NACO Organisme national de lutte contre le SIDA (Inde)
NCHADS Centre national de lutte contre le SIDA, les affections dermatologiques et les MST

(Cambodge)
OBC Organisation à base communautaire 
ODM Objectif de développement pour le Millénaire
OED Département d’évaluation des opérations de la Banque mondiale
OMS Organisation mondiale de la santé 
ONG Organisation non gouvernementale 
ONUSIDA Programme commun des Nations unies pour le VIH/SIDA
PAPSCA Programme pour la réduction des coûts sociaux de l’ajustement structurel

(Ouganda)
PEPFAR Programme d’urgence du Président pour l’aide à la lutte contre le VIH/SIDA (EU)
PMS Programme mondial sur le SIDA
PPAR Rapport d’évaluation de performance des projets 
PPE Prêt-programme évolutif
PRSC              Crédit à l’appui de la réduction  de la pauvreté
PS Professionnel(le) du sexe
PTME Transmission de la mère à l’enfant 
PVAS Personnes vivant avec le VIH/SIDA
S&E Suivi et évaluation
SACS Sociétés de lutte contre le SIDA au niveau des États (Inde)
SIDA Syndrome d’immunodéficience acquise 
SIDALAC Initiative régionale de lutte contre le SIDA dans la région Amérique latine et Caraïbe
SIP Projet d’investissement 
STIP Projet sur les infections sexuellement transmissibles 
TAP Projet pour l’accélération du traitement 
TB Tuberculose
TTL Chef d’équipe de projet de la Banque mondiale
TWG Groupe technique de travail
UDI Usager de drogue par injection
VIH Virus d’immunodéficience humaine
WDR Rapport sur le développement dans le monde 
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Résultats essentiels 1

• Le VIH/SIDA est en train d’inverser la marche vers le développe-

ment.

• L’effet de l’épidémie peut être prévenu, mais les pouvoirs publics

sont réticents à agir.

• La Banque a engagé 2,5 milliards de dollars sous forme de prêts et

parrainé plus de 200 travaux d’analyse.

• L’évaluation passe en revue l’action de la Banque et évalue l’assis-

tance en matière de lutte contre le VIH/SIDA au niveau des pays.
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Introduction

L’épidémie mondiale du SIDA a profondément affecté la qualité de vie et
les progrès réalisés en matière de lutte contre la pauvreté dans nombre
des pays les plus pauvres en développement, notamment en Afrique

subsaharienne. Les pays qui subissent moins gravement les conséquences de
cette épidémie n’en sont pas moins menacés, faute d’actions de prévention
efficaces et opportunes. 

Depuis la fin des années 80, mais en particulier
au cours de la décennie écoulée, la Banque
mondiale a entrepris des actions en vue de
prévenir le VIH/SIDA et atténuer son impact en
participant à des programmes mondiaux, en
finançant des travaux d’analyse, en s’engageant
dans le dialogue sur les politiques et en
octroyant des prêts, des crédits et des dons
pour des projets de lutte contre le VIH/SIDA.
De 1988 à juin 2004, la Banque mondiale a
engagé 2,46 milliards de dollars — dont
environ un milliard de dollars ont été décais-
sés1 — sous forme de crédits, de dons et de
prêts en faveur de 62 pays à revenus faible et
intermédiaire au titre de 106 projets destinés à
prévenir, traiter et atténuer l’impact du
VIH/SIDA (Figure 1.1).

Justification de l’intervention
de la Banque mondiale
Depuis le début des années 80, la Banque
mondiale aide les États à améliorer les résultats
en matière de santé2. La bonne santé est en soi
une ressource et un objectif des politiques

publiques. Elle constitue un élément crucial de
la mission de la Banque qui est de réduire la
pauvreté : une meilleure santé contribue à
accroître la productivité et à relever les
revenus, tandis que la mauvaise santé procède
de la pauvreté, mais l’aggrave aussi (se
reporter, par exemple, à CMH 2001 ; Jamison et
al., 1993 ; Banque mondiale 1993). Ces raisons
suffiraient à justifier l’intérêt accordé par l’insti-
tution au SIDA, qui n’est qu’un des nombreux
problèmes de santé auxquels font face les pays
en développement. La Banque a cependant mis
en avant d’autres arguments qui plaident en
faveur de sa participation aux actions visant à
prévenir la propagation du VIH et à atténuer
son impact — et incitent à une action urgente. 

En premier lieu, le VIH/SIDA a un impact
extraordinaire sur l’économie et la pauvreté
(Banque mondiale 1993, 2000a). En Afrique
subsaharienne, le SIDA constitue la principale
cause de décès chez les adultes dans la
plénitude de leur vie reproductive et
économique (Encadré 1.1). Dans les pays qui
ont payé le plus lourd tribut à la maladie, il a
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Figure 1.1 : Les projets de lutte contre le VIH/SIDA soutenus par la Banque mondiale de 1988 à 2004
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annihilé les progrès durement obtenus dans le
domaine de l’espérance de vie au cours des
vingt-cinq dernières années3. La maladie liée au
SIDA est en train d’accroître spectaculairement
la demande de soins médicaux onéreux et de
favoriser la résurgence de la tuberculose (TB),
l’infection opportuniste la plus courante qui
l’accompagne. Les décès causés par le SIDA
sont en train d’enlever à la population active
certains de ses éléments les mieux qualifiés,
privant les familles de soutien et les enfants de
parents. S’il est vrai que le SIDA a un impact
varié sur la croissance économique (se
reporter, par exemple, à Arndt et Lewis 2000 ;
Bell et al., 2003, 2004 ; Cuddington 1993 ;
Kambou et al., 1992 et à l’analyse faite dans
Banque mondiale 1997a), son effet de distribu-
tion sur l’aggravation de la pauvreté, ne fait
aucun doute.

En deuxième lieu, la propagation du
VIH/SIDA n’est qu’à ses débuts et ne s’est pas
étendue largement dans certaines régions en
développement. En encourageant les États
dans ces régions à intervenir de manière rapide
pour prévenir la propagation du VIH, la Banque

peut aider à écarter les effets les plus
pernicieux sur la santé et la pauvreté. 

Troisièmement, les pouvoirs publics sont
réticents à agir. Étant donné le décalage d’une
décennie ou plus entre la contraction de l’infec-
tion au VIH et l’apparition du SIDA, la progres-
sion rapide et exponentielle du VIH n’est pas
visible pour les décideurs politiques. Pendant
cette période, seules quelques personnes sont
atteintes de la maladie. En effet, même là où des
mesures de prévention sont initiées, c’est
surtout à la longue que l’on peut en observer
l’impact. À court terme, d’autres maladies
endémiques affaiblissent ou tuent beaucoup
plus de personnes. De plus, la stigmatisation
sociale et le refus d’admettre la réalité de
l’épidémie, qui sont rattachés à certains des
comportements à l’origine de la propagation du
VIH — les rapports sexuels et l’utilisation de
drogues injectables — n’incitent guère les
décideurs à intervenir de manière opportune4.
Au début et à la fin d’une épidémie, le public
favorable à la prévention est réduit et politique-
ment marginalisé ; la demande de prévention
dans l’ensemble de la population est diffuse et



affaiblie par le refus d’admettre la réalité du
problème. Toutefois, en l’absence d’un remède,
la prévention reste l’unique moyen de réduire
en définitive l’ampleur d’une épidémie du
SIDA. La Banque mondiale est très bien placée
pour encourager les pouvoirs publics à agir,
compte tenu de sa mission qui est d’œuvrer à la
réduction de la pauvreté, de son expérience de
plus de vingt ans dans l’appui aux systèmes de
santé, de son pouvoir de convocation au plus
haut niveau de l’État et de son champ d’inter-
vention multisectoriel. 

Objectifs de l’évaluation 
La présente évaluation rend compte de
l’impact sur le développement de l’assistance
accordée par la Banque au niveau des pays et

identifie les leçons permettant d’améliorer la
pertinence, l’efficience et l’efficacité des activi-
tés en cours et des actions futures. Elle vise
surtout à évaluer l’assistance au niveau des
pays parce que c’est le moyen le plus direct
pour la Banque d’influencer les résultats et
aussi compte tenu des efforts considérables
consentis récemment par la Banque et la
communauté internationale pour étendre
l’échelle de mise en œuvre des actions sur le
terrain. La présente évaluation fait suite à la
récente évaluation de la participation de la
Banque mondiale aux programmes mondiaux,
qui comprend notamment une étude de cas
portant sur 14 programmes mondiaux dans le
domaine de la santé, dont l’un était le
programme ONUSIDA5.

I N T R O D U C T I O N

5

À la fin de l’année 2004, 39 millions de personnes de par le monde
vivaient avec une infection asymptomatique au virus d’immuno-
déficience humaine (VIH) ou au syndrome d’immunodéficience
acquise (SIDA) et plus de 20 millions étaient mortes du SIDAa de-
puis le début de l’épidémie. Plus de 95 % des personnes vivant
avec le VIH/SIDA (PVAS) vivent dans des pays à faible revenu et
à revenu intermédiaire ; près de deux tiers d’entre elles vivent en
Afrique subsaharienne et près d’une personne sur cinq vit en
Asie du Sud et en Asie du Sud-Est (voir tableau). En 2004, 4,9 mil-
lions de personnes étaient nouvellement infectées et 3,1 millions
sont décédées des suites du SIDA.

Au plan mondial, le VIH se propage le plus souvent à l’occa-

sion de rapports sexuels non protégés avec un partenaire infecté
et par l’utilisation collective de matériels d’injection infectés. Il
est également transmis par les mères infectées par le VIH à leurs
enfants pendant l’accouchement et par l’allaitement au sein, par
la transfusion de sang et de produits sanguins contaminés et
dans les structures sanitaires qui n’observent pas les mesures
de précaution nécessaires pour protéger les patients et le per-
sonnel. Ainsi, la plupart des personnes infectées sont des
adultes dans la fleur de l’âge. Environ 5 % d’entre elles sont des
enfants de moins de 15 ans. Le SIDA est aujourd’hui devenu la
principale cause de décès dans le monde parmi les personnes
âgées de 15 à 59 ansa.

Encadré 1.1 : L’épidémie mondiale du VIH/SIDA 

Estimation du nombre d’infections au VIH et de la mortalité due au SIDA par région en décembre 2004
Personnes vivant Nombre de nouvelles Nombre de décès

Région avec le VIH/SIDA infections en 2004 dus au SIDA en 2004

Afrique subsaharienne 25,4 M 3,1 M 2,3 M

Asie du Sud et du Sud-Est 7,1 M 890 000 490 000

Amérique latine et Caraïbe 2,1 M 293 000 131 000

Europe de l’Est et Asie centrale 1,4 M 210 000 60 000

Asie de l’Est 1,1 M 290 000 51 000

Moyen-Orient et Afrique du Nord 0,5 M 92 000 28 000

Amérique du Nord, Europe de l’Ouest et Océanie 1,6 M 70 000 23 200

Total 39,4 M 4,9 M 3,1 M

Source : ONUSIDA 2004a.

a. Site web de la fondation Kaiser (www.kff.org/hivaids/timeline), consulté le 28 novembre 2004.



La Banque mondiale peut agir directement
au niveau des pays pour réduire l’incidence du
VIH/SIDA en aidant les autorités publiques à
mettre en œuvre les actions de prévention, de
prise en charge et d’atténuation de l’impact de
la maladie et indirectement en soutenant les
activités propres à réduire la vulnérabilité de la
société à l’égard de l’infection. On peut citer, à
titre d’exemple, les politiques et programmes
visant à accroître le taux d’alphabétisation des
populations, à faire reculer la pauvreté et à
améliorer le statut de la femme, autant
d’actions financées également par la Banque.
Pour les besoins de la présente évaluation,
l’assistance en matière de lutte contre le
VIH/SIDA comprend le dialogue sur les
politiques, les travaux d’analyse et les prêts, le
but déclaré étant de réduire l’ampleur ou l’inci-
dence de l’épidémie du SIDA. L’objectif visé ici
n’est guère de nier l’importance des canaux
indirects, il s’agit plutôt de reconnaître le fait
que l’OED a récemment achevé ou poursuit
actuellement des évaluations portant sur
nombre d’activités de la Banque qui influent
sur la vulnérabilité sociale6, tandis que l’assis-
tance directe de la Banque n’a jamais fait l’objet
d’évaluation de la part de l’OED7. 

La présente évaluation est tournée vers
l’avenir. Le portefeuille de projets de la Banque
en matière de lutte contre le VIH/SIDA est
jeune : seulement neuf projets portant unique-

ment sur le VIH/SIDA et 22 projets comportant
des volets de lutte contre le VIH/SIDA d’une
valeur de un million de dollars au moins ont
été achevés (Tableau 1.1). Parmi les volets
menés à terme, la moitié seulement représente
au moins 10 % de l’engagement total de la
Banque mondiale. Par contre, près de deux
tiers des projets et engagements ont été initiés
depuis 2000. Par ailleurs, comme nous le
verrons dans le prochain chapitre, une modifi-
cation de la stratégie de la Banque en Afrique a
précipité, à partir de 2000, des changements
fondamentaux à la préparation et la conception
des projets de lutte contre le SIDA par rapport
à la « première génération » de projets achevés. 

La Banque n’a jamais adopté de stratégie de
lutte contre le VIH/SIDA à l’échelle de l’institu-
tion, mais ses objectifs de politique générale
peuvent être déduits à partir des stratégies
régionales et des objectifs des prêts par pays :
aider les pouvoirs publics à empêcher la
propagation du VIH, renforcer les systèmes de
santé en vue d’assurer le traitement et la prise
en charge des malades du SIDA, atténuer les
autres conséquences de la maladie et dévelop-
per les capacités des institutions nationales à
gérer et pérenniser les actions à long terme de
lutte contre le SIDA. Cette évaluation apprécie
la qualité de l’assistance pour la lutte contre le
VIH/SIDA au niveau des pays, au regard de ces
objectifs de politique générale et fait appel aux
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Catégorie de projet
Projet portant

uniquement sur le SIDA Volet SIDA Total

Projets Engagements Projets Engagements Projets Engagementsc

État d’avancement (nombre) (millions USD) (nombre) (millions USD) (nombre) (millions USD)

Achevés 9 577,7 22 96,4 31 674,1

En cours 44 1 535,8 31 254,7 75 1 790,5

Total 53 2 113,5 53b 351,1 106 2 464,6

Source : Annexe C.

a. Projets comportant des volets consacrant plus de un million de dollars à la lutte contre le VIH/SIDA. 

b. Dans 20 projets seulement (neuf projets achevés et onze projets en cours), le volet SIDA dépasse 10 % de l’engagement total de la Banque

c. Le montant engagé au titre des projets achevés dans le présent tableau correspond aux sommes effectivement décaissées.

Tableau 1.1 : Répartition des prêts pour la lutte contre le VIH/SIDAa octroyés par la Banque
mondiale selon l’état d’avancement du projet 



leçons tirées des expériences passées dans ce
domaine pour améliorer la pertinence, l’effi-
cience et l’efficacité des activités en cours et
futures de la Banque en matière de lutte contre
le VIH/SIDA. Elle fournit également des
éclairages sur l’efficacité et les leçons tirées de
quatre thèmes qui occupent une place de choix
dans l’aide fournie par la Banque en matière de
lutte contre le SIDA au niveau des pays :

• Renforcer l’engagement des autorités
publiques à combattre le VIH/SIDA.

• Adopter des approches multisectorielles
dans les actions menées au plan national
pour contrer l’épidémie du SIDA.

• Coopérer avec les organisations non gou-
vernementales (ONG) et les communautés
dans le cadre des opérations d’assistance à la
lutte contre le VIH/SIDA soutenues par la
Banque.

• Renforcer l’information, le suivi et l’évalua-
tion dans le cadre des programmes nationaux
de lutte contre le SIDA afin d’améliorer « l’ap-
prentissage par la pratique » et améliorer la
prise de décision.

L’évaluation apprécie l’impact sur le
développement et les leçons émanant des pays
ayant bénéficié par le passé d’une assistance et
examine la qualité d’une sous-catégorie du
portefeuille de projets en cours — le
Programme plurinational de lutte contre le
SIDA (MAP) pour l’Afrique  — notamment la
mesure dans laquelle ces leçons ont été mises à
profit. Plusieurs raisons militent en faveur d’un
examen plus attentif du programme MAP pour
l’Afrique : en premier lieu, ces projets représen-
tent environ deux tiers des projets en cours et
près de la moitié des engagements en cours en
matière de lutte contre le SIDA et, en deuxième
lieu, la conception du programme MAP pour
l’Afrique est en quelque sorte en rupture avec
les projets d’investissement traditionnels qui
composent le portefeuille de projets achevés
et de projets en cours dans d’autres régions.
Par ailleurs, le programme MAP pour l’Afrique
s’adresse au continent le plus gravement
touché par l’épidémie et marque le début d’un
engagement à long terme de la Banque, qui

s’étend sur dix à 15 années. Aussi bien le
groupement africain que les autres groupe-
ments régionaux au sein de la Banque sont en
train d’évaluer les aspects de cette approche
qui méritent d’être retenus, ceux qu’il convient
de modifier au cours du prochain cycle de prêts
et ceux qui pourraient s’appliquer à d’autres
régions.

Cadre d’analyse et méthodologie
Cette évaluation présente une difficulté :
apprécier l’impact de l’assistance de la Banque
dans la lutte contre le VIH/SIDA au niveau des
pays par rapport au scénario en absence
d’intervention (situation contrefactuelle). Le
cadre conceptuel de l’évaluation s’appuie sur la
documentation de la chaîne des résultats qui
lie l’assistance de la Banque (les ressources)
aux actions des pouvoirs publics (produits),
aux effets directs sur les comportements des
individus et des ménages et aux impacts
épidémiologiques (Annexe A). En évaluant la
situation contrefactuelle à différents points de
cette chaîne des résultats — en documentant
les actions de la Banque, des pouvoirs publics,
des acteurs internes et des autres bailleurs de
fonds internationaux et en établissant un
calendrier des événements — l’évaluation
apprécie dans quelle mesure il est plausible
d’attribuer des produits et des réalisations à
l’assistance fournie par la Banque. L’une des
caractéristiques importantes des pays qui sera
utile à la compréhension de la pertinence et de
l’efficacité de l’aide de la Banque est la réparti-
tion interne du VIH à l’intérieur des pays ou le
« stade » de l’épidémie (Encadré 1.2).

Les éléments d’appréciation utilisés pour
cette évaluation ont été extraits de documents
de base, d’études de cas par pays, d’évaluations
de projets réalisés par l’OED et d’entretiens
approfondis (Encadré 1.3), auxquels il faut
ajouter des documents bibliographiques publiés
et inédits, issus d’études et d’évaluations citées
en référence à la fin de ce rapport. L’évaluation
s’inspire également des conclusions et des
leçons tirées d’autres évaluations de l’OED se
rapportant à l’assistance de la Banque en
matière de lutte contre le VIH/SIDA, en particu-
lier, celles portant sur les prêts de la Banque

I N T R O D U C T I O N

7



8

S ’ E N G A G E R  S U R  D E S  R É S U LTAT S  :  A M É L I O R E R  L’ E F F I C A C I T É  D E  L’ A S S I S TA N C E  E N  M AT I È R E  
D E  L U T T E  C O N T R E  L E  V I H / S I D A

dans les domaines de la santé, de la population
et de la nutrition (Johnston et Stout 1999) ; les
fonds sociaux (Carvalho et al., 2001) ; la partici-
pation des organisations non gouvernementales
(ONG) aux projets de la Banque (Gibbs, Fumo
et Kuby 1999) ; le développement communau-
taire (OED 2005a) et le renforcement des
capacités en Afrique (OED 2005b).

Le chapitre suivant examine l’évolution de
l’assistance de la Banque en matière de lutte
contre le VIH/SIDA au regard de ses objectifs
de politique générale, tels que déduits indirec-
tement, et les développements au plan interna-
tional. Le chapitre 3 évalue l’impact sur le

développement et les leçons tirées de la
« première génération » de projets achevés de
lutte contre le VIH/SIDA. Le chapitre 4 passe en
revue les hypothèses et la conception du
programme MAP pour l’Afrique qui est en cours
d’exécution, à la lumière de ces constats. Le
chapitre 5 présente les conclusions de l’évalua-
tion et relève le fait que la pertinence de l’aide
fournie par la Banque pour la lutte contre le
VIH/SIDA évolue face à l’augmentation specta-
culaire des ressources engagées par la
communauté internationale dans la lutte
contre l’épidémie. Le dernier chapitre présente
quelques recommandations.

D’ordinaire, le VIH et les autres maladies sexuellement trans-
missibles (MST) se propagent plus rapidement parmi les per-
sonnes ayant des comportements à haut risque, à savoir celles
qui, par exemple, ont des relations sexuelles non protégées
avec plusieurs partenaires ou partagent des matériels d’injec-
tion non stérilisés. Ces individus sont non seulement plus en-
clins à contracter l’infection mais, en raison de leur
comportement, de transmettre inconsciemment le VIH à
d’autres, y compris à leurs conjoints et enfants qui n’ont pas un
comportement à risque. L’ampleur de la propagation des popu-
lations à haut risque aux personnes ayant un comportement
moins à risque dépend du degré d’interaction entre elles ; elle
est difficile à prédire et varie selon les cultures et les espaces
géographiques. Les groupes à haut risque sont des groupes de
personnes présentant des caractéristiques identifiables, telles
que la profession, le lieu de travail ou la situation géogra-
phique, qui ont, en moyenne, des comportements plus risqués,
comparés à la population générale. À titre d’exemple, on peut
citer les professionnels du sexe, les utilisateurs des drogues
injectables et les catégories de professions qui séparent les
gens de leurs familles (comme les camionneurs voyageant sur
des longues distances, les marins, les militaires, les tra-
vailleurs migrants ou les mineurs). Le VIH se propage à un
rythme différent dans les pays ; il est courant d’observer des
différences entre les régions.

Les épidémiologistes ont classé les pays suivant l’ampleur
de l’infection au sein de différents groupes de population. Dans
les pays confrontés à une épidémie naissante, le VIH ne s’est
pas encore propagée, même chez les personnes ayant des
comportements à haut risque. Une épidémie est concentrée
quand les niveaux d’infection ont augmenté considérablement
parmi les personnes ayant des comportements à haut risque,
mais n’ont pas encore augmenté au sein de la population géné-
rale et de la grande majorité de la population qui est moins ex-
posée. Une épidémie généralisée est une épidémie dans
laquelle le VIH a quitté les populations ayant un comportement
à haut risque et a infecté dans une large mesure la population à
faible risque. 

En réalité, il existe un continuum dans les taux d’infection au
sein de différents groupes ; ces « stades » ont pour but de mettre
en évidence le niveau auquel une épidémie se situe sur ce conti-
nuum. Aux fins du présent rapport, une épidémie naissante se
définit comme une épidémie dans laquelle la prévalence du VIH
est de moins de 5 % parmi les populations à haut risque. Une épi-
démie concentrée se définit par une prévalence de plus de 5 %
parmi les populations à haut risque, mais de moins de 5 % au sein
de la population générale, et une épidémie généralisée se définit
par une séroprévalence de 5 % ou plus au sein de la population
généralea.

Encadré 1.2 : La répartition du VIH entre les groupes à risque et les stades d’une épidémie

a. Il existe différentes conventions qui déterminent le point de « rupture » dans la séroprévalence permettant de définir ces stades. Pour définir une épidémie générali-

sée, la Banque mondiale (2000a) a utilisé un seuil de 7 % dans la population générale ; à l’autre extrême, l’ONUSIDA a utilisé un taux de 1 % seulement. Le présent rap-

port utilise une valeur intermédiaire de 5 %, la même que celle utilisée par la Banque mondiale (1997a), qui classait dans une mise à jour tous les pays en développement

selon le « stade » de l’épidémie en 1997 et en 1999.
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• Des chronologies de l’assistance de la Banque mondiale et
des rencontres internationales sur la lutte contre le
VIH/SIDA (Annexe B) ;

• un inventaire du portefeuille de prêts de la Banque mondiale
pour la lutte contre le VIH/SIDA dans les secteurs de la
santé, de la nutrition et de la population, de l’éducation, du
transport et de la protection sociale (Annexe C) ;

• le passage en revue des documents d’appréciation 
préalable, de supervision et d’achèvement de projet ; les
stratégies d’aide-pays ; les documents de stratégie pour la
réduction de la pauvreté (Annexe D) et les documents de
stratégie régionale de lutte contre le VIH/SIDA ; 

• un inventaire des travaux d’analyse sur le VIH/SIDA fi-
nancés par la Banque (Annexe E) et des enquêtes auprès du
personnel de la Banque chargé du développement humain
et des participants à la Conférence sur le SIDA organisée à
Nairobi en 2003 sur les publics concernés, la qualité et l’uti-
lité des travaux d’analyse de la Banque (Annexe F) ;

• des évaluations détaillées (Rapports d’évaluation de per-
formance de projets de l’OED) portant sur des projets
achevés dans le domaine de la lutte contre le VIH/SIDA au
Brésil, au Cambodge, en Inde, au Kenya, en Ouganda, au

Tchad et au Zimbabwe ;
• des études de cas par pays réalisées sur le terrain pour éva-

luer l’ensemble de l’aide fournie par la Banque mondiale
sous forme de prêts ou hors-prêt pour la lutte contre le
VIH/SIDA au Brésil, en Éthiopie, en Indonésie et en Russie
(Annexe G) ;

• un examen des stratégies nationales de lutte contre le
VIH/SIDA dans 26 pays bénéficiant d’une assistance de la
Banque mondiale (Mullen 2003a, b) et l’analyse de l’asso-
ciation, au niveau statistique, entre les dépenses affectées à
la lutte contre le VIH/SIDA au niveau des États et la sensibi-
lisation au problème du SIDA en Inde (Subramanian 2003) ;

• les questionnaires auto-administrés remplis par les chefs
d’équipe de projet actuels et anciens de la Banque sur la
conception et la mise en œuvre des 24 projets entrant
dans le cadre du programme MAP pour l’Afrique en
vigueur depuis au moins un an, jusqu’au mois d’août 2004
(Annexe H) ;

• les entretiens avec les chefs d’équipe de 19 projets faisant
partie du programme MAP pour l’Afrique (Annexe I) et les
directeurs-pays de 26 des 28 projets MAP approuvés au
niveau des pays au 30 juin 2004 (Annexe J).

Encadré 1.3 : Composantes de l’évaluation
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• Au moment où se déclenchait l’épidémie du SIDA, la Banque venait

d’initier ses opérations de prêt au secteur de la santé.

• La Banque a coopéré avec l’OMS, effectué l’analyse économique

et financé des programmes nationaux là où s’est manifesté un inté-

rêt ou des initiatives ont été prises par le personnel régional.

• La possibilité d’une action plus élargie a été limitée par le peu d’in-

térêt manifesté par les emprunteurs et le fait qu’au niveau interne,

la Banque était surtout préoccupée par la réforme de la santé.

• Depuis 1998, la Banque aide à accroître la demande grâce au plai-

doyer et en accélérant les approbations.

• Les réalisations des projets de lutte contre le SIDA obtiennent

d’aussi bonnes notes de l’OED que les autres projets dans le sec-

teur de la santé, et de meilleures notes que la moyenne en ce qui

concerne le développement institutionnel.



1 1

L’évolution de l’action
de la Banque en matière
de lutte contre le VIH/SIDA

Deux phases dans l’intervention 
de la Banque mondiale
L’évolution des stratégies et de l’assistance
fournie par la Banque mondiale peut être
divisée en deux phases distinguées par les
stratégies adoptées, l’étendue et le contenu du
portefeuille de prêts pour la lutte contre le
VIH/SIDA, les partenariats internationaux et le
degré d’engagement de l’institution. Ces
phases sont abordées ci-dessous, sur la base
des calendriers des prêts, des stratégies, des
travaux d’analyse et de l’action de la Banque
mondiale au niveau institutionnel (Annexes B-1 et
B-2) et des entretiens réalisés pour les besoins
de la présente évaluation.

Pour évaluer l’intervention de la Banque, il
importe en premier lieu de garder à l’esprit
que le VIH/SIDA était une maladie tout à fait
nouvelle. À l’origine, l’on savait peu de choses

sur cette maladie, dont l’histoire au cours des
vingt dernières années a été caractérisée par
un long processus d’apprentissage sur les
caractéristiques du VIH, ses modes de
transmission et son traitement. À titre
d’exemple, même après que les principaux
modes de transmission ont été établis, la
facilité (ou non) avec laquelle le VIH se
propage par voie sexuelle ou la durée de la
période d’incubation n’était pas encore
cernées avec certitude3. Certaines études
ont abouti à des conclusions apparemment
contradictoires4. Les décisions programma-
tiques, en particulier dans les pays en dévelop-
pement, reposaient souvent sur l’intuition, les
« meilleures pratiques » théoriques ou l’effica-
cité hypothétique, les informations sur
l’étendue véritable de l’infection ou les
comportements à risque étant incomplètes.

22

A la fin du mois de juin 2004, la Banque avait engagé près de 2,5 mil-
liards de dollars au titre de 106 projets portant uniquement sur le
SIDA ou de projets dans les secteurs de la santé, de l’éducation, du

transport ou de la protection sociale comportant un volet relatif au SIDA
d’une valeur équivalant à plus de un million de dollars (Figure 2.1)1. Au
cours de la même période, la Banque a financé ou géré au moins 230 tra-
vaux d’analyse achevés sur le VIH/SIDA, notamment des études écono-
miques et sectorielles, réalisées dans un but de recherche et à caractère
opérationnel (Figure 2.2)2.



Ceci a parfois contribué à susciter des opinions
litigieuses sur la manière d’aborder l’épidémie.
L’apprentissage sur la maladie, tant au plan
scientifique que du point de vue de ses
impacts, est un processus continu. L’Annexe B-3
présente un chronogramme de quelques
principaux événements internationaux, les
évolutions scientifiques, les prescriptions
d’action et la propagation du VIH/SIDA depuis
l’apparition des premiers cas en 1981. 

Un second facteur a cristallisé l’action de la
Banque : le fait que le VIH/SIDA était, et
demeure encore, une question incroyablement
délicate à aborder et que les personnes qui en
sont infectées sont souvent l’objet de stigmati-
sation. Cela est dû au fait que le VIH se propage
par voie sexuelle et par l’utilisation de drogues
injectables ; cela est aussi dû à son caractère
presque toujours fatal. L’acharnement à nier la
réalité du problème dans presque tous les pays
a été favorisé par le manque d’information sur

la prévalence du VIH et les comportements à
risque ainsi que par le climat général d’incerti-
tude qui entourait l’épidémie.

1986–1997 : La tension entre le SIDA 
et les priorités en matière de santé
Dans un premier temps, la Banque a
collaboré étroitement avec le tout
nouveau Programme mondial sur le SIDA
de l’Organisation mondiale de la santé
(OMS/PMS). Les premiers cas de SIDA ont été
signalés aux Etats-Unis en 1981. Au cours des
premières années, les milieux internationaux
de la recherche se sont efforcés de comprendre
la cause et les modes de transmission de la
maladie5. Dès 1985, il est apparu clair qu’une
épidémie de VIH/SIDA d’une ampleur
inconnue était en train de sévir dans certaines
régions de l’Afrique subsaharienne. Au
moment où émergeait cette prise de
conscience, la Banque n’octroyait des prêts
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Figure 2.1 : Nouveaux engagements et projets approuvés de lutte contre le SIDA, par exercice 
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pour des projets de santé que depuis environ
cinq ans, notamment pour l’extension des
infrastructures de soins de santé primaire vers
les zones rurales6. Elle n’avait donc qu’une
expérience très limitée dans le domaine de la
santé ou de la lutte contre le SIDA et suivait les
orientations fournies par l’OMS. En 1986, la
direction de l’institution a décidé de soutenir
les actions de prévention et de lutte contre le
SIDA au moyen du programme de prêt7 et
d’offrir une assistance technique dans le
domaine de l’analyse économique au PMS, une
structure mise en place en 19878. Un
économiste de la Banque a été affecté au PMS
pour documenter l’impact économique de
l’épidémie. Cette collaboration s’est soldée par
le premier travail d’analyse de la Banque sur les
coûts directs et indirects du VIH/SIDA en
Afrique (Over et al., 1988, 1989) et le rapport
Tanzania AIDS Assessment and Planning
Study (1992) financé par les deux institutions,
qui évaluait l’impact démographique du SIDA,
le rapport coût-efficacité des interventions

(information, traitement des MST, dépistage
sanguin, préservatifs), les options en matière
de traitement et de prise en charge, et la
nécessité d’une aide aux survivants en
direction des orphelins et des ménages. Au
plan technique, le PMS a également joué un
rôle crucial dans la conception des premiers
projets portant uniquement sur le SIDA
financés par la Banque au Zaïre (1988), en Inde
(1992) et au Brésil (1993).

L’initiative de la mise en place de
stratégies et de prêts pour la lutte contre
le SIDA est venue en premier lieu du
personnel chargé de la santé dans les
groupements opérationnels de la Banque
à l’échelon régional. La Région Afrique a
élaboré quatre stratégies de lutte contre le
SIDA (Encadré 2.1)9. En 1991, un spécialiste du
VIH/SIDA a été recruté au département
Technique pour l’Afrique en vue de fournir un
soutien dans le domaine des prêts relatifs à la
lutte contre le VIH/SIDA et assurer la coordina-
tion d’un groupe de travail informel 
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Figure 2.2 : Évolution des travaux d’analyse achevés par exercice
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« Syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA) : Le programme
d’action de la Banque en Afrique » (1988) préconise une aide au ni-
veau des pays dans les domaines suivants : dialogue sur les poli-
tiques relatives à la prévention et la lutte contre le SIDA ; bilans de
la propagation actuelle et possible du SIDA et des autres MST ; fi-
nancement des activités prioritaires à travers des projets portant
uniquement sur la lutte contre le SIDA et de volets de lutte contre le
SIDA ou restructuration de projets de santé en cours et prêts
d’ajustement structurel ; mobilisation de ressources auprès des
bailleurs de fonds ; formation du personnel de la Banque ; lance-
ment d’études et programmes à l’échelon régional ; et fourniture
d’une assistance aux autorités publiques pour la création de
centres de recherche et de formation sur le SIDA à l’échelon sous-
régional. 

« Combattre le SIDA et les autres maladies sexuellement trans-
missibles en Afrique : Un bilan du programme d’action de la
Banque mondiale » (1992). Cette stratégie procède à une mise à
jour du plan d’action par pays afin d’y inclure l’élaboration de po-
litiques multisectorielles permettant de faire face à l’impact de
l’épidémie ; l’affectation de ressources destinées à la prévention
en direction des groupes affichant de faibles taux d’infection au
VIH, mais des taux élevés en ce qui concerne les MST ainsi
qu’aux groupes « de transmetteurs de base » tels que les profes-
sionnels du sexe et les conducteurs de camions qui sont non seu-
lement susceptibles de contracter l’infection, mais également de
transmettre le VIH à leurs partenaires dans la population générale ;
l’établissement des priorités en matière de prévention ; l’intégra-
tion des actions contre le VIH et des interventions visant à com-
battre les MST et le renforcement des infrastructures de santé.
Elle préconise également le renforcement et l’élargissement des
priorités de la Banque dans le domaine de l’analyse et au plan
opérationnel en procédant à l’évaluation de l’impact du SIDA sur
le développement dans les pays où le VIH s’est propagé ou est
susceptible de se propager et sur les secteurs autres que la santé ;
l’inclusion d’exposés généraux sur les MST/VIH dans les études
réalisées sur des secteurs autres que la santé ; la conduite de tra-
vaux d’analyse sur l’efficacité des interventions dans le domaine
des MST/VIH ; plus de priorité aux prêts destinés aux autres sec-
teurs du système sanitaire essentiels pour la prévention et la lutte
contre les MST/VIH ; l’accroissement de l’engagement des orga-
nisations non gouvernementales (ONG) et des organisations à
base communautaire (OBC) ; une meilleure information du per-
sonnel de la Banque à l’intérieur et hors du secteur de la santé et
la poursuite de la collaboration avec l’OMS/PMS. Toutefois, le

SIDA ne doit pas dominer les préoccupations de la Banque dans
le domaine de la santé en Afrique. 

« Stratégie régionale de lutte contre le SIDA pour le Sahel » (1995).
La prévalence du VIH était faible dans le Sahel, ce qui a alimenté le
refus d’admettre la réalité de la maladie. Les dirigeants manifes-
taient au départ une certaine réticence à s’attaquer à l’épidémie et
les dons provenant d’autres sources étaient jugés suffisants pour
financer l’action immédiate. La stratégie, qui comportait deux vo-
lets, comprend : 1) le soutien au niveau des pays au moyen de prêts
et d’études sectorielles principalement axées sur les stratégies à
moyen et long terme pour l’élaboration de politiques et de pro-
grammes pérennes tels que le renforcement des moyens de com-
munication ; l’accélération des programmes de marketing social
sur les préservatifs ; l’extension de la gestion clinique des MST ;
l’accroissement de l’assistance en faveur des initiatives des ONG
et du secteur privé ; l’analyse à base élargie des politiques et la co-
ordination des programmes ; et 2) les programmes de plaidoyer et
de renforcement des capacités à l’échelon régional grâce à des fi-
nancements sous forme de dons octroyés par la communauté des
bailleurs de fonds afin de faire reconnaître l’urgence de la question
en mobilisant les dirigeants politiques et les leaders d’opinion ; l’ap-
pui à des projets pilotes ; la réalisation d’études et de travaux de re-
cherche ; et la fourniture d’un appui technique et d’une formation. 

« Prévention et atténuation de l’impact du SIDA en Afrique subsa-
harienne : Une mise à jour de la stratégie de la Banque mondiale »
(1996) met en évidence la prévention et l’atténuation de l’impact de
l’épidémie au niveau des ménages et au plan sectoriel, de même
que les progrès lents accomplis dans l’élaboration de politiques
multisectorielles. Les interventions doivent être ciblées dès les
premières étapes de l’épidémie en direction des groupes les plus
menacés, au moment où elles sont les plus efficaces et la prise en
charge des malades du SIDA doit être intégrée avec les services
de soins de santé primaire. Les initiatives de recherche et les acti-
vités pilotes ont réussi à infléchir les comportements à risque et à
faire reculer les taux d’infection au VIH, mais ont besoin d’être dé-
veloppées, en d’autres termes élargies et intensifiées, afin de ra-
lentir la progression de l’épidémie. Cinq nouveaux domaines
devraient retenir l’attention de la Banque : susciter un engage-
ment politique ; modifier les comportements à risque ; mobiliser
des ressources afin d’accroître l’étendue et la densité des pro-
grammes ; approfondir l’analyse du SIDA et de son impact ; et
améliorer la conception et la mise en œuvre de mesures à moindre
coût pour atténuer l’effet de l’épidémie.

Encadré 2.1 : Les stratégies de lutte contre le SIDA de la Banque en Afrique pendant la première
décennie de son intervention



regroupant les services travaillant sur les
questions liées au SIDA10. Tandis que les autres
régions n’ont pas élaboré de stratégies
formelles, une cellule d’appui technique sur le
« SIDA en Asie » a été mise sur pied en 1993
dans la Région Asie de l’Est et Pacifique (EAP)
et en 1995 la Région Amérique latine et Caraïbe
(LAC) a parrainé des activités pluriannuelles
d’appui technique et analytique à l’échelon
régional par le biais de l’Initiative régionale de
lutte contre le SIDA en Amérique latine et à la
Caraïbe (SIDALAC), dont le siège se trouve au
sein de la Fondation mexicaine pour la santé
dans la ville de Mexico. Le vice-président
régional pour l’Afrique a multiplié les interven-
tions sur le problème du SIDA auprès des
dirigeants et des ministres africains de la santé
et des finances à partir du milieu des années 80
et présidé un colloque sur l’impact du SIDA sur
le développement à l’occasion de l’assemblée
annuelle de la Banque africaine de développe-
ment en 1993. Ceci étant, le problème du SIDA
figurait rarement parmi les questions abordées
dans les Stratégies d’aide-pays (CAS)11 :
pendant l’exercice 94–95, seulement 28 % des
96 CAS faisaient mention du VIH/SIDA et
souvent dans le but de situer le contexte
(Annexe D). L’OED n’a pu trouver aucun
élément attestant que d’autres responsables de
haut niveau au sein de la Banque ont évoqué la
question auprès des pays emprunteurs ou
exercé des pressions pour que cette question
soit abordée à un niveau plus élevé au niveau
de l’institution pendant cette première phase.

Les prêts octroyés par la Banque pour
la lutte contre le VIH/SIDA ont soutenu
des programmes nationaux sur quatre
continents dans des pays se situant à tous
les stades de l’évolution de l’épidémie,
mais l’engagement d’actions plus larges a
été entravé par le peu d’intérêt manifesté
par les pays clients12. Entre 1988 et 1997, la
Banque a engagé 500,5 millions de dollars sous
forme de crédits et de prêts au titre de huit
projets portant uniquement sur la lutte contre
le SIDA et de 17 volets de lutte contre le SIDA
d’un montant équivalant à plus de un million
de dollars (Encadré 2.2). La plupart des projets
se situaient dans des pays ayant sollicité une

aide (Brésil, Inde) ou dans lesquels les
pouvoirs publics avaient fait montre d’une
certaine détermination à combattre le SIDA
(Cambodge, Ouganda, Zimbabwe). Au Burkina
Faso, au Kenya et au Tchad13, des projets de
lutte contre le SIDA ont été initiés parallèle-
ment à des projets dans le domaine de la santé.
Deux projets initiés dans des pays où les autori-
tés faisaient preuve d’un engagement insuffi-
sant (Indonésie et Zaïre) ont été finalement
annulés14. Dans les pays où l’épidémie a fait le
plus de ravages (comme Haïti et le Zaïre), non
seulement les systèmes de santé étaient peu
développés, mais ils connaissaient des
situations de troubles majeurs et des
problèmes de gouvernance. Si le fait que le
PMS et d’autres sources mettaient à disposition
des fonds destinés à des dons pour la lutte
contre le SIDA a peut-être contribué à la faible
demande d’assistance auprès de la Banque
mondiale, le refus d’admettre la réalité du
problème (notamment au sein des ministères
de la santé) était aussi un fait courant. À cela, il
faut ajouter l’existence de nombreuses priori-
tés concurrentes à financer, tant à l’intérieur
qu’à l’extérieur du secteur de la santé, pour
lesquelles se manifestait une forte demande.
Outre les projets portant uniquement sur le
SIDA et les volets de lutte contre le SIDA, des
activités de lutte contre le SIDA ont été insérées
dans les projets en cours afin d’accélérer
l’action15.  

Au plan interne, la mobilisation des
ressources pour lutter contre une seule
maladie, notamment le VIH/SIDA, était
considérée par les responsables du
secteur de la santé au sein de la Banque
comme une question moins cruciale que
la réforme des systèmes de santé
défaillants dans les pays pauvres, qui
permettrait à long terme d’améliorer les
effets directs dans le domaine de la santé.
Pendant les années 90, la stratégie du secteur
de la santé a connu une mutation : la priorité
est passée de l’extension des soins de santé
primaire à la réforme des systèmes de santé,
une évolution initiée par le document d’orien-
tation intitulé Financing Health Services in
Developing Countries: An Agenda for Reform
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publié en 1987 (Johnston et Stout 1999).
L’importance de ces réformes en Afrique
subsaharienne a été largement reconnue et des
inquiétudes se sont exprimées sur le fait que

l’impérieuse nécessité de combattre l’épidémie
du SIDA pourrait en quelque sorte entrer en
compétition avec cette orientation, eu égard à
la rareté des capacités disponibles. À titre
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Le premier projet portant uniquement sur la lutte contre le
SIDA fut le Projet national de lutte contre le SIDA au Zaïre (un
crédit de 8,1 millions de dollars approuvé en 1988)a. Ce projet
était le premier projet de santé de la Banque mondiale dans ce
pays et apparaît comme le premier projet de santé de la
Banque portant uniquement sur une maladieb. Il s’appuyait sur
une étude du secteur de la santé réalisée en 1987 et sur une
panoplie de travaux de recherche très rigoureux rassemblés
par le Projet SIDA, le premier projet international de recherche
sur le SIDA en Afrique, basé à Kinshasac. Les autres projets de
lutte contre le SIDA en Afrique ont suivi deux modèles : les pro-
jets de lutte contre le SIDA et les infections sexuellement
transmissibles (STIP) au Zimbabwe (1993), en Ouganda (1994)
et au Kenya (1995)d, tous ces pays faisant face à des épidémies
généralisées, ainsi que des projets qui alliaient d’importantes
activités de lutte contre le VIH/SIDA et population ou santé de
la reproduction au Burkina Faso (1994), en Guinée (1998) et au
Tchad (1995), des pays confrontés à des épidémies concen-
tréese.

Des projets d’envergure ont également été initiés dans
d’autres régions. Le projet national de lutte contre le SIDA en
Inde — India National AIDS Control Project (un crédit de
84 millions de dollars approuvé en 1992) — mettait l’accent sur la
sensibilisation, la prévention, la sécurité transfusionnelle et la
mise sur pied d’institutions pour orienter l’action nationale pour
contenir le SIDA. À ce moment-là, le VIH enregistrait déjà une
flambée dans plusieurs États de l’Inde, mais pas dans d’autres et
avec moins de 100 cas de SIDA signalés, l’épidémie échappait

largement à l’attention des décideurs politiques. Le projet de
lutte contre le SIDA et les MST au Brésil (un prêt de 160 millions
de dollars approuvé en 1993) a financé la prévention aussi bien
pour la population générale que pour les groupes à haut risque ;
la fourniture de meilleures prestations aux personnes souffrant
du VIH et des MST ; le développement institutionnel, y compris la
formation des prestataires de service et la modernisation des
services de laboratoire ; et la surveillance, la recherche et l’éva-
luation. En 1997, un projet portant uniquement sur le SIDA et les
MST (un prêt de 30 millions de dollars) a été approuvé en faveur
de l’Argentine. Le Brésil et l’Argentine faisaient tous deux face à
une épidémie concentrée. Le projet de gestion du VIH/SIDA et
des MST en Indonésie (un prêt de 24 millions de dollars) a été ap-
prouvé en 1996, en prévision du fait que l’Indonésie, qui était
confrontée alors à une épidémie naissante pourrait se diriger
comme la Thaïlande vers une épidémie explosive de SIDA.
L’autre projet important en Asie de l’Est fut le projet de lutte
contre les maladies et de développement du secteur de la santé
au Cambodge, Cambodia Disease Control and Health Develop-
ment Project (DCHDP, un crédit de 30,4 millions de dollars ap-
prouvé en 1996), le premier projet de santé dans ce pays à faible
revenu déchiré par la guerre. Outre les infrastructures de santé
cruciales, le projet comportait des volets majeurs relatifs au
SIDA, à la tuberculose et au paludisme. Les volets ou activités
formels de lutte contre le SIDA ont été financés dans le cadre de
nouveaux projets de santé dans six autres paysf et d’un projet sur
la protection sociale en Ougandag.

Encadré 2.2 : La première génération des projets de lutte contre le VIH/SIDA financés
par la Banque mondiale 

a. Le coût total du projet, qui se monte à 21,9 millions de dollars comprenait un crédit octroyé par l’Association internationale de développement (IDA) et les finance-

ments parallèles accordés par d’autres bailleurs de fonds. Le Zaïre est maintenant connu sous le nom de République démocratique du Congo.

b. L’OED n’a pu identifier dans le portefeuille de la Banque aucun projet réalisé antérieurement portant sur une seule maladie avant 1988.

c. Projet SIDA a été financé principalement par les Centres de lutte et de prévention contre les maladies (CDC) des États-Unis, avec la collaboration des Instituts natio-

naux de la santé des États-Unis, l’Institut de médecine tropicale (Anvers) et du ministère de la Santé du Zaïre.

d. Un projet de prévention des MST d’une valeur de 19,2 millions de dollars en faveur du Nigéria a été entièrement préparé et préalablement apprécié sur la période de

1993 à 1995, en vue de bénéficier d’un financement à travers un crédit de 13,7 millions de dollars et avec l’appui ferme du ministre de la Santé. Toutefois, les négocia-

tions n’ont pas été poursuivies pour des raisons qui ne sont pas liées au projet et qui ont trait au climat général des relations entre la Banque et le Nigéria.

e. L’intégration de la lutte contre le VIH/SIDA, les MST et les services de santé génésique figurait parmi les thèmes promus par la Conférence internationale de 1994 sur

la population et le développement (ICPD) qui s’est tenue au Caire.

f. Le Brésil (1988), Haïti (1990), Madagascar (1991), le Mali (1991), le Maroc (1990) et le Rwanda (1991).

g. Le Programme pour la réduction de la pauvreté et des coûts sociaux de l’ajustement (PAPSCA, 1990).



d’exemple, la Stratégie de lutte contre le SIDA
pour l’Afrique élaborée en 1992 prévenait qu’il
fallait éviter que l’implication accrue de la
Banque dans la lutte contre le SIDA ne surpasse
la préoccupation cruciale du renforcement des
systèmes de santé. L’important document
d’analyse sur l’amélioration des réalisations en
matière de santé publié par la Région Afrique,
intitulé : Better Health in Africa (1994), a
reconnu que le SIDA est « la menace récente la
plus grave pour l’Afrique » (p. 19) et la justifica-
tion majeure de l’urgence d’une réforme des
systèmes de santé. Mais le SIDA est simplement
négligé dans le document, qui concentre son
analyse sur les moyens d’améliorer le fonction-
nement des systèmes de santé. L’analyse
repose sur les données relatives à la charge de
morbidité de la maladie qui montrent que le
SIDA est la cinquième maladie touchant les
femmes et la septième maladie touchant les
hommes16 ; le SIDA ne figure pas dans les
principales conclusions et recommandations
du rapport17, et le VIH est absent des indica-
teurs de santé au niveau des pays présentés
dans les annexes. 

À l’intérieur de ce programme plus élargi de
réforme du secteur de la santé, le SIDA a gagné
en importance au début des années 90. 

• Le Rapport sur le développement dans le
monde 1993 : Investir dans la santé (WDR)
préconisait que les autorités publiques four-
nissent, à moindre coût, un paquet de ser-
vices de santé de base comprenant la
prévention à moindre coût du VIH. Le rapport
justifiait la prévention rapide et efficace par le
fait que le VIH était largement répandu et se
propageait rapidement ; le rapport coût-effi-
cacité des interventions préventives est faible
lorsque les infections s’étendent au-delà des
groupes à haut risque vers la population
générale ; les conséquences du SIDA sont
graves et onéreuses et la prévention renferme
une charge politique. Le WDR formulait des
recommandations programmatiques spéci-
fiques18 et soulignait le SIDA comme un enjeu
de développement qui nécessite une prise en
main au niveau national, de même que la par-
ticipation de nombreux organismes aussi bien

à l’intérieur que hors de l’administration, no-
tamment les ONG.

• Le document Disease Control Priorities in
Developing Countries (1993) mettait en évi-
dence la nécessité de lutter contre les 
maladies transmissibles. Le chapitre sur le
VIH/SIDA et les MST a procédé à un examen
détaillé de la charge de morbidité, de
l’épidémiologie du VIH/SIDA et des MST et
des données d’information sur l’efficacité et
la rentabilité des interventions clés en
matière de prévention et de prise en charge,
en particulier des approches ciblant les ser-
vices vers les personnes les plus susceptibles
de transmettre le VIH et les autres MST (Over
et Piot 1993).

Mais l’approche systémique ne permet-
tait pas d’accorder un traitement spécial à
des maladies bien déterminées et, au
terme de la période, le SIDA figurait en
moins bonne place dans les priorités
énoncées par la stratégie de la Banque
relative au secteur de la santé. La Stratégie
sectorielle en matière de santé, de nutrition et
de population (HNP) publiée en 1997 était le
premier produit majeur de la configuration
nouvelle de la famille HNP au sein de la Banque.
Elle définissait les objectifs du secteur : amélio-
rer les effets directs sur les personnes démunies
dans le domaine de la HNP, améliorer la perfor-
mance des systèmes de soins et rechercher des
financements durables des soins de santé. Les
tableaux figurant en annexe à la Stratégie
révèlent que 2 % ou plus des adultes dans 
30 pays africains et plus de 5 % dans 15 pays
étaient infectés par le VIH/SIDA en 1994.
Cependant, les thèmes du VIH/SIDA, de
l’impact de l’épidémie sur les systèmes de santé
ou sur les priorités ne sont guère abordés dans
le corps du rapport19.  

Pourtant, d’autres pressions se sont
manifestées entre 1996 et 1997 à l’exté-
rieur et au sein même de la Banque, qui
soulignaient le caractère exceptionnel du
VIH/SIDA comme problème de santé et de
développement pour la direction de
l’institution. En 1996, la Banque est devenue
l’une des six organisations parrainantes du
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Programme conjoint des Nations unies sur le
VIH/SIDA (ONUSIDA) nouvellement crée, dont
la mission est « de conduire, renforcer et
soutenir une action élargie » pour combattre
l’épidémie mondiale du SIDA et d’améliorer la
coordination des activités de lutte contre le
VIH/SIDA menées par les agences des Nations
Unies20. Ce partenariat nécessitait un dialogue
au niveau institutionnel avec les organisations
parrainantes. L’ONUSIDA est devenue une
force de plaidoyer à l’échelle mondiale, capable
de retenir l’attention de la haute direction de la
Banque à travers les media et d’autres canaux
(Poate et al 2002). L’année 1996 marquait
également l’avènement de la thérapie anti-
rétrovirale hautement active, qui réduisait
drastiquement les taux de mortalité causée par
le SIDA dans les pays à revenu élevé et au
Brésil, mais dont le coût à l’époque était
prohibitif (plus de 10 000 dollars par patient
par an) et difficile à administrer dans les pays à
faible revenu les plus sévèrement affectés.

Des pressions sont également venues des
services de recherche de la Banque, qui a
publié en novembre 1997 le document « Faire
face au SIDA : Les priorités de l’action
publique face à une épidémie mondiale21 ». Le
Rapport sur les politiques de développement
rassemblait des données d’information sur
l’impact économique de l’épidémie du SIDA,
ses déterminants économiques et sociétaux
ainsi que l’efficacité des interventions de lutte
contre le SIDA dans les pays en développe-
ment. Il présentait la justification économique
de l’intervention des pouvoirs publics dans la
lutte contre le SIDA et les principes envisagés
pour la définition des priorités gouvernemen-
tales dans des contextes où les ressources sont
limitées. Deux priorités clés pour les pays, à
quelque stade qu’ils se situent dans l’évolution
de l’épidémie, déterminées sur la base des
principes d’épidémiologie et d’économie
publique, consistaient à fournir des biens
publics et à veiller à ce que les populations les
plus susceptibles de contracter le VIH et de le
transmettre à d’autres se tournent vers des
comportements moins à risque. Le rapport
plaidait également en faveur d’une améliora-
tion de l’accès des malades du SIDA à des soins

de santé à moindre coût et de l’intégration des
programmes et des mesures visant à atténuer
l’impact du SIDA avec les programmes de
réduction de la pauvreté. Il recommande des
mesures rapides afin de prévenir le VIH dans
les pays où l’épidémie n’avait pas encore
atteint une proportion généralisée22. 

De 1998 à ce jour : Mobilisation et plaidoyer
au niveau de l’institution 
L’hiver 1997 et le printemps 1998 ont été
des tournants décisifs dans l’engagement
au plus haut niveau de la Banque et dans
le plaidoyer en vue d’accroître la
demande parmi les pays emprunteurs. Le
ton de ce climat nouveau a été donné par les
discours des dirigeants de haut niveau de
l’institution à l’adresse des décideurs
politiques : le président Wolfensohn s’est
appesanti sur le problème du SIDA à l’occasion
de son allocution en février 1998 devant la
Commission économique pour l’Afrique  et 
le vice-président régional pour l’Afrique23 a
prononcé un discours lors de la 12e Conférence
internationale sur le SIDA à Genève au mois de
juin de la même année24. En 1999, les vice-
présidents régionaux pour l’Afrique et l’Asie du
Sud ont pris tous deux la parole lors de
conférences régionales sur le SIDA. Suite à la
Conférence sur le SIDA en Asie tenue en
décembre 1999, le président Wolfensohn a
adressé un courrier aux chefs d’État d’Asie du
Sud et de l’Est, soulignant l’impact
économique de l’épidémie et la nécessité
d’agir le plus vite possible. En 2000, il a appelé
à engager la « guerre contre le SIDA » dans un
discours adressé au Conseil de sécurité des
Nations Unies en janvier et le SIDA fut le
premier point à l’ordre du jour du Comité du
développement lors des Réunions du
printemps de la Banque mondiale et du FMI. 

Plus récemment, des stratégies de lutte
contre le VIH/SIDA de la Banque ont été
élaborées dans presque toutes les régions
et dans de nombreux secteurs. La région
Afrique a initié une nouvelle stratégie en 1999
en vue d’accélérer les actions (Encadré 2.3) et
une cellule dénommée Campagne de lutte
contre le SIDA en Afrique (AIDS Campaign for
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Africa (ACTafrica)) a été créée afin de mettre
à la disposition des équipes par pays les
ressources et l’appui technique nécessaires
pour l’intégration des actions de lutte contre le
VIH/SIDA dans les activités générales de tous
les secteurs. Des stratégies de lutte contre le
SIDA ou des plans d’activité ont été élaborés
pour l’Amérique centrale (2003), l’Europe de
l’Est et l’Asie centrale (2003), l’Asie du Sud
(2004) et l’Asie de l’Est et le Pacifique (2004).
La région Moyen-Orient et Afrique du Nord a
commandé un travail d’analyse démontrant les
conséquences de l’inaction (Robalino et al.,
2003) et publiera une stratégie officielle en
2005. Les initiatives entreprises par la Banque
dans les régions Amérique latine (2003) et
Caraïbes (2000) se sont inspirées d’importants
documents de stratégie et travaux d’analyse.
Les secteurs Éducation et Transport de la
Banque ont mis au point des stratégies de lutte
contre le SIDA et promeuvent des volets et
activités de lutte contre le SIDA dans le cadre
de projets sectoriels. Les études économiques
et sectorielles à l’échelon national et régional, y

compris les boîtes à outils, ont pris le pas sur
les travaux de recherche dans le portefeuille
des travaux d’analyse de la Banque (Figure 2.2).
La priorité donnée au SIDA dans les CAS entre
les exercices 94–95 et 00–02 s’est spectaculaire-
ment accrue (Encadré 2.4).

Deux nouveaux instruments ont permis
d’accélérer l’approbation des projets de
lutte contre le SIDA et d’accroître la
demande de la part des clients. Le MAP est
organisé autour de critères d’éligibilité par pays,
d’un modèle de projet, d’une enveloppe
financière suffisante pour la réalisation de
projets multiples et de documents d’apprécia-
tion préalables annexés, s’agissant des premiers
projets de la série. Après l’approbation de cet
ensemble de projets par le Conseil des adminis-
trateurs de la Banque, les documents d’appré-
ciation préalable de chaque nouveau projet sont
distribués aux administrateurs à titre d’informa-
tion. L’examen de toute opération par le Conseil
peut être programmé à la demande de trois
administrateurs au moins dans les dix jours
suivant la distribution du document s’y 
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En 1999, la Région Afrique de la Banque a rendu publique une
nouvelle stratégie de lutte contre le SIDA. Elle considère que
l’épidémie du VIH/SIDA constitue une menace majeure pour le
développement en Afrique subsaharienne et identifie le
manque d’engagement politique, les priorités concurrente,
l’insuffisance de ressources, l’insuffisance de capacités et les
normes culturelles comme des freins majeurs à la réalisation
d’actions concrètes. Observant que de nombreuses interven-
tions se sont révélées efficaces pour modifier les comporte-
ments et réduire la transmission du VIH, la stratégie se
concentre sur le plaidoyer et la mobilisation des ressources
dans le souci d’accroître la couverture des programmes na-
tionaux. Elle repose sur quatre « piliers » : le plaidoyer en vue
de renforcer l’engagement politique ; la mobilisation de res-
sources additionnelles ; le soutien à la prévention, à la prise
en charge et au traitement du VIH/SIDA ; et l’élargissement
de la masse de connaissances. La stratégie préconise une
« approche participative décentralisée ». Elle propose en

outre des priorités programmatiques correspondant au stade
de l’épidémiea :
• Dans les pays ayant un taux de séroprévalence relativement

plus réduit, « la priorité doit être accordée à la modification
des comportements des personnes les plus exposées au
risque de contraction et de propagation du VIH », et « suivie
rapidement par des approches plus élargies destinées à
toucher d’autres groupes vulnérables comme les femmes et
les jeunes. » 

• Dans les pays à fort taux de séroprévalence, des stratégies
devraient être adoptées afin de « renforcer les interventions
visant les groupes les plus exposés » et étendre rapidement
la couverture des programmes à « tous les groupes vul-
nérables dans l’ensemble des zones urbaines et des dis-
tricts ruraux. Ces pays doivent prendre des dispositions
rapides afin d’assurer la fourniture de soins et atténuer l’im-
pact de l’épidémie ». 

Encadré 2.3 : Intensifier les actions de lutte contre le VIH/SIDA en Afrique

a. Banque mondiale 2000a, p. 19.



rapportant, après quoi l’approbation donnée
par le vice-président régional prend effet25.
Cette approche se justifie par le fait que les
critères d’éligibilité et le modèle de conception
de projet sont rapidement adaptables à chaque
pays, ce qui réduit considérablement le temps
de préparation et, partant, accélère la mise en
œuvre. Le MAP permet aussi le financement de
projets régionaux (ne concernant pas tel ou tel

pays). La seconde innovation fut l’approbation,
en septembre 2002, des dons de l’Association
internationale de développement (IDA) au titre
de projets de lutte contre le SIDA. Tous les
projets ou volets de lutte contre le SIDA approu-
vés depuis lors dans des pays à faible revenu ont
été admissibles à des dons de l’IDA, tout comme
25 % des projets ou volets de lutte contre le
SIDA dans des pays à financement mixte (qui
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Bien que la reconnaissance du SIDA comme un enjeu priori-
taire se soit renforcée rapidement au sein des services char-
gés du secteur de la santé à l’échelon régional, plus
particulièrement en Afrique, il a mis beaucoup plus de temps à
devenir une priorité dans le programme global de développe-
ment de la Banque représenté par les Stratégies d’aide-pays
(CAS). Pendant les exercices 94–95, le SIDA a été inscrit parmi
les questions prioritaires par la Banque ou à la fois par la
Banque et par le gouvernement dans moins de la moitié des
CAS en faveur de pays confrontés à des épidémies générali-
sées de SIDA, et rarement dans des pays connaissant des épi-
démies concentrées ou naissantes (se reporter au coté

gauche de la figure). Les CAS de la Côte d’Ivoire, de l’Éthiopie,
du Mozambique, de la République du Congo, de l’Ouganda et
du Zimbabwe — tous confrontés à des épidémies généralisées
— soit ne faisaient aucune mention du SIDA ou ne le faisaient
que pour situer le contexte. Ce tableau avait considérablement
évolué jusqu’aux exercices 00 à 02 (se reporter au coté droite
de la figure). Pendant ces deux périodes, la Banque était plus
encline que ne l’étaient les pouvoirs publics à poser le pro-
blème du SIDA comme une question fondamentale. Ceci étant,
le SIDA a pris une importance dans les priorités aussi bien
de la Banque que des États et ce, à mesure que s’aggravait
l’épidémie. 

Encadré 2.4 : Le SIDA figure en meilleure place dans les priorités contenues dans les Stratégies
d’aide-pays 
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sont admissibles à la fois aux crédits de l’IDA et
aux prêts de la Banque internationale pour la
reconstruction et le développement (BIRD)26.  

Les approbations de projet se sont accélé-
rées depuis 1998, en particulier parmi les
pays africains à faible revenu. Le Conseil des
Administrateurs de la Banque a approuvé à ce
jour des enveloppes de 500 millions de dollars
chacune au titre de deux programmes MAP pour
l’Afrique, en 2000 et en 2001. À la fin du mois de
juin 2004, au total 29 projets par pays et deux
projets régionaux avaient été approuvés à travers
le premier et le second programmes MAP pour
l’Afrique. Un programme MAP Caraïbe d’une
valeur de 155 millions de dollars a été approuvé
en 2001, et huit projets portant uniquement sur
le SIDA au niveau du pays et un projet régional
avaient été approuvés avant juin 2004. Des projets
portant uniquement sur le SIDA ont été initiés
dans la plupart des autres pays de l’Asie du Sud —
Bangladesh, Bhoutan, Inde (un second projet),

Pakistan et Sri Lanka — et des projets d’envergure
mettant en relation la lutte contre le VIH/SIDA et
la tuberculose ont été approuvés en Moldova, en
Russie et en Ukraine. Un troisième projet de lutte
contre le SIDA a été approuvé en faveur du Brésil.
Dans l’ensemble, 45 projets portant uniquement
sur la lutte contre le SIDA et 32 volets importants
correspondant à un engagement total de près de
deux milliards de dollars au titre de la lutte contre
le SIDA ont été approuvés depuis 1998, soit
environ quatre fois le montant des engagements
pour la décennie écoulée, un peu plus de la
moitié du montant total étant destiné à l’Afrique
subsaharienne. L’immense majorité de ces projets
sont en cours (Tableau 2.1). La part des projets de
lutte contre le SIDA en Afrique subsaharienne
s’est légèrement accrue, comparée au
portefeuille de projets achevés, mais la part des
engagements en faveur de l’Afrique a doublé. La
part des engagements dans les régions Amérique
latine et Caraïbes a chuté à un quart du niveau
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Projets achevés Projets en cours Total engagements
Montant Montant  Nombre. Montant  

Nombre engagéb Nombre engagé de projets engagé
Région (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Afrique subsaharienne 16 199,1 45 1 132,5 61 1 331,6  

(51,6) (29,5) (60,0) (63,3) (57,5) (54,0)

Amérique latine et Caraïbe 6 356,1 14 239,0 20 595,1

(19,4) (52,8) (18,7) (13,3) (18,9) (24,1)

Asie du Sud 3 92,3 8 296,5 11 388,8 

(18,8) (13,7) (10,7) (16,6) (10,4) (15,8)

Asie de l’Est et Pacifique 4 15,9 3 25,9 7 41,8  

(12,9) (2,4) (4,0) (1,4) (6,6) (1,7)

Europe de l’Est et Asie centrale 1 2,7 4 87,6 5 90,3  

(3,2) (0,4) (5,3) (4,9) (4,7) (3,7)

Moyen-Orient et Afrique du Nord 1 8 1 9 2 17,0

(3,2) (1,2) (1,3) (0,5) (1,9) (0,7)

Total 31 674,1 75 1 790,5 106 2 464,6 

(100) (100) (100) (100) (100) (100)
a. Comprend les opérations dans les secteurs de la santé, de l’éducation, de la protection sociale et du transport comportant des volets de lutte contre le SIDA d’une valeur supérieure

à un million de dollars.

b. Le montant engagé au titre des projets achevés dans ce tableau correspond aux sommes effectivement décaissées.

Tableau 2.1 : Répartition des projetsa et engagements au titre de la lutte contre le SIDA
par région au 30 juin 2004 (en millions de dollars)
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En cours
Hors- MAP MAP Total Tous projets

Stade de l’épidémie Achevés MAP Afrique Caraïbes en cours % N

Naissante 16,7 20,0 6,9 — 9,6 11,4 8

Concentrée 44,4 46,7 48,3 62,5 51,9 48,5 34

Généralisée 38,9 13,3 34,5 — 23,1 27,1 19

Inconnue — 20,0 10,3 37,5 15,4 12,8 9

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

N 18 15 29 8 52 70

Note : « N » est le nombre de projets. Les 70 projets se situent dans 56 pays. Trois pays (Brésil, Kenya, Ouganda) avaient trois projets chacun et huit (Burkina Faso, RD Congo, Guinée,

Guinée-Bissau, Inde, Rwanda, Sri Lanka et Tchad) avaient deux projets chacun. Se reporter à l’Annexe C.1.

Tableau 2.2 : Répartition des projets achevés et en cours selon le stade de l’épidémie 
(en pourcentage)

qu’elle représentait dans le portefeuille de projets
achevés. Néanmoins, les engagements affectés à
la lutte contre le SIDA ont augmenté en valeur
absolue dans toutes les régions.

Parallèlement à ces évolutions
internes à la Banque, l’on a assisté depuis
2000 à une nette augmentation de l’enga-
gement international à combattre le
VIH/SIDA. Les objectifs de développement
pour le Millénaire (ODM) ont été adoptés en
2000, notamment l’objectif d’enrayer la
propagation du VIH ; la Session spéciale de
l’Assemblée générale des Nations Unies sur le
VIH/SIDA (UNGASS) s’est tenue en 2001,
conduisant à la création du Fonds mondial
pour la lutte contre le SIDA, la tuberculose et
le paludisme (GFATM) et l’initiative « 3 sur 5 »
a été lancée en 2003 pour la mise sous traite-
ment antirétroviral de trois millions de
personnes dans les pays en développement à
l’horizon 2005. Les ressources affectées à
l’échelle mondiale à la lutte contre le SIDA ont
enregistré une augmentation spectaculaire. Au
mois de mars 2005, le GFATM avait engagé une
enveloppe de 1,6 milliard de dollars pour la
lutte contre le SIDA dans 128 pays. En 2003, le
Gouvernement américain a annoncé le Plan
d’urgence du Président pour l’aide à la lutte
contre le SIDA (PEPFAR), un fonds de 
15 milliards pour combattre le SIDA en Afrique,
dans les Caraïbes et au Viet Nam sur cinq ans. 

Le portefeuille d’aide-projets
de la Banque mondiale 
Sur les 106 projets de lutte contre le SIDA,
achevés et en cours, présentés dans le tableau 2.2,
70 projets entrepris dans 56 pays représentent
2,36 milliards de dollars d’engagements au titre
de la lutte contre le SIDA, soit 96 % du chiffre
total. Ces projets comprennent l’ensemble des
50 projets portant uniquement sur le SIDA au
niveau des pays et 20 volets de lutte contre le
SIDA s’élevant au moins à 10 % des engage-
ments de la Banque mondiale. Dix-huit des
70 projets ont été menés à terme et 52 sont en
cours. Tous les volets de lutte contre le SIDA, à
l’exception d’un seul, sont intimement liés à un
projet de santé ou de population27.  

La moitié de ces projets ont été réalisés dans
des pays aux prises avec des épidémies concen-
trées, environ un quart dans des pays confron-
tés à des épidémies généralisées, et un
huitième respectivement dans des pays
connaissant des épidémies naissantes ou une
épidémie à répartition inconnue (Tableau 2.2)28.
La moitié environ des projets faisant partie du
programme MAP pour l’Afrique étaient situés
dans des pays confrontés à des épidémies
concentrées et un tiers dans des pays en proie
à des épidémies généralisées. Une part plus
importante des projets du portefeuille de
projets achevés par rapport à celui des projets
en cours s’adressait à des pays connaissant des
épidémies généralisées. 
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Le principal objectif de ces projets, tel
qu’expliqué dans les documents de concep-
tion, était d’empêcher la propagation du VIH
(Tableau 2.3). Les projets approuvés plus
récemment (ceux qui sont encore en cours)
ont tendance, plus que les projets achevés, à
définir clairement les objectifs liés au traite-
ment et à la prise en charge des malades du
SIDA et à atténuer l’impact du VIH/SIDA. Il est
moins fréquent de constater que les projets en
cours énoncent les objectifs liés au renforce-
ment des institutions et à la fourniture de biens
publics. Le tableau 2.3 sous-estime cependant
les catégories d’activités qui ont bénéficié d’un
soutien, compte tenu du fait que les objectifs
sont souvent énoncés en termes généraux : par
exemple, trois quarts des projets ont entrepris
ou prévu des activités de traitement et de prise
en charge — 56 % des projets achevés et 83 %
des projets en cours — bien que moins de la
moitié avait un objectif explicite en matière de
traitement et de prise en charge29.  

Les réalisations des projets de lutte
contre le SIDA, tels qu’évalués par l’OED
au regard de leurs objectifs, sont
analogues à ceux des autres projets de

santé. L’OED apprécie l’effet direct de tous les
projets achevés au regard de ses objectifs
déclarés, notamment en ce qui concerne sa
pertinence, son efficacité et son efficience30. La
figure 2.3 présente les notations attribuées par
l’OED aux réalisations des neuf projets portant
uniquement sur la lutte contre le VIH/SIDA
achevés et celles attribuées aux trois volets de
projet qui ont fait l’objet d’une évaluation sur
le terrain par l’OED31. La moitié des projets ont
été jugés (totalement) satisfaisants, ce qui
signifie que le projet « a réalisé ou devrait
réaliser la plupart des principaux objectifs qui
lui étaient assignés de manière efficiente avec
seulement des défaillances mineures ». Un
quart des projets ont été jugés modérément
satisfaisants, une notation qui est utilisée
lorsque le projet « a réalisé ou devrait réaliser
ses principaux objectifs pertinents de manière
efficiente, mais soit avec des défaillances
importantes ou une utilité globale modeste ».
Enfin, un quart des projets ont été jugés
modérément insatisfaisants ou insatisfaisants.
Une notation insatisfaisante est attribuée
lorsque le projet « n’a pas réalisé et ne devrait
pas réaliser la plupart de ses principaux

Objectif Tous projets Achevés En cours

Lié à la préventiona 93 79 96

Traitement et prise en chargeb 43 28 48

Institutionnelc 37 50 33

Atténuer l’impact 36 22 40

Biens publicsd 16 39 8

Autrese 29 22 31

Nombre de projets 70 18 52

Note : Ces objectifs sont tels qu’énoncés dans les documents d’appréciation préalables. Les totaux figurant dans les colonnes dépassent 100 % car la plupart des projets avaient

plusieurs objectifs. Le fait qu’un projet n’avait pas un objectif explicitement lié à la prévention ne signifie pas que des interventions préventives n’ont pas été mises en œuvre. 

a. Comprend : prévenir la propagation du VIH ou réduire l’incidence ; accroître l’accès aux interventions dans le domaine de la prévention ; modifier les comportements ; sensibiliser ; ré-

duire la morbidité et la mortalité consécutive à une affection évitable. 

b. Comprend : accroître l’accès/renforcer les capacités de prise en charge et de soutien ; réduire la morbidité et la mortalité, améliorer la qualité de vie des personnes vivant avec le SIDA,

augmenter l’espérance de vie ; accroître l’accès au traitement/renforcer les capacités à traiter la maladie ; réduire l’incidence et traiter les infections opportunistes et la tuberculose. 

c. Comprend : renforcer les capacités de mise en œuvre ; mettre en place ou renforcer les institutions ; renforcer les activités dans les secteurs autres que la santé. 

d. Les deux catégories de biens publics cités étaient la sécurité transfusionnelle et la recherche/surveillance/collecte de données. 

e. Comprend la promotion de l’action des ONG et de la communauté ; promouvoir une action multisectorielle ; soutenir le programme national de lutte contre le SIDA ; réduire la

stigmatisation et la discrimination ; étendre l’échelle de l’intervention.

Tableau 2.3 : Objectifs déclarés des projets de lutte contre le VIH/SIDA de la Banque mondiale 
(en pourcentage)



2 4

S ’ E N G A G E R  S U R  D E S  R É S U LTAT S  :  A M É L I O R E R  L’ E F F I C A C I T É  D E  L’ A S S I S TA N C E  E N  M AT I È R E  
D E  L U T T E  C O N T R E  L E  V I H / S I D A

Figure 2.3: Notations par l’OED des projets achevés 
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objectifs pertinents, avec seulement des
retombées négligeables en matière de dévelop-
pement » ou s’agissant d’une notation modéré-
ment insatisfaisant « lorsqu’il réalise seulement
quelques-uns de ses principaux objectifs
pertinents avec une efficacité certaine ». Le
nombre de projets est limité, mais les notations
des réalisations de projets de lutte contre le
SIDA — 75 % modérément satisfaisants ou plus
— sont semblables aux notations des 159 projets
de HNP achevés de l’exercice 94 à l’exercice 03
(67 % modérément satisfaisants ou plus) (OED
2004c, Tableau A-1 en Annexe). 

Les deux projets ayant obtenu des résultats
insatisfaisants ont été annulés après une mise en
œuvre partielle. Le projet de lutte contre le SIDA
et les MST en Indonésie était la première initia-
tive de la Banque pour lancer, à titre préventif,
une action visant à lutter contre le SIDA à travers
une opération portant uniquement sur le SIDA
dans un pays confronté à une épidémie
naissante. À l’époque, l’Indonésie était un pays à
revenu intermédiaire ayant une expérience
longue, active et largement réussie avec la
Banque en matière d’assistance dans les
domaines de la santé et de la population. Le VIH
était rare, même parmi les personnes les plus
exposées au risque d’infection, mais les autori-
tés étaient conscientes du déclenchement de
l’épidémie en Thaïlande et les projections
indiquaient qu’une situation identique pouvait
se produire en Indonésie. Le projet a été
préparé en « urgence », sous la forme d’une
opération triennale censée concevoir une
intervention au niveau institutionnel et devait
financer des ONG dont la tâche serait de piloter
des interventions en direction des groupes à
haut risque, avant leur reproduction à une
échelle généralisée lors d’opérations
ultérieures. Mais le projet a démarré lentement,
les autorités publiques n’étant pas aussi
soucieuses d’impliquer les ONG ou de collabo-
rer avec les groupes à haut risque qu’on l’espé-
rait pendant la préparation du projet, et le

nouveau bureau de lutte contre le SIDA au sein
du ministère de la Santé était en compétition
avec d’autres services dont les attributions
faisaient double emploi avec les siennes. L’enga-
gement politique s’est émoussé lorsque l’explo-
sion prédite du VIH ne s’est pas produite. Suite
à la crise économique en Asie de l’Est,
seulement 18 mois environ après le lancement
du projet (mais déjà à mi-parcours de celui-ci),
le projet fut annulé après que furent décaissés
seulement 4,8 millions de dollars sur le prêt de
24,8 millions de dollars qui avait été octroyé. Le
projet du Zaïre a été bien préparé, mais a
échoué pour des raisons liées à un faible engage-
ment politique, à une insuffisance de capacités
et au chaos politique et économique. Le crédit
fut annulé, après que 3,3 millions de dollars sur
le crédit de 8,1 millions de dollars eurent été
dépensés. La performance de la Banque et du
pays emprunteur dans le cadre de ces deux
projets a été jugée insatisfaisante par l’OED
(Annexe C-2).

Les notations attribuées par l’OED
concernant l’impact sur le développe-
ment institutionnel (IDI) des projets de
lutte contre le SIDA sont nettement plus
élevées que celles attribuées au secteur
HNP dans son ensemble. Deux tiers des
12 projets de lutte contre le SIDA ont reçu les
notations de « substantiel » ou « élevé32 » au
titre de l’impact sur le développement institu-
tionnel, en comparaison des 36,5 % seulement
pour l’ensemble du secteur HNP (OED 2004c,
Tableau A-1 en annexe). Cependant, les
notations qu’ils ont obtenues en ce qui
concerne la pérennité (67 % « probable » ou
plus) sont similaires à celles obtenues par le
reste du portefeuille de projets HNP (62 %). Le
manque de pérennité identifié dans quatre des
12 projets était liée au faible engagement
politique, aux bouleversements économiques
ou aux incertitudes concernant la capacité à
long terme de financer l’achat de médicaments
et l’appui aux ONG. 
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Résultats essentiels 3

• L’assistance de la Banque a aidé à renforcer l’engagement poli-

tique à lutter contre le VIH/SIDA.

• Elle a permis d’améliorer l’efficience des programmes nationaux et

de renforcer les institutions, principalement celles rattachées aux

ministères de la Santé.

• Elle a encouragé le recours aux ONG, mais l’efficacité de ces ac-

tions est rarement évaluée.

• La prévention en direction des personnes les plus susceptibles de

propager le VIH, bien que prévue, n’est pas souvent mise en œuvre.

• Le suivi, l’évaluation et la recherche sont mal assurés, ce qui a peu

contribué à améliorer l’impact.

• Les connaissances, la sensibilisation et les comportements à

risque se sont améliorés dans les pays bénéficiant d’une assis-

tance de la Banque.

• Les travaux de recherche et d’analyse de la Banque ne touchent

pas les décideurs politiques en Afrique.

• Les travaux de recherche et d’analyse de la Banque sont générale-

ment jugés d’une grande qualité et utilité.
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Résultats de la première
génération de l’assistance
de la Banque à la lutte
contre le VIH/SIDA

Les objectifs généraux de la politique de la Banque, déduites des straté-
gies à l’échelon régional et des objectifs des prêts aux pays, sont d’aider
les autorités publiques à empêcher la propagation du VIH, de renforcer

les systèmes de santé afin d’assurer un traitement et une prise en charge à
moindre coût des malades du SIDA, d’atténuer les autres effets de l’épidé-
mie et de développer les capacités des institutions nationales pour gérer et
pérenniser l’intervention à long terme. Le manque sévère d’informations de
qualité pour appuyer les décisions est le thème qui se dégage de la plupart,
sinon de tous les documents de stratégie et de projet.

Les recommandations techniques de la
Banque dans les stratégies régionales et l’assis-
tance au niveau des pays ont suivi l’évolution
des connaissances au plan international et
insistent sur la nécessité d’établir un ordre de
priorité au regard des capacités réduites, des
ressources modestes affectées à la santé et des
autres demandes d’assistance émanant tant de
l’intérieur que de l’extérieur du secteur de la
santé. Les priorités qui se dégagent des prêts,
des documents de stratégie ainsi que des
travaux d’analyse de la Banque font figurer en
bonne place dans les préoccupations la
production de biens publics1, la prévention
(dans un souci d’efficience, compte tenu du
fait que le SIDA est une maladie fatale et
incurable et des externalités positives) et la

fourniture aux malades du SIDA et à leurs
familles des services de prise en charge et
d’atténuation abordables et d’un bon rapport
coût-efficacité. Ces principes qui orientent la
définition des priorités, associés à une
compréhension de la façon dont le VIH et les
autres MST se propagent dans la population,
ont donné lieu à une typologie de priorités
programmatiques à différents stades de
l’épidémie du VIH/SIDA qui guide l’action de
la Banque et de la communauté internationale
depuis le milieu des années 90 (Encadré 3.1). 

Ce chapitre présente les résultats et les
leçons tirées à ce jour (au plan des politiques,
des institutions, des services et des résultats) de
l’assistance fournie par la Banque au niveau des
pays en matière de lutte contre le VIH/SIDA, en
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Quand les ressources financières ou humaines sont insuffi-
santes, les décideurs politiques doivent établir un ordre de
priorité entre les dépenses à financer sur les fonds publics
pour obtenir le meilleur impact en employant les ressources
disponibles, dans un souci d’efficacité, tout en promouvant
l’équité.

Fournir des biens publics essentiels pour freiner la progres-
sion de l’épidémie du VIH/SIDA, à travers des mesures comme
l’amélioration de l’accès à l’information, la surveillance de
l’évolution du VIH et des comportements à risque et l’évaluation
des projets pilotes est une priorité en matière de financement
pour les pouvoirs publics, quel que soit le stade de l’épidémie
du SIDA. Cette priorité s’explique par le fait que tout le monde
peut bénéficier de ces activités, même si certains bénéficiaires
ne paient pas. Le secteur privé est peu enclin à assurer ces ser-
vices en quantité suffisante. Il est parfois impossible de fournir
un bien public à tous, à moins qu’il ne soit financé par le
gouvernement.

La seconde priorité des autorités est de prévenir le VIH et sa
transmission parmi les personnes les plus susceptibles de le
transmettre à d’autres personnes. La prévention parmi les indivi-
dus ayant des comportements à haut risque protège directement
leurs partenaires et empêche indirectement un nombre encore
plus important d’infections secondaires au sein de la population
générale qui est moins exposée à l’infection (les conjoints des
partenaires, les enfants et autres partenaires sexuels ou utilisa-
teurs de drogues injectables)a. En d’autres termes, l’adoption de
comportements moins à risque par les personnes les plus sus-
ceptibles de transmettre le VIH réduit la possibilité pour tous de
contracter le VIH. Le rapport coût-efficacité de la prévention du

VIH parmi les personnes les plus susceptibles de le contracter et
de le propager, par rapport aux autres interventions possibles,
est plus grand dans le cas d’épidémies naissantes et concen-
trées car les avantages possibles, en ce qui concerne l’arrêt de
la transmission dans l’ensemble de la population, sont extrême-
ment importants.

Dans les situations d’épidémie généralisée, cette stratégie
empêche toutefois un plus grand nombre d’infections secon-
daires que ne le ferait une stratégie de prévention non ciblée. À
moins que les interventions soient très coûteuses à mettre en
œuvre, elles tendent à avoir un bon rapport coût-efficacité, com-
parées aux autres solutions possibles, et sont nécessaires pour
enrayer l’évolution de l’épidémie. Ceci étant, elles ne suffisent
pasb. Le rapport coût-efficacité des interventions préventives en
direction des populations relativement moins exposées s’amé-
liore dans le cadre d’une épidémie généralisée, mais leurs re-
tombées profitent surtout à la personne qui les utilise et le coût
de prestation de ces services à l’ensemble de la population peut
être élevé. La demande de traitement et d’assistance sociale est
aussi bien plus élevée dans les cas d’épidémies généralisées, où
le VIH est largement répandu. Dans le souci de garantir l’effica-
cité et l’équité dans une situation d’épidémie généralisée, l’af-
fectation des ressources publiques doit viser en priorité les
comportements les plus à risque et fournir ces services le plus
efficacement possible, tout en veillant à l’équité dans l’accès des
plus démunis à ces servicesc. Certes, il s’agit-là de principes gé-
néraux, mais les catégories spécifiques d’activités et le rapport
coût-efficacité des autres options possibles dans un contexte
donné varie en fonction d’un grand nombre de facteurs d’ordre
épidémiologique, social, politique et économique.

Encadré 3.1 : Priorités gouvernementales et stade de l’épidémie

a. Hethcote et Yorke 1984 ; Over et Piot 1993.

b. Nagelkerke et al., (2002) ont constaté, par exemple, qu’en Inde (une épidémie concentrée) une intervention ciblée vers les professionnels du sexe permettrait d’en-

rayer l’épidémie ; au Botswana (une épidémie généralisée), aucune intervention isolée n’aurait cet effet, mais une intervention ciblée vers les professionnels du sexe

réduirait de moitié le taux de prévalence.

c. L’importance d’assurer la prévention du VIH parmi les personnes ayant les comportements les plus à risque en situation d’épidémie généralisée est bien établie dans

les études épidémiologiques (voir Over et Piot 1993 ; Banque mondiale 1997a) et préconisée par l’ONUSIDA (2004b, p. 17) et les stratégies de la Banque à l’échelon ré-

gional (par exemple, Banque mondiale 2000a, p. 19). 

s’appuyant sur un examen du portefeuille, une
évaluation des projets de lutte contre le SIDA et
des études de cas au Brésil, en Indonésie et en
Russie. Il présente également une évaluation de
la reconnaissance, de la qualité technique et de

l’utilité des travaux d’analyse de la Banque sur le
SIDA, fondée sur des enquêtes auprès du
personnel de la Banque chargé du développe-
ment humain et des délégués à une conférence
africaine sur le SIDA. 



Constats et leçons tirées de l’assistance
de la Banque au niveau des pays
pour la lutte contre le VIH/SIDA 

Engagement politique et politique de lutte
contre le SIDA
L’assistance de la Banque a aidé à susciter,
approfondir et élargir l’engagement
politique. L’évaluation de l’OED a permis de
constater que le premier projet de lutte contre
le SIDA en Inde, notamment le dialogue sur les
politiques engagé autour de la question, a
probablement fait progresser l’action des
autorités publiques contre le VIH/SIDA de
plusieurs années par rapport à la situation
contrefactuelle. Par ailleurs, le gouvernement a
fourni près de deux fois plus que les fonds de
contrepartie convenus dans l’accord de crédit,
signe d’un engagement accru2. Au Brésil, les
dépenses fédérales affectées aux programmes
de lutte contre le SIDA ont enregistré une
augmentation, passant d’un niveau moyen de
9,3 millions de dollars par an en 1990–1992 à
53 millions de dollars par an en 1993–2002, lors
du premier et du deuxième projets de lutte
contre le SIDA. Pendant la crise financière de
1998, les dépenses affectées au SIDA ont
augmenté, ce qui indique un fort engagement3.
Le Projet de lutte contre les infections sexuelle-
ment transmissibles (STIP) au Kenya a fourni
un soutien au ministère de la Santé et au
programme de lutte contre le SIDA pour
l’élaboration d’un rapport de session
parlementaire sur le VIH/SIDA qui définissait le
cadre décisionnel et juridique, mais ses
recommandations n’ont reçu aucun soutien
politique. En 1998–1999, le projet et les autres
bailleurs de fonds ont parrainé des réunions
avec des dirigeants et une session parlemen-
taire à laquelle le président a déclaré le SIDA
comme catastrophe nationale, renforçant
l’engagement et améliorant ainsi la mise en
œuvre des interventions. Le Projet de lutte
contre le SIDA et les MST en Argentine a
financé presque entièrement le programme de
prévention du SIDA, qui n’existait pas aupara-
vant. Le dialogue sur les politiques à la Banque
qui a mis en évidence les conséquences de
l’inaction expliquait en grande partie l’accueil

favorable réservé par ce pays à l’emprunt et à
l’ouverture d’un dialogue national sur le SIDA.
Un certain nombre de stratégies a été employé
pour conforter l’engagement des autorités
publiques dans les projets de la Banque
(Encadré 3.2). 

Deux leçons se dégagent des initiatives
entreprises par le passé afin de renforcer
l’engagement politique lors de la première
génération de l’assistance en matière de lutte
contre le SIDA.

En premier lieu, l’engagement des hautes
autorités à combattre le SIDA est une
condition nécessaire, mais pas suffisante pour
obtenir des résultats concrets ; il convient
d’entreprendre des actions afin de renforcer,
d’élargir et de pérenniser l’engagement à
lutter contre le VIH/SIDA à tous les niveaux de
l’administration et de la société. À titre
d’exemple, au Brésil, les programmes
d’échange de seringues lancés en 1989–1990
par la municipalité de Santos et l’État de São
Paulo ont été interrompus par le Conseil
fédéral pour la lutte contre les stupéfiants et les
dirigeants politiques au sein du Secrétariat
d’État à la Santé, respectivement. Dans l’état
indien d’Andhra Pradesh, les ONG ont été
freinées dans leurs efforts de collaboration avec
les professionnels du sexe parce que les
services de maintien de l’ordre ne soutenaient
pas totalement les objectifs du programme de
lutte contre le SIDA. Au moment de la mission
de l’OED au Cambodge, des maisons closes de
la province de Battambang avaient été fermées
pendant plusieurs mois, même pendant que les
autorités essayaient d’étendre le programme
d’utilisation à 100 % des préservatifs dans les
relations sexuelles commerciales. L’engage-
ment est fragile lorsqu’il incombe à un individu
ou à un régime politique. L’engagement ferme
du ministre de la Santé dans le projet national
de lutte contre le SIDA de 1988 au Zaïre n’a pas
suffi à venir à bout du manque d’intérêt
manifesté dans le reste de l’administration.
Pendant le STIP du Kenya, le programme
national de lutte contre le SIDA et les MST a été
relégué du statut de département à celui de
division au sein du ministère de la Santé,
réduisant ainsi sa capacité de conduire
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l’intervention à l’échelle nationale. Sur la période
1990–1992, le programme national de lutte
contre le SIDA au Brésil a été désorganisé par
un changement au sein de l’administration qui
a conduit à l’isolement du Brésil de la
communauté internationale engagée dans la

lutte contre le SIDA. Ainsi, la détermination à
combattre le SIDA doit être plus largement
enracinée dans l’ensemble des secteurs
politiques et institutionnels, plutôt que de
bénéficier du soutien d’un chef d’État ou d’un
ministre de la Santé donné. Cet engagement
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• La surveillance épidémiologique et des comportements,
notamment en situation d’épidémies naissantes et concen-
trées dans un contexte fortement marqué par le déni et 
« l’invisibilité de l’épidémie.» Lorsque le premier cycle de
surveillance du VIH au niveau national en Inde a abouti au
constat que 2 % des femmes enceintes à Andhra Pradesh
étaient séropositives, le premier ministre de l’état s’est
prononcé publiquement et a dégagé des fonds sur le budget
propre de l’État pour compléter les financements apportés
par le programme national. L’annonce faite en 1989 qui
révélait l’infection de 44 % des professionnels du sexe
opérant dans des maisons closes de la ville Chiang Mai
(Nord du pays) a poussé les autorités à agir en Thaïlandea. 

• Les travaux d’analyse, lorsqu’ils sont effectués de manière
à susciter l’appropriation et trouver une solution aux préoc-
cupations d’un public pertinent. L’analyse de l’impact
économique du SIDA en Russie effectuée par Ruehl et
Pokrovsky (2002) a fait l’objet d’une large diffusion et ren-
forcé l’engagement des autorités de haut niveau. Au Tchad,
des études, la collecte et l’analyse des données ainsi que le
renforcement du système de surveillance sentinelle ont
fourni des informations concrètes, par région qui ont permis
de sensibiliser les autorités.

• Les projets pilotes, qui peuvent démontrer la faisabilité poli-
tique et technique d’interventions controversées. L’applica-
tion à titre expérimental du programme d’utilisation à 100 %
des préservatifs au Cambodge parmi les professionnels du
sexe à Sihanoukville a permis d’atténuer le grave malaise
suscité parmi les décideurs politiques par les interventions
dans l’activité sexuelle commerciale. L’acheminement des
ressources vers les zones où sont en place des programmes
efficaces et où se manifeste un engagement plus prononcé
peut avoir un effet similaire, à savoir démontrer la faisabilité
politique et technique des nouveaux programmes, à 
l’exemple du premier projet de lutte contre le SIDA en Inde.

• Le dialogue de haut niveau sur les politiques avec les au-
torités publiques et les dirigeants clés, complété par des
voyages d’étude dans les pays durement touchés, des fo-
rums publics et les échanges Sud-Sud. Le dialogue sur les
politiques revêt une importance dans la plupart des cas, no-
tamment en Éthiopie et dans d’autres pays africains partici-
pant au programme MAP (Chapitre 4). D’après les
informations recueillies, les visites effectuées en Inde, au
Kenya, en Afrique du Sud et en Thaïlande par les respon-
sables cambodgiens du programme de lutte contre le SIDA,
du ministère de la Santé, du ministère de l’Économie et des
Finances et les autorités provinciales de la santé ont solidi-
fié l’engagement des différentes délégations à s’attaquer au
SIDA, à décentraliser le programme national et à renforcer
le système de santé pour fournir des soins curatifs au nom-
bre croissant de malades du SIDA.

• L’application de conditionnalités aux projets ou dans leur
conception. Parmi les conditions au financement du pre-
mier projet de lutte contre le SIDA en Inde, figurait la créa-
tion de l’Organisation nationale de lutte contre le SIDA
(NACO) ; le DCHDP au Cambodge a érigé le bureau national
pour la lutte contre le SIDA au sein du ministère de la Santé
au rang de Centre national de lutte contre le VIH/SIDA, les
affections dermatologiques et les MST. Au Brésil, la
prévention parmi les groupes les plus marginalisés demeu-
rait le point d’ancrage du programme, selon le modèle de
projet retenu.

• La collaboration avec les ONG en vue d’élargir à la longue
la base politique de la lutte contre le VIH/SIDA, comme ce
fut le cas en Argentine, au Cambodge, en Inde, en Ouganda
et au Tchad. Au Brésil, les ONG étaient déjà de fervents
défenseurs à la suite du mouvement de démocratisation des
années 80, mais le projet de la Banque leur a permis de 
devenir également des agents d’exécution.

Encadré 3.2 : Quelles approches ont réussi à renforcer l’engagement politique ?

a. Banque mondiale 2000e.



mérite également d’être pérennisé : en
Ouganda et en Thaïlande, il s’est créé un
sentiment de satisfaction concernant les
comportements sexuels sans risque dû à la
perception selon laquelle la prévention a
abouti à des résultats probants et qu’un traite-
ment antirétroviral est disponible. Dans des
villes comme San Francisco, Sydney et Amster-
dam, en raison de ce climat de satisfaction, les
comportements à risque ont repris le dessus et
l’incidence du VIH a ainsi augmenté.

En deuxième lieu, faciliter l’émergence
d’un engagement politique dès les premières
phases d’une épidémie requiert de disposer
d’une stratégie explicite. L’étude de cas
réalisée en Indonésie a conclu que le fait de
déclarer le VIH (un problème invisible à
l’époque) comme une « urgence » nationale
n’est pas persuasif en l’absence de données
crédibles pour le démontrer, au regard de la
situation qui sévit dans le pays. Les dirigeants
politiques peuvent être disposés à prendre des
mesures raisonnables en évitant d’attirer
l’attention, s’ils sont convaincus de la réalité de
la menace de propagation. Dans une épidémie
naissante, les biens publics constituent la
priorité et ne sont pas sujets à controverse.
L’expérience démontre que les travaux
d’analyse peuvent contribuer à susciter l’enga-
gement politique quand ils se fondent sur les
données locales, sont pertinentes pour les
principaux décideurs politiques et lorsque
ceux-ci s’approprient les résultats, quoique
cela ne constitue pas une garantie de succès
(Encadré 3.3). 

S’agissant de la politique de lutte
contre le SIDA, l’assistance fournie par la
Banque a amélioré l’efficience des
programmes nationaux de lutte contre le
SIDA en aidant les pouvoirs publics à axer
leurs actions sur la prévention, le rapport
coût-efficacité et la hiérarchisation des
activités, face à la rareté des ressources.
Au début des années 90, le Gouvernement
indien a entamé des démarches auprès de la
Banque, muni d’une proposition relative à un
projet de lutte contre le SIDA qui aurait pour
objet de financer la sécurité transfusionnelle,
bien que la plupart des infections pouvaient

être attribuées à la transmission par voie
hétérosexuelle. Suite à un dialogue intense
avec la Banque et l’OMS, les autorités
publiques ont préparé un Plan stratégique
national pour 1992–1997 qui élargissait
l’échelle du projet afin de prendre en compte
la participation des états et pour axer les efforts
sur la sensibilisation de la population générale
et le changement de comportement parmi les
groupes à haut risque. L’étude de cas réalisée
par l’OED sur le Brésil a conclu que l’action au
niveau national a été centrée sur la prévention
parmi les groupes ayant un comportement à
haut risque, en particulier les groupes margina-
lisés comme les utilisateurs de drogues
injectables et les professionnels du sexe,
davantage que cela aurait pu être le cas en
l’absence d’une intervention de la Banque4. 

La Banque a également financé des
infrastructures de laboratoire et de traitement
clés (qui constituent un bien public) pour
améliorer l’efficience du programme de traite-
ment du gouvernement. L’étude de cas de
l’OED sur la Russie a conclu qu’en l’absence
d’un engagement de la Banque sur le
VIH/SIDA, l’approche adoptée par les autorités
aurait été moins ciblée sur les principaux
déterminants de l’épidémie et moins en phase
avec les meilleures pratiques internationales
dans les domaines clés. La persistance de la
Banque mondiale à encourager le dialogue sur
les politiques a favorisé et même permis de les
programmes de réduction des éffets nocifs,
l’implication des utilisateurs de drogues
injectables et des professionnels du sexe, la
priorité donnée à la prévention du VIH et le
remplacement du dépistage massif du VIH
parmi la population par la surveillance par
sentinelle des comportements et de la
surveillance sérologique. Au Cambodge, le
Projet pour la lutte contre les maladies et le
développement de la santé (DCHDP) a financé
l’intervention du ministère de la Santé contre
le SIDA, qui comprend l’établissement d’un
ordre de priorité et de succession entre les
activités pour tenir compte des contraintes
liées aux capacités et améliorer le rapport coût-
efficacité. Les capacités réduites ont été
orientées vers les domaines où la politique et
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les programmes peuvent avoir le plus grand
impact.

Institutions mises en place pour une action
à long terme contre le SIDA
La Banque a aidé à créer ou renforcer des
institutions nationales et infranationales
viables pour la lutte contre le VIH/SIDA.
Le premier Projet national de lutte contre le
SIDA en Inde a créé la National AIDS Control
Organization (NACO), une entité semi-
autonome placée sous la tutelle du ministère
de la Santé et du bien-être familial, et des
associations de lutte contre le SIDA dans tous

les 25 États et sept territoires de l’union5. Le
projet LUSIDA en Argentine a institutionnalisé
la prévention du SIDA au sein du ministère de
la Santé, où l’action dans le domaine du SIDA
était auparavant axée presque entièrement sur
le traitement et la sécurité transfusionnelle.
Tandis que LUSIDA a été lancé sous la forme
d’une unité distincte, à la fin du projet les
fonctions avaient été concentrées au sein du
ministère de la Santé. Le DCHDP du Cambodge
a relevé le statut du programme de lutte contre
le SIDA au sein du ministère de la Santé et
pratiquement doublé le budget public alloué
au Centre national pour la lutte contre le
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Pendant les longues négociations autour du projet de lutte
contre la tuberculose et le VIH/SIDA en Russie, l’impact éco-
nomique du SIDA a été identifié comme un levier potentielle-
ment efficace pour accroître l’engagement des pouvoirs
publics. Grâce à un financement du Département britannique
du développement international (DFID), les services de la
Banque se sont associés aux chercheurs du Centre pour la
lutte contre le SIDA de la Fédération de Russie afin de mettre
au point un modèle informatique des conséquences écono-
miques de l’épidémie du SIDAa. Dans le scénario le plus pessi-
miste, le modèle prévoyait une baisse de 4 % du PIB d’ici à
2010. Les résultats ont été diffusés dans la presse audiovi-
suelle et écrite en Russie, à travers des articles d’opinion dans
les journaux, des lettres au rédacteur en chef, des confé-
rences de presse et des exposés devant le gouvernement. Les
personnes interrogées lors de l’étude de cas de l’OED pensent
que les travaux d’analyse ont un impact majeur sur l’engage-
ment des autorités au plus haut niveau. En l’espace d’un an, le
Président Poutine a mentionné le SIDA pour la première fois
dans un discours devant un auditoire national.

L’élaboration d’un modèle épidémiologique peut être précaire
dans une épidémie naissante lorsque l’on dispose de très peu
d’informations fiables sur les comportements à risque au sein de
la population. Au milieu des années 90, la séroprévalence en In-
donésie était faible, même dans les groupes à haut risque, mais
les parties prenantes redoutaient que le VIH attaque les profes-
sionnels du sexe dans ce pays, comme ce fut le cas en Thaï-
lande. En prenant 1993 comme la date de déclenchement de

l’épidémie, un chercheur des Centres de lutte et de prévention
des maladies des États-Unis (CDC) projetait une augmentation
explosive du VIH qui a retenu l’attention des décideurs politiques.
Le Projet de prévention et de gestion du SIDA et des MST a été
lancé en « urgence » au début de l’année 1996 afin de mener à
titre expérimental, sur une période de trois ans, des interventions
auprès des professionnels du sexe dans deux provinces qui
pourraient être reproduites à l’échelle nationale. Cependant, au
début de l’année 1997, l’explosion du VIH qui avait été prédite ne
s’est pas produite. La performance du projet était faible et sa jus-
tification et son urgence, sur la base des projections, étaient bat-
tues en brèche. Récemment, le dialogue a repris, sous la
pression de la montée du VIH parmi les utilisateurs de drogues
injectables et compte tenu de sa propagation en direction des
professionnels du sexe. 

En Éthiopie, une analyse du secteur social effectuée en 1996
en collaboration avec des experts éthiopiens a estimé que le
VIH/SIDA était la cause de 7,7 % du nombre total d’années de vie
saines perdues et de 17,7 % à Addis-Abeba. Elle établissait des
projections concernant la prévalence du VIH, les cas de SIDA et
la mortalité à l’horizon 2020 et évaluait l’impact de l’épidémie sur
les dépenses de santé. Ceci étant, l’analyse n’a pas convaincu le
ministère de la Santé de l’urgence de s’adresser à l’épidémie du
VIH/SIDA. La validité des données sur le SIDA a été également
mise en question. Le traitement des problèmes que connaît le
système de santé et des problèmes de santé qui affectent les
zones rurales après une période de famine et de guerre était jugé
plus urgent.

Encadré 3.3 : Les travaux d’analyse peuvent renforcer l’engagement, mais ne constituent 
pas une panacée

a. Ruehl et al., 2002.



VIH/SIDA, les affections dermatologiques et les
MST (NCHADS) sur la durée de vie du projet,
tout en finançant les fonctions de base du
programme (activités, formation, supervision)
et l’extension des opérations à toutes les
provinces6. Les projets de lutte contre le SIDA
au Brésil ont créé des Cellules de coordination
de la lutte contre le VIH/SIDA et les MST dans
l’ensemble des 27 États et dans 150 municipali-
tés. Ces cellules ont pour but de concevoir et
exécuter des plans d’action pour la lutte contre
le SIDA. Les STIP du Kenya et de l’Ouganda ont
modifié les « règles » relatives à l’exécution de
projets et aux transferts budgétaires vers les
districts, permettant ainsi de renforcer l’action
institutionnelle au niveau des districts et
d’affermir l’engagement politique. 

L’assistance de la Banque a souvent
financé des actions de collaboration dans
un petit nombre d’autres secteurs clés,
habituellement à travers son soutien au
ministère de la Santé, afin d’améliorer
l’efficience de l’intervention sur le
terrain. Au Brésil, par exemple, l’appui aux
programmes de prévention parmi les groupes
à haut risque a nécessité la contribution des
forces de police et de sécurité, afin de les
amener à s’éloigner des mesures punitives
pour devenir des partenaires dans la préven-
tion. Les programmes de promotion des
préservatifs dans le système pénitentiaire ont
nécessité le concours et la coopération du
ministère de la Santé, du ministère de la Justice
et du ministère de l’Intérieur. En Inde, pendant
le premier projet de lutte contre le SIDA, des
activités ont été initiées à des degrés divers au
sein de différents ministères : Éducation,
Information et Radiodiffusion, Télévision,
Tourisme, Mines, Travail, Justice sociale et
Emploi, et Affaires féminines. Le STIP du Kenya
a fourni des informations et des préservatifs
aux forces de sécurité, mais s’est heurté à
l’opposition des groupes religieux sur l’éduca-
tion sexuelle dans les écoles. À l’époque,
l’engagement des autorités kényanes était
encore relativement faible. Le STIP de
l’Ouganda a financé l’achat de préservatifs et le
traitement des infections sexuellement
transmissibles (IST) dans l’armée, la police et

les prisons7. Les ministères qui se sont engagés
étaient le plus souvent ceux qui étaient les plus
gravement affectés par le SIDA et qui bénéfi-
ciaient d’un avantage comparatif dans le
combat contre cette épidémie8.  

Une des leçons importantes que l’on peut
tirer de cette expérience est la nécessité de
renforcer les institutions et les capacités des
ministères de la Santé, qui sont les institutions
techniques et d’exécution impliquées en
premier lieu dans l’action nationale en
matière de lutte contre le SIDA. La première
phase de l’assistance de la Banque en matière
de lutte contre le VIH/SIDA a renforcé des
institutions haut placées au sein du ministère
de la Santé (comme au Brésil et au Cambodge)
ou des cellules autonomes de haut niveau
rattachées au ministère de la Santé (comme en
Inde). L’assistance aux unités secondaires du
ministère (comme au Kenya et au Zaïre) a
remporté relativement moins de succès, une
situation qui s’explique en premier lieu par le
fait que la position inférieure donnée à une
organisation témoigne du peu d’engagement
politique à l’intérieur ou hors du ministère de
la Santé9. Placer le siège institutionnel de
l’action nationale à un niveau plus élevé au sein
du ministère était une condition préalable pour
l’initiation d’un grand nombre des projets
(Cambodge, Inde). En revanche, le fait de
confier la responsabilité de la coordination des
projets de lutte contre le SIDA au ministère de
la Planification au Tchad a été attribué à une
appropriation insuffisante par le ministère de
la Santé, qui était chargé d’en assurer la mise
en œuvre.

S’assurer la participation des organisations
non gouvernementales10

L’assistance fournie par la Banque a
encouragé les pouvoirs publics à créer les
mécanismes permettant de s’assurer la
participation des ONG à la mise en œuvre
des actions de lutte au niveau national et a
financé le renforcement des capacités
dans le secteur des institutions non
gouvernementales. Sur les 18 projets de lutte
contre le VIH/SIDA menés à terme, 17 ont prévu
la participation des ONG ou des 
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organisations à base communautaire (OBC) et
au moins 15 ont été couronnés de succès
(Tableau 3.1)11.  L’objectif déclaré de leur
participation était généralement de fournir des
services de prévention, dans bien des cas, en
direction des populations marginalisées et à
haut risque qui ne sont pas facilement touchées
par les autorités ainsi que des services d’atté-
nuation et de prise en charge au profit des
communautés sévèrement touchées. Des
mécanismes de financement public des ONG
ont été mis en place en Argentine, au Brésil, au
Burkina Faso, au Cambodge, en Inde, en
Ouganda, au Tchad et même en Indonésie, où
le cadre juridique a été finalisé juste avant
l’annulation du projet, mais demeurent en place
pour des activités futures. Les modèles de
recrutement des projets allaient de l’engage-
ment par contrat des ONG pour assurer l’exécu-
tion d’interventions bien précisées dans des
localités spécifiques (comme en Inde et dans le
PAPSCA de l’Ouganda) à l’octroi de fonds aux
ONG ayant une proposition répondant aux
critères d’admissibilité portant sur le type
d’intervention (comme en Argentine, au Brésil,

au Tchad et dans le STIP de l’Ouganda) ou une
combinaison de ces critères. Le DCHDP du
Cambodge s’est assuré par contrat les services
de l’alliance Khmer contre le VIH/SIDA —
Khmer HIV/AIDS Alliance (Khana), avec le
soutien et sur les orientations de l’Alliance
internationale contre le VIH/SIDA, dans le but
de renforcer les capacités de 40 ONG nationales
à préparer et mettre en œuvre les interventions
de lutte contre le SIDA. Avant le projet, des ONG
internationales intervenaient dans tout le pays,
mais peu d’ONG locales ont été impliquées. Le
projet Population et SIDA au Tchad a créé un
fonds social et une agence de commercialisa-
tion sociale qui se sont assurés de la participa-
tion d’ONG locales, qui ont décentralisé l’action
contre l’épidémie et réformé le mode d’exécu-
tion des activités ciblées sur la population et la
lutte contre le VIH/SIDA.

Les ONG ont énormément contribué à
étendre l’accès aux services préventifs et
curatifs parmi les groupes les plus
exposés au risque de contraction et de
propagation du VIH (les groupes à haut
risque) et à renforcer leurs moyens
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Projeta Exercice ONG OBC

Ouganda – PAPSCA (volet SIDA uniquement) 90–95 4

Haïti – Premier projet santé et lutte contre le SIDA 90–01 7–9

Rwanda –Santé et population 91–02 13

SIDA I – Inde (6 Étatsb seulement) 92–99 149

Brésil – SIDA I 93–98 181

Ouganda – STIP 94–02 935c

Burkina Faso– Population et lutte contre le SIDA 94–01 650c

Tchad – Population et lutte contre le SIDA 95–01 18 50–60d

Cambodge – DCHDP 96–02 40

Brésil – SIDA II 98–03 795
Source : PPAR, ICR.

a. Les projets au Zimbabwe, en Bulgarie et au Sri Lanka n’ont financé aucune ONG. Le projet exécuté au Kenya était supposé le faire, mais les contrats des ONG n’ont pas été exécutés.

Aucun chiffre n’était disponible pour les projets au Zaïre, en Indonésie et en Guinée.

b. Andhra Pradesh, Delhi, Maharashtra, Tamil Nadu, Uttar Pradesh, West Bengal. Sur le nombre total de projets, 109 ont été réalisés à Tamil Nadu. Ces États ont reçu la visite de l’OED ;

les ONG ont bénéficié d’un soutien dans d’autres États, mais leur nombre est inconnu.

c. Inclut les ONG et les OBC. Une prorogation de neuf mois du projet du Burkina Faso a financé 600 sous-projets (inclus dans ce chiffre) à travers un projet pilote de développement mené

par la communauté (CDD) dans une région (Poni).

d. Inclut les associations locales et les ONG locales.

Tableau 3.1 : Nombre d’ONG et d’OBC soutenus par des projets achevés de lutte contre le SIDA 



d’intervention afin d’en faire des parties
prenantes clés. Les projets au Brésil en
particulier, mais aussi en Argentine, au Burkina
Faso, au Cambodge, en Inde et au Tchad ont
engagé un dialogue avec les ONG afin qu’elles
participent à la fourniture des services aux
groupes à haut risque (Figure 3.1). La mise en
œuvre a connu énormément de succès et la
couverture est très aisée à suivre lorsque des
actions stratégiques et systématiques ont été
menées afin de s’assurer la participation des
ONG et lorsque des initiatives parallèles ont été
prises pour créer un environnement propice
grâce à des réformes légales et à la sensibilisa-
tion des institutions chargées de l’application
de la loi. En revanche, les ONG ne sont peut-
être pas toujours mieux placées que l’admi-
nistration pour coopérer à ces groupes. En
Indonésie, les services responsables de la
santé, des affaires sociales et du tourisme, par
exemple, ont tous des contacts réguliers avec
les professionnels du sexe et les travestis. 

Le manque de volonté politique, la
faible capacité des ONG et des OBC ainsi
que les procédures pesantes de la Banque
ont été souvent des obstacles majeurs
dans les actions pour s’assurer la partici-
pation de la société civile. Contrairement
aux prévisions établies pour ce projet, le STIP
du Kenya n’a fourni qu’un soutien financier
direct limité aux ONG locales et aucun soutien,
par contre, aux ONG nationales car le ministère
de la Santé n’a jamais attribué trois contrats de
gestion pour le soutien et le renforcement des
capacités. Nonobstant les activités de renforce-
ment de capacités prévues, les capacités
actuelles des ONG pour concevoir, mettre en
œuvre et évaluer les interventions de lutte
contre le SIDA ont été surestimées dans
presque tous les pays qui reçoivent une aide
de la Banque en matière de lutte contre le
VIH/SIDA12. La mise en œuvre a été également
retardée par la mauvaise maîtrise des
procédures de la Banque et des procédures
excessivement pesantes concernant le retrait
des fonds. Les initiatives des ONG en Inde et
ailleurs ont été entravées par les déficits de
financement entre les différents cycles et la
disponibilité sporadique des fonds due aux

procédures budgétaires de l’État. Ces mêmes
problèmes ont été constatés dans les projets
de la Banque où interviennent des ONG, selon
une évaluation précédente de l’OED (Gibbs et
al., 1999). 

S’il est vrai que ces activités ont permis
de développer l’accès à l’information et
aux services, l’on a très peu de renseigne-
ments sur la qualité, l’efficacité ou la
couverture des activités des ONG/OBC en
matière de lutte contre le SIDA financées
par le biais de projets de la Banque ou la
mesure dans laquelle elles complètent ou
entrent en concurrence avec les
programmes décentralisés de l’adminis-
tration. Les ONG et les OBC peuvent apporter
une contribution majeure à l’action menée au
plan national grâce à leur champ d’interven-
tion, leur expérience au niveau local, leur
flexibilité et le rapport coût-efficacité possible
de leurs activités. Cependant, l’efficacité de
leurs actions est rarement évaluée ; dans la
mesure où les activités de lutte contre le SIDA
des ONG financées grâce à des projets de la
Banque ont fait l’objet d’un suivi, les résultats
sont généralement évalués en termes de
produits13. Faute d’une évaluation des
programmes, on dispose de très peu de
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Figure 3.1 : Accroissement des interventions ciblées
en direction des groupes à haut risque au Brésil, 
de 1999 à 2003
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données concernant les conditions dans
lesquelles la prestation des services par les
ONG présente un meilleur rapport coût-effica-
cité que les services assurés par les structures
publiques dans l’un quelconque des pays. On
ignore dans quelle mesure les ONG contri-
buent à économiser les capacités limitées du
secteur public ou à accroître le fardeau
administratif. Peu d’informations systéma-
tiques sont disponibles sur la couverture des
services de lutte contre le SIDA fournis par les
ONG ou les OBC, leur efficacité à cibler les
populations les plus exposées ou la mesure
dans laquelle ils complètent les activités des
structures publiques décentralisées. L’évalua-
tion effectuée par l’OED en 1999 concernant la
participation des ONG à des projets soutenus
par la Banque d’une manière générale n’a pu
établir le lien entre la participation des ONG ou
des OBC à l’obtention de meilleurs résultats,
au développement institutionnel ou à la
pérennité (Gibbs et al., 1999).

Trois leçons importantes se dégagent de
cette expérience. En premier lieu, même dans
les pays où la société civile est dynamique, la
Banque et d’autres bailleurs de fonds ne
doivent pas tenir pour acquise l’existence de
capacités d’exécution en ce qui concerne les
programmes de lutte contre le SIDA. Deuxiè-
mement, les projets de la Banque doivent
élaborer des procédures plus souples pour
l’exécution des projets14. Troisièmement, il
reste encore beaucoup à apprendre sur les
conditions dans lesquelles les partenariats
entre l’administration et les ONG dans les
programmes de lutte contre le SIDA sont
efficaces, rationnels, viables à long terme et
complémentaires des activités des administra-
tions locales.

Prestation de services
La première génération de projets de
lutte contre le VIH/SIDA a soutenu en
premier lieu la sensibilisation et la
prévention au sein de la population
générale, des groupes à haut risque et,
dans les pays durement touchés, la
formation médicale et les médicaments
destinés au traitement et à la prise en

charge. Deux tiers ou plus des projets portant
uniquement sur la lutte contre le SIDA menés à
terme ont assuré l’accès de la population
générale à l’information, à l’éducation et à la
communication (IEC), au traitement des MST,
aux préservatifs, aux conseils et dépistage, ainsi
que de l’accès de groupes à haut risque ciblés à
l’IEC et aux préservatifs, et l’accès du person-
nel médical à une formation sur le traitement
et à la prise en charge (Figure 3.2)15. L’ampleur
des investissements consentis en faveur des
autres services de traitement, de prise en
charge et d’atténuation dépend du stade
atteint par l’épidémie et présentait un caractère
moins uniforme. En revanche, les biens
publics, notamment la surveillance du VIH et
des comportements, la recherche opération-
nelle, l’évaluation et la prévention en direction
des groupes à haut risque doit être une priorité
importante pour les pouvoirs publics à tous les
stades de l’épidémie, étant entendu que l’on
s’attend à ce que ces activités soient soutenues
partout.

Le déficit en matière de programmes de
prévention ciblée aux groupes, à haut
risque, résulte souvent de la non
exécution des activités prévues. La quasi-
totalité des projets prévoyaient quelques
interventions ciblées vers les personnes les plus
susceptibles de répandre le VIH par des
comportements à risque16, mais la priorité était
souvent donnée aux populations moins
exposées pendant la mise en œuvre. Un objectif
du projet en Indonésie était de piloter des
interventions en direction des professionnels
du sexe dans deux provinces ; au fur et à mesure
que le projet était exécuté avant d’être annulé,
l’accent mis sur les groupes à haut risque s’est
dilué. Les STIP du Kenya et de l’Ouganda
devaient inclure des activités ciblées vers les
populations à haut risque, mais les agents
d’exécution ont conçu le programme en
fonction de l’ensemble de la population17. En
Argentine, où les principaux modes de transmis-
sion concernent les hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes (HSH) et les utilisa-
teurs de drogues injectables (UDI), LUSIDA a
financé dans un premier temps les interventions
des ONG en faveur des femmes et des enfants.
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Ce n’est qu’à un stade avancé dans l’exécution
du projet, que grâce à un encouragement ferme
de la Banque et après la prise de fonction d’un
nouveau gouvernement en 2002, que ces
actions ont privilégié les utilisateurs de drogues
injectables et les hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes. La non exécution des
interventions visant les personnes les plus
menacées résulte souvent de la stigmatisation
politique et sociale et du manque d’expérience
nécessaire de la part des pouvoirs publics et des
ONG pour coopérer avec elles.

On constate souvent une opposition à la
mise en œuvre des interventions en faveur des
groupes à haut risque, tant au sein de l’admi-
nistration que de la société civile. Un enseigne-
ment important peut être tiré, à savoir que
l’inclusion de ces interventions dans les plans
d’exécution ou leur inscription sur une liste

d’interventions devant bénéficier d’un
soutien ne permet pas d’assurer qu’elles
seront mises en œuvre dans la mesure
nécessaire pour réduire la transmission du
VIH. Pour garantir la mise en œuvre de ces
actions, il est indispensable que la Banque
mette à disposition des incitations et assure
une supervision étroite des activités. 

Évaluation, suivi et recherche
L’évaluation, le suivi et la recherche, qui
sont des biens publics et devraient figurer
parmi les principales priorités des
programmes gouvernementaux de lutte
contre le VIH/SIDA, quel que soit le stade
de l’épidémie, n’ont pas été exécutés
comme prévu (Figure 3.2). Ils peuvent
améliorer la pertinence, l’efficacité et l’effi-
cience de la conception et de la gestion des

R É S U LTAT S  D E  L A  P R E M I È R E  G É N É R AT I O N  D E  L’ A S S I S TA N C E  D E  L A  B A N Q U E  À  L A  L U T T E  C O N T R E
L E  V I H / S I D A

3 7

Figure 3.2 : Activités et interventions soutenues par des projets achevés portant uniquement
sur la lutte contre le SIDA (n = 9)
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programmes, sont importants pour instaurer la
responsabilité et la transparence et peuvent
renforcer l’engagement politique. Ces
questions prennent une importance particu-
lière dans les programmes de lutte contre le
VIH/SIDA à cause du manque cruel d’informa-
tion sur l’épidémie et sur l’efficacité des
programmes au niveau des pays et des collecti-
vités locales. 

L’évaluation et la recherche ont été
énormément négligées dans les projets
de lutte contre le VIH/SIDA financés par
la Banque18. Les interventions soutenues se
sont souvent révélées efficaces dans les
environnements de recherche contrôlés dans
d’autres pays19 ou ont été promues à partir de
notions internationales de ce qui constitue un
bon programme, sans bénéficier des interven-
tions pilotes qui ont fait l’objet d’une évalua-
tion au plan local. Les STIP au Kenya, en
Ouganda et au Zimbabwe, par exemple, n’ont
mené ou évalué aucune activité pilote locale de
gestion syndromique des MST ou de formation
avant de passer à l’échelle nationale. Quand
des interventions pilotes ont été effectuées,
elles se sont souvent étendues sans qu’il ne soit
procédé à une évaluation de leur efficacité ou
de leur rapport coût-efficacité. La faisabilité et
l’efficacité du programme d’utilisation à 100 %
des préservatifs au Cambodge ont été
démontrées à Sihanoukville, par exemple, mais
n’a jamais fait l’objet d’une évaluation
complète et son rapport coût-efficacité par
rapport aux autres solutions possibles n’a pas
été apprécié avant son extension à l’ensemble
du pays20. Dans le premier projet de lutte
contre le SIDA au Brésil, le rapport coût-effica-
cité des interventions pilotes n’a pas été
évalué, en dépit de l’existence d’un volet
distinct du projet relatif au suivi et à l’évalua-
tion (S&E). Le deuxième projet de lutte contre
le SIDA au Brésil, dans lequel l’évaluation
figurait également parmi les objectifs princi-
paux, n’a pas non plus été en mesure de
procéder à une évaluation, dans un pays doté
de capacités importantes dans ce domaine.
L’efficacité et le rapport coût-efficacité des
principales activités programmatiques des
programmes nationaux de lutte contre le SIDA

soutenus par la Banque, tels que l’IEC, le
renforcement des capacités, la gestion syndro-
mique des MST et les programmes de
promotion des préservatifs ont, tout bien
considéré, été rarement l’objet d’une évalua-
tion indépendante. 

Les budgets affectés par les projets à la
recherche et aux travaux d’analyse n’ont
pas été utilisés pour influer sur les
programmes et ont réparti les ressources en
tenant compte de la demande exprimée par les
chercheurs plutôt qu’à partir d’une évaluation
des domaines programmatiques hautement
prioritaires. L’évaluation de l’OED concernant
le premier et le deuxième projets de lutte
contre le SIDA au Brésil a constaté, par
exemple, que le programme de recherche avait
un caractère « ad hoc » et était « mal coordonné
dans sa conception » générant une quantité
importante d’informations peu exploitées pour
améliorer les résultats et l’impact des
programmes. 

L’assistance fournie par la Banque a
permis aux pouvoirs publics d’accroître
la couverture de la surveillance
épidémiologique et des comportements,
mais la mise en œuvre de ces actions
accuse souvent du retard et les systèmes
n’ont pas été amenés à se focaliser sur les
comportements à risque. Le système de
surveillance du VIH en Inde n’avait pas réalisé
une couverture nationale jusqu’à l’année 1998,
qui constituait la dernière année d’exécution
du premier projet de lutte contre le SIDA ;
l’ensemble de l’activité de surveillance était axé
sur les femmes enceintes qui figurent parmi les
dernières populations qui connaissent une
aggravation du VIH21. Jusqu’en 2002, au
moment où le deuxième projet de lutte contre
le SIDA était bien avancé, il n’existait aucune
enquête nationale sur les comportements. La
surveillance du VIH au niveau national au Brésil
n’a été réalisée qu’à la faveur du deuxième
projet de lutte contre le SIDA, intervenu en
200022. Seules les femmes enceintes sont
systématiquement suivies, dans le contexte
d’une épidémie qui demeure concentrée parmi
les UDI, les HSH, les professionnels du sexe et
d’autres groupes à haut risque. La première
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enquête sur les comportements au Brésil n’est
intervenue qu’en 199823. Les programmes
nationaux en Éthiopie et en Ouganda, qui
avaient assuré par le passé le suivi systématique
du VIH chez les professionnelles du sexe et les
conducteurs de camions, s’en sont détournés,
malgré le soutien dont ils bénéficient de la
Banque. Par contre, le DCHDP du Cambodge a
financé l’exécution par l’administration de la
surveillance du VIH et des comportements des
groupes à haut risque, avec le concours
technique d’autres bailleurs de fonds. Pourtant,
au moment de l’évaluation de l’OED, il n’exis-
tait encore aucune enquête crédible à l’échelle
nationale sur les comportements à risque chez
les hommes et les femmes au Cambodge.

Au plan du suivi et de l’évaluation
(S&E), les projets de lutte contre le SIDA
soutenus par la Banque ont dans leur

immense majorité privilégié le suivi, mais
celui-ci a été souvent mal conçu, n’a pas
été mis en œuvre et supervisé de manière
optimale. Au nombre des problèmes
fondamentaux qui se sont révélés, figurent les
suivants :

• Il y a trop souvent d’indicateurs qui ne sont
pas cependant accompagnés de plan pour la
collecte d’informations ni d’incitations pour
motiver la collecte de celles-ci, et les données
sont insuffisamment exploitées dans la prise
de décisions (Wilson 2004).

• Les projets sont souvent lancés sans que l’on
dispose des données de base indispensables
pour leur conception. L’absence de données
de base sur les comportements en Indonésie
a conduit le projet à croire que l’épidémie
était sur le point de se déclencher parmi les
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Les programmes de prévention du VIH/SIDA visent à réduire le
nombre de nouvelles infections au VIH ou l’incidence. En re-
vanche, mesurer l’incidence est complexe et onéreuse ; il faut
suivre dans le temps une cohorte de personnes séronégatives
afin de dénombrer celles parmi elles qui sont devenues séro-
positives. Les tendances au niveau des connaissances et des
comportements à risque permettent de prédire l’incidence du
VIH et sont plus faciles à suivre. C’est le cas pour l’évolution de
l’âge au début de l’activité sexuelle chez les jeunes, la fré-
quence des rapports sexuels avec des partenaires sexuels oc-
casionnels ou commerciaux, l’utilisation de préservatifs dans
les rapports sexuels occasionnels et commerciaux et les com-
portements des utilisateurs de drogues injectables.

La plupart des programmes nationaux de lutte contre le SIDA
suivent le pourcentage de la population infectée par le VIH ou la
prévalence du VIH. Le nombre de personnes séropositives peut
augmenter ou diminuer selon que le nombre de personnes qui
contractent l’infection est plus élevé que le nombre de per-
sonnes qui meurent pendant une période donnée. Lorsque la
prévalence se « stabilise », cela signifie que les nouvelles infec-
tions et les nouveaux décès sont en équilibre : tous deux peuvent
être élevés ou faiblesa. La prévalence du VIH baisse quand les

décès dépassent les nouvelles infections. Ainsi, ni le « maintien
d’un taux de prévalence stable du VIH » ni la « réduction de la
prévalence du VIH » (qui constituent tous les deux des objectifs
des projets et plans nationaux de lutte contre le VIH/SIDA) ne
sont des indicateurs de succès des programmes de prévention
car ils ne révèlent rien sur le nombre de nouvelles infections. 

Les variations de la prévalence du VIH sont une donnée de
substitution utile pour représenter l’incidence du VIH unique-
ment lorsqu’il est prévu un faible taux de la mortalité dû au SIDA,
par exemple, dès le début d’une épidémie ou parmi les jeunes
adultes qui n’ont commencé que récemment l’activité sexuelle
ou la consommation de drogues injectables. Le troisième cas se-
rait celui où toutes les personnes séropositives pourraient être
maintenues en vie. Ensuite, la prévalence du VIH augmenterait à
un taux exactement égal au nombre de nouvelles infections. Bien
qu’elle ne soit pas généralement utile dans l’évaluation du suc-
cès des programmes de prévention, dans les épidémies bien
avancées, la prévalence du VIH est utile dans la prédiction de la
demande de traitement et de services connexes. Parmi les
femmes enceintes, elle évalue la nécessité de mettre en place
des services destinés à empêcher la transmission du VIH aux 
enfants.

Encadré 3.4 : L’utilité limitée de la séroprévalence comme indicateur de l’impact des programmes 

a. Wawer et al., 1997. 



professionnelles du sexe, alors que sa propa-
gation s’est effectuée à travers la consomma-
tion de drogues injectables. Dans la
quasi-totalité des pays où des enquêtes sur la
prévalence du VIH au niveau de la population
ont été effectuées, les niveaux étaient plus
faibles que ceux prédits par les enquêtes sur
les femmes enceintes, et ont entraîné
d’énormes conséquences sur la conception
des programmes de traitement et d’atténua-
tion24. 

• Les indicateurs ne sont pas toujours adaptés
à l’objectif évalué. À titre d’exemple, le fait
de ne pas cerner l’épidémiologie de base du
VIH a conduit de nombreux projets à choisir
la séroprévalence comme un indicateur de
l’impact des programmes (Encadré 3.4). Peu
d’efforts ont été déployés pour suivre l’inci-
dence du VIH25, les substituts à l’incidence
ou la mortalité causée par la SIDA. Les indica-
teurs du traitement sont le plus souvent ex-
primés par le nombre de personnes
bénéficiant d’un traitement, et non par la
mesure dans laquelle elles sont réellement en
bonne santé ou vivent plus longtemps.

• Les multiples enquêtes nationales réalisées
par les autorités et les bailleurs de fonds n’ont
pas permis d’assurer la comparabilité des
questions entre les enquêtes, d’où l’impossi-
bilité de suivre les changements intervenant
dans les comportements dans le temps (au
Cambodge26, en Inde, en Ouganda27 et au
Tchad28, par exemple), même quand les deux
enquêtes sont parrainées par la même institu-
tion. Ceci atteste du manque de collaboration
entre la Banque, les institutions parrainantes
et les pouvoirs publics29. 

• Les données relatives aux produits des 
projets ne font pas souvent l’objet de suivi ;
dans ces conditions, il est impossible d’at-
tribuer les modifications des résultats aux
programmes publics30. 

L’expérience révèle des besoins multiples : 1)
identifier un nombre plus réduit d’indicateurs
de suivi et veiller à leur pertinence par rapport
aux objectifs ; 2) concevoir un plan viable de
mise en œuvre pour la collecte des données de
suivi ; 3) commander une évaluation indépen-

dante des composantes clés des programmes ;
4) prévoir des mesures en vue d’encourager les
emprunteurs et le personnel de la Banque à
assurer effectivement le suivi et l’évaluation et
faire en sorte qu’ils en exploitent les résultats
pour la prise de décisions. Cela peut prendre
différentes formes : lier la disponibilité de
résultats de S&E et les décisions programma-
tiques clés et à la poursuite du financement ;
5) améliorer la coordination entre les pouvoirs
publics, les bailleurs de fonds et l’assistance
technique afin d’assurer la comparabilité des
grandes enquêtes ciblées sur la population dans
le temps ; et 6) structurer les travaux de
recherche et d’analyse de façon à influer sur les
décisions programmatiques clés.

Résultats et impacts
Le présent chapitre examine les éléments
relatifs à l’évolution des connaisances et des
comportements dans quelques-uns des pays
qui ont bénéficié de l’assistance de la Banque
mondiale. Dans nombre des pays, la Banque
n’était pas le seul bailleur soutenant la lutte
contre le VIH/SIDA, mais s’inscrivait dans un
contexte de collaboration plus large31. Dans la
plupart des cas, il est impossible d’attribuer ces
tendances aux politiques publiques en général
(celles bénéficiant du soutien de la Banque ou
qui sont mises en œuvre par les pouvoirs
publics ou les bailleurs de fonds), en raison
d’un mauvais suivi des produits, d’où la
difficulté d’établir un lien entre les produits et
les effets directs, et de définir ce que serait la
situation en l’absence de projet. Les connais-
sances et les comportements peuvent évoluer
en fonction de l’expérience personnelle des
individus dont les amis et les membres de la
famille contractent le VIH ou meurent du SIDA.
Néanmoins, il est utile de savoir si les
tendances dans les pays qui ont bénéficié du
soutien de la Banque sont allées dans le bon
sens, même s’il est impossible de les attribuer
clairement à l’action des pouvoirs publics.
Même dans ce cas, le suivi inefficace et le
manque de coordination entre les bailleurs de
fonds et l’administration dans la collecte des
données ont contribué à la disponibilité limitée
de données sur les tendances.
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Figure 3.3a : Pourcentage des enquêtés ayant entendu parler du SIDA qui déclarent 
spontanément que l’on peut éviter de contracter le SIDA en utilisant les préservatifs
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Source : Données de l’Enquête démographique et de santé (Burkina Faso, Kenya, Ouganda) et OED 2005c (Tchad).

Figure 3.3b : Pourcentage des jeunes de 15 à 19 ans qui n’ont jamais eu de rapports sexuels
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Connaissances et sensibilisation au VIH/SIDA. La
connaissance des modes de prévention du VIH
s’est accrue au Burkina Faso, au Kenya et en
Ouganda, des pays qui ont reçu dès le départ
un soutien de la part de la Banque et de
nombreux autres bailleurs de fonds (Figure 3.3a).
Le pourcentage des enquêtés qui ont sponta-
nément rapporté qu’ils utilisaient le préservatif
pour éviter de contracter le SIDA a augmenté
de façon modeste au Burkina Faso et au Kenya,
mais a plus que doublé en Ouganda. Le
pourcentage de femmes au Tchad répondant
correctement à une question orientée sur
l’utilisation des préservatifs pour éviter le
SIDA32 a triplé en trois ans. La part des jeunes
âgées de 15 à 19 ans qui n’ont jamais eu de

rapports sexuels enregistre une lente augmen-
tation (Figure 3.3b) tant chez les hommes que
chez les femmes, réduisant ainsi leur exposi-
tion au risque de contracter le VIH/SIDA (ainsi
que le risque de grossesse et de contraction
des autres MST)33. Malheureusement, les
résultats concernant les autres moyens
d’évaluation des connaissances, du comporte-
ment sexuel et de l’utilisation des préservatifs
lors des rapports sexuels à risque, qui consti-
tuent les variables présentant un intérêt
primordial pour les programmes de lutte
contre le SIDA sont difficiles à comparer entre
les enquêtes de 1998 et 2003. Même dans les
pays où des changements sont intervenus, la
situation contrefactuelle est difficile à saisir.
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Pendant le premier projet national de lutte contre le SIDA
(1992–1999), les gouvernements des états et des territoires de
l’union ont consacré en moyenne 13,1 Rs. (0,29 dollar) par 
habitant à tous les programmes de lutte contre le VIH/SIDA et
3,2 Rs. (0,07 dollar) par habitant à l’information publique sur le
VIH/SIDA. Ce projet a-t-il eu un quelconque impact sur la prise
de conscience et la connaissance de l’infection ? 

Une étude — portant sur la relation entre l’information et les
connaissances tirée de l’enquête nationale sur la surveillance
des comportements (BSS) en Inde réalisée en 2001 et sur les ni-
veaux des dépenses par habitant affectées par les États au
SIDA et à la sensibilisation au SIDA de 1992 à 2001 — a conclu
que l’augmentation des dépenses des États consacrées aux
programmes de lutte contre le VIH/SIDA dans les années 90 est
associée à une meilleure connaissance de la prévention du VIH
et de l’accès en 2001 :
F L’augmentation de 3 roupies (0,07 dollar) des dépenses

publiques par habitant affectées à la lutte contre le
VIH/SIDA (1992–1999) est associée à l’augmentation d’un
point de pourcentage de la connaissance de la prévention
du VIH/SIDA et de la réception d’informations générales et
d’informations sur les préservatifs, telles que rapportées
par les personnes interrogées. 

F L’augmentation de 3 roupies des dépenses publiques 
affectées à la sensibilisation sur le VIH/SIDA est associée

à l’augmentation de 3 points de pourcentage de la récep-
tion d’informations générales et d’informations sur les 
préservatifs, telles que rapportées par les personnes 
interrogées. 
L’étude a utilisé comme variables témoins d’autres facteurs

qui ont peut-être eu une incidence sur la sensibilisation du
SIDA pendant cette période : le statut conjugal au niveau des
États et les niveaux d’alphabétisation découlant du recense-
ment de la population indienne effectué en 1991 et en 2001 ; le
revenu des États (produit national brut, PNB) par habitant ;
l’étendue de l’épidémie du VIH (indiqué par le pourcentage de
personnes interrogées qui connaissaient une personne atteinte
du SIDA) ; et le genre et la zone de résidence des enquêtés. Ces
résultats suggèrent un impact de l’information publique, mais
devront être confirmés par une évaluation plus formelle mettant
en relation les apports du projet en termes d’IEC et les change-
ments au niveau des connaissances.

Des questions relatives à la désinformation sur le SIDA ont
été également posées lors de la BSS, mais les résultats n’ont
pas été communiqués dans le rapport final. La divulgation des
données aux chercheurs permettrait une analyse plus appro-
fondie de l’impact possible des dépenses consacrées à 
l’information publique sur la réduction de la désinformation.

Encadré 3.5 : La relation entre les dépenses publiques, les connaissances sur le SIDA 
et l’accès à l’information en Inde

Source : Subramanian 2003. 



Ces paramètres auraient-ils changé même en
l’absence d’un soutien de la Banque ?

Dans l’État indien de Tamil Nadu, le
pourcentage de femmes jamais mariées en âge
de procréer qui avaient entendu parler du SIDA
a augmenté, passant de 23 à 87 % entre
1992/1993 et 1998/1999 ; le pourcentage de
celles qui ont déclaré spontanément que les
préservatifs empêchent la transmission du VIH
a augmenté de 3 à 10 %34. Dans l’État de
Maharashtra (qui est le deuxième État bénéfi-
ciant de la part la plus importante des dépenses
allouées aux projets), la prise de conscience du
SIDA est passée de 19 à 61 % et les déclarations
spontanées sur l’utilité du préservatif pour
prévenir l’infection ont augmenté de 6 à 12 %
pendant cette période. Les dépenses par
habitant consacrées par les États à la lutte
contre le VIH/SIDA en Inde au cours des
années 90 sont associées à l’augmentation du
niveau de connaissance de la transmission du
VIH/SIDA ainsi qu’à une plus grande réception
d’informations interpersonnelles sur le VIH et
les préservatifs en 2001 (Encadré 3.5), bien
qu’il n’existe aucun rapport entre les dépenses
consenties et les comportements à risque35.  

Les comportements à risque. Au Kenya, la propor-
tion des hommes qui ont déjà utilisé un
préservatif est passée de 34 à 49 % entre 1993
et 200036; la proportion d’hommes ayant
plusieurs partenaires sexuels a baissé de 27 à
19 % entre 1998 et 2000, tandis que le pourcen-
tage de ceux qui ont utilisé un préservatif
pendant leur dernier épisode de rapport
sexuel avec un partenaire non régulier a
augmenté de 43 à 63 %. En Ouganda, l’utilisa-
tion de préservatifs avec des partenaires
sexuels non réguliers a enregistré une
augmentation modeste de 1995 à 2000,
pendant la période d’appui fourni par le STIP
en matière de commercialisation sociale des
préservatifs, passant de 20 à 38 % chez les
femmes et de 36 à 59 % chez les hommes. 

L’État indien de Tamil Nadu a reçu la plus
grande part des fonds pendant le premier
Projet national de lutte contre le SIDA
(1992–1999). Entre 1996 et 1999, le pourcen-
tage des conducteurs de camions dans les

zones urbaines de Tamil Nadu qui ont rapporté
avoir eu des rapports sexuels avec des profes-
sionnelles du sexe a chuté de moitié, passant
de 40 à 20 %. Par ailleurs, la proportion de ceux
qui utilisent des préservatifs parmi les conduc-
teurs de camions ayant eu des rapports sexuels
contre de l’argent a augmenté de 55 à 80 % en
1999, et de 94 % en 200137.  

L’utilisation systématique de préservatifs
parmi les professionnels du sexe dans les zones
urbaines au Cambodge a plus que doublé,
passant de moins de 40 % à plus de 90 % entre
1997 et 2001 (Figure 3.4). Pendant la même
période, le pourcentage des hommes à haut
risque qui avaient recours aux services de
professionnelles du sexe travaillant dans des
maisons closes au cours des 12 derniers mois a
diminué de l’ordre de 55 à 65 % (données sur
la surveillance comportementale du NCHADS,
citées dans OED 2004a). Le volet SIDA du crédit
accordé au DCHDP du Cambodge, évalué à 
4,9 millions de dollars a financé près de la
moitié des coûts du programme national de
lutte contre le SIDA du gouvernement sur la
durée de vie du projet (1996–2002), qui mettait
l’accent sur l’utilisation des préservatifs parmi
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Figure 3.4 : Accroissement de l’utilisation 
systématique des préservatifs parmi les groupes 
à haut risque dans les zones urbaines au Cambodge
de 1997 à 2001
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les groupes à haut risque. Près des deux tiers
du montant total des dépenses consacrées à la
lutte contre le VIH/SIDA au Cambodge au cours
de la même période provenaient d’agences des
Nations unies, de bailleurs de fonds bilatéraux
et multilatéraux et d’ONG internationales, la
plupart de ces dépenses étant exécutées en
dehors du ministère de la Santé.

Résultats épidémiologiques. Dans plusieurs pays
bénéficiant du soutien de la Banque, la
prévalence du VIH au sein de groupes
spécifiques de la population a diminué.
Cependant, en l’absence d’informations
concernant l’incidence du VIH ou la mortalité
causée par le SIDA, il est impossible d’interpré-
ter ces résultats en termes de réduction de la
propagation du VIH. En effet, dans les pays
comme le Brésil où un nombre de plus en plus
important de malades du SIDA reçoivent une
thérapie antirétrovirale, la prévalence du VIH
devrait se maintenir aux niveaux actuels ou
même grimper si les initiatives de traitement
parviennent à réduire la mortalité. 

Au Kenya et au Zimbabwe, les IST semblent
avoir diminué pendant le déroulement des
STIP. À Nairobi, la prévalence de la syphilis
parmi les femmes en consultation dans les
centres de soins prénataux a baissé de 7 % en
1995 pour s’établir à 5 % en 2000. De 1996 à
2000, la proportion de cas signalés d’expulsion
vaginale et urétrale a reculé, comparé aux
autres syndromes liés aux IST, une diminution
qui correspond à un renforcement de la
formation et de la gestion syndromique des IST
parrainées par le projet. De plus, la proportion
de ces infections a augmenté en 2001, date à
laquelle la disponibilité de médicaments a
chuté après l’achèvement du projet (OED 2002,
Annexe B, p. 27, citant, pour la proportion de
consultations, NASCOP 2002). Au Zimbabwe, la
disponibilité de médicaments pour le traite-
ment des IST (soutenue par le projet) et la
formation des praticiens de la santé (soutenue
par les autres bailleurs de fonds) ont enregistré
une hausse spectaculaire tandis que les cas
signalés d’IST d’origine bactérienne a baissé
pendant le déroulement du projet. Il est
impossible de déterminer si ces évolutions de

l’incidence des IST ont eu un effet quelconque
sur l’incidence du VIH dans les deux pays38. 

La morbidité, la mortalité causée par le SIDA et les
autres résultats dans le domaine du bien-être. Bien
qu’un pourcentage élevé de projets aient
investi dans le renforcement du traitement et
de la prise en charge des malades du SIDA et,
dans les pays durement touchés, dans l’assis-
tance aux personnes vivant avec le VIH/SIDA
(PVAS) et aux orphelins, très peu de données
d’information ont été collectées sur les
résultats de ces activités. Le suivi des malades
du SIDA effectué dans le cadre du programme
de lutte contre le SIDA du Brésil figure parmi
les rares exceptions en la matière. La Banque a
fourni un soutien important pour la création et
l’amélioration de la qualité des laboratoires et
des infrastructures de dépistage, notamment
des services visant à évaluer et surveiller le
statut virale et immunitaire des personnes
atteintes du VIH/SIDA, afin d’améliorer l’effi-
cience et l’efficacité du programme national de
traitement. Le taux de décès des malades du
SIDA a reculé de façon exceptionnelle, en
particulier depuis l’introduction générale de la
trithérapie antirétrovirale (Figure 3.5).

La reconnaissance, la qualité telle que
perçue et la pertinence des travaux
d’analyse de la Banque sur le VIH/SIDA.
En 1996, le président Wolfensohn a invité la
Banque à devenir une « banque de connaissances ».
Comme on l’a vu au chapitre 2, l’on a constaté un
manque cruel d’information sur la plupart des
aspects de l’épidémie du SIDA et les informations
disponibles ont évolué rapidement. Par ailleurs,
dans le domaine de la lutte contre le SIDA, la
Banque s’est vue confrontée au problème de la
faible demande d’assistance de la part des pays
clients ; certains types d’information peuvent
avoir un impact majeur sur la stimulation de
l’engagement. Les connaissances représentaient
un des quatre piliers de la stratégie la plus récente
en matière de lutte contre le SIDA de la région
Afrique, laquelle comprenait plusieurs actions
pour améliorer l’accès à l’information39.  

Pour mesurer l’étendue des travaux d’analyse
de la Banque sur le SIDA, l’OED a procédé à un
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inventaire. Un des constats importants qui se
dégage de cet inventaire est que les travaux
d’analyse de la Banque sur le VIH/SIDA ne sont
pas très accessibles, même pour ceux qui sont
dans l’institution. Ils ne sont pas systématique-
ment classés dans le système d’archivage
interne, pas plus qu’un site web existant ne
rassemble de manière complète les éléments
d’information40. L’inventaire des travaux
d’analyse résumé à l’Annexe E est basé sur les
réponses à un questionnaire envoyé aux
gestionnaires de tâche de projets de lutte
contre le SIDA et à des chercheurs travaillant
sur le SIDA. Il s’appuie également sur une
recherche de publications et de bases de
données documentaires tenues par la Banque
(intranet, Business Warehouse, ImageBank),
des bibliographies de documents d’évaluation
de projet sur le SIDA et de systèmes d’archivage
officiels (SAP). Compte tenu des conventions
concernant la communication d’informations
irrégulières et des oublis prévisibles de la part
des personnes interrogées, cet inventaire est
une liste indicative plutôt que définitive.

En s’appuyant sur des produits clés de cet
inventaire, l’OED a apprécié la mesure dans
laquelle les travaux d’analyse de la Banque sur le
VIH/SIDA touchent les publics clés aux niveaux
interne et externe, la qualité technique perçue
des travaux et leur utilité. Cette évaluation se
fonde sur des enquêtes menées auprès de deux
publics clés : 1) 212 membres du personnel de la
Banque travaillant dans les secteurs du dévelop-
pement humain qui participaient au Forum sur
le développement humain en novembre 200341 ;
et 2) 466 délégués à la 13e Conférence interna-
tionale sur le SIDA et les MST en Afrique
(CISMA), qui s’est tenue à Nairobi, au Kenya en
septembre 200342. La reconnaissance et l’accès
aux travaux d’analyse de la Banque ainsi que leur
qualité telle qu’elle est perçue sont des
dimensions primordiales de l’efficacité. Les
publics touchés et l’utilité perçue de rapports
spécifiques établis à leur intention sont une
mesure de leur pertinence. Au cours de ces deux
enquêtes, il a été d’abord demandé aux
personnes interrogées si elles avaient entendu
parler d’un rapport spécifique et, si oui, si elles
l’avaient lu. Toutes les personnes interrogées qui

avaient lu le rapport ont été invitées à lui
attribuer une note pour sa qualité technique et
son utilité pour leur travail43. Une liste des
travaux d’analyse qui était incluse dans les
questionnaires et les résultats détaillés de
l’enquête figure à l’Annexe F. Les principales
conclusions sont énoncées ci-après.

Les travaux d’analyse de la Banque sur
le SIDA ne touchent pas les publics clés
de la communauté africaine impliquée
dans la lutte contre le SIDA. Les décideurs
publics avaient peu connaissance et avaient
peu lu la plupart des études, notamment celles
pour lesquelles ils étaient les principaux
publics visés. Sur ces deux points, ils
rejoignaient les ONG nationales et locales. Les
personnes interrogées qui connaissaient et
avaient le plus lu les travaux d’analyse étaient
les autres bailleurs de fonds ; les universitaires
reconnaissaient nombre des études dans les
mêmes proportions, mais en avaient lu un
nombre plus réduit. De façon surprenante, les
ONG internationales affichaient des niveaux
très faibles, en ce qui concerne la reconnais-
sance et la lecture des travaux d’analyse, un
niveau qui n’est que légèrement supérieur à
celui des décideurs politiques et des ONG
nationales.

Le fait que ces rapports ne soient pas
disponibles en français et le faible accès
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à l’Internet sont des obstacles majeurs à
un meilleur accès en Afrique subsaha-
rienne. Parmi les délégués qui ont rempli un
questionnaire en français, seuls 29 %
pouvaient lire sans difficulté les articles
techniques sur le SIDA en anglais ; 59 %
pouvaient les lire avec difficulté et 12 % ne
pouvaient les lire du tout. Parmi les études qui
avaient été publiées en Français, les
répondants francophones avaient un niveau de
reconnaissance égal ou plus élevé, comparé
aux répondants anglophones, mais en ce qui
concerne la lecture des rapports seulement
disponibles en anglais, les délégués franco-
phones affichaient des niveaux plus faibles. En
ce qui concerne l’Internet, tandis que 90 % des
délégués y avaient plus ou moins accès, seule
la moitié des répondants africains avaient
régulièrement accès à l’Internet (à leur
domicile ou au bureau), comparé à 94 % des
non africains.

Le personnel de la Banque qui devrait
être le mieux informé des travaux
d’analyse et guides intersectoriels et, plus
particulièrement les chefs d’équipe des
projets de lutte contre le SIDA, n’en ont
pas souvent une assez bonne connais-
sance. Bien qu’environ 80 % des 29 chefs
d’équipe de projet avaient lu le Rapport de
recherche sur les politiques de la Banque, Faire
face au SIDA, seuls 30 % avaient lu le manuel
élaboré conjointement par la Banque mondiale
et l’ONUSIDA sur le suivi et l’évaluation des
programmes de lutte contre le SIDA et
seulement 55 % avaient lu le guide d’appui au
MAP44. Les chefs d’équipes de projet travaillant
sur les projets de lutte contre le SIDA sont
invités à adopter une approche intersectorielle.
Cependant, 30 % seulement avaient lu AIDS
and Education: A Window of Hope, et 35 %
avaient lu le rapport sur la protection sociale
des orphelins et autres enfants vulnérables en
Afrique.

Les personnels travaillant à l’échelon
régional dans le secteur du développe-
ment humain sont les plus enclins à lire

les rapports sur le SIDA concernant leur
région (plutôt que les rapports sur le
problème à l’échelle mondiale) et les
services sectoriels sont plus enclins à lire
les rapports sur le SIDA dans leur secteur.
Néanmoins, la lecture de certains rapports non
régionaux est relativement importante. Parmi
les quatre régions pour lesquelles le personnel
a fourni des réponses adéquates (Afrique, Asie
de l’Est, Asie du Sud, Europe de l’Est et Asie
centrale), un pourcentage plus élevé du
personnel du secteur du développement
humain en Asie du Sud avait lu les principaux
rapports (non régionaux) sur le SIDA et un
pourcentage égal des personnes interrogées
dans la région Asie de l’Est était tout aussi
enclin à avoir lu des rapports sur le SIDA en
Thaïlande.

Parmi les personnes interrogées qui
avaient lu les rapports, aussi bien la
communauté internationale que le
personnel de la Banque travaillant dans le
secteur du développement humain leur
ont attribué des notes élevées pour leur
qualité technique et leur utilité. La moitié
ou plus des personnes interrogées au sein de la
Banque a jugé « élevée » ou « très élevée » la
qualité de huit rapports sur dix, et quatre
rapports ont reçu des notes « élevée » et « très
élevée » de la part de 70 % ou plus des
personnes interrogées. Parmi les personnes
interrogées lors de la CISMA, les notes
attribuées à la qualité technique des rapports
étaient encore meilleures, 60 à 79 % ayant
conféré la noté « bonne » ou « très bonne ». Le
personnel de la Banque a jugé les dix études
soit comme utiles ou comme étant l’une des
plus utiles 31 à 65 % du temps, mais seules trois
personnes ont dépassé le seuil de 50 %45. Les
personnes interrogées lors de la CISMA ont jugé
les rapports beaucoup plus utiles que le
personnel de la Banque, les appréciations allant
de « très utile » à « le plus utile » entre 57 et 75 %
du temps. Cinq des 12 rapports ont reçu des
notes de 70 % ou ont été jugés « très utile » ou 
« le plus utile » et cinq autres, 60 % ou plus.
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Données essentielles 4

• Le programme MAP Afrique s’est assuré la participation de plus

d’une vingtaine d’autres pays pour initier des activités de grande

envergure dans le cadre de la lutte contre le SIDA.

• L’engagement politique s’est renforcé, le nombre d’acteurs a aug-

menté et l’échelle des activités est en train d’être agrandie.

• Le MAP s’appuie sur les stratégies nationales de lutte contre le

SIDA pour définir les priorités, mais la plupart de ces stratégies

n’établissent pas un ordre de priorité et un état de coût des activi-

tés.

• La conception du MAP préconisait un renforcement de la supervi-

sion et du suivi et évaluation des autres projets, mais cela ne

semble guère être le cas.

• La société civile est mise à contribution, mais les objectifs ne sont

pas clairement définis, les activités ne sont pas souvent hiérarchi-

sées et le rapport coût-efficacité n’est pas pris en compte. 

• Les mécanismes de mobilisation politique ne sont peut-être pas

bien adaptés pour assurer une mise en œuvre rationnelle et effi-

cace des programmes.

• Il est prématuré d’évaluer si les risques ont été atténués et si les

projets atteignent leurs objectifs.
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Une analyse d’aide 
en cours : Le programme
MAP pour l’Afrique 

De septembre 2000 à la fin juin 2004, 29 projets MAP pour l’Afrique
au niveau des pays ont été approuvés, pour des engagements cor-
respondant à environ un milliard de dollars, dont 255 millions de

dollars ont été décaissés1. Étant donné que tous ces projets sont encore en
cours et que certains n’ont été lancés que récemment, on ne dispose pas
encore d’informations concernant leur efficacité. À mesure que ces projets
seront achevés, l’OED les évaluera individuellement et de manière appro-
fondie à travers les mécanismes d’évaluation de projet. Le présent chapitre
passe en revue les objectifs du programme MAP pour l’Afrique, les hypo-
thèses qui fondent la justification du programme et la validité des hypo-
thèses à partir des constats qui ressortent des précédents chapitres. Cet
examen est suivi d’une évaluation de la conception et des risques liés au
programme, sur la base des données d’information qui ressortent de sa
mise en œuvre à ce jour. 

L’analyse contenue dans le présent chapitre
s’inspire des résultats et des leçons tirées de la
première génération de projets menés à terme
(à partir des Rapports d’évaluation de perfor-
mance des projets (PPAR) et des études de cas)
évoqués dans les chapitres précédents ; un
examen des documents de programme et de
projet (y compris les auto-évaluations parrai-
nées par ACTafrica) ; l’étude de cas sur le
terrain réalisée par l’OED en Éthiopie ; les
données sur la mise en œuvre des projets à ce
jour recueillies auprès des chefs d’équipe de
projet2, du SAP et d’autres systèmes de

données internes ; des entretiens avec les
chefs d’équipe de projet et avec les directeurs-
pays en vue d’obtenir leur avis sur les
questions clés posées par la conception et la
mise en œuvre des programmes (se reporter
aux Annexes I et J) ; une étude sur dossier des
stratégies nationales de lutte contre le SIDA
dans 21 pays ayant un projet MAP et dans cinq
pays non bénéficiaires ; et la récente évalua-
tion conduite par l’OED sur le développement
à base communautaire et le développement
mené par la communauté (CBD/CDD, OED
2005a).

44
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Les objectifs, la conception et les risques
liés au programme MAP pour l’Afrique 
L’objectif général du programme MAP
pour l’Afrique est de prévenir l’infection
au VIH et d’en atténuer l’impact. Selon les
documents de conception, le but de la
première phase du programme d’appui prévu
pour une période de 10 à 15 ans est « d’intensi-
fier les mesures prises en vue de contrer
l’épidémie dans le plus grand nombre possible
de pays », dans le souci de réaliser deux
objectifs clairs : a) étendre l’échelle des
programmes de prévention, de prise en charge,
de soutien et de traitement ; et b) préparer les
pays à faire face à l’impact des personnes qui
développeront le SIDA au cours de la décennie
suivante3. L’objectif de développement visé par
la première enveloppe de 500 millions de
dollars (MAP I) approuvée en septembre 2000
est d’accroître l’accès aux programmes de
prévention, de prise en charge et de traitement
du VIH/SIDA, en mettant en particulier l’accent
sur les groupes vulnérables (tels que les jeunes,
les femmes en âge d’avoir un enfant et d’autres
groupes à haut risque). Le MAP II, approuvé en
février 2002, visait d’autres objectifs : 
i) appliquer à titre expérimental la thérapie
antirétrovirale (ART) ; et ii) soutenir les initia-
tives transnationales. Chaque projet par pays
visait également des objectifs de développe-
ment bien définis, « ainsi qu’énoncé dans les
plans stratégiques nationaux4. » Le MAP a eu
recours à la fois à des « critères d’admissibilité »
par pays et à un modèle de conception de
projet pour atteindre ces buts et objectifs
(Encadré 4.1).

Il est possible d’associer la stratégie et les
mécanismes du MAP, d’une part, et les
éléments relatifs à l’efficacité du développe-
ment utilisés par l’OED — pertinence, effica-
cité, efficience, développement institutionnel
et pérennité (Tableau 4.1)5. La plupart des
critères d’admissibilité et les éléments du
modèle de conception de projet visent à
garantir un engagement politique et une
mobilisation générale (qui ont à la fois un
impact sur la pertinence et sur la pérennité des
activités) et faire participer la société civile et
les acteurs issus de tous les secteurs à la mise

en œuvre (assurant ainsi un accès accru aux
services). Un certain nombre de mécanismes
sont destinés à réaliser des économies sur les
rares capacités disponibles, par exemple en
améliorant l’efficience en sous-traitant la
fonction de gestion et la fonction fiduciaire.
Pour assurer l’efficacité technique, le rapport
coût-efficacité et l’efficience de l’allocation des
ressources, l’approche MAP se fonde surtout
sur trois critères et éléments du modèle de
conception qui sont : la rigueur de la stratégie
nationale de lutte contre le SIDA, l’hypothèse
selon laquelle les projets pilotes ont été testés
et la mise en œuvre d’un suivi et évaluation
intensif et de l’apprentissage par la pratique.
Contrairement aux précédents projets de lutte
contre le SIDA, la gestion ou la coordination
des projets MAP est confiée dans la plupart des
cas à un organe multisectoriel et les activités du
ministère de la Santé sont financées par le biais
de cet organe6.  

Le programme MAP pour l’Afrique a été
classé dans la catégorie des programmes
à haut risque dans les documents de
conception, et des efforts ont été
déployés pour atténuer les principaux
risques, à travers la définition des critères
d’admissibilité et la conception des
programmes. Les principaux risques ont été
décrits : délais de mise en œuvre et faible
couverture des interventions, en raison du
faible engagement politique et de la disponibi-
lité de capacités limitées pour assurer la mise
en œuvre7. La proposition relative au MAP II a
également reconnu le risque que le volet à base
communautaire pourrait aggraver les inégalités
existantes, particulièrement en ce qui
concerne l’application de la thérapie antirétro-
virale. 

Cependant, plusieurs risques touchant
à l’efficacité technique, l’efficience et la
pérennité n’ont pas été évalués dans les
documents de conception du MAP. Parmi
ceux-ci, figurent les risques que :

• les plans stratégiques nationaux, qui identi-
fient des activités qui seront financées, n’af-
fecteront peut-être pas les ressources aux
activités ayant le plus grand impact ou 



n’auront peut-être pas évalué de manière
adéquate la pérennité du programme. Cela
aurait pour conséquence : a) l’affectation des

capacités limitées à des activités moins 
efficaces, moins rationnelles ou moins
pérennes, notamment celles qui sont les
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Le premier et le second programmes MAP pour l’Afrique repré-
sentaient chacun une enveloppe de 500 millions de dollars per-
mettant à différents pays ou programmes régionaux d’accéder
aux ressources de l’IDA, à condition que chaque pays rem-
plisse certains critères d’admissibilité. Les projets devaient
constituer la première phase d’un engagement de 10 à 15 ans à
fournir une assistance pour la lutte contre le VIH/SIDA sur le
continent.

La stratégie et le modèle de projet sont axés sur la mise en
place du dispositif devant permettre de « une mise en œuvre ef-
fective », et relativement moins sur les actions à entreprendre.
Le MAP tente d’accélérer la mise en œuvre en veillant à ce que
la conception des projets garantisse : un engagement politique
accru ; des activités et une coordination multisectorielles et ;
une augmentation sensible des ressources financières ; la
création de l’infrastructure fiduciaire propre à accélérer les dé-
caissements, ainsi que la sous-traitance des principales
activités de gestion de projet, en tant que de besoin, et l’ache-
minement direct d’une part considérable des fonds affectés aux
projets aux ONG et aux communautés.

Les pays qui désirent participer au programme MAP pour
l’Afrique doivent remplir quatre critères d’admissibilité (Banque
mondiale 2000b) : 
• fourniture d’éléments attestant qu’une approche stratégique

du VIH/SIDA, élaborée de manière participative ou qu’un
processus de planification stratégique à caractère partici-
patif a été mis en place, assorti d’une feuille de route et d’un
calendrier ;

• l’existence d’un organe de coordination de haut niveau de la
lutte contre le VIH/SIDA, dans lequel seront largement
représentées les principales parties prenantes issues de
tous les secteurs, notamment les personnes vivant avec le
VIH/SIDA ;

• l’engagement des pouvoirs publics à assurer la mise en
place de mécanismes propres à assurer une mise en œuvre
rapide, notamment en acheminant directement les fonds
provenant des dons vers les communautés, la société civile,
et le secteur privéa ;

• l’avis favorable des autorités publiques au recours à
plusieurs organes d’exécution, plus particulièrement des
ONG et des OBC.
À condition de remplir ces conditions, le programme MAP

est déterminé à financer la stratégie nationale globale de lutte
contre le VIH/SIDA. Dans une annexe, le document d’appré-
ciation préalable de projet du MAP souligne différentes priori-
tés pour les pays en proie à des épidémies concentrées et
généralisées, mais aucune action n’a été entreprise pour éta-
blir un ordre de priorité entre les activités ou objectifs dans le
cadre de la mise en œuvre ; cela est supposé être déjà le cas
pour la stratégie nationale. Les composantes de l’immense
majorité des projets MAP sont organisées autour du finance-
ment d’une entité de mise en œuvre — le secteur public et la
société civile, par exemple — plutôt qu’autour du type d’inter-
vention ou de l’objectif. Sur les premières deux douzaines de
projets du programme MAP pour l’Afrique, seulement quatre
disposent des composantes correspondant au type d’activité
ou à l’objectif b.

L’approche du modèle de projet a pour objet d’accélérer la
préparation des projets. À titre de compensation, les projets
sont supposés consacrer une allocation budgétaire plus impor-
tante à la supervision, garantir un suivi et évaluation rigoureux
(qui représente 5 à 10 % du coût des projets) qui renforcent 
« l’apprentissage par la pratique », et procéder à des ajuste-
ments à mi-parcours.

Encadré 4.1 : La conception et les critères d’admissibilité du programme MAP pour l’Afrique

a. Pendant le MAP II, cet engagement s’est renforcé, de telle sorte que la sous-traitance des principaux mécanismes de mise en œuvre serait la norme et que les pou-

voirs publics acceptent « d’acheminer directement les fonds provenant des dons vers les communautés, la société civile et le secteur privé et d’assurer la mise en place

de mécanismes efficaces de passation de marchés » (Banque mondiale 2001b, p. 15).

b. Les composantes axées sur les activités sont : la gestion du savoir (Ghana) ; les interventions ciblées (Burkina Faso) ; les orphelins (Burundi) et trois composantes au

Malawi axées sur la prévention et le plaidoyer, le traitement, la prise en charge et le soutien ainsi que l’atténuation de l’impact. Le projet du Malawi est également

l’unique MAP ayant une composante exclusivement destinée au suivi, à l’évaluation et à la recherche. (Dans la plupart des autres projets, cette fonction est incluse

dans la composante relative à la gestion de projet et à la coordination.)



moins contestables du point de vue politique
et qui ne s’attaquent pas aux principaux
déterminants de l’épidémie ; ou b) l’appui à
des activités peu pérennes, ce qui influera
négativement sur le soutien à long terme aux
ONG et à la société civile et sur la viabilité de
celles-ci et, en ce qui concerne des pro-
grammes de traitement, le développement
de la résistance virale. 

• Les communautés ne savent peut-être pas
quelle est « la meilleure solution » à adopter
pour la mise en œuvre des interventions et il
peut arriver qu’elles choisissent celles qui ont
une efficacité limitée, qui n’exploitent aucun
avantage comparatif dans la mise en œuvre et
pour lesquelles elles n’ont pas la compétence
technique nécessaire. Des transferts impor-
tants pourraient entraîner une mauvaise ré-
partition des ressources au sein de la
communauté, nourrir des attentes concer-
nant d’autres transferts et risqueraient d’être
accaparées par l’élite.

• Les commissions multisectorielles de lutte
contre le SIDA peuvent tenter de mener des
tâches d’exécution plutôt que de coordina-
tion, ce qui peut aggraver les lourdeurs bu-
reaucratiques et ralentir l’action et le
développement institutionnel des ministères
clés qui sont déjà engagés, tels que le 
ministère de la Santé et l’armée. Dans cer-
tains secteurs, les capacités limitées peuvent
être détournées au détriment d’importantes
activités de réduction de la pauvreté qui
relèvent de leur mission et où ils disposent
des capacités nécessaires au profit d’activités
de lutte contre le SIDA à faible impact où ils
ne disposent d’aucune capacité ni avantage
comparatif en ce qui concerne la mise en
œuvre.

• L’intensification du suivi et de l’évaluation
(S&E) ainsi que de la supervision qui était
supposée compenser une analyse technique
approfondie des activités pendant la prépara-
tion des projets ne s’est peut-être pas 
réalisée, comme c’est le cas dans la plupart
des précédents projets de lutte contre le
SIDA, limitant ainsi les résultats en matière
d’apprentissage par la pratique ainsi que l’ef-
ficience et l’efficacité.

Compte tenu des faibles résultats enregis-
trés dans le passé par les projets de lutte contre
le SIDA et de HNP dans la mise en œuvre du
S&E, du manque d’expérience de la Banque
pour ce qui est de travailler avec les commis-
sions multisectorielles de lutte contre le SIDA8,
et des conclusions des évaluations réalisées par
l’OED sur le développement mené par la
communauté et les fonds sociaux relatifs à
l’efficacité et/ou la pérennité, l’ensemble de ces
quatre risques fondamentaux aurait dû recevoir
la note « élevé ». Aucun élément n’a été prévu
dans le modèle de conception global du MAP
pour atténuer ces risques, qui pourraient
théoriquement compromettre l’efficacité,
même si de meilleurs résultats sont réalisés
dans la mise en œuvre.

Les hypothèses étaient-elles valables ?
La priorité accordée par le MAP à l’élargisse-
ment rapide de l’échelle des interventions se
fondait sur l’hypothèse que les efforts entrepris
par le passé pour combattre le SIDA en Afrique
n’avaient pas eu de succès et, d’autre part, que
cinq principales raisons expliquent cet échec :
a) financements insuffisants, b) manque
d’engagement politique, c) incapacité d’assu-
rer une couverture plus large des interventions
pilotes efficaces, d) incapacité d’acheminer les
ressources jusqu’aux communautés, et e) une
concentration trop étroite sur le secteur de la
santé comme le principal acteur. La troisième
raison renferme implicitement une sixième
hypothèse, à savoir que dans chaque pays, des
interventions pilotes ont été évaluées, jugées
efficaces et se prêtent à une reproduction sur
une échelle plus grande.

Les résultats qui ressortent de la
présente évaluation confortent l’hypo-
thèse selon laquelle le manque d’engage-
ment politique était l’obstacle majeur à
une action concrète — non seulement en
Afrique, mais aussi dans toutes les
régions en développement. Le manque de
financement et l’incapacité à réaliser une
couverture plus étendue des services, cités
comme des contraintes distinctes par le MAP,
étaient aussi des arguments valides, mais
réflétaient fondamentalement un faible
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Mesure de l’impact
sur le développement Objectif Critères d’admissibilité Particularités du modèle de projet

Pertinence Renforcer l’engagement • Approche participative pour • Dialogue de haut niveau sur les  

politique l’élaboration de la stratégie politiques     

• Organe de coordination • Action multisectorielle (engagement

de haut niveau de secteurs autres que la santé)

• Engagement en faveur de • S’assurer la participation des   

mécanismes de mise en ONG, des OBC, des communautés  

œuvre rapide et du recours à (mobilisation politique) 

plusieurs organes d’exécution

Mettre en œuvre des activités • Stratégie nationale de lutte • Apprentissage par la pratique  

suivant le stade de l’épidémie, contre le SIDA et S&E rigoureux 

adaptées au contexte local, 

techniquement viables, en 

accord avec les politiques

Efficacité Plus large couverture des • Plus de financement 

interventions •  Plus d’agents d’exécution (secteurs

autres que la santé, la société civile)

Mettre en œuvre les • Stratégie nationale de lutte • Suivi, évaluation, recherche   

interventions les plus efficaces contre le SIDAa

Efficience Réaliser des économies sur les • Engagement en faveur de • Exploiter les capacités des autres  

capacités limitées à court terme mécanismes de mise en œuvre ministères, des ONG, des OBC  

tout en les développant sur le rapide et du recours à plusieurs • Activités de renforcement des  

long terme organes d’exécution capacités 

• Organe de coordination de la • Sous-traitance des fonctions  

lutte contre le VIH/SIDA de gestion

Hiérarchiser les activités pour • Stratégie nationale de lutte contre • Apprentissage par la pratique :   

assurer le rapport coût-efficacité le SIDA suivi, évaluation, recherche 

et l’efficacité de l’affectation des 

ressources (financement de biens 

publics, examiner les externalités)

Développement Améliorer la coordination • Organe multisectoriel de   

institutionnelb intersectorielle coordination de la lutte contre le 

VIH/SIDA

Créer des mécanismes pour • Engagement en faveur du recours à • Renforcement des capacités de la  

s’assurer la participation de la plusieurs organes d’exécution société civile 

société civile

Garantir la transparence et la • Mécanismes fiduciaires 

responsabilité

Tableau 4.1 : Lier la stratégie et les mécanismes du MAP à l’efficacité 
en termes de développement

(Suite page suivante)
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engagement. Au cours des recherches sur
l’intervention de la Banque dans la lutte contre
le SIDA, l’OED n’a trouvé aucun exemple dans
lequel un client a sollicité une aide pour la lutte
contre le VIH/SIDA qui ait été rejetée par la
Banque. Les efforts déployés en vue de fournir
une aide pour la lutte contre le VIH/SIDA à des
pays où l’engagement était insuffisant (comme
l’Indonésie et le Zaïre) n’ont pas eu de succès.
L’intérêt considérable accordé par le MAP à
l’engagement et à la mobilisation politique
pendant la conception des projets était justifié,
eu égard au faible taux de réussite enregistré
par le passé pour la participation des pays
africains.

Ceci étant, plusieurs autres hypothèses
ne sont pas bien étayées. La première de
celles-ci était que les efforts déployés par
le passé pour contenir l’épidémie en
Afrique n’avaient pas eu de succès. D’une
part, il n’y avait pas alors et il n’y a toujours pas
à l’heure actuelle, d’élément d’appréciation
suffisant permettant de situer dans quelle
mesure la trajectoire de l’épidémie est
différente de celle qu’elle aurait été en
l’absence d’une action de la part des pouvoirs
publics et des bailleurs de fonds. Mis à part
quelques études de recherche, l’incidence du
VIH et la morbidité et la mortalité dues au SIDA
n’ont pas fait l’objet d’un suivi en Afrique
subsaharienne, et il existe peu d’enquêtes au
niveau de la population qui ont suivi les

comportements dans le temps. À l’échelle
nationale, aucune étude n’a établi de manière
convaincante le lien entre les produits des
programmes de lutte contre le SIDA entrepris
par les pouvoirs publics et par les bailleurs de
fonds et ces résultats. En revanche, l’aide
fournie par la Banque pour la lutte contre le
VIH/SIDA au Burkina Faso, au Kenya, au Tchad
et au Zimbabwe a largement atteint ses
objectifs. Plusieurs interventions clés ont été
mises en œuvre à l’échelle nationale, même si
dans certains cas, elles ont été jugées peu
viables à long terme9. Le développement
institutionnel a été considérablement renforcé
au Burkina Faso (pour le volet SIDA), au Kenya,
au Tchad et en Ouganda. Manifestement, les
efforts déployés pour maîtriser l’épidémie dans
l’ensemble du continent ont été trop timides,
mais au moins dans les pays couverts par
l’étude de l’OED où la Banque était engagée à
l’échelle nationale, souvent en collaboration
avec d’autres bailleurs de fonds, il ne serait pas
juste d’affirmer que les efforts « n’ont pas eu de
succès ». 

L’OED n’a pas pu trouver de données
pour corroborer l’hypothèse selon
laquelle le manque de succès dans la lutte
contre le SIDA en Afrique est dû à l’inca-
pacité d’acheminer les ressources vers les
communautés. Le fait que l’on n’ait pas pu
mobiliser, par le passé, le soutien politique des
communautés a été peut-être dans certains cas
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Mesure de l’impact
sur le développement Objectif Critères d’admissibilité Particularités du modèle de projet

Pérennitéc Engagement politique et • [Se reporter à la colonne sur [Se reporter à la colonne sur   

appropriation par la société civile l’engagement politique, ci-dessus] l’engagement politique, ci-dessus]

Capacité de résistance financière, • Stratégie nationale de lutte contre 

économique, technique le SIDA

a. L’approche reposait également sur l’hypothèse que les interventions pilotes ont démontré leur efficacité au plan local.

b. La capacité d’un pays de faire un usage plus rationnel, équitable et durable de ses ressources humaines, financières et naturelles grâce à : i) une meilleure défini-

tion, la stabilité, la transparence, l’applicabilité et la prévisibilité des mécanismes institutionnels et/ou ii) une meilleure concordance entre la mission et les capacités

d’une organisation et son mandat.

c. La capacité de résistance aux risques liés aux flux nets des bénéfices dans le temps, y compris la capacité de résistance technique, financière, économique, so-

ciale et environnementale ; l’appropriation par les autorités publiques et les autres parties prenantes ; appui institutionnel et la résistance aux influences exogènes.

Tableau 4.1 : Lier la stratégie et les mécanismes du MAP à l’efficacité en termes
de développement

Les mécanismes du MAP pour garantir la réalisation de l’objectif



une occasion manquée de faire émerger un
engagement politique à un plus haut niveau.
Toutefois, la plupart des études de cas sur les
conditions de l’émergence de l’engagement
politique ne font pas état d’une impulsion
venant de la base ou d’un financement des
communautés. Le Brésil constitue la principale
exception à la règle. Dans ce cas, la mobilisa-
tion politique de la base vers le sommet pour
combattre le SIDA fait suite au mouvement de
démocratisation endogène amorcé dans les
années 80 ; la politique de lutte contre le SIDA
n’a pas précipité ce mouvement. S’il y a certai-
nement des exemples d’interventions en
matière de lutte contre le VIH exécutées avec
succès par les communautés, l’OED n’a pu
trouver aucun élément attestant que les
interventions de lutte contre le SIDA dirigées
par les communautés sont systématiquement
plus efficaces ou ont un meilleur rapport coût-
efficacité que celles mises en œuvre par les
ONG, les pouvoirs publics, voire par le secteur
privé. 

L’OED ne conclut pas non plus que la
trop grande importance accordée au

secteur de la santé a été une des raisons
du manque de succès. Bien qu’il soit tout à
fait possible que d’autres secteurs clés puissent
utiliser davantage de ressources pour lutter
contre l’épidémie, l’OED n’a trouvé aucun
élément attestant que la réaffectation des
ressources du secteur de la santé vers d’autres
secteurs aurait amélioré l’efficacité de l’inter-
vention dans les pays étudiés. L’OED n’a trouvé
aucun cas où l’action des autres secteurs a été
aussi efficace que celle du secteur de la santé
et, dans la plupart des cas, les ministères de la
Santé coopèrent avec les institutions gouver-
nementales les plus cruciales dans d’autres
secteurs10. Dans la mesure où les actions de
lutte contre le SIDA sont confiées à une unité
de rang secondaire du ministère de la Santé,
dotée de faibles capacités, cela traduit la place
peu prioritaire et l’appui politique insuffisant
accordés à la lutte contre le SIDA. L’assistance
de la Banque en vue de renforcer les capacités
du secteur de la santé a permis d’améliorer
l’action de lutte contre le SIDA lorsque l’enga-
gement politique est manifeste. L’OED n’a pas

trouvé d’exemples d’une action vigoureuse qui
ait contourné le secteur de la santé ou qui ait
été dirigée par un secteur autre que la santé.

L’hypothèse selon laquelle il existe de
nombreuses activités pilotes qui ont été
évaluées au plan local, jugées efficaces et
se prêtent à une reproduction sur une
échelle plus élargie n’est pas bien étayée
par les entretiens avec les chefs d’équipes
de projets. Dans 42 % des pays africains
bénéficiant du programme MAP, les chefs
d’équipes de projet de la Banque n’avaient pas
connaissance des interventions de lutte contre
le VIH/SIDA déjà pilotées au niveau local et
pouvant se préter à une reproduction sur une
échelle plus étendue. Les 58 % restants ont
signalé que moins de quatre interventions ont
fait l’objet de tests au niveau local. Dans plus
de la moitié de ces cas, seul un projet pilote a
été cité. Dans environ un tiers des cas, un des
projets pilotes était une intervention de type
CDD qui n’était pas nécessairement destinée
directement à traiter le problème du VIH/SIDA.

Deux contraintes importantes ont entravé
les efforts pendant la première génération de
l’assistance, mais ne figurent pas parmi les
hypothèses explicites dans les documents de
conception du MAP : a) les capacités très
limitées de l’administration publique et de la
société civile ; et b) les conflits, l’instabilité
politique ainsi que les problèmes de gouver-
nance. Le MAP reconnaît les contraintes liées
aux capacités en invoquant des mécanismes qui
visent à accélérer les décaissements et à sous-
traiter certaines activités de gestion et font
intervenir des composantes de projet dont le
but est de renforcer les capacités à grande
échelle11. Les conflits, l’instabilité politique et
les problèmes de gouvernance sont respon-
sables des résultats peu satisfaisants des projets
en Haïti et au Zaïre et du fait que le projet de
lutte contre les IST au Nigéria dont la prépara-
tion est complètement achevée n’ait pas été
négocié. Parmi les projets réalisés, il n’y a
aucun exemple à ce jour d’un soutien de la
Banque en faveur d’une action efficace de lutte
contre le SIDA dans des pays en proie à des
conflits civils ou qui accusent des arriérés,
même si ces pays sont peut-être les plus
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susceptibles de favoriser une propagation
rapide du VIH. 

Données d’information sur la mise
en œuvre à ce jour12

La préparation des projets — qui aurait
pu d’ordinaire prendre un an ou deux ans
pour chaque projet — a été considérable-
ment raccourcie, mais cela n’a été sans
conséquences car cela a provoqué des
retards entre l’approbation des projets et
leur entrée en vigueur (Encadré 4.2). Le MAP
compense la préparation rapide en adoptant
un concept de projet qui s’appuie sur la rigueur
technique du plan stratégique national,
l’apprentissage par la pratique et une supervi-
sion plus intense13. Quoique plus de 80 % des
chefs d’équipes de projet des programmes
MAP I et II pensent que le temps de prépara-
tion était suffisant pour garantir l’appropriation
au niveau national du projet, les données
attestent que des activités importantes ont été
comprimées. Seuls 58 % des chefs d’équipes de
projet du MAP I ont signalé que le temps était
suffisant pour garantir la qualité de la concep-
tion du projet, par exemple. Le premier
examen conjoint de l’avancement du
programme effectué par la Banque mondiale et
l’ONUSIDA en juin/juillet 2001 a conclu que les
retards considérables entre l’approbation des
projets et l’entrée en vigueur dans le cadre du
MAP I étaient dus en partie à une préparation
inadéquate (Banque mondiale 2001c).
L’examen a recommandé que les manuels des
opérations, les programmes d’exécution pour
la première année et les procédures relatives
aux demandes de dons aux communautés et à
l’examen de ces demandes soient finalisés
avant l’approbation des projets. Ces actions et
d’autres visant à améliorer la préparation des
projets ont entraîné un doublement du temps
de préparation entre le MAP I et le MAP II, mais
aussi un raccourcissement du temps entre la
préparation et l’entrée en vigueur. Les chefs
d’équipes de projet du programme MAP II
tendaient à être plus disposés que les chefs
d’équipe de projet du MAP I à entreprendre
une analyse institutionnelle ou une évaluation
des capacités des ONG pendant la préparation

des projets. Seuls 17 % des chefs d’équipes de
projet ont déclaré que les travaux d’analyse ont
été effectués avant l’approbation des projets au
titre du MAP I ; tandis que ce nombre est passé
à 42 % parmi les chefs d’équipe de projet du
MAP II, il était encore relativement faible. 

Il est difficile de dire si la supervision
des projets MAP pour l’Afrique a été plus
intense que pour les projets ordinaires14.
D’une part, la supervision des projets MAP I,
financée sur le budget de la Banque, ne semble
pas avoir été plus intense que pour les projets
de santé classiques. L’OED a comparé les
dépenses de la Banque pour la supervision des
projets MAP I dans huit pays un an et deux ans
après l’entrée en vigueur du projet, au coût de
supervision de onze projets de santé en cours
dans les mêmes pays. En moyenne, les coûts de
supervision pendant les 12 premiers mois des
projets de santé étaient supérieurs de 39 % à
ceux des projets MAP15. Après deux ans, le
montant cumulé des coûts de supervision des
projets de santé était supérieur de 10 % à celui
des projets MAP. En comparant les projets pays
par pays, dans six des huit pays, les coûts de
supervision du MAP depuis l’entrée en vigueur
du projet étaient analogues ou inférieurs à ceux
des projets de santé. Ces statistiques ne
prennent pas cependant en compte la supervi-
sion venant d’autres sources, comme l’appui
de l’équipe ACTafrica ou les activités de
supervision financées sur des fonds fiduciaires.
Presque tous les chefs d’équipes de projet du
MAP I ont néanmoins déclaré que les fonds
provenant du budget de la Banque qui sont
affectés à la supervision étaient suffisants pour
garantir une qualité minimale ; en revanche,
seuls sept des 12 chefs d’équipes de projet ont
déclaré que les ressources affectées à la
supervision étaient suffisantes pour les pays
bénéficiant du programme MAP II.

Moins de projets MAP que prévu ont
sous-traité des fonctions clés mais, lorsque
ce fut le cas, les chefs d’équipe pensent
que cela a accéléré la mise en œuvre. Les
chefs d’équipes de projet ont signalé que la
moitié environ des projets n’ont pas sous-traité
la gestion financière ou la passation des marchés
et environ 70 % n’ont pas sous-traité la gestion
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L’une des principales raisons du recours du programme MAP
pour l’Afrique à un modèle de conception de projet était d’ac-
célérer la mise en œuvre en réduisant le temps qui s’écoule
entre l’identification du projet et l’approbation par le Conseil
des Administrateurs (la phase de préparation). L’OED a com-
paré le temps de préparation et le temps séparant l’approba-
tion et l’entrée en vigueura pour 56 projets achevés et en cours
de lutte contre le SIDA (dont 23 sont des projets entrant dans le
cadre du programme MAP pour l’Afrique) avec 61 projets de
santé (non liés à la lutte contre le SIDA) achevés et en cours
dans les mêmes pays. 

Les six projets du programme MAP Caraïbes enregistraient
au total le temps le plus court entre l’identification et l’entrée
en vigueur (14,8 mois), suivis par le Programme MAP pour
l’Afrique I (16,2 mois, se reporter à la figure). En revanche, le
temps total est passé à 21,8 mois lors du programme MAP pour
l’Afrique II. Les 12 projets entrant dans le cadre du programme
MAP pour l’Afrique I affichaient le temps de préparation le plus
court pour tous les groupes de projets de lutte contre le SIDA
(7,7 mois), mais aussi le temps le plus long entre l’approbation
et l’entrée en vigueur (8,5 mois). Le temps de préparation a
doublé pendant le MAP II, pour s’établir à 16,5 mois, bien que

cela semble avoir réduit d’environ 40 % le temps moyen avant
l’entrée en vigueur. Le temps qui s’écoule entre l’identification
et la mise en œuvre des projets MAP II n’est que d’environ
deux mois plus court que pour les autres projets de lutte contre
le SIDA en Afrique et de cinq mois plus court que pour les pro-
jets de lutte contre le SIDA dans d’autres régions. Trois quarts
des projets hors-MAP de lutte contre le SIDA en Afrique
étaient des projets liés à la santé ou à la protection sociale
comportant un volet SIDA, qui nécessitent une phase de pré-
paration pour toutes les activités, ce qui explique peut-être le
temps de préparation plus long.

De par le monde, les projets de lutte contre le SIDA affi-
chaient également un temps de préparation beaucoup moins
long entre l’identification et l’entrée en vigueur (21,7 mois) que
les projets de santé (hors-SIDA) dans les mêmes pays 
(28,7 mois, non mentionné). Cette situation est principalement
due à un temps de préparation plus court d’un an pour les pro-
jets de lutte contre le SIDA en Afrique (13,9 mois, comparé à
25,6 mois pour les projets de santé en Afrique). À l’exclusion
des projets de lutte contre le SIDA en Afrique et des projets
MAP Caraïbes, les projets de lutte contre le SIDA et les projets
de santé ailleurs dans le monde ont approximativement la

Encadré 4.2 : Le MAP a-t-il réduit le temps de préparation des projets ?

Notes : a. « Entrée en vigueur » est une expression juridique qui renvoie au moment où l’emprunteur peut commencer à effectuer des retraits sur des prêts de la Banque

mondiale. L’emprunteur doit approuver l’accord de prêt ou de crédit à travers ses propres procédures gouvernementales, et toute condition particulière fixée par 

l’accord doit être satisfaite.
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par les ONG ou le suivi et l’évaluation. Toutefois,
parmi les projets qui ont sous-traité entièrement
ou en partie ces fonctions, 86 à 92 % des chefs
d’équipe ont déclaré que cela avait accéléré la
mise en œuvre du projet. Des procédures
allégées et un manuel des opérations ont été
élaborés pour le prototype de projet MAP, ce qui
pourrait simplifier et accélérer la mise en œuvre
(Brown et al., 2004). Une comparaison des taux
de décaissement des projets MAP I et des
projets de santé, nutrition et population dans
onze pays suggère que, en moyenne, les projets
MAP ont décaissé un peu plus rapidement les
fonds, bien que l’on constate une grande disper-
sion autour des tendances pour les deux
groupes (Figure 4.1)16. En comparant les taux de
décaissement pays par pays, dans six des onze
pays, le MAP a décaissé à une vitesse plus rapide
que les projets HNP ; dans deux pays, les taux de
décaissement étaient à peu près les mêmes ; et

dans trois pays, les résultats variaient en
fonction du temps écoulé17.  

Les projets MAP ont aidé à créer des
mécanismes permettant aux gouverne-
ments de financer les ONG et les OBC et
ont investi dans leur capacité de mise en
œuvre des interventions dans le cadre de
la lutte contre le VIH/SIDA. Les chefs
d’équipes de projet ont déclaré que dans huit
des 19 projets MAP, les pouvoirs publics n’ont
pas financé les ONG ou les OBC avant le projet,
y compris un cas où les mécanismes existaient,
mais n’ont jamais été appliqués. Dans sept de
ces cas, le MAP aurait créé les mécanismes. Les
chefs d’équipes de projet de 58 % des 19 projets
MAP ont fait état du fait que peu, sinon aucune
ONG locale n’avait la capacité de concevoir,
gérer et évaluer les programmes de lutte contre
le VIH/SIDA avant le projet.

Un grand nombre d’acteurs ont été
engagés à la mise en œuvre. Selon les chefs
d’équipes de projet, 16 ministères en moyenne
bénéficient d’un soutien parmi les 24 premiers
projets MAP pour l’Afrique ; dix des 24 projets
soutiennent entre 20 et 30 ministères d’exécu-
tion, et deux tiers soutiennent dix ministères ou
plus. Par ailleurs, conformément à la stratégie
pour la Région Afrique, plus de trois quarts des
pays africains participant au MAP bénéficient de
projets soutenus par la Banque mondiale dans
d’autres secteurs qui intègrent des activités et
des volets de lutte contre le SIDA. La plupart de
ceux-ci ne sont pas des volets formels et sont
donc difficiles à suivre ; les ressources affectées
à la supervision peuvent s’avérer insuffisantes
pour garantir leur efficacité (Encadré 4.3). Une
analyse des projets de lutte contre le SIDA et des
projets relatifs au secteur de l’éducation a
conclu que les ressources du MAP affectées au
secteur de l’éducation sont plus susceptibles
d’être utilisées dans les pays qui ont des volets
de lutte contre le SIDA dans les opérations en
cours du secteur de l’éducation, bien que la
supervision des deux secteurs soit faible
(Bakilana et al., 2005)18. Le nombre des ONG et
OBC qui ont été impliquées dans les projets
MAP pour l’Afrique est beaucoup plus élevé que
dans les projets de la première génération
(Tableau 4.2)19.  
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Figure 4.1 : Les projets MAP pour l’Afrique I ont
décaissé plus rapidement les fonds que les projets
HNP dans les mêmes pays, en moyenne

Source : Données de la Banque mondiale.

Note : 11 projets MAP et 14 projets HNP.



Selon les indications fournies, l’engage-
ment politique s’est renforcé et il est
probable que le programme MAP pour
l’Afrique a joué un rôle dans certains pays.
Nombre d’événements internationaux interve-
nus depuis 1999–2000 ont influencé l’engage-
ment politique, mais les projets MAP pour
l’Afrique ont apporté des ressources
essentielles pour accroître l’engagement dans
la plupart des cas. D’après les entretiens avec
les chefs d’équipes de projet et les directeurs-
pays concernant deux douzaines de projets
MAP I et MAP II, les critères d’admissibilité
relatifs à l’engagement étaient appuyés par un
dialogue sur les politiques de haut niveau
pendant la préparation du projet et après
l’approbation20. Dans 44 % des 19 projets MAP
pour l’Afrique, les chefs d’équipe ont signalé
que l’engagement politique au plus haut niveau
de l’administration s’est accru depuis le
lancement des projets, et dans 56 % des cas, il
s’était renforcé au niveau de l’administration
locale (se reporter à l’Annexe I). Dans la moitié
des cas environ, les chefs d’équipes de projet
ont attribué le renforcement de l’engagement à
l’intervention de la Banque ; dans d’autres cas,
ils ont estimé que l’engagement accru ne
pouvait être qu’en partie attribué à la Banque
ou était la conséquence du changement de
gouvernement. Selon l’étude de cas de l’OED
concernant l’Éthiopie, les bailleurs ont mis au
crédit de la Banque d’avoir ouvert en 1999 un
dialogue franc sur le VIH/SIDA au plus haut
niveau de l’État, avec le Président, le Premier
ministre et le ministre de l’Économie et des

Finances. Les autorités publiques ont accepté
de solliciter un crédit auprès de l’IDA, de
soulever le problème à l’occasion d’allocutions
publiques et d’inclure le VIH/SIDA dans le
Document de stratégie pour la réduction de la
pauvreté (DSRP). La sensibilisation et l’engage-
ment politique accrus ont été cités comme la
principale réalisation du MAP à ce jour par les
directeurs-pays dans 82 % des pays bénéficiant
du MAP I et 62 % des pays bénéficiant du
programme MAP II. Ces rapports feront l’objet
d’un suivi approfondi par l’OED lorsque les
projets seront arrivés à terme, afin de
comprendre si ces résultats peuvent être
attribués aux actions de la Banque. En revanche,
le fait que deux douzaines de pays se
soient montrés disposés à emprunter (ou
à accepter un don) pour une intervention
au niveau national contre l’épidémie du
VIH/SIDA est, en soi, révélateur d’un
évolution significative dans l’engagement
et répond à l’objectif visé par la première
phase du programme MAP, qui est
« d’intensifier les actions dans le plus
grand nombre de pays possible ».

Les risques non anticipés se sont-ils
matérialisés ?
Nombre des risques prévus dans le document
d’appréciation préalable de projet, liés à la mise
en œuvre — comme le faible engagement et
les capacités limitées — ont été réduits grâce
aux mécanismes de conception du MAP.
Cependant, comme observé ci-dessus, un
certain nombre de risques qui influent sur
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Projet Exercice d'approbation ONG OBC

MAP pour l’Afrique I (10-11 pays)a – moyenne 00–01 247 1 674 

[minimum, maximum] [5, 700] [40, 670]

MAP pour l’Afrique II (11 pays)b – moyenne 

[minimum, maximum] 02–04 46 157

[0,120] [0,550]

Source : PPAR, ICR, questionnaire auto-administré par les chefs d’équipe de projets MAP.

a. À l’exclusion du Kenya pour les ONG et du Kenya et du Nigéria pour les OBC.

b. À l’exclusion de la Mauritanie.

Tableau 4.2 : Nombre des ONG et OBC soutenues par des projets MAP pour l’Afrique à la fin
juillet 2004



l’impact du programme sur le développement
n’ont pas été abordés et il n’existe aucun
mécanisme d’atténuation dans la conception. À
titre d’exemple, le MAP s’appuie fortement sur
la stratégie nationale de lutte contre le SIDA et
sur un suivi et une évaluation rigoureux en vue
de favoriser l’apprentissage par la pratique et
assurer ainsi la pertinence technique, l’effi-
cience et l’efficacité. Si la stratégie nationale de

lutte contre le SIDA est peu viable ou si le suivi
et l’évaluation ne sont pas assurés, l’efficacité
se trouvera alors sérieusement compromise.
Nombre des risques prévus sont devenus
apparents peu après l’approbation des
premiers projets MAP et ont été reconnus dans
les examens internes effectués par ACTafrica.
Des ressources additionnelles ont été mises en
œuvre pour traiter certains de ces problèmes21.
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L’intégration d’activités ou de volets de lutte contre le SIDA aux
projets dans les secteurs autres que la santé est une stratégie
qui vise à assurer que les secteurs clés sont engagés. Cette
démarche peut présenter quelques avantages : ces activités
ou volets peuvent permettre de traiter les questions de poli-
tique générale dans ce secteur et renforcer l’engagement du
ministère concerné sur le long terme. Cependant, ces activités
de lutte contre le SIDA sont rarement assez importantes pour
devenir une composante de projet formelle susceptible de
faire l’objet de suivi et très peu ont été évaluées. Lorsque les
activités sont intégrées rétrospectivement après l’approbation
du projet, dans un projet en cours, les objectifs ou les résultats
de ces activités sont souvent peu documentés lorsque le pro-
jet arrive à son terme. 

À quelques exceptions près, la supervision des activités de
lutte contre le SIDA est généralement modeste dans le cadre
de projets exécutés dans des secteurs autres que le secteur
de la santé. L’OED a identifié 18 projets en cours dans le sec-
teur de l’éducation et 16 dans le secteur du transport qui fai-
saient mention d’activités de lutte contre le SIDA dans les
documents de conception du projet ; seulement quatre d’entre
eux avaient des volets SIDA officiels dont le montant dépassait

un million de dollarsa. En examinant le Rapport d’étape le plus
récent concernant ces 34 projets, le SIDA était rarement men-
tionné parmi les objectifs de développement (se reporter au ta-
bleau). Moins de 40 % signalaient l’état d’avancement des
activités de lutte contre le SIDA et moins d’un tiers compor-
taient des indicateurs liés au SIDA. Presque tous les indica-
teurs s’exprimaient en termes de produits. Aucun des rapports
d’étape n’évoquait les observations sur le SIDA formulées par
les gestionnaires.

Des séminaires, des ateliers et des travaux d’analyse sur le
VIH/SIDA ont été initiés dans les secteurs Éducation et Trans-
port de la Banque afin de familiariser les services et les homo-
logues au sein de l’administration avec les impacts du SIDA et
la façon dont les secteurs peuvent contribuer à réduire l’am-
pleur du problèmeb. Ceci dit, dans le contexte d’un projet bien
déterminé, les ressources affectées à la supervision sont sou-
vent insuffisantes pour permettre de s’assurer les services d’un
expert technique pour exécuter ces petites activités spéciali-
sées pour lesquelles les secteurs eux-mêmes ont peu d’exper-
tise. Une des exceptions à cet égard est l’Éthiopie, où certains
projets dans le secteur du transport ont engagé l’expertise 
nécessaire pour assurer la qualité technique.

Encadré 4.3 : Intégrer les activités de lutte contre le SIDA dans les projets des secteurs 
Éducation et Transport

a. Tous les projets du secteur Éducation et 14 des 16 projets du secteur Transport se trouvent en Afrique subsaharienne. Trois projets du secteur Éducation et 1 projet

du secteur Transport comportent des volets officiels sur le SIDA dont le budget est supérieur à un million de dollars.

b. Se reporter, par exemple, à Bundy et Gotur 2002 ; Valerio et Bundy 2004 ; Banque mondiale 2003b.

Supervision des activités de lutte contre le SIDA dans les projets des secteurs Éducation et Transport 
Secteur

Pourcentage de projets pour lesquels Éducation Transport
le Rapport d’étape le plus récent … (n = 18) (n = 16)

Mentionnait le SIDA dans les objectifs de développement 11 6

Faisait état de l’avancement des activités liées au SIDA 39 25

Comportait des indicateurs liés au SIDA 28 31

Source : Annexe C et les Rapports d’étape les plus récents.



Des efforts ont peut-être été également
déployés dans le cadre de projets dans
différents pays pour atténuer ces risques par
d’autres moyens. Les résultats obtenus à ce
jour, qui sont examinés ci-après, indiquent que
dans l’ensemble, la conception du MAP n’a pas
permis de les éviter. 

La plupart des stratégies nationales de
lutte contre le SIDA n’estiment pas les
coûts, n’établissent pas une hiérarchie
entre les activités et sont peu susceptibles
de garantir la pertinence technique, l’effi-
cience ou l’efficacité de l’assistance de la
Banque sans un complément d’analyse22.
Une étude préliminaire effectuée dans le cadre
de l’évaluation de l’OED a examiné les plans
stratégiques de 21 pays africains ayant des
projets MAP et cinq pays où ont été entrepris
des projets classiques de lutte contre le
VIH/SIDA financés par la Banque. L’examen a
conclu que, hormis quelques exceptions
notables, dans l’ensemble, les stratégies
ressemblaient à un modèle contenant un menu
complet ou quasi-complet d’interventions
classiques et ne définissant aucun ordre de
priorité (Encadré 4.4). En outre, il n’y avait
aucune relation claire entre le contenu de
nombre des plans stratégiques et le stade de
l’épidémie23. Les plans stratégiques sont le plus
souvent orientés vers la mise en œuvre plutôt
que vers les effets directs sur les comporte-
ments ou sur les résultats épidémiologiques.
Ceci indique que l’existence d’une stratégie
nationale n’est pas un substitut adéquat à
l’analyse classique au stade de l’appréciation
préalable des projets.

En l’absence d’orientations straté-
giques sur la hiérarchisation des activités,
nombre des programmes qui sont
financés ne sont pas suffisamment axés
sur les biens publics et sur la réduction
des comportements à haut risque. Les
chefs d’équipes de projet de seulement quatre
des 19 pays bénéficiant du programme MAP ont
signalé que les comportements les plus à
risque étaient systématiquement traités par le
secteur public ; dans la moitié des pays, il ne
sont traités que dans la mesure où les ONG
entreprennent ces activités ; dans cinq cas (28 %),

aucun volet du projet n’assure que les compor-
tements à haut risque sont systématiquement
traités. L’étude de cas menée par l’OED sur
l’Éthiopie a conclu que le MAP ne soutenait pas
assez la création de biens publics, notamment
la surveillance, la recherche et le suivi et
l’évaluation. Aucune donnée de base n’a été
établie sur la prévalence et les comportements
de la population générale dans les régions ou
dans les groupes à haut risque. Le sous-
financement des biens publics et des interven-
tions en faveur des groupes à haut risque est
plus accentué dans les projets MAP II récents
que dans les projets MAP I : les données
recueillies auprès des chefs d’équipes de projet
ont révélé que les pays bénéficiant du MAP I
étaient deux fois plus susceptibles que les pays
bénéficiant du MAP II de soutenir la recherche
opérationnelle dirigée par le secteur public,
ciblaient les interventions préventives vers les
groupes à haut risque, et les activités destinées
à atténuer l’impact du SIDA sur les PVAS. Les
pays faisant partie du programme MAP II
étaient beaucoup plus disposés à financer le
traitement de la tuberculose et des autres
infections opportunistes, et légèrement plus
disposés à financer la thérapie antirétrovirale
publique (se reporter à l’Annexe H). Le MAP
dans seulement un pays (le Burkina Faso) est
doté d’un volet spécial sur les comportements
à haut risque. Il y a souvent une forte réticence
à concentrer les fonds sur les comportements
les plus à risque dans les cas d’épidémies
généralisées en Afrique, en partie à cause de la
difficulté à identifier et toucher les personnes
qui sont les plus susceptibles de transmettre le
VIH. Les études récentes indiquent que la
concentration des efforts préventifs sur les
zones où se rendent les gens à la recherche de
nouveaux partenaires sexuels peut présenter
moins de difficultés que l’identification de
groupes à risque particuliers, et être plus
efficace que des interventions en direction de
la population générale (Encadré 4.5).

Globalement, les résultants du programme
MAP pour l’Afrique dans l’application
d’un suivi et d’une évaluation rigoureux
afin d’améliorer « l’apprentissage par la
pratique » sont peu convaincants, tout
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L’OED a examiné les plans stratégiques nationaux sur le
VIH/SIDA de 21 pays participant au programme MAP pour
l’Afriquea et les plans stratégiques de cinq pays ne bénéficiant
pas du programme MAP et qui ont fait l’objet d’une étude ap-
profondie en vue de l’évaluation de l’OED ; il s’agit du Cam-
bodge, de l’Inde, de l’Indonésie, de la Russie et du Tchad. Les
éléments d’appréciation d’une approche stratégique compren-
nent, entre autres : des buts clairs, des priorités explicites ; une
planification systématique, des cibles, des calendriers d’exé-
cution et des indicateurs ; des plans de suivi et d’évaluation
bien définis ; des acteurs d’exécution clairement identifiés dont
les responsabilités sont clairement définies ; et des estimations
de coût et des stratégies de mobilisation de ressources. Les
autres caractéristiques étaient la mesure dans laquelle les
plans sont rationnels, équitables, pertinents et réalisables.

Les plans stratégiques dans les pays bénéficiant 
du  programme MAP pour l’Afrique 
Dans la plupart des documents, le terme « priorité » est em-
ployé pour décrire la plupart, sinon toutes les principales com-
posantes d’un programme de lutte contre le VIH/SIDA, sans les
classer selon l’importance ou l’efficacité. Toutes les stratégies
nationales énoncent des domaines prioritaires définis de façon
large (prévention, prise en charge/traitement, atténuation, et
cadre d’action). Presque toutes les stratégies examinées com-
portent tous les domaines d’intervention classiques (deux dou-
zaines) à l’exception d’un seul, sans en aborder l’importance ou
l’efficacité relatives. Le seul cas où un ordre de priorité a été
établi concernait l’inclusion de la thérapie antirétrovirale (ART)
— seul un tiers des 21 plans l’envisageaient sur une grande
échelle. Dix-sept des 21 plans stratégiques incorporaient l’utili-
sation de l’ART pour la prévention de la transmission de la mère
à l’enfant (PTME). Seuls dix des plans comportaient un état de
coût. Tandis que les documents généraux n’établissaient pas
un ordre de priorité, des priorités implicites étaient inscrites
dans les étapes de la budgétisation et de la mise en œuvre.
Mais un manque de transparence a été constaté dans l’établis-
sement des priorités. Seuls sept des documents fournissaient
des données de base pour une part significative des cibles et
des indicateurs. Tous les plans à l’exception d’un seul (celui de
l’Ouganda, 2000/2001–2005/2006) faisaient clairement mention
de groupes à haut risque (GHR) comme cibles de l’intervention.

Mais seulement sept d’entre eux faisaient référence aux GHR
dans l’énoncé des buts et objectifs généraux. Les données re-
latives à l’établissement des coûts ne fournissaient pas de ren-
seignements adéquats permettant de juger si ces plans
consacraient réellement les ressources aux GHR. Ces straté-
gies étaient généralement axées sur les questions liées au pro-
cessus et à la mise en œuvre, plutôt que sur l’impact des
programmes sur la lutte contre le VIH. 

Au plan de l’orientation stratégique globale, faute d’un
énoncé clair des priorités, les stratégies sont si semblables
qu’un paquet générique de domaines d’action prioritaires et
d’interventions en matière de lutte contre le VIH/SIDA aurait pu
suffire. Ceci est important au regard des interrogations sur le
type d’orientations générales qui sont fournies aux projets MAP
par les plans stratégiques nationaux. 

Les plans stratégiques dans cinq pays ne bénéficiant   
pas du programme MAP
Les plans stratégiques du Cambodge, de l’Inde, de l’Indonésie,
de la Russie et du Tchad, comportent également un ensemble
d’interventions supposées d’égale importance, de sorte qu’il
n’est nullement besoin d’établir un ordre de priorité entre elles.
Cependant, tous les documents, à l’exception de celui de la
Russie (qui était en fait un texte de loi) insistaient sur le ciblage
en direction des GHR et incluaient un train d’interventions pré-
ventives classiques pour les traiter. Ceci contrastait avec
nombre des stratégies dans les pays africains ayant des projets
MAP, où les GHR se voient souvent accorder le même degré de
priorité que les vastes groupes de populations « vulnérables »
(comme les jeunes et les femmes) qui courent le risque de
contracter l’infection, mais qui sont en moyenne beaucoup
moins susceptibles de propager le VIH. Les stratégies des pays
ne bénéficiant pas de projets MAP mettent également moins
l’accent sur les causes fondamentales qui sous-tendent le pro-
blème et sur la nécessité d’une action multisectorielle qui, bien
que reconnue n’est pas suffisamment mise en œuvre. Ceci
étant, le rapport coût-efficacité n’est pris en compte dans au-
cune des stratégies hors-MAP, pas plus que la capacité n’est
traitée avec autant d’importance. Les projets de lutte contre le
SIDA de la Banque mondiale basés dans ces cinq pays ont ce-
pendant des objectifs et des priorités clairement définis, afin de
garantir l’efficacité et l’efficience.

Encadré 4.4 : Quelle est la valeur stratégique des plans stratégiques nationaux ?

Source : Mullen (2003a, b).

a. Les plans stratégiques pour la Gambie et la Sierra Leone n’étaient pas disponibles au moment de l’examen, et le projet du Malawi n’avait pas encore été approuvé.



comme c’est le cas de ses antécédents en
matière de suivi et d’évaluation du
portefeuille des projets de lutte contre le
VIH/SIDA achevés. Si cinq à 10 % du coût des
projets avaient été affectés au suivi et à l’évalua-
tion, comme proposé dans les documents
conceptuels du MAP, quelque 50 à 100 millions
de dollars auraient été disponibles pour le suivi
et l’évaluation dans le cadre des deux cycles de
projets du programme MAP pour l’Afrique.
Cependant, à l’exception d’un projet compor-
tant un volet distinct réservé au suivi et à
l’évaluation (Malawi, 8,3 % du coût des
projets), l’on dispose de très peu d’informa-
tions sur les montants affectés au suivi et à
l’évaluation, encore moins sur les dépenses
effectives24. Les progrès lents accomplis dans la
conception et la mise en œuvre des
mécanismes de suivi et d’évaluation ont été
reconnus à l’occasion de la première mission
d’examen conjoint de la Banque mondiale et
de l’ONUSIDA en juin/juillet 200125 ; c’est à ce
moment qu’il a été recommandé que les
fonctions de S&E soient sous-traitées et que les
plans de S&E soient finalisés pendant la

préparation des projets. En 2002, un manuel
des opérations générique sur le S&E a été
élaboré conjointement avec l’ONUSIDA
(Banque mondiale et ONUSIDA 2002) et une
Équipe de suivi et d’évaluation de la lutte
contre le SIDA (GAMET), basée à la Banque
mondiale, a été créée pour faciliter les efforts
des organismes parrainants de l’ONUSIDA en
vue de renforcer les capacités de suivi et
d’évaluation au niveau des pays et pour
coordonner l’appui technique26. Malgré ces
apports complémentaires, la Revue à mi-
parcours du programme MAP en Afrique
(Interim Review of the MAP) effectué au début
de l’année 2004 a conclu que la plupart des six
projets visités avait élaboré des plans de suivi et
d’évaluation, mais dans aucun ces plans
n’avaient été mis à exécution27, ce qui compli-
quait l’évaluation des résultats accomplis. En
été 2004, les chefs d’équipes de projet de 
24 projets MAP I et MAP II ont déclaré que le
S&E avait été sous-traité en totalité ou en partie
dans un tiers des projets, bien que la sous-
traitance du suivi et de l’évaluation se soit
accrue entre le MAP I et le MAP II (se reporter
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Dans les pays présentant des épidémies généralisées où le VIH
se répand largement à travers des réseaux sexuels occasion-
nels, il peut s’avérer ardu de porter les services préventifs vers
les personnes ayant les taux les plus élevés de changement de
partenaires. Les méthodes qui donnent la priorité aux groupes
professionnels les plus susceptibles de transmettre le VIH ne
sont peut-être pas suffisantes pour toucher les vastes popula-
tions de personnes ayant de nombreux partenaires sexuels oc-
casionnels, en particulier si ces derniers sont difficiles à
identifier, comme c’est le cas des travailleurs migrants ou des
jeunes déscolarisés. L’approche PLACE (Priorities for Local
AIDS Control Efforts) élaborée par MEASURE Evaluation, tente
d’identifier de manière systématique les lieux où les gens se
rendent pour trouver de nouveaux partenaires, dans le souci de
cibler les programmes de prévention vers les zones où l’inci-
dence est susceptible d’être élevée. 

En Afrique du Sud, par exemple, les auteurs ont découvert
plus de 200 sites dans chacun des trois townships et 64 sites

dans un district central des affaires où se rendent les gens
pour rencontrer de nouveaux partenaires sexuels (Weir et al.,
2003). Le ratio homme-femme était de 2:1, et près de la moitié
des hommes et des femmes interrogées avait eu un nouveau
partenaire sexuel au cours des quatre dernières semaines.
L’offre d’activité sexuelle commerciale était rare dans les
townships, mais était disponible dans 31 % des sites localisés
dans les quartiers d’affaires. Cependant, moins de 15 % des
sites se trouvant dans les townships et 20 % des sites dans les
quartiers d’affaires disposaient de préservatifs. L’approche
PLACE a également été appliquée au Burkina Faso (Burkina
Faso PLACE Study Group 2002 et Nagot 2003), en Inde (Bhuba-
neswar PLACE Study Group 2002), à Madagascar, au Mexique
(Mexico PLACE Study Group 2002), en Tanzanie (Tanzanie
PLACE Study Group 2002) et en Ouganda (Ssengooba et al.,
2003 et Uganda PLACE Study Group 2002). 

Encadré 4.5 : L’approche PLACE : Axer la prévention sur les zones où se rendent les gens 
à la recherche de nouveaux partenaires



au tableau H.10 figurant en Annexe H). Les
chefs d’équipe de deux des projets seulement
ont signalé que les systèmes de S&E fonction-
naient de manière satisfaisante. L’étude de cas
de l’OED sur l’Éthiopie a conclu que le cadre
de S&E n’a été élaboré que pendant la
troisième année du projet. Dans seulement un
quart des pays bénéficiant du programme MAP
pour l’Afrique, une enquête nationale a été
menée sur les connaissances sur le SIDA et les
comportements à risque auprès de la popula-
tion générale un an après l’approbation du
projet28. Dans neuf des 28 pays bénéficiant de
projets MAP, il n’y a jamais eu d’enquête au
niveau de la population, menée à l’échelle
nationale en vue de mesurer les schémas de
connaissance du SIDA et les comportements à
risque parmi les hommes et les femmes. La
Revue à mi-parcours du MAP en Afrique a
abouti à plusieurs recommandations : faire de
la mise en place d’un système de S&E fonction-
nel une condition pour l’approbation de futurs
projets, en lui assignant un volet distinct et en
lui affectant des ressources non fongibles, et en
renforçant les capacités. Toutefois, l’expérience
des projets de lutte contre le VIH/SIDA qui ont
été menés à terme porte à croire qu’aucune de
ces mesures ne suffit à elle seule à garantir
l’application effective du suivi et d’évaluation
ou l’exploitation des résultats pour améliorer la
performance. Aucune mesure d’incitation
supplémentaire n’a été incorporée dans le
modèle du programme MAP pour venir à bout
de ces difficultés. Les décaissements, par
exemple, ne sont pas liés à l’existence d’études
de base ou d’évaluations intermédiaires.

À l’instar des programmes d’assistance
pour la lutte contre le VIH entrepris par
le passé, les projets MAP négligent
également de recueillir des données sur
le VIH et sur les comportements concer-
nant les groupes les plus susceptibles de
contracter et de propager le VIH. En
Éthiopie, où il y a des années, le gouvernement
menait une action de surveillance du VIH parmi
les professionnels du sexe dans différentes
parties du pays, ces groupes ne font plus l’objet
de suivi ; la surveillance épidémiologique est
presque entièrement effectuée parmi les

femmes enceintes en consultation dans les
centres de soins prénataux. Selon les chefs
d’équipes de projet, environ 58 % des gouver-
nements des vingt-quatre premiers pays à
bénéficier du programme MAP pour l’Afrique
collectent des données sur la prévalence du
VIH et 75 % collectent des informations sur les
comportements concernant au moins un
groupe à haut risque. Néanmoins, dix pays ne
surveillaient le VIH dans aucun des groupes à
haut risque et six ne surveillaient pas les
comportements. 

La participation à la mise en œuvre
d’un grand nombre de secteurs, dont
beaucoup ne bénéficient apparemment
d’aucun avantage comparatif dans la lutte
contre le SIDA, a accru la complexité et
les problèmes de coordination liés à
l’action à l’échelle nationale, en risquant
de compromettre gravement l’efficience
et l’efficacité. Comme observé plus haut,
deux tiers parmi la première douzaine de
projets MAP pour l’Afrique soutiennent l’action
de dix à 30 ministères, selon les chefs d’équipes
de projet. Cet engagement vise potentielle-
ment plusieurs objectifs (Encadré 4.6), mais
dans le cas des programmes soutenus par le
MAP, aucune différenciation claire n’est faite
entre les objectifs des différents secteurs. Pour
atteindre l’objectif de mobilisation politique, il
serait peut-être utile, par exemple, de s’assurer
de la participation du plus grand nombre de
secteurs possibles, bien qu’il ne soit pas
évident que l’implication de tous les secteurs
dans la mise en œuvre améliore l’efficacité ou
l’efficience. Bien que l’épidémie du SIDA ait
des impacts et des déterminants sociétaux de
grande ampleur, ceci ne signifie nullement que
tous les secteurs sont tout aussi pertinents ou
compétents pour initier une action efficace. Le
fait de s’assurer la participation de tous les
secteurs à la mise en œuvre ne permet pas
toutefois de tirer parti de l’avantage comparatif
dont bénéficient les secteurs qui ont effective-
ment un rôle plus décisif à jouer et encourage
à intervenir de manière concrète dans des
domaines qui sont fort éloignés des missions
des autres ministères. La Revue à mi-parcours
du MAP a conclu que la participation de la
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Depuis plus d’une décennie, la communauté internationale,
notamment la Banque mondiale, souligne la nécessité d’une
action contre le SIDA qui va au-delà du secteur de la santé.
Cette action devrait viser deux objectifs principaux : améliorer
l’efficience et l’efficacité des programmes sur le terrain et mo-
biliser le public. Dans la mesure où des activités multisecto-
rielles ont été initiées au cours de la première phase de
l’intervention de la Banque, elles ont visé le plus souvent à réa-
liser le premier de ces objectifs. Dans les pays les plus dure-
ment touchés, tous les secteurs de l‘économie subissaient le
contrecoup de la mortalité due au SIDA parmi la population
adulte, d’où la nécessité de mettre en place des plans pour en
atténuer l’impact. Il y a également de nombreuses activités de
lutte contre le SIDA qui nécessitent, pour être efficaces, une
collaboration multisectorielle dans le cadre de la mise en
œuvre. À titre d’exemple, la modification du comportement des
professionnels du sexe requiert non seulement la participation
du ministère de la Santé et l’assentiment des professionnels du
sexe, mais aussi la coopération des institutions chargées de
l’application de la loi, des propriétaires de maisons closes et
de l’administration locale. 

L’assistance de la Banque dans le domaine de la lutte contre
le VIH/SIDA a visé à atteindre soit l’un de ces objectifs ou les
deux à la fois à travers cinq principales approches : 1) renforcer
les capacités du ministère de la Santé afin de lui permettre de
collaborer de manière sélective avec les autres secteurs priori-
tairesa ; 2) soutenir la création de commissions multisectorielles
nationales, habituellement placées sous l’autorité du Président
ou du Premier ministre, soit pour coordonner ou mettre en œuvre
une intervention multisectorielle à l’échelle nationaleb ; 3) soute-
nir une action coordonnée entreprise par un ministère ayant des
responsabilités multisectorielles telles que la planificationc ; 
4) soutenir les volets ou activités de lutte contre le SIDA dans les

secteurs autres que la santé, tels que ceux de l’éducation, du
transport ou de la protection sociale ; et 5) faciliter un dialogue
entre les ministères clésd. 

L’OED n’a pu trouver aucun élément indiquant qu’uncun
dispositif institutionnel n’est plus efficace ou utile que les autres
pour générer des résultats sur le terrain, si l’ engagement poli-
tique est mis en place. Le modèle de la commission multisecto-
rielle soutenu largement par le programme MAP pour l’Afrique
semble s’inspirer de l’expérience de l’Ougandae ; plus d’une dé-
cennie après la création de la Commission ougandaise pour la
lutte contre le SIDA (Uganda AIDS Commission), la définition de
la coordination multisectorielle et de la meilleure manière d’ins-
taurer cette coordination continue d’alimenter les débats dans
ce pays (De Merode et al., 2001). Le manuel des opérations du
MAP énumère un certain nombre de responsabilités théoriques
dévolues à ces institutions mais note que, « en réalité, [leur] rôle
est souvent mal défini » (Brown et al., 2004). Le premier bilan de
l’avancement du MAP a observé une forte propension des se-
crétariats des Conseils nationaux de lutte contre le SIDA (CNLS)
à se transformer en bureaucraties d’exécution, au lieu d’être des
organes de coordination. Il a en outre signalé que les « institu-
tions partenaires aussi bien dans le secteur public que dans la
société civile ne savent pas encore précisément quelle est [leur]
responsabilité…dans l’appui au processus de mise en œuvre »
(Banque mondiale 2001c, p.5). La Revue à mi-parcours du MAP
en Afrique a conclu que le personnel des secrétariats des CNLS
avait connu une forte inflation, faisant en sorte que dans certains
pays elles comptaient entre 50 et 70 professionnels. À cela,
s’ajoute le fait que ces commissions avaient peu d’obligations de
rendre compte (Banque mondiale 2004). Les éléments permet-
tant d’apprécier l’efficacité des institutions à gérer l’action
contre le SIDA en dehors du ministère de la Santé sont, d’après
l’expérience de la Banque, peu concluantsf.

Encadré 4.6 : Les objectifs et modalités des approches multisectorielles 

a. Par exemple, au Bangladesh, au Brésil, au Cambodge, en Érythrée, au Guyana, en Inde, à la Jamaïque, au Kenya (dans les années 90), en Ouganda et au Zimbabwe. 

b. La plupart des pays participant au programme MAP pour l’Afrique, ainsi que plusieurs pays participant au programme MAP Caraïbes. 

c. Par exemple en Indonésie et au Tchad. Ceci a été souvent la stratégie utilisée dans les programmes sur la population, qui visent également une action 

multisectorielle. 

d. Comme en Russie, par exemple. 

e. « Le petit nombre de pays qui ont accomplis des progrès significatifs dans le ralentissement de la propagation de l’épidémie (tels que l’Ouganda) ont placé l’organe

de coordination des actions nationales de lutte contre le VIH/SIDA sous l’autorité du cabinet du Président, où il aura la visibilité, le rayonnement et l’autorité nécessaires

pour coordonner et mobiliser toutes les parties prenantes » (Banque mondiale 2000b, p. 11).

f. Comme présenté au chapitre 3, le ministère de la Santé dans un certain nombre de projets soutenus par la Banque a collaboré avec succès avec une poignée des

secteurs clés pour réaliser des résultats sur le terrain. Le projet indonésien de lutte contre le SIDA a été initié par Bapenas sans un soutien adéquat du ministère de la

Santé, le principal agent d’exécution. Au Tchad et au Burkina Faso, les projets sur le SIDA et la population étaient gérés à partir du ministère du Plan, ce qui compro-

mettait l’appui au sein du ministère de la Santé.



plupart des ministères à la mise en œuvre s’est
concentrée sur la prévention et la prise en
charge du VIH chez les fonctionnaires qui
relèvent de leur département, plutôt que sur
les programmes sectoriels sur le terrain
(Banque mondiale 2004). Les conclusions
indiquent également que les activités risquent
de se dérouler « en vase clos » à l’échelon de
ministères donnés, au lieu de regrouper les
secteurs cruciaux afin de réaliser collective-
ment un objectif spécifique29.   

L’autorité étendue conférée aux
institutions en ce qui concerne la coordi-
nation de l’action multisectorielle contre
l’épidémie a abouti dans de nombreux
cas au désengagement du ministère de la
Santé, qui est l’organe technique princi-
pal pour la lutte à long terme contre le
SIDA. Les chefs d’équipes de projet de près de
la moitié des projets MAP pour l’Afrique ont
signalé que le ministère de la Santé s’était dans
un premier temps désengagé ou est toujours
en retrait de la lutte en raison du transfert de la
responsabilité au profit d’une commission
multisectorielle nationale. Dans un cinquième
des pays, le directeur-pays de la Banque est
intervenu pour régler des tensions entre le
ministère de la Santé et le Conseil national de
lutte contre le SIDA ou une autre institution.

L’expérience à ce jour indique que le renforce-
ment des capacités et le soutien des décideurs
politiques à une intervention active du
ministère de la Santé sont des fondements
absolument essentiels pour une action efficace
à l’échelle nationale à travers les différents
secteurs. 

Les composantes relatives aux dons à
la société civile présentent des risques
considérables pour l’efficacité sur le
développement des projets MAP. Compte
tenu du fait que le projet MAP moyen affecte 
40 % des ressources à l’action de la société
civile, environ 400 millions de dollars ont été
engagés à cette fin — d’un niveau le plus bas
de 0,42 dollar par habitant (en Éthiopie) à un
niveau record de 5,86 dollars (en Gambie,
Figure 4.2)30. Ce chiffre comprend les alloca-
tions de 2,53 dollars par habitant en Mauritanie
et de près de un dollar par habitant à Madagas-
car, deux pays qui connaissent des épidémies
naissantes. La collaboration avec la société
civile vise plusieurs objectifs possibles dans des
ONG, des OBC ou des communautés à
vocation générale ou spécifique, notamment :
a) améliorer la pertinence, l’efficience ou l’effi-
cacité des services rendus ou exploiter un
avantage comparatif lors de la mise en œuvre ;
b) mobiliser l’appui des décideurs politiques à
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Figure 4.2 : Dépenses publiques budgétisées par habitant affectées aux interventions 
liées au SIDA entreprises par la société civile dans les pays bénéficiant du Programme MAP 
pour l’Afrique 



la lutte contre le SIDA ; c) renforcer les moyens
d’intervention des communautés ou des
groupes marginalisés ; ou d) favoriser une
action locale et indépendante de la société
civile. Les objectifs et la distinction entre les
rôles de ces différents intervenants ne sont pas
clairement énoncés dans les documents de
conception du MAP et compliqueraient leur
évaluation. 

L’allocation de fonds à la société civile
est généralement dictée par la demande
et, selon les chefs d’équipes de projet,
n’est pas une mesure stratégique du point
de vue des besoins du programme
national. Selon huit des 12 chefs d’équipes de
projet, il n’existe aucun processus permettant
de hiérarchiser les interventions menées par
les ONG et les OBC pour garantir l’efficience.
Dans beaucoup, sinon la plupart des cas, toute
proposition qui est jugée acceptable est
financée31. Les ONG et les OBC peuvent choisir
parmi une vaste panoplie d’activités autorisées ;
aucune disposition n’est prévue pour s’assurer
d’une couverture systématique. L’étude de cas
de l’OED sur l’Éthiopie a conclu qu’il n’y avait
eu aucune évaluation systématique des projets
des ONG ou des communautés. Les chefs
d’équipes de projet de 17 projets ont signalé
qu’aucun de ces projets ne comportait des
dispositions visant à évaluer l’efficacité ou
l’impact des interventions des ONG et des
OBC. Pour environ un tiers des projets, il a été
signalé qu’il n’existait pas le moindre
mécanisme de S&E du volet relatif à la société
civile ; d’autres, en effet, ne surveillaient que
les indicateurs de processus et de produits 
(47 %) ou étaient soumis à des audits financiers
ou de gestion (24 %). 

Le financement d’approches de
développement mené par la communauté
(CDD) dans le cadre de la lutte contre le
SIDA est un nouvel élément majeur du
MAP dont l’impact ou le rapport coût-
efficacité n’a jamais été évalué de
manière formelle avant son adoption
générale. Un projet pilote de l’approche a été
entrepris dans la région de Poni au Burkina
Faso en 2000–2001 grâce à un financement du
Projet sur la population et pour la lutte contre

le SIDA. Une évaluation de processus du projet
pilote, effectuée environ un an après le début
de la mise en œuvre, a conclu que : « la
confusion persiste sur les objectifs spécifiques
du projet pilote. Cette situation résulte de
l’absence de planification formelle .… Dans le
même sens, les résultats prévus et les indica-
teurs n’étaient pas clairement spécifiés et il est
difficile de savoir s’ils ont été atteints. L’impres-
sion dominante est que chacun des acteurs et
des promoteurs avait sa propre version de ce
qu’était ou devrait être le projet pilote et ses
propres attentes concernant leurs résultats32. »
Au regard du modèle retenu pour le MAP, il est
difficile de dire avec certitude si l’objectif du
transfert des ressources aux communautés
dans le cadre de la lutte contre le SIDA relève
de la mobilisation politique, la fourniture des
services ou du renforcement des moyens
d’action des groupes ciblés33. Si certaines de
ces activités sont actuellement promues dans
l’unique but de mobiliser des segments de la
société civile, ces approches pourraient se
révéler moins onéreuses et plus rationnelles. Il
y a de nombreux moyens d’assurer la participa-
tion des communautés, qui n’occasionnent pas
par exemple de transfert de fonds.

L’évaluation récente menée par l’OED
sur le soutien de la Banque au développe-
ment à base communautaire et au
développement mené par la communauté
(CBD/CDD) indique des risques supplé-
mentaires pour l’efficacité et l’efficience
des projets de CBD/CDD, une catégorie
qui inclut tous les projets du programme
MAP pour l’Afrique34. Les projets de
CBD/CDD obtiennent le plus souvent de
meilleurs résultats concernant les objectifs
quantitatifs comme la construction d’équipe-
ments d’infrastructure que pour les objectifs
qualitatifs comme le renforcement des capaci-
tés. L’évaluation a conclu que l’efficacité des
projets de CBD/CDD de la Banque à améliorer
le capital social et à renforcer les moyens
d’action des communautés a varié dans une
large mesure, que le lien entre le CBD/CDD et
le renforcement des capacités des communau-
tés est faible et que la pérennité est moins
élevée dans les projets de CBD/CDD que dans
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les projets non liés au CBD/CDD (OED 2005a).
Les résultats des projets de CBD/CDD
dépendent de la situation politique et sociale
qui prévaut dans le pays, de l’engagement des
pouvoirs publics et des capacités des
communautés. Ils tendent à être plus efficaces
lorsqu’ils soutiennent des initiatives participa-
tives mûries au niveau local ou lorsque la
Banque a fourni un appui soutenu et durable
aux communautés au-delà de la durée d’un
sous-projet isolé. L’évaluation observe
également que, pour la Banque, la préparation
et la supervision des interventions de CBD/CDD
ont été plus coûteuses ; pour l’emprunteur, les
coûts sont substantiels. Les insuffisances dans le
domaine du suivi et de l’évaluation (plus
particulièrement en ce qui concerne le suivi des
progrès accomplis dans la réalisation des
objectifs qualitatifs) et la courte durée du cycle
des sous-projets de la Banque limitent la
capacité de la Banque à mettre en œuvre des
projets de CBD/CDD (OED 2005a). Quatre
problèmes sont mis en évidence comme devant
bénéficier d’une attention particulière dans les
interventions futures en matière de CBD/CDD :
a) la nécessité d’énoncer clairement les réalisa-
tions attendues ; b) le calcul des coûts et des
bénéfices, y compris l’impact à long terme sur la
pauvreté, de l’application de l’approche
CBD/CDD comme base de comparaison avec les
autres solutions possibles ; c) la priorité accrue
accordée à la pérennité et au développement à
long terme ; et d) la recherche de solutions aux
contraintes liées au mode de fonctionnement
de la Banque, à ses politiques opérationnelles et
à ses systèmes de S&E.

L’absence d’un ordre de priorité entre
les activités et d’un état de coût dans la
plupart des stratégies nationales de lutte
contre le SIDA présente des risques pour
la pérennité des activités et pour les
bénéfices des projets MAP. Le programme
MAP ne définit pas de critères d’admissibilité
ou de caractéristiques dans la conception du
programme qui garantissent la pérennité de
l’intervention, en dehors de ce qui est
mentionné dans le plan stratégique national.
La pérennité concerne particulièrement les
volets relatifs à la société civile et aux dépenses

à long terme consacrées au traitement du
SIDA. La stratégie du MAP n’indique pas
précisément si la part importante des dépenses
affectée dans un premier temps à la société
civile était une mesure de mobilisation
ponctuelle ou s’il s’agit d’un aspect permanent.
L’évaluation du soutien de la Banque au
CBD/CDD, réalisée par l’OED, a conclu que la 
« structure et le mode de fonctionnement de la
Banque limite sa capacité de faire en sorte que les
projets de CBD/CDD génèrent des résultats
durables : …le processus doit être géré « au plus
près du terrain », mais normalement sans implica-
tion directe de la Banque au niveau local.…
compte tenu de son mode de fonctionnement,
du fait qu’elle n’intervient pas directement dans
la mise en œuvre, et de son système actuel de
S&E, la Banque a eu du mal à garantir … la
pérennité des effets directs sur le développement
des projets de CBD/CDD » (OED 2005a). Le
manuel des opérations du MAP cite déjà un
exemple dans lequel le fait de ne pas évaluer la
pérennité du traitement antirétroviral au
Nigéria a entraîné un retard de trois mois dans
la disponibilité des médicaments en 2003,
compromettant ainsi l’efficacité du traitement
et contribuant à favoriser la résistance virale
(Brown et al., 2004). L’engagement de dix à 15
ans de la Banque vis-à-vis de ces pays n’exclut
pas la nécessité d’envisager la pérennité à long
terme des efforts et d’encourager une utilisa-
tion plus rationnelle et plus efficace des fonds. 

En résumé, le programme MAP pour
l’Afrique a réussi à s’assurer la collabora-
tion d’au moins deux douzaines de pays
pour le lancement d’initiatives de grande
envergure dans le domaine de la lutte
contre le VIH/SIDA, grâce à l’apport de 
un milliard de dollars de ressources
nouvelles, et semble avoir contribué à un
engagement politique accru. Ceci est en soi
un acquis énorme, en l’absence d’une
demande d’assistance pour la lutte contre le
SIDA venant de la plupart de ces pays dans les
années 90. Il existe des éléments attestant
d’une large mobilisation de la société civile, à
une échelle plus grande que la plupart (mais
peut-être pas tous) des projets de lutte contre
le VIH/SIDA achevés, ainsi que celle d’un
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nombre nettement plus important de secteurs
de l’économie. Des mécanismes ont été créés
pour financer une action de la société civile
contre le SIDA dans nombre de pays où ils
n’existaient pas auparavant. L’élargissement de
l’échelle des interventions se poursuit. 

Toutefois, l’objectif primordial du MAP
est de prévenir l’infection au VIH et d’en
atténuer l’impact ; l’élargissement de
l’échelle de mise en œuvre et l’engage-
ment politique sont un moyen d’arriver à
cette fin. Étant donné que ces projets sont
toujours en cours, il est trop tôt pour évaluer si
cet objectif est en train d’être accompli.
L’approche MAP s’appuie fortement sur les
orientations techniques et stratégiques du plan
stratégique national, couplée avec un suivi et
une évaluation rigoureux, une supervision plus
intense que la normale, et l’existence de
projets pilotes qui ont fait la preuve de leur
efficacité et qui ont été évalués au plan local
afin de garantir l’efficience et l’efficacité de
l’assistance de la Banque. Les risques associés à
ces facteurs n’ont pas été évalués pendant la
préparation du MAP I ou du MAP II et compte
tenu de la priorité donnée à la préparation
rapide des projets, moins de travaux d’analyse
et d’évaluation de base ont été effectués.
L’apport stratégique de la Banque — qui
pourrait constituer une certaine assurance
contre ces risques — était beaucoup moins
important que dans les précédents projets de

lutte contre le VIH/SIDA. Quoiqu’il y ait sans
doute des pays où ces risques ont été atténués
par des caractéristiques propres à tel ou tel
projet, les éléments d’information disponibles
à ce jour laissent penser que dans bien des cas,
les plans stratégiques nationaux n’accordent
pas suffisamment d’attention à la hiérarchisa-
tion des activités, que l’insuffisance du suivi et
de l’évaluation n’a pas contribué à l’apprentis-
sage par la pratique espéré et que de
nombreuses activités sont en train d’être
portées à une échelle plus grande sans avoir
fait l’objet d’une évaluation au plan local. La
supervision semble ne pas être plus rigoureuse
que dans les opérations de prêts au secteur de
la santé, tandis que les projets gagnent
énormément en complexité et le nombre
d’activités augmente de manière considérable.
Il y a un risque que nombre des acteurs qui ont
été mobilisés pour la lutte contre le VIH/SIDA
soient impliqués dans la mise en œuvre d’acti-
vités pour lesquelles ils n’ont aucune expertise
technique ou avantage comparatif, en détour-
nant ainsi le peu de capacités disponibles au
détriment d’autres activités de réduction de la
pauvreté et en enlevant des ressources à des
acteurs qui peuvent en faire un usage efficace.
Les examens à mi-parcours de ces projets et la
phase suivante des prêts offrent la possibilité
de concevoir des mécanismes pour réduire au
minimum ces risques et améliorer l’efficacité
de l’assistance de la Banque. 
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Résultats essentiels 5

• Le SIDA requiert à la fois une action rapide et déterminée, le ren-

forcement des capacités à long terme et la pérennisation des inter-

ventions.

• L’aide internationale pour la lutte contre le SIDA a enregistré une

augmentation spectaculaire, notamment en matière de soins.

• L’avantage comparatif de la Banque consiste à aider à renforcer les

institutions, à évaluer les options alternatives et à améliorer la per-

formance des initiatives nationales de lutte contre le SIDA.

• S’il est important pour la Banque de travailler avec des partenaires,

ses partenaires les plus importants demeurent les pays en dévelop-

pement eux-mêmes.



7 1

Conclusions

Une maladie nouvelle et sans précédent. Le SIDA était une mala-
die nouvelle et sans précédent, une maladie qui se propageait rapi-
dement et en silence et qui tuait ensuite ses victimes dix ans plus

tard. Elle faisait et fait encore aujourd’hui l’objet d’une énorme stigmatisa-
tion en raison de son mode de propagation. Même quand les pays voisins
étaient frappés par l’épidémie, on constatait presque partout un déni et une
persistance à croire que les conditions étaient différentes dans « mon pays ».
Dans le même temps, si le VIH connaissait une progression rapide, les res-
sources des systèmes de santé défaillants dans les pays en développement
étaient accaparées par d’autres maladies et par les décès quotidiens des per-
sonnes malades. 

Sans avoir une meilleure compréhension des
niveaux d’infection réels et des comporte-
ments à risque, l’on supposait que le SIDA était
en premier lieu une maladie urbaine en
Afrique, un continent où deux tiers de la
population résidaient en zone rurale. Nombre
de personnes au sein de la Banque étaient
profondément inquiètes qu’un appel à des
programmes de lutte contre le SIDA puisse
détourner les rares ressources disponibles des
programmes visant à renforcer les systèmes de
santé défaillants. Elles ne mesuraient pas toute
l’ampleur de l’impact éventuel de cette
épidémie sur la mortalité et sur le système de
santé proprement dit. En dépit des importants
développements intervenus dans le domaine

du traitement, le SIDA était — et demeure
encore — une maladie incurable et dont le
traitement est onéreux. Cela en rajoute à la
stigmatisation qui l’entoure et au refus d’affec-
ter des ressources au traitement.

Leçons tirées de la première génération
de projets d’assistance de la Banque
mondiale. Pendant la première phase de
l’intervention de la Banque, les projets ont été
conçus en fonction de la demande de la
clientèle et à l’initiative du personnel concerné,
souvent en collaboration avec le Programme
mondial sur le SIDA. La Banque a engagé plus
de 500 millions de dollars en faveur de
différents pays situés sur quatre continents au
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titre de projets portant uniquement sur la lutte
contre le SIDA, de volets importants de lutte
contre le SIDA et de nombreuses activités
intégrées moins formellement dans des projets
de santé. Dans nombre des pays où elle était
présente, la Banque a aidé à renforcer les
institutions nationales pour soutenir l’action à
long terme contre le SIDA, a appuyé fortement
les activités des ministères de la Santé et
apporté son concours aux pouvoirs publics
dans le domaine de la réflexion stratégique,
tout en demeurant attentif à la prévention et
aux principaux déterminants de l’épidémie,
même lorsque ces derniers étaient controver-
sés. La sensibilisation a été renforcée, des
préservatifs fournis, une action engagée pour
faire participer les ONG, le personnel de santé
formé. L’engagement et la capacité de mise en
œuvre ont été souvent surestimés, réduisant
ainsi l’efficacité en deçà de ce qui aurait pu être
réalisé. D’importantes activités d’information
sur l’infection au VIH, sur les comportements
et l’efficacité des interventions ont été souvent
retardées, mal supervisées ou n’ont pas été
exécutées à cause de ce qui est perçu comme
l’urgence du problème et de la nécessité de
procéder rapidement aux décaissements. Ceci
a non seulement réduit les possibilités de tirer
des leçons nécessaires et d’améliorer l’effica-
cité, mais dans bien des cas, a aussi retardé la
sensibilisation des décideurs politiques au
problème. Nombre d’innovations ont été 
« testées », mais peu, sinon aucune n’a été
évaluée, limitant l’apprentissage par la
pratique. 

Les principaux obstacles à une action plus
efficace de la Banque au niveau mondial visant
à contenir la propagation du VIH dans les
années 90 étaient la faible demande exprimée
par les emprunteurs de la Banque et le retard
mis par la direction du secteur de la santé à
reconnaître la menace à plus long terme que
constitue le SIDA pour la santé et pour les
systèmes de santé fragiles dans les pays les plus
durement touchés. Deux leçons principales
sont à retenir de la première phase :
l’importance de susciter et préserver
l’engagement politique et la nécessité de
générer des informations afin de réduire

l’incertitude entourant la maladie et
d’aboutir à des actions adaptées au
contexte local. 

Leçons préliminaires tirées du programme
MAP pour l’Afrique. Le concept qui sous-tend
le programme MAP pour l’Afrique, qui consiste
en l’ouverture d’une ligne de crédit pour des
programmes bien préparés à la lutte contre le
SIDA est viable, et l’annonce de la mise à disposi-
tion de ressources financières substantielles pour
la lutte contre le SIDA ont peut-être été, pour les
gouvernements réticents, un signal fort de l’enga-
gement de la Banque. À la fin des années 90, la
direction de la Banque est arrivée à comprendre
le problème du faible engagement de la part des
clients et la gravité de la maladie, qui ramène
l’espérance de vie dans les pays les plus durement
touchés aux niveaux des années 50. En
conséquence, le programme MAP a privilégié,
dans ses critères d’admissibilité et dans son
modèle de programme, la mobilisation des
dirigeants de haut niveau, tous les secteurs de
l’économie et la société civile. Cette démarche
s’appuyait sur un engagement ferme et une
collaboration très active au sein de la Banque,
car le SIDA figure désormais en meilleure place
dans les CAS. Un changement positif s’est opéré
dans la volonté d’agir, non seulement au sein des
pays et de la Banque, mais également au sein de la
communauté internationale. La contrainte liée à la
demande aussi a été atténuée par l’approbation
des dons de l’IDA en septembre 2002.

Compte tenu de l’urgence, le MAP s’est
fortement appuyé sur des stratégies et institu-
tions « modèles » et a axé ses efforts sur la
mobilisation et la mise en œuvre au détriment
du contenu. Dans la conception du projet, ont
été privilégiés les risques liés à un faible
engagement politique et à la capacité de mise
en œuvre, tandis que d’autres risques
importants liés à la pertinence, l’efficience et
l’efficacité de l’assistance de la Banque ont été
négligés. Différents projets ont peut-être réduit
ces risques, en renforçant par exemple le rôle
du ministère de la Santé ou en créant des
composantes sur des activités prioritaires.
L’équipe ACTafrica de la Banque a identifié
nombre de ces risques non prévus et est
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intervenue pour les réduire au minimum. L’on
ne pourra mesurer le succès de ces efforts que
lorsque les projets en cours pourront être
évalués, c’est-à-dire après leur achèvement.

Les données indiquent toutefois que ces
risques qui compromettent la mise en œuvre
des activités suscitent quelque inquiétude. La
priorité accordée à la préparation rapide a
entraîné souvent des retards dans la mise en
œuvre. C’est une leçon retenue de l’analyse de
l’ensemble du portefeuille de la Banque, voire
des précédents projets de lutte contre le SIDA1.
Les plans stratégiques nationaux, qui guident
l’affectation des ressources du programme
MAP, n’ont pas suffisamment établi les priorités
pour orienter l’affectation des rares ressources
humaines disponibles. L’instauration d’un suivi
et d’une évaluation plus rigoureux et l’amélio-
ration de « l’apprentissage par la pratique », qui
étaient censées garantir l’efficacité et l’effi-
cience ne se sont pas pleinement matérialisées.
Dans l’ensemble, les activités qui sont portées
à une échelle plus étendue n’ont pas fait l’objet
d’une évaluation à l’échelon local. Les objectifs
de la participation d’une large palette d’acteurs
mobilisés (ministères centraux, administration
locale, ONG, OBC, secteur privé et communau-
tés), ne sont pas toujours clairement définis.
Les activités soutenues ne reflètent pas
nécessairement les priorités programmatiques
ou ne favorisent pas d’avantage comparatif
dans la mise en œuvre. À ce jour, l’on ne
dispose pas d’informations suffisantes sur la
couverture et la qualité des prestations, ni
d’informations permettant d’apprécier dans
quelle mesure ils empiètent sur les actions de
l’administration locale ou complètent celles-ci,
encore moins sur la pérennité des activités. À
l’instar du portefeuille de projets achevés, des
programmes préventifs sont actuellement
offerts à la population générale alors que les
biens publics et la prévention à destination des
populations présentant le plus d’intérêt au plan
épidémiologique ne sont pas pris en charge
autant qu’ils le nécessitent. Les mécanismes
utilisés pour mobiliser la population ont
considérablement accru la complexité des
projets et, dans certains cas, n’ont pas renforcé
ou ont même aliéné le ministère de la Santé,

qui est l’organisme chef de file de la lutte. 
Parallèlement au programme MAP pour

l’Afrique, d’autres régions de la Banque ont
élargi leur assistance à la lutte contre le
VIH/SIDA à des pays confrontés à une épidémie
naissante et à une épidémie concentrée, en
grande partie sans l’effet d’avertissement d’un
programme MAP ou sans qu’il soit nécessaire
de raccourcir le temps de préparation2. Ces
initiatives ont été favorisées par un environne-
ment international qui a exercé une pression
accrue sur les gouvernements afin qu’ils s’atta-
quent au SIDA. Dans de grands pays comme le
Brésil, la Chine, l’Inde et la Russie, l’assistance
de la Banque a une portée limitée par rapport
au montant total des dépenses de santé, mais a
servi à encourager les pays à favoriser les biens
publics, la prévention et la nécessité d’étendre
l’accès aux personnes les plus susceptibles de
contracter et de propager le virus.

Le SIDA, un problème à long terme.
L’épidémie du SIDA est en train de causer des
ravages dans les pays actuellement les plus
durement touchés, mais est un problème à
long terme. Il exige un éventail d’actions,
certaines destinées à réaliser un impact rapide
tandis que d’autres sont axées sur le renforce-
ment de capacités à long terme et sur la
pérennité. Il est impératif d’agir immédiate-
ment afin de prévenir des infections futures
(car cela représente à présent l’unique moyen
de réduire l’étendue de l’épidémie et son
impact) et d’offrir une prise en charge ainsi
qu’un soutien aux personnes qui ont contracté
la maladie. La plupart des personnes qui
contracteront la maladie au cours de la
prochaine décennie ont déjà été infectées. Cela
a un impact prévisible sur les besoins en
matière de soins de santé, même si l’environ-
nement du traitement évolue rapidement. 

Outre les interventions judicieuses et
efficaces à court terme, les pays en développe-
ment ont besoin d’un soutien pour créer des
institutions et des mécanismes nationaux et
infranationaux viables afin d’entreprendre les
actions qu’exige le problème à long terme, non
seulement en développant sensiblement la
prévention du VIH/SIDA (qui demeure un sujet
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politiquement complexe), mais également en
renforçant la capacité des systèmes de santé à
fournir des soins curatifs aux malades du SIDA
et à s'attaquer aux autres problèmes de santé,
en renforçant les filets de sécurité sociale afin
d’aider les personnes affectées et en pérenni-
sant ces efforts. Il faudra développer et mainte-
nir en permanence l’engagement politique à
l’intérieur des pays, à tous les niveaux et dans
tous les secteurs. 

Orientations futures de l’assistance de la
Banque pour la lutte contre le VIH/SIDA.
Tout au long des années 90 et jusqu’à cette
date, la Banque est le plus important
pourvoyeur extérieur d’assistance aux pays en
développement pour la lutte contre le SIDA.
Cette situation est en passe de changer. Depuis
l’an 2000, la communauté internationale
mobilise des ressources considérables pour la
lutte contre le SIDA et, en tout premier lieu,
pour le traitement de cette maladie. Les
engagements de la Banque se sont non
seulement accrues de manière spectaculaire
(de près de deux milliards de dollars) ; le Fonds
mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose
et le paludisme (GFATM) a engagé 1,6 milliard3

de dollars pour le financement d’initiatives de
lutte contre le SIDA dans des pays en dévelop-
pement, doublant presque l’assistance
octroyée pour la lutte contre le SIDA dans les
pays africains où la Banque intervient déjà
(Tableau 5.1). 

De surcroît, le Gouvernement américain a
annoncé son intention d’affecter au total 
15 milliards de dollars sur cinq ans en faveur de
15 pays en Afrique, en Asie et dans les Caraïbes,
principalement pour le traitement et la prise en
charge. La Fondation Gates et la Fondation
Clinton ont promis des centaines de millions
de dollars. En effet, l’inquiétude qui régnait
dans le milieu médical au début des années 90
quant au risque que le SIDA occulte l’enjeu plus
vaste du développement du secteur de la santé
est peut-être en train de se dissiper dans les
pays les plus durement affectés. Le montant
annuel des engagements du GFATM au titre de
la lutte contre le SIDA en faveur du Rwanda et
de l’Ouganda est supérieur au budget de

fonctionnement du ministère de la Santé4. La
Banque et le Programme d’urgence du
Président pour l’aide à la lutte contre le
VIH/SIDA (PEPFAR) accordent également des
financements à ces pays. Même si dans certains
cas, les ressources promises par d’autres
bailleurs de fonds n’ont pas encore été mises à
disposition, il conviendrait d’examiner de
manière critique la capacité d’absorber cette
quantité de ressources et d’en faire une utilisa-
tion judicieuse, de même que l’équilibre à
trouver entre les dépenses affectées au SIDA et
celles destinées au secteur de la santé ainsi que
la pérennité des investissements réalisés.
Tandis que la plupart des bailleurs de fonds
sont en train d’investir dans le renforcement
des capacités à long terme, à court terme, ils
puisent dans la même réserve de capacités
relativement fixes. Il faudra s’employer à hiérar-
chiser les capacités limitées dans chacun des
pays.

Fort de son engagement à long terme en
faveur de la réduction de la pauvreté, de sa
relation privilégiée avec les autorités
nationales, de ses compétences dans le
domaine de l’analyse et de son public multisec-
toriel, l’avantage comparatif de la Banque
consiste à aider les pays à mettre en place des
institutions viables adaptées aux réalités
sociopolitiques locales ; à évaluer les options
possibles ; et à aider à l’amélioration de l’effica-
cité, de l’efficience et de la pérennité des
actions de lutte contre le SIDA à long terme.
L’importance cruciale de l’engagement
politique est reconnue à présent, même si la
nécessité de renouveler et d’élargir constam-
ment l’engagement est peut-être encore sous-
estimée. Les divers besoins cruciaux ne sont
pas encore totalement reconnus : l’accès aux
informations en temps voulu ; l’établissement
d’un ordre de priorité entre les activités, et la
disponibilité des informations permettant de
concevoir, suivre, évaluer et améliorer les
programmes. 

Pour être efficace, la Banque devra
s’employer à recourir davantage à l’information
et à l’évaluation, en aidant les pouvoirs publics
à prendre des décisions sur la base de données
probantes et à évaluer les solutions alternatives

7 4

S ’ E N G A G E R  S U R  D E S  R É S U LTAT S  :  A M É L I O R E R  L’ E F F I C A C I T É  D E  L’ A S S I S TA N C E  E N  M AT I È R E  
D E  L U T T E  C O N T R E  L E  V I H / S I D A



et à établir des priorités. Au plan programma-
tique, elle doit continuer d’inciter à un engage-
ment politique élargi et de privilégier la
création de biens publics et la prévention, plus
particulièrement parmi les personnes les plus
susceptibles de contracter et de propager le
VIH, quel que soit le stade de l’épidémie dans
le pays. Dans les pays les plus durement
touchés, la Banque doit agir afin d’améliorer
l’efficacité et la pérennité du traitement du
SIDA dans les systèmes de santé et de renforcer
les programmes visant à intégrer les orphelins
et autres groupes gravement affectés aux
mesures de protection sociale et de lutte
contre la pauvreté prises à l’échelon national.

Partenariats. La Banque a coopéré étroite-
ment avec l’OMS/PMS au cours des premières
années, puisant ainsi dans l’expertise
technique de celle-ci. Elle collabore actuelle-
ment avec l’ONUSIDA ainsi qu’avec des institu-
tions comme la CDC des États-Unis. Une part
importante de l’assistance fournie actuelle-
ment par la Banque aux gouvernements est
fournie parallèlement et en coordination avec
les bailleurs de fonds bilatéraux et multilaté-
raux, et elle est souvent financée en association
avec ces derniers. De plus en plus, la supervi-

sion est assurée au moyen de revues conjointes
avec d’autres bailleurs de fonds et avec les
pouvoirs publics. 

L’harmonisation des procédures à l’échelon
national réduira le fardeau que représente pour
les administrations la satisfaction des
différentes dispositions imposées par de
multiples institutions internationales en
matière de communication de rapports. La
Banque mondiale a ratifié la politique des 
« Trois 1 » (une autorité nationale, une stratégie
et un système de S&E). Il ne suffit cependant
pas d’arriver à un accord ; encore faut-il
démontrer que ce qui est convenu améliore la
qualité et l’impact des programmes dans
chacun des pays. La Banque et ses partenaires
internationaux portent une part de responsabi-
lité, par exemple, dans la promotion d’institu-
tions nationales modèles chargées d’assurer la
coordination multisectorielle qui, dans bien
des cas, ont du mal à exercer leurs fonctions
primaires. 

Les partenaires les plus importants, du point
de vue de la Banque, doivent demeurer les pays
en développement eux-mêmes. Les efforts
visant à harmoniser les procédures et à instau-
rer une collaboration entre les bailleurs de
fonds sont importants dans la mesure où ils
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Approuvés Montant total 
par le Fonds mondial des engagements en cours  

Regroupements de pays (2 ans) de la Banque mondiale (5 ans )

Pays africains bénéficiant du MAP 544,59 959,1

Pays bénéficiant du MAP Ia (n = 12) 316,99 462,9

Pays bénéficiant du MAP IIb (n = 11) 227,60 496,2

Autres paysc (n = 13) 200,49 468,7

Total 745,08 1 427,8

Source : site web du Fonds mondial, consulté le 5 novembre 2004. 

a. Bénin, Burkina Faso, Cameroun, Érythrée, Éthiopie, Gambie, Ghana, Kenya, Madagascar, Nigéria, Ouganda, RCA.

b. Burundi, Guinée, Guinée-Bissau, Malawi, Mozambique, Niger, RD Congo, Rwanda, Sénégal, Tanzanie, Zambie.

c. Bangladesh, Cambodge, Chine, Fédération de Russie, Guyana, Honduras, Inde, Jamaïque, Moldavie, Pakistan, République dominicaine, Tchad, Ukraine.

Couverture : Tous les pays dont les propositions de projets de lutte contre le SIDA soumis au Fonds mondial ont été approuvées et signées et dans lesquels la Banque

fournit une assistance pour la lutte contre le VIH/SIDA. Dans les cas où plusieurs propositions soumises au Fonds mondial ont été approuvées, seule la valeur des

conventions de don qui ont été signées est prise en compte. En général, les projets approuvés par le Fonds mondial comprennent uniquement les approbations rela-

tives à la lutte contre le VIH/SIDA, à l’exception des projets désignés VIH/SIDA/TB, où les deux parties ne pouvaient être séparées. Dans ces cas-là, la totalité du mon-

tant a été attribuée à la lutte contre le SIDA.

Tableau 5.1 : Montants des propositions approuvés par le Fonds mondial et engagements de la
Banque mondiale dans les pays bénéficiant de ces deux formes d’assistance (en millions de dollars)



sont axés sur les clients et aident les autorités
publiques à améliorer la pertinence, l’efficience
et l’efficacité de leur intervention. Néanmoins,
le risque persiste que l’harmonisation au
niveau des pays élargit le champ des activités
en y intégrant la définition de priorités et les
conventions observées par tous les bailleurs de
fonds en matière de suivi. C’est déjà le cas dans
la famille des Nations Unies : l’Évaluation
quinquennale de l’ONUSIDA (Five-Year
Evaluation of UNAIDS) a conclu que le Plan
d’activité intégré et le Cadre relatif à l’aide au
développement des Nations Unies au niveau
des pays « [manquent] de vision stratégique et
ne sont pas adaptés aux besoins des pays »

(Poate et al., 2002, p. xv). La Banque sert
mieux les intérêts de ses clients
lorsqu’elle fait la preuve de son avantage
comparatif en aidant les autorités
publiques à établir les priorités et un
ordre de succession entre les activités à
partir de données probantes. Pour ce
faire, elle peut recourir au dialogue sur
les politiques, aux travaux d’analyse
participatifs et à des modèles de projets
qui affectent les rares capacités
disponibles sur les activités les plus
prioritaires, à savoir celles qui sont
susceptibles d’avoir le plus grand impact,
en veillant à la pérennité de l’ensemble
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Recommandations

de l’intervention.

Dans la prochaine phase de ses interventions, la Banque devrait
aider les autorités publiques à utiliser les ressources humaines et
financières de manière plus rationnelle et efficace pour avoir un

impact durable sur l’épidémie du VIH/SIDA. La Banque devrait mettre l’ac-
cent sur l’efficience, l’efficacité et la pérennité des programmes nationaux de
lutte contre le SIDA à travers le renforcement des capacités, la mise en place
d’institutions nationales et infranationales solides, l’investissement straté-
gique dans les biens publics et les activités susceptibles d’avoir le plus grand
impact, et la création d’incitations pour le suivi, l’évaluation et la recherche
fondées sur l’exploitation de données d’information recueillies au niveau

local pour améliorer les résultats des
programmes.

Pour l’ensemble de l’assistance de la Banque
en matière de lutte  contre le VIH/SIDA 
1. Aider les autorités publiques à adopter
une attitude plus stratégique et sélective,
à définir des priorités, en mettant à profit
les capacités limitées dont elles
disposent pour mettre en œuvre les
actions qui auront le plus grand impact
sur l’épidémie. L’établissement rigoureux
d’un ordre de priorité et de succession des
activités contribuera à améliorer l’efficience, à
réduire la complexité de la gestion et à faire en

sorte que les activités ayant le meilleur rapport
coût-efficacité soient mises en œuvre en
premier. En particulier, la Banque devrait
veiller à ce que les biens publics et la préven-
tion parmi les personnes les plus susceptibles
de propager le VIH soient suffisamment
soutenus.

• La Banque doit aider les pouvoirs publics à
définir les priorités et mettre en séquence les
activités susceptibles d’avoir le plus grand im-
pact, en y associant les secteurs et les agents
d’exécution en fonction de leur avantage
comparatif à collaborer à la réalisation de ré-
sultats épidémiologiques spécifiques. Les
coûts, le rapport coût-efficacité, l’impact,
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l’équité, les besoins en ressources humaines
et la pérennité des stratégies alternatives de
prévention, de traitement et d’atténuation
doivent être évalués. 

• En ce qui concerne la prévention, les projets
réalisés dans les pays, quel que soit le stade
de l’épidémie, doivent viser à établir systéma-
tiquement une cartographie des comporte-
ments à haut risque, à surveiller l’évolution
du VIH et des comportements parmi les
groupes de population les plus susceptibles
de contracter et de propager le VIH, à assurer
une large diffusion de l’information et à éten-
dre les interventions préventives à ces
groupes ainsi qu’à adopter des mesures en
vue de réduire la stigmatisation et les obsta-
cles juridiques à la prévention et à la prise en
charge parmi les groupes marginalisés. Une
évaluation pays par pays des résultats 
enregistrés dans ces différents domaines et
l’élaboration d’un plan d’action destiné à
améliorer la performance permettrait de
satisfaire à cette recommandation. 

• Concernant le traitement et la prise en
charge, la Banque doit travailler, dans les pays
à forte prévalence, avec les pouvoirs publics
et d’autres partenaires en vue d’évaluer les
coûts, les bénéfices, l’accessibilité, la péren-
nité ainsi que les implications en termes
d’équité des différents types de traitement
destinés aux malades du SIDA, autant d’élé-
ments qui serviront de base pour la prise de
décisions rationnelles en ce qui concerne l’af-
fectation des ressources destinées à la santé.
Ceci doit constituer une priorité, même si les
ressources de la Banque ne seront pas con-
sacrées au financement de cette prise en
charge. Une enquête sur la prévalence du
VIH representative de la population est es-
sentielle pour cerner l’ampleur et la réparti-
tion de la demande de traitement et pour
concevoir des stratégies rationnelles de
traitement et de prise en charge dans les pays
à faible revenu durement frappés par
l’épidémie. 

2. Renforcer les institutions nationales
chargées de gérer et de mettre en œuvre
les actions de lutte à long terme,

notamment dans le secteur de la santé. Il
est important d’entreprendre des actions dans
les autres secteurs prioritaires, sans que ces
initiatives ne se fassent au détriment des
investissements nécessaires pour offrir au
secteur de la santé les capacités pour faire face
au SIDA. En outre :

• Il est nécessaire, dans le cadre de l’assistance
fournie par la Banque, d’opérer une distinc-
tion entre les institutions et les stratégies des-
tinées à accroître l’engagement politique
(mobilisation) et celles qui ont pour but d’as-
surer la mise en œuvre effective des activités
sur le terrain. Ces deux objectifs se sont
révélés essentiels, mais l’expérience démontre
qu’une unique institution n’est peut-être pas
à même de remplir ces deux objectifs de
manière efficiente.

• Il convient d’envisager, dans le cadre de l’as-
sistance fournie par la Banque pour la lutte
contre le VIH/SIDA, des stratégies visant à
susciter, amplifier et pérenniser l’engage-
ment politique dans des contextes 
particuliers.

• Il est nécessaire de recourir davantage à
l’analyse institutionnelle et politique afin
d’améliorer la pertinence et l’efficacité des in-
stitutions nationales et infranationales (no-
tamment des institutions multisectorielles et
celles relevant du ministère de la Santé) en
fonction des capacités locales, des réalités
politiques et du stade de l’épidémie. 

3. Améliorer les données d’information à
l’échelon local pour la prise décision. La
Banque devrait aider à faire en sorte que la
conception et la gestion de l’assistance fournie
aux pays en matière de lutte contre le VIH/SIDA
s’appuient sur des données pertinentes et
ponctuelles générées au plan local et sur des
travaux d’analyse rigoureux.

• La Banque devrait initier immédiatement
(dans les six prochains mois) un inventaire
et une évaluation approfondis du stade
d’exécution des activités de suivi et d’évalu-
ation en cours et de la disponibilité et de la
comparabilité dans le temps des données
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relatives aux ressources, aux objectifs et aux
réalisations qui sont nécessaires pour ap-
précier l’efficacité des programmes dans
l’ensemble des pays où sont entrepris des
projets portant uniquement sur le SIDA et
des volets importants de lutte contre le
VIH/SIDA. Cette évaluation devrait servir de
base à un plan d’action assorti d’un délai
précis dans le souci de donner plus d’attrait
au suivi et à l’évaluation dans le cadre de
l’assistance de la Banque aux actions de lutte
contre le VIH/SIDA, tout en définissant des
objectifs clairs pour l’amélioration du suivi
et l’évaluation périodique, dans l’optique
d’améliorer l’efficacité des programmes.

• Les projets en cours et ceux en phase de
planification doivent identifier au préalable
un programme de recherche et de travaux
d’analyse sur commande portant sur les as-
pects prioritaires du programme de lutte
contre le SIDA1. 

• Les interventions programmatiques pilotes
doivent faire l’objet d’une évaluation in-
dépendante avant leur reproduction ou leur
extension ; celles qui ont été portées à une
échelle plus grande sans aucune évaluation
doivent être évaluées dans les 12 mois 
suivants, faute de quoi leur financement
serait interrompu.

• La Banque doit devenir une « banque de
connaissances sur le SIDA » en gérant un
fichier central des travaux d’analyse sur le
SIDA parrainés ou gérés par la Banque, y
compris des évaluations. Cette base de
données devra être exhaustive, à jour et
accessible au personnel, aux clients, aux
chercheurs et au grand public ; en mettant 
au point un mécanisme de diffusion
systématique des résultats des travaux
d’analyse de la Banque sur le SIDA 
auprès des publics internes comme externes ;
en traduisant les principaux documents 
qui sanctionneront ces travaux ; et en
investissant dans des travaux d’analyse et des
études prioritaires portant sur plusieurs pays,
qui constituent un bien public international2. 

Pour le programme MAP Afrique 

Le programme MAP pour l’Afrique vise à
atténuer les risques liés à l’engagement
politique et la mise en œuvre, mais il existe peu
de mécanismes structurels permettant de
garantir l’efficience ou l’efficacité des actions
menées. Ces risques peuvent être réduits à
travers les mesures suivantes (en plus des
recommandations énoncées ci-dessus, qui
s’appliquent à tous les projets) :

• La préparation d’un projet MAP devrait
normalement inclure une évaluation
technique et économique exhaustive
des plans stratégiques nationaux et de
la politique publique en matière de
lutte contre le SIDA et un inventaire
des activités des autres bailleurs de
fonds. Lorsque les plans stratégiques 
nationaux ne suffisent pas pour hiérarchiser
et échelonner les activités, la Banque doit
engager des discussions stratégiques avec
ses clients, en s’inspirant des travaux 
d’analyse, pour identifier les priorités
programmatiques correspondant au stade
atteint par l’épidémie, aux contraintes liées
aux capacités et au contexte local. Les
projets complémentaires doivent être
structurés afin d’assurer la poursuite de ces
activités prioritaires, notamment les biens
publics et la prévention chez les personnes
ayant des comportements à haut risque. 

• Les objectifs de la participation des dif-
férentes composantes de la société civile
doivent être clairement définis, afin
qu’on puisse faire la distinction entre les
acteurs qui sont associés à la mobilisa-
tion politique et ceux qui possèdent une
expertise et un avantage comparatif
dans l’exécution d’activités ayant un im-
pact direct sur l’épidémie. Les résultats
des activités en cours de lutte contre le SIDA
entreprises dans le cadre du développement
mené par la communauté (CDD), devraient
être rigoureusement évalués, notamment
leur efficacité dans le changement de com-
portement ou l’atténuation de l’impact avant
qu’elles ne soient renouvelées, conformé-
ment aux recommandations issues de l’évalu-
ation du CBD/CDD effectuée par l’OED. Dans

R E C O M M A N D AT I O N S
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le même élan, il conviendrait d’évaluer la
complémentarité ou la concurrence entre les
activités de lutte contre le SIDA axées sur le
CDD et l’action décentralisée du secteur 
public.

• La Banque devrait axer l’appui à la mise
en œuvre des actions de lutte sur les
secteurs offrant des activités poten-
tiellement capables d’avoir le plus
grand impact sur l’épidémie et qui
bénéficient d’un avantage particulier
dans la mise en œuvre des actions —
tels que le ministère de la Santé, l’ar-
mée, l'éducation, le transport et autres,
en fonction du pays et assurer la
disponibilité de ressources pour la su-

pervision de leurs activités. Les objectifs
de l’action multisectorielle contre le SIDA, en
particulier en matière de mobilisation poli-
tique et de mise en œuvre, doivent aussi être
clairement définis ; les acteurs clés doivent
être mieux définis par rapport à chacun des
objectifs. Une évaluation pays par pays, con-
cernant la relation entre l’appui du MAP aux
ministères d’exécution et les activités de lutte
contre le SIDA dans l’aide aux secteurs autres
que celui de la santé et leur efficacité relative
doit être effectuée dans l’optique d’améliorer
la complémentarité et d’assurer une utilisa-
tion judicieuse des ressources affectées à la
supervision. 
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Évaluer l’impact sur le développement de
l’assistance de la Banque pour la lutte contre le
VIH/SIDA n’est pas une tâche aisée car, en
premier lieu, il existe de nombreux détermi-
nants de la propagation du VIH, au-delà des
activités de la Banque, des bailleurs de fonds et
des gouvernements. Les comportements des
individus et des ménages déterminent en
définitive le cours de l’épidémie et sont
conditionnés par des facteurs comme la
culture, les institutions politiques, les niveaux
d’instruction, le statut de la femme et l’envi-
ronnement macroéconomique. En deuxième
lieu, la Banque est le seul parmi les nombreux
acteurs à s’impliquer dans la lutte contre le
VIH/SIDA et tous les projets soutenus par la
Banque sont les projets qui sont exécutés,
directement ou indirectement, par les pouvoirs
publics, souvent en collaboration avec d’autres
partenaires de financement. S’il est vrai que la
Banque peut influencer les politiques, la
responsabilité des grandes décisions de
principe et de la mise en œuvre des
programmes incombe au gouvernement. Ainsi,
l’impact sur le développement des activités de
la Banque est fortement lié à l’efficacité de
l’administration. 

La figure A.1 présente un diagramme
schématique des canaux par lesquels l’assis-
tance de la Banque mondiale pour la lutte
contre le VIH/SIDA influe sur les produits de
l’action gouvernementale, sur les effets directs
au niveau des comportements et les impacts
épidémiologiques au niveau des pays. Les
conseils aux pouvoirs publics, les travaux
d’analyse et les prêts octroyés par la Banque
peuvent avoir un impact direct sur les
politiques gouvernementales en influençant les
stratégies, les politiques gouvernementales et

les dépenses publiques consacrées aux activi-
tés liées à la lutte contre le VIH/SIDA.
L’ensemble de ces facteurs témoigne de l’enga-
gement des pouvoirs publics. Dans les pays où
la prise de décision a été décentralisée, l’enga-
gement des pouvoirs publics se traduit par
l’adoption de stratégies et de décisions de
dépenses par différents échelons de l’adminis-
tration centrale et locale. La Banque peut
influer indirectement sur l’engagement grâce à
son influence sur le comportement des autres
bailleurs de fonds et la coordination effective
avec les activités de ceux-ci. À la différence des
autres bailleurs de fonds, qui peuvent entrete-
nir des relations avec les autorités publiques et
traiter directement avec le secteur privé et les
organisations non gouvernementales (ONG)
en tant qu’agents d’exécution, la Banque influe
sur les comportements du secteur privé et sur
les ONG à travers son impact sur les politiques
et les dépenses publiques. 

Les politiques gouvernementales et les
dépenses publiques influent sur le VIH/SIDA en
renforçant les ressources et les capacités de
l’État à fournir des biens publics, la couverture
et la qualité des prestations et le renforcement
des institutions pour gérer les efforts de lutte
contre le VIH/SIDA, tant dans le système de
santé publique que dans les autres services
publics comme l’éducation, le transport et la
protection sociale. Les pouvoirs publics ont
aussi une influence sur l’intervention du
secteur privé et des ONG à travers le cadre
réglementaire et juridique, les subventions
publiques à certaines activités, et la sous-
traitance de la gestion et la mise en œuvre. Les
capacités et les activités du secteur privé et des
ONG influent également sur les activités du
système de santé publique, et renforcent

ANNEXE A : CADRE CONCEPTUEL DE L’ÉVALUATION
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Figure A.1. Canaux par lesquels l’assistance de la Banque mondiale influe sur les effets directs
sur la lutte contre le VIH/SIDA
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celles-ci dans certains pays. La flèche bidirec-
tionnelle présentée à la figure A.1, qui relie le
système de santé publique et les autres services
publics, traduit le degré de coordination
multisectorielle des activités. Les produits de
ce palier intermédiaire d’institutions
publiques et privées correspondent à la mise

en œuvre des stratégies, politiques et les
activités gouvernementales, dont certaines
seront peut-être financées par la Banque.

En dernier ressort, l’impact épidémiolo-
gique des politiques et des programmes
gouvernementaux soutenus par la Banque sur
le VIH/SIDA dépend du comportement des
ménages et des individus. Dans les limites des
contraintes imposées par leur revenu, le capital
humain et les dotations physiques (comme la
richesse), ainsi que l’environnement culturel et
l’environnement général, les ménages et les
individus traitent les informations publiques,
prennent des décisions sur l’affectation de leur
temps et leurs ressources propres dans toutes
les activités qui accroissent ou réduisent leurs
risques de contracter le VIH et décident s’il faut
consommer les services publics et privés (soins
préventifs et curatifs, scolarisation, autres
services sociaux). À titre d’exemple, ils
décident avec qui s’associer, leur nombre de
partenaires sexuels, s’il convient d’utiliser les
préservatifs ou s’il faut rechercher un traite-
ment médical pour une infection sexuellement
transmissibles (IST). Ainsi, les individus et
ménages, dans la mesure où ils sont affectés
par les politiques et les services publics,
peuvent modifier les comportements (un
effet direct) ce qui, conjugué avec l’environ-
nement épidémiologique général, se traduit
par des changements au niveau des impacts

épidémiologiques en ce qui concerne

l’infection au VIH, les autres IST, la morbidité
due aux infections opportunistes du SIDA
(comme la tuberculose), et la mortalité due
au SIDA.

Cette évaluation vise surtout à documenter
et évaluer ces éléments indispensables de
l’intervention de la Banque et des pouvoirs
publics, notamment : 

• les activités de la Banque et des bailleurs de
fonds, leurs interactions ou la coordination
mutuelle et avec les autorités publiques et la
société civile.

• L’engagement des pouvoirs publics en
faveur de la lutte contre le VIH/SIDA, mesuré
par les politiques et stratégies adoptées et le
niveau et la répartition des dépenses
publiques se rapportant au problème.

• La mise en œuvre des politiques et des pro-
grammes, en ce qui concerne la couverture
et la qualité des services, la fourniture de
biens publics et le développement institu-
tionnel. L’ampleur de la collaboration multi-
sectorielle au sein de l’administration et les
modalités et les avantages des interactions
entre les secteurs public et privé et les ONG
est un facteur essentiel pour cerner les
ressources et les produits.

Les activités de la Banque et des bailleurs de
fonds peuvent être considérées comme des
ressources, et l’engagement des pouvoirs
publics et la mise en œuvre comme des
produits. L’évaluation tentera d’établir un lien
entre les ressources et les produits et, là où cela
est possible, entre les intrants et les effets

directs sur les comportements et sur les
impacts épidémiologiques au niveau indivi-
duel.
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ANNEXE B1 : CHRONOLOGIE DE L’APPROBATION DES PROJETS                     
ET LES STRATÉGIES SUR LE VIH/SIDA
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ANNEXE B2 : CALENDRIER ANNOTÉ DE L’ACTION DE LA BANQUE MONDIALE 
DANS LE DOMAINE DE LA LUTTE CONTRE LE VIH/SIDA
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ANNEXE B3 : CALENDRIER DES ÉVÈNEMENTS LIÉS À L'ÉPIDÉMIE MONDIALE DU SIDA
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, d
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 d
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s «

 p
ré
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ifs

 1
00

 %
 » 
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é 
à

l'i
nt

en
tio

n 
de

s 
pr

of
es

si
on

ne
ls

 d
u

se
xe
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e 

pr
ov

in
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de

 
Th

aï
la
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e 

(8
).

L'O
M

S 
pu

bl
ie

 u
ne

 d
éc

la
ra

tio
n 

su
r

le
 

lie
n 

en
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le

 
VI

H/
SI

DA
 

et
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B,

 d
eu

x 
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id
ém

ie
s 

en
 p

ro
-

gr
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si
on

 (1
9)

 .
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 G

ou
ve
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em

en
t 
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s 

Ét
at

s-
Un

is
ap

pr
ou

ve
 l'
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T 

po
ur

 le
 tr
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te

m
en

t
du

 S
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A 
pé

di
at

riq
ue

 (1
).
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 n

ou
ve

au
x 
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s 
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 S
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A
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ns

 
le

 
m

on
de
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al

és
 

à 
l'O

M
S 

(9
).
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2 
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9 

no
uv

ea
ux

 c
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 d
e 
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DA

da
ns
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m

on
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és
 

à 
l'O

M
S 

(9
).

Év
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rn
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ux
M

on
de
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al
is

é
M

on
de
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n 

dé
ve

lo
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em
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t
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« 
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19
91

19
92

La
 S

oc
ié

té
 in

te
rn

at
io

na
le

 d
u 

SI
DA

an
no

nc
e 

qu
'e

lle
 n

'o
rg

an
is

er
a 

pa
s

de
 c

on
fé

re
nc

e 
da

ns
 u

n 
pa

ys
 q

ui
ap

pl
iq

ue
 d

es
 r

es
tri

ct
io

ns
 s

ur
 le

s
dé

pl
ac

em
en

ts
 (4

),

L'O
M

S 
ét

ab
lit

 l'
ob

je
ct

if 
pr

io
rit

ai
re

en
 m

at
iè

re
 d

e 
pr

év
en

tio
n 

: l
a 

m
is

e
à 

di
sp

os
iti

on
 d

e 
pr

és
er

va
tif

s 
(4

).
L'A

ss
em

bl
ée

 m
on

di
al

e 
de

 la
 sa

nt
é

(A
M

S)
 a

pp
ro

uv
e 

la
 s

tra
té

gi
e 

m
on

-
di

al
e 

de
 p

ré
ve

nt
io

n 
et

 d
e 

lu
tte

co
nt

re
 l

e 
SI

DA
 d

e 
l'O

M
S 

et
 d

e-
m

an
de

 a
ux

 É
ta

ts
 m

em
br

es
 : 

d'
in

-
te

ns
ifi

er
 

la
 

pr
év

en
tio

n 
et

 
de

re
nf

or
ce

r l
'e

ng
ag

em
en

t p
ol

iti
qu

e 
;

d'
ad

op
te

r 
la

 s
tra

té
gi

e 
m

on
di

al
e

ac
tu

al
is

ée
, q

ui
 fa

it 
un

e 
pl

ac
e 

pa
r-

M
ag

ic
 

Jo
hn

so
n,

 
st

ar
 

du
ba

sk
et

-b
al

l a
ux

 É
ta

ts
-U

ni
s,

an
no

nc
e 

qu
'il

 e
st

 s
ér

op
os

i-
tif

 a
u 

VI
H 

(1
).

An
an

d,
 l

e 
no

uv
ea

u 
Pr

em
ie

r 
m

i-
ni

st
re

 d
e 

Th
aï

la
nd

e,
 la

nc
e 

le
 p

ro
-

gr
am

m
e 

de
 p

ré
ve

nt
io

n 
et

 d
e 

lu
tte

co
nt

re
 le

 S
ID

A 
en

 ta
nt

 q
ue

 p
rio

rit
é

na
tio

na
le

 ;
 c

e 
pr

og
ra

m
m

e 
co

m
-

po
rte

 u
ne

 c
am

pa
gn

e 
d'

in
fo

rm
a-

tio
n 

pu
bl

iq
ue

 
m

as
si

ve
 

et
 

un
pr

og
ra

m
m

e 
d'

ut
ili

sa
tio

n 
de

s 
pr

é-
se

rv
at

ifs
 à

 1
00

 %
 p

ar
m

i l
es

 p
ro

-
fe

ss
io

nn
el

s 
du

 s
ex

e 
(8

).
Le

s 
co

ns
tru

ct
eu

rs
 d

e 
m

od
èl

es
 d

e
l'I

m
pe

ria
l 

Co
lle

ge
 (

RU
) 

pr
éd

is
en

t
qu

e 
le

 S
ID

A 
in

du
ira

 u
ne

 c
ro

is
-

sa
nc

e 
dé

m
og

ra
ph

iq
ue

 
né

ga
tiv

e
en

 A
fri

qu
e 

(2
0)

 .

Pu
bl

ic
at

io
n 

de
 l'

ou
vr

ag
e 

AI
DS

 in
Af

ric
a:

 It
s 

Pr
es

en
t a

nd
 F

ut
ur

e 
Im

-
pa

ct
pa

r 
To

ny
 B

ar
ne

tt 
et

 P
ie

rs
Bl

ai
ki

e 
—

 i
l 

pr
éd

it 
de

 g
ra

ve
s

co
ns

éq
ue

nc
es

 
éc

on
om

iq
ue

s,
 

la
di

ss
ol

ut
io

n 
de

s 
m

én
ag

es
 e

t 
de

s
fa

m
ill

es
 e

n 
Af

riq
ue

 d
e 

l'E
st

 (2
5)

.
Un

 «
 R

ap
po

rt 
bl

an
c 

» 
pu

bl
ié

 p
ar

 le
Dé

pa
rte

m
en

t d
'É

ta
t a

m
ér

ica
in

 p
ré

-
vo

it 
qu

'e
n 

Af
riq

ue
 s

ub
sa

ha
rie

nn
e,

l'e
sp

ér
an

ce
 d

e 
vie

 à
 la

 n
ai

ss
an

ce
se

ra
 ré

du
ite

 d
e 

15
 a

ns
 e

t l
es

 ta
ux

d'
in

fe
ct

io
n 

se
ro

nt
 c

om
pr

is 
da

ns
un

e 
fo

ur
ch

et
te

 d
e 

10
 à

 3
0 

%
 (2

4)
.

L'O
M

S 
él

ab
or

e 
de

s 
di

re
ct

iv
es

po
ur

 l
a 

pr
is

e 
en

 c
ha

rg
e 

cl
in

iq
ue

de
 

l'i
nf

ec
tio

n 
à 

VI
H 

ch
ez

 
le

s
ad

ul
te

s 
(2

1)
 .

Pr
em

iè
re

 u
til

is
at

io
n 

ré
us

si
e 

d'
un

e
th

ér
ap

ie
 

as
so

ci
an

t 
pl

us
ie

ur
s

(d
eu

x)
 m

éd
ic

am
en

ts
 (2

6)
 .

Ce
rta

in
s 

cr
ai

gn
en

t 
qu

e 
la

 
TB

n'
au

gm
en

te
 p

as
 s

eu
le

m
en

t 
ch

ez
le

s 
sé

ro
po

si
tif

s 
au

 
VI

H,
 

m
ai

s
qu

'e
lle

 a
cc

ro
is

se
 a

us
si

 le
s r

is
qu

es
de

 c
on

ta
gi

on
 p

ar
m

i l
e 

re
st

e 
de

 la
po

pu
la

tio
n.

12
5 

77
9 

no
uv

ea
ux

 c
as

 d
e 

SI
DA

da
ns

 
le

 
m

on
de

 
si

gn
al

és
 

à 
l'O

M
S 

(9
).

14
9 

79
9 

no
uv

ea
ux

 c
as

 d
e 

SI
DA

da
ns

 
le

 
m

on
de

 
si

gn
al

és
 

à 
l'O

M
S 

(9
).

(S
ui

te
 p

ag
e 

su
iv

an
te

)
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19
92

(S
ui

te
)

19
93

19
94

tic
ul

iè
re

 a
ux

 i
nt

er
ve

nt
io

ns
 i

nt
é-

re
ss

an
t l

es
 fe

m
m

es
, l

es
 e

nf
an

ts
 e

t
le

s a
do

le
sc

en
ts

 ; 
d'

in
té

gr
er

 la
 p

ré
-

ve
nt

io
n 

et
 la

 lu
tte

 c
on

tre
 le

 S
ID

A
au

x 
ac

tiv
ité

s 
M

ST
 ; 

d'
am

él
io

re
r l

a
pr

év
en

tio
n 

de
 la

 tr
an

sm
is

si
on

 p
ar

le
 s

an
g 

et
 le

s 
pr

od
ui

ts
 s

an
gu

in
s 

;
de

 m
ob

ili
se

r d
es

 re
ss

ou
rc

es
 n

at
io

-
na

le
s 

en
 fa

ve
ur

 d
'u

ne
 a

ct
io

n 
m

ul
-

tis
ec

to
rie

lle
 p

ou
r l

a 
pr

év
en

tio
n 

et
l'a

tté
nu

at
io

n 
de

 l'
im

pa
ct

 d
e 

la
 m

a-
la

di
e 

; 
d'

ad
op

te
r 

de
s 

m
es

ur
es

po
ur

 l
ut

te
r 

co
nt

re
 l

a 
di

sc
rim

in
a-

tio
n 

; d
e 

su
rm

on
te

r l
a 

te
nt

at
io

n 
de

ni
er

 l'
am

pl
eu

r 
de

 l'
ép

id
ém

ie
 ; 

et
de

 fo
rm

er
 le

s p
ro

fe
ss

io
nn

el
s d

e 
la

sa
nt

é 
au

x 
so

in
s 

à 
do

nn
er

 a
ux

 
pa

tie
nt

s 
du

 S
ID

A 
(2

2)
.

Pu
bl

ic
at

io
n 

de
 

AI
DS

 
in

 
th

e 
W

or
ld

(2
3)

.

La
 C

on
fé

re
nc

e 
in

te
rn

at
io

na
le

 s
ur

la
 p

op
ul

at
io

n 
et

 le
 d

év
el

op
pe

m
en

t

Ru
do

lf 
N

ur
ey

ev
, 

ét
oi

le
 d

e 
ba

lle
t

ru
ss

e,
 m

eu
rt 

du
 S

ID
A 

(1
).

La
 R

us
si

e 
ad

op
te

 la
 p

re
m

iè
re

 lé
-

gi
sl

at
io

n 
po

st
-s

ov
ié

tiq
ue

 s
ur

 l
e

SI
DA

 (1
5)

.
Le

 t
au

x 
d'

in
fe

ct
io

n 
pa

r 
le

 V
IH

pa
rm

i l
es

 c
on

sc
rit

s 
de

 l'
ar

m
ée

 e
n

Th
aï

la
nd

e 
bo

nd
it 

à 
4 

%
, 

ap
rè

s
av

oi
r u

n 
ni

ve
au

 re
co

rd
 d

e 
pl

us
 d

e
12

 %
 l

'a
nn

ée
 p

ré
cé

de
nt

e 
pa

rm
i

le
s 

co
ns

cr
its

 th
aï

s 
du

 N
or

d 
(8

).

L'u
til

is
at

io
n 

de
s 

pr
és

er
va

tif
s

pa
rm

i l
es

 p
ro

fe
ss

io
nn

el
s 

du
 s

ex
e

Ru
m

eu
rs

 c
on

ce
rn

an
t l

a 
tra

ns
m

is
-

si
on

 d
'u

n 
VI

H 
ré

si
st

an
t a

ux
 m

éd
i-

ca
m

en
ts

 (4
).

Il 
es

t p
ro

uv
é 

qu
e 

l'A
ZT

 ré
du

it 
de

67
,5

 %
 le

 r
is

qu
e 

de
 la

 t
ra

ns
m

is
-

30
8 

35
3 

no
uv

ea
ux

 c
as

 d
e 

SI
DA

da
ns

 le
 m

on
de

 si
gn

al
és

 à 
l'O

M
S 

(9
).
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2 
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1 

no
uv

ea
ux

 c
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 d
e 

SI
DA

da
ns

 le
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on
de

 si
gn

al
és

 à 
l'O

M
S 

(9
).

Év
èn

em
en

ts
 

in
te
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at

io
na

ux
M

on
de

 in
du

st
ri

al
is

é
M

on
de

 e
n 

dé
ve

lo
pp

em
en

t
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ch
no

lo
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e/
« 
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s 
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gi
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(C
IP

D)
 a

u 
Ca

ire
, 

5–
13

 s
ep

te
m

br
e,

ap
pr

ou
ve

 u
n 

pl
an

 d
'a

ct
io

n 
qu

i p
ré

-
co

ni
se

 :
 a

) 
de

s 
pr

og
ra

m
m

es
 d

e
sa

nt
é 

gé
né

si
qu

e 
af

in
 d

e 
pr

év
en

ir,
dé

te
ct

er
 

et
 

tra
ite

r 
le

s 
M

ST
 

;
b)

 u
ne

 fo
rm

at
io

n 
sp

éc
ia

lis
ée

 p
ou

r
le

s 
pr

es
ta

ta
ire

s 
de

 s
oi

n 
de

 s
an

té
,

et
 e

n 
pa

rti
cu

lie
r 

po
ur

 le
s 

pr
es

ta
-

ta
ire

s 
de

 p
la

nn
in

g 
fa

m
ili

al
, 

un
e

fo
rm

at
io

n 
sp

éc
ia

lis
ée

 e
n 

pr
év

en
-

tio
n,

 d
ét

ec
tio

n 
et

 f
ou

rn
itu

re
 d

e
co

ns
ei

ls
 p

ou
r l

es
 M

ST
, e

t n
ot

am
-

m
en

t p
ou

r l
e 

VI
H/

SI
DA

 ; 
c)

 l'
in

co
r-

po
ra

tio
n 

da
ns

 to
us

 le
s s

er
vi

ce
s d

e
sa

nt
é 

gé
né

si
qu

e 
d'

ac
tiv

ité
s 

d'
in

-
fo

rm
at

io
n,

 
d'

éd
uc

at
io

n 
et

 
de

co
ns

ei
l e

n 
m

at
iè

re
 d

e 
co

m
po

rte
-

m
en

ts
 se

xu
el

s r
es

po
ns

ab
le

s e
t d

e
pr

év
en

tio
n 

de
s M

ST
 e

t d
u 

VI
H 

; e
t

d)
 u

ne
 ca

m
pa

gn
e 

de
 p

ro
m

ot
io

n 
en

fa
ve

ur
 d

e 
la

 p
ro

du
ct

io
n 

et
 d

e 
la

di
st

rib
ut

io
n 

de
 

pr
és

er
va

tif
s 

de
ha

ut
e 

qu
al

ité
 e

n 
ta

nt
 q

u'
él

ém
en

t
in

té
gr

al
 d

e 
to

us
 l

es
 s

er
vi

ce
s 

de
sa

nt
é 

gé
né

si
qu

e.
 «

 T
ou

te
s 

le
s 

or
-

ga
ni

sa
tio

ns
 

in
te

rn
at

io
na

le
s

co
nc

er
né

es
, 

et
 

en
 

pa
rti

cu
lie

r
l'O

M
S,

 d
ev

ra
ie

nt
 a

ug
m

en
te

r s
en

-
si

bl
em

en
t l

eu
rs

 a
ch

at
s 

» 
(2

3)
.

en
 T

ha
ïla

nd
e 

at
te

in
t p

lu
s 

de
 9

0 
%

,
co

nt
re

 1
4 

%
 e

n 
19

88
 ; 

le
s 

ca
s 

de
M

ST
 s

ig
na

lé
s 

pa
rm

i l
es

 h
om

m
es

to
m

be
nt

 à
 e

nv
iro

n 
10

 %
 d

es
 n

i-
ve

au
x 

pr
éc

éd
en

ts
 (8

).
Le

s 
ch

er
ch

eu
rs

 m
on

tre
nt

 q
ue

 l'
in

-
ci

de
nc

e 
du

 
VI

H 
en

 
Th

aï
la

nd
e

pa
rm

i 
le

s 
je

un
es

 c
on

sc
rit

s 
di

m
i-

nu
e 

av
ec

 l'
au

gm
en

ta
tio

n 
de

 l'
ut

ili
-

sa
tio

n 
de

s 
pr

és
er

va
tif

s 
et

 
la

di
m

in
ut

io
n 

du
 re

co
ur

s 
au

x 
pr

of
es

-
si

on
ne

ls
 d

u 
se

xe
 (2

8)
.

L'i
nc

id
en

ce
 d

u 
VI

H 
di

m
in

ue
 p

ar
m

i
le

s 
pr

of
es

sio
nn

el
s 

du
 s

ex
e 

za
ïro

is
à 

la
 s

ui
te

 d
'u

ne
 c

am
pa

gn
e 

de
 p

ro
-

m
ot

io
n 

cib
lé

e 
de

s 
pr

és
er

va
tif

s 
et

du
 tr

ai
te

m
en

t d
es

 M
ST

 (2
9)

 .

si
on

 
du

 
VI

H 
de

 
la

 
m

èr
e 

à 
l'e

nf
an

t (
30

) .
M

es
ur

e 
de

 la
 d

ur
ée

 m
éd

ia
ne

 d
e

te
m

ps
 q

ui
 s

'é
co

ul
e 

en
tre

 l'
in

fe
c-

tio
n 

à 
VI

H 
et

 l'
ap

pa
rit

io
n 

du
 S

ID
A,

su
r l

a 
ba

se
 d

e 
do

nn
ée

s 
tir

ée
s 

de
co

ho
rte

s 
d'

ho
m

os
ex

ue
ls

 
ay

an
t

su
bi

 d
es

 e
ss

ai
s 

de
 v

ac
ci

n 
co

nt
re

l'h
ép

at
ite

 B
 à

 A
m

st
er

da
m

, 
N

ew
Yo

rk
 e

t S
an

 F
ra

nc
is

co
 p

en
da

nt
 la

pé
rio

de
 1

97
8-

19
91

 :
 1

22
 m

oi
s

(1
0,

2 
an

s)
 e

nt
re

 l'
in

fe
ct

io
n 

et
 l'

ap
-

pa
rit

io
n d

u S
ID

A,
 et

 20
 m

oi
s (

1,
7 a

n)
en

tre
 le

 d
ia

gn
os

tic
 in

iti
al

 d
u 

SI
DA

et
 le

 d
éc

ès
 (3

1)
 .

La
 d

ur
ée

 m
éd

ia
ne

 d
e 

su
rv

ie
 à

 p
ar

-
tir

 d
'u

n 
ta

ux
 d

e 
ce

llu
le

s 
T 

CD
4 

de
20

0 
pa

rm
i 

le
s 

ho
m

os
ex

ue
ls

 d
e

Sa
n 

Fr
an

ci
sc

o 
es

t 
pa

ss
é 

de
 

28
 m

oi
s 

en
19

83
-1

98
6 

à 
38

 m
oi

s
en

 1
98

8-
19

93
, g

râ
ce

 s
ur

to
ut

 à
 la

pr
év

en
tio

n 
et

 a
u 

tra
ite

m
en

t d
e 

la
pn

eu
m

on
ie

 à
 p

ne
um

oc
ys

tis
 c

a-
rii

ni
 (P

PC
). 

L'A
ZT

 n
'a

va
it 

pa
s 

d'
ef

-
fe

t s
ur

 la
 d

ur
ée

 d
e 

su
rv

ie
 (3

2)
.

Un
 e

ss
ai

 c
on

trô
lé

 r
an

do
m

is
é 

en
do

ub
le

 a
ve

ug
le

 m
on

tre
 q

u'
il 

n'
y 

a
pa

s d
e 

di
ffé

re
nc

e 
no

ta
bl

e 
en

tre
 le

ré
su

lta
t c

lin
iq

ue
 o

u 
la

 p
ro

gr
es

si
on

de
 la

 m
al

ad
ie

 d
u 

VI
H 

pa
rm

i l
es

 sé
-

ro
po

si
tif

s 
tra

ité
s 

im
m

éd
ia

te
m

en
t

av
ec

 l'
AZ

T 
et

 le
s 

pa
tie

nt
s 

do
nt

 le
tra

ite
m

en
t e

st
 d

iff
ér

é 
(3

3)
.

Le
s 

ré
gi

m
es

 
an

tir
ét

ro
vi

ra
ux

 
à

de
ux

 m
éd

ic
am

en
ts

 n
e 

so
nt

 q
ue

(S
ui

te
 p

ag
e 

su
iv

an
te

)
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1 2 0

Se
pt

iè
m

e 
Co

nf
ér

en
ce

 i
nt

er
na

tio
-

na
le

 s
ur

 le
 S

ID
A 

po
rta

nt
 s

ur
 le

s
so

in
s 

co
m

m
un

au
ta

ire
s 

po
ur

 l
es

pe
rs

on
ne

s 
vi

va
nt

 a
ve

c 
le

 S
ID

A,
 à

Du
rb

an
, A

fri
qu

e 
du

 S
ud

 ; p
re

m
iè

re
fo

is
 q

u'
el

le
 se

 ti
en

t e
n 

Af
riq

ue
 (4

).

La
nc

em
en

t 
du

 P
ro

gr
am

m
e 

co
m

-
m

un
 d

es
 N

at
io

ns
 U

ni
es

 s
ur

 l
e

L'a
id

e 
ex

té
rie

ur
e 

po
ur

 
le

VI
H/

SI
DA

 
au

x 
pa

ys
 

à 
fa

ib
le

 

Le
s 

ré
su

lta
ts

 d
e 

l'E
nq

uê
te

 d
ém

o-
gr

ap
hi

qu
e 

et
 s

an
ita

ire
 d

e 
19

95
 e

n
Ou

ga
nd

a 
fa

it 
ap

pa
ra

îtr
e 

un
e 

di
m

i-
nu

tio
n 

du
 p

ou
rc

en
ta

ge
 d

es
 je

un
es

ad
ul

te
s 

ay
an

t 
eu

 d
es

 r
ap

po
rts

se
xu

el
s,

 
un

e 
au

gm
en

ta
tio

n 
de

l'u
til

is
at

io
n 

de
s 

pr
és

er
va

tif
s 

et
un

e 
ba

is
se

 d
u 

po
ur

ce
nt

ag
e 

de
s

pe
rs

on
ne

s 
ay

an
t 

de
s 

pa
rte

na
ire

s
oc

ca
si

on
ne

ls
, c

e 
qu

i p
ou

rra
it 

ex
-

pl
iq

ue
r 

la
 d

im
in

ut
io

n 
de

 l
'in

ci
-

de
nc

e 
du

 V
IH

 d
an

s 
le

 p
ay

s.
 Il

 e
st

to
ut

ef
oi

s 
di

ffi
ci

le
 d

e 
di

re
 s

i 
ce

s
ch

an
ge

m
en

ts
 p

eu
ve

nt
 ê

tre
 a

ttr
i-

bu
és

 à
 la

 p
ol

iti
qu

e 
de

 l'
Ét

at
 o

u 
à

l'é
no

rm
e 

m
or

ta
lit

é 
lié

e 
au

 S
ID

A
da

ns
 le

s 
fo

ye
rs

 o
ug

an
da

is
.

Le
 B

ré
si

l l
an

ce
 la

 d
is

tri
bu

tio
n 

de
s

AR
V 

à 
l'é

ch
el

le
 n

at
io

na
le

 (1
).

d'
un

e 
ef

fic
ac

ité
 m

od
ér

ée
 p

ou
r 

la
ré

du
ct

io
n 

de
 

la
 

m
or

bi
di

té
, 

ils
aj

ou
te

nt
 m

oi
ns

 d
'u

ne
 a

nn
ée

 d
e

su
rv

ie
 s

an
s 

m
al

ad
ie

 e
t 

ils
 n

'o
nt

pa
s 

d'
ef

fe
t 

po
si

tif
 

ré
el

 
su

r 
la

du
ré

e 
de

 v
ie

 (3
4)

 .

Le
s 

CD
C 

de
s 

Ét
at

s-
Un

is
 p

ub
lie

nt
le

s 
pr

em
iè

re
s 

di
re

ct
iv

es
 s

ur
 l

a
pr

év
en

tio
n 

de
s 

in
fe

ct
io

ns
 o

pp
or

-
tu

ni
st

es
 (1

).
Le

s 
ré

su
lta

ts
 d

'u
n 

es
sa

i c
on

trô
lé

ra
nd

om
is

é 
à 

M
w

an
za

, 
Ta

nz
an

ie
,

m
on

tre
nt

 q
ue

 l
e 

tra
ite

m
en

t 
de

s
M

ST
 s

ym
pt

om
at

iq
ue

s 
ré

du
it 

de
pl

us
 

de
 

40
 

%
 

l'i
nc

id
en

ce
 

du
 

VI
H 

(3
5)

.
De

s 
ch

er
ch

eu
rs

 
pr

és
en

te
nt

 
la

pr
eu

ve
 d

e 
l'e

ffi
ca

ci
té

 d
es

 p
ro

-
gr

am
m

es
 d

e 
ré

du
ct

io
n 

de
s 

da
n-

ge
rs

 p
ou

r m
ai

nt
en

ir 
la

 p
ré

va
le

nc
e

VI
H 

à 
un

 n
iv

ea
u 

fa
ib

le
 p

ar
m

i l
es

to
xi

co
m

an
es

 p
ar

 in
je

ct
io

n 
(3

6)
.

La
 re

ch
er

ch
e 

te
nd

 à
 m

on
tre

r q
ue

le
 t

ra
ite

m
en

t 
de

vr
ai

t 
êt

re
 é

ne
r-

gi
qu

e 
et

 p
ré

co
ce

 p
ou

r 
le

s 
pe

r-
so

nn
es

 in
fe

ct
ée

s 
pa

r l
e 

VI
H,

 i.
e.

,
« 

fra
pp

ez
 tô

t e
t f

or
t »

 (3
7)

.
La

 
FD

A 
(É

ta
ts

-U
ni

s)
 

ap
pr

ou
ve

l'u
til

is
at

io
n 

du
 sa

qu
in

av
ir,

 p
re

m
ie

r
m

éd
ic

am
en

t i
nh

ib
ite

ur
 d

e 
la

 p
ro

-
té

as
e,

 
po

ur
 

le
 

tra
ite

m
en

t 
du

 
VI

H 
(3

8)
.

Le
s 

ré
su

lta
ts

 d
es

 e
ss

ai
s 

cl
in

iq
ue

s
m

on
tre

nt
 l'

ef
fic

ac
ité

 d
'u

ne
 th

ér
a-

L'O
M

S 
es

tim
e 

à 
4,

7 
m

ill
io

ns
 l

e
no

m
br

e 
de

 n
ou

ve
lle

s 
in

fe
ct

io
ns

 ;
et

 à
 1

,8
 m

ill
io

n 
le

s 
no

uv
ea

ux
 c

as
de

 S
ID

A 
(9

).

ON
US

ID
A 

es
tim

e 
à 

tro
is

 m
ill

io
ns

le
s 

no
uv

el
le

s 
in

fe
ct

io
ns

. 

19
94

(S
ui

te
)

19
95

19
96

Év
èn

em
en

ts
 

in
te

rn
at

io
na

ux
M

on
de

 in
du

st
ri

al
is

é
M

on
de

 e
n 

dé
ve

lo
pp

em
en

t
Te

ch
no

lo
gi

e/
« 

pr
at

iq
ue

s 
op

tim
al

es
 »

Ép
id

ém
io

lo
gi

e
A

nn
ée

Év
èn

em
en

ts
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1 2 1

19
97

VI
H/

SI
DA

 (
ON

US
ID

A)
 a

ve
c 

si
x

or
ga

ni
sa

tio
ns

 
co

pa
rra

in
an

te
s

(P
N

UD
, 

UN
ES

CO
, 

FN
UA

P, 
UN

I-
CE

F, 
Ba

nq
ue

 
m

on
di

al
e,

 
OM

S)
.

Pe
te

r 
Pi

ot
 e

st
 n

om
m

é 
di

re
ct

eu
r

du
 p

ro
gr

am
m

e 
(1

).
11

e
Co

nf
ér

en
ce

 in
te

rn
at

io
na

le
 s

ur
le

 S
ID

A 
à 

Va
nc

ou
ve

r, 
Ca

na
da

, m
et

l'a
cc

en
t s

ur
 l'

ef
fic

ac
ité

 d
u 

tra
ite

-
m

en
t H

AA
RT

 (1
).

Cr
éa

tio
n 

de
 l'

In
iti

at
iv

e 
in

te
rn

at
io

-
na

le
 

de
 

va
cc

in
at

io
n 

co
nt

re
 

le
SI

DA
 (I

AV
I),

 la
nc

ée
 p

ou
r a

cc
él

ér
er

la
 m

is
e 

au
 p

oi
nt

 d
'u

n 
va

cc
in

 p
ré

-
ve

nt
if 

co
nt

re
 l

e 
SI

DA
 d

an
s 

le
s

pa
ys

 e
n 

dé
ve

lo
pp

em
en

t (
1)

.
Pu

bl
ic

at
io

n 
de

 
AI

DS
 

in
 

th
e 

W
or

ld
II 

(9
).

re
ve

nu
 

et
 

au
x 

pa
ys

 
à 

re
ve

nu
 

in
te

rm
éd

ia
ire

 
s'e

st
 

él
ev

ée
 

à 
30

0 
m

ill
io

ns
 d

e 
do

lla
rs

 (3
9)

.

Le
s 

CD
C 

de
s 

Ét
at

s-
Un

is
 n

ot
en

t
qu

e 
le

 ta
ux

 d
e 

dé
cè

s d
es

 m
al

ad
es

du
 S

ID
A 

a 
di

m
in

ué
 e

n 
19

96
 (6

).

L'e
ffi

ca
ci

té
 d

'u
ne

 th
ér

ap
ie

 c
ou

rte
AZ

T 
po

ur
 

la
 

pr
év

en
tio

n 
de

 
la

tra
ns

m
is

si
on

 d
e 

la
 m

èr
e 

à 
l'e

nf
an

t
en

 A
fri

qu
e 

es
t d

ém
on

tré
e 

(4
0)

.
Le

s 
ch

er
ch

eu
rs

 
fo

nt
 

ét
at

 
d'

un
ch

an
ge

m
en

t 
da

ns
 l

es
 c

om
po

rte
-

m
en

ts
 s

ex
ue

ls
 e

t 
d'

un
e 

di
m

in
u-

tio
n 

de
 l'

in
fe

ct
io

n 
à 

VI
H 

pa
rm

i l
es

je
un

es
 g

en
s 

de
 T

ha
ïla

nd
e 

(4
1)

 .
Un

 e
ss

ai
 e

n 
m

ili
eu

 c
om

m
un

au
-

ta
ire

 d
e 

tra
ite

m
en

t 
m

as
si

f 
de

 la
po

pu
la

tio
n 

co
nt

re
 le

s 
M

ST
 e

ffe
c-

tu
é 

à 
Ra

ka
i, 

Ou
ga

nd
a,

 m
on

tre
 q

ue
le

 t
ra

ite
m

en
t 

ré
du

it 
l'i

nc
id

en
ce

de
s 

M
ST

, m
ai

s 
pa

s 
ce

lle
 d

u 
VI

H
(4

2)
. C

es
 ré

su
lta

ts
 s

on
t d

ia
m

ét
ra

-
le

m
en

t o
pp

os
és

 à
 c

eu
x 

co
ns

ta
té

s
à 

M
w

an
za

, 
Ta

nz
an

ie
, 

et
 l

an
ce

nt
un

 d
éb

at
 s

ur
 le

s 
co

nd
iti

on
s 

da
ns

le
sq

ue
lle

s 
la

 
ré

du
ct

io
n 

de
s 

M
ST

 
cl

as
si

qu
es

 
fe

ra
 

ba
is

se
r 

l'i
nc

id
en

ce
 d

u 
VI

H.

Le
s 

dé
pe

ns
es

 
do

m
es

tiq
ue

s
co

ns
ac

ré
es

 a
u 

SI
DA

 e
n 

Th
aï

la
nd

e
at

te
ig

ne
nt

 u
n 

re
co

rd
 d

e 
82

 m
il-

lio
ns

 d
e 

do
lla

rs
 (8

).

pi
e 

de
 c

om
bi

na
is

on
 u

til
is

an
t 

le
s

in
hi

bi
te

ur
s 

de
 l

a 
pr

ot
éa

se
, 

qu
i

in
au

gu
re

 u
ne

 n
ou

ve
lle

 è
re

 d
u 

tra
i-

te
m

en
t H

AA
RT

 (4
3)

.
La

 ch
ar

ge
 vi

ra
le

 d
ev

ie
nt

 l'
él

ém
en

t
es

se
nt

ie
l p

ou
r 

le
s 

dé
ci

si
on

s 
to

u-
ch

an
t l

e 
dé

bu
t e

t l
a 

m
od

ifi
ca

tio
n

de
s 

tra
ite

m
en

ts
 (4

4)
.

Le
 G

ou
ve

rn
em

en
t 

de
s 

Ét
at

s-
Un

is
pu

bl
ie

 u
n 

pr
oj

et
 d

e 
di

re
ct

iv
es

 re
-

co
m

m
an

da
nt

 u
n 

tra
ite

m
en

t 
pr

é-
co

ce
 e

t 
én

er
gi

qu
e 

ba
sé

 s
ur

 u
ne

tri
th

ér
ap

ie
 d

es
 p

er
so

nn
es

 i
nf

ec
-

té
es

 p
ar

 le
 V

IH
 —

 y
 c

om
pr

is
 le

s
pa

tie
nt

s 
as

ym
pt

om
at

iq
ue

s,
 

pa
r

ai
lle

ur
s 

en
 b

on
ne

 s
an

té
 (4

5)
 .

Le
 

co
ût

 
an

nu
el

 
du

 
tra

ite
m

en
t

HA
AR

T 
pa

r p
at

ie
nt

 d
an

s 
le

s 
pa

ys
oc

ci
de

nt
au

x 
es

t 
de

 
l'o

rd
re

 
de

 
20

 0
00

 d
ol

la
rs

 p
ou

r 
le

s 
m

éd
ic

a-
m

en
ts

, l
e 

su
iv

i e
t l

es
 s

oi
ns

 a
m

bu
-

la
to

ire
s 

(4
5)

.

ON
US

ID
A 

es
tim

e 
à 

23
 m

ill
io

ns
 le

no
m

br
e 

de
 p

er
so

nn
es

 in
fe

ct
ée

s 
à

la
 fi

n 
de

 1
99

6,
 e

t à
 p

lu
s d

e 
si

x m
il-

lio
ns

 l
e 

no
m

br
e 

dé
cè

s 
lié

s 
au

SI
DA

. D
ep

ui
s 

le
 d

éb
ut

 d
e 

l'é
pi

dé
-

m
ie

, 
30

 m
ill

io
ns

 d
'in

di
vi

du
s 

on
t

co
nt

ra
ct

é 
le

 v
iru

s 
(4

7)
 .

L'O
N

US
ID

A 
an

no
nc

e 
à 

la
 f

in
 d

e
19

97
 (1

7)
 :

•
5,

8 
m

ill
io

ns
 d

e 
no

uv
el

le
s 

in
-

fe
ct

io
ns

 a
u 

co
ur

s 
de

 l'
an

né
e,

do
nt

 
59

0 
00

0 
en

fa
nt

s 
de

m
oi

ns
 d

e 
15

 a
ns

.
•

30
,6

 m
ill

io
ns

 d
e 

pe
rs

on
ne

s 
vi

va
nt

 a
ve

c 
le

 S
ID

A.
•

2,
3 

m
ill

io
ns

 d
e 

dé
cè

s 
im

pu
ta

-
bl

es
 a

u 
SI

DA
 a

u 
co

ur
s 

de
 

l'a
nn

ée
.

(S
ui

te
 p

ag
e 

su
iv

an
te

)
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1 2 2

ON
US

ID
A 

pu
bl

ie
 

so
n 

pr
em

ie
r

Ra
pp

or
t 

su
r 

l'é
pi

dé
m

ie
 m

on
di

al
e

de
 V

IH
/S

ID
A 

(1
7)

.
Do

uz
iè

m
e 

Co
nf

ér
en

ce
 

an
nu

el
le

su
r l

e 
SI

DA
, à

 G
en

èv
e 

: R
um

eu
rs

de
 p

ro
bl

èm
es

 p
ot

en
tie

ls
 a

ve
c 

le
tra

ite
m

en
t H

AA
RT

, c
on

ce
rn

an
t e

n
pa

rti
cu

lie
r l

es
 e

ffe
ts

 s
ec

on
da

ire
s,

l'a
dh

és
io

n 
au

 t
ra

ite
m

en
t, 

le
 n

i-
ve

au
 é

le
vé

 d
es

 co
ût

s,
 le

s s
ou

ch
es

ré
si

st
an

te
s.

La
 J

ou
rn

ée
 m

on
di

al
e 

du
 S

ID
A 

m
et

l'a
cc

en
t 

su
r 

le
s 

je
un

es
 d

e 
m

oi
ns

de
 2

5 
an

s 
(4

).

Le
s 

14
 

de
s 

pl
us

 
im

po
rta

nt
s

ba
ill

eu
rs

 d
e 

fo
nd

s 
de

 l'
OC

DE
/C

o-
m

ité
 

d'
ai

de
 

au
 

dé
ve

lo
pp

em
en

t
on

t 
fo

ur
ni

 
30

0 
m

ill
io

ns
 

de
 

do
lla

rs
 (1

8)
.

La
nc

em
en

t 
de

 T
re

at
m

en
t 

Ac
tio

n
Ca

m
pa

ig
n 

(T
AC

) 
en

 A
fri

qu
e 

du
Su

d 
(1

).

L'A
fri

qu
e 

du
 S

ud
 g

ag
ne

 le
 p

re
m

ie
r

ro
un

d 
de

 s
a 

ba
ta

ill
e 

co
nt

re
 l

es
Ét

at
s-

Un
is

 e
t 

l'i
nd

us
tri

e 
ph

ar
m

a-
ce

ut
iq

ue
 p

ou
r i

m
po

se
r u

ne
 b

ai
ss

e
du

 p
rix

 d
es

 m
éd

ic
am

en
ts

 (4
).

Le
 

Pr
és

id
en

t 
M

oi
 

du
 

Ke
ny

a 
dé

cl
ar

e 
le

 
SI

DA
 

ca
ta

st
ro

ph
e 

na
tu

re
lle

 (4
).

Le
s 

sp
éc

ia
lis

te
s 

pe
ns

en
t 

qu
e 

la
du

ré
e 

de
 s

ur
vi

e 
ap

rè
s 

l'i
nf

ec
tio

n
es

t 
m

oi
ns

 l
on

gu
e 

qu
e 

da
ns

 l
es

pa
ys

 in
du

st
ria

lis
és

 —
 d

e 
se

pt
 a

ns
pe

ut
-ê

tre
 —

 m
ai

s 
le

s 
él

ém
en

ts
de

 p
re

uv
e 

so
nt

 lé
ge

rs
 (4

6)
.

Pl
us

ie
ur

s 
ra

pp
or

ts
 f

on
t 

ét
at

 d
e

l'é
ch

ec
 c

ro
is

sa
nt

 d
es

 tr
ai

te
m

en
ts

HA
AR

T 
et

 d
e 

se
s 

ef
fe

ts
 s

ec
on

-
da

ire
s 

(1
).

Pr
ix 

de
 l

'A
ZT

 r
éd

ui
ts

 d
e 

75
 %

ap
rè

s 
le

s 
ré

su
lta

ts
 d

e 
l'e

ss
ai

 d
e

pr
év

en
tio

n 
de

 la
 t

ra
ns

m
iss

io
n 

de
la

 m
èr

e 
à 

l'e
nf

an
t e

n 
Th

aï
la

nd
e 

(4
).

AI
DS

va
x 

la
nc

e 
le

 p
re

m
ie

r e
ss

ai
 à

gr
an

de
 é

ch
el

le
 d

u 
va

cc
in

 co
nt

re
 le

SI
DA

 (4
).

Le
s 

CD
C 

de
s 

Ét
at

s-
Un

is
 p

ub
lie

nt
de

s 
di

re
ct

iv
es

 
co

nt
en

an
t 

un
e

m
is

e 
en

 g
ar

de
 a

u 
su

je
t d

es
 tr

ai
te

-
m

en
ts

 tr
op

 p
ré

co
ce

s 
(4

8)
.

Le
s 

es
sa

is
 d

u 
pr

em
ie

r 
va

cc
in

hu
m

ai
n 

co
m

m
en

ce
nt

 
da

ns
 

un
pa

ys
 

en
 

dé
ve

lo
pp

em
en

t, 
la

Th
aï

la
nd

e 
(1

).
La

 n
év

ira
pi

ne
 j

ug
ée

 p
lu

s 
ab

or
-

da
bl

e 
et

 p
lu

s 
ef

fic
ac

e 
po

ur
 r

é-
du

ire
 la

 P
TM

E 
(4

).

À 
la

 fi
n 

de
 1

99
8,

 O
N

US
ID

A 
es

tim
e

à 
5,

8 
m

ill
io

ns
 le

 n
om

br
e 

de
s 

no
u-

ve
lle

s 
in

fe
ct

io
ns

, 
do

nt
 5

90
 0

00
to

uc
ha

nt
 d

es
 e

nf
an

ts
 d

e 
m

oi
ns

 d
e

15
 a

ns
 ; 

à 
33

,4
 m

ill
io

ns
 le

 n
om

br
e

de
s 

pe
rs

on
ne

s 
in

fe
ct

ée
s 

da
ns

 le
m

on
de

 ;
 e

t 
à 

13
,9

 m
ill

io
ns

 l
e

no
m

br
e 

de
s 

dé
cè

s 
im

pu
ta

bl
es

 a
u

SI
DA

 
de

pu
is

 
le

 
dé

bu
t 

de
 

l'é
pi

dé
m

ie
 (4

9)
.

ON
US

ID
A 

es
tim

e 
à 

34
,3

 m
ill

io
ns

le
 n

om
br

e 
de

 p
er

so
nn

es
 in

fe
ct

ée
s

à 
la

 fi
n 

de
 1

99
9,

 d
on

t 1
,3

 m
ill

io
n

d'
en

fa
nt

s 
de

 m
oi

ns
 d

e 
15

 a
ns

 ; 
à

5,
4 

m
ill

io
ns

 d
e 

no
uv

el
le

s 
in

fe
c-

tio
ns

 e
t à

 2
,8

 m
ill

io
ns

 le
 n

om
br

e
de

s d
éc

ès
 e

nr
eg

is
tré

s a
u 

co
ur

s d
e

l'a
nn

ée
 ;

 e
t 

à 
18

,8
 m

ill
io

ns
 l

e
no

m
br

e 
de

s 
dé

cè
s 

im
pu

ta
bl

es
 a

u
SI

DA
 

de
pu

is
 

le
 

dé
bu

t 
de

 
l'é

pi
dé

m
ie

 (1
8)

.

19
97

(S
ui

te
)

19
98

19
99

Év
èn

em
en

ts
 

in
te

rn
at

io
na

ux
M

on
de

 in
du

st
ri

al
is

é
M

on
de

 e
n 

dé
ve

lo
pp

em
en

t
Te

ch
no

lo
gi

e/
« 

pr
at

iq
ue

s 
op

tim
al

es
 »

Ép
id

ém
io

lo
gi

e
A

nn
ée

Év
èn

em
en

ts
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1 2 3

20
00

20
01

20
02

An
no

nc
e 

de
s 

ob
je

ct
ifs

 d
e 

dé
ve

-
lo

pp
em

en
t 

po
ur

 l
e 

M
ill

én
ai

re
, 

y
co

m
pr

is
 c

el
ui

 c
on

ce
rn

an
t 

l'i
nv

er
-

se
m

en
t d

e 
la

 te
nd

an
ce

 d
e 

la
 p

ro
-

pa
ga

tio
n 

du
 

VI
H/

SI
DA

, 
du

pa
lu

di
sm

e 
et

 d
e 

la
 T

B 
(1

).
13

e
Co

nf
ér

en
ce

 in
te

rn
at

io
na

le
 s

ur
le

 S
ID

A,
 e

n 
Af

riq
ue

 d
u 

Su
d,

 te
nu

e
po

ur
 l

a 
pr

em
iè

re
 f

oi
s 

da
ns

 u
n

pa
ys

 e
n 

dé
ve

lo
pp

em
en

t (
1)

.
Ré

un
io

n 
du

 C
on

se
il 

de
 sé

cu
rit

é 
de

l'O
N

U 
su

r l
a 

qu
es

tio
n 

du
 S

ID
A.

Le
 

So
m

m
et

 
af

ric
ai

n 
ré

un
i 

au
 

N
ig

ér
ia

 d
em

an
de

 d
e 

m
ul

tip
lie

r
pa

r d
ix

 le
s d

ép
en

se
s c

on
sa

cr
ée

s à
la

 lu
tte

 c
on

tre
 le

 S
ID

A 
da

ns
 le

s
pa

ys
 e

n 
dé

ve
lo

pp
em

en
t —

 «
 tr

é-
so

r d
e 

gu
er

re
 »

 (1
).

Cr
éa

tio
n 

du
 F

on
ds

 m
on

di
al

 d
e

lu
tte

 c
on

tre
 le

 S
ID

A,
 la

 t
ub

er
cu

-
lo

se
 e

t l
e 

pa
lu

di
sm

e 
(G

FA
TM

) (
4)

.
St

ep
he

n 
Le

w
is

 n
om

m
é 

en
vo

yé
sp

éc
ia

l d
e 

l'O
N

U 
po

ur
 le

 S
ID

A 
en

Af
riq

ue
 (4

).
L'O

N
U 

co
nv

oq
ue

 la
 p

re
m

iè
re

 s
es

-
si

on
 

de
 

l'A
ss

em
bl

ée
 

gé
né

ra
le

co
ns

ac
ré

e 
au

 S
ID

A 
(1

) .

Le
 G

FA
TM

 r
eç

oi
t 

de
s 

de
m

an
de

s
po

ur
 p

lu
s 

de
 s

ix
 f

oi
s 

le
 m

on
ta

nt
pr

év
u 

(4
).

Le
 G

ou
ve

rn
em

en
t 

de
s 

Ét
at

s-
Un

is
dé

cl
ar

e 
of

fic
ie

lle
m

en
t 

qu
e 

le
SI

DA
 e

st
 u

ne
 m

en
ac

e 
po

ur
 la

 s
é-

cu
rit

é 
na

tio
na

le
 (1

).
Le

s 
di

rig
ea

nt
s 

du
 G

8 
re

co
nn

ai
s-

se
nt

 q
u'

il 
fa

ut
 m

ob
ili

se
r d

es
 re

s-
so

ur
ce

s 
su

pp
lé

m
en

ta
ire

s 
po

ur
lu

tte
r c

on
tre

 le
 V

IH
/S

ID
A 

(1
).

Il 
re

ss
or

t 
de

 c
er

ta
in

es
 d

on
né

es
d'

ob
se

rv
at

io
n 

qu
e 

l'i
nc

id
en

ce
 d

u
VI

H 
pr

og
re

ss
e 

pa
rm

i 
la

 c
om

m
u-

na
ut

é 
ho

m
os

ex
ue

lle
 d

e 
Sa

n 
Fr

an
-

cis
co

 e
t q

ue
 le

s 
co

m
po

rte
m

en
ts

 à
ris

qu
e 

au
gm

en
te

nt
 d

an
s c

et
te

 vi
lle

ai
ns

i 
qu

'à
 

Sy
dn

ey
, 

M
el

bo
ur

ne
,

Lo
nd

re
s e

t N
ew

 Y
or

k (
18

).

L'A
id

e 
ex

té
rie

ur
e 

m
ise

 à
 d

isp
os

i-
tio

n 
de

s 
pa

ys
 e

n 
dé

ve
lo

pp
em

en
t

po
ur

 la
 lu

tte
 co

nt
re

 le
 S

ID
A 

s'é
lè

ve
à 

1,
7 

m
ill

ia
rd

 d
e 

do
lla

rs
 (3

9)
.

Le
 P

ré
sid

en
t 

M
be

ki 
d'

Af
riq

ue
 d

u
Su

d 
au

ra
it 

co
ns

ul
té

 d
eu

x 
ch

er
-

ch
eu

rs
 « 

di
ss

id
en

ts
 » 

po
ur

 d
isc

ut
er

de
 l

eu
r 

th
ès

e 
se

lo
n 

la
qu

el
le

 l
a

ca
us

e 
du

 S
ID

A 
n'

es
t p

as
 le

 V
IH

 (4
).

Le
 B

ot
sw

an
a 

an
no

nc
e 

qu
e 

de
no

uv
el

le
s 

co
nt

rib
ut

io
ns

 
de

s
ba

ill
eu

rs
 d

e 
fo

nd
s 

pe
rm

et
tro

nt
 d

e
fin

an
ce

r 
de

s 
tra

ite
m

en
ts

 
AR

V
po

ur
 to

ut
es

 le
s f

em
m

es
 e

nc
ei

nt
es

et
 to

us
 le

s 
en

fa
nt

s 
in

fe
ct

és
 p

ar
 le

VI
H 

(4
).

La
 

so
ci

ét
é 

ph
ar

m
ac

eu
tiq

ue
 

in
-

di
en

ne
 C

ip
la

 o
ffr

e 
de

 m
et

tre
 su

r l
e

m
ar

ch
é 

de
s 

m
éd

ic
am

en
ts

 a
nt

i-
SI

DA
 

à 
de

s 
pr

ix
 

ré
du

its
 

po
ur

 
M

SF
 (4

).
Tr

en
te

-n
eu

f 
so

ci
ét

és
 p

ha
rm

ac
eu

-
tiq

ue
s 

re
tir

en
t l

a 
pl

ai
nt

e 
dé

po
sé

e
co

nt
re

 
l'A

fri
qu

e 
du

 
Su

d 
pa

rc
e

qu
'e

lle
 v

ou
la

it 
ba

is
se

r l
e 

pr
ix

 d
es

m
éd

ic
am

en
ts

 (4
).

In
fo

rm
at

io
ns

 
pr

ov
en

an
t 

de
 

la
Th

aï
la

nd
e 

in
di

qu
an

t q
ue

 le
s 

no
u-

ve
lle

s 
in

fe
ct

io
ns

 
ch

ut
en

t 
av

ec
l'u

til
is

at
io

n 
gé

né
ra

lis
ée

 d
es

 p
ré

-
se

rv
at

ifs
.

L'A
fri

qu
e 

du
 S

ud
 a

nn
on

ce
 la

 g
ra

-
tu

ité
 d

e 
la

 n
év

ira
pi

ne
 p

ou
r r

éd
ui

re
le

 r
is

qu
e 

de
 t

ra
ns

m
is

si
on

 d
e 

la
m

èr
e 

à 
l'e

nf
an

t (
4)

.

Ré
su

lta
ts

 d
éc

ev
an

ts
 d

'é
tu

de
s 

su
r

le
 n

on
ox

yn
ol

-9
 e

n 
ta

nt
 q

ue
 m

ic
ro

-
bi

ci
de

 p
ou

r l
es

 fe
m

m
es

 (4
).

L'O
M

S 
pu

bl
ie

 d
es

 d
ire

ct
iv

es
 p

ou
r

m
et

tre
 d

es
 A

RV
 à

 d
is

po
si

tio
n 

de
s

pa
ys

 d
ot

és
 d

e 
pe

u 
de

 re
ss

ou
rc

es
,

et
 n

ot
am

m
en

t u
ne

 li
st

e 
de

 d
ou

ze

ON
US

ID
A 

an
no

nc
e 

à 
la

 f
in

 d
e

l'a
nn

ée
 2

00
0 

:
•

5,
3 

m
ill

io
ns

 d
e 

no
uv

el
le

s 
in

-
fe

ct
io

ns
 a

u 
co

ur
s 

de
 l'

an
né

e.
•

36
,1

 m
ill

io
ns

 d
e 

pe
rs

on
ne

s 
vi

-
va

nt
 a

ve
c 

le
 V

IH
/S

ID
A.

 
•

3,
0 

m
ill

io
ns

 d
e 

dé
cè

s 
im

pu
ta

-
bl

es
 a

u 
SI

DA
 a

u 
co

ur
s d

e 
l'a

n-
né

e 
(5

0)
.

ON
US

ID
A 

an
no

nc
e 

à 
la

 f
in

 d
e

l'a
nn

ée
 2

00
1 

:
•

5,
0 

m
ill

io
ns

 d
e 

no
uv

el
le

s 
in

-
fe

ct
io

ns
 e

n 
co

ur
s 

d'
an

né
e.

•
40

,0
 m

ill
io

ns
 d

e 
pe

rs
on

ne
s 

vi
-

va
nt

 a
ve

c 
le

 S
ID

A.
 

•
3,

0 
m

ill
io

ns
 d

e 
dé

cè
s 

im
pu

ta
-

bl
es

 a
u 

SI
DA

 a
u 

co
ur

s d
e 

l'a
n-

né
e 

(5
1)

.

ON
US

ID
A 

an
no

nc
e 

à 
la

 f
in

 d
e

l'a
nn

ée
 2

00
2 

(5
3)

 :
•

5,
0 

m
ill

io
ns

 
de

 
no

uv
el

le
s 

in
fe

ct
io

ns
 a

u 
co

ur
s d

e 
l'a

nn
ée

.

(S
ui

te
 p

ag
e 

su
iv

an
te

)
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1 2 4

L'O
M

S 
dé

cl
ar

e 
qu

e 
l'i

m
po

ss
ib

ili
té

de
 fo

ur
ni

r d
es

 tr
ai

te
m

en
ts

 à
 p

rè
s

de
 

si
x 

m
ill

io
ns

 
de

 
pe

rs
on

ne
s

co
ns

tit
ue

 u
ne

 u
rg

en
ce

 s
an

ita
ire

m
on

di
al

e 
(4

).
L'O

M
S 

an
no

nc
e 

l'I
ni

tia
tiv

e 
3x

5,
do

nt
 le

 b
ut

 e
st

 d
e 

fo
ur

ni
r 

d'
ic

i à
20

05
 d

es
 m

éd
ic

am
en

ts
 à

 t
ro

is
m

ill
io

ns
 d

e 
pe

rs
on

ne
s 

de
s 

pa
ys

do
té

s 
de

 p
eu

 re
ss

ou
rc

es
 (1

).
La

 F
on

da
tio

n 
Cl

in
to

n 
ob

tie
nt

 d
es

ré
du

ct
io

ns
 d

e 
pr

ix
 p

ou
r l

es
 m

éd
i-

ca
m

en
ts

 p
ro

du
its

 p
ar

 d
es

 f
ab

ri-
ca

nt
s 

gé
né

riq
ue

s 
(1

).

Le
 P

ré
si

de
nt

 B
us

h 
de

s 
Ét

at
s-

Un
is

pr
op

os
e 

de
 co

ns
ac

re
r 1

5 
m

ill
ia

rd
s

de
 d

ol
la

rs
 à

 l
a 

lu
tte

 c
on

tre
 l

e
SI

DA
 e

n 
Af

riq
ue

 e
t a

ux
 C

ar
aï

be
s

pe
nd

an
t 

le
s 

ci
nq

 
pr

oc
ha

in
es

 
an

né
es

 (P
EP

FA
R)

 (1
).

Le
 S

om
m

et
 d

u 
G8

 in
cl

ut
 u

n 
po

in
t

sp
éc

ia
l s

ur
 le

 S
ID

A 
(1

).
L'a

id
e 

ex
té

rie
ur

e 
di

sp
on

ib
le

 p
ou

r
le

 V
IH

/S
ID

A 
da

ns
 le

s p
ay

s à
 fa

ib
le

re
ve

nu
 

et
 

le
s 

pa
ys

 
à 

re
ve

nu
 

in
te

rm
éd

ia
ire

 a
 b

on
di

, p
as

sa
nt

 à
4,

7 
m

ill
ia

rd
s 

de
 d

ol
la

rs
 (3

9)
.

L'
Af

riq
ue

 
du

 
Su

d 
an

no
nc

e 
la

fo
ur

ni
tu

re
 g

ra
tu

ite
 d

'A
RV

 d
an

s l
es

hô
pi

ta
ux

 p
ub

lic
s 

(1
).

Le
 P

ré
si

de
nt

 P
ou

tin
e 

de
 R

us
si

e
m

en
tio

nn
e 

le
 

SI
DA

 
da

ns
 

un
di

sc
ou

rs
 a

u 
Pa

rle
m

en
t (

15
).

Po
ur

 la
 p

re
m

iè
re

 f
oi

s,
 le

 P
re

m
ie

r
m

in
is

tre
 c

hi
no

is
 W

en
 s

er
re

 l
es

m
ai

ns
 

de
 

pa
tie

nt
s 

at
te

in
ts

 
du

SI
DA

 (5
2)

.

Le
 

Go
uv

er
ne

m
en

t 
du

 
Br

és
il

co
nc

lu
t u

n 
ac

co
rd

 a
ve

c 
le

s 
so

ci
é-

té
s p

ha
rm

ac
eu

tiq
ue

s p
ou

r r
éd

ui
re

d'
un

 t
ie

rs
 l

e 
pr

ix
 d

es
 m

éd
ic

a-
m

en
ts

 a
nt

i-S
ID

A 
(4

).

m
éd

ic
am

en
ts

 e
ss

en
tie

ls
 p

ou
r 

le
tra

ite
m

en
t d

u 
SI
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ANNEXE C1 : DONNÉES SUR LE PORTEFEUILLE DES PROJETS VIH/SIDA
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ANNEXE C2 : NOTATIONS DE PERFORMANCE DES PROJETS ACHEVÉS 
SUR LE SIDA
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Stratégies d’aide-pays 
La Stratégie d’aide-pays (CAS) est un cadre de
développement global, planifié et élaboré par
la Banque en collaboration avec les autorités
publiques et d’autres parties prenantes et
conçu en fonction des besoins du pays
concerné. La CAS est l’outil primordial utilisé
par la direction générale et le Conseil des
administrateurs de la Banque pour examiner et
orienter les programmes-pays, et l’instrument
qui sert à évaluer l’impact des actions de la
Banque. Les CAS ont toujours été élaborées
parallèlement à un projet. Jusqu’à l’exercice 94,
les CAS n’étaient pas des documents à part
entière, mais faisaient partie d’un grand
chapitre de la documentation de projet qui
était présentée au Conseil (« Le Mémorandum
et le Rapport du Président »). À partir de l’exer-
cice 95, les CAS ont commencé à être élaborées
sous forme de documents autonomes.

Échantillon
Toutes les CAS élaborées durant ces deux
périodes ont été passées en revue dans le but

d’identifier le traitement qui y est réservé au
SIDA pendant les exercices 94–95 (96 CAS
concernant 84 pays) et les exercices 00-02
(49 CAS concernant 48 pays). Une liste de
l’ensemble des CAS passées en revue figure à la
pièce jointe n° 1.

Référence au VIH/SIDA
On a enregistré une augmentation significa-
tive du pourcentage de CAS contenant une
référence au VIH/SIDA pendant cette période.
Une recherche électronique a été effectuée sur
les termes « VIH » ou « SIDA » pour déterminer
s’ils apparaissaient dans le corps du texte, les
tableaux, les encadrés ou les annexes. Cette
recherche a permis de constater qu’au cours
des exercices 94–95, 27 CAS (28,1 %) et des
exercices 00–02, 40 CAS (81,6 %) contenaient
les termes VIH ou SIDA. 

Les CAS ont été examinées afin de détermi-
ner si le VIH/SIDA était identifié comme un
problème majeur par le gouvernement, par la
Banque, ou par les deux, à partir de l’évocation
ou de l’analyse du SIDA dans le programme de

ANNEXE D : TRAITEMENT DU VIH/SIDA DANS LES STRATÉGIES D’AIDE-PAYS 
ET DOCUMENTS DE STRATÉGIE POUR LA RÉDUCTION             
DE LA PAUVRETÉ

Ex. 94–95 Ex. 00–02

Problème majeur pour la Banque 14 (14,6 %) 23 (46,9 %)

Problème majeur pour le gouvernement 7 (7,3 %) 17 (34,7 %)

Problème majeur pour les deux 4 (4,2 %)a 15 (30,6 %)b

a. Burkina Faso, Burundi, Kenya, Mali. Les pays suivants faisaient face à des épidémies généralisées, mais ne citaient pas dans la CAS le SIDA comme une

priorité pour les pouvoirs publics ou pour la Banque : République du Congo, Côte d'Ivoire, Éthiopie, Guyana, Lesotho, Mozambique, Ouganda, Zimbabwe.

b. Arménie, Bangladesh, Belarus, Burkina Faso, Djibouti, Éthiopie, Guyana, Inde, Lettonie, Mauritanie, Mozambique, Pakistan, Tanzanie, Ouganda et Zambie.

Dans aucun pays en butte à une épidémie généralisée, la CAS pour les exercices 00 à 02 ne citait pas le SIDA comme une priorité aussi bien pour la Banque

que pour les autorités publiques.

Tableau D.1 : Reconnaissance du VIH/SIDA comme un problème majeur 



développement du gouvernement et/ou dans
la stratégie d’assistance proposée par la
Banque pour le pays concerné (Tableau D.1)1.
Le SIDA est plus souvent reconnu comme un
problème majeur par la Banque qu’il ne l’est
par les pouvoirs publics. En outre, l’on constate
une hausse sensible du pourcentage de CAS
qui identifient le VIH/SIDA comme un
problème majeur uniquement pour la Banque,
uniquement pour le pays concerné ou pour les
deux à la fois. 

Taux de séroprévalence et place accordée
au SIDA dans la CAS
Les pays ayant des taux de séroprévalence
élevés ou se trouvant à un stade avancé de
l’épidémie sont davantage portés à identifier le
VIH/SIDA dans la CAS comme une priorité pour
le gouvernement ou la Banque. Pendant les
exercices 94–95, le VIH/SIDA est plus souvent
identifié comme une priorité de la Banque
qu’une priorité du gouvernement, quel que
soit le stade atteint par l’épidémie. En
revanche, pendant les exercices 00-02, il est
identifié comme une priorité aussi bien par la
Banque que par le gouvernement dans les pays
ayant atteint le stade d’une épidémie générali-
sée, mais plus souvent comme une priorité de
la Banque dans les pays se trouvant à des stades
moins avancés.

Parmi les 35 pays qui ont élaboré des CAS au

cours de ces deux périodes, presque la moitié
(17) ont accordé une plus grande importance
au SIDA pendant la dernière période. Ainsi, soit
i) la CAS précédente ne faisait pas mention du
SIDA ou n’évoquait qu’en passant la maladie,
mais la dernière CAS en faisait une priorité
pour le gouvernement et/ou pour la Banque,
soit ii) seul le gouvernement ou la Banque
accordait une place de choix au SIDA au cours
de la première période, tandis que l’un et
l’autre l’ont fait au cours de la deuxième
période2. 

Lien entre les CAS et les prêts pour la lutte
contre le SIDA 
Vingt-sept des CAS passées en revue (18,6 %)
proposaient un projet comportant soit une
composante ou une sous-composante sur le
VIH/SIDA. 

• Dix-sept CAS proposaient un projet à part
entière de lutte contre le SIDA ou un projet
ayant une importante composante SIDA3.
Dans 13 de ces CAS, le SIDA était identifié
comme un enjeu crucial tant par le gouver-
nement que par la Banque.

• Dix CAS proposaient un projet comportant
une sous-composante SIDA. Dans sept de ces
CAS, le SIDA était identifié comme un enjeu
crucial par la Banque, mais pas par le gouver-
nement.

Documents de stratégie pour la réduction
de la pauvreté (DSRP)
Les DSRP décrivent les politiques et programmes
macroéconomiques, structurels et sociaux adoptés
par un pays en vue de promouvoir la croissance et
faire reculer la pauvreté ainsi que les besoins de
financement extérieurs qui s’y rattachent. Ils sont
élaborés par les autorités publiques grâce à un
processus participatif auquel sont associés la
société civile et les partenaires de développement.
La période examinée correspondait aux
exercices 00–02 (13 DSRP complets). Tous les
DSRP élaborés au cours de cette période ont été
pris en compte dans l’examen effectué. (Pièce
jointe n° 2.)

Douze des 13 DSRP (92,3 %) faisaient
référence au VIH/SIDA. Neuf des 13 DSRP
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Figure D.1 : Stade de l’épidémie et place qui lui est
accordée dans la CAS, Ex. 94–95
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(69,2 %) contenaient des actions stratégiques
visant spécifiquement à traiter le problème du
VIH/SIDA. Certains comprenaient également
des indicateurs relatifs au VIH/SIDA et
prévoyaient des affectations budgétaires. Les

pays se trouvant à des stades avancés de
l’épidémie étaient plus enclins à incorporer
dans le DSRP des actions stratégiques sur le
VIH/SIDA.
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Figure D.2 : Stade de l’épidémie et place qui lui est
accordée dans la CAS, Ex 00–02

Figure D.3 : Stade de l’épidémie et place accordée au
SIDA dans le DSRP, Ex. 00–02
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Ex. 00 Ex. 01 Ex. 02

Afrique

Burkina Faso x

Gambie X

Mauritanie x

Mozambique X

Niger X

Tanzanie x

Ouganda x

Zambie X

Asie de l'Est et Pacifique

Viet Nam X

Europe de l'Est et Asie centrale

Albanie X

Amerique latine et Caraïbes

Bolivie x

Honduras X

Nicaragua X

Pièce jointe n° 2 : Documents de stratégie pour la réduction de la pauvreté
passés en revue
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Contexte général
Il a été procédé à un inventaire des services
hors-prêt de la Banque concernant le SIDA —
aussi bien ceux menés à terme que ceux à
l’étude — à la fin de l’exercice 04. Cet
inventaire a pris en compte les études
économiques et sectorielles (ESW) et d’autres
produits : études, documents d’analyse ou de
diffusion. Ces produits font ressortir une
gamme d’activités variées, au nombre
desquelles figurent les projets de recherche,
les documents de stratégie et les documents de
référence de projets. L’inventaire fournit les
informations suivantes pour chaque produit (le
cas échéant) : catégorie d’activité, identifica-
tion du projet, titre, auteur, chef de projet de la
Banque, date d’achèvement, pays, région,
source de financement (budget de la Banque,
fonds fiduciaire), unité de la Banque ayant
initié l’activité. 

Les premières activités de cet inventaire ont
été exécutées par l’équipe Santé, Nutrition et
Population de la Banque (HDNHE) et ont
consisté à recueillir des informations à travers
des questionnaires d’enquête et des demandes
de renseignements envoyées à des services
chargés des fonds fiduciaires administrés par la
Banque. L’OED a assuré le suivi de ce travail
grâce à des études plus approfondies par i) la
consultation des publications et des bases de
données existantes de documents de la Banque
(intranet de la Banque, Business Warehouse,
ImageBank),  ii) les contributions des services
compétents de la Banque et iii) la consultation
des références bibliographiques tirés des
Documents d’évaluation de projet.

L’inventaire, qui est affiché intégralement
sur le site web des évaluations de l’OED
(www.worldbank.org/oed/aids),  est une liste

indicative des documents sur le VIH/SIDA
produits par la Banque, plutôt qu’une liste
définitive. Une certaine prudence s’impose
pour les raisons suivantes : i) des doublons
sont possibles car,  certaines activités sont
diffusées sous plusieurs formes et  ii) l’OED
considère que de nombreuses activités hors-
prêt ne font pas l’objet de rapports. C’est
particulièrement le cas avant la mise en œuvre
du SAP pendant l’exercice 00. Par ailleurs, de
nombreuses études sont classées dans la
catégorie fourre-tout de « demande interne » et
n’apparaissent pas comme des produits
particuliers. Il est à noter, en particulier, que
même si la catégorie ESW existait avant l’exer-
cice 00, il n’existe aucune méthode permettant
de retrouver systématiquement ces produits
dans les systèmes d’information de la Banque. 

Conclusions
Deux-cent-cinquante-quatre documents ont
été recensés lors de l’inventaire (230 menés à
terme à l’exercice 04 et d’autres à l’étude), à
partir d’informations collectées jusqu’à la fin
octobre 2004. 

Travaux d'analyse. Études sectorielles et travaux de
recherche. Depuis l’exercice 89, un nombre
croissant de travaux de recherche et d’études
sectorielles liés au VIH/SIDA ont été effectués au
sein de la Banque. En ce qui concerne le traitement
de la question du SIDA à l’échelon régional,
l’Afrique subsaharienne enregistre de loin le plus
grand nombre de produits. Certes, toutes les
régions réalisent actuellement des travaux sur le
SIDA, mais seule l’Afrique subsaharienne avait
effectué des travaux sur la question avant
l’exercice 96, en dehors des études portant sur
plusieurs régions.

ANNEXE E : INVENTAIRE DES TRAVAUX D’ANALYSE DE LA BANQUE          
MONDIALE SUR LE SIDA
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Études sectorielles
[dont ESW « officielles »] Travaux de recherche

Région Avant Ex. 00 Depuis Ex.00 Avant Ex. 00 Depuis Ex. 00 Total

Afrique subsaharienne 23 61 [10] 19c 14 117d

Asie de l’Est et Pacifique 7 8 [0] 3 2 20

Europe de l’Est et Asie centrale 9 [2] 1 1 11

Amérique latine et Caraïbes 2 7 [3] 2 1 12

Moyen-Orient et Afrique du Nord 4 [1] 0 1 5

Asie du Sud 1 2 [1] 0 3 6

Plusieurs régionsa 1 1 [0] 3 3 8

Mondialb 4 20 [2] 23 4 50

Total 38 112 [19] 51 29 229
a. Le produit porte sur plusieurs régions.

b. Le produit ne porte pas sur des régions spécifiques, mais peut plutôt s’appliquer à l’échelle mondiale.

c. Au titre des exercices antérieurs, on peut noter : Tanzania AIDS Assessment and Planning Study (1992) et Uganda AIDS Crisis: Its Implications for Development (1995). Les rapports fi-

naux et les documents de base comprennent dix des 23 rapports d’études sectorielles publiés avant l’exercice 00.

d. Parmi les 33 produits de recherche pour l’Afrique subsaharienne, 14 découlaient d’un seul projet de recherche en Tanzanie.

Tableau E.1 : Études sectorielles de la Banque comparées aux travaux de recherche sur le SIDA,
avant et depuis l’exercice 00

Exercice
Activité 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04

Recherche 1 1 1 2 7 3 1 0 0 31 2 7 7 4 8 4

Études 

sectorielles 1 3 5 2 5 1 1 3 4 4 8 8 16 45 18 25

Total 2 4 6 4 12 4 2 3 4 35a 10 15 23 49 26 29

a. 21 produits constituent des études distinctes qui ont été rassemblées dans un ouvrage. 

Tableau E.2 : Travaux d’analyse sur le SIDA gérés par la Banque mondiale, par exercice

Produits « officiels » d’études économiques et
sectorielles. Une recherche systématique a
permis de trouver 19 études économiques et
sectorielles pour les exercices 00 à 04. La
plupart de ces études sont des évaluations de
la situation du VIH/SIDA à l’échelon national
ou sous-régional. D’autres portent sur des
domaines sectoriels plus spécifiques, tels que
la réduction de la pauvreté, le transport,

l’industrie manufacturière ou l’éducation. À
l’exception de la Région Asie de l’Est et
Pacifique, toutes les régions ont effectué des
études économiques et sectorielles sur le SIDA
pendant cette période (Tableau E.3). Encore
une fois, la Région Afrique obtient de loin le
plus grand nombre d’études économiques et
sectorielles officielles.
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Figure E.1 : Évolution des travaux d’analyse par année d’achèvement

Figure E.2 : Nombre de travaux d’analyse par année d’achèvement : 
Comparaison entre les données pour l’Afrique et les autres régions (ou à l’échelle mondiale)

Exercice AFR EAP ECA LAC MNA SAR À l’échelle mondiale Total

2000 2 2

2001 4 1 5

2002 3 1 1 1 6

2003 1 1

2004 1 1 1 2 5

Total 10 0 2 3 1 1 2 19

Note : AFR = Afrique, EAP = Asie de l’Est et Pacifique, ECA = Europe de l’Est et Asie centrale, LAC = Amérique latine et Caraïbe, MNA = Moyen Orient et Afrique du Nord, SAR = Asie du Sud.

Tableau E.3 : Études économiques et sectorielles « officielles » financées par la Banque,
par région et année d’achèvement, exercices 00 à 04





1 4 9

Cette annexe présente les résultats des
enquêtes sur les publics concernés, la qualité
et l’utilité des travaux d’analyse de la Banque
mondiale sur le VIH/SIDA, effectuées auprès de
deux publics : 1) les participants à la 
13e Conférence internationale sur le SIDA et les
MST (CISMA) qui s’est tenue à Nairobi, au
Kenya du 21 au 26 septembre 2003 ; et 2) le
personnel de la Banque travaillant dans les
secteurs de la santé, nutrition et population
(HNP) ; dans les secteurs de l’éducation et de
la protection sociale interrogée lors du Forum
sur le développement humain (DH) organisé
du 17 au 19 novembre 2003 à l’Université de
Maryland.

Les deux enquêtes visaient à : i) analyser
l’audience des rapports produits par la Banque
auprès de plusieurs publics clés et d’identifier
les enseignements à tirer en vue de leur
diffusion ; et ii) apprécier la qualité technique
et l’utilité des travaux d’analyse de la Banque. 

Quelques exemples et méthodologie
utilisée
Pour ces deux enquêtes, l’on a eu recours à des
questionnaires auto-administrés qui ont été
distribués aux participants à ces rencontres
dans leurs pochettes d’inscription. À la
Conférence de Nairobi sur le SIDA, un
questionnaire de deux pages a été rangé dans
chacune des 6 000 pochettes d’inscription et
113 autres ont été distribués à des délégués
n’ayant pas reçu de pochettes. 466 question-
naires au total ont été renvoyés, ce qui
correspond à taux de réponse estimé à 7,6 %1.
De la même manière, pour l’enquête auprès du
personnel de la Banque, un bref questionnaire
a été placé dans 800 pochettes d’inscription.
Environ 550 à 650 personnes étaient effective-

ment inscrites. Au total 212 questionnaires ont
été renvoyés, équivalant à un taux de réponse
de 33 à 38 %. Une description complète de la
méthodologie utilisée pour les deux enquêtes
figure dans les documents de base élaborés
pour cette étude et peut être obtenue sur
demande.

L’enquête menée auprès des participants à la
Conférence sur le SIDA organisée à Nairobi
demandait des informations sur les caractéris-
tiques démographiques des personnes
interrogées, notamment leur âge, leur sexe, leur
nationalité, leur niveau d’instruction, leur
employeur, leur capacité à lire des documents
techniques en Anglais et leur possibilité d’accès
à l’Internet. L’enquête auprès du personnel de la
Banque contenait des questions semblables,
portant sur les caractéristiques démographiques
ainsi que les affiliations professionnelles au sein
de la Banque, et invitait les personnes
interrogées à indiquer si elles étaient basées au
siège ou travaillaient sur le terrain, la région à
laquelle elles sont rattachées, leur secteur de
rattachement principal, leur expérience profes-
sionnelle (économiste, spécialiste, membre du
personnel administratif ou autres), si elles
avaient occupé le poste de gestionnaire de tâche
dans le cadre d’un projet de lutte contre le
VIH/SIDA au sein de la Banque et si elles avaient
fourni un appui technique ou réalisé des travaux
d’analyse dans le cadre de projets et d’activités
de lutte contre le VIH/SIDA à la Banque. Les
enquêtes ont également permis de recueillir des
informations sur les possibilités d’accès des
personnes interrogées à Internet et sur l’utilisa-
tion du site web de la Banque sur le SIDA
(www.worldbank.org/aids) et du site web du
Réseau international sur l’économie du SIDA
(IAEN) parrainé par la Banque (www.iaen.org). 

ANNEXE F : LES PUBLICS CONCERNÉS, LA QUALITÉ ET L’UTILITÉ 
DES TRAVAUX D’ANALYSE DE LA BANQUE SUR LE VIH/SIDA



Une liste de 12 rapports de la Banque sur le
VIH/SIDA dans le monde ou en Afrique a été
présentée aux personnes interrogées lors de la
Conférence de Nairobi sur le SIDA. Les
fonctionnaires de la Banque se sont vus
soumettre une liste de 18 rapports mondiaux
et régionaux et sept guides pratiques sur le
VIH/SIDA. Les rapports qui ont sanctionné
chacune des enquêtes sont énumérés à la Pièce
jointe n° 1. À l’occasion de ces deux enquêtes,
les personnes interrogées étaient invitées à
répondre à la question de savoir si elles avaient
entendu parler d’un rapport et si elles l’avaient
lu. Si elles avaient lu un rapport, il leur était
demandé d’en évaluer la qualité technique et
l’utilité pour leurs travaux sur le VIH/SIDA. 

Les résultats de la Conférence 
de Nairobi sur le SIDA

Caractéristiques de base. L’âge moyen des
personnes interrogées était de 40 ans et la
majorité d’entre elles était de sexe masculin (62 %)
et originaire d’Afrique (85 %). Quatre-vingt-
quatorze pour cent des personnes interrogées
résidaient en Afrique. Les personnes interrogées
avaient un niveau d’instruction élevé : 43 % d’entre
elles étaient au moins titulaires d’un diplôme
universitaire supérieur ; 27 % avaient obtenu une
licence universitaire. En ce qui concerne l’emploi,
environ un tiers (32 %) des personnes
interrogées travaillaient pour une ONG ou CBO
nationale ou locale, une sur cinq (21 %) travaillait
dans l’administration, 17 % travaillaient pour une
ONG internationale, 9 % pour une institution
universitaire et 8 % pour un organisme bailleur
de fonds ou les Nations Unies.

La plupart des personnes interrogées
avaient rempli le questionnaire rédigé en
Anglais (88 %). Parmi les personnes qui ont
rempli le questionnaire rédigé en Français, 
29 % ont déclaré pouvoir lire sans difficulté des
documents techniques en Anglais et 59 % ont
déclaré pouvoir les lire seulement avec
quelque difficulté.

Degré de notoriété et audience des rapports. La
figure F.1 présente le pourcentage de person-
nes interrogées qui avaient entendu parler

d’un rapport et lu chacun des rapports. Les
rapports qui avaient le plus de notoriété étaient
également ceux qui avaient la plus grande
audience. Un quart des personnes interrogées
n’avaient entendu parler d’aucun des rapports.

Un examen plus attentif des données par
occupation professionnelle (Tableau F.2) révèle
que les rapports n’ont pu réellement toucher
celles des personnes interrogées travaillant
dans l’administration, qui constituent
probablement un des principaux publics, et un
nombre encore plus réduit d’entre eux avaient
lu les rapports. Pour neuf des 12 rapports, les
bailleurs de fonds (bilatéraux, multilatéraux,
Nations Unies) enregistraient le pourcentage le
plus élevé de personnes interrogées qui avaient
entendu parler du rapport, suivis des universi-
taires. Moins de la moitié des agents de
l’administration avaient entendu parler de l’un
des rapports. Pour onze des 12 rapports, soit
les bailleurs de fonds soit les universitaires
étaient les plus susceptibles d’avoir lu le
rapport. Parmi les deux rapports d’orientation
qui ont été lus par la majeure partie des person-
nes interrogées travaillant dans l’administra-
tion, Breaking the Silence a été publié dans 
The Lancet, une revue médicale internationale
et « Intensifier la lutte contre le VIH/SIDA en
Afrique » a été diffusé lors d’une précédente
conférence sur le SIDA en Afrique organisée à
Lusaka en Zambie2. Ces deux rapports ont été
publiés en 2000. Les personnes interrogées
travaillant dans l’administration étaient les plus
susceptibles d’avoir lu le document technique
intitulé HIV Infection and Sexually Transmit-
ted Diseases, un chapitre du volume de
référence intitulé Disease Control Priorities in
Developing Countries, publié en 1993. 

Près de 13 % des personnes interrogées ont
rempli un questionnaire en français. Parmi les
rapports publiés en français, le degré de
notoriété des rapports était plus élevé parmi
les personnes qui ont rempli le questionnaire
en français (Tableau F.3). S’agissant des
rapports publiés en anglais, ils ont enregistré
un taux de notoriété largement inférieur parmi
le public francophone. Cependant, l’audience
des rapports auprès des francophones —
même lorsque le rapport a été publié en
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français — est inférieure de moitié à celle
enregistrée auprès des anglophones. Ceci est
peut-être révélateur des difficultés parti-
culières qui empêchent la distribution ou
l’accès à ces traductions ; c’est un problème qui
mérite d’être étudié plus en profondeur.

Qualité technique et utilité. Dans le cadre de
l’enquête, il était demandé aux personnes
interrogées qui avaient lu un rapport d’en
estimer la qualité technique. Les notations
possibles étaient : 1-Très faible ; 2-Faible ; 
3-Moyenne ; 4-Haute ; 5-Très haute; 6-Je ne sais
pas. Il était également demandé aux personnes
interrogées qui avaient lu le rapport
d’apprécier son utilité pour leurs travaux sur le
VIH/SIDA. Les notations possibles étaient : 
1-Pas utile ; 2-Utile ; 3-Très utile ; 4-L’un des plus
utiles. Les notations sur la qualité technique et
l’utilité de chacun des rapports sont présentées
au tableau F.4.

Pour l’ensemble des 12 rapports, plus de 
60 % des personnes interrogées ont jugé
« Haute » ou « Très haute » la qualité technique
des rapports. Pour la moitié d’entre elles, 70 %
ou plus ont jugé leur qualité technique « Haute »
ou « Très haute ». La majorité des personnes
interrogées ont estimé l’ensemble des 
12 rapports « Très utile » ou « Un des plus utiles ».
Pour cinq des rapports, au moins 70 % des
personnes interrogées les ont trouvés « Très
utiles » ou « Un des plus utiles ». 

Utilisation de Internet. Quatre-vingt-dix pour
cent des personnes interrogées avaient accès à
Internet sous une forme ou une autre, mais
seulement 58 % d’entre elles y avaient
« régulièrement » accès (connexion à la maison
et/ou au bureau). Les non Africains (94 %)
avaient, plus souvent, régulièrement accès à
Internet que les Africains (52 %). Les person-
nes interrogées qui travaillaient pour des
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Figure F.1 : Conférence de Nairobi sur le SIDA : Pourcentage de personnes interrogées 
qui avaient entendu parler du rapport ou l’avaient lu
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ONG 
Bailleur nationale/ ONG

Administration de fonds Université locale internationale Autres Total
(n = 95) (n = 35) (n = 40) (n = 146) (n = 78) (n = 62) (n = 456)

Entendu Lu Entendu Lu Entendu Lu Entendu Lu Entendu Lu Entendu Lu Entendu Lu
Rapport parler parler parler parler parler parler parler

Orientation

Breaking the Silence: Setting 

realistic priorities for AIDS control 

in less-developed countries 43 20 52 30 53 36 50 26 38 18 31 18 44 24

Intensifier la lutte contre le 

VIH/SIDA en Afrique : Faire face  

à une crise de développement 41 19 50 39 38 15 36 17 32 22 37 21 38 20

AIDS & Education: 

A window of hope 36 16 47 29 28 13 39 18 30 14 31 16 35 17

Faire face au SIDA : Les priorités 

de l’action publique face à une 

épidémie mondiale 32 15 44 44 49 38 32 17 29 22 35 18 34 21

Social Protection of Africa’s 

Orphans and Vulnerable Children: 

Issues and good practice 22 9 35 21 31 15 29 11 21 10 18 11 25 12

AIDS and Public Policy: lessons 

and challenges of success in Thailand 19 11 24 15 15 5 21 10 20 11 5 2 18 9

Technique

HIV Infection and Sexually Transmitted 

Diseases 48 28 51 34 43 38 45 28 51 40 43 26 47 31

Évaluation

World Bank HIV/AIDS Interventions: 

Ex-ante and ex-post evaluation 18 4 33 15 23 5 25 11 13 5 15 5 21 8

Économique

HIV/AIDS and Economic Growth: 

A global perspective 34 16 37 15 28 23 36 15 29 15 30 16 33 16

Cost of Scaling Up HIV Program 

Activities to a National Level in 

Sub-Saharan Africa 31 14 38 18 28 20 32 13 30 17 29 19 31 16

The Direct and Indirect Cost of HIV 

Infection in Developing Countries: 

The case of Zaire and Tanzania 21 10 26 12 28 18 17 6 19 8 19 13 20 10

The Long-run Economic Costs of AIDS: 

Theory and an application to 

South Africa 16 5 35 21 18 5 14 3 16 5 19 10 17 6
a. La taille de l’échantillon présentée est le maximum retenu pour chaque groupe dans tous les rapports.

Tableau F.2 : Participants à la Conférence de Nairobi sur le SIDA : Personnes touchées 
par les travaux d’analyse de la Banque mondiale sur le VIH/SIDAa
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organismes bailleurs de fonds étaient plus
susceptibles d’avoir régulièrement accès à
Internet (94 %), suivis par celles qui travail-
laient pour des ONG internationales (80 %) et
des universités (65 %). Les personnes travail-
lant pour des ONG/CBO nationales ou locales
avaient le moins accès à Internet (42 %). 

Trente-sept pour cent des personnes
interrogées avaient visité au moins une fois le
site web de la Banque sur le SIDA et 15 %
d’entre elles avaient visité au moins une fois le
site de l’IAEN. Les hommes et les non Africains
étaient plus susceptibles d’avoir visité les deux
sites que les femmes et les Africains. Les
personnes interrogées travaillant pour des
organismes bailleurs de fonds et des ONG
internationales étaient plus susceptibles
d’avoir visité les deux sites, en comparaison des
personnes interrogées travaillant pour d’autres
employeurs.

Résultats : Le personnel de la Banque
rattaché aux services de développement
humain

Caractéristiques de base. L’âge moyen des
personnes interrogées était de 43 ans et 60 %
d’entre elles étaient des femmes. Presque toutes
les personnes interrogées étaient membres du
personnel de la Banque (98 %). Parmi le person-
nel de la Banque, 69 % étaient basés au siège et
30 % travaillaient sur le terrain. Quarante-sept
pour cent des personnes interrogées se sont
identifiées comme des « Spécialistes », 22 %
comme des « Économistes », 20 % se rangent
dans la catégorie « Autres » (tels que les Respon-
sables des opérations), et 11 % dans la catégorie
« Administratif ». Quatorze pour cent des
personnes interrogée (29 personnes) avaient
été gestionnaires de tâche (TTL) d’un projet de
lutte contre le VIH/SIDA (projet autonome ou

Entendu parler
du rapport Lu le rapport

Anglais Français Anglais Français
Rapport (n = 399) (n = 58) (n = 399) (n = 58)

Publié en anglais et en français

Intensifier la lutte contre le VIH/SIDA en Afrique : Faire face à une crise 

de développement 37 41 21 17

Faire face au SIDA : Les priorités de l’action publique face à une épidémie mondiale 34 38 22 14

Cost of Scaling Up HIV Program Activities to a National Level in Sub-Saharan Africa 31 34 16 14

Publié uniquement en Anglais

HIV Infection and Sexually Transmitted Diseases 49 28 33 18

Breaking the Silence: Setting realistic priorities for AIDS control in less-developed 

countries 46 29 25 16

AIDS & Education: A window of hope 38 20 19 2

HIV/AIDS and Economic Growth: A global perspective 36 12 18 5

Social Protection of Africa’s Orphans and Vulnerable Children: Issues and good practice 25 25 12 8

The Direct and Indirect Cost of HIV Infection in Developing Countries: 

The case of Zaire and Tanzania 21 17 10 9

World Bank HIV/AIDS Interventions: Ex-ante and ex-post evaluation 21 14 8 4

AIDS and Public Policy: lessons and challenges of success in Thailand 19 12 9 9

The Long-run Economic Costs of AIDS: Theory and an application to South Africa 18 10 7 2
a. La taille de l’échantillon présentée est le maximum retenu pour chaque groupe dans toutes les publications.

Tableau F.3 : Participants à la Conférence de Nairobi sur le SIDA : Pourcentage des personnes
ayant entendu parler du rapport ou qui l’ont lu — Écart entre anglophones et francophonesa
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composante d’un projet), tandis que 44 %
avaient fourni un appui technique ou effectué
des travaux d’analyse dans le cadre d’initiatives
de lutte contre le VIH/SIDA au sein de la Banque.

Degré de notoriété et audience des rapports. La
figure F.2 présente le pourcentage des person-
nes interrogées qui avaient entendu parler de
chacun des rapports et qui les avaient lus. La
figure F.3 présente les mêmes renseignements
en ce qui concerne les guides pratiques. Les
rapports qui ont enregistré les taux de
notoriété les plus élevés n’étaient pas
nécessairement les mêmes que ceux qui ont
été les plus lus.

Une analyse complémentaire des données a
permis de constater que le degré de notoriété
des rapports était réparti de manière équilibrée
entre le personnel du siège et le personnel de
terrain, indépendamment du fait de savoir si le
rapport avait une perspective mondiale ou
portait spécifiquement sur une région.
Cependant, les rapports relatifs à une région
donnée étaient plus susceptibles d’être identi-

fiés et lus par les personnes rattachées à la
région à laquelle se rapportait précisément le
rapport. 

En ce qui concerne tous les rapports et
guides pratiques, ceux-ci ont enregistré des
niveaux plus élevés parmi les chefs d’équipe des
projets de lutte contre le VIH/SIDA et parmi les
personnes ayant fourni un appui technique ou
effectué des travaux d’analyse dans le cadre de
projets et activités de lutte contre le VIH/SIDA
que pour l’ensemble des membres du person-
nel de la Banque qui ont été interrogés. Là
encore, parmi les chefs d’équipe de projet,
moins de la moitié avaient lu la plupart des
rapports, et moins d’un tiers avaient lu la
plupart des guides pratiques (Tableau F.5).

Le niveau de notoriété le plus élevé a été
enregistré parmi le personnel rattaché au
secteur Santé, Nutrition et Population (HNP),
qui était plus susceptible d’avoir lu un rapport
(Tableau F.6). Parmi les rapports les plus lus par
le personnel du secteur HNP, quatre portaient
sur des secteurs autres que la HNP et étaient
plus susceptibles d’être identifiés et lus par les

Qualité Utilité 
technique (évaluation

(évaluation en % très    
Taille de en % haute utile ou un  

Rapport l’échantillon ou très haute) des plus utiles)
The Long-run Economic Costs of AIDS: Theory and an application to South Africa 29 79 75

HIV Infection and Sexually Transmitted Diseases 134 76 74

Breaking the Silence: Setting realistic priorities for AIDS control in less-developed 

countries 102 75 71

The Direct and Indirect Cost of HIV Infection in Developing Countries: The case of 

Zaire and Tanzania 43 72 67

Intensifier la lutte contre le VIH/SIDA en Afrique : Faire face à une crise de développement 91 71 67

Faire face au SIDA : Les priorités de l’action publique face à une épidémie mondiale 96 70 74

Cost of Scaling Up HIV Program Activities to a National Level in Sub-Saharan Africa 69 65 59

AIDS & Education: A window of hope 73 64 69

AIDS and Public Policy: lessons and challenges of success in Thailand 39 64 61

Social Protection of Africa’s Orphans and Vulnerable Children: Issues and good practice 50 62 64

HIV/AIDS and Economic Growth: A global perspective 71 61 57

World Bank HIV/AIDS Interventions: Ex-ante and ex-post evaluation 33 61 72

Tableau F.4 : Participants à la Conférence de Nairobi sur le SIDA : Qualité et utilité des travaux
d’analyse 
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Figure F.2 : Personnel de la Banque rattaché aux services de développement humain :
Pourcentage des personnes interrogées qui avaient entendu parler des rapports et les avaient lus

Figure F.3 : Personnel de la Banque rattaché aux services de développement humain : Pourcentage
des personnes interrogées qui avaient entendu parler des guides pratiques et les avaient lus
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Note : MNA = Middle East and North Africa; LAC = Latin Anerica and the Caribbean.
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% des personnes qui % des personnes 
Rapport ou guide pratique en ont entendu parler qui l’ont lu

Faire face au SIDA : Les priorités de l’action publique face à une épidémie mondiale 82 82

HIV Infection and Sexually Transmitted Diseases 59 41

The Long-Run Economic Costs of AIDS: Theory & application to S. Africa 59 26

Intensifier la lutte contre le VIH/SIDA en Afrique : Faire face à une crise de développement 58 54

AIDS and Education: A window of hope 56 28

Costs of scaling up HIV program activities to a national level in Sub-Saharan Africa 52 37

Social protection of Africa’s orphans & vulnerable children 52 37

Thailand’s Response to AIDS: Building on Success, Confronting the Future 44 28

World Bank HIV/AIDS interventions: Ex-ante and Ex-post evaluation 40 29

Averting AIDS Crises in Eastern Europe and Central Asia 40 24

HIV/AIDS in the Caribbean: Issues and options 40 12

AIDS and Economic Growth 36 16

The Epidemiological Impact of an AIDS Vaccine in Developing Countries 36 8

HIV/AIDS in the Middle East and North Africa: The costs of inaction 33 19

HIV/AIDS in Latin America: The challenges ahead 33 15

Poverty, AIDS, and Children’s Schooling: A targeting dilemma 31 19

The Economic Consequences of HIV/AIDS in the Russian Federation 27 23

Preparing and implementing MAP support to HIV/AIDS country programs in Africa: 

Guidelines and lessons learned 79 57

AIDS, Poverty Reduction, and Debt Relief 56 26

Local Government Responses to HIV/AIDS: A handbook 52 33

National AIDS Councils Monitoring and Evaluation Operations Manual 46 27

Operational Guidelines for Supporting Early Childhood Development in Multisectoral HIV/AIDS 

Programs in Africa 35 19

AIDS and Transport in Africa: A quick reference guide 35 9

Modeling the Impact of HIV/AIDS on Education Systems – a training manual 27 12

Tableau F.5 : Notoriété et audience des rapports auprès des chefs d’équipe de projets de lutte
contre le SIDA de la Banque mondiale (n = 29) 

Santé, nutrition 
et population Éducation Protection sociale

(n = 85) (n = 41) (n = 29)
Rapport Entendu Lu Entendu Lu Entendu Lu

parler parler parler

Faire face au SIDA 65 52 45 14 34 14

HIV & STDs 45 31 16 7 3 0

AIDS and education 38 18 66 31 31 0

Modeling for education toolkit 21 6 30 9 7 0

Poverty, schooling & AIDS 17 2 30 16 21 14

Social protection of OVC in Africaa 29 14 38 7 59 41

Early childhood development toolkit 21 6 22 11 31 10

Tableau F.6 : Quels sont les rapports dont le personnel rattaché au secteur a entendu 
parler et lus ?

a. OVC : orphélins et enfants vulnérables.
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membres du personnel rattachés à ces
secteurs. Dans chaque cas, seul un rapport sur
le SIDA a été identifié par la moitié au moins du
personnel dans chacun de ces secteurs. 

Qualité technique et utilité. Le questionnaire
invitait les agents de la Banque interrogés qui
avaient lu un rapport ou guide pratique d’en
apprécier la qualité technique d’après le
barème suivant : 1-Très faible ; 2-Faible ; 
3-Moyenne ; 4-Haute ; 5-Très haute; 6-Je ne sais
pas. Les personnes interrogées étaient
également invitées à donner leur appréciation
sur l’utilité du rapport ou guide pratique pour
leurs travaux sur le VIH/SIDA. Les notations
possibles étaient : 1-Pas utile ; 2-Utile ; 3-Très
utile ; 4-L’un des plus utiles. Le pourcentage du
personnel rattaché aux services de développe-
ment humain qui jugeait « Haute » ou « Très
haute» la qualité d’un rapport et « Très utile »
ou « Un des plus utiles » l’utilité d’un rapport,
est présenté au Tableau F.8.

Pour huit des dix rapports ou guides
pratiques lus par au moins 20 personnes, la
moitié des personnes interrogées ou plus

jugeaient la qualité « Haute » ou « Très haute ».
Pour quatre de ces rapports, au moins 70 % des
personnes interrogées jugeaient la qualité
« Haute » ou « Très haute ». Pour presque tous les
rapports, 85 % ou plus des personnes qui les ont
lus trouvaient le rapport « Utile » ou mieux. Dans
trois des dix cas, les personnes interrogées les
jugeaient « Très utiles » ou « Un des plus utiles ». 

Utilisation du site web. L’enquête a conclu que
le site web de la Banque mondiale sur le SIDA
avait été visité par 56 % de toutes les personnes
interrogées au sein du personnel rattaché aux
services de développement humain et par 77 %
des personnes interrogées qui avaient fourni
un appui à des travaux sur le VIH/SIDA. Le site
web de l’IAEN avait été visité par 23 % de toutes
les personnes interrogées et par 40 % des
personnes qui avaient fourni un appui à des
travaux sur le VIH/SIDA.

Qualité et utilité des rapports communs
aux deux enquêtes
À une seule exception près, les participants à la
Conférence de Nairobi sur le SIDA ont

Afrique Asie de l’Est Asie du Sud ECA
(n = 38) (n = 25) (n = 17) (n = 31)

Rapport Entendu Lu Entendu Lu Entendu Lu Entendu Lu

Non régional

Faire face au SIDA 50 43 76 32 65 56 55 29

AIDS and education 53 20 35 8 44 29 31 4

HIV & STDs 42 22 29 17 41 28 23 10

Thailand’s response to AIDS 17 9 48 32 59 33 26 7

Ex ante/Ex post evaluation 36 18 25 4 25 18 19 7

Poverty, AIDS and schooling 36 28 17 8 19 0 16 6

Régional

Intensifier la lutte contre le SIDA 

en Afrique 62 46

Social protection of Africa’s OVC 63 38

Costs of scaling up in Africa 42 26

Averting an AIDS crisis in ECA 81 43

Consequences of AIDS in Russia 68 30

Tableau F.7. Quels sont les rapports dont le personnel rattaché à la région a entendu 
parler et lus ?
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généralement fourni, concernant la qualité
technique des rapports, des notations qui
étaient égales ou supérieures aux notations
techniques données par les membres du
personnel de la Banque (Tableau F.9). Les

participants interrogés à Nairobi étaient
beaucoup plus enclins que ne l’étaient les
membres du personnel de la Banque à déclarer
que les rapports étaient « Très utiles » ou « Un
des plus utiles ».

Qualité Utilité 
technique (notation
(notation en % très    

Taille de en % haute utile ou un  
Rapport ou guide pratique l’échantillon ou très haute) des plus utiles))

Thailand’s Response to AIDS 23 83 65
Faire face au SIDA 63 76 51
HIV and STDs 29 76 46
The long-run costs of AIDS 34 74 38
Averting an AIDS crisis in ECA 26 69 50
Social protection of orphans & vulnerable children 29 59 31
MAP support toolkit 45 56 48
AIDS and education: A window of hope 31 55 39
Intensifier la lutte contre le VIH/SIDA en Afrique 33 49 41
AIDS and economic growth 20 35 35
Note : Les résultats sont présentés seulement si au moins 20 personnes interrogées ont lu le rapport.

Tableau F.8 : Personnel rattaché aux services de développement humain : 
Qualité et utilité des travaux d’analyse

Participants à la Conférence Personnel DH  
de Nairobi sur le SIDA de la Banque

Qualité Utilité 
Qualité Utilité technique (notation en %  

technique (notation en % (notation en % très utile ou  
(notation en % haute très utile ou un haute ou un des 

Rapport ou très haute) des plus utiles) très haute) plus utiles)
The Long-run Economic Costs of AIDS: Theory and an 

application to South Africa 79 75 74 38
HIV Infection and Sexually Transmitted Diseases 76 74 66 46
Intensifier la lutte contre le VIH/SIDA en Afrique : 
Faire face à une crise de développement 72 67 49 41

Faire face au SIDA : Priorités de l’action publique face à 
une épidémie mondiale 70 74 76 51

AIDS & Education: A window of hope 64 69 55 39
HIV/AIDS and Economic Growth: A global perspective 61 57 35 35
Social Protection of Africa’s Orphans and Vulnerable Children: 
Issues and good practice 62 64 59 31

Tableau F.9 : Comparaison entre les notations de la qualité et de l’utilité des rapports données
par les participants à la Conférence de Nairobi sur le SIDA et par le personnel de la Banque 
rattaché aux services de développement humain
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Pièce jointe n° 1. Rapports et guides pratiques utilisés dans les enquêtes

Intensifier la lutte contre le VIH/SIDA en Afrique : Faire face à une crise de développement. Banque mondiale, août 1999.

Faire face au SIDA : Priorités de l’action publique face à une épidémie mondiale. Rapport d’étude stratégique de la Banque mondiale,

Banque mondiale, 1997 et 1999 (rev.). Oxford Univ. Press, New York.

Education and HIV/AIDS: A Window of Hope. Banque mondiale, 2002.

Social Protection of Africa’s Orphans and Other Vulnerable Children: Issues and Good Practice. K. Subbarao, A. Mattimore, 

K. Plangemann. Région Afrique : Document de travail sur le développement humain, 9e édition, Banque mondiale, août 2001.

Breaking the Silence: Setting Realistic Priorities for AIDS Control in Less-Developed Countries. M. Ainsworth, W. Teokul. The Lan-

cet, juillet 2000, 356(9223), pp. 55–60.

AIDS and Public Policy: Lessons and Challenges of Success in Thailand. M. Ainsworth, C. Beyrer, A. Soucat. Health Policy, avril 2003,

vol. 64, n° 1, pp. 13 à 37.

HIV Infection and Sexually Transmitted Diseases. M. Over, P. Piot, extrait de Disease Control Priorities in Developing Countries, 

D. Jamison et al., eds. pp. 455–527. Oxford University Press, New York, 1993.

World Bank HIV/AIDS Interventions: Ex-ante and Ex-post Evaluation. J. Dayton. Document de travail de la Banque mondiale n° 389, juin

1998.

Costs of Scaling HIV Program Activities to a National Level in Sub-Saharan Africa: Methods and Estimates. Banque mondiale, mars

2001.

The Direct and Indirect Cost of HIV Infection in Developing Countries: The Case of Zaire and Tanzania. M. Over, S. Bertozzi, J. Chin

from The Global Impact of AIDS, A. Fleming, M. Carballo, D. Fitzsimmons, M. Bailey, J. Mann, eds. Alan R. Liss, New York, 1988.

HIV/AIDS and Economic Growth: A Global Perspective. R. Bonnel. The South African Journal of Economics, 2000, Vol. 68, no. 5, pp. 820 à

855.

The Long-Run Economic Costs of AIDS: Theory and an Application to South Africa. C. Bell, S. Devarajan, H. Gersbach. Rapport d’étude

stratégique, n° 3152, octobre 2003.

Tableau A.1 : Rapports utilisés pour l’enquête réalisée auprès des participants 
à la Conférence de Nairobi sur le SIDA

Rapports

Faire face au SIDA : Priorités de l’action publique face à une épidémie mondiale. Rapport d’étude stratégique de la Banque mondiale,

Banque mondiale, 1997 et 1999 (rev.) Oxford Univ. Press, New York.

Education and HIV/AIDS: A Window of Hope. Banque mondiale, 2002.

Social Protection of Africa’s Orphans and Other Vulnerable Children: Issues and Good Practice. K. Subbarao, A. Mattimore, 

K. Plangemann. Région Afrique : Document de travail sur le développement humain, 9e édition, Banque mondiale, août 2001.

Poverty, AIDS, and Children’s Schooling: A Targeting Dilemma. M. Ainsworth, D. Filmer. Rapport d’étude stratégique n° 2885, Banque

mondiale, septembre 2002.

Breaking the Silence: Setting Realistic Priorities for AIDS Control in Less-Developed Countries. M. Ainsworth, W. Teokul. 

The Lancet, juillet 2000, 356(9223), pp. 55 à 60.

Tableau A.2 : Rapports et guides pratiques utilisés pour l’enquête auprès du personnel 
de la Banque 
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Sources of Financial Assistance for Households Suffering an Adult Death. P. Mujinja, M. Lundberg, M. Over. Rapport d’étude straté-

gique no 2508, Banque mondiale, décembre 2000.

The Long-Run Economic Costs of AIDS: Theory and an Application to South Africa. C. Bell, S. Devarajan, H. Gersbach. Rapport d’étude

stratégique, n° 3152, Banque mondiale, octobre 2003.

HIV/AIDS and Economic Growth: A Global Perspective. R. Bonnel. The South African Journal of Economics, 2000, Vol. 68, no. 5, pp. 820

à 855.

The Epidemiological Impact of an HIV/AIDS Vaccine in Developing Countries. J. Stover, G. Garnett, S. Seitz, S. Forsythe. Rapport

d’étude stratégique n° 2811, Banque mondiale, mars 2002.

World Bank HIV/AIDS Interventions: Ex-ante and Ex-post Evaluation. J. Dayton. Document de travail de la Banque n° 389, juin 1998.

HIV Infection and Sexually Transmitted Diseases. M. Over, P. Piot, extrait de Disease Control Priorities in Developing Countries, 

D. Jamison et al., eds. pp. 455–527. Oxford University Press, New York, 1993.

Intensifier la lutte contre le VIH/SIDA en Afrique : Faire face à une crise de développement. Banque mondiale, août 1999.

Costs of Scaling HIV Program Activities to a National Level in Sub-Saharan Africa: Methods and Estimates. Banque mondiale, mars

2001.

Thailand’s Response to AIDS: Building on Success, Confronting the Future. Thailand Social Monitor, Banque mondiale, 

novembre 2000.

Averting AIDS Crises in Eastern Europe and Central Asia: A Regional Support Strategy. Banque mondiale, 2003

The Economic Consequences of HIV/AIDS in the Russian Federation. C. Ruehl, Pokrovsky, Viniogradov. Banque mondiale, 2002.

HIV/AIDS in Latin America: The Challenges Ahead. A. Abreu, I. Noguer, K. Cowgill. Rapport sur la santé, nutrition et population, Banque

mondiale, 2003.

HIV/AIDS in the Caribbean: Issues and Options. P. Marquez, V. Sierra, J. Gayle, R. Crown. Banque mondiale, juin 2000.

HIV/AIDS in the Middle East and North Africa: The Costs of Inaction. C. Jenkins, D. Robalino. Banque mondiale, 2003.

Guides pratiques

Preparing and Implementing MAP Support to HIV/AIDS Country Programs in Africa: The guidelines and lessons learned. Banque

mondiale, juillet 2003.

National AIDS Councils Monitoring and Evaluation Operations Manual. Banque mondiale, ONUSIDA, 2002.

Operational Guidelines for Supporting Early Child Development in Multisectoral HIV/AIDS Programs in Africa. Banque mondiale,

ONUSIDA, UNICEF, 2003.

AIDS, Poverty Reduction and Debt Relief: A Toolkit for Mainstreaming HIV/AIDS Programs into Development Instruments. 

O. Adeyi, R.. Hecht, E. Njobvu, A. Soucat. Banque mondiale, ONUSIDA, mars 2001.

Modeling the Impact of HIV/AIDS on Education Systems – A Training Manual. Banque mondiale, ONUSIDA, juin 2002.

AIDS and Transport in Africa: A Quick Reference Guide. Banque mondiale, juillet 2003

Local Government Responses to HIV/AIDS: A Handbook. Banque mondiale, Cities Alliance, PNUD/UN Habitat, AMICAALL, 

septembre 2003.

Tableau A.2 : Rapports et guides pratiques utilisés pour l’enquête auprès du personnel 
de la Banque 
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Brésil

Chris Beyrer, Varun Gauri et Denise Vaillan-
court

Les objectifs de cette étude sont : a) d’évaluer
l’impact de l’assistance de la Banque en matière
de lutte contre le VIH/SIDA au Brésil par
rapport au cas hypothétique où il n’y aurait eu
aucune assistance de la Banque et b) d’en
dégager des enseignements pour les activités
futures de lutte contre le VIH/SIDA. 

L’expérience des campagnes organisées par
le passé contre le régime militaire et en faveur
d’un accès plus étendu aux soins de santé a
encouragé la société civile au Brésil à se mobili-
ser de manière résolue contre le SIDA au
moment de l’apparition des premiers cas dans
le pays en 1982. L’épidémie s’est d’abord
répandue rapidement parmi les hommes qui
ont des relations sexuelles avec des hommes
(MSM) puis parmi les utilisateurs de drogues
injectables (UDI), et une vague de transmission
par voie hétérosexuelle s’est déclenchée.
Plusieurs États, particulièrement l’État de São
Paulo, ont été les premiers à mener la riposte
contre la maladie. En 1989, les autorités
fédérales ont mis en place un programme
national, pris des mesures réglementant
l’approvisionnement en sang et créé une
commission nationale de lutte contre le SIDA
composée de représentants de l’administration
et d’institutions non gouvernementales. 

La Banque mondiale a apporté une aide
importante aux actions engagées au Brésil dans
la lutte contre l’épidémie à travers deux projets
d’une valeur totale de 550 millions de dollars
(financés en partie par des prêts d’un montant
de 325 millions de dollars octroyés par la

Banque) exécutés de 1993 à 2003. Un troisième
projet, d’un montant de 200 millions de dollars,
a été approuvé en juin 2003. En outre, le
Northeast Endemic Disease Control Project a
dégagé un financement de 7,4 millions de
dollars pour la réalisation de campagnes
médiatiques sur le VIH/SIDA, la mise en place
du Programme national de lutte contre le SIDA
et les MST, et la préparation du premier projet
de lutte contre le SIDA. C’est le Brésil qui, le
premier, a approché la Banque au début des
années 90 afin de lui demander d’apporter son
concours à son programme de lutte contre le
VIH/SIDA, à une époque où la Banque n’avait
pas de stratégie clairement définie pour le
Brésil en matière de lutte contre le SIDA, et
n’avait pas encore entamé de dialogue straté-
gique sur le SIDA avec les autorités publiques
de ce pays. En 1993, au moment où démarrait
le premier projet de lutte contre le SIDA, les
actions de prévention ne s’étaient pas encore
intensifiées, en dehors de quelques grandes
métropoles, pas même au sein de certains
groupes à haut risque. Le Brésil n’avait pas
développé le réseau de laboratoires nécessaire
pour appuyer ses programmes de dépistage et
(notamment) de traitement. La Coordination
nationale sur le VIH/SIDA et les MST était en
pleine recomposition, après avoir traversé une
période difficile de 1990 à 1992, et de
nombreux États et municipalités ne disposaient
pas de programmes de lutte contre le VIH/SIDA. La
stratégie d’assistance implicite de la Banque était
axée sur les actions de prévention, le renforcement
des institutions (notamment la surveillance, le
suivi et l’évaluation), et la création de biens publics
dans le but de promouvoir un traitement à
moindre coût. Ces priorités étaient et demeurent
encore pertinentes.

ANNEXE G : RÉSUMÉS DES ÉTUDES DE CAS



L’assistance fournie par la Banque mondiale
a eu une grande efficacité dans certaines
régions. Les partenariats avec les ONG et les
organisations de services communautaires
(CSO) ont mobilisé leurs efforts en matière de
prévention à un moment crucial et considéra-
blement élargi la couverture géographique et
fonctionnelle du programme. L’assistance
financière et technique fournie par la Banque a
également permis d’appuyer la conception et
l’exécution à l’échelon local des 27 plans
d’action des États et les 150 plans d’action
municipaux contre le VIH/SIDA, sous la
supervision des cellules locales de coordina-
tion des actions de lutte contre les
MST/VIH/SIDA, dont beaucoup avaient été
mises sur pied avec le concours du projet. Les
efforts déployés par la Banque pour aider le
Brésil à développer la surveillance épidémiolo-
gique du VIH ont connu moins de succès car
s’il est vrai qu’une énorme quantité de données
sur la séroprévalence et les comportements à
risque dans certains groupes clés de la popula-
tion a pu être générée (femmes enceintes et
recrues de l’armée), cela n’est intervenu
qu’après 1997. La surveillance systématique du
VIH continue de poser problème. De la même
manière, ce n’est que pendant le déroulement
du second projet qu’une stratégie globale pour
le suivi et l’évaluation de l’impact du
programme a été élaborée, dans le cadre de la
préparation du troisième projet. La capacité
d’utilisation des données épidémiologiques,
des données sur les comportements et les
programmes pour la prise des décisions
relatives aux programmes et aux activités de
coordination de la prévention reste peu
développée au Brésil, particulièrement en
dehors des principales métropoles. Le Brésil
n’a pu réaliser les analyses sur le rapport coût-
efficacité, qui étaient prévues dans le cadre du
soutien de la Banque. En conséquence,  l’on ne
dispose pas de bases empiriques suffisantes
pour établir un ordre de priorité entre les
activités du programme et affecter les
ressources humaines et financières. Bien qu’un
dispositif ait été mis en place, dans le cadre des
projets, en vue de la promotion des initiatives
locales, ces dernières (comme beaucoup

d’initiatives menées dans le pays en matière de
santé) n’étaient pas intégrées avec les autres
programmes du secteur de la santé, exécutés à
l’échelon local. Au Brésil, l’absence d’un cadre
rationnel pour la décentralisation du secteur
de la santé jusqu’à la fin des années 90 a freiné
ces efforts. 

À la fin 2003, un total de 310 310 cas de SIDA
étaient signalés au Brésil depuis le déclenche-
ment de l’épidémie et, d’après les estimations,
0,65 % de la population adulte était considérée
comme vivant avec le VIH/SIDA. Une étude
réalisée en 2002 sur les MSM au niveau des
capitales de 10 États a conclu que 70 % de
personnes avaient déclaré toujours utiliser des
préservatifs avec chacun de leurs partenaires
sexuels au cours des six mois précédents. Avant
cette année-là, 160 programmes d’échange
d’aiguilles et de seringues étaient en cours au
Brésil. Une étude réalisée en 2001 sur
3 000 professionnels du sexe dans cinq villes a
conclu que 74 % d’entre eux utilisaient systématique-
ment des préservatifs avec leurs clients. Le
niveau de couverture des prisonniers au moyen
d’une série d’actions générales d’éducation et
de promotion des préservatifs atteindrait 65 %
à l’échelle nationale. Les ventes annuelles de
préservatifs masculins ont fait un bond, passant
de 5 millions en 1985 à 395 millions en 2001. Le
Brésil a adopté, en 1996, une loi garantissant
l’accès universel et gratuit de tous les malades
du SIDA aux médicaments antirétroviraux. En
2004, quelques 175 000 malades du SIDA
étaient sous traitement curatif : 135 000 bénéfi-
ciaient d’un traitement aux ARV,  tandis que
40 000 recevaient d’autres formes de soins. Le
Brésil a mis en place un réseau national de
laboratoires pour le suivi immunologique de la
charge virale du VIH et des CD4/CD8 dans le
but d’orienter les mesures thérapeutiques. Ces
actions ont eu un effet très appréciable à divers
niveaux : mortalité, morbidité, taux de survie
après le diagnostic du SIDA, hospitalisations,
taux des infections opportunistes et qualité de
la vie.

L’engagement des pouvoirs publics dans la
lutte contre le VIH/SIDA a précédé l’interven-
tion de la Banque et il est quasiment certain
que des programmes généraux de prévention
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auraient été mis en place même en l’absence
de projets. L’équipe d’évaluation a néanmoins
identifié quatre domaines cruciaux dans
lesquels l’intervention de la Banque a véritable-
ment joué un rôle déterminant : 

• les projets ont permis de sauvegarder les res-
sources destinées à la prévention pendant
une période d’instabilité macroéconomique
et financière durant laquelle l’on a enregistré
une hausse spectaculaire de la demande de
traitement du SIDA ; ils ont préservé les fonds
affectés à la lutte contre le VIH/SIDA des in-
terférences politiques à l’échelon local. 

• Les mesures prises au niveau national pour
contrer l’épidémie ont surtout porté sur la
prévention du VIH parmi les groupes ayant
des comportements à haut risque, notam-
ment les groupes très marginalisés comme
les utilisateurs de drogues injectables et les
professionnels du sexe, en raison de la légiti-
mité que confère le soutien de la Banque. 

• Il est probable que des mesures comme la
création et le soutien des cellules qui coor-
donne la lutte contre le VIH/SIDA et les MST
au niveau des États et des municipalités (dans
l’ensemble des 27 États et 150 municipalités),
l’élaboration et la mise en œuvre de proposi-
tions de programmes de travail à l’échelon
local qui se traduiraient sous forme d’accords
(contrats) formels entre ces cellules et le
NASCP, le financement des charges de per-
sonnel et le cofinancement des autres coûts
par l’administration locale ainsi que la forma-
tion du personnel d’exécution des pro-
grammes au niveau local sont intervenues
plus tôt qu’elles ne l’auraient été sans l’assis-
tance de la Banque. Le soutien de la Banque a
permis de créer une capacité locale pour
l’exécution des programmes et a fortement
favorisé l’implication des autorités locales qui
aura pour effet ultime de faciliter la décentra-
lisation des programmes. 

• La participation de la Banque a favorisé l’éla-
boration, dès le départ, de mécanismes per-
mettant aux pouvoirs publics de financer les
ONG en tant qu’agents d’exécution des pro-
grammes de lutte contre le SIDA. Elle a égale-
ment permis d’améliorer l’efficience et

l’efficacité du programme de prévention, de
renforcer les moyens d’action des groupes
marginalisés dont le rôle est primordial pour
le succès du programme et d’élargir l’éventail
des parties prenantes afin de renforcer l’en-
gagement des autorités publiques.

Certes, il est probable que nombre des
activités financées par les deux projets aient
amélioré l’efficience et l’efficacité du traite-
ment et de la prise en charge, mais l’équipe ne
peut nier le fait que ces activités auraient été
entreprises par les autorités même en l’absence
d’une intervention de la Banque. Malheureuse-
ment, compte tenu principalement du fait que
les autorités ne parviennent pas à assurer une
surveillance systématique du VIH et des
comportements à risque — et de l’incapacité
de la Banque de veiller à l’exécution de ces
activités prévues dans le cadre des deux projets
—, il est impossible d’évaluer l’impact des
actions de prévention des pouvoirs publics ou
de la contribution de la Banque à ces actions
sur l’épidémie ou sur les comportements qui
favorisent sa propagation. Peu d’études ont été
réalisées en vue d’estimer le rapport coût-
efficacité de l’une quelconque des interven-
tions préventives innovantes parrainées par ces
projets. Les efforts faits pour encourager le
suivi et l’évaluation dans le cadre du
programme de lutte contre le SIDA au Brésil
constituent, pourrait-on dire, l’un des aspects
pour lesquels l’assistance de la Banque a eu le
moins d’impact.

L’évaluation a également fait ressortir les
nombreuses leçons tirées de la collaboration
entre la Banque et le Brésil dans le domaine de
la lutte contre le SIDA : la nécessité de promou-
voir l’engagement politique à toutes les étapes
de l’élaboration et de la mise en œuvre des
politiques ; le rôle que peut jouer la Banque
pour conférer une légitimité à des programmes
de prévention controversés ; la nécessité
d’apporter une solution aux contraintes liées
au système de santé, gage indispensable de la
réussite des actions de lutte contre le SIDA ; les
possibilités qui s’offrent à la Banque pour
investir dans des biens publics qui améliorent
l’efficacité du traitement ; la contribution
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indispensable des ONG aux actions visant à
toucher les groupes à haut risque, malgré
l’impératif d’investir dans la capacité de mise
en œuvre afin de garantir la réalisation de ces
objectifs ; les préoccupations liées à la
pérennité à long terme de l’intervention des
ONG, qui est tributaire des projets financés par
la Banque ; la nécessité d’inclure dans les
projets des conditions liées à la préparation
adéquate des projets ainsi que des éléments
d’incitation pour encourager le suivi et l’évaluation
des actions menées ; et les possibilités de
collaboration avec les groupes à haut risque en cas
d’épidémie concentrée, lorsque les interventions
sont conçues par et avec les communautés
menacées et dans le respect de leurs droits. 

Éthiopie

Denise Vaillancourt, Sarbani Chakraborty et
Taha Taha

La présente étude de cas vise à apprécier
l’impact  de l’assistance de la Banque mondiale
(en matière de dialogue stratégique, de travaux
d’analyse et de prêts) sur les interventions en
matière de lutte contre le VIH/SIDA en Éthiopie
et à tirer des leçons de cette expérience. Cette
étude de cas repose sur un examen de
documents publiés et non publiés sur le
VIH/SIDA en Éthiopie ; sur des interviews
structurées avec différentes parties prenantes
représentant l’administration, la société civile,
la Banque mondiale, les bailleurs de fonds et
les organisations non gouvernementales, les
organisations à base communautaire et à base
confessionnelle ; sur des visites de terrain
effectuées en août 2003 dans un nombre
déterminé de régions de l’Éthiopie et sur
l’analyse des données épidémiologiques et des
données sur les comportements.

L’épidémie du SIDA
Les premiers cas d’infection à VIH en Éthiopie
ont été signalés en 1984, tandis que les
premiers cas de SIDA ont été enregistrés en
1986. La transmission par voie hétérosexuelle
est le principal mode d’infection au VIH. Le VIH
a enregistré une progression rapide parmi les

professionnels du sexe et les autres popula-
tions ayant des taux élevés de changement de
partenaires sexuels. Dans sa seconde phase, le
VIH est transmis aux partenaires sexuels issus
des populations à haut risque, y compris les
partenaires monogames et ceux qui ont des
taux de changement de partenaires moins
élevés. Dans les zones rurales en Éthiopie,
l’épidémie s’est déclenchée au début des
années 90. Au niveau national, le taux de
prévalence du VIH parmi les adultes était
estimé à 6,6 % en 2002 — 13,7 % dans les zones
urbaines (15,6 % à Addis-Abeba) et 3,7 % dans
les zones rurales. D’après les estimations,
environ 219 400 Éthiopiens vivent avec le SIDA.
L’épidémie de VIH/SIDA en Éthiopie est
aujourd’hui une « épidémie généralisée », avec
un taux moyen de prévalence du VIH au sein
de la population générale de 5 % ou plus.
Toutefois, cette épidémie présente une
énorme hétérogénéité géographique,
certaines régions se trouvant à un stade moins
avancé. 

Premières actions menées en Éthiopie
La première action entreprise en Éthiopie, qui
a été lancée en 1987, était l’une des premières
en Afrique. Placé sous la tutelle du Départe-
ment chargé de la lutte contre le SIDA (DAC)
au sein du ministère de la Santé, le programme
de lutte contre le VIH/SIDA s’articulait autour
d’un plan stratégique qui mettait l’accent sur la
création de biens publics (surveillance,
recherche, suivi, évaluation, capacité en labora-
toires) et accordait la priorité aux interventions
préventives à destination des groupes à haut
risque et de la population générale. Pendant les
premières années de sa mise en œuvre, le
programme était décentralisé dans 14 régions,
coopéraient avec les secteurs clés et
finançaient les activités des ONG. La première
intervention a été initiée sous le régime du
Derg (1974-1991), à une époque où l’assistance
des bailleurs de fonds bilatéraux pour la lutte
contre le SIDA avait une ampleur réduite, étant
donné que de nombreux bailleurs de fonds
bilatéraux, mais pas tous, avaient retiré leur
soutien au régime marxiste. Même si la Banque
mondiale était présente depuis 1950 dans
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d’autres secteurs en Éthiopie et bien que le
premier projet dans le secteur de la santé ait
été approuvé en 1985, elle n’a fourni aucun
appui financier ou technique à ces premiers
programmes de lutte contre le VIH/SIDA. Outre
les enveloppes budgétaires allouées sur les
ressources publiques, le premier programme a
bénéficié de l’appui technique et financier du
Programme mondial sur le SIDA de l’Organisa-
tion mondiale de la santé (OMS/GPA). 

Au début des années 90, avec le renverse-
ment du régime du Derg, le nouveau gouver-
nement s’est vu acculé par des priorités
politiques et de développement concurrentes.
La décentralisation rapide des ressources et
l’autonomie de décision accordée aux régions
nouvellement créées ont spectaculairement
réduit la taille et les attributions des institutions
au niveau fédéral. L’une des conséquences de
ce bouleversement fut la fragilisation de
l’action de lutte contre le VIH/SIDA au plan
national. Les autorités se trouvaient face à un
programme ambitieux et insuffisamment
financé dont le but était d’améliorer et
d’étendre les services de santé de base. S’il est
vrai que le taux d’infection au VIH était généra-
lement jugé élevé à ce moment-là — plus
particulièrement à Addis-Abeba et dans les
autres centres urbains — d’autres infections
comme le paludisme causaient plus de
maladies et de décès et sévissaient surtout dans
les zones rurales, où réside plus de 80 % de la
population. En 1996, une nouvelle stratégie à
moyen terme de lutte contre le SIDA fut
élaborée et une conférence nationale sur le
thème “Breaking the Silence” — Rompre le
silence — a été organisée, qui faisait suite à un
plaidoyer et à un soutien fermes de l’ONUSIDA
et d’autres bailleurs de fonds bilatéraux. 

Début du dialogue de la Banque mondiale
sur le VIH/SIDA, 1996–1999
En 1996, la Banque mondiale a initié un
dialogue sur les secteurs sociaux avec les
pouvoirs publics, qui s’appuie sur une analyse
large et participative des secteurs sociaux
publiée en 1998, marquant ainsi le début du
dialogue de la Banque sur le VIH/SIDA. Le SIDA
était l’une des nombreuses maladies dont la

charge de morbidité faisait l’objet d’une
analyse et l’étude a établi des prévisions
concernant les futurs cas d’infection au VIH et
au SIDA. Le Rapport sur les secteurs sociaux a
débouché sur des plans de développement
décennaux pour les secteurs de la santé et de
l’éducation, a servi de base à la conception
d’opérations fondées sur une approche
sectorielle (SWAP), et amélioré considérable-
ment la coordination entre les bailleurs de
fonds dans les  secteurs sociaux, sous la
direction de la Banque. Il a renforcé la crédibi-
lité de la Banque et sa relation de travail avec
les pouvoirs publics et les bailleurs de fonds. Le
Programme de développement du secteur de
la santé (PDSS, 100 millions de dollars, Crédit
n° 3140) a été approuvé par le Conseil en 1998
et est entré en vigueur en 1999. La lutte contre
les maladies sexuellement transmissibles
(MST), notamment le VIH/SIDA, constitue
l’un des neuf programmes inclus dans le
programme décennal de développement du
secteur de la santé. Le soutien financier de la
Banque mondiale au PDSS était axé sur le
renforcement et l’extension des services de
santé de base, deux volets essentiels des activi-
tés de lutte contre le VIH/SIDA dans le secteur
de la santé. Le directeur-pays et le représentant
résident de la Banque persistent à poser le
problème du VIH/SIDA chaque fois qu’ils en
ont l’occasion.

En 1999, la Banque mondiale a élaboré une
nouvelle Stratégie régionale de lutte contre le
SIDA pour l’Afrique intitulée Intensifier la lutte
contre le VIH/SIDA en Afrique et créé une
équipe de campagne anti-sida pour l’Afrique
(ACTafrica) afin d’orienter la Région dans la
mise en œuvre de cette stratégie. L’intensifica-
tion du dialogue en Éthiopie, grâce au soutien
du vice-président régional pour l’Afrique et du
président de la Banque mondiale, a abouti à la
conclusion d’un accord pour la préparation
rapide d’une opération de lutte contre le
VIH/SIDA (le Projet multisectoriel de lutte
contre le VIH/SIDA en Éthiopie (PMLVS, 59,7
millions de dollars, Crédit n° 3416)). Ce projet
est l’un des deux premiers entrepris dans le
cadre du Programme plurinational de lutte
contre le SIDA (MAP) pour l’Afrique. En outre,
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des composantes VIH/SIDA ont été intégrées
dans des projets nouveaux ou restructurés
dans d’autres secteurs (non liés à la santé). 

Le Projet multisectoriel de lutte
contre le VIH/SIDA (PMLVS) 
Pour que le PMLVS remplisse les critères
d’admissibilité de la Banque, les autorités
publiques ont créé au début de l’année 2000
un Conseil national de lutte contre le SIDA
(CNLS) et un Secrétariat au Conseil national de
lutte contre le SIDA (SCLNS) rattachés au
cabinet du Premier ministre. Le PMLVS a affecté
les fonds à quatre composantes : renforcement
des capacités de l’administration et de la
société civile ; élargissement de l’intervention
multisectorielle des pouvoirs publics ; élargis-
sement de l’intervention des ONG et des
communautés, et coordination et gestion des
projets. Quarante-quatre pour cent des fonds
destinés aux projets (28,1 millions de dollars)
ont été affectés aux activités des ONG et aux
actions à base communautaire. Le CNLS
assumait la responsabilité de la coordination
des programmes de lutte contre le VIH/SIDA,
une mission confiée par le passé au ministère
de la Santé. La préparation et la négociation du
projet n’ont duré que six semaines car la
direction de la Banque considérait que la crise
du SIDA justifiait une action urgente et s’est
donc engagée à solliciter l’approbation du
Conseil avant la tenue des assemblées
annuelles en septembre 2000. La préparation a
été axée sur l’établissement de mécanismes
d’exécution propres à assurer un achemine-
ment rapide des fonds, et non sur le contenu
de l’action contre le SIDA qui serait financée.
Pendant la phase de préparation, le cadre
stratégique quinquennal du gouvernement n’a
pas été évalué sous les différents angles
suivants : technique, économique, financier,
social ou institutionnel. Les consultations avec
les bailleurs de fonds et les ONG pendant la
phase de préparation des projets ont été très
limitées. Un certain nombre de tâches de
préparation ont été reportées à la phase
d’exécution du projet.

Le PMLVS est entré en vigueur au début de
l’année 2001 et existe à présent depuis trois

ans. À la fin de l’année 2003 (six mois avant la
date de clôture fixée initialement), moins de la
moitié du crédit avait été décaissé. La date de
clôture du projet a été prorogée de 18 mois,
c’est-à-dire jusqu’en décembre 2005. Pour
l’heure, l’action multisectorielle du secteur
public a une ampleur réduite, aussi bien en ce
qui concerne les fonds engagés et dépensés
que pour la qualité des propositions soumises
par les ministères. Le transfert de la coordina-
tion du programme de lutte contre le VIH/SIDA
au CNLS a entraîné dans un premier temps la
mise à l’écart du ministère de la Santé. Le
PMLVS a financé d’importantes interventions
en matière de santé (médicaments destinés au
traitement des infections opportunistes,
centres de conseils et dépistage volontaire,
nouveaux sites de surveillance), mais celles-ci
ne se sont pas encore traduites par une amélio-
ration des services et des produits. La
composante relative à l’action de la société
civile et des communautés a poussé ces acteurs
à agir. Les ONG ont préparé et lancé des
projets, dont beaucoup étaient centrés sur les
activités d’information, éducation et communi-
cation. On peut citer parmi les autres activités
de prévention, la création et le soutien à des
milliers de clubs anti-SIDA dans l’ensemble du
pays, au profit des jeunes scolarisés et déscola-
risés. Le nombre de conseils pour la lutte
contre le VIH/SIDA créés au niveau local et de
programmes de travail élaborés et financés
dépassait les prévisions. La coordination de ces
activités et leur mise en cohérence avec les
besoins et les exigences des diverses régions et
de multiples groupes cibles ne sont pas encore
tout à fait satisfaisantes.

Impact de l’assistance de la Banque mondiale 

Engagement des pouvoirs publics. L’assistance
de la Banque mondiale a eu pour effet principal
de donner une meilleure visibilité à l’enjeu de
développement que constitue le SIDA ainsi que
d’accroître les ressources à la disposition des
pouvoirs publics et de la société civile pour
combattre l’épidémie. Le Rapport de 1998 sur
les secteurs sociaux et le dialogue qui a suivi
n’ont pu convaincre les dirigeants des secteurs
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sociaux de l’urgence que constituait l’épidémie
de VIH/SIDA. Cependant, l’action déterminée
des responsables de haut niveau de la Banque
en 1999–2000 a abouti à l’ouverture d’un
dialogue avec les plus hautes autorités gouver-
nementales. Les dépenses publiques affectées
à la lutte contre le VIH/SIDA ont depuis
augmenté grâce à des prêts-projet de même
qu’au financement de contrepartie apporté par
le nouveau Bureau pour la prévention et la
lutte contre le VIH/SIDA (BPLVS). Les
enveloppes budgétaires dégagées à l’échelon
régional sont consacrées au financement du
personnel régional et des coûts de fonctionne-
ment du Bureau. 

Riposte au plan institutionnel. Les critères
d’admissibilité fixés dans le cadre du PMLVS ont
démultiplié les efforts de l’ONUSIDA et des
autres partenaires pour créer une institution
multisectorielle pour la coordination de la lutte
contre le VIH/SIDA. Le PMLVS a appuyé la
création et le fonctionnement du bureau du
BPLVS fédéral et des onze BPLVS régionaux.
Cependant, les nouvelles institutions ont été
interprétées par le ministère de la Santé
comme une remise en cause de la manière
dont il dirige la lutte contre le VIH/SIDA et de
sa capacité dans le domaine de la santé. C’est
ainsi que le ministère de la Santé, qui est le
ministère clé dans la lutte contre le VIH/SIDA,
s’est désengagé. Cette situation se serait
améliorée avec la récente désignation du
ministre de la Santé comme président du
bureau du CLNS. Les composantes VIH/SIDA
de projets dans des secteurs autres que le
secteur de la santé ont favorisé une adhésion
plus grande et des interventions de meilleure
qualité que ne l’ont fait les programmes de
travail destinés au secteur public financés dans
le cadre du PMLVS au niveau des ministères
autres que la santé. 

Le VIH/SIDA et le secteur de la santé. Les deux
projets dans le secteur de la santé ont contri-
bué au renforcement des capacités du système
de santé pour la prévention et le traitement de
nombreuses affections, notamment les MST,
mais ont bénéficié d’un appui direct limité en

ce qui concerne les activités de lutte contre le
VIH/SIDA. Le financement mis à disposition par
l’IDA pour la lutte contre le VIH/SIDA n’a pas
été pleinement mis à profit par le ministère de
la Santé.

Choix stratégiques. La Banque mondiale n’a pas
influencé de manière notable le contenu de la
politique nationale adoptée en 1998 ni la straté-
gie pour la période 2000–2004. Le Rapport
1996–1998 sur les secteurs sociaux n’a pas
analysé le plan à moyen terme pour la lutte
contre le VIH/SIDA et le PMLVS s’est engagé à
soutenir toute activité déjà inscrite dans le plan
stratégique national sans engager une discus-
sion sur les activités qui sont prioritaires pour
le secteur public.

Collaboration avec la société civile. Le PMLVS a
contribué à un changement notable du
contexte de la participation des ONG et des
organisations à base communautaire aux activi-
tés de lutte contre le VIH/SIDA en soutenant, à
une échelle encore sans précédent, la conclu-
sion de contrats entre le gouvernement et les
ONG. À ce jour, il n’existe aucune évaluation
systématique des projets exécutés par les ONG
ou les communautés. Aussi leur impact est-il
méconnu. Les lourdeurs liées aux mécanismes
de décaissement et de reconstitution des fonds
ont eu une incidence sur la disponibilité en
temps voulu et les garanties d’accéder effecti-
vement aux ressources financières destinées
aux ONG, poussant ainsi les ONG les plus
dynamiques à se tourner vers d’autres sources
de financement, ce qui a pour conséquence
d’abandonner les ressources du PMLVS entre
les mains des ONG moins développées. Les
capacités de la société civile ont été utilisées en
partie et modestement renforcées grâce à
l’expérimentation sur le terrain et à des activi-
tés de formation. Ceci étant, le renforcement
des capacités demeure une priorité essentielle
du projet.

Suivi et évaluation. La collaboration entre la
Banque et les autres partenaires en vue de
renforcer les capacités de surveillance, de suivi
et d’évaluation n’a eu pour l’heure qu’un
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impact modeste. Le PMLVS a investi dans
l’accroissement du nombre de sites de
surveillance dans les centres de soins
prénataux, plus particulièrement dans les
zones rurales. Il n’existe aucune surveillance
systématique du VIH parmi les groupes à haut
risque et les données sur les femmes enceintes
ne sont pas régulièrement recueillies ou
manquent encore de fiabilité. Il n’existait aucun
cadre de suivi et d’évaluation au début du
projet, les données de base disponibles étaient
limitées au moment où le PMLVS a été élaboré
et peu d’efforts ont été déployés pour établir
un état des lieux approprié. Ce n’est qu’à la fin
de la troisième année d’exécution du projet
qu’un cadre de suivi et d’évaluation a été
élaboré.

Impact sur les résultats. Les données
disponibles démontrent que, si le degré de
sensibilisation au VIH/SIDA atteignait déjà plus
de 90 % en 2000, la connaissance des méthodes
de prévention spécifiques en 2001–2002 était
limitée (50 % des principales populations cibles
déclarent connaître les trois principaux modes
de prévention de l’infection au VIH) et les
comportements à risque persistent encore
malgré cela. Comme il n’existait aucune
donnée de base concernant les nombreux
indicateurs clés de résultats, il est impossible
d’évaluer les changements qui seraient peut-
être intervenus pendant le déroulement du
projet jusqu’à cette date, encore moins de voir
dans quelle mesure ces variations peuvent être
attribuées au projet. L’essentiel des interven-
tions préventives soutenues à ce jour portaient
sur l’information, l’éducation et la communica-
tion, et ne visaient pas à modifier un compor-
tement bien ciblé. 

Constats et leçons
Le dialogue initié et le soutien fourni par la
Banque ont été tardifs. L’institution a manqué
l’occasion d’initier un dialogue sur le VIH/SIDA
lors de la restructuration du projet Family
Health en 1993 (33 millions de dollars, Crédit
N° 1913), au moment où l’on disposait de
suffisamment d’informations sur la progression
de la maladie pour justifier une démarche plus

ferme. Lorsqu’elle a fini par initier un dialogue
stratégique en 1998, la Banque a réussi à
inscrire à l’ordre du jour le SIDA, au même titre
que d’autres principales maladies infectieuses.
Ceci étant, elle n’a pu convaincre le gouverne-
ment de la dynamique et des conséquences de
l’infection et de l’impérieuse nécessité de
freiner toute propagation future. À force de
persévérance, la direction de la Banque a pu
finalement ouvrir un dialogue avec les
instances supérieures de l’État. Les deux
nouveaux canaux d’intervention de la Banque
en appui à la lutte contre le VIH/SIDA  —
l’introduction de composantes VIH/SIDA dans
les projets entrepris au niveaux des secteurs
autres que la santé et le PMLVS — ont été créés
très récemment à la faveur de la stratégie
intensifiée adoptée par la Région Afrique. 

De l’expérience de la Banque mondiale en
Éthiopie, on peut tirer un certain nombre de
leçons utiles pour les autres initiatives de lutte
contre le VIH/SIDA. 

• L’adoption d’institutions de coordination de
la lutte contre le VIH/SIDA afin de satisfaire
aux critères d’admissibilité définis par la
Banque ne garantit pas automatiquement un
engagement fort et soutenu de la part de la
multitude d’acteurs dont l’intervention est
nécessaire à une action efficace.

• Le fait que la conception et l’exécution du
projet soient axées en premier lieu sur le pro-
cessus plutôt que sur les résultats compro-
met l’utilité et l’efficacité du soutien de la
Banque. 

• La création d’une institution multisectorielle
ne favorise pas nécessairement une approche
multisectorielle et, si elle n’est pas fondée sur
une analyse des institutions locales, elle
risque de marginaliser des acteurs incontour-
nables comme le ministère de la Santé. Dans
le cadre d’une approche multisectorielle, la
prééminence du secteur de la santé en tant
qu’animateur principal et agent d’exécution
dans la lutte contre le VIH/SIDA ne fait aucun
doute. 

• L’affectation et le décaissement des res-
sources financières sont des conditions né-
cessaires, mais pas suffisantes pour une
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participation efficace des ONG à la lutte
contre le VIH/SIDA. Un certain nombre de
facteurs peuvent compromettre la contribu-
tion des ONG, même lorsque le financement
est accessible. Il s’agit notamment de l’ab-
sence d’une stratégie de renforcement des
capacités fondée sur des études approfon-
dies, du manque de connaissances de base
sur le nombre et la couverture des popula-
tions ciblées, le suivi et l’évaluation inadé-
quats des activités des ONG, et l’absence de
mécanismes viables de coordination des par-
tenariats public-privé, tout en tenant compte
de leurs avantages comparatifs. 

• L’incapacité de définir les données de base
essentielles et d’élaborer un cadre de suivi et
d’évaluation pendant la conception du projet
est une occasion manquée d’embrasser une
approche ciblée et axée sur les résultats.

Indonésie

A. Edward Elmendorf, Eric R. Jensen et
Elizabeth Pisani

Jusqu’à récemment, l’épidémie de VIH/SIDA
n’avait qu’une ampleur très limitée en Indoné-
sie. C’est en 1987 que le premier cas de VIH fut
identifié chez un touriste homosexuel étranger
à Bali. La surveillance sentinelle systématique
des professionnels du sexe à Jakarta et
Surabaya a débuté en 1988. En 1993/1994, la
surveillance sentinelle a signalé le premier
échantillon positif parmi les professionnels du
sexe et les premiers échantillons sanguins
séropositifs ont été identifiés chez des
donneurs de sang. Le taux de prévalence était
encore suffisamment faible en 1997, pour que
les statistiques du ministère de la Santé fassent
spécifiquement référence à un petit nombre de
cas à Irian Jaya, en les mettant sur le compte
« de pêcheurs thaïlandais qui avaient depuis
quitté le pays » et cet ajustement plus ou moins
léger expliquait une part considérable des cas
de SIDA enregistrés à l’époque dans le pays. 

Des projections concernant l’allure que
pourrait prendre l’épidémie de VIH/SIDA ont
été établies par des consultants et des
chercheurs expatriés dès le début des années 90.

Elles ne se fondaient pas sur les données de
surveillance existantes, mais reposaient
largement sur l’expérience de l’Afrique
subsaharienne et sur l’expérience thaïlandaise
de la fin des années 80 et du début des années 90
et révélaient une accélération rapide de
l’épidémie. Avec le recul, les modèles de
projection étaient inadaptés à l’objectif
auxquels ils avaient été employés en Indonésie.
D’après les projections, les cas de VIH devaient
passer à environ 500 000 en 2000 et à 700 000
en 2005, dans l’hypothèse où des efforts de
prévention efficaces auraient été initiés au
milieu des années 90. Au cas où les efforts
fournis en matière de prévention connaîtraient
moins de succès, le modèle prédisait une
augmentation du nombre de cas, qui attein-
drait près de 700 000 en 2000 et 1,2 million en
2005. Cette prévision s’est révélée très erronée,
vu que la prévalence du VIH avait à peine
augmenté pendant la majeure partie des
années 90. L’épidémie du VIH et la recrudes-
cence de la consommation de drogues
injectables (UDI) sont apparues concomittam-
ment. Avant 1997, la consommation de drogues
injectables était un phénomène rare et a
fortement contribué à l’aggravation de l’épidé-
mie de VIH/SIDA. Si l’on fait abstraction de la
part prise par ce facteur, les modèles de projec-
tion plus récents ne prédisent quasiment
aucune épidémie en Indonésie.

Avant l’apparition de l’épidémie du SIDA et
depuis son déclenchement, la Banque mondiale
était engagée depuis longtemps, de manière
active et avec beaucoup de succès, dans le
secteur de la santé en Indonésie. Après avoir
démarré par un projet sur la population en 1972,
la Banque a financé 13 projets dans le domaine
de la santé, de la nutrition et de la population
avant d’intervenir dans la lutte contre le
VIH/SIDA dans le pays en 1996. Néanmoins, il
reste encore beaucoup à faire pour améliorer les
prestations et les résultats en matière de santé.
Par rapport aux pays voisins, l’Indonésie affichait
des taux élevés de mortalité infantile et
maternelle tout au long des années 90 (y
compris pendant la période qui a précédé la
crise financière), et les données du PNUD
indiquent que les indicateurs de santé en
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Indonésie se sont améliorés à un rythme plus
lent que ne le laissait suggérer le taux de
croissance économique par habitant du pays. 

Un prêt de la BIRD d’une valeur de
24,8 millions de dollars a été négocié en faveur
du Projet de prévention et de gestion du
VIH/SIDA et des MST financé par la Banque en
janvier 1996. Le projet était destiné à soutenir
les interventions sur les comportements et à
financer l’appui aux laboratoires et au
dépistage. Certains de ces objectifs ont été
réalisés. À titre d’exemple, plus de tests de
dépistage du VIH ont été effectués parmi les
professionnels du sexe. Cependant, l’exécution
du projet s’est heurtée dès le départ à des
difficultés. Le Document d’évaluation de projet
avait parfois prévu dans le budget des fonds
substantiels pour des dépenses qui n’étaient
nullement nécessaires dans la situation que
connaissait l’Indonésie. Les clients des centres
de soins prénataux bénéficiaient de conseils
sur le VIH/SIDA nonobstant la prévalence du
VIH qui était (et reste encore) presque nulle
parmi les femmes mariées. Les laboratoires ont
été équipés pour accélérer la réalisation des
tests, dans l’hypothèse, peu fiable, où les
obstacles aux approvisionnements étaient à
l’origine des retards enregistrés au niveau des
tests. Environ 20 % du prêt a été programmé
pour l’achat des kits de dépistage que le
gouvernement disposait déjà pendant la phase
d’appréciation préalable. Nombre des
problèmes découlaient des défaillances de la
cellule de gestion du projet. Nombre d’entre
eux résultaient de la conception inappropriée
du projet, mais ces problèmes auraient pu être
traités par une cellule de gestion de projet plus
efficace en procédant à une reprogrammation
de l’utilisation des fonds octroyés par la
Banque. Les projections auraient dû faire
l’objet d’un examen critique de la part de
spécialistes en modélisation du VIH. Le fait que
les résultats directs attendus ne se soient pas
concrétisés a peut-être eu une incidence
négative sur l’engagement politique pendant le
déroulement du projet. Les insuffisances au
niveau de la conception et, plus particulière-
ment, de la gestion du projet ont conduit à
désigner celui-ci, deux ans seulement après le

début de son exécution prévue pour trois ans,
comme un projet à problème dans le
portefeuille de la Banque en Indonésie. Au
moment de la crise financière survenue en Asie
de l’Est en 1997 et en 1998, lorsque le
portefeuille de la Banque a été restructuré, 80 %
du montant du prêt a été annulé. Le projet de
lutte contre le VIH/SIDA n’a pu réaliser ses
objectifs de développement et a été jugé à juste
titre par le personnel de la région EAP comme
peu satisfaisant pendant la phase d’établisse-
ment du rapport d’achèvement de la mise en
œuvre. 

Dans le cadre du projet financé par la
Banque, il était prévu que les interventions sur
les comportements seraient exécutées dans
une large mesure par les ONG. Il était
nécessaire de leur accorder une exonération
d’impôts. L’échec des négociations en vue de la
conclusion d’un accord avec le ministère des
Finances destiné à faciliter la participation des
ONG a, à son tour, fait traîner ce processus en
longueur. En fin de compte, certaines ONG
sont intervenues dans le projet, mais nous
avons trouvé peu d’éléments attestant que les
ONG qui venaient de s’engager dans la lutte
contre le VIH/SIDA au moment de leur
intervention dans le projet ont continué à agir
dans ce domaine. Pour un certain nombre
d’observateurs, l’une des contributions
majeures du projet aura été de faire accepter
enfin l’idée et la pratique qui consiste pour le
gouvernement à apporter un financement aux
ONG pour la fourniture des services de santé.
Le projet a peut-être aidé à mieux sensibiliser
au problème du VIH/SIDA à un stade précoce
de l’épidémie. Ceci étant, il l’a fait de manière
alarmiste et il semble y avoir eu une période
d’inertie, voire un retour du bâton, pendant
l’exécution du projet. 

À l’exception du prêt annulé, la Banque
mondiale a entrepris peu d’activités exclusive-
ment axées sur le VIH/SIDA en Indonésie.
Depuis 1999, l’incidence de l’épidémie parmi
les utilisateurs de drogues injectables (qui
transmettent le virus à leurs partenaires
sexuels) a contribué à mieux faire prendre
conscience de l’urgence d’une action contre
l’épidémie du VIH/SIDA. Ce regain d’intérêt
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doit peu de choses sinon rien du tout aux
activités de la Banque, car jusqu’à très
récemment, la Banque s’est très peu impliquée
dans le dialogue ou les programmes liés au
SIDA, depuis la clôture du prêt pour la lutte
contre le VIH/SIDA.

Tout bien considéré, l’impact de la Banque
sur l’évolution de l’épidémie de VIH/SIDA en
Indonésie a été minime. L’intervention la plus
directe, le Projet de prévention et de gestion
du VIH/SIDA et des MST, a enregistré très peu
de résultats avant l’annulation de la majeure
partie du prêt. En dehors de ce prêt, quelques
contacts informels de haut niveau ont été
engagés entre le personnel de la Banque et les
autorités gouvernementales qui ont peut-être
aidé à accroître la sensibilisation. Cependant,
compte tenu de la nature de l’épidémie à
l’époque, du manque d’informations sur le
cours de celle-ci, et de l’absence avérée d’une
réaction de la part du gouvernement, il est
difficile d’attribuer à la Banque un impact
quelconque sur cette base. Les mécanismes de
financement des ONG sont en place, et la
facilité d’associer à l’avenir la société civile dans
les interventions financées par la Banque au
niveau de la santé et la lutte contre le SIDA en
Indonésie est peut-être un des résultats
durables.

Le cas indonésien souligne la tension
existant essentiellement entre l’intervention
rapide (et à moindre coût) et l’ampleur de
l’engagement. Cette tension a été accentuée
par le peu d’empressement des autorités
indonésiennes à concentrer les ressources sur
la périphérie sociale, pendant la phase
d’évaluation prospective, durant les premières
étapes de l’exécution du projet et notamment,
par le fait que les ressources sanitaires étaient
tendues à l’extrême en raison de la crise
financière. La réduction de l’engagement des
pouvoirs publics s’explique peut-être par la
nature du projet, au regard des besoins perçus
par les parties prenantes. Dans un contexte où
l’on sait peu de choses sur l’ampleur de l’épidé-
mie et les comportements à l’origine de la
propagation du VIH, comme c’était le cas en
Indonésie du début au milieu des années 90,
des interventions plus appropriées auraient

visé à accroître les capacités de suivi et de
surveillance du secteur public de la santé et les
études sur les comportements. Dès lors que
l’on est parvenu à mieux cerner la nature de
l’épidémie et les comportements ayant favorisé
sa propagation, ces informations auraient pu
être mises à profit pour engager une action de
plaidoyer et un dialogue stratégique sur la base
de données probantes, dans l’optique de créer
un environnement propice à des interventions
efficaces auprès des groupes exposés à l’infec-
tion au VIH.

Fédération de Russie

Judyth L. Twigg et Richard Skolnik

Le Département de l’évaluation des opérations
(OED) de la Banque mondiale procède actuel-
lement à une évaluation de l’impact, à ce jour,
de l’action de la Banque mondiale en matière
de lutte contre le VIH/SIDA. La Fédération de
Russie a été choisie pour une étude de cas car
c’est l’un des pays où l’épidémie de VIH/SIDA
connaît la progression la plus rapide et où la
Banque a considérablement investi dans l’assis-
tance hors-prêt pour la lutte contre le VIH/SIDA
et dans l’élaboration de projets. Cette étude a
pour but de déterminer si la Banque a fait ou
non ce qu’il fallait dans sa collaboration avec la
Russie dans le domaine de la lutte contre le
VIH/SIDA ; si elle l’a bien fait ou non et si
l’action de la Banque a eu le moindre impact
sur la manière dont la Russie traite la question
du VIH/SIDA, comparé à ce qu’elle aurait fait
sans l’intervention de la Banque. 

Cette évaluation était basée sur un examen
de la documentation sur le VIH/SIDA à l’échelle
mondiale et en Russie, sur l’examen des
archives de la Banque mondiale et sur plus de
quarante interviews avec une panoplie de
parties prenantes en Russie, à la Banque, mais
aussi parmi les partenaires de développement,
les universitaires et les ONG. Le rapport
examine le contexte de l’épidémie, les
solutions apportées par les autorités publiques
au problème du VIH/SIDA, et les actions
menées par la Banque en faveur de la Russie
dans le domaine de la lutte contre le VIH/SIDA.
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Elle évalue ensuite l’impact de l’assistance
fournie par la Banque mondiale sur les actions
menées à ce jour en Russie, par rapport à la
situation qui aurait prévalu si la Banque n’était
pas intervenue. 

L’épidémie de VIH/SIDA 
Le premier cas de SIDA signalé en Russie
remonte à 1987 et le premier décès du SIDA
date de 1988. Hormis la flambée d’infections
pédiatriques survenue en 1989 dans les établis-
sements de santé, dans un premier temps, le
VIH s’est surtout propagé parmi les hommes
ayant des rapports sexuels avec des hommes.
Les mutations sociales profondes et sans
précédent intervenues depuis l’effondrement
de l’Union soviétique ont cependant fait de la
Russie un terrain propice au développement
de l’épidémie de VIH/SIDA. De 1987 à 2002, les
taux d’infection à la syphilis, par exemple, sont
passés de 4 à 144 pour 100 000 et ont culminé
à 278 pour 100 000. Les nouveaux cas de VIH
ont commencé à augmenter rapidement en
1996, la majorité de ces cas étant parmi les
utilisateurs de drogues injectables (UDI). Le
taux d’accroissement enregistré de 1999 à 2002
était parmi les plus élevés au monde. En
octobre 2003, 255 350 personnes séropositives
avaient été officiellement signalées en Russie
depuis le déclenchement de l’épidémie, au
nombre desquelles 817 étaient atteintes du
SIDA et 4 065 étaient déjà mortes de causes
liées au SIDA. Le chiffre réel de l’infection au
VIH est peut-être  trois à cinq fois plus élevé. 

L’action des pouvoirs publics
Sous l’ère soviétique, il n’existait aucun
programme national destiné à coordonner les
activités liées à la lutte contre le VIH/SIDA. En
1993, après l’effondrement de l’Union soviétique,
le Gouvernement russe a élaboré le « Programme
fédéral pour la prévention de la propagation du
SIDA dans la Fédération de Russie de 1993 à 1995 ».
Dans la pratique, ce programme était pour
l’essentiel orienté vers une approche médicale
qui faisait primer l’épidémiologie et les sciences
biomédicales sur la prévention, l’éducation, les
services sociaux et l’assistance juridique aux
personnes atteintes du VIH et du SIDA. En

août 1995, le parlement a adopté une loi fédérale
contre le SIDA prévoyant des directives fédérales
actualisées pour la prévention, la prise en charge
et le soutien aux malades du VIH/SIDA. Toutes les
actions de lutte contre le VIH et le SIDA dans le
pays ont été ainsi pratiquement placées sous
l’autorité et la supervision du gouvernement
fédéral. La loi fédérale de 1998 sur les stupéfiants
et les substances psychoactives prévoyait des
sanctions contre toute consommation ou posses-
sion de drogue non prescrite par un médecin et
interdisait la prescription de la méthadone
comme thérapeutique de substitution à l’accou-
tumance aux opiacés. Il était facile de déduire des
dispositions de la loi que les programmes de
distribution d’aiguilles ou de seringues avaient
un caractère illégal. Le gouvernement a créé un
Centre fédéral pour la lutte contre le SIDA,
86 centres régionaux de lutte contre le SIDA et six
centres territoriaux de lutte contre le SIDA. En
outre, il existe un Centre fédéral pour la lutte
contre le SIDA à St.-Pétersbourg. Le réseau des
centres régionaux de lutte contre le SIDA
comprend plus de 1 000 laboratoires de
dépistage et 500 bureaux pour les tests
anonymes. 

Les autorités politiques de haut niveau ont
quasiment gardé le silence sur le VIH. Les
premières actions entreprises par le gouverne-
ment étaient dominées, à l’instar les autres IST,
par le dépistage de masse et le suivi des
contacts. La démarche préventive adoptée est
très médicalisée et n’accorde pas une priorité
aux personnes les plus susceptibles de contrac-
ter et de propager le VIH. Le gouvernement
fédéral consacre moins de quatre millions de
dollars à son programme fédéral de lutte contre
le VIH/SIDA, dans un pays de 144 millions
d’habitants. Il éprouve encore énormément de
difficultés à traiter avec les groupes ayant des
comportements à haut risque et nombre de
procédures de l’administration en ce qui
concerne le VIH et les IST stigmatisent les
personnes atteintes de ces infections. Les
malades du SIDA bénéficient très peu du
traitement thérapeutique aux antirétroviraux
et l’approche adoptée repose sur la
combinaison de deux médicaments au lieu
de trois. 
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L’action de la Banque mondiale 
À partir du début des années 90, la Banque
mondiale a pris conscience de la nécessité de
veiller à ce que les pouvoirs publics mettent en
place des filets de sécurité appropriés et un
système de santé efficaces, susceptibles d’assu-
rer la protection des plus démunis. Au milieu
des années 90, une partie de la Stratégie d’aide-
pays de la Banque consistait clairement à aider
la Russie à trouver une solution aux problèmes
de santé les plus pressants auxquels elle était
confrontée et à traiter la tuberculose et le VIH.
En réponse à une requête du gouvernement, la
Banque s’est lancée, en 1999,  avec le concours
des ministères de la Santé et de la Justice, dans
l’élaboration d’un projet de lutte contre la
tuberculose, à laquelle est venu s’ajouter le
VIH. L’OMS, le DFID, le CIDA, Soros/Open
Society Institute, l’USAID, MSF et des ONG
locales participaient déjà à des actions visant à
aider la Russie à expérimenter de meilleures
approches pour la lutte contre le VIH. La
Banque a dans un premier temps collaboré
étroitement avec ces groupes en vue de
concevoir un projet qui étendrait l’échelle de
leurs interventions et hisserait le programme
de lutte contre le VIH/SIDA du gouvernement
au niveau des meilleures pratiques internatio-
nales. L’OSI a grandement facilité les travaux de
la Banque, en attirant l’attention sur le VIH et
de la tuberculose en Russie, au plus haut
niveau, en faisant de la réduction des méfaits
liés au VIH une préoccupation majeure et en
encourageant la Russie à envisager de
nouvelles approches pour résoudre l’épineux
problème de la réduction des ravages causés
par la maladie. Le DFID a joué un rôle particu-
lièrement utile en inspirant et en finançant
plusieurs volets essentiels de la préparation des
projets, des travaux d’analyse et du dialogue
avec les hauts responsables.

Pendant quatre ans, la Banque a engagé un
dialogue avec les hauts responsables et
coparrainé la formation et des travaux
d’analyse, parallèlement à la préparation du
Projet de lutte contre la tuberculose et le SIDA.
En 2000-2001, la réalisation des projets a été
freinée en raison des inquiétudes exprimées
par le gouvernement au sujet de l’approche

DOTS pour la lutte contre la tuberculose
préconisée par la Banque et des règles faisant
obligation aux fabricants locaux de médica-
ments contre la tuberculose de recourir à des
appels à la concurrence internationale.
Pendant cette pause de neuf mois, la Banque a,
dans un premier temps, cherché à renouer le
dialogue avec le gouvernement en évitant de
donner au pays l’impression que la Banque
l’incite à contracter des emprunts et en
finançant des séminaires sur la santé publique.
Elle s’est ensuite employée à préserver la
dynamique qui s’était instaurée et à renforcer
l’engagement dans la lutte contre le VIH/SIDA
en élaborant, en collaboration avec un scienti-
fique russe, un modèle de l’impact
économique du VIH et en organisant une
réunion de haut niveau sur les vaccins. Cette
réunion s’est déroulée juste après l’approba-
tion du projet par la Banque. En outre, la
Banque a coopéré avec le gouvernement afin
de tenir le projet loin du regard de la presse et
d’adopter une approche à la lutte contre la
tuberculose qui prenait en compte les efforts
et les institutions propres de la Russie et
s’appuyait sur ces derniers. 

Le Projet de lutte contre la tuberculose et le
VIH/SIDA a été finalement négocié en
décembre 2002, a été approuvé par le Conseil
des administrateurs de la Banque en avril 2003
et est entré en vigueur en décembre 2003. Les
objectifs de la composante VIH/SIDA de cette
aide étaient d’aider le gouvernement à :
i) améliorer sa stratégie nationale, ses
politiques et protocoles en matière de lutte
contre le VIH et les IST ; ii) promouvoir l’éduca-
tion publique sur le VIH et les IST ; iii) amélio-
rer la surveillance, le suivi et l’évaluation ;
iv) renforcer les laboratoires et la sécurité
transfusionnelle ; v) prévenir la transmission
de la mère à l’enfant ; et vi) entreprendre des
programmes de prévention ciblés sur le VIH et
les IST aussi bien au sein de la population civile
que de la population carcérale. 

Impact sur le développement de l’aide fournie
par la Banque 
Au plan de l’efficacité du développement,
l’assistance fournie par la Banque à la Russie
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en matière de lutte contre le VIH/SIDA est
adaptée à la situation épidémiologique, aux
institutions de la Russie ainsi qu’aux stratégies
par pays et aux stratégies de la Banque en
matière de santé de la Banque, même si une
meilleure compréhension de l’emprunteur
dès le départ, à travers une analyse institu-
tionnelle, aurait permis d’améliorer la
pertinence du dialogue préalable concernant
la réalisation du projet. En outre, la Banque a
évité la tendance à inclure un nombre trop
important d’activités dans le Projet de lutte
contre la tuberculose et le VIH/SIDA et s’est
concentrée sur les aspects qui permettraient
d’éviter le maximum de cas de VIH si le projet
était effectivement mis en œuvre. La Banque
aurait pu réagir plus tôt contre l’épidémie du
VIH, mais il faut reconnaître qu’elle a su
intervenir dès qu’il est apparu clairement que
la Russie faisait face à une épidémie qui
évoluait rapidement. 

La Banque a essayé, par ses concours,
d’influencer le programme de la Russie en
matière de lutte contre le VIH/SIDA de façon à
le rendre plus efficace, plus rationnel et plus
conforme aux nouvelles pratiques mondiales.
Son dialogue stratégique, ses travaux
d’analyse et les activités de préparation de
projet ont été d’une grande utilité dans trois
domaines : a) amélioration de l’efficacité et de
la qualité technique de la riposte ; b) coopéra-
tion avec le gouvernement afin de créer un
instrument — le projet — destiné à élargir
d’une manière systématique la couverture des
interventions à l’échelon national ; et
c) renforcement de l’engagement des plus
hautes autorités nationales à traiter le
problème du VIH/SIDA.

L’impact de l’assistance de la Banque
en matière de lutte contre le VIH/SIDA 
Le calendrier des événements liés au VIH/SIDA
en Russie révèle certains liens temporels entre
les activités de la Banque mondiale et les
actions du gouvernement. Qui dit corrélation
ne dit pas cependant causalité et il convient
donc d’observer une certaine prudence en
tirant des conclusions sur le rôle de la Banque.
L’équipe d’évaluation considère que la Banque

a eu un impact sur l’engagement Gouverne-
ment russe à lutter contre le VIH/SIDA
essentiellement à trois niveaux : 
• La qualité et la quantité d’informations dont

disposent les autorités gouvernementales. 
• La capacité et la volonté de certains groupes

d’intérêt à exploiter ces informations. 
• La façon d’aborder la question du VIH/SIDA.

En l’absence d’un engagement de la Banque
mondiale dans la lutte contre le VIH/SIDA,
l’approche du gouvernement aurait été moins
ciblée sur les principaux déterminants de
l’épidémie et moins en phase avec ce qui se fait
de mieux au plan international dans les
domaines clés. Le gouvernement aurait aussi
accordé moins d’importance au renforcement
des capacités, au renforcement des laboratoires
et à la sécurisation des réserves de sang. En
outre, le gouvernement n’aurait pas pris à temps
les dispositions nécessaires en vue de transpo-
ser ses actions de lutte contre le VIH/SIDA à
grande échelle. Au contraire, ce type d'action
aurait souvent été mené localement et à petite
échelle, sans tenir compte de la nécessité de
combattre vigoureusement l’épidémie. La
Banque mondiale a joué le rôle de facilitateur en
assurant une meilleure coordination et en
élargissant le champ des activités qui étaient
déjà en cours d’exécution et en aidant à orienter
la réflexion dans de nouvelles directions, afin de
rapprocher davantage le programme du gouver-
nement des normes internationales en matière
de prévention et de traitement. 

Les leçons tirées 
Cette étude de cas fait ressortir un certain
nombre de leçons pour la Banque : 

• Elle souligne la nécéssité de comprendre le
contexte du pays et d’ancrer rigoureusement
la réalisation des projets dans ce contexte. 

• Elle montre comment renforcer l’engagement
des autorités publiques en réduisant la pression
exercée sur elles pour  contracter des emprunts
et en collaborant avec les clients à travers des
travaux d’analyse conjoints  très utiles et l’éta-
blissement de contacts sélectifs de haut niveau
avec les autorités de la Banque. 
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• Le projet approuvé illustre l’effet multiplica-
teur important que peut avoir une opération
à échelle réduite dans des pays de grande su-
perficie quant à l’amélioration possible de
l’efficience, de l’efficacité et de la couverture
de la riposte contre l’épidémie. 

• L’implication de la Banque dans la lutte contre
le VIH/SIDA en Russie montre à quel point le
dialogue sur les politiques et les projets, les
travaux d’analyse et l’assistance technique
peuvent aider à renforcer les capacités des
pays à s’attaquer plus efficacement et plus ra-
tionnellement aux problèmes de santé. 

• Enfin, d’importantes leçons se dégagent pour
la Banque concernant la nécessité de mettre
les compétences des chefs de projet en adé-

quation avec les responsabilités qu’imposent
ces fonctions aux membres du personnel qui
les assument. L’affectation de cadres de haut
niveau à Moscou, conjuguée à la présence du
très compétent personnel non spécialisé tra-
vaillant déjà sur les questions de santé, a
peut-être réduit les problèmes dans ce do-
maine et a accéléré la réalisation des projets.
L’affectation de cadres techniques de haut ni-
veau à Moscou pendant la phase d’exécution
pourrait également se révéler très utile. 

• L’épidémie du SIDA est un problème à long
terme en Russie ; aider effectivement le gou-
vernement à traiter ce problème exigera une
certaine souplesse de la part de la Banque et
prendra énormément de temps.
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L’OED a utilisé un questionnaire auto-
administré rempli par les chefs d’équipe de
projet afin de recueillir des données de base
sur la préparation et la mise en œuvre des
24 projets du programme MAP pour l’Afrique
approuvés au 31 décembre 2003. Ce question-
naire a été envoyé à ceux qui étaient chefs
d’équipe lors de la préparation des projets ainsi
qu’à ceux qui occupent cette fonction actuelle-
ment. Au total, 32 chefs d’équipe ont rempli les
questionnaires pour les 24 pays. Dans plusieurs
cas en effet, le chef d’équipe en place était le
même que lors de la préparation et, dans
d’autres cas, un seul chef d’équipe couvrait
plus d’un pays. Les questionnaires ont été

distribués au début du mois de juin 2004. Le
taux de réponse était de 100 %, mais les chefs
d’équipe ont parfois sauté une question ou
n’ont pas répondu à toutes les questions, de
sorte que la taille de l’échantillon n’est pas
toujours de 24. Le tableau H.1 donne la liste
des pays MAP I et MAP II couverts par
l’enquête.

Formation professionnelle des chefs
d’équipe
La formation professionnelle des chefs
d’équipe des projets MAP qui ont participé à la
préparation des projets est restée à peu près
également partagée : le quart des projets
environ étaient dirigés par des docteurs en
médecine, et la moitié des projets par des chefs
d’équipes (dont certains étaient médecins) qui
avaient une certaine formation en santé
publique (Tableau H.2). Mais, pendant la phase
d’exécution 38 % seulement des projets avaient
à leur tête un chef d’équipe ayant une
formation en santé publique. 

La même composition apparaît dans la
cartographie sectorielle : environ 71 % des
projets avaient, lors de leur préparation, des
chefs d’équipe issus des secteurs Santé,
nutrition et population (HNP) ; la proportion
est un peu moindre (58 %) parmi les chefs
d’équipe actuels. À peu près un projet sur cinq
a été géré pendant la phase de préparation ou
d’exécution par un chef d’équipe issu du
Réseau Environnement économiquement et
socialement durable (ESSD) (agriculture,
développement rural et opérations en parti-
culier). Globalement, 42 % des projets MAP en
cours de préparation sont dirigés par des chefs
d’équipe provenant d’un secteur autre que le
secteur Santé, nutrition et population.

ANNEXE H : RÉSULTATS DES QUESTIONNAIRES AUTO-ADMINISTRÉS DU MAP 

MAP I (n = 12) MAP II (n = 12)

Bénin Burundi

Burkina Faso Cap-Vert

Cameroun Guinée

Érythrée Malawi

Éthiopie Mauritanie

Gambie Mozambique

Ghana Niger

Kenya Rwanda

Madagascar Sénégal

Nigéria Sierra Leone

Ouganda Tanzanie

République centrafricainea Zambie
a. Au moment où le questionnaire a été distribué, les prêts à la RCA
avaient été déclarés improductifs, et l’entrée en vigueur du projet avait
été reportée. Les réponses relatives à la conception concernent les activi-
tés antérieures à l’entrée en vigueur, dont certaines avaient été exécutées
après l’approbation du projet et financées avec des fonds provenant
d’autres sources.

Tableau H.1 : Couverture géographique
des questionnaires auto-administrés
remplis par les chefs d’équipe de projet 



Les chefs d’équipe qui ont préparé des
projets MAP I avaient à peu près neuf années
d’expérience des problèmes posés par le
VIH/SIDA, et ceux qui ont préparé des projets
MAP II, environ huit ans1. Lors des entretiens,
les chefs d’équipe qui avaient participé à la
préparation d’un projet MAP I et de 4 projets
MAP II avaient tout au plus trois années
d’expérience dans ce domaine. Parmi les chefs
d’équipe en place lors de la préparation des
projets, 54 % avaient déjà eu l’occasion de
s’occuper d’un autre projet exclusivement axé
sur le SIDA ou d’un projet comportant un
important volet VIH/SIDA.

Les chefs d’équipe qui dirigent actuellement
les projets MAP II ont une plus longue expérience
de la problématique VIH/SIDA (dix ans) que les
responsables des projets MAP I (six ans).

Toutefois, les chefs d’équipe actuellement
chargés de trois projets MAP I et de quatre
projets MAP II ont trois ans d’expérience ou
moins du VIH/SIDA. Les chefs d’équipe actuels
d’un tiers seulement des projets MAP I ont déjà
géré un autre projet VIH/SIDA, contre la moitié
des chefs d’équipe des projets MAP II.

Les chefs d’équipe des projets MAP I et MAP II
avaient en moyenne une dizaine d’années
d’expérience de la Banque ou davantage.

Le portefeuille SIDA de la Banque
dans les pays africains couverts
par le Programme MAP

Activités de prêt
D’après les indications fournies par les chefs
d’équipe, sur ces 24 pays où étaient exécutés
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Préparation Mise en œuvre
MAP I MAP II MAP I & II MAP I MAP II (1) MAP I & II
(n = 12) (n = 12) (n = 24) (n = 12) (n = 12) (n = 24)

Formation : Pourcentage de projets dont les chefs d’équipe avaient une formation en …a

Médecine 25 25 25 25 33 29

Santé publique 58 50 54 33 42 38

Démographie 17 8 13 17 17 17

Économie 17 25 21 42 25 33

Cartographie du secteur : Pourcentage de projets ayant des chefs d’équipe issus de …b

HNP 75 67 71 58 58 58

Éducation 8 4 8 4

Protection sociale 17 17 13

ESSD 25 17 21 25 17 21

Infrastructure 8 4 9 4

Expérience antérieure, en nombre d’années : Moyenne [fourchette]

VIH/SIDA 9,3 7,9 8,6 6,3 10,1 8,2

[3,18] [2,20] [1,18] [2,20]

Banque 11,8 15,9 13,9 10,3 15,4 12,8

[6,27] [7,28] [5,16] [4,29]

Gestion d’autres projets 

VIH/SIDA (%) 58 50 54 33 50 42
Source : Questionnaire auto-administré

Note : L’unité d’observation est le projet (et non l’individu) ; certains individus sont affectés à plus d’un projet.

a. Autres domaines de spécialisation : nutrition, études sur le développement, urbanisme, politique publique, sociologie, commerce et droit, relations internationales.

b. HNP (Santé, nutrition & population); ESSD (Développement écologiquement et socialement durable).

Tableau H.2 : Caractéristiques des chefs d’équipe de projet



des projets VIH/SIDA multisectoriels, 83 %
avaient lancé aussi au moins un projet intéres-
sant un autre secteur que celui de la santé
(éducation, transport, ou protection sociale par
exemple), qui comportait un volet VIH/SIDA
(Tableau H.3). La proportion des pays où étaient
exécutés des projets avec des volets VIH/SIDA
dans d’autres secteurs a augmenté entre MAP I et
MAP II (pour passer de 75 % à 92 %), de même
que le nombre moyen de volets (qui est passé
de 1,7 à 2,4).

Dialogue avec les autorités
Un dialogue avec les autorités a été engagé
presque systématiquement, tant pour les
projets MAP I que pour les projets MAP II
pendant la phase de préparation et depuis
l’approbation des projets (Tableau H.4).

Il y a toutefois des différences notables entre les
pays MAP I et MAP II pour ce qui est du contenu du
dialogue avec les autorités et entre la préparation
et la mise en œuvre (Tableau H.5). 

• Lors de la préparation, une attention extrême-
ment importante a été donnée au développe-
ment institutionnel et plus particulièrement à
l’action multisectorielle et au rôle du ministère
de la Santé (83 % des projets). Ces éléments
ont continué d’être suivis de près, mais à un
degré moindre pendant la phase de mise en
œuvre (43 % des projets, les projets MAP I
étant toutefois particulièrement suivis, avec
50 % des projets).

• Très peu d’attention a été apportée a) aux
discussions stratégiques (seulement 17 % des
projets), ou b) aux questions techniques
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MAP I MAP II MAP I & II 
(n = 12) (n = 12) (n = 24)

Pourcentage de pays ayant lancé au moins un projet dans un autre secteur avec 

un volet SIDA 75 92 83

Pourcentage avec un volet VIH/SIDA dans un projet d’éducation 58 66 66

Pourcentage avec un volet VIH/SIDA dans un projet de transport 50 50 50

Pourcentage avec un volet ou des activités VIH/SIDA dans un projet de 

développement mené par la communauté, de fonds social, ou d’action sociale 0 50 42

Moyenne [min, max ; total] des projets ayant un volet SIDA par pays 1,7 2,4 1,8 

[0,4 ; 20] [0,5 ; 26] [0,5 ; 46]
Source : Questionnaire auto-administré

Note : Ce tableau inclut cinq projets dans les pays MAP I et six dans les pays MAP II pour lesquels le chef d’équipe avait signalé l’inclusion d’un volet SIDA, alors qu’il n’existe nulle

mention du SIDA dans les documents d’évaluation. Si l’on exclut ces projets, cela ramène à 79 % le pourcentage des pays MAP qui avaient au moins un projet avec un volet SIDA dans

un secteur autre que celui de la santé, et le nombre moyen est de 1,3 pour MAP I, 1,9 pour MAP II, et 1,6 pour MAP I & II. Les autres projets ayant un volet SIDA intéressaient le dévelop-

pement urbain (3) ; la démobilisation ou la réhabilitation d’urgence (2) ; l’agriculture (2) ; et l’infrastructure rurale (1).

Tableau H.3 : Volets SIDA dans des projets intéressant d’autres secteurs

MAP I MAP II MAP I & II 
(n = 12) (n = 12) (n = 24)

Lors de la préparation 92 92 92

Depuis l’approbation 83 91a 87a

Source : Questionnaire auto-administré.

a. Sierra Leone non comprise.

Tableau H.4 : Pourcentage de projets à l’occasion desquels un dialogue sur le VIH/SIDA
a été engagé avec le pays client



(prévention, 13 % ; traitement, 17 %) pen-
dant la préparation.

• Le sujet le plus couramment abordé dans le
cadre du dialogue avec les autorités pendant
l’exécution a été celui de la thérapie antiré-
trovirale — questions relatives à la politique à
mener, question techniques et questions tou-
chant la mise en œuvre (56 % des projets),
tant pour les projets MAP I que pour les pro-
jets MAP II.

• Le dialogue avec les autorités sur les ques-
tions techniques relatives à la prévention est
resté très sommaire, tant pendant la prépara-
tion des projets que pendant leur exécution
— un pays sur quatre seulement. Et pendant
la phase d’exécution, les discussions tou-
chant la prévention ont été bien plus limitées
pour les projets MAP II (9 %, où le traitement
ARV a été autorisé) que pour les projets MAP
I (42 %, où le traitement ARV n’a pu être fi-
nancé que rétroactivement).

Les questions institutionnelles ont donc
occupé une place prépondérante dans le
dialogue avec les autorités lors la préparation
des projets ; le dialogue sur les institutions s’est
poursuivi dans la phase de mise en œuvre, mais
il a été dominé par les discussions techniques
sur la thérapie antirétrovirale tant pour les
projets MAP I que pour les projets MAP II. Il y a

eu très peu de dialogue avec les autorités
nationales sur la stratégie ou les aspects
techniques de la prévention. 

Travaux d’analyse
La proportion des projets pour lesquels des
travaux d’analyse ont été effectués avant
l’approbation a plus que doublé entre MAP I et
MAP II, passant de 17 % à 42 % (Tableau H.6).
Les pays MAP I n’ont pas rattrapé leur retard
dans ce domaine après l’entrée en vigueur, le
pourcentage de ceux qui ont effectué des
travaux d’analyse étant relativement faible.

Les principaux thèmes traités dans le cadre
des travaux d’analyse étaient les suivants : 

• Analyse de la situation sur le front VIH/SIDA,
mesures prises par les autorités, comporte-
ment à risque (quatre pays). 

• Analyse de la situation des orphelins (trois
pays).

• Impact macroéconomique et microécono-
mique du SIDA (deux pays).

• Analyse de l’offre de médicaments antirétro-
viraux et/ou modélisation (deux pays).

• Analyses des dépenses publiques au titre des
programmes de lutte contre le VIH/SIDA et
des médicaments antirétroviraux (deux pays).

• Cartographie des zones de propagation
(un pays).
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Sensibilisation/ Interaction/  
Stage du cycle engagement Développement Suivi et coordination des 
du projet N politique Stratégies institutionelb évaluation bailleurs de fonds Prévention Traitement

Préparation

MAP I, total 12 25 17 75 0 17 8 8

MAP II, total 12 0 17 92 0 17 17 25

MAP I & II, total 24 13 17 83 0 17 13 17

Mise en œuvre

MAP I, total 12 0 17 50 17 0 42 58

MAP II, total 11a 0 9 17 9 17 9 55

MAP I & II, total 23 a 0 13 43 13 9 26 56
Source : Questionnaire auto-administré.

a. Sierra Leone non comprise. 

b. Le développement institutionnel englobe les opérations multisectorielles SIDA, le cadre institutionnel et les interactions entre institutions, le rôle du secteur de la santé dans les

opérations multisectorielles, le rôle et la mobilisation de la société civile, les questions fiduciaires, la réaction des populations locales, et les activités de suivi et d’évaluation.

Tableau H.5 : Essence du dialogue avec les autorités pendant la préparation et la mise en œuvre
des projets (pourcentage de projets)



• Étude des migrants (un pays).
• Manuel d’évaluation des besoins des enfants

(un pays).

Préparation des projets
La proportion des projets qui ont bénéficié
d’analyses institutionnelles et d’évaluations des
capacités des ONG a augmenté dans le temps ;
la proportion des projets comportant une
évaluation des besoins a diminué (Tableau H.7)2.
En tout état de cause, les analyses de ce genre
ne sont effectuées de manière systématique
que pour deux tiers à trois quarts des projets.

À peu près 80 % de chefs d’équipe de projets
intéressant les pays MAP I et MAP II ont déclaré
que le temps imparti pour la préparation (soit
en moyenne 7,8 mois pour les pays MAP I et
16,6 mois pour les pays MAP II3) était suffisant
pour rallier l’adhésion des pays concernés aux
projets. Toutefois, une proportion nettement
plus faible des chefs d’équipe de projets MAP I
qui étaient en place lors de la préparation ont
déclaré avoir disposé d’un temps suffisant
(58 % ) ou d’un budget suffisant de la Banque
(67 %) pour assurer la qualité de la conception.
La proportion passe à trois quarts pour les
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MAP I MAP II MAP I & II 
(n = 12) (n = 12) (n = 24)

Avant l’approbation 17 42 29

Depuis l’approbation 25 17 21
Source : Questionnaire auto-administré.

Note : Les enquêtes initiales ne sont pas comprises dans les « travaux d’analyse » (car ce ne sont pas des analyses, mais des enquêtes, qui sont mesurées dans une autre partie du ques-

tionnaire auto-administré) ; les évaluations des besoins, des bénéficiaires, des structures institutionnelles et des capacités des ONG (mesurées dans une autre partie du questionnaire

auto-administré) ; et la préparation des stratégies nationales de lutte contre le SIDA.

Tableau H.6 : Pourcentage des projets pour lesquels des travaux d’analyse ont été effectués

MAP I MAP II MAP I & II 
(n = 12) (n = 12) (n = 24)

Analyse institutionnelle 67 92 79

Analyse des parties prenantes 75 75 75

Évaluation des capacités des ONG 58 75 67

Évaluation des besoins 92 67 79
Source : Questionnaire auto-administré.

Tableau H.7 : Pourcentage de projets pour lesquels des évaluations préparatoires
ont été effectuées 

MAP I MAP II MAP I & II 
(n = 12) (n = 12) (n = 24)

Temps de préparation suffisant pour rallier l’adhésion des pays concernés aux projets 83 82a 83

Temps de préparation suffisant pour assurer la qualité de la conception du projet 58 75 67

Dotations budgétaires suffisantes de la Banque au titre de la préparation visant à assurer 

la qualité de la conception du projet 67 75a 71
Source : Questionnaire auto-administré.

a. Mauritanie non comprise.

Tableau H.8 : Pourcentage de projets ayant disposé de ressources suffisantes pour atteindre
les objectifs fixés



projets MAP II, encore qu’un chef d’équipe sur
quatre ait déclaré que les dotations fournies
pour la préparation de ces projets MAP II
étaient insuffisantes.

Mise en œuvre
Globalement, les trois quarts des chefs d’équipe
de projets ont déclaré que les dotations
budgétaires fournies par la Banque au titre de la
supervision étaient suffisantes pour assurer une
qualité minimale au niveau de la mise en œuvre
(Tableau H.9). Le degré de satisfaction sur ce point
est nettement plus faible pour les pays MAP II
(58 % seulement) que pour les pays MAP I (92 %).

Un aspect du modèle MAP qui devait
permettre d’accélérer la mise en œuvre des
projets dans les pays ne disposant pas des

capacités voulues concernait l’instauration de
mécanismes pour sous-traiter les fonctions de
gestions essentielles — gestion financière,
passation des marchés, gestion des ONG, et
suivi et évaluation. Il a été demandé aux chefs
d’équipe actuels des 24 projets MAP d’indiquer
dans quelle mesure ces fonctions avaient été
déléguées à d’autres intervenants — en tout ou
partie ou pas du tout.

Selon les chefs d’équipe, la moitié à peu près
des projets n’ont pas sous-traité la gestion
financière ou la passation des marchés, et 70 %
d’entre eux environ n’ont sous-traité ni la
gestion des ONG ni les activités de suivi et
d’évaluation (Tableau H.10). Les projets MAP II
avaient davantage tendance à sous-traiter — au
moins partiellement — la gestion financière, la
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Sous-traitance Sous-traitance Aucune   
Fonction totale partielle sous-traitance

Gestion financière MAP I 17 33 50

MAP II 42 17 42

MAP I & II 29 25 46

Passation des marchés MAP I 0 25 75

MAP II 33 33 33

MAP I & II 17 29 54

Gestion des ONG MAP I 25 0 75

MAP II 8 25 67

MAP I & II 17 13 71

Suivi et évaluation MAP I 8 17 75

MAP II 0 42 58

MAP I & II 4 29 67
Source : Questionnaire auto-administré, tel que rempli par les chefs d’équipe de projet.

Note : Taille de l’échantillon : MAP I (12), MAP II (12), MAP I & II (24).

Tableau H.10 : Proportion des projets MAP ayant sous-traité les principales fonctions 
de gestion (%)

MAP I MAP II MAP I & II 
(n = 12) (n = 12) (n = 24)

Dotations budgétaires suffisantes de la Banque au titre de la supervision pour 

assurer une qualité minimale 92 58 75
Source : Questionnaire auto-administré, tel que rempli par les chefs d’équipe de projet.

Tableau H.9 : Pourcentage de projets disposant d’une dotation budgétaire suffisante
de la Banque pour la supervision 



passation des marchés, et le suivi et l’évaluation
que les projets MAP I. Toutefois, pour les deux
programmes MAP, la proportion des projets qui
avaient sous-traité la totalité de ces tâches
oscille entre 4 et 29 %. Aucun des projets n’a
sous-traité les quatre tâches, et sept d’entre eux
n’en ont sous-traité aucune.

Parmi les chefs d’équipe des projets qui
avaient sous-traité ces tâches en tout ou partie,
entre 86 et 92 % ont déclaré que cela leur avait
permis d’accélérer l’exécution du projet. 

La raison la plus fréquemment citée par la
moitié ou plus des chefs d’équipe pour ne pas
sous-traiter la gestion financière, la passation
des marchés, et la gestion des ONG/de la
société civile était que le pays en question
disposait des capacités voulues pour exécuter
ces tâches et en particulier de mécanismes
appropriés pour le faire (Tableau H.11). À
l’inverse, les raisons les plus souvent avancées
pour ne pas sous-traiter les fonctions de suivi
et d’évaluation étaient la réticence du pays
concerné (38 %), en particulier dans les cas où
les autorités nationales souhaitaient se doter
des capacités nécessaires, et l’absence d’un
sous-traitant valable (25 %).

Interventions financées par le MAP
D’après les indications données par les chefs
d’équipe de 18 des 24 projets étudiés (Figure H.1)4,
les projets africains du programme MAP
financent un grand nombre d’activités et
d’interventions intéressant le secteur public.
Ces activités, qui forment en général un sous-
ensemble des activités financées dans plusieurs

secteurs, incluent la fourniture de biens publics,
des interventions de prévention ciblées sur la
population en général ou sur les groupes les plus
susceptibles de propager le VIH, la fourniture de
soins et de traitements, et l’appui apporté pour
atténuer les conséquences du VIH/SIDA. 

• Les interventions le plus souvent financées
sont l’information et les interventions
préventives pour l’ensemble de la po-
pulation, telles que le traitement des MST, la
prévention de la transmission de la mère à
l’enfant (PTME), les préservatifs (en particu-
lier via le marketing social) et les conseils et le
dépistage volontaires (CDV) ; plus de 80 %
des projets ont financé l’ensemble de ces in-
terventions.

• Le financement de biens publics, tels que la
sécurité transfusionnelle, la surveillance du
VIH, les précautions universelles pour les
agents de la santé et la surveillance comporte-
mentale apparaissent moins fréquemment. Un
tiers seulement des projets comportent un fi-
nancement pour la recherche opérationnelle.

• Les financements fournis pour plusieurs
types d’interventions axées sur les soins
et les traitements sont aussi importants
que ceux fournis pour les biens publics. Ces
interventions incluent le traitement de la TB
et d’autres infections opportunistes, les soins
palliatifs et le traitement antirétroviral. Toute-
fois, la moitié seulement des projets ont fi-
nancé des soins à domicile pour les malades
du SIDA et un tiers des projets seulement
comportaient des fonds pour la prophylaxie
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Moyens
suffisants/ Absence de Réticence Autres Ne sait pas/

mécanismes sous-traitants des autorités dispositions n’a pas donné   
Fonction de gestion existants valables nationales prises de réponse

Gestion financière (n = 11) 64 0 18 9 9

Passation des marchés (n = 13) 54 8 8 15 15

ONG (n = 17) 53 6 24 12 6

Suivi et évaluation (n = 16) 19 25 38 13 6
Source : Questionnaire auto-administré.

Tableau H.11 : Raisons invoquées pour ne pas sous-traiter les principales tâches de gestion (%)



de la TB et d’autres infections opportunistes
parmi les groupes séropositifs.

• À peu près trois quarts des projets ont fourni
des financements pour des programmes de
soutien au secteur public visant à atténuer
l’impact du SIDA parmi les malades du SIDA
et les orphelins.

• Des interventions préventives ciblées sur les
groupes à haut risque — ceux qui risquent le
plus de contracter le VIH et de le transmettre à
d’autres personnes, tels  que les professionnels
du sexe, les travailleurs des transports, les mili-
taires et la police, et qui sont en tant que
groupes les moins susceptibles de bénéficier
d’un soutien — ont été financées par la moitié à
deux tiers des projets environ.

Il y avait d’importantes différences dans les
catégories d’activités financées par les projets
MAP I et MAP II (Figure H.2). Les projets MAP I
finançaient à peu près deux fois plus souvent que
les projets MAP II la recherche opérationnelle pour
le secteur public, la prévention ciblée sur les
groupes à haut risque et les activités permettant
d’atténuer l’impact du SIDA sur les patients
infectés par le virus. Les projets MAP II finançaient
nettement plus souvent que les projets MAP I le
traitement de la tuberculose et d’autres infections
opportunistes et un peu plus souvent le traitement
antirétroviral des populations. Mais ils finançaient
moins fréquemment les soins palliatifs et les soins
à domiciles des malades du SIDA. 
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Figure H.1 : Activités et interventions intéressant le secteur public qui ont été financées
par les projets du programme MAP pour l’Afrique

Source : Chefs d’équipe actuels, 18 projets MAP

Note : RCA, Ghana, Kenya, Malawi, Mauritanie et Sénégal non compris



Approche multisectorielle
Selon les indications des chefs d’équipe de
projet, un très grand nombre de ministères ou
de secteurs ont participé aux interventions
multisectorielles nationales soutenues par les
MAP — 16 ministères en moyenne dans chaque

pays, tant pour les pays MAP I que les pays MAP II
(Tableau H.12). Dix des 24 projets étudiés
soutenaient les interventions d’une vingtaine
de ministères ou plus, et deux tiers des projets
soutenaient les interventions d’une dizaine de
ministères ou plus.
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MAP I MAP II MAP I & II 
(n = 12) (n = 12) (n = 24)

Ministères participant officiellement à l’action multisectorielle financée par le MAP : 17 16 16  

moyenne [min,max] [6,30] [4,30] [4,30]

Distribution des projets en fonction des ministères participants :

Moins de 10 3 5 8

Entre 10 et 19 4 2 6

20 ou plus 5 5 10

Tableau H.12 : Ministères participant officiellement à l’action multisectorielle financée 
par le MAP

Figure H.2 : Différences entre MAP I & MAP II concernant le financement d’activités intéressant
le secteur public
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Organisations non gouvernementales
et organisations à base communautaire
Globalement, chaque projet a financé en
moyenne 143 organisations non gouverne-
mentales (ONG) différentes et 921 organisa-
tions à base communautaire au titre des
composantes société civile ; le nombre des
ONG et organisations à base communautaire
financées par les projets MAP I est nettement
plus important à ce jour que celles financées
par les projets MAP II (Tableau H.13)5. Le
nombre des organisations à base communau-
taire est à peu près six fois plus élevé en
moyenne que celui des ONG, et varie entre

zéro et non moins de 6 700.

Suivi et évaluation

Enquêtes initiales
Les responsables de trois quarts des projets ont
indiqué qu’une enquête initiale au moins avait
été effectuée lors de la préparation et financée
soit par la Banque soit par d’autres bailleurs de
fonds (Tableau H.14).

Dans les trois quarts des pays MAP I et dans
près des deux tiers des pays MAP II, les
autorités avaient effectué des enquêtes
nationales sur les comportements à risques/
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MAP I MAP II MAP I & II
Moyenne Moyenne Moyenne
[min,max] n [min,max] nd [min,max] nd

Doubles comptages non compris a

ONG 247 11b 46 11 143 22b

[5,700] [0,120] [0,700]

Organisations à base communautaires 1,674 10 b, c 157 11 872 21 b,c

[40,6 700] [0,550] [0,6 700]

Doubles comptages compris

ONG 351 12 46 11 212 23

[5,1 500] [0,120] [0,1 500]

Organisations à base 

communautaires 1,659 11c 157 11 944 22c

[40,6 700] [0,550] [0,6 700]
Source : Questionnaire auto-administré.

a. Dans un pays, le chef d’équipe n’a pas pu compter séparément le nombre des ONG et des organisations à base communautaire et a donné un chiffre global de 1 500. Dans la partie

supérieure du tableau, cette observation est exclue ; dans la partie inférieure, le chiffre 1 500 englobe à la fois les ONG et les organisations à base communautaire. 

b. Kenya non compris

c. Nigéria non compris. 

d. Mauritanie non comprise.

Tableau H.13 : Nombre d’ONG et d’organisations à base communautaire par projet financées
par le programme à ce jour

Pendant la phase de préparation Pendant la phase de mise en œuvre
MAP I MAP II MAP I & II MAP I MAP II MAP I & II

Enquêtes initiales (n = 12) (n = 12) (n = 24) (n = 12) (n = 12) (n = 24)

Nombre d’enquêtes 75 75 75

F financées par d’autres sources 33 67 50

F financées par le projet/la Banque 42 33 38 75 50 63

Tableau H.14 : Pourcentage de pays où des enquêtes initiales ont été effectuées pendant
les phases de préparation et de mise en œuvre 



comportements sexuels, même si elles n’étaient
pas financées par le MAP (Tableau H.15). Comme
aucune information supplémentaire n’a été
recueillie, nous ne savons pas dans quelle
mesure les responsables interrogés ont inclus
les enquêtes démographiques et sanitaires par
opposition à celles qui visaient explicitement à
étudier les comportements à risque, les
connaissances sur la transmission et la préven-
tion, et l’adoption de comportements préven-
tifs. Plusieurs des pays MAP I avaient effectué
une étude de ce genre, mais il y en avait quand
même un sur quatre ne l’avait pas fait. Au
moment de cette enquête, la plupart des
projets MAP I étaient arrivés à mi-parcours ou
avaient dépassé ce stade.

Évaluation des projets pilotes susceptibles
d'être transposés à plus grande échelle.
Aussi bien pour MAP I que pour MAP II, dans 58 %
des pays, les chefs d’équipe en fonction lors de la
préparation des projets ont cité au moins une
intervention pilote qui avait été évaluée dans le
pays client et qui était susceptible d’être transposée
à une plus grande échelle (Tableau H.16). Dans
plus de la moitié de ces cas (huit projets sur 14),
un projet pilote seulement a été cité. Pour cinq des
14 projets, au moins un des projets pilotes cités

était un projet type de développement mené par la
communauté (CDD), qui n’avait pas nécessaire-
ment de rapport avec les interventions VIH/SIDA6.
Il y avait en fait très peu d’interventions qui avaient
été précédemment évaluées dans ces pays — dans
42 % des projets, il n’y avait eu aucune évaluation
et, dans les 58 % restants, seulement entre une et
trois évaluations pour chaque projet. L’OED n’a pas
été en mesure d’établir la qualité de l’évaluation
des interventions qui étaient citées.

Suivi 
Les indicateurs de suivi décrits dans les
documents d’évaluation des projets ont été
révisés pour 42 % des projets MAP ; cela s’est
produit plus souvent pour les pays MAP I (la
moitié des projets) que pour les pays MAP II (le
tiers des projets). L’examen à mi-parcours est
une occasion particulièrement opportune pour
le faire, mais aucun des pays MAP II n’avait
atteint ce stade à la date de l’enquête.

Étant donné la façon dont le VIH se transmet
des individus qui ont un comportement à très
haut risque (ce sont souvent les premiers à être
infectés) à leurs partenaires sexuels et à leurs
enfants, de nombreux programmes nationaux
de lutte contre le SIDA visent à modifier les
comportements et indirectement les taux

A N N E X E  H  :  R É S U LTAT S  D E S  Q U E S T I O N N A I R E S  A U T O - A D M I N I S T R É S  D U  M A P  

1 8 7

MAP I MAP II MAP I & II 
(n = 12) (n = 12) (n = 24)

Enquêtes nationales sur les comportements à risque/comportements 

sexuels (mêmes non financées par le MAP) 75 67 71

Source : Questionnaire auto-administré.

Tableau H.15 : Pourcentage des pays qui ont effectué des enquêtes nationales
sur les comportements à risque/comportements sexuels

MAP I MAP II MAP I & II 
(n = 12) (n = 12) (n = 24)

Au moment de la préparation du projet 58 58 58

Depuis l’approbation des projets, y a-t-il un projet pilote quelconque qui a fait l’objet 

d’une évaluation formelle, même si elle n’a pas été faite dans le cadre du projet ? 25 8 17

Tableau H.16 : Évaluation des projets pilotes des pays clients susceptibles d’être transposés 



d’infection parmi les « groupes à haut risque »,
définis dans le questionnaire comme « les
populations les plus susceptibles de propager
le VIH ». Les exemples incluent les profession-
nels du sexe, les travailleurs des transports, les
militaires, la police, les prisonniers, les
mineurs, etc. La prévention et la baisse des taux
d’infection parmi ces groupes ne sont pas
seulement révélateurs du succès des activités
des projets qui les visent, mais elles ont de
bonnes chances de faire baisser davantage les
taux d’infection au sein de la population à plus
faible risque.

D’après les chefs d’équipe actuellement en
fonction, 58 % environ des pays collectent des
données sur la prévalence du SIDA et 75 %, des
éléments d’information sur les comportements
d’au moins un groupe à haut risque (Tableau H.17).
Le groupe pour lequel la probabilité d’un suivi
dans les deux cas est la plus grande est celui des
professionnels du sexe, suivi par les militaires et
les travailleurs des transports. La proportion des
pays qui assurent le suivi d’au moins un groupe
à haut risque et le nombre des groupes suivis

étaient légèrement plus élevés dans les pays
MAP II, où les catégories de groupes suivis
étaient aussi plus diversifiées. Toutefois, dix
pays n’assuraient aucun suivi du VIH et six
n’effectuaient aucun suivi des comportements
des groupes à haut risque.

Coordination des bailleurs de fonds
Il y a une différence sensible entre les projets
MAP I et les projets MAP II en ce qui concerne
le rôle de la Banque en tant que bailleur de
fonds d’importance majeure pour le VIH/SIDA
au moment de la préparation. D’après les chefs
d’équipe de projet, la Banque était le principal
donateur pour le VIH/SIDA dans trois quarts
des pays MAP I, mais dans 17 % seulement des
pays MAP II, où les concours financiers de la
Banque étaient plus souvent d’importance
relativement mineure (Tableau H.18a). Parmi
les pays africains qui avaient mis en place
auparavant des projets SIDA ou comportant un
volet SIDA, beaucoup appartenaient au groupe
MAP I : le Kenya et l’Ouganda (qui avaient
monté des projets MST, et l’Ouganda avec le
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VIH   Comportement
MAP I MAP II MAP I & II MAP I MAP II MAP I & II
(n = 12) (n = 12) (n = 24) (n = 12) (n = 12) (n = 24)

Au moins un groupe à haut risque 58 58 58 83 67 75

Professionnels du sexe 58 58 58 83 67 75

Militaires 25 33 29 25 42 33

Travailleurs des transports 17 33 25 42 25 33

Pêcheurs 17 8 17 8

Police 17 8 17 8

Prisonniers 8 4 8 4

Mineurs 17 8 8 17 13

Patients atteints de MST 8 4

Patients atteints de TB 8 4

Ouvriers d’usine 8 4

Personnes déplacées 8 4

Nombre moyen [min,max] 1,2 1,7 1,4 1,7 1,8 1,8 

Nombre de groupes à haut risque [0,3] [0,4] [0,4] [0,4] [0,4] [0,4]

Tableau H.17 : Pourcentage des pays assurant le suivi (financé ou non par le MAP) du VIH et des
comportements parmi les groupes à haut risque, et nombre moyen [min, max] des groupes à
haut risque faisant l’objet d’un suivi
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Programme de lutte contre la pauvreté et
d’allègement des coûts sociaux de l’ajuste-
ment, PAPSCA) ; le Burkina Faso (avec un
projet axé sur le SIDA et le contrôle
démographique) ; et le Bénin, le Cameroun,
l’Érythrée, l’Éthiopie, la Gambie, Madagascar,
le Nigéria (avec des projets comportant des
éléments SIDA). 

Par contre, aucun des pays MAP II n’avait
monté auparavant des projets exclusivement
axés sur le SIDA avec le concours financier de
la Banque, et quelques uns seulement avaient

monté des projets de santé comportant un
volet SIDA (Niger, Tanzanie, Zambie). Cela
signifiait que la Banque partait en fait d’un
dialogue nettement plus sommaire sur le SIDA
dans les pays MAP II. 

Au fil du temps, d’autres bailleurs de fonds
semblent avoir augmenté leur assistance aux
pays MAP I où la Banque occupait auparavant
une position de premier plan, alors que la
Banque a renforcé sa présence par rapport aux
autres donateurs dans les pays MAP II. C’est la
raison pour laquelle les chefs d’équipe de

MAP I MAP II MAP I & IIa

(n = 12) (n = 12) (n = 24)

Pourcentage de pays clients où la Banque …

… était le principal bailleur de fonds 75 17 48

… était l’un des principaux bailleurs de fonds 8 25 17

… était un donateur relativement mineur 8 42 22

… ne finançait pas d’activités axées sur le VIH/SIDA 8 8 9

… était l’un des donateurs mineurs 0 8 4

Pourcentage des projets pour lesquels la consultation était …

… très étroite 50 58 54

… étroite 17 42 29

... moyenne 33 0 17

Tableau H.18a : Importance relative de la Banque en tant que bailleur de fonds pour le SIDA,
et degré de consultation avec les autres donateurs au moment de la préparation des projets

MAP I MAP II MAP I & IIa

(n = 12) (n = 12) (n = 24)

Pourcentage des pays clients où la Banque est actuellement …

…le principal bailleur de fonds 50 50 50

…l’un des principaux bailleurs de fonds 42 50 46

…un donateur relativement mineur 8 0 4

Pourcentage des projets pour lesquels la coordination est …

…très étroite 33 50 42

…étroite 33 25 29

... moyenne 25 25 25

…faible 8 0 4
Source: Questionnaire auto-administré.

Tableau H.18b : Importance relative de la Banque en tant que bailleur de fonds pour le SIDA,
et degré de consultation avec les autres donateurs pendant la phase de mise en œuvre



projet ont indiqué, au moment de l’enquête,
que la Banque était le principal bailleur de
fonds pour le VIH/SIDA dans la moitié des pays
MAP I et II, et qu’elle faisait partie des princi-
paux donneurs dans la plupart des autres pays
(Tableau H.18b).

Pour ce qui est de la coordination avec les
autres bailleurs de fonds, elle a été jugée très
étroite pendant la phase de préparation dans la
moitié des pays et seulement moyenne dans un
tiers des pays MAP I, mais au moment de MAP II, le
degré de coordination lors de la préparation a
été jugé élevé ou très élevé dans tous les pays.
Cela peut aussi tenir au fait que la Banque
occupait au départ une position moins
dominante en matière d’assistance pour le
VIH/SIDA dans les pays MAP II. En ce qui
concerne la coordination pendant la phase de
mise en œuvre, les chefs d’équipe l’ont jugée
en moyenne un peu moins étroite avec les

autres donateurs des pays MAP I que pour MAP II.
Ils ont toutefois qualifié d’étroite ou de très
étroite la coordination dans les deux tiers des
pays MAP I et les trois quarts des pays MAP II.
L’OED n’a pas demandé aux représentants des
autres bailleurs de fonds de ces pays de donner
leurs avis sur la collaboration.

En ce qui concerne le changement dans
l’engagement des autres partenaires au fil du
temps, l’évolution la plus notable est l’introduction
du Fonds mondial, qui n’a pas été cité comme
bailleur de fonds pendant la préparation de l’un
quelconque des 24 projets, mais sa présence a été
mentionnée dans deux tiers des pays étudiés au
moment où l’enquête a été effectuée, au milieu de
2004 (Tableau H.19).
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Intervenaient au moment 
de la préparation des projets  Interviennent à l’heure actuelle

MAP I MAP II MAP I & II MAP I MAP IIa MAP I & II
(n = 12) (n = 12) (n = 24) (n = 12) (n = 12) (n = 24)

Agences des Nations Unies 7 6 13 5 2 7

Allemagne 3 3 2 1 3

Banque africaine de développement 1 1

Belgique 1 1

Canada 2 2

Danemark 1 1 1 1

États-Unis 7 8 15 7 5 12

Fonds mondial 7 9 16

France 4 4 8 4 4

Irlande 1 1

Italie 1 1

Norvège 0 1 1

Pays-Bas 2 2 2 2

Royaume-Uni 4 1 5 3 1 4

UE 1 1 2 2 1 3
a. Sierra Leone non comprise.

Tableau H.19 : Nombre de pays clients où d’autres donateurs intervenaient au moment
de la préparation des projets et interviennent à l’heure actuelle en faveur du SIDA
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ANNEXE I : ENQUÊTE AUPRÈS DES CHEFS D’ÉQUIPE DE PROJET —
RÉCAPITULATIF DES RÉSULTATS

Vue d’ensemble de la méthodologie
et de l’échantillon

Une enquête portant sur des questions ouvertes a
été menée entre le 1er juin et le 12 août 2004 auprès
des chefs d’équipe actuels de 19 projets africains
MAP en cours d’exécution  — onze projets MAP I
et huit projets MAP II. Cette enquête avait pour but
de connaître l’opinion de ces responsables sur
certains points fondamentaux de l’évaluation de
l’OED sur le SIDA à la lumière des résultats obtenus
à ce jour, et de recueillir des renseignements
supplémentaires sur la conception et l’évolution
future du MAP en tant qu’instrument. Les éléments
d’information présentés ici se fondent sur les
résultats des questionnaires auto-administrés
analysés dans l’annexe H. 

Les 19 projets et les 18 chefs d’équipe1 de
cette enquête incluaient tous les chefs
d’équipe actuels des projets MAP I (en place au
moment de l’interview), sauf celui de l’Éthio-
pie, qui n’était pas couvert parce que l’OED
avait effectué une étude de cas dans ce pays.

L’enquête concernait les huit projets MAP II
entrés en vigueur depuis au moins un an, à la
mi-août 20042. La liste de ces pays est donnée
ci-après. Dans quatre cas seulement (Bénin,
RCA, Cap-Vert, Kenya) le chef d’équipe était le
même que celui qui était en fonction lors de
l’approbation du projet ; le projet RCA n’était
pas encore entré en vigueur à la fin de l’exer-
cice 04 parce que ses intérêts impayés n’étaient
pas comptabilisés.

Problèmes au niveau de la conception

Quels ont été les principaux obstacles à la mise
en place d’une réponse nationale efficace avant
le MAP ?
Parmi les 16 pays qui ont répondu (neuf pays MAP I
et sept pays MAP II), la contrainte la plus fréquem-
ment citée est la faiblesse des capacités du
ministère de la Santé, et en particulier le
manque de solidité du système de santé et l’insuf-
fisance de ses effectifs (neuf  pays, soit la moitié de
l’échantillon), suivie par le manque de volonté
politique/refus de reconnaître le problème/
stigmatisation dans six pays (Tableau I.1). Les chefs
d’équipe de six pays ont cité l’absence d’activités
dans d’autres secteurs ou d’institutions multisec-
torielles.  Chose surprenante, les chefs d’équipe de
quatre pays (le quart de l’échantillon) ont cité le
manque de ressources financières parmi les
problèmes qui se posaient ; dans un pays, le chef
d’équipe a indiqué que la question du financement
n’étaient pas une contrainte et un autre chef
d’équipe a indiqué que la masse des ressources
financières fournies par un grand nombre de
bailleurs de fonds en faveur du VIH/SIDA poussait
à l’extrême limite les capacités administratives du
pays.

MAP I MAP II
(11 pays, 10 sondés) (8 pays, 8 sondés)

Bénin Burundi

Burkina Faso Cap-Vert

Cameroun Guinée

Érythrée Mozambique

Gambie Rwanda

Ghana Sénégal

Kenya Sierra Leone

Madagascar Zambie

Nigéria

Ouganda

RCA



Pour les neuf pays MAP I, la contrainte la plus
fréquemment citée était le manque de volonté
politique/le refus d’admettre le problème du
SIDA/la stigmatisation, tandis que pour les pays
MAP II, la majorité des chefs d’équipe ont cité
le manque de capacités du ministère de la
Santé comme un problème majeur. Le fait que
les ressources financières n’aient pas été citées
plus souvent comme la principale contrainte
ne signifie pas pour autant qu’il y avait suffisam-
ment de fonds pour lancer un programme,
mais plutôt que d’autres problèmes étaient
plus contraignants.

Y a-t-il une caractéristique particulière qui
différencie ce projet MAP du modèle MAP ? 
La caractéristique particulière la plus souvent
citée par les chefs d’équipe au niveau du
contenu des projets est le volet spécial du
projet — pour des interventions ciblées
(Burkina Faso), d’autres maladies transmis-
sibles (Érythrée), les orphelins (Burundi), le
secteur privé (Guinée) et les traitements
(Rwanda) (Tableau I.2). Tous les pays MAP II
pouvaient bénéficier d’un financement pour

les traitements antirétroviraux, mais deux pays
MAP I offraient aussi ces traitements : le Bénin,
pour prévenir la transmission de la mère à
l’enfant (PTME) et le Cameroun pour les traite-
ments, avec un amendement à l’accord de
crédit.

La conception du projet reflétait-elle la prise
en compte de facteurs propres au pays concerné,
ou de leçons tirées d’expériences antérieures
dans le domaine de la santé/du SIDA dans le pays
en question ?

Pour  sept des 19 projets (37 %), les chefs
d’équipe n’ont mentionné aucune caractéris-
tique  dénotant la prise en compte de leçons
tirées d’expériences antérieures dans le pays
(Tableau I.3a). 

Les chefs d’équipe de 12 pays (sept MAP I, cinq
MAP II) ont identifié des leçons tirées de projets
précédents dont il avait été tenu compte dans la
conception du projet, les plus importantes, citées
pour sept pays (37 %), étant les leçons liées à
l’insuffisance des capacités de mise en

œuvre ou à l’aptitude à coordonner les
opérations dans le secteur public en général ou au
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Pourcentage de pays MAP I MAP II
Contraintes (n = 16) (nombre de pays) (nombre de pays)

Faibles capacités du ministère de la Santé, et notamment faiblesse 

du système de santé, insuffisance des agents de santé 56 3 6

Manque de volonté politique/refus de reconnaître le problème/stigmatisation 38 4 2

Manque de financement 25 2 2

Manque de coordination multisectorielle/faiblesse des institutions 

du ministère de la Santé (telles que CNLS) 19 1 2

Manque d’activités ou de coordination en dehors du ministère de la Santé, 

dans d’autres ministères 19 2 1

Manque de couverture des groupes à haut risque (HRG), nécessité d’élargir 

davantage des programmes pilotes 13 2 0

Troubles/conflits politiques 13 1 1

Manque de cadre stratégique pour la coordination des bailleurs de fonds 6 1 0

Absence de mécanisme opérationnel pour financer les entités n’appartenant 

pas au secteur public  6 1 0

Ne sait pas 13 2 1

Tableau I.1 : Principales contraintes à la mise en place d’un projet VIH/SIDA       
lors de la préparation



sein du ministère de la Santé. Dans deux pays, cela
s’est traduit par la décision d’établir les secteurs
prioritaires dans le cadre de l’action multisecto-
rielle et, dans deux autres, par un recours plus
important au secteur privé. Dans un cas, la cellule
administrative du projet a été installée dans le
ministère des Finances et, dans un autre, il a été
décidé d’adopter une stratégie de mise en œuvre
plus progressive afin d’éviter de peser trop lourde-
ment sur des capacités restreintes. Dans un autre
cas encore, il a été indiqué que les responsables de
la conception du projet avaient tenu compte du
fait que les capacités étaient limitées, mais aucun
de ces mécanismes n’a été jugé efficace jusqu’à ce
jour. Dans un autre pays par contre, l’efficacité

relativement bonne du ministère de la

Santé et des administrations locales avait été
prise en ligne de compte lors de la conception du
projet.

Dans quatre pays (21 %), les projets ont pu
utiliser des mécanismes ou des institutions

mis en place dans le cadre de projets de
développement mené par la communauté,
mais dans un cas, cela n’a pas très bien marché

pour des raisons politiques. Dans un de ces
pays également, le projet a pu utiliser une
centrale d’achat de médicaments créée dans le
cadre d’un projet antérieur. 

En dehors de ces leçons, les chefs d’équipe
de cinq pays ont mentionné des considéra-

tions propres aux pays concernés qui
n’avaient pas de rapport avec les projets
antérieurs, mais qui avaient influé sur la concep-
tion des projets, notamment : le stade précoce
de l’épidémie ; la complémentarité des activités
avec un projet de santé en cours3 ; des volets
adaptés à une administration décentralisée ; les
importantes populations de réfugiés et d’orphe-
lins ; la présence d’un secteur solide d’ONG ; et
l’existence d’un programme de traitement
antirétroviral en cours.

Thèmes de l’évaluation de l’OED

Approche stratégique

Le modèle MAP finance pratiquement

toute activité incluse dans la stratégie
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Pourcentage de pays MAP I MAP II
Caractéristiques particulières (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Volets spéciaux : 26 2 3

•  Interventions ciblées

•  Tuberculose et  paludisme

•  Orphelins 

•  Secteur privé

•  Traitement

ARV dans MAP I 11 2 0

Volets communautaires utilisant des mécanismes de développement 

mené par la communauté ou fonds social existants 11 1 1

Guichets ou  volets pour différents niveaux du secteur public  11 1 1

Le MAP ne finance pas le ministère de la Santé 5 1 0

Le MAP ne finance que le ministère de la Santé 5 1 0

Pas de sous-traitance 5 0 1

Guichet séparé pour les organisations à base communautaire, accent 

sur la décentralisation 5 1 0

Davantage d’études préparatoires et de travaux analytiques que pour le modèle 5 0 1

Aucune 37 5 2

Tableau I.2 : Caractéristiques particulières des projets
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MAP I MAP II
Caractéristiques des pays (nombre de pays) (nombre de pays)

Complémentarité avec un projet de santé en cours 1 0

La faible prévalence du SIDA dans le pays a conduit à mettre l’accent sur 

la prévention, l’information, l’éducation et la communication (IEC) 1 0

Composantes décentralisées 1 0

Populations importantes de réfugiés et d’orphelins 0 1

Solide secteur d’ONG 0 1

Programme de traitement ARV 0 1

Tableau I.3b : Caractéristiques des pays et conception du projet

Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Leçons tirées des projets antérieurs (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Insuffisance des capacités du ministère de la Santé, du secteur public (n  =  7) 37

Capacités insuffisantes pour superviser tous les secteurs/ministères ; 

priorité donnée aux ministères ayant déjà l’expérience de la Banque mondiale 1 1

Déficience du ministère de la Santé, les résultats médiocres d’un projet 

précédent ont conduit à élargir le rôle du secteur privé 1 1

Cellule du projet installée dans le ministère des Finances en raison d’une 

expérience décevante avec le Min. de la Santé lors d’un projet de santé antérieur 0 1

Ayant disposé du temps voulu pour monter en puissance, le projet n’a pas pesé 

de façon excessive sur les capacités 0 1

Manque de capacités pour la planification et l’exécution ; solutions 

envisagées inefficaces 1 0

Institutions (n  =  4) 21

Succès antérieur avec les mécanismes de développement communautaire 2 2

Utilisation de la centrale nationale d’achats de médicaments créée lors 

d’un projet antérieur 0 1

Questions de fond (n  =  2) 11

Leçons tirées d’un projet IST antérieur, en particulier  sur le plan de l’engagement 

des autorités nationales 1 0

Leçons tirées d’un projet de santé précédent sur les leçons pour les jeunes 0 1

Solides capacités de mise en œuvre (n  =  1) 5

Bonnes capacités de mise en œuvre au sein du ministère de la Santé et des 

administrations locales 1 0

Aucun/pas de réponse (n  =  7) 37

Aucune leçon tirée 1 3

Pas de réponse 3 0
Note : Le total est supérieur à 19 parce que certains pays ont donné plusieurs réponses.

Tableau I.3a : Leçons tirées des projets antérieurs



nationale et celle-ci prend en général la

forme d’une liste exhaustive de ce qui peut

être fait. Comment se décident les activi-

tés à financer en priorité dans [nom du

pays]. En quoi consistent les procédures

d’établissement des priorités ?

Les chefs d’équipe de neuf  pays (47 %) ont
indiqué qu’il n’y avait pas réellement de
procédures pour établir les priorités dans ces
pays : tout ce qui est conforme à la stratégie
nationale au sens large et/ou qui figure dans la
liste des activités autorisées (ou ne figure pas

dans la liste de ce qui ne peut être financé) est
financé (Tableau I.4)4. Dans quatre pays (22 %),
un certain ordre des priorités est établi sur la
base des divers volets du projet, comme par
exemple les interventions ciblées, les
orphelins, les traitements ou les interventions
sur les lieux de travail. Dans deux pays, et pour
le secteur public dans un troisième, les priori-
tés des projets ont été définies en fonction des
activités des autres bailleurs de fonds ainsi
qu’en fonction de divers indicateurs. Dans
quatre pays, le chef d’équipe a indiqué avoir
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Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Processus (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Pas de processus d’établissement des priorités (n  =  9) 47

Il y a une liste de choses qui peuvent ou ne peuvent être financées, 

sinon pas de priorités établies. Ce qui est demandé est financé. 3 1

Pas de réelles procédures pour l’établissement des priorités par les autorités ; 

tout ce qui est conforme à la stratégie nationale au sens large est financé. 1 4

Priorités établies sur la base des volets du projet/du contenu 

du projet (n  =  4) 21

Priorité aux interventions ciblées 1 0

Priorité aux interventions sur les lieux de travail 1 0

Priorité aux orphelins 0 1

Priorité aux traitements 0 1

Priorités révélées par les décisions des autorités (n  =  4) 21

Priorité aux interventions ciblées 1 0

Priorité à la prévention 2 0

Priorité à la sensibilisation des populations/IEC 0 2

Autres principes guidant l’établissement des priorités (n = 9) 47

Équilibre à établir entre prévention et traitements 0 1

Prise en considération de ce que financent les autres bailleurs de fonds 0 2

Couverture provinciale/géographique 2 0

Tous les groupes sont tenus d’établir leurs priorités dans leurs propres 

plans d’action. 2 1

Activités prioritaires basées sur les indicateurs, en collaboration avec d’autres 

bailleurs de fonds 1 0

Pressions exercées par les chefs d’équipe au sujet du contenu des projets (n  =  4) 21 2 2

Pas de réponse (n  =  1) 5 1 0
Note : Le total est supérieur à 19 parce que certains pays ont donné plusieurs réponses.

Tableau I.4 : Processus d’établissement des priorités



exercé des pressions pour inclure certaines
activités prioritaires (modification du compor-
tement, IEC pour les groupes à haut risque,
activités du ministère de la Santé) ou pour
opérer une certaine sélectivité.

Les chefs d’équipe ont parfois indiqué ce qui
s’est révélé être la priorité réelle des autorités
(quel que soit le processus — interventions
ciblées, prévention, sensibilisation des popula-
tions) ou ont noté que les priorités étaient
établies indépendamment par les différents
niveaux de l’administration (trois pays).

Quelles sont, le cas échéant, les interven-

tions qui sont financées pour réduire les

risques de la transmission parmi les

personnes qui ont un comportement à

haut risque ?  Y a-t-il dans le projet un

élément quelconque qui garantisse que

cette question sera traitée ?

Dans quatre pays seulement (22 %) — tous inclus
dans MAP I — le problème posé par les comporte-
ments à plus haut risque est systématiquement
traité par le secteur public (Tableau I.5) ; dans neuf

pays (50 %), il n’est traité que dans la mesure où
les ONG gèrent ce genre d’activités ; dans cinq pays
(28 %), rien dans le projet ne garantit que les
comportements à haut risque soient systématique-
ment traités (sur les cinq pays, quatre sont inclus
dans MAP II). Ainsi, dans la mesure où ces activités
sont organisées, elles le sont davantage dans les
pays MAP I. Elles sont en grande partie reléguées
aux ONG et, dans les pays MAP II, il y a peu chances
que des dispositions aient été prises dans ce
domaine.

Engagement des autorités 
Il a été demandé aux personnes interrogées de
caractériser le degré d’engagement des autori-
tés à s’attaquer au VIH/SIDA avant le lancement
du projet et — pour les projets en vigueur
depuis au moins 12 mois —, on leur a demandé
si l’engagement s’était renforcé, avait baissé ou
était resté le même et, dans le cas où il avait
changé, comment pouvait-il être caractérisé au
moment de l’enquête. Les questions concer-
naient cinq niveaux de l’appareil de l’État : les
plus hauts échelons ; le ministère de la Santé ;
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Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Intervention/politique (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Problème systématiquement traité par le secteur public (n = 4) 21

Importance majeure accordée par les autorités aux interventions ciblées 

sur les groupes à haut risque (GHR) 3 0

« Zones chaudes » identifiées dans le cadre d’opérations de cartographie 

et qui incluent les GHR et les activités les concernant. Ces activités 

sont prioritaires 1 0

Problème non systématiquement traité par le secteur public (n = 9) 47

Problème traité par les ONG, mais aucune importance particulière ne 

lui est attachée 2 2

Un domaine auquel les ONG accordent une attention particulière 0 1

Les ONG, certains ministères, une demande de MAP pour un groupe 

(prisons), mais le CNLS ne traite pas systématiquement ce problème 3 1

Problème non traité (n  =  5) 26

Le Projet vise à identifier les HRG  0 1

Aucun élément du projet ne garantit que ce problème sera traité 1 3

S.O. (n  =  1) 5 1 0

Tableau I.5 : Attention systématique aux comportements à haut risque



d’autres secteurs ; le parlement/corps législatif
; et les bureaux locaux/régionaux. Les réponses
se situaient sur une échelle à six points : très
élevé, élevé, moyen, faible, inexistant, hostile.
Il convient de noter que, dans la plupart des
cas, les personnes interrogées n’étaient pas
présentes lors de la préparation des projets.

Y avait-il une stratégie explicite dans le

projet pour accroître l’engagement des

autorités nationales ? Si oui, quelle était-il ?

Les chefs d’équipe pour un tiers des pays seulement
(six) ont fait état d’une stratégie explicite pour
accroître l’engagement des autorités, stratégie
portant notamment sur des activités telles que la
formation ou des voyages d’étude pour les respon-
sables concernés, ou la sensibilisation en tant
qu’objectif de l’Initiative à résultats rapides (Tableau
I.6). Dans deux de ces cas, les stratégies consistaient
simplement à élaborer un plan stratégique national
en demandant à chaque secteur de préparer son
propre programme — ce qui est assez courant dans
tous les projets.

Stratégies :
Formation pour les parlementaires, 

les dirigeants : 2 
IEC, voyages d’étude pour 

les fonctionnaires, les parlementaires, 
les personnalités religieuses : 1 

Initiative à résultats rapides axée sur 
la sensibilisation du public : 1 

Élaboration d’un plan stratégique 
national, création de comités, 
après l’approbation : 1 

Principaux secteurs inclus dans le CNLS,
préparation de programmes sectoriels5 1

Si le projet est entré en vigueur depuis

au moins 12 mois, dans quelle mesure

l’engagement de ces différents groupes

a-t-il augmenté ou baissé depuis le début

du projet ? 

D’après les chefs d’équipe, l’engagement des
gouvernants aux plus hauts échelons de
l’État a augmenté dans la moitié des pays et
diminué dans un pays depuis le début du projet
(Tableau I.7a). La volonté politique aux plus
hauts échelons a surtout augmenté dans les
pays MAP I (sur les huit pays en question, sept
étaient des pays MAP I) ; selon les indications
fournies, le degré d’engagement aux plus hauts
échelons est resté inchangé dans la majorité
des pays MAP II (cinq sur sept). Cela dénote un
niveau d’engagement plus faible aux plus hauts
échelons de l’État dans les pays MAP I avant le
lancement du projet (engagement jugé très
élevé dans deux pays sur onze pays, et élevé
dans trois pays sur onze), par rapport aux pays
MAP II (engagement jugé très élevé dans cinq
pays sur 8 avant le lancement du projet).

Pour le ministère de la Santé, les autres
ministères et le parlement, le degré d’engage-
ment a semble-t-il augmenté dans à peu près la
moitié des pays, et il n’y a guère de différence
entre les pays MAP I et II. C’est au niveau des
administrations locales ou régionales que
l’engagement a augmenté dans le plus grand
nombre de pays (dix sur 14), là aussi sans qu’on
puisse établir une différenciation entre les pays
MAP I et MAP II.

Quel est le degré d’engagement actuel

des autorités ?

Le degré d’engagement aux échelons les plus
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Pourcentage de  pays  MAP I MAP II
Réponse (n = 19) (nombre de  pays) (nombre de  pays)

Oui 32 4 2

Non 58 6 5

S.O. 11 1 1

Tableau I.6 : Stratégie adoptée pour accroître l’engagement des autorités
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élevés de l’appareil de l’État (Président,
Premier ministre) et parmi les responsables du
ministère de la Santé a été jugé élevé ou très
élevé par 14 des 17 chefs d’équipe (82 %) qui
ont répondu (Tableau I.7b). Les deux tiers
environ ont indiqué que le degré d’engage-
ment des responsables des administrations
locales/régionales était élevé ou très élevé.
Dans la plupart des pays, l’engagement varie
selon les ministères, il est élevé dans certains
ministères, moyen dans d’autres. Les chefs
d’équipe pour trois pays ont jugé moyen ou
faible le degré d’engagement aux plus hauts
échelons et au ministère de la Santé, et les
chefs d’équipe pour quatre pays ont indiqué
qu’il en allait de même pour les administrations
locales et régionales. Dans un pays, l’engage-
ment du parlement/corps législatif a été jugé
inexistant.

Dans quelle mesure ces changements (ou

l’atténuation d’un certain désintérêt)

peuvent-ils être attribués à l’interven-

tion de la Banque ?

Parmi les chefs d’équipe pour les 13 pays qui ont
jugé que le degré d’engagement des autorités
avait changé pendant les projets, sept ont
entièrement attribué cette évolution à l’interven-
tion de la Banque (dont cinq pays MAP II) et trois
en partie (Tableau I.8). Dans trois cas, les chefs
d’équipe ont affirmé que les changements
n’étaient pas attribuables au projet, et deux
d’entre eux ont indiqué qu’ils étaient attribuables
à un changement d’équipe gouvernementale.

Action multisectorielle/Questions
institutionnelles

Quelles étaient les principales institu-

tions publiques qui participaient à

Échelons les Ministère de Autres Administrations
plus élevés la Santé ministères Parlement locales 

Tendance I # II # I & II % I # II # I & II % I # II # I & II % I # II # I & II % I # II # I & II %

En hausse 7 1 44 5 3 44 4 3 38 4 3 38 5 5 56

Inchangée 2 5 38 3 3 33 3 3 33 2 4 33 2 2 22

En baisse 0 1 6 0 1 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Ne sait 
pas/S.O. 2 1 17 3 1 22 4 2 33 5 1 33 4 1 28

Tableau I.7a : Changement dans le degré d’engagement

Échelons Ministère Autres Administrations
les plus élevés de la Santé ministères Parlement locales 

Niveau I # II # I & II % I # II # I & II % I # II # I & II % I # II # I & II % I # II # I & II %

Très élevé 5 5 56 6 2 44 1 1 17 1 2 17 2 4 33

Élevé 3 1 22 2 4 33 4 2 56 5 3 44 4 2 33

Moyen 1 1 11 0 2 11 1 2 17 1 2 17 2 1 17

Faible 0 1 6 1 0 6 0 0 0 0 0 0 1 0 6

Inexistant 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6 0 0 0

Hostile 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Ne sait 
pas/S.O. 2 0 11 2 0 11 2 1 17 4 0 22 3 0 17

Tableau I.7b : Niveau actuel d’engagement



l’action multisectorielle de lutte contre

le VIH/SIDA avant le projet MAP ?

Onze pays sur les 17 qui ont répondu (65 %),
avaient déjà créé au sein du ministère de la
Santé un département SIDA de niveau peu
élevé (trois), de niveau moyen (cinq), de haut
niveau (trois) (Tableau I.9). Deux s’étaient
dotés d’un Conseil national de lutte contre le
SIDA (CNLS) basé dans le ministère de la Santé,
et trois disposaient d’un CNLS non rattaché à
un ministère, qui relevait du Président ou du
Cabinet du Premier ministre. Un seul pays
n’avait instauré aucun dispositif institutionnel
pour le SIDA avant le projet.

Les structures institutionnelles ont-elles

changé ? Si oui, ont-elles été influencées

par les critères d’admissibilité du MAP ?

Si oui, de quelle façon ?

Dans les 13 cas où les structures institution-
nelles ont changé, les chefs d’équipe ont
attribué ce changement aux critères d’admissi-
bilité du MAP et, dans une certaine mesure, aux
recommandations de l’ONUSIDA. Dans deux
pays où il y avait déjà un CNLS (et par
conséquent aucun changement), les chefs
d’équipe ne savaient pas exactement si la mise
en place du Conseil était un résultat des activi-
tés ou des pressions de la Banque (telles
qu’une visite du président Wolfensohn de la
Banque) avant le projet (Tableau I.10a,b).

Commentaires :
Frictions entre le ministère de la Santé et le
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Pourcentage de pays MAP I MAP II
Réponse (n =  9) (nombre de pays) (nombre de pays)

Oui 39 2 5

En partie 17 3 0

Non 17 1 2

S.O. ou pas de réponse 28 4 1

Ne sait pas 6 1 0

Tableau I.8 : La Banque a-t-elle joué un rôle dans les changements intervenus ?

Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Dispositifs institutionnels (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Département de niveau moyen au ministère de la Santéa 26 4 1

Département de niveau élevé au ministère de la Santé 16 1 2

Cellule multisectorielle non rattachée à un ministère, mais relevant du 

Président ou du Premier ministre 16 1 2

Département de niveau peu élevé au ministère de la Santé 16 1 2

CNLS multisectoriel au ministère de la Santé 11 1 1

Aucun dispositif 5 1 0

Unité au ministère de la Santé plus unité multisectorielle en dehors 

du ministère de la Santé 0 0 0

Pas de réponse/S.O. 5 1 0

Ne sait pas 5 1 0
a. Cette option n’était pas présentée — elle avait été mentionnée par les enquêtes, mais elle s’est révélée la plus courante

Tableau I.9 : Institutions couvrant le SIDA avant le MAP



CNLS (trois) 
Le ministère de la Santé joue un rôle majeur
au sein du CNLS ( trois) :
• Le ministre de la Santé préside le CNLS.
• Le ministre de la Santé est le premier vice-

président du CNLS, et le ministère des Af-
faires sociales est le second VP.

• Le ministre de la Santé est VP du CNLS, le Mi-
nistre du SIDA est rapporteur.

Le programme du ministère de la Santé
fonctionne bien, avec/malgré le CNLS (quatre) :
• Le CNLS est une institution solide et crédible,

qui a des liens complémentaires avec le Pro-
gramme national de lutte contre le SIDA
(PNLS) — le CNLS centre son action sur la
prévention et le PNLS, sur le traitement.

• Le CNLS a permis de renforcer la coordina-
tion avec les bailleurs de fonds, la société ci-
vile et les administrations locales.  

• Le programme SIDA du ministère de la Santé
existe toujours ; c’est une source importante
d’assistance technique, et beaucoup de ces acti-
vités sont encore centrées sur le secteur de la
santé. Le CNLS a permis aux autres ministères
et aux ONG de bénéficier d’une plus grande au-

tonomie pour définir le contenu de leurs activi-
tés et obtenir des financements. 

• Le programme SIDA du ministère de la Santé
existe toujours et un important volet Santé est
exécuté dans le cadre de ce programme.

CNLS inefficace (un) :
• Le CNLS/Secrétariat du CNLS n’est pas très ef-

ficace et ne se réunit pas assez souvent.
D’autres problèmes notés au sujet du CNLS ou
améliorations apportées (quatre) :
• A besoin d’attirer des agents plus qualifiés.
• Le nombre d’agents est passé de six à 20 après

le MAP.
• Le CNLS est désormais doté d’un personnel

plus spécialisé et plus compétent, et il pense
davantage à élaborer des directives spéci-
fiques et une stratégie de mise en œuvre
pour des questions telles que les ARV.

• Au sein du ministère de la Santé, il y a un « co-
ordonnateur national » pour le SIDA plus un
représentant MAP, auquel se joindra éventuel-
lement un représentant du Projet régional
d’accélération du traitement du SIDA (TAP),
tous deux devant rendre compte au coordon-
nateur national.

S ’ E N G A G E R  S U R  D E S  R É S U LTAT S  :  A M É L I O R E R  L’ E F F I C A C I T É  D E  L’ A S S I S TA N C E  E N  M AT I È R E  
D E  L U T T E  C O N T R E  L E  V I H / S I D A

2 0 0

Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Ont-elles changé? (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Oui 68 7 6

Non 16 2 1

S.O. 5 1 0

Pas de réponse/ne sait pas 11 1 1

Tableau I.10a : Changement des structures institutionnelles depuis l’entrée en vigueur du MAP 

Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Changé en quoi ? (n = 13) (nombre de pays) (nombre de pays)

CNLS relevant du bureau du Président ou du Premier ministre 92 7 5

Création d’un ministère du SIDA, Secrétariat du CNLS rattaché à ce ministère 8 0 1

Tableau I.10b : En quoi les institutions ont-elle changé ?



Réponse des ONG, des organisations à base
communautaire et de la société civile

Avant le projet, dans quelle mesure le

contexte général favorisait-il la mobili-

sation des ONG par les autorités pour les

besoins de la lutte contre le VIH/SIDA ?

Les autorités soutenaient-elles déjà les

ONG ? Y avait-il déjà un mécanisme en

place ? S’il n’y en avait pas, le projet a-t-

il permis d’en instaurer un ?

Dans la moitié des pays à peu près (dix, soit 55 %),
les autorités nationales finançaient déjà des
ONG par le canal du ministère de la Santé,
et/ou d’autres secteurs (Tableau I.11). Dans
huit cas (44 %), l’État ne fournissait absolument
aucun financement aux ONG ou aux organisa-
tions à base communautaire, même dans le
seul cas où il existait bien des mécanismes sur
papier, mais qui n’avaient jamais été utilisés.
Dans les sept cas où l’État ne finançait pas les
ONG auparavant et où il n’existait encore
aucun mécanisme, les chefs d’équipe ont
indiqué que le MAP avait permis d’instaurer des
dispositifs pour soutenir ces organisations.
Dans certains pays où l’État finançait déjà des
ONG pour travailler sur le front du SIDA, le
projet a permis de créer ou de renforcer les
mécanismes de financement des organisations
à base communautaire et de la société civile.

Dans quelle mesure existait-il des ONG

locales/autochtones capables de concevoir,

gérer et évaluer les programmes de

VIH/SIDA ?

Dans onze des 19 pays (58 %), les chefs
d’équipe ont indiqué qu’il existait peu (voire
pas du tout) d’ONG locales capables de
concevoir, de gérer et d’évaluer des pro-
grammes de VIH/SIDA (Tableau I.12).

Comment est déterminé le type d’inter-

vention qui sera financé par telle ou telle

ONG ou organisation à base communau-

taire ? Un ordre de priorité quelconque

est-il établi ?

Sur les 12 pays pour lesquels des chefs d’équipe
ont donné une réponse, aucune priorité n’est
établie dans huit, et pratiquement toutes les
propositions soumises sont approuvées si elles
répondent aux critères et, dans deux autres, les
propositions sont approuvées dans la mesure
où elles figurent sur la longue liste des activités
approuvées au titre du document d’évaluation
du projet et où elles n’apparaissent pas dans la
liste restreinte des activités qui ne peuvent être
financées. En d’autres termes, il n’y a pas de
priorités établies dans dix des 12 pays pour
lesquels des réponses ont été données (53 % du
total). Dans un cas, le chef d’équipe a déclaré
que les priorités avaient été définies lors du

A N N E X E  I  :  E N Q U Ê T E  A U P R È S  D E S  C H E F S  D ’ É Q U I P E  D E  P R O J E T  –  R É C A P I T U L AT I F  D E S  R É S U LTAT S

2 0 1

Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Réponse (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

L’État ne finançait ni les ONG ni les organisations à base communautaire 37 3 4

L’État finançait déjà les ONG pour leur travail sur le front du SIDA 26 3 2

L’État finançait déjà les ONG via le ministère de la Santé 16 1 2

L’État finançait les ONG du secteur de la santé ou d’autres secteurs, 

mais pas pour le SIDA. 11 2 0

Des mécanismes non fonctionnels existaient, mais n’étaient pas utilisés 5 1 0

Ne sait pas 5 1 0

Tableau I.11 : L’environnement des ONG avant le MAP



lancement du projet, mais il n’a pas indiqué si
l’établissement des priorités avait été institution-
nalisé. Les chefs d’équipe pour les sept pays qui
n’ont pas répondu  (37 %) ont en général donné
des indications détaillées sur le processus
d’approbation, mais n’ont pas abordé l’établis-

sement des priorités ou ils ont fourni des rensei-
gnements supplémentaires sur la logistique.

Les mécanismes de mise en œuvre/finan-

cement prévus par le projet ont-ils permis

d’accélérer l’acheminement des fonds

S ’ E N G A G E R  S U R  D E S  R É S U LTAT S  :  A M É L I O R E R  L’ E F F I C A C I T É  D E  L’ A S S I S TA N C E  E N  M AT I È R E  
D E  L U T T E  C O N T R E  L E  V I H / S I D A

2 0 2

Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Réponse (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Beaucoup/quelques unes  42 4 4

Peu/capacités autochtones restreintes 42 6 2

Pas d’ONG locales pour le SIDA 16 1 2

Tableau I.12 : Importance relative des ONG compétentes locales

Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Réponse (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Oui 68 7 6

Pour les grandes ONG, mais moins pour les petites 5 1 0

Non 11 2 0

Trop tôt pour se prononcer 11 0 2

Pas de réponse 5 1 0

Tableau I.14a : Succès dans l’accélération de l’acheminement des fonds à la société civile

Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Réponse (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Pas de priorités établies ; presque toutes les propositions sont acceptées. 42 4 4

Doit figurer sur la liste des activités du document du projet 

(ou ne pas apparaître sur la liste des activités exclues). 11 2 0

Priorités établies par district en fonction du programme de travail, 

du taux de prévalence, des groupes vulnérables. 5 1 0

Activités prioritaires définies lors du lancement du projet — recueillir des 

informations sur le VIH/SIDA ; renforcer l’engagement ; atténuer les 

conséquences du VIH/SIDA. 5 0 1

Pas de réponse. 37 4 3

Tableau I.13 : Établissement des priorités pour les interventions des ONG 



vers la société civile ?

Pour la plupart des pays (13) la réponse était un
oui sans restriction et, pour un autre pays, la
réponse était oui pour les grandes ONG. Dans
quatre cas, les mécanismes de financement
n’avaient pas accéléré l’acheminement des fonds,
ou il était trop tôt pour se prononcer (ces deux
derniers pays étant tous deux des pays MAP II).

Quels sont les goulets d’étranglement

éventuels ?

Sur les 18 projets, quatre seulement ont indiqué
qu’il n’y avait pas de goulets d’étranglement
(Tableau I.14b). Les problèmes prédominants
étaient d’ordre financier et administratif, et
affectaient huit projets (44 %, dont six des sept

projets MAP I signalant des goulets d’étrangle-
ment) — problèmes de trésorerie, décaissements
trop centralisés, faibles capacités administratives,
systèmes bancaires peu développés, lenteur du
réapprovisionnement des comptes spéciaux,
difficultés d’adaptation des procédures de la
Banque aux besoins du projet. Le deuxième goulet
d’étranglement le plus fréquent, cité par cinq pays
(28 %), était la faiblesse des capacités des ONG.
Un troisième problème courant concernait les
difficultés liées au processus de sélection des
ONG, ou de leurs propositions — ingérences
politiques, longueur et lourdeur des procédures
d’examen, et manque de transparence (quatre
pays, 22 %).

A N N E X E  I  :  E N Q U Ê T E  A U P R È S  D E S  C H E F S  D ’ É Q U I P E  D E  P R O J E T  –  R É C A P I T U L AT I F  D E S  R É S U LTAT S

2 0 3

Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Réponse (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Aspects financiers et administratifs (n  =  8) 42

Comptes spéciaux et problèmes de trésorerie 1 0

Centralisation excessive des décaissements et faibles capacités administratives 1 0

Système bancaire peu développé à la périphérie 1 0

Lenteur du traitement des dossiers 1 0

Lenteur du réapprovisionnement du compte spécial à l’échelon central 1 0

Compte spécial non approvisionné 0 1

Adaptation des procédures de la Banque aux petites ONG 1 0

Agents non formés pour entrer les estimations de coût dans le SIG 0 1

Faibles capacités/résultats décevants des ONG (n  =  5) 26

Renforcement des capacités des petites ONG 1 0

Indicateurs de résultats – leur absence entraîne des retards dans l’approbation 1 0

Faible qualité des propositions des ONG ->révisions 0 1

Obtention de financements pour les ONG qualifiées 0 1

Résultats décevants 1 0

Processus de sélection (n  =  4) 21

Clarification du processus de sélection 1 0

Ingérence politique dans la sélection des sous-projets 0 1

Lenteur de l’examen des propositions par les entreprises sous-traitantes 0 1

L’approbation des propositions importantes qui doivent être agréées par 

le Secrétariat du CNLS prend beaucoup de temps 0 1

Pas de goulets d’étranglement (n  =  4) 21 3 1
Note : Le total est supérieur à 19 parce que certains pays ont donné plusieurs réponses.

Tableau I.14b : Goulets d’étranglement pour le financement des ONG/organisations        
à base communautaire



Le SIDA et le secteur de la santé 

Quel est l’impact du MAP et des structures

institutionnelles nationales sur l’engage-

ment du ministère de la Santé ?

Dans la moitié des 8 pays MAP actifs, les chefs
d’équipe ont noté un certain désengagement
de la part du ministère de la Santé ou des
tensions avec ce ministère du fait que les
responsabilités avaient été confiées à un
comité multisectoriel qui n’en dépendait pas.
Dans cinq pays, le mécontentement ou les
tensions initiales avaient été neutralisées

(Tableau I.15). Dans quatre pays, le désengage-
ment ou les tensions sont toujours percep-
tibles, en raison de rivalités institutionnelles ou
personnelles. Dans les autres pays, soit la
moitié du lot, aucun désengagement n’a été
signalé. Cela tenait dans certains cas au fait que
le ministère de la Santé dirigeait toujours le
programme national de lutte contre le SIDA,
qu’un volet spécial du projet avait été conçu
pour le Ministère, qu’il avait un rôle préémi-
nent au CNLS, ou que le MAP n’avait pas
d’impact sur le dispositif institutionnel du
programme d’action.

S ’ E N G A G E R  S U R  D E S  R É S U LTAT S  :  A M É L I O R E R  L’ E F F I C A C I T É  D E  L’ A S S I S TA N C E  E N  M AT I È R E  
D E  L U T T E  C O N T R E  L E  V I H / S I D A

2 0 4

Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Réponse (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Pas de désengagement (n  =  9) 47

Pas de désengagement 2 1

N’a pas modifié le dispositif institutionnel 2 0

Le ministère de la Santé dirige toujours les opérations, avec la participation 

d’autres secteurs 1 0

Adhésion totale du ministère de la Santé du fait que 1/3 des fonds MAP 

lui sont attribués. 0 1

Le ministère de la Santé a le plan d’action le plus important et il dirige 

le programme de traitement  0 1

Le ministère de la Santé est à la tête du CNLS 0 1

Désengagement initial surmonté (n  =  5) 26

Le ministère de la Santé était mécontent au départ, mais il est maintenant 

responsable des opérations de santé 2 2

Tensions liées au fait que les rôles respectifs du ministère de la Santé/CNLS

n’étaient pas clairement définis, mais le Ministre est VP du CNLS. 1 0

Désengagement persistant (n  =  4) 21

Hostilité du ministère de la Santé, à la fois à cause du CNLS et parce 

qu’il n’a pas obtenu un autre projet de santé 1 0

Effet très négatif sur le ministère de la Santé, luttes intestines entre le Ministère 

et le CNLS, exacerbées par des différences ethniques, tant au niveau national 

qu’aux niveaux des États 1 0

Effets négatifs en raison du CNLS et de la création du ministère du SIDA 0 1

Effets négatifs en raison de la rivalité entre le ministre actuel de la Santé et 

l’ancien titulaire du portefeuille, qui préside maintenant le CNLS 0 1

Pas de commentaires formulés (n  =  1) 5 1 0

Tableau I.15 : Degré de désengagement du ministère de la Santé imputable aux exigences 
institutionnelles du MAP 



Quelles ont été les dispositions prises,

éventuellement, pour aplanir les tensions

ou les problèmes avec le ministère de la

Santé?

Les chefs d’équipe pour neuf pays ont indiqué
qu’il y avait eu des tensions/problèmes avec le
ministère de la Santé et huit d’entre eux ont
proposé des solutions. En tête de liste
figuraient des entretiens personnels avec le
chef d’équipe ou la décision d’examiner toutes
les activités touchant la santé directement avec
le ministère de la Santé (cinq pays). Dans trois
cas, un nouveau ministre de la santé, un
nouveau directeur de la santé ou une nouvelle
équipe gouvernementale a pris fonction, ce qui
a résolu le problème. Dans trois pays, on a
cherché à accroître les responsabilités du
Ministère pour le projet, ou ses pouvoirs en
créant un compte spécial pour lui ou simple-
ment en lui donnant un droit de regard plus
important (Tableau I.16.a)

Un compte spécial est-il ouvert au nom

du ministère de la Santé ?

La plupart des ministères de la Santé ont des
comptes auprès du CNLS et certains ont des
comptes spéciaux liés à d’autres projets de
santé. Mais, ce n’est que dans quatre pays que
le ministère de la Santé a un compte spécial
propre dans un programme MAP ; c’est vrai en
particulier pour l’Érythrée, où l’action gouver-
nementale est dirigée à partir du ministère de
la Santé. (À noter toutefois que les chefs

d’équipe de cinq pays n’ont pas donné de
réponse ou ne savaient pas ; Tableau I.16.b)

S’il y a une opération de santé parallèle,

quelle est la relation (formelle et

informelle) entre les activités MAP et le

projet de santé ? Y a-t-il une coordina-

tion ? Une complémentarité ?

Lors de l’interview, il n’y avait pas de projets
sanitaires exécutés parallèlement dans sept
pays ; dans un huitième pays, il y en avait un
axé sur le SIDA et la santé génésique qui ne
couvrait pas tout le système de santé6. Presque
tous les autres pays (huit sur dix) ont fait état
d’une bonne coordination grâce à des mesures
telles que le partage des mêmes homologues,
la supervision conjointe, le même chef
d’équipe pour les deux opérations. Le chef
d’équipe pour un pays a jugé que le MAP avait
entraîné l’éviction de certains des programmes
de santé régionaux financés par un programme
d’action sectoriel, et un autre pays a indiqué
qu’il y avait très peu de coordination entre les
projets (Tableau I.17).

Suivi et évaluation 

Les indicateurs retenus actuellement

sont-ils différents de ceux décrits dans le

document d’appréciation préalable du

projet ? Si oui, en quoi sont-ils différents ?

Dans près de la moitié des pays ayant des
projets en cours (huit, soit 44 %), certains des

A N N E X E  I  :  E N Q U Ê T E  A U P R È S  D E S  C H E F S  D ’ É Q U I P E  D E  P R O J E T  –  R É C A P I T U L AT I F  D E S  R É S U LTAT S

2 0 5

Solution Nombre de pays

Entretiens personnels avec le chef d’équipe ; le chef d’équipe discute de toutes les activités 

de santé avec le ministère de la Santé 5

Nouveau directeur ou nouveau ministre de la Santé 2

Ouverture d’un compte spécial pour le ministère de la Santé, après l’examen à mi-parcours. 1

Nouvelle équipe gouvernementale et nouveau ministre de la Santé 1

Tentative faite pour faire fonctionner un Comité des traitements et justifier l’ouverture d’un 

compte spécial sur la base du volume des opérations. 1

Augmentation des responsabilités du ministère de la Santé pour les projets 1

Tableau I.16a : Solutions adoptées pour apaiser les tensions entre le ministère 
de la Santé et le CNLS 



S ’ E N G A G E R  S U R  D E S  R É S U LTAT S  :  A M É L I O R E R  L’ E F F I C A C I T É  D E  L’ A S S I S TA N C E  E N  M AT I È R E  
D E  L U T T E  C O N T R E  L E  V I H / S I D A

2 0 6

Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Réponse (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Oui 21 2 2

Non 53 6 4

Ne sait pas/S.O. 26 3 2

Tableau I.16b : Comptes spéciaux pour le ministère de la Santé

Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Réponse (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Bonne coordination (n  =  8) 42

Les homologues pour les deux projets sont les mêmes 2 1

Les chefs d’équipe ou les équipes de la Banque sont les mêmes 2 0

Les projets sont supervisés ensemble 1 0

Programmes de travail partagés entre les projets et les activités du 

Fonds mondial 1 0

Financement des activités complémentaires 2 0

Les produits pharmaceutiques établissent le lien entre les projets de santé 

et les projets MAP. Le ministère de la Santé est chargé de l’examen 

des médicaments. 0 1

Éviction de certains projets de santé par le MAP (n  =  1) 5

Un programme d’action sectoriel finance des projets de santé de district ; 

éviction de certaines activités par le MAP, qui complète en général les projets 

de santé en finançant les traitements. 0 1

Très peu de coordination (n  =  1) 5 1 0

Pas d’opération de santé concurrentes au moment de l’interview (n  =  7) 37 4 3

Pas de réponse (n  =  3) 16 1 2
Note : Le total est supérieur à 19 parce que les chefs d’équipe pour certains pays ont donné plusieurs réponses. SWAP = Programme d’action sectorielle

Tableau I.17 : Relations entre le MAP et des opérations de santé concurrentes

indicateurs des documents du projet avaient
été abandonnés et de nouveaux indicateurs
avaient été ajoutés. Dans trois pays, les indica-
teurs du documents du projet avaient été
conservés, mais d’autres avaient été ajoutés et,
dans sept pays, les indicateurs utilisés étaient
les mêmes que ceux des documents du projet
PAD (Tableau I.18).

Quels sont les mécanismes en place pour

évaluer l’efficacité des interventions

exécutées par les ONG et les organisa-

tions à base communautaire ?

Les chefs d’équipe ont indiqué qu’aucun des
projets ne comportait de dispositions pour
évaluer l’efficacité ou l’impact des interven-
tions des ONG et des organisations à base
communautaire. Parmi les chefs d’équipe de
17 pays qui ont répondu à cette question, un
tiers environ (six, soit 35 %) ont indiqué qu’il
n’existait aucun mécanisme du tout pour
évaluer l’efficacité des interventions des ONG
et des organisations à base communautaire.
D’autres se contentaient de suivre les indica-
teurs de moyens et d’impact (huit pays, soit 47 %),
ou soumettaient les projets à des audits



financiers ou des audits de gestion (quatre
pays, soit 24 %). Certains effectuaient aussi des
évaluations externes lors de l’examen à mi-
parcours, ou des missions occasionnelles sur
le terrain (Tableau I.19).

De quelle assistance technique le projet

a-t-il bénéficié pour le suivi et l’évaluation ?

Quelle a été l’utilité de cette assistance pour

la mise en place et l’exécution des activités

de suivi et d’évaluation pour ce projet ?

La plupart des projets ont bien bénéficié d’une
assistance technique pour le suivi et l’évalua-
tion, fournie souvent par des sources diverses.
La GAMET (Équipe de suivi et d’évaluation de

la lutte contre le VIH/SIDA dans le monde) est
la source la plus fréquemment citée, pour
15 pays (Tableau I.20a,b).

Quels sont les principaux points à traiter

pour améliorer le suivi et l’évaluation dans

ce pays et s’assurer que les résultats sont

utilisés pour éclairer le jugement sur les

décisions à prendre ?

Les chefs d’équipe pour deux pays seulement
ont indiqué que le système de suivi et d’évalua-
tion fonctionnait bien. Pour tous les autres
pays, des problèmes sans nombre ont été cités,
notamment : la nécessité de recueillir et de
diffuser les données pertinentes pour les prises

A N N E X E  I  :  E N Q U Ê T E  A U P R È S  D E S  C H E F S  D ’ É Q U I P E  D E  P R O J E T  –  R É C A P I T U L AT I F  D E S  R É S U LTAT S

2 0 7

Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Réponse (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Mêmes indicateurs que ceux des documents du projet 37 4 3

Autres indicateurs recueillis 16 2 1

Certains indicateurs modifiés (certains ajoutés, d’autres abandonnés) 42 4 4

Pas de réponse 5 1 0

Tableau I.18 : Indicateurs de suivi et d’évaluation recueillis

Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Réponse (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Aucun (autre que, par exemple, les rapports d’achèvement) (n = 6) 32 4 3

Indicateurs (n = 8) 42

Indicateurs de moyens/d’impact des projets uniquement 0 3

Rapports basés sur les indicateurs essentiels (difficile de dire s’il s’agit 

des indicateurs de moyens ou d’impact des projets) 3 2

Fiches d’évaluation 1 0

Audits externes (n = 4) 21

Audits techniques par des consultants recrutés par le Conseil du CNLS 1 0

Audits de gestion et audits financiers 1 2

Évaluations externes (n = 5) 26

Évaluation à l’occasion de l’examen à mi-parcours 2 1

Missions occasionnelles sur le terrain/missions de supervision 1 1

Pas de réponse ou S.O. (n = 2) 11 2 0
Note : Le total est supérieur à 19 parce que certains pays ont donné plusieurs réponses.

Tableau I.19 : Mécanismes d’évaluation pour les ONG et les organisations à base communautaire



de décision à la périphérie ; la nécessité d’insti-
tuer un système d’incitations ; la nécessité
d’axer davantage les activités de suivi et
d’évaluation sur les résultats, par opposition
aux moyens mis en œuvre ; la nécessité de
renforcer les capacités de suivi et d’évaluation
tant au niveau central qu’au niveau des unités
décentralisées ; la tendance de chaque bailleur
de fonds à avoir des batteries d’indicateurs
différentes ; la nécessité de surveiller la qualité
aussi bien que la couverture des services ; le
manque d’évaluation de l’impact (Tableau I.21).

Impact

(Si le projet est actif depuis un an au

moins), quelles sont les principales

contraintes qui empêchent d’améliorer

les programmes d’action nationaux de

lutte contre le SIDA aujourd’hui ? Le

programme MAP a-t-il eu un effet en

atténuant l’une quelconque des

contraintes initiales ? Lesquelles ?

La faiblesse des capacités d’exécution demeure
la principale contrainte citée par les chefs
d’équipe de six pays — qu’il s’agisse des capaci-
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Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Réponse (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

GAMET 79 7 8

Consultants 21 4 0

Autres bailleurs de fonds 63

ONUSIDA 3 1

Consultant/Mesure USAID 4 0

Autres bailleurs de fonds 2 0

CDC 0 2

Économie du développementa 5 1 0

Aucune 5 1 0

Pas de réponse/S.O. 5 1 0
a. Département Recherche de la Banque

Tableau I.20a : Assistance technique pour le suivi et l'évaluation

Commentaire Nombre de pays

La Gamet a été très utile 3

La Gamet a été utile, mais rendait compte à quelqu’un d’autre que le chef d’équipe ; 

l’expert en suivi et évaluation doit faire partie de l’équipe globale 1

La Gamet n’a pas été très utile 1

« Techniquement, ils sont utiles, mais il n’y a personne sur place pour appliquer les recommandations » 1

L’assistance technique pour le suivi et l’évaluation a été très utile, faisait partie du système global mis 

en place pour le suivi et l’évaluation 1

« Il y avait parfois trop à faire (pas forcément du fait de la Banque), le consultant de chaque bailleur suivant 

sa propre logique. Pas trop peu, juste pas coordonné » 1

« Résultats décevants » du consultant 1

Tableau I.20b : Commentaires sur l’assistance technique
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tés du secteur de la santé, du CNLS, ou des
ONG et de la société civile. Quatre pays ont
indiqué que les ressources financières étaient
une contrainte ; dans quatre autres pays par
contre, les chefs d’équipe ont fait observer que
l’afflux des financements était tel qu’il excédait
la capacité d’absorption des pays concernés,
qui ne disposaient que d’un réservoir de main-
d’œuvre qualifiée limité pour l’exécution des
opérations.

Quel est à ce jour l’impact positif et

négatif de l’assistance fournie par la

Banque à travers le MAP, par rapport au

cas hypothétique où il n’y aurait eu ni

MAP, ni assistance de la Banque ?

Il convient de garder à l’esprit que les pays MAP I
en sont, pour la plupart, au stade de l’examen à
mi-parcours ou quasiment au stade final, alors
que de nombreux pays MAP II ne sont entrés
en vigueur que depuis un an à peine. Les princi-

paux éléments cités par les chefs d’équipe, par
rapport au cas hypothétique où il n’y aurait pas
eu de programme MAP, sont une volonté
politique plus affirmée de la part des autorités
et une plus grande mobilisation des
communautés (neuf pays, soit 50 %) ; une
réelle prise de conscience que le VIH est un
problème (huit pays, soit 44 %) ; des institu-
tions plus solides et des moyens d’action plus
importants, notamment des institutions
multisectorielles (huit pays, soit 44 %) ; une
influence sur les autres bailleurs de fonds en ce
sens que la Banque a joué un rôle de catalyseur
pour les financements ou amélioré la coordina-
tion entre les donateurs (six pays, soit 33 %) ;
un accès plus large aux traitements/soins
(cinq pays, soit 28 %, dont 4 pays MAP II) ; la
production de biens publics tels que la réalisa-
tion d’enquêtes, la mise en place d’une
surveillance, la production de rapports straté-
giques (Tableau I.23). Aucun chef d’équipe

Commentaire Nombre de pays

Le système de suivi et d’évaluation (S&E) dans son ensemble n’est pas opérationnel 4

Nécessité de fournir des incitations pour la collecte des données et de renforcer les capacités des provinces 

pour le S&E 2

Les données sont acheminées vers le centre, mais il n’y pas de directives ou de rétro-information au niveau local 1

Manque de pouvoir du CNLS sur tous les acteurs ; chaque donateur a ses propres indicateurs 3

Faibles capacités de la cellule de S&E du Secrétariat du CNLS, il faut davantage d’agents qualifiés 2

Chaque indicateur a besoin de son propre système de collecte, et le CNLS veut les rassembler tous au lieu 

de financer d’autres organismes pour le faire 1

Il faut un système de S&E pour l’ensemble du programme, et pas seulement pour le projet 1

Il faut surveiller la qualité des services et pas seulement la couverture des services 1

Les systèmes de S&E actuels sont conçus pour éclairer le jugement des décideurs nationaux, ce qui ne présente 

aucune utilité pour les responsables de l’exécution des opérations au niveau local 1

Il faut simplifier le système de S&E et l’adapter aux besoins des décideurs locaux pour en faire un outil de gestion 1

Évaluation trop fortement axée sur la production ; doit être centrée sur les résultats 3

Trop d’indicateurs ; nécessité d’obtenir un accord entre organismes/bailleurs de fonds 1

Il faut une bonne méthodologie pour l’évaluation d’impact et pour entrer les données dans le système pour qu’elles 

puissent être utilisées 1

Formation au système d’information géographique pour comprendre la couverture spatiale  1

Le système de S&E fonctionne bien pour le moment 2

Tableau I.21 : Commentaires sur les principaux points à traiter pour améliorer le suivi 
et l’évaluation
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Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Réponse (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Faibles capacités de mise en œuvre (n = 6) 32

Déficiences, faibles capacités de mise en œuvre du secteur de la santé 2 2

Nécessité de renforcer les capacités du CNLS (formation, main-d’œuvre, 

efficacité structurelle, spécialisation) 2 0

Manque de participation de la société civile 1

Capacités des ONG 0 1

Argent – trop peu (n = 4) 21

Manque de financements pour les ARV 2 0

Les fonds sont pratiquement épuisés, manque de crédits 0 2

Capacité d’absorption – trop d’argent au regard du personnel chargé de la mise œuvre (n = 4) 21

Enjeux politiques liés à la masse des financements mis à disposition 2 0

Pénurie de ressources humaines/capacité d’absorption très restreinte 0 2

Problèmes institutionnels (n = 3) 16

Isolement du ministère de la Santé ; relations tendues entre le ministère de la 

Santé et le ministère du SIDA, qui compromettront le programme de traitements 1 1

Problèmes institutionnels et structurels, au niveau fédéral, au niveau des États 1 0

Problèmes liés au Programme (n = 3) 16

Renforcer le suivi et l’évaluation et axer le programme sur l’obtention des 

résultats 1 1

Améliorer le ciblage/axer davantage la réflexion sur la stratégie 1 1

Nécessité d’instaurer un système pour s’assurer que les interventions cruciales 

sont « transposées à plus grande échelle » 1 0

Problèmes liés aux traitements ARV (installations de santé, formation du personnel, 

fourniture de médicaments) 1 0

Manque de coordination (n = 2) 11

Activités éparses, non coordonnées 1 0

Manque de coordination au sein de l’Administration et entre les bailleurs de fonds, 

il y a un tel afflux de fonds 0 1

Questions sociales (n = 1) 5

Stigmatisation 1 0

Pas de réponse ou S.O. (n = 3) 16 2 1
Note : Le total est supérieur à 19 parce que certains pays ont donné plusieurs réponses.

Tableau I.22 : Contraintes actuelles, qui entravent le programme de lutte contre le SIDA

n’a mentionné l’évolution positive des

comportements, la diminution des

nouveaux cas d’infection  (par opposi-

tion à la prévalence du VIH), ou la baisse

de la morbidité ou de la mortalité7. Les
chefs d’équipe de trois pays ont évoqué les

effets négatifs — ressentiment d’autres
bailleurs de fonds, antagonisme entre le
ministère de la Santé et le CNLS, le manque de
transparence au sein du CNLS.

À votre avis, le MAP est-il plus ou moins



efficace qu’un projet d’investissement

type sur le VIH/SIDA préparé dans une

situation sans urgence dans ce pays ?

La vaste majorité des chefs d’équipe ont
déclaré que le MAP était efficace, ou bien plus
efficace qu’un projet d’investissement
VIH/SIDA type  (12 pays), alors que deux chefs
d’équipe ont jugé qu’il était aussi efficace et
qu’un troisième ne savait pas exactement
qu’elle était la différence entre un projet MAP
et un projet d’investissement type. Un chef
d’équipe a noté que, pendant la phase de
préparation, le MAP était moins efficace parce
que les responsables concernés s’en tenaient à
un modèle et étaient peu disposés à l’adapter
aux conditions locales, mais qu’il était plus
efficace dans la phase de mise en œuvre parce
qu’il était possible d’adapter le projet en
modifiant l’accord de don de développement.
À noter que quatre seulement des chefs
d’équipe interrogés étaient en place lors de la
préparation des projets, époque où l’on
travaillait activement sur le « modèle » et les
préparatifs d’urgence, de sorte que la plupart
d’entre eux n’étaient peut-être pas aussi
informés pour la phase de préparation, en
particulier pour le premier MAP. Les principales
raisons qui conduisent les chefs d’équipe à
penser que les MAP sont plus efficaces tiennent
au fait qu’ils permettent une stratégie multisec-
torielle de lutte contre le VIH/SIDA, soutien-
nent les communautés et offrent des
possibilités d’adaptation (Tableau I.24).

Évolution future du MAP

Les nouveaux apports de ressources

financières du Fonds mondial et du

PEPFAR ont-ils influé sur le contenu du

MAP ? Si oui, en quoi ?

Sur les 16 chefs d’équipe en fonction pour les
18 projets, sept (37 %) ont indiqué que ces
nouvelles sources de financements n’avaient
pas influé sur le contenu du MAP à ce jour
(Tableau I.25). Dans certains de ces cas, elles
financent des éléments que le MAP ne finance
pas. L’autre moitié des chefs d’équipe (44 %) a
estimé qu’elles avaient influé sur le contenu

du MAP (3) ou qu’elles le feraient une fois que
les fonds commenceraient à arriver (cinq).
Pour les projets dont le contenu avait déjà été
modifié du fait des nouvelles ressources, il a
été noté que la participation d’autres
financiers avait réduit l’influence financière de
la Banque et l’avait contrainte à recentrer ses
activités en fonction de ses avantages
comparatifs, que grâce à ces nouveaux
apports, le financement des traitements
pouvait être transféré à d’autres bailleurs de
fonds, et que l’afflux important de fonds
mettait en lumière la nécessité pour les autori-
tés nationales et les bailleurs de fonds d’établir
les priorités car la capacité d’absorption des
pays était limitée.

Dans quelle mesure l’existence d’une

masse plus importante de fonds a-t-elle

influé sur  la pertinence du MAP ? Sa

démarche reste-t-elle pertinente ?

Il n’y avait en fait que deux réponses à cette
question — démarche toujours pertinente
(deux tiers des enquêtés) et pas de réponse
(un tiers, Tableau I.26). Ceux qui ont confirmé
la pertinence ont donné des raisons telles que
l’ampleur des besoins, la démarche unique du
MAP (centrée sur une action multisectorielle et
l’utilisation des administrations locales et des
ONG), et les préoccupations des autorités
quant à la prévisibilité et à la pérennité des
autres sources de financement (le Fonds
mondial en particulier). Dans deux cas, les
enquêtés ont observé que, si la démarche du
MAP restait pertinente, les autres pourvoyeurs
de fonds avaient surtout centré leur action sur
les traitements et que le MAP devait recommen-
cer à centrer fortement ses activités sur la
prévention.

Quels sont les changements que vous

apporteriez, le cas échéant, à la concep-

tion ou à la méthode d’approche de la

Banque en matière d’assistance sur le

front du VIH/SIDA dans ce pays pour les

prochaines opérations de prêt ?

Un tiers des chefs d’équipe (4 pays MAP I, 2 pays
MAP II) ont indiqué qu’il fallait modifier la

A N N E X E  I  :  E N Q U Ê T E  A U P R È S  D E S  C H E F S  D ’ É Q U I P E  D E  P R O J E T  –  R É C A P I T U L AT I F  D E S  R É S U LTAT S

2 1 1
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Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Réponse (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Effets positifs

Engagement, mobilisation (n = 9) 47

Volonté politique plus affirmée 0 1

Mobilisation plus importante des communauté/de la société civile 4 3

Moyens d’action donnés aux administrations locales, aux responsables locaux 

de l’exécution des opérations, fourniture d’info., coordination ; décentralisation 2 2

Sensibilisation plus grande, acceptation du VIH en tant que problème 5 3

Institutions (n = 8) 42

Activités multisectorielles 3 1

Institutions/capacités renforcées 1 3

Impact sur d’autres bailleurs de fonds (n = 6) 32

Le MAP a incité d’autres donneurs à apporter leur contribution au programme 1 2

Amélioration de la coordination des bailleurs de fonds, utilisation d’un système 

unique de suivi et d’évaluation 1 3

Traitements (n = 5) 26

Accès des pauvres aux ARV, accès plus large aux traitements 1 1

Mise en place d’un cadre institutionnel pour élargir l’accès aux traitements/soins 0 3

Biens publics (n = 4) 21

Des données d’information plus importantes sur l’épidémie grâce aux enquêtes, 

aux activités de surveillance 1 1

Cadre stratégique révisé 1 1

Autres effets (n = 8) 42

Stabilisation de la prévalence du VIH 2 0

Mobilisation d’une masse très importante de fonds 1 0

Davantage d’individus dépistés, informés de la situation 1 0

Les activités n’auraient pas atteint une telle ampleur 1 0

Financement de produits (d’autres financent essentiellement l’assistance technique) 1 0

Diminution de la stigmatisation 0 1

Meilleure gestion des déchets médicaux 0 1

Changement des comportements 0 0

Effets negatifs  (n = 4) 21

Ressentiment d’autres bailleurs de fonds 1 0

Pas d’impact sur la prévalence, les soins ou le comportement 1 0

Antagonisme entre le ministère de la Santé et le CNLS 0 1

Manque de transparence 0 1

Pas de réponse/S.O. (n = 2) 11 1 1
Note : Le total est supérieur à 19 parce que certains pays ont donné plusieurs réponses.

Tableau I.23 : Impact du MAP à ce jour



méthode d’approche générale de la Banque et
faire une place plus grande à la prévention
(puisque d’autres bailleurs de fonds finançaient
les traitements), au dialogue avec les autorités et
à la stratégie, et chercher davantage à travailler

avec les pays pour les aider à dégager leurs
propres solutions (au lieu d’appliquer un
modèle donné) (Tableau I.27). Cinq chefs
d’équipe n’ont pas répondu à cette question.
D’autres suggestions concernaient des
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Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Réponse (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Bien plus efficace 11 2 0

Plus efficace 53 5 5

Aussi efficace 11 1 1

Moins efficace 0 0 0

Bien moins efficace 0 0 0

Ne sait pas —  en quoi le MAP est-il différent ? 5 1 0

Moins efficace pendant la phase de préparation, parce que les responsables 

s’en tenaient au « modèle » et qu’ils étaient peu disposés à l’adapter aux 

réalités locales. Plus efficace pendant la phase de supervision parce qu’il 

est possible de l’adapter en amendant l’Accord de don de développement 

et que ACTafrica n’intervient pas dans la supervision. 5 0 1

Pas de données/S.O. 16 2 1

Tableau I.24 : Efficacité du MAP par rapport à un projet d’investissement type 

Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Réponse (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Pas d’influence 37

Pas d’influence 1 3

Pas d’influence, les autres financent des éléments que le MAP ne finance pas, 

ils complètent le MAP 2 1

Pas encore, parce que les fonds ne sont pas encore arrivés 26 3 2

Oui, ils ont eu de l’influence 21

Financement des traitements transférés à d’autres bailleurs de fonds 1 0

Mettent en lumière la nécessité d’établir des priorités à cause des problèmes 

de capacités d’absorption 0 1

Ils ont amoindri l’influence financière de la Banque 1 0

Ils ont contraint la Banque à recentrer son action en fonction de ses avantages 

comparatifs 1 0

Pas de données — Pas d’autres financements 5 0 1

Ne sait pas 5 1 0

Pas de réponse 5 1 0

Tableau I.25 : Influence des autres financements sur le contenu du MAP
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problèmes particuliers aux pays, qui pouvaient
être répartis en trois grandes catégories : finance-
ment (quatre, soit 22 %), problèmes multisecto-
riels (deux, soit 11 %), et  interventions
spécifiques (deux).

Les critères d’admissibilité pour le MAP

étaient-ils utiles et appropriés ? 

Près de la moitié (huit, soit 42 %) ont indiqué
que les critères d’admissibilité étaient utiles et
appropriés, mais presque autant de chefs
d’équipe n’ont pas répondu à la question (sept,
soit 37 %). Deux chefs d’équipe n’étaient pas
d’accord, disant que la sous-traitance n’aurait
pas dû être obligatoire dans tous les cas car ce
n’était pas toujours la solution appropriée, et
que les critères d’éligibilité n’auraient pas dû
être imposés sans engager un dialogue ou
fournir des explications. Deux chefs d’équipe
ne savaient pas si les critères d’admissibilités
étaient utiles ou appropriés (Tableau I.28).

Comment les modifier, le cas échéant,

pour la prochaine série d’interventions ?

Seuls, les chefs d’équipe pour neuf pays ont
répondu à cette question, dont deux ont
indiqué qu’ils ne savaient pas exactement
comment modifier les critères. Les commen-
taires des sept pays qui ont répondu sont
donnés au Tableau I.29.

Combien de chefs d’équipe y a-t-il eu

dans ce pays depuis la préparation

(préparation comprise) ?  

Quatre projets MAP seulement (trois projets
MAP I et un projet MAP II) avaient conservé le
même chef d’équipe depuis la préparation
(Tableau I.30). C’est un nombre étonnamment
faible pour les projets MAP II étant donné que
la plupart d’entre eux ont été approuvés depuis
peu. En fait, trois projets MAP II ont eu trois
chefs d’équipe chacun en l’espace de deux ans,
et un autre projet en a vu défiler quatre.

Si le chef d’équipe ne vient pas du

secteur de la santé, quels sont les

problèmes posés au niveau de la gestion

de ce projet pour quelqu’un qui n’est pas

issu de ce secteur ? Y a-t-il des avantages

quelconques à confier la gestion d’un

projet à quelqu’un qui n’est pas du

secteur de la santé ?

Sept des chefs d’équipe interrogés  (39 %) ne
provenaient pas du secteur de la santé. Aucun
n’a jugé qu’il avait eu des difficultés à gérer le
projet. Six d’entre eux ont noté la participation
importante de spécialistes de la santé. Un chef
d’équipe non issu du secteur de la santé a
l’avantage d’être plus crédible lorsqu’il s’agit
de proposer une approche multisectorielle
(deux réponses). Deux des chefs d’équipe ont

Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Réponse (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Oui 63

Toujours pertinent 3 3

Conditions du MAP jugées favorablement par rapport au Fonds mondial, 

à d’autres bailleurs de fonds 1 1

Le MAP maintient sa démarche multisectorielle, avec recours aux concours des 

administrations locales et des ONG 3 0

Les autorités nationales et les ONG doutent de la pérennité et de la prévisibilité 

du Fonds mondial et d’autres bailleurs de fonds 1 0

S.O. 5 0 1

Pas de réponse 32 3 3

Tableau I.26 : Impact des autres sources de financement sur la pertinence du MAP



indiqué qu’ils avaient pu apporter un appui
technique pour les projets communautaires, ce
qu’un collègue issu du secteur HNP n’aurait
sans doute pas pu faire.

Y a-t-il d’autres observations ou

questions que vous souhaiteriez faire ou

poser pour cette évaluation ? (Nombre de

chefs d’équipe)

A N N E X E  I  :  E N Q U Ê T E  A U P R È S  D E S  C H E F S  D ’ É Q U I P E  D E  P R O J E T  –  R É C A P I T U L AT I F  D E S  R É S U LTAT S
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Total – MAP I & II Nombre de  pays 
Nombre de pays MAP I MAP II

Réponse Pourcentage (n = 19) (nombre de (nombre de
pays  n = 11) pays  n = 8)

Méthode d’approche globale 37 6

Accorder plus de place à la prévention/laisser les traitements à 

d’autres bailleurs de fonds 3

S’attacher à élargir les interventions (ne pas les circonscrire au projet) ; 

mettre l’accent sur le dialogue avec les autorités, la stratégie, 

l’évaluation des résultats 1 1

Il faudrait changer d’approche — aider le pays à trouver sa propre 

solution en posant les bonnes questions, en partageant les expériences, 

en écoutant les parties prenantes à tous les niveaux, oublier le modèle. 1

Rallier davantage l’adhésion du pays dès le départ 1

Financement 21 4

Accorder des dons et non pas des prêts 1 1

Mettre tous les financements en commun 1

Réduire les conditions relatives à la contribution des homologues 

et des communautés (pour ces dernières, en particulier pour 

les interventions touchant la mobilisation et la sensibilisation 

de la population) 1

Aspects multisectoriels 11 2

Revoir la composante concernant les ministères techniques — 

trop vertical, pas intégré 1

Faire plus de place à l’exécution sectorielle de sous-projets au 

ministère des Transports, au ministère de la Santé etc., 

en utilisant des comptes spéciaux lorsqu’il y a déjà des opérations 

de la Banque dans le secteur 1

Interventions spécifiques 11 2

Accroître l’assistance technique apportée au ministère de la Santé 1

Accroître le soutien aux personnes vivant avec le VIH/SIDA avant 

qu’elles ne tombent malades, en leur donnant de la nourriture, etc. 1

Autres réponses 5 1

Si d’autres apports de ressources se matérialisent, recentrer l’action 

sur la composante communautaire 1

Pas de réponse 26 5 3 2

Tableau I.27 : Changements recommandés dans la conception ou la méthode d’approche de la
Banque en matière d’assistance sur le front du VIH/SIDA pour les prochaines opérations de prêt,
pays MAP



Questions à examiner

• Dans quelle mesure est-il important de don-
ner des fonds à chaque ministère ? (un)

• Quels sont les arrangements institutionnels les
plus efficients et les plus efficaces pour le finan-
cement des ONG ? (un) Écrire une note établis-
sant un bilan pour l’action communautaire (un)

• Quelle est la manière la plus efficace de 
transposer une intervention à plus grande
échelle ? (un)

• Note sur la façon d’avoir un impact même
lorsque les prêts d’un pays sont déclarés non
productifs (un)

• Les MAP ne traitent pas correctement le pro-
blème des orphelins (un)

S ’ E N G A G E R  S U R  D E S  R É S U LTAT S  :  A M É L I O R E R  L’ E F F I C A C I T É  D E  L’ A S S I S TA N C E  E N  M AT I È R E  
D E  L U T T E  C O N T R E  L E  V I H / S I D A

2 1 6

Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Réponse (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

Oui 42 4 4

Restriction — Sous-traitance ni utile, ni appropriée 5 0 1

Pas appropriés — Les critères auraient dû être proposés, et non pas imposés 

sans dialogue ou sans explication  5 0 1

Ne sait pas exactement 11 2 0

Pas de réponse 37 5 2

Tableau I.28 : Les critères d’admissibilité étaient-ils utiles et appropriés ?

Pourcentage 
de pays MAP I MAP II

Nombre de chefs d’équipe (n = 19) (nombre de pays) (nombre de pays)

1 21 3 1

2 37 5 2

3 26 2 3

4 11 1 1

Question non posée 5 0 1

Tableau I.30 : Nombre de chefs d’équipe à ce jour

Commentaire Nombre de pays

Un bon système de suivi et évaluation est nécessaire 3

Les critères devraient être adaptés au contexte du pays, et non pas appliqués comme des moules à biscuits 3

Il faudrait assouplir les procédures de passation des marchés de la Banque 1

La fourniture des ARV doit être « plus ouverte » 1

S’en tenir à la politique des « trois 1 »  1

Faire plus de place à la gestion du programme (par opposition à la sous-traitance) 1

Nécessité de fournir davantage de conseils techniques valables sur le VIH/SIDA 1

Nécessité d’élaborer des plans véritablement stratégiques, avec établissement des priorités 1

Tableau I.29 : Révisions suggérées pour les critères d’admissibilité 



Enseignements et observations

• « Il n’y avait aucune notion de responsabilité
de la part des conseillers du MAP pour le
contenu », attention exclusivement portée
sur les moyens. C’était « chaotique et irres-
ponsable », en particulier à cause de la hâte
imposée pour la préparation (deux).

• Il y a eu trop de précipitation — nous finan-
çons maintenant des « communautés » de
cinq personnes (un). Il n’aurait pas fallu exer-
cer autant de pressions pour accélérer à ce
point la préparation des projets MAP. En/au
[nom du pays], ça n’a pas fait une grande dif-
férence parce qu’il y avait déjà eu un projet
SIDA. Mais dans d’autres pays, cela s’est tra-
duit par un certain désintérêt et une moindre
participation de la société civile, et par l’im-
possibilité de traiter les problèmes de fraude
et de corruption, et d’exploiter les données
d’expérience des précédents projets de santé
(1, citant 2 autres pays).

• « Il n’est pas possible de traiter le SIDA sans
améliorer les systèmes de santé » Il faut reve-
nir à cette priorité (deux).

• Beaucoup d’argent a été dépensé pour la for-
mation et les ateliers, mais pas pour la mise
en œuvre (un).

• Dans les petits pays, qui n’ont pas besoin de
financement, il est peut-être plus judicieux
de fournir une assistance technique (un).

• La grande masse d’argent fournie par le
Fonds mondial fausse le dialogue avec les au-

torités, réduit le sentiment d’adhésion des
pays et demande plus de temps à tous ceux
qui sont sur le terrain. Lorsque vous savez
que 75 % du budget du ministère de la Santé
sont absorbés par les salaires, il est clair que
les financements fournis pour le SIDA sont
nettement plus importants que le budget de
fonctionnement hors salaires du ministère de
la Santé (un).

• Je ne comprends pas en quoi consiste « l’ap-
proche du MAP » (un).

• L’initiative à résultats rapides (RRI) est un
processus qui part de la base, sans accord des
hautes sphères pour modifier les règles ; la
Banque ne peut déroger aux directives
concernant les consultations de fournisseurs
locaux lorsque l’horizon de temps est de trois
mois. Le modèle Accelerating Results Toge-
ther (ART), utilisé depuis 1992, permet aussi
d’obtenir des résultats en 100 jours (un).

Recommandations

• Tous les chefs d’équipe devraient avoir deux
semaines de formation sur le fond (un, chef
d’équipe non issu du secteur de la santé).

• Il est plus qu’utile d’avoir un chef d’équipe
sur le terrain (un).

• Le ministère de la Santé a encore besoin
d’une assistance importante (un).

• Le prochain MAP doit rester simple (un).
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L’OED a interviewé 16 directeurs des opérations
(actuels ou anciens) chargés de 26 des 28 projets
actifs du Programme plurinational de lutte
contre le VIH/SIDA (MAP) pour l’Afrique.
Lorsque c’était possible, le directeur des
opérations actuel et celui qui était en fonction au
moment de l’approbation du projet ont été
interrogés. Dans de nombreux cas, il n’y avait pas
eu de changement, et un directeur des
opérations pouvait être chargé de un à quatre
pays. Globalement, deux directeurs des
opérations ont été interviewés pour sept pays, et
un directeur unique pour 19 pays. Les interviews
ont pris place entre juin et juillet 2004. 

L’OED a posé dix questions ouvertes couvrant
les thèmes suivants :

• Le dialogue avec les autorités nationales
• La pertinence de l’assistance apportée par la

Banque (en particulier ses avantages compa-
ratifs dans ce domaine, et la pertinence de la
méthode d’approche du MAP dans le passé et
actuellement) 

• Le SIDA et l’allocation des ressources dans le
portefeuille-pays 

• L’efficacité de l’assistance de la Banque en
matière de lutte contre le VIH/SIDA pendant
tout le MAP. 

Une dernière question permettait aux
personnes interrogées d’évoquer d’autres
questions qu’elles jugeaient utiles de soulever
dans le cadre de l’évaluation de l’OED. 

La présente annexe résume les réponses des
directeurs des opérations. Dans de nombreux

cas, les réponses ne s’excluent pas mutuelle-
ment parce que l’enquêté soulève plusieurs
points dans une seule réponse. Lorsque c’est le
cas, une note le mentionne au bas du Tableau.
Les questions posées aux directeurs des
opérations concernaient chacun des pays dont
ils étaient responsables et, dans toute la
mesure du possible, les réponses sont présen-
tées tant au niveau des personnes interrogées
(échantillon maximum de 16) qu’au niveau des
pays observés (échantillon maximum de 26).
Dans un petit nombre de cas toutefois, les
réponses sont trop générales pour être
attribuées à des pays en particulier, de sorte
que les résultats ne sont donnés que pour
l’échantillon des 16 directeurs des opérations.

Éléments d’appréciation : Participation 
des directeurs des opérations
au dialogue avec les autorités
nationales sur le VIH/SIDA 
L’OED a demandé aux directeurs des
opérations s’ils avaient participé à un dialogue
quelconque avec les autorités nationales sur le
VIH/SIDA et, si oui, quel en était le contenu,
quels étaient les participants et dans quelle
mesure le dialogue avait été fructueux. Les 
15 directeurs qui ont donné une réponse
représentaient 25 des 26 pays concernés par
les projets MAP, et tous ont indiqué avoir
participé dans une certaine mesure au dialogue
engagé avec les autorités nationales (Tableau J.1).
Dans la très grande majorité des cas, le
dialogue portait sur la promotion du MAP en
tant que concept, soit avec le pays soit auprès

ANNEXE J : ENQUÊTE AUPRÈS DES DIRECTEURS DES OPÉRATIONS             
DE LA BANQUE MONDIALE POUR LES PAYS AFRICAINS 



des bailleurs de fonds (ou les deux) — ce
qu’ont fait les trois quarts des directeurs des
opérations dans près des deux tiers des pays.
Cinq des directeurs des opérations ont

mentionné la participation de dirigeants de la
Banque mondiale (le Président ou le Vice-
président de la Région Afrique) ou de respon-
sables de haut niveau d’autres organismes
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Directeurs des opérations (n = 15) Pays (n = 25)
Question Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage

Sensibilisation des opinions, le VIH par rapport à la stratégie 

nationale, promotion de la participation de l’État au MAP 11 73 16 64

Collaboration harmonieuse avec les partenaires de 

développement et réduction des tensions ou de la résistance 

suscitées par les projets MAPa 6 40 6 24

Solution des problèmes opérationnels 5 33 6 24

Tensions entre le ministère de la Santé et le CNLS 

ou d’autres organismes 4 27 5 20

Dialogue touchant la prévention du VIH/SIDA, les traitements 

et les soins, et notamment les ARV 3 20 5 20
Note : Les réponses ne s’excluent pas mutuellement.

a. Un directeur des opérations a indiqué que des bailleurs de fonds s’étaient activement opposés au MAP dans un des pays.

Tableau J.1 : Participation des directeurs des opérations au dialogue engagé avec les autorités
nationales au sujet de la politique de lutte contre le VIH/SIDA

Directeurs des opérations (n = 16) Pays (n = 26)
Réponse Nombre % Nombre %

Accès aux hauts fonctionnaires de l’État, pouvoir de 

convocation, aptitude à élaborer des plans d’action et 

à sensibiliser les opinions 14 88 17 65

Optique multisectorielle, aptitude à travailler à l’échelle 

nationale plutôt qu’à une échelle restreinte au plan 

géographique ou sectoriel, capacité à présenter le VIH 

comme un problème de développement 9 56 11 42

La Banque est en mesure de fournir des financements 

importants et de faciliter l’accès au savoir 6 40 12 46

Aptitude à contribuer à mettre en place des institutions et 

des procédures opérationnelles et à faciliter l’instauration de  

l’ordre et de la discipline dans les prises de décisions publiques 6 40 7 27

La Banque est en mesure d’agir rapidement et en souplesse 2 13 5 19

Disposition à prendre des risques 2 13 2 8

Engagement antérieur dans le secteur de la santé 1 6 1 4
Note : Les réponses ne s’excluent pas mutuellement.

Tableau J.2 : Avantage comparatif de la Banque dans le domaine du VIH/SIDA



bailleurs de fonds au dialogue dans cinq pays
(non cités).

Dans un cinquième des pays, le directeur
des opérations est intervenu pour apaiser les
tensions que la création de nouvelles institu-
tions dans le cadre du MAP avaient fait naître
entre le ministère de la Santé et le Conseil
national (entité plurisectorielle) de lutte contre
le SIDA (CNLS). La participation des directeurs
des opérations au dialogue sur les questions de
fond, telles que l’importance relative de la
prévention et les questions touchant la
politique de traitements, a été relativement
faible, ne concernant qu’un cinquième des
pays et des directeurs.

Pertinence de l’assistance de la Banque
en matière de lutte contre le VIH/SIDA 

Avantage comparatif de la Banque 
dans ce domaine 
Il a été demandé aux directeurs des opérations
en quoi consistait à leurs yeux l’avantage
comparatif ou la « valeur ajoutée » de la Banque
sur le plan de la lutte contre le VIH/SIDA dans les
pays dont ils étaient/sont responsables. Une
majorité écrasante (88 %), représentant approxi-
mativement deux tiers des pays, a indiqué que le
principal avantage comparatif de la Banque
résidait dans le fait qu’elle pouvait facilement
avoir accès aux hauts fonctionnaires de l’État,
qu’elle avait le pouvoir de convoquer d’autres
responsables, qu’elle pouvait définir les plans
d’action et sensibiliser les opinions (Tableau J.2).
Plus de la moitié ont cité l’optique multisecto-
rielle de l’institution, son aptitude à travailler à
l’échelle nationale et à présenter le SIDA comme
une question de développement. Au sujet des
points forts de la Banque, d’autres ont souvent
mentionné sa capacité à mobiliser des fonds et
des compétences et à mettre en place des institu-
tions et des procédures, ainsi que son aptitude à
faciliter l’instauration de l’ordre et de la discipline
dans les prises de décisions du secteur public.

Le MAP a-t-il tiré parti de ces avantages
comparatifs ? 
L’OED a demandé aux directeurs des
opérations si le MAP avait tiré parti de ces

avantages comparatifs et s’ils voyaient des
avantages ou des inconvénients intrinsèques
dans les projets MAP par rapport à d’autres
moyens de traiter le problème du SIDA dans le
programme de travail et le portefeuille de prêts
des pays. Il s’agissait fondamentalement d’une
question en deux parties, et seuls trois
directeurs des opérations ont répondu à la
première partie : deux directeurs (chargés de 
six pays) ont estimé que le MAP tirait vraiment
parti des avantages comparatifs de la Banque,
et un autre (parlant d’un pays) a jugé que la
préparation avait été bâclée et que les agents
auraient dû effectuer des études sectorielles et
utiliser celles qui existaient. 

Les résultats de la deuxième partie de la
question, qui concerne les avantages et les
inconvénients de la formule MAP par rapport à
d’autres façons de traiter le problème du VIH,
sont indiqués au Tableau J.3. Un peu plus d’un
tiers des directeurs des opérations ont ergoté
sur la prémisse qui transparaissait dans la
question, à savoir qu’il existe d’autres possibi-
lités pour le programme MAP (autrement dit,
pour eux, des solutions de remplacement)
d’exploiter l’avantage comparatif de la Banque.
Ils ont noté qu’il existe de nombreuses activités
complémentaires qui pourraient être
entreprises pour atteindre un objectif donné.
Le quart des directeurs ont fait remarquer que
le MAP est une activité fondée sur un horizon
de temps court, mais qu’elle vise le long terme
et que, dans ce cas, un soutien budgétaire
fourni par le canal d’une opération sectorielle
ou d’un PRSC comportant un volet SIDA est
une option plus appropriée. Enfin, le quart des
enquêtés ont donné un récapitulatif de ce
qu’ils pensaient être les avantages et les
inconvénients de la méthode d’approche du
MAP (sans la comparer avec d’autres solutions
possibles).

Impact de l’augmentation de l’aide
des bailleurs de fonds sur la pertinence du MAP
L’OED a demandé aux directeurs des
opérations en quoi l’existence de nouvelles
sources internationales de financement pour le
VIH/SIDA (le Fonds mondial, l’initiative PEPFAR
des États-Unis, les fondations et les bailleurs de
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fonds bilatéraux) avait affecté la pertinence du
MAP et l’allocation des ressources de la Banque
en faveur du VIH/SIDA (si tant est que cela soit
le cas). La capacité d’absorption des pays est-
elle encore suffisante pour utiliser les
ressources de manière efficiente ? La Banque
devrait-elle consolider ou adapter son
approche et, si oui, comment ?

Près des deux tiers des directeurs des
opérations ont estimé que la stratégie de la
Banque serait modifiée ou devrait l’être,
indiquant à ce sujet la possibilité qui était
offerte d’améliorer les institutions et l’efficacité
de l’utilisation des ressources, la nécessité de
compléter le financement des antirétroviraux
par des investissements dans le système de la
santé, et le besoin encore plus impératif
d’harmoniser les procédures appliquées par les
différents bailleurs de fonds (Tableau J.4). Un
directeur seulement sur quatre a jugé qu’aucun
changement ne s’imposait.

Allocation des ressources au sein 
du portefeuille-pays

Dotations en faveur du SIDA par rapport 
à d’autres priorités 
L’OED a demandé aux directeurs des
opérations si le niveau actuel des financements
alloués au VIH/SIDA dans leurs pays était trop
important, trop faible ou à peu près correct
par rapport à d’autres problèmes de
développement. S’ils jugeaient le niveau trop
élevé ou trop faible, ils devaient fournir des
explications.

Trois quarts des directeurs des opérations,
représentant à peu près deux tiers des pays,
ont jugé que le niveau des dotations actuelles
était à peu près correct, tandis qu’un quart des
directeurs ont jugé que les financements
risquaient d’être excessifs au regard de la
capacité d’absorption des pays ou par rapport à
d’autres priorités (Tableau J.5). À ce sujet,
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Directeurs des opérations  (n = 16)
Réponse Nombre %

Le MAP et d’autres instruments et les études sectorielles sont complémentaires, et non des 

substituts ; il faut travailler avec des objectifs et des problèmes en ligne de mire plutôt qu’en 

fonction de secteurs ou d’instruments 6 38

À terme, l’approche sectorielle (SWAP) assortie d’un soutien budgétaire pour le VIH serait la 

meilleure solution 4 25

Avantages du MAP :

• Grande visibilité

• Il faut reconfigurer l’ensemble du portefeuille dans l’optique du VIH

• Les procédures de passation de marché sont mieux adaptées et plus rapides

• La rapidité de la préparation répondait à l’urgence du problème VIH 4 25

Inconvénients du MAP :

• L’urgence qui a caractérisé la préparation a soulevé des problèmes ; il aurait fallu qu’elle soit 

basée sur des études sectorielles, ce qui n’a pas été le cas 

• Le MAP n’est pas une solution à long terme 

• Les pays n’ont pas assez adhéré au MAP, ce qui a terni les relations avec les partenaires 

de développement 4 25

Pas de réponse 3 19
Note : Les réponses ne s’excluent pas mutuellement.

Tableau J.3 : Avantages et inconvénients des projets MAP par rapport à d’autres solutions 
possibles



quelques directeurs ont noté que le niveau de
financement n’a aucune importance si la
capacité d’absorption est une contrainte
insurmontable. Aucun des directeurs n’a dit
que les ressources consacrées au VIH/SIDA
dans leur pays étaient insuffisantes.

Additionnalité des ressources du MAP 
Au moment où le MAP a été proposé, il était
entendu aussi que les ressources allouées par
l’IDA à la lutte contre le VIH viendraient
s’ajouter aux allocations de l’Association par
pays, et que par conséquent le montant des
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Directeurs des opérations (n=16) Commentaires des directeurs
Réponse Nombre % des opérations

Il faudrait modifier les stratégies et les La Banque devrait réduire les financements 

politiques de la Banque 10 63 et centrer son attention sur les institutions, 

l’examen fiduciaire, d’autres compétences, 

et l’utilisation judicieuse des ressources.

La Banque doit veiller à exploiter les 

synergies entre elle et le GFATM.

La Banque doit harmoniser les politiques et 

les procédures avec d’autres bailleurs de 

fonds. 

Si d’autres décident de financer des 

médicaments, ils auront besoin de l’appui de

la Banque pour soutenir le système de 

santé, apporter un soutien complémentaire. 

Il n’est pas nécessaire de changer la méthode Même avec l’arrivée d’autres bailleurs de  

d’approche de la Banque 4 25 fonds, il manquera toujours des ressources 

pour financer les traitements. 

Le fait que le Fonds mondial n’ait pas  

élaboré de cadre d’action est une raison  

pour rester engagé.

Pas de réponse 2 13

Commentaires supplémentaires

La capacité d’absorption est toujours restreinte

et c’est un réel problème ; les nouvelles

ressources financières vont l’exacerber 6 38 9 pays

Les décaissements opérés sur les ressources 

supplémentaires restent en fait peu importants 4 25 11 pays

La Banque peut jouer un rôle de facilitateur pour 

l’utilisation des fonds du GFATM, comme 

elle l’a déjà montré 4 25 5 pays

Les institutions internationales favorisent les pays 

anglophones de sorte qu’il y aura toujours des 

besoins non pourvus dans les pays francophones 1 6
Note : Les réponses s’excluent mutuellement. Les « commentaires supplémentaires » ne s’excluent pas mutuellement.

Tableau J.4 : Impact de l’augmentation de l’aide des bailleurs de fonds sur la pertinence du MAP



dotations allouées à d’autres programmes n’en
serait pas affecté. On a demandé aux directeurs
des opérations si, d’après ce qu’ils savaient, les
ressources consacrées au MAP venaient
s’ajouter aux allocations de l’IDA à chaque pays,

et d’apporter des preuves à l’appui de leurs
dires.

Trois directeurs seulement, responsables de
trois pays aussi, ont confirmé « l’additionnalité »
des ressources allouées au MAP. Quarante-
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Directeurs des opérations (n = 16)a Pays (n = 26)a

Réponse Nombre % Nombre %

Niveau correct 11 69 16 62

Le financement risque d’être excessif au regard de la 

capacité d’absorption ou d’autres priorités 4 25 6 23

Que les financements soient trop importants ou non 

n’est pas la question ; la capacité d’absorption est 

la principale question à prendre en considération 2 13 3 12

N’a pas répondu à la question 2 13 4 15

Commentaires supplémentaires

La capacité institutionnelle/capacité d’absorption et l’aptitude 

à utiliser les fonds disponibles sont une source de préoccupations 8 50 9 35

Des fonds supplémentaires seront nécessaires (en particulier si le 

financement des ARV devient un problème) 2 13 3 12
Note : Le total des réponses concernant les directeurs des opérations et les pays dépasse respectivement 16 et 26 (et donc plus de 100 %) parce que certains directeurs n’ont pas

donné la même réponse pour les deux pays ou plus dont ils étaient responsables, et que certains pays avaient eu des directeurs différents dans le temps, qui ne partageaient pas le

même point de vue. Les réponses ne s’excluent pas mutuellement.

Tableau J.5 : Allocations en faveur du VIH/SIDA dans le portefeuille-pays par rapport à d’autres
utilisations possibles

Directeurs des opérations (n = 16) Pays (n = 26)

Réponse Nombre % Nombre %

Non, les financements du MAP ne sont pas additionnels 7 44 9 39

Ne sait pas 6 38 7 30

Un directeur des opérations a dit qu’ils n’étaient pas 

additionnels ; les autres ne savaient pas 3 13

Un directeur des opérations a dit qu’ils étaient  

additionnels ; les autres ne savaient pas 1 4

Oui, ils étaient additionnels, ou ils ont facilité l’obtention 

de financements additionnels à l’ensemble du programme 

d’action pour le pays 3 19 3 13

Commentaires supplémentaires :

Cela n’avait aucune importance car il n’y avait pas de contrainte 

au niveau des financements de l’IDA 6 38 11 48
Note : Le nombre des pays est supérieur à 23 parce que, pour deux pays, plus d’un directeur a répondu et que les réponses différaient.

Tableau J.6 : Les financements du MAP sont-ils des financements additionnels à ceux de l’IDA?



quatre pour cent des directeurs ont dit qu’ils
étaient sûrs que les ressources du MAP
n’étaient pas additionnelles et plus d’un tiers
des directeurs (38 %) ont dit qu’ils n’en étaient
pas certains (Tableau J.6). Quoi qu’il en soit, il
semble que, dans bien des cas, la question de
l’additionnalité ne se soit jamais posée car les
ressources de l’IDA étaient suffisantes pour
faire face aux besoins du MAP (commentaires
spontanés de 38 % des directeurs des
opérations, liés à la capacité d’absorption). L’un
d’eux a observé que ce n’était pas l’argent, mais
plutôt la disponibilité du personnel et les
budgets préparation/supervision qui étaient
une réelle contrainte.

Le MAP et les prêts au secteur de la santé
Au sujet de l’allocation des ressources à
l’intérieur de l’enveloppe IDA, il a été demandé
aux directeurs des opérations s’ils avaient une
raison quelconque de penser que les prêts liés
au MAP ou à d’autres activités VIH/SIDA avaient
entraîné « l’éviction » de prêts en faveur de la
santé dans les pays dont ils étaient respon-
sables. Une majorité écrasante des directeurs
(93 %, responsables de 88 % des pays étudiés)

a soutenu que les prêts liés au MAP n’avaient
eu aucune impact préjudiciable sur les fonds
disponibles pour les projets de santé (Tableau J.7).
De fait, un tiers d’entre eux ont noté que, dans
cinq pays, le MAP et d’autres opérations de
santé coexistaient et complétaient les activités
MAP. Mais plusieurs ont noté que, si les
ressources financières mises à disposition par
la Banque ne soulevaient aucun problème, les
projets MAP pouvaient conduire à priver les
opérations ou les activités du secteur de la
santé du temps qu’auraient dû leur consacrer
certains agents ou cadres de la Banque, et à
leur « souffler » des agents de santé locaux.

Efficacité de l’assistance dispensée 
par la Banque sur le front du VIH/SIDA
par le biais du MAP

Principaux résultats de l’assistance de la Banque
à ce jour dans le domaine du VIH/SIDA 
L’OED a demandé aux directeurs des
opérations quel est, à leur avis, l’essentiel du
bilan de l’action menée à ce jour par la Banque
pour lutter contre le VIH/SIDA dans les pays
dont ils sont responsables, par rapport au cas
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Directeurs des opérations (n = 16) Pays (n = 26)

Réponse Nombre % Nombre %

Non, pas de phénomène d’éviction au détriment de la santé 14 93 23 88

Oui, il y a éviction au détriment de la santé 1 7 2 8

N’est pas sûr 1 7 2 8

Commentaires supplémentaires de ceux qui estiment 

qu’il n’y a pas d’éviction : 

Les prêts en faveur du MAP et de la santé sont parallèles 

et se complètent 5 33 5a 19

Les agents et les cadres de la Banque n’ont pas assez de temps 

disponible pour se partager entre la santé et le SIDA ; 

c’est une contrainte 2 13 3 12

Les projets MAP privent peut-être le système de santé de 

certains agents 1 7 3 12
Note : Les réponses des directeurs des opérations s’excluent mutuellement. Le total des pays dépasse 26 (et donc 100 %) parce que deux pays avaient à des moments donnés des di-

recteurs des opérations différents qui ne partagent pas le même point de vue (l’un estimant qu’il y avait éviction et l’autre pas).

a. Au moins 5 pays (19 %), et peut-être non moins de 8 (31 %). (Le directeur des opérations a cité « plusieurs » de ses pays.)

Tableau J.7 : Les prêts liés au MAP ou au VIH/SIDA entraînent-ils l’éviction de prêts en faveur 
du secteur de la santé ?



hypothétique où elle ne serait pas intervenue
sur ce front1. Il leur a également demandé de
mentionner les domaines où ils auraient
éventuellement rencontré des problèmes. Pour
l’interprétation des réponses à ces questions, il
est important de garder à l’esprit que certains
des projets MAP II n’ont été approuvés que
depuis peu et que les projets MAP I sont en
général opérationnels depuis bien plus
longtemps. C’est la raison pour laquelle les
résultats des pays MAP I et MAP II sont
examinés séparément. 

Presque tous les résultats cités concernent
la mise en œuvre et les résultats intermédiaires.
La sensibilisation au problème du SIDA et une
volonté politique plus affirmée ont été
mentionnées pour plus de la moitié des pays
MAP I et des pays MAP II, 71 % pour l’ensemble
des pays étudiés, et les améliorations de
l’action de la société civile (mobilisation des
ONG et renforcement de leurs capacités) ont
été citées par environ un enquêté sur quatre
pour les deux phases du MAP (Tableau J.8). Les

directeurs des opérations de la moitié environ
des pays MAP II ont cité comme un résultat
d’importance majeure l’amélioration de la
coordination et de l’harmonisation entre
bailleurs de fonds, et en particulier le fait que
les projets MAP avaient attiré des ressources
d’autres donateurs. Les directeurs des
opérations pour un pays sur quatre ont
mentionné l’expansion des services. Dans trois
pays — tous des pays MAP I —, les directeurs
ont indiqué que la prévalence du VIH était sans
doute plus faible qu’elle ne l’aurait été en
l’absence de projet. Ils n’ont généralement pas
fourni d’éléments de preuves à l’appui de leurs
dires2.

Il est à noter qu’aucun des directeurs des
opérations n’a parlé de l’incidence que l’aide
de la Banque dans la lutte contre le SIDA aurait
eu sur les changements de comportement —
tels que l’augmentation de l’utilisation des
préservatifs, la diminution du nombre des
partenaires sexuels occasionnels ou commer-
ciaux, ou la tendance à différer les premiers
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MAP I (n = 11) MAP II (n = 13) Total (n = 24)
Réponse Nombre % Nombre % Nombre %

Plus grande sensibilisation au problème du VIH et volonté 

politique plus affirmée 9 82 8 62 17 71

Amélioration de la coordination et de l’harmonisation entre 

les bailleurs de fonds ; le projet a attiré des ressources 

d’autres donateurs 0 0 7 54 7 29

Amélioration de l’action de la société civile/ONG 3 27 3 23 6 25

Réduction de la prévalence du VIH par rapport à l’hypothèse 

« sans projet » 3 27 0 0 3 13

Crédibilité institutionnelle et technique de la Banque établies 

auprès des bailleurs de fonds 0 0 2 15 2 8

Cadre institutionnel du MAP établi au niveau des pays 1 9 0 0 1 4

Autres résultats 1 9 5 38 6 25

Expansion des activités de distribution des préservatifs, 

des activités de CDV et des interventions ciblées sur les 

orphelins

Améliorations apportées pour les transfusions sanguines 

Promotion de l’accès aux traitements
Note : Les réponses ne s’excluent pas mutuellement. La vidéoconférence a été écourtée pour un directeur des opérations représentant deux pays, de sorte qu’aucune réponse n’est disponible.

Tableau J.8 : Principaux résultats de l’assistance de la Banque dans le domaine 
du VIH/SIDA à ce jour



rapports sexuels. Le comportement est la
courroie de transmission par laquelle le
programme permet d’influer sur la propaga-
tion du VIH et d’en réduire l’incidence. Cela ne
signifie aucunement que les comportements

n’ont pas changé, mais cela pourrait toutefois
indiquer : a) que les personnes interrogées ne
font pas le rapport entre la modification des
comportements et « l’impact » du programme ;
b) qu’il n’existe pas de données de base et de
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Directeurs des opérations 
(n = 16)

Réponse Nombre % Observations

Le MAP est plus efficace 3 19 Théoriquement plus efficace en raison de l’importance accordée aux 

résultats, de l’intensité de la supervision et de l’importance des 

ressources consacrées à ces activités. Impact remarquable du MAP.

Dimension multisectorielle, détermination du Président et de la société

civile face aux contraintes de mise en œuvre du secteur public

Possibilité de lancer des opérations régionales couvrant plusieurs pays.

Le MAP reste moins efficace/ Le MAP ignore les réalités locales (insistance de la Banque pour que le

inconvénients importants 3 19 VIH ne soit pas traité comme une question de santé, et installation 

d’une entité multisectorielle au sein de la Présidence, malgré la forte 

opposition des responsables locaux)

Le MAP s’est aliéné des partenaires parmi les bailleurs de fonds et les 

agences des Nations Unies 

Pour avoir mis trop « l’accent sur les décaissements et adopté une 

approche directive, nous avons perdu de la crédibilité et nous sommes 

passés à côté des véritables priorités ….il aurait été préférable de 

consacrer des ressources aux priorités essentielles »

Aussi efficace 3 19 Les deux types de projets souffrent de problèmes opérationnels ana-

logues, tels que le manque de fonds de contrepartie

« Quant à l’approche du modèle, elle n’a pas vraiment permis 

d’accélérer quoi que ce soit »

« Le MAP a souffert tout autant que d’autres projets….les problèmes 

tenaient au manque de préparation et à sa dépendance à l’égard d’un 

cadre institutionnel qui restait à créer »

« Le principal, c’est de dépasser l’instrument … et d’arriver à définir 

correctement le problème »

Chacun a ses avantages et ses Le MAP a permis d’alléger les règles de passation de marché de la

inconvénients 1 6 Banque et constituent « une forme extrême des projets de 

développement menés par la communauté », « l’évolution est 

inévitable ». Ils invitent à abuser  des indemnités journalières.

Ne voit pas la différence entre le 

MAP et un projet d’investissement type 4 25

Pas de réponse 2 13
Note : Les réponses s’excluent mutuellement.

Tableau J.9 : Efficacité du MAP par rapport à un projet d’investissement type 



données tendancielles qui permettraient de se
former une opinion ; ou c) que les directeurs
des opérations concernés n’ont pas de connais-
sances précises sur la question.

Les problèmes mentionnés au niveau de la
mise en œuvre de l’assistance de la Banque
dans le domaine du VIH/SIDA et de l’impact de
cette assistance concernaient six pays :

• La faible qualité des sous-projets et la lenteur
de l’élaboration des plans d’action en dehors
du ministère de la Santé.

• L’insuffisance des capacités, tant au sein des
pays clients qu’au sein de la Banque.

Les problèmes spécifiques au MAP qui ont
été notés sont les suivants :

• Il ne se passe pas encore grand chose sur le
terrain. « C’est un problème propre au MAP »
(au sujet de deux pays MAP I).

• La Banque a travaillé dans la précipitation
pour préparer le MAP en trois mois, puis il a
fallu neuf mois pour qu’il entre en vigueur.
Elle a de ce fait « forcé le mouvement et elle
en a payé le prix » tandis que, pour les projets
SIDA non MAP, les gens ont travaillé « d’une
manière méthodique et crédible ». 

• « Le ministère de la Santé était très jaloux de
ses prérogatives, nous avons eu des empoi-
gnades homériques avec le Ministre. Il existe
un risque réel que l’enthousiasme et l’enga-
gement des fonctionnaires les plus directe-
ment concernés ne soit pas ce qu’ils
devraient être ».

L’entrée en vigueur du MAP par rapport
à un projet d’investissement type
L’OED a demandé aux directeurs des
opérations si le MAP était un instrument
plus/moins efficace qu’un projet d’investisse-
ment type pour enrayer l’épidémie du
VIH/SIDA. Le constat surprenant qui a été fait à
cette occasion était qu’un directeur sur quatre
ne voyait pas la différence entre ces deux types
d’opérations (Tableau J.9). Parmi ceux qui ont
répondu à la question, les réponses se
partageaient également entre plus efficace,
moins efficace ou aussi efficace. Au nombre des

avantages du MAP, les directeurs des opérations
ont cité sa dimension multisectorielle,
l’engagement du Président et de la société
civile, la culture des résultats, la supervision
plus étroite des ressources et l’aptitude à
lancer des opérations régionales. Parmi les
éléments que les directeurs ont mentionné
comme un facteur de moindre efficacité du
MAP par rapport à un projet d’investissement,
il convient de citer le manque de préparation
du projet et le fait que l’approche du modèle
MAP ignorait les réalités et les priorités locales.

Dons et influence de la Banque 
sur l’emprunteur 
L’OED a demandé aux directeurs des opérations
en quoi le passage des crédits IDA (pendant
MAP I) aux dons en faveur du SIDA (pendant
MAP II) avait changé les relations de la Banque
avec l’emprunteur ou son influence sur
l’emprunteur, ou modifié l’adhésion de
l’emprunteur au programme et sa responsabi-
lité, si tant est qu’il y ait eu des changements sur
ces différents plans. La moitié des directeurs
des opérations ont estimé que le passage des
crédits aux dons avait changé l’influence de la
Banque — en ce qu’il avait augmenté de façon
générale son engagement — et les autres ont
répondu qu’ils ne voyaient aucun changement,
ou que la question ne s’était pas posée pour
eux, ou encore qu’il était trop tôt pour se
prononcer. Très peu ont formulé des observa-
tions au sujet de l’incidence sur la responsabi-
lité et l’adhésion de l’emprunteur ; deux
directeurs ont indiqué que rien n’avait changé
du côté de l’emprunteur, et un troisième a
établi une distinction entre l’incidence sur
l’adhésion du pays, et sur l’adhésion des
autorités nationales (Tableau J.10).

Autres questions soulevées 
par les directeurs des opérations
En conclusion, il a été demandé aux directeurs
des opérations s’ils souhaitaient mentionner
d’autres questions ou faire état d’autres
opinions au sujet des projets MAP ou, plus
généralement, au sujet de l’assistance dans le
domaine du SIDA au niveau des pays dont ils
étaient responsables. Les questions soulevées
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par les directeurs des opérations portaient
notamment sur les points suivants :
• Responsabilité. 1) Il y a un risque que la

Banque ne fournisse trop de financement
sans contrôle suffisant dans le cadre des opé-
rations du MAP. Dans un pays, le ministère de
la Santé aurait dit qu’il fallait saisir les 
« bonnes occasions », décaisser les fonds et
éviter les questions de « responsabilité ». Il y a
un problème d’utilisation optimale des res-
sources et un problème d’application du
principe de responsabilité. 2) La question de
la responsabilité demeure un problème et les
coûts augmentent ; de véritables problèmes
se posent lorsqu’il s’agit de transposer des in-
terventions à une plus grande échelle sans
augmenter les coûts.

• Coordination des bailleurs de fonds et si-
tuation internationale. 1) « A mon avis, la si-

tuation internationale sur le front du VIH a
quelque chose de déroutant. Les acteurs sont
trop nombreux. Si nous pouvions donner aux
pays des directives institutionnelles plus
larges qui auraient l’aval de la direction et des
institutions internationales concernées, ce
serait très utile pour nos pays ». 
2) Les questions touchant la coordination,
l’harmonisation et la simplification des pro-
cédures des bailleurs de fonds doivent être
soulevées au niveau des directions, aux
sièges des bailleurs de fonds, et pas seule-
ment au niveau des pays ou des agents d’exé-
cution. 3) La Banque devrait pouvoir réduire
ses interventions dans le domaine du SIDA au
fil du temps et passer le flambeau au Fonds
mondial, encore qu’il serait peut-être préma-
turé de le faire maintenant. Si le MAP em-
pêche le Fonds mondial de mobiliser des
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Directeurs des opérations (n = 16) Pays (n = 26)

Réponse Nombre % Nombre %

A modifié les relations 8 50 11 42

Aucun changement dans les relations 4 25 9 35

Les dons par opposition aux crédits ne posent pas 

problème, la question ne s’est pas posée, il est trop 

tôt pour se prononcer 4 25 6 23

Commentaires supplémentaires de ceux qui estiment que 

les relations ont changé

Cela augmentera l’influence de la Banque 3 19 6 23

Cela a grandement facilité l’intervention de la Banque dans 

le domaine du SIDA 1 6 2 7

Le ministère des Finances s’inquiète de ce que les dons 

permettront à la Banque d’exercer plus facilement des 

pressions pour faire passer son propre programme d’action 1 6 1 4

A facilité les interventions dans des domaines transnationaux 1 6 1 4

N’a pas réduit l’adhésion ou la responsabilité des autorités 

nationales (un directeur observant en outre que les dons 

impliquent un apport de fonds de contrepartie) 2 13 4 15

Les dons pourraient accroître l’adhésion des pays, mais pas 

nécessairement celle de l’emprunteur étant donné que les 

dons peuvent être transmis plus rapidement à la société civile 1 6 1 4
Note : Les réponses s’excluent mutuellement ; les commentaires supplémentaires ne s’excluent pas mutuellement.

Tableau J.10 : Impact des crédits IDA sur l’influence de la Banque, et sur la responsabilité 
et l’adhésion de l’emprunteur 



fonds auprès de la communauté des dona-
teurs, il faut que la Banque se retire.

• Le multisectoriel dans la pratique. La lon-
gueur de la préparation pour le [pays x] te-
nait au « poids trop lourd du bagage
multisectoriel ». « Ce genre de choses prend
des mois ou des années à préparer dans les
administrations ». Les décaissements sont
lents. Le message selon lequel le VIH est un
problème de développement est un message
important, mais nous devrions travailler avec
les autorités nationales, et élargir ensuite l’in-
tervention dans la phase de mise en œuvre ».

• Contraintes liées à la capacité d’absorp-
tion. Ces contraintes sont primordiales dans
de nombreux pays étant donné que des
masses de fonds encore plus importantes
sont allouées pour le VIH/SIDA.

• Suivi et évaluation. Nous devons promou-
voir et organiser le suivi et l’évaluation en

temps réel, pour aller au-delà des activités
formelles, à long terme.

• Tentation de suffisance. Comment éviter la
tentation de suffisance au sein de la Banque
et parmi les pays clients, maintenant que le
VIH fait partie du paysage ?

• Nouveaux instruments. Que se passera-t-il
lorsque le VIH/SIDA sera inclus dans les PRSC ?
Quelle sera ou quelle devrait être la base secto-
rielle des chefs d’équipe de projet ?

• Ressources allouées à la supervision. Selon
un directeur des opérations, puisque les pro-
jets MAP ne sont pas plus complexes que la
moyenne des projets et qu’ils n’impliquent
pas plus « d’apprentissage par la pratique »
que les autres projets, leur supervision n’a
pas besoin des ressources supplémentaires
allouées à ce titre par le MAP3.
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Appendice : Pays couverts par l’enquête

MAP I (12 pays) MAP II (16 pays)

Bénin Burundi    

Burkina Faso Cap-Vert  

Cameroun Congo, Rép. dém.  

RCA Congo, Rép.  

Érythrée Guinée-Bissau  

Éthiopie Malawi  

Gambie Mali   

Ghana Mauritanie  

Kenya Niger  

Madagascar Rwanda  

Nigéria Sénégal  

Ouganda Sierra Leone

Tanzanie  

Zambie  
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Le Panel consultatif extérieur se félicite de cette
évaluation détaillée de l’action de la Banque
mondiale en matière de lutte contre le
VIH/SIDA. Nous observons que, bien que
l’intervention de la Banque dans ce domaine
remonte à 1986, l’assistance fournie par l’insti-
tution a considérablement augmenté après
1998. De ce fait, lorsque cette évaluation
opportune et importante a été effectuée,
moins de sept ans s’étaient écoulés depuis
l’augmentation de l’aide financière de la
Banque et du nombre de pays bénéficiant d’un
appui dans le cadre de la lutte contre le
VIH/SIDA. Étant donné qu’il est encore trop
tôt, il n’est pas étonnant que l’on ait du mal à
évaluer le véritable impact de l’assistance de la
Banque à l’échelon des pays, tout particulière-
ment par rapport à l’objectif ultime de réduire
l’incidence du VIH et d’atténuer l’impact de
l’épidémie. Le rapport présente cependant des
observations et des recommandations
importantes ; si ces recommandations sont
intégralement mises en œuvre, l’aptitude de la
Banque à démontrer l’impact futur de son
action sera sensiblement renforcée. 

Bien que la Banque mondiale n’ait pas
toujours été considérée comme un acteur clé
de l’aide au développement dans le domaine
de la santé, elle figure parmi les principaux
bailleurs de fonds qui soutiennent les activités
de lutte contre le VIH/SIDA dans les pays en
développement. Les stratégies et les interven-
tions de la Banque en matière de lutte contre le
VIH/SIDA ont manifestement évolué au fil du
temps et il est essentiel qu’elles continuent à
progresser à mesure que la communauté
internationale en apprend davantage sur les
approches qui donnent de bons résultats et
que le profil de l’épidémie et la riposte interna-

tionale continuent d’évoluer. Nous espérons
que ce rapport aidera à stimuler le dialogue au
sein de la Banque. Compte tenu du nouveau
rôle de chef de file joué par l’institution, c’est
une occasion importante d’utiliser les
recommandations de l’évaluation pour renfor-
cer l’action de la Banque mondiale.

Les membres du Panel tiennent à souligner
qu’à leur avis, l’évaluation est rigoureuse et
qu’ils approuvent ses conclusions dans
l’ensemble. C’est dans ce contexte qu’ils font
les observations suivantes. 

La recommandation peut-être la plus
importante et la plus convaincante est absente
de cette évaluation — le travail n’est pas
achevé. Le Panel est fermement convaincu que
la Banque mondiale doit maintenir son engage-
ment de faire de la lutte contre le VIH/SIDA une
priorité fondamentale de sa stratégie de
réduction de la pauvreté. Nonobstant la partici-
pation accrue d’autres acteurs (le Fonds
mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose
et le paludisme, le Gouvernement américain, le
secteur privé, etc.), la Banque mondiale
continue d’avoir ses propres atouts dans la
lutte contre le SIDA et un rôle crucial à jouer en
tant que co-organisateur des efforts avec
l’ONUSIDA. 

Le Panel estime que la Banque mondiale
devrait adopter une stratégie globale de lutte
contre le VIH/SIDA, ce qu’elle n’a pas fait
jusqu’à présent, malgré les différentes straté-
gies régionales et sectorielles mises en œuvre.
Le fait que la Banque mondiale n’ait pas de
stratégie globale à l’échelle de l’institution
reflète un manque de vision. Nous estimons
important de formuler et mettre en place une
telle stratégie afin de hiérarchiser les activités à
l’échelon mondial et national. Cette stratégie
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devrait s’appuyer sur les leçons tirées de
l’évaluation et de l’évolution de l’épidémie, en
tenant compte de la nécessité d’investir dans
des mesures d’atténuation rigoureuses et
soutenues au sein des pays les plus durement
touchés, ainsi que des incertitudes et des
risques associés à l’apparition de nouveaux
foyers de l’épidémie dans d’autres régions du
monde. La nouvelle stratégie doit reposer sur
une analyse prospective qui tire les leçons du
passé. En particulier, la Banque mondiale doit
collaborer avec les pays pour aider à intégrer la
prévention, la prise en charge et l’atténuation
des effets du VIH dans des structures politique-
ment, financièrement et institutionnellement
durables, telles que le système national de
santé, le système éducatif, le système de protec-
tion sociale, etc. Le VIH sera présent pendant
encore au moins une autre génération.

Le Panel note que l’évaluation a permis de
constater que certaines des actions menées
dans le cadre des projets de la Banque « ne
touchent pas les personnes ayant les compor-
tements à haut risque », ce qui probablement 
« a réduit l’efficacité et l’impact de l’assistance ».
C’est pourquoi le Panel est d’avis que la
Banque devrait essayer d’encourager et d’aider
les autorités publiques à hiérarchiser les 
« biens publics » et « les mesures de prévention
chez les personnes les plus susceptibles de
propager le VIH ». Nous avons cependant deux
mises en garde.

Non sans raison, les termes de référence de
l’évaluation étaient limités à l’impact des
investissements dans la lutte contre le VIH sur
le VIH/SIDA. Il n’est cependant pas déraison-
nable de supposer que les analyses coûts-
avantages des différentes stratégies
d’intervention, et par conséquent la sélection
des priorités appropriées, pourraient être
entièrement différentes si l’on tenait compte
d’autres avantages potentiels, comme par
exemple la réalisation d’autres objectifs de
santé sexuelle et génésique, le contrôle de la
tuberculose ou le renforcement des systèmes
de santé. C’est pourquoi nous recommandons
que la Banque mondiale aide les pouvoirs
publics à établir un ordre de priorité et de
succession des activités, en mettant l’accent sur

celles qui ont le plus de chances de produire
l’impact le plus large et le plus sensible sur
l’épidémie, mais qu’elle n’utilise pas ce raison-
nement pour exclure l’intégration du VIH dans
d’autres programmes de santé, tout particuliè-
rement ceux qui portent sur la santé sexuelle et
génésique et la lutte contre les maladies
infectieuses, pour autant que ces programmes
globaux s’avèrent économiquement efficaces.

D’autre part, l’échelonnement nécessaire
des interventions les plus efficaces ou les plus
rationnelles risque de conduire à manquer des
occasions d’investir dans des interventions
relativement aisées, rapides et appropriées, qui
pourraient également aider à obtenir ou
maintenir l’appui politique en faveur d’un
programme national de lutte contre le SIDA.
De même, les interventions les plus efficaces à
court terme ne sont pas nécessairement les
plus durables. Par exemple, il pourrait être
politiquement plus approprié de combiner des
interventions importantes mais controversées
(telles que la prévention ciblée du VIH parmi
les utilisateurs de drogues ou les travailleurs du
sexe) avec d’autres programmes qui bénéfi-
cient d’une aide publique plus importante,
comme l’éducation sur le VIH dans les écoles
ou les services de conseils et dépistage
volontaire, de prise en charge et d’appui. Cela
ne diminue cependant en rien la nécessité de
centrer les interventions de la Banque
mondiale sur les groupes les plus susceptibles
de contracter le VIH. Nous estimons également
que la Banque doit reconnaître les réalités
politiques et les nouvelles notions de « bonnes
pratiques » pour envisager un large éventail
d’investissements : le message selon lequel un
bon programme soutenu et impulsé au niveau
local est nettement supérieur à un programme
uniquement soutenu par des étrangers et des 
« experts » reste valable.

Le Panel souscrit entièrement à la deuxième
recommandation de l’évaluation concernant le
renforcement des institutions nationales,
notamment dans le secteur de la santé. Il
convient cependant d’insister sur les besoins
d’atténuation des pays les plus touchés, tout
particulièrement ceux qui ont un nombre
important et grandissant d’orphelins. Dans
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certains cas, le secteur de la santé peut et doit
répondre à ces besoins (ce qui comprend la
fourniture de services de prise en charge et de
traitement). Dans de nombreux autres cas,
d’autres secteurs doivent prendre l’initiative,
tels que les secteurs de la protection sociale et
de l’éducation. L’évaluation ne met pas claire-
ment en évidence les avantages des services
techniques et des programmes spécialisés dans
la lutte contre le SIDA (tels que le programme
MAP), par rapport à des prêts sectoriels
(éducation, protection sociale, etc.), pour faire
face aux problèmes d’atténuation. Le plus
important, toutefois, est que la Banque
mondiale reconnaisse et réponde aux besoins
et problèmes particuliers des pays les plus
touchés par le SIDA, et qu’elle intensifie ses
travaux d’analyse et ses opérations dans les
pays pour faire face à ces besoins. D’autre part,
étant donné que la Banque est particulière-
ment bien placée pour mobiliser l’engagement
politique et l’action des différents ministères, il
est important qu’elle continue à rechercher
toutes les possibilités de prévention du VIH
dans d’autres secteurs que celui de la santé :
l’éducation, le développement de l’infrastruc-
ture de transport et l’armée sont les domaines
d’intervention les plus évidents.

À un niveau plus détaillé, nous constatons
que l’évaluation cite un certain nombre de
conclusions importantes sans indiquer claire-
ment la voie à suivre. Nous sommes frappés par
le fait que l’évaluation indique à plusieurs
reprises, en particulier dans l’examen du
programme MAP mais aussi ailleurs, que le
manque de capacités est l’un des principaux
obstacles qui réduisent les chances de succès,
sans toutefois recommander un moyen précis
d’éliminer ces obstacles. Étant donné que c’est
la condition sine qua non de programmes
concluants, c’est un domaine dans lequel la
Banque pourrait élaborer des modèles pouvant
être reproduits. Vu l’action multisectorielle de
la Banque mondiale, elle pourrait faire une
contribution significative dans ce domaine.
L’évaluation présente des éléments attestant de
la qualité des travaux d’analyse, mais aussi de
l’incapacité à diffuser et utiliser ces travaux
pour promouvoir d’autres recherches. Nous ne

sommes pas surpris par cette conclusion, mais
nous aimerions que des recommandations plus
concrètes soient faites sur la façon dont la
Banque aurait pu mener des actions plus
efficaces dans le passé, et comment elle
pourrait être plus efficace à l’avenir. De même,
l’évaluation cite des exemples de partenariats
novateurs et concluants avec les ONG et la
société civile (au Cambodge et au Brésil, par
exemple) et des éléments attestant de la
volonté de prendre des risques pour promou-
voir ces partenariats, comme dans le
programme MAP. La capacité de la Banque à
tirer les leçons de ses échecs et de ses succès
avec les ONG semble cependant limitée, et elle
n’a pas de stratégie globale ou d’aide-pays
clairement définie pour analyser ou promou-
voir les relations entre l’État et la société civile.
Enfin, l’évaluation mentionne des exemples de
participation utile et novatrice de la Banque à
des partenariats public-privé (comme l’Initia-
tive internationale pour un vaccin contre le
SIDA), mais là encore il ne semble pas qu’elle
suive une logique bien définie pour hiérarchi-
ser ces efforts. Notre propos n’est pas de
critiquer les résultats passés ni les conclusions
de l’évaluation — la Banque (comme les autres
acteurs) a redressé le tir au fur et à mesure. Il
est cependant indispensable de définir la voie à
suivre pour combler ces lacunes particulières à
l’aide de stratégies explicites et de nouvelles
méthodes de travail.

L’évaluation note à juste titre que la Banque
mondiale s’est écartée de ses méthodes
traditionnelles de planification et d’établisse-
ment des priorités pour définir son action dans
le domaine de la lutte contre le VIH/SIDA. Bien
que le Panel partage la conclusion des évalua-
teurs selon laquelle la Banque s’est parfois trop
éloignée de son modèle opérationnel, nous
félicitons également les services de la Banque
travaillant sur le VIH/SIDA pour s’être montrés
prêts à innover, à s’adapter et à prendre des
initiatives alors qu’ils ne disposaient pas encore
de données fiables sur ce qui est réalisable. Il
est certainement préférable d’avoir misé sur
plusieurs stratégies, dont certaines se sont
avérées concluantes, plutôt que d’avoir
attendu de disposer de données probantes et
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d’une analyse approfondie avant d’intervenir.
Ceci dit, nous approuvons dans leurs grandes
lignes deux des recommandations connexes
des évaluateurs : les travaux réalisés jusqu’à
présent n’ont pas suffisamment investi dans
l’apprentissage et l’évaluation systématiques,
et les travaux futurs doivent s’appuyer sur les
éléments d’information disponibles et
continuer à améliorer l’état des connaissances.

Nous suggérons que la Banque mondiale
définisse ses priorités en tant que chef de file

des interventions viables à long terme. Cela
signifie qu’il faut accorder plus d’importance à
l’infrastructure, à l’intégration des programmes,
au renforcement du système de santé dans le
domaine de la lutte contre le VIH/SIDA et aux
stratégies clés d’atténuation à long terme en
dehors du secteur de la santé. Du moins pour
l’instant, d’autres bailleurs de fonds sont mieux
placés pour s’occuper des interventions
d’urgence, rôle dont s’est chargée la Banque
dans le passé.
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La direction a le plaisir de faire part de ses
commentaires sur ce rapport du département
de l’évaluation des opérations (OED), qui
présente une vue d’ensemble très utile des
travaux de la Banque mondiale sur le VIH/SIDA
et une chronologie des événements clés
intervenus au sein de la Banque et à l’extérieur.
Le rapport a pour objectif d’évaluer « l’impact
sur le développement de l’assistance de la
Banque en matière de lutte contre le VIH/SIDA,
par rapport au scénario fictif  “sans assistance” »,
en examinant « les activités de concertation, les
travaux d’analyse et les opérations de prêt ».
Il décrit deux phases dans les activités de la
Banque pour faire face au VIH/SIDA : les projets
et les travaux d’analyse menés entre 1985 et
1997, et l’accroissement considérable, du point
de vue de la direction, de l’effort d’innovation
depuis 1998. Le rapport résume les évaluations
de projets antérieurs. D’autre part, bien que
(comme indiqué dans le rapport) aucun des
projets réalisés dans le cadre du programme
plurinational de lutte contre le VIH/SIDA en
Afrique (MAP) ne soit achevé, le rapport évalue
leur conception sur la base de l’interprétation
des données disponibles par l’OED. Il
mentionne, sans les évaluer, les importantes
mesures déjà prises par la direction pour faire
face à plusieurs des problèmes soulevés.
(Certaines de ces mesures sont mentionnées à
la fin de la présente note dans le Bilan de
l’action engagée par la direction.) 

Champ d’application des commentaires.
La direction se félicite de l’ampleur des travaux
couverts par ce rapport. La direction considère
qu’il est important de déterminer dans quelle
mesure les premiers projets de lutte contre le
VIH/SIDA ont contribué à renforcer la volonté

politique de lutter contre ce fléau, à améliorer
l’efficacité et la portée des programmes
nationaux de lutte contre le VIH/SIDA, et à
renforcer les institutions et les capacités
nationales ; la direction reconnaît également
que la réponse initiale de la Banque a été
limitée au sein de ses services, par rapport à
l’échelle et à l’impact de l’épidémie. S’agissant
du programme MAP, il est rassurant de consta-
ter que nombre des observations et recomman-
dations de l’OED rejoignent les conclusions
des trois examens effectués par la direction (en
2001 et 2002, ainsi que le « Bilan intérimaire »
indépendant de 2004, qui a été communiqué
au Conseil et est résumé à l’encadré L.1). La
direction souhaite toutefois présenter ses
commentaires sur quelques aspects particu-
liers du rapport : les difficultés méthodolo-
giques soulevées par l’examen de l’OED, les
enseignements tirés de l’expérience et le traite-
ment de l’assistance de la Banque, la position
du rapport sur le rôle des ministères de la
Santé, le ciblage des groupes à haut risque dans
les efforts de prévention durant les épidémies
généralisées, le rôle des communautés ainsi
que le suivi et l’évaluation.

Problèmes clés
La présente section présente les commentaires
de la direction sur six points qu’elle estime
préoccupants dans le rapport de l’OED.

A. Méthodologie et base de données
En raison de la période couverte, le rapport ne
tient pas compte de l’évolution majeure
intervenue dans l’assistance de la Banque.
D’autre part, la direction tient à mentionner
deux problèmes de méthodologie.
• Dans son examen du programme MAP, l’OED
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évalue un vaste programme de la Banque à
un stade précoce de l’exécution1. Le pro-
gramme MAP a considérablement évolué du-
rant les deux années qui se sont écoulées
depuis que l’OED a entamé cet examen. Il
n’est donc pas surprenant que certaines con-
clusions du rapport ne tiennent pas compte
des réalisations et activités récentes. En parti-
culier, le Bilan intérimaire de 2004 souligne la
nécessité d’une planification stratégique plus
rigoureuse, d’une plus grande collaboration
avec le secteur de la santé, d’un meilleur
ciblage des groupes vulnérables et d’un suivi-
évaluation plus approfondi. Bien qu’elle se
félicite que les observations et recommanda-
tions de l’OED rejoignent pour la plupart les
conclusions de ses propres examens et con-
sultations, la direction estime que le rapport
aurait dû davantage mettre en avant les ef-
forts intensifs déployés pour résoudre ces
problèmes, qui figurent également parmi les
domaines d’intervention prioritaires dans

l’ébauche du programme mondial de lutte
contre le VIH/SIDA2. 

• Notant que l’OED a utilisé dans une grande
mesure des examens existants de projets an-
térieurs de lutte contre le SIDA, des docu-
ments relatifs au MAP et des entretiens avec
les chefs d’équipes de projets et les di-
recteurs-pays, la direction mentionne deux
problèmes liés à la base de données em-
ployées. L’OED n’a effectué qu’un voyage 
d’étude dans un pays (l’Éthiopie) bénéfi-
ciant d’un projet MAP. La direction reconnaît
que le choix des projets était limité par le
calendrier de l’examen ; cependant, l’Éthiopie
étant le premier pays où le programme MAP
a été mis en œuvre, c’est à bien des égards le
moins représentatif du fait que le pro-
gramme a continué à évoluer depuis son
lancement. Ce projet est également l’un de
ceux qui ont posé le plus de problèmes

Au cours de l'automne 2003, dans le cadre de ses responsabi-
lités de supervision du programme MAP, ACTafrica a fait réali-
ser un examen du programme dans son ensemble. Une équipe
composée de trois membres des services de la Banque, deux
consultants principal et trois personnes extérieures à la
Banque (représentants de l'ONUSIDA, d'un important orga-
nisme d'aide bilatérale à la lutte contre le VIH/SIDA et une im-
portante ONG internationale) a passé en revue tous les
documents du programme MAP, interviewé les chefs
d'équipes de projets MAP et des membres de ACTafrica, visité
un échantillon relativement représentatif de six pays partici-
pant au programme MAP et recueilli les commentaires de plus

de 300 représentants des pouvoirs publics, des bailleurs de
fonds et des parties prenantes. L'équipe a soumis un rapport
préliminaire à ACTafrica pour commentaires puis rédigé un
projet de rapport final faisant état de la réponse de la direction.
Comme préalablement convenu, la direction n'a pas corrigé le
rapport, à l'exception de quelques erreurs factuelles et préci-
sions. Le rapport a été présenté à l'équipe de direction régio-
nale Afrique en mai 2004 et aux administrateurs en août 2004
avant d'être rendu public. Chaque fois que possible, ses
conclusions et recommandations sont prises en considération
dans les projets MAP en cours et ont directement aidé à
concevoir la deuxième génération de projets MAP. 

Encadré L.1 : Bilan intérimaire du programme MAP

1. L’OED note que son examen du programme

MAP couvre tous les projets MAP en cours jusqu’à la

fin de l’exercice 04. Des entretiens ont été organisés

avec les chefs d’équipes de projets et les directeurs-

pays des projets MAP durant l’été 2004 (c’est-à-dire

durant l’exercice 05).

2. L’OED note que son évaluation ne cadre pas

avec la conclusion du Bilan intérimaire, selon laquelle

« les objectifs, l’approche et la conception du pro-

gramme MAP sont appropriés dans l’ensemble »

(l’évaluation conclut que plusieurs hypothèses

clés utilisées pour concevoir le programme MAP

ne sont pas fondées et identifie un certain nombre

de risques importants qui ont été ignorés).



d’exécution. Il a certes permis de tirer des
leçons pour les opérations suivantes, mais
bon nombre des caractéristiques des projets
MAP en sont absentes. 

• Vu l’importance du programme MAP pour
stimuler une action plus vaste contre le
VIH/SIDA, il est plutôt surprenant que, sauf
en Éthiopie, l’OED n’ait consulté aucun ac-
teur national concerné par le programme
MAP (y compris les pouvoirs publics) ni des
membres de la communauté des bailleurs de
fonds ou de la société civile. 

• Compte tenu du rôle central du comporte-
ment sexuel dans l’épidémie du VIH/SIDA, et
de la complexité de sa dynamique sociocul-
turelle, le rapport de l’OED aurait pu faire
une plus grande place à l’analyse du
développement social, sociopsychologique
et communautaire.

B. Enseignements de l’expérience acquise et
aide à l’exécution
L’évaluation sommaire des neuf projets de lutte
contre le VIH/SIDA « de première génération »
achevés et de neuf composantes est positive
dans l’ensemble, notant qu’ils ont contribué à
renforcer la volonté politique de lutter contre
le VIH/SIDA, à accroître l’efficacité et l’enver-
gure des programmes nationaux de lutte
contre le SIDA, et à renforcer les institutions et
les capacités nationales. La direction concède
que ces efforts méritent d’être reconnus. La
comparaison favorable des premiers projets de
lutte contre le SIDA avec tous les projets de
santé, de nutrition et de population n’est
cependant pas une source de réconfort car il
existe peu de preuves directes — en dehors
des pays où les taux de prévalence sont
sensiblement inférieurs à la moyenne africaine
de l’efficacité des premiers projets de lutte
contre le SIDA pour prévenir les infections3. 

Travaux d’analyse. Il aurait été utile
d’inclure dans le rapport des critères de
comparaison ou des points de référence pour
interpréter les résultats des enquêtes réalisées
auprès des membres des services de la Banque
et des dirigeants africains sur les principaux
documents de la Banque consacrés au SIDA. La

direction regrette que l’on n’ait pas mieux tiré
parti de ces enquêtes pour trouver des moyens
de mieux communiquer les rapports de la
Banque aux bénéficiaires visés.

Appui à l’exécution du programme MAP.
L’OED a tendance à examiner le programme
MAP comme s’il s’agissait d’une simple liste de
projets traditionnels. L’utilisation de documents
de projet pour établir le rapport, en particulier
la focalisation sur les « risques et obstacles » au
tout début du programme, donne une image
excessivement statique du programme MAP. En
réalité, les projets MAP sont plus dynamiques
que les opérations traditionnellement financées
par la Banque et permettent donc d’évaluer les
nouveaux risques, de tirer des enseignements et
de faire des modifications. À cet égard, le
programme MAP a une plus grande portée que
chaque projet individuel. Il inclut également le
programme plus vaste d’aide à l’exécution et
d’apprentissage plurinational mené par
ACTafrica et le programme mondial VIH/SIDA.
De fait, nombre des aspects clés de la concep-
tion et de l’exécution du programme MAP ont
été mis au point au fil de l’expérience et ont été
intégrés aux autres opérations MAP prévues et
en cours. Par exemple, même si le document
original du programme MAP n’identifie pas la
faiblesse du suivi et de l’évaluation comme un
risque, ou le manque de capacités comme un
obstacle, la Banque a en fait reconnu ces priori-
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3. L’OED note qu’il ne dispose pas d’éléments

d’information suffisants pour évaluer l’impact des

prêts de la Banque sur l’incidence du VIH en raison

des lacunes dans les données nécessaires. Il existe

cependant de nombreuses preuves indirectes, telles

que le changement des comportements ou l’amélio-

ration du savoir, attestant de l’influence probable de

l’aide de la Banque sur les nouvelles infections au

Burkina Faso, au Cambodge, en Inde, au Kenya et au

Tchad (voir le chapitre 3 « Réalisations et impacts » et

l’encadré 3.5). Ce sont tous des pays à faible revenu

lourdement touchés par l’épidémie du SIDA. La di-

rection note les taux de prévalence relativement

faibles dans la plupart des pays cités par l’OED, par

rapport à la moyenne en Afrique subsaharienne.



tés dès le départ et a déployé des efforts et
consacré des ressources considérables pour
combler les lacunes dans ces deux domaines
traditionnellement faibles. En particulier, les
projets MAP ont bénéficié des mesures suivantes :

• Appui direct de spécialistes, y compris des
spécialistes du suivi et de l’évaluation, fournis
par ACTafrica et le programme mondial
VIH/SIDA.

• Visites dans les pays par les équipes d’appui
technique pour éliminer les obstacles qui
freinent l’exécution.

• Ateliers à l’intention des chefs d’équipes de
projet et des spécialistes nationaux du
secteur public et de la société civile sur 
les moyens de tirer et diffuser les leçons du
succès.

• Directives et manuels sur la gestion finan-
cière, le suivi et l’évaluation, et la passation
des marchés.

• Recours à l’équipe d’accélération de l’exécu-
tion (EAE), qui comprend les responsables
de tous les départements centraux de la
Banque et est chargée d’éliminer les obsta-
cles internes à l’instruction et à l’exécution
rapides des projets de lutte contre le
VIH/SIDA.

• Les différents examens du programme MAP.

Intervention rapide. Ce type d’appui et
cette souplesse ont permis à la Banque d’iden-
tifier et de résoudre les problèmes dès le
début. Par exemple, comme le note à juste titre
le rapport de l’OED, les projets MAP ont
souvent souffert de nombreux retards d’exécu-
tion, attribuables en partie à la négligence des
facteurs institutionnels. Lorsque ce problème a
été identifié dans les examens du programme
MAP, la direction a décidé en 2002 qu’elle
n’approuverait aucun autre projet MAP avant
que les problèmes institutionnels ne soient
réglés. En conséquence, davantage de temps a
été consacré à la préparation et la période
entre l’approbation et l’entrée en vigueur s’est
trouvée réduite. De même, les décaissements
ont été lents au départ pour de nombreux
projets MAP, mais l’attention concertée
accordée aux obstacles communs a permis

d’accélérer l’exécution et les ambitieux
calendriers de décaissements fixés sont respec-
tés de très près.

Efforts d’aide à l’exécution. La Banque
entend également prendre des mesures plus
importantes. L’EAE a été mise en place en
janvier 2003 pour améliorer l’exécution du
programme MAP et des autres projets de lutte
contre le VIH/SIDA dans tous les services de la
Banque. L’équipe d’accélération de l’exécution
a) a facilité l’adoption de modifications et
d’exceptions aux politiques et procédures de la
Banque ; b) a fourni rapidement aux équipes
de projet des conseils sur la manière de régler
les problèmes de préparation et d’exécution
individuels et systémiques ; et c) a travaillé avec
le programme mondial VIH/SIDA et ACTafrica
pour partager les connaissances et renforcer
les capacités de préparation et d’exécution (y
compris dans les domaines fiduciaires) en
facilitant le partage du savoir entre les services
de la Banque et leurs homologues nationaux. 

De même, l’équipe chargée de l’éducation
dans la région Afrique a lancé en 2002, avec
ACTafrica et le HDNED, une initiative visant à
« accélérer l’action du secteur de l’éducation
face au VIH/SIDA » en partageant l’information
entre les équipes d’éducation des clients, en
fournissant une assistance technique et en
facilitant l’accès des clients aux ressources du
secteur de l’éducation et du programme MAP
pour promouvoir l’action du secteur de
l’éducation. Plus de 33 ministères de l’Éduca-
tion, ainsi que les équipes des ministères de la
Santé et les commissions nationales pour la
lutte contre le SIDA, ont participé à ce
programme. Une évaluation a montré que les
pays qui participent activement à cet effort ont
plus de chances d’obtenir l’appui du secteur de
l’éducation et du programme MAP.

Conclusion. En résumé, la Banque dispose de
mécanismes solides pour identifier et régler les
problèmes qui se posent durant l’exécution des
projets MAP. Bien que la direction partage le point
de vue de l’OED que l’exécution peut encore être
améliorée, elle estime qu’aucun programme ne
bénéficie d’un effort comparable de la Banque.
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C. Rôle des ministères de la Santé 
et du secteur de la santé
Pour être admis à bénéficier des projets MAP, les
pays doivent avoir un organe de coordination
multisectorielle de haut niveau. Le rapport de
l’OED indique que cette obligation a aliéné les
ministères de la Santé dans certains pays, que ces
ministères doivent jouer un rôle plus prépondé-
rant en tant qu’organisme chef de file évident, et
qu’il n’existe pas d’exemple d’intervention
efficace qui ne fasse pas appel au secteur de la
santé et ne soit pas dirigée par ce secteur. Ceci
étant, le rapport note également que « la
détermination à combattre le SIDA doit être plus
largement enracinée dans l’ensemble des
secteurs politiques et institutionnels, plutôt que
de bénéficier du soutien d’un chef d’État ou d’un
ministre de la Santé donné ». L’OED réfute
l’hypothèse avancée par le programme MAP
selon laquelle « la focalisation sur le secteur de la
santé en tant que principal acteur » est l’une des
raisons qui explique l’échec de l’effort initial de
lutte contre le SIDA, et réfute la conclusion selon
laquelle « la trop grande importance accordée
au secteur de la santé a été l’une des raisons du
manque de succès ».

Rôle des ministères de la Santé. La
direction reconnaît que les ministères de la
Santé ont un rôle central à jouer dans la lutte
contre le VIH/SIDA et que leurs capacités et
leurs responsabilités doivent être élargies.
Aucun aspect des interventions multisectorielles
n’est censé remplacer les fonctions que les
ministères de la Santé sont les seuls à pouvoir
assumer. La nécessité d’obtenir l’entière
adhésion du secteur de la santé est une
recommandation fondamentale du second
examen du programme MAP et un objectif
explicite des projets MAP de deuxième généra-
tion (« MAP2 »). Cette nécessité est également
soulignée dans le manuel Warriors (Brown,
Ayvalikli et Mohammad 2004). L’enquête de
l’OED auprès des chefs d’équipes de projet
témoigne des progrès accomplis dans ce
domaine : dans les 18 pays pour lesquels les
chefs d’équipe ont répondu aux questions à ce
sujet, ils ne mentionnent aucun problème dans
neuf pays, ils signalent des problèmes initiaux

dans cinq pays qui ont été ultérieurement
réglés, et ils indiquent que des problèmes de
désengagement du ministère de la Santé persis-
tent dans seulement quatre pays (Annexe I,
Tableau I.15 ; à noter également que dans un de
ces quatre pays, les problèmes sont d’origine
personnelle)4. À l’Annexe I, Tableau I.17, pour
les dix pays inclus dans le programme MAP et
des projets de santé, un seul chef d’équipe
signale une « faible » coordination avec le
ministère de la Santé et un seul mentionne « un
léger effet d’éviction » des activités prévues par
le ministère de la Santé par les activités du
programme MAP, tandis que huit font état d’une
bonne coordination. D’autre part, quelles que
soient les frictions institutionnelles, il ne semble
pas qu’elles aient entravé les activités d’exécu-
tion du ministère de la Santé : pour tous les
projets MAP, les ministères ont reçu environ la
moitié des ressources MAP affectées au secteur
public et ils devraient disposer de plus de 60 %
de ces ressources d’ici la fin des projets. 

Au-delà du secteur de la santé. Parallèle-
ment, selon les spécialistes du VIH/SIDA
présents sur le terrain, il semble que l’impor-
tance excessive initialement accordée au secteur
de la santé a contribué aux mauvais résultats à
plusieurs égards. Tout d’abord, les ministères de
la Santé sont rarement assez influents pour
rallier l’adhésion politique au plus haut niveau,
demander aux autres ministères d’agir ou soutenir
efficacement les interventions communautaires.
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4. L’OED note que parmi les pays n’ayant pas

signalé le désengagement du ministère de la Santé

figurent plusieurs pays dans lesquels ce ministère

dirige encore le programme national de lutte contre

le SIDA, où une composante spéciale a été créée

pour ce ministère, où ce dernier joue un rôle de chef

de file de la Comission nationale pour la lutte contre

le SIDA, ou dans lesquels le cadre institutionnel n’a

pas été affecté. Le Bilan intérimaire du programme

MAP (2004) indique que « lorsque les ressources du

ministère de la Santé sont considérées comme par-

tie intégrante du programme multisectoriel ... et

non comme une composante spéciale gérée par le

ministère, les résultats sont généralement mauvais ».
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Bien qu’ils jouent naturellement un rôle
technique dans la surveillance, le traitement et
de nombreuses interventions clés, ils n’ont
aucun avantage particulier à coordonner les
autres organismes publics. Il semble logique que
les interventions multisectorielles nécessaires
pourraient être mieux coordonnées par un
organisme multisectoriel de haut niveau chargé
de la lutte contre le SIDA que par le ministère de
la Santé. De fait, les deux premiers pays qui ont
réussi à freiner la propagation du VIH,
l’Ouganda et la Thaïlande, avaient des organes
de coordination de haut niveau présidés par un
haut dirigeant politique et ont encouragé des
interventions multisectorielles allant bien au-
delà du secteur de la santé (bien que ce dernier
ait naturellement joué un rôle important)5.
Ensuite, comme l’illustre l’encadré L.2 et le
démontre l’expérience de l’Ouganda, le rôle
excessif joué par les ministères de la Santé a
dans certains cas « professionnalisé » le SIDA et
découragé l’intervention des chefs communau-
taires et religieux. Troisièmement, il y a des
exemples qui montrent que la prépondérance
du secteur de la santé a créé une dépendance
excessive à l’égard des interventions sanitaires.
Lorsque le secteur de la santé dirigeait les
interventions contre le SIDA, de nombreux
programmes, y compris plusieurs projets
financés par la Banque, accordaient une place
prépondérante au traitement des infections
sexuellement transmissibles (IST) pour enrayer
la transmission du VIH (sans insister sur la
modification des comportements sexuels). Bien
qu’une étude ait indiqué que le traitement des
IST réduit la transmission du VIH, plusieurs
études plus récentes infirment ce résultat,  

soulignant clairement les dangers liés à une
intervention étroite du secteur de la santé
fondée sur des preuves scientifiques potentielle-
ment imparfaites. La direction pense au
contraire que la baisse du taux de transmission
du VIH en Ouganda est due à la mobilisation
générale et au changement des comportements ;
des études publiées sur cette question le confir-
ment (Low-Beer et Stoneburner 2003). D’autre
part, les interventions des services de santé,
telles que la distribution de préservatifs et les
services de dépistage et de conseil volontaire,
ne se sont intensifiées que plus tard, comme
l’indique la figure L.16.

Conclusion. L’expérience de l’Ouganda, le
premier pays africain à être parvenu à maîtriser
l’épidémie, illustre clairement les dangers d’une
intervention technocentrique limitée au secteur
de la santé, face à une maladie qui ne peut être
vaincue que par un changement en profondeur
des normes culturelles, sociales et sexuelles.
Cette leçon ne n’applique pas uniquement à
l’Afrique. Dans de vastes régions de l’Europe
centrale et orientale et de l’Asie du Sud, du Sud-
est et de l’Est, il est clair aujourd’hui que les
ministères chargés du système juridique, de la
justice, de la police, des prisons et des affaires
sociales ont un rôle important à jouer pour créer
un environnement qui incite les utilisateurs de
drogues injectables, les détenus et les
travailleurs du sexe  les groupes les plus
vulnérables à l’infection par le VIH dans ces
régions  à se prémunir efficacement contre le
SIDA. Aussi important que soit le secteur de la
santé, on peut dire sans exagérer que l’évolution

5. L’OED note que les examens internes du pro-

gramme MAP et un examen externe de l’expérience

en Ouganda et au Sénégal ont mis en évidence

des problèmes significatifs dans le fonctionnement

des instances multisectorielles chargées de la lutte 

contre le SIDA (voir l’encadré 4.6 de ce rapport et Putzel

2004). La direction précise qu’elle ne considère pas que

cet article publié dans une revue répond aux normes

d’un examen.

6. L’OED note que, d’après le PPAR publié sur le

projet de lutte contre les IST en Ouganda (Rapport

no 32600), bien que certains comportements aient

changé dans ce pays, il est difficile de savoir dans

quelle mesure cela est attribuable à l’action des

pouvoirs publics. Le rapport note que d’autres fac-

teurs pourraient avoir également joué un rôle im-

portant (forte mortalité liée au SIDA et expérience

personnelle des souffrances et des décès dus à cette

maladie).
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De plus en plus de travaux scientifiques sont consacrés à
l’analyse des dangers d’une intervention impulsée par le sec-
teur de la santéa. Un témoignage très personnel et émouvant
d’un des chefs de file intellectuels de la lutte contre le
VIH/SIDA, Daniel Low-Beer, souligne la nécessité d’une action
plus vaste : 

Mon voyage récent au Botswana m’a laissé entrevoir
l’avenir d’un programme mondial de lutte contre le SIDA
élargi à grands frais — et cet avenir m’a fait peur. J’ai vi-
sité une communauté rurale isolée où toutes les inter-
ventions ont été élargies à plus grande échelle —
traitement antirétroviral systématique, prévention de la
transmission mère-enfant, dispensaires conviviaux, trai-
tement des IST, services de dépistage et de conseil vo-
lontaire, et même l’approche ABC (Abstain, Be faithful,
Use condoms — s’abstenir, être fidèle, utiliser des pré-
servatifs). Et pourtant le taux d’infection par le VIH se

maintient à 25 %, alors que le Botswana dépense dix fois
plus que l’Ouganda depuis 1991. J’ai demandé à l’agent
de santé local s’il abordait de front le problème du SIDA
avec les patients qui venaient le voir. Il m’a répondu que
lors d’un stage de six semaines qu’il a affectué et qui
portait sur les services de conseil, on lui avait conseillé
de ne pas le faire. Il avait une liste de problèmes médi-
caux à cocher sur une feuille de papier qui ne mention-
nait pas le SIDA. Seulement deux malades du SIDA sur
dix demandaient un test de dépistage et recevaient un
traitement. Je lui ai demandé si le chef de village inter-
venait, et il m’a répondu que celui-ci ne s’estimait pas
qualifié pour parler du SIDA. À propos des services reli-
gieux, personne ne mentionne le SIDA lors des enterre-
ments. Le SIDA n’a pas encore franchi le stade de la
prise de conscience, de l’éducation et du conseil pour
atteindre un centre de gravité plus bas, entre les vis-
cères et le cœur du changement de comportementb.

Encadré L.2 : Nécessité d’une intervention multisectorielle

a Par exemple, Allen et Heald 2004.
b Daniel Low-Beer, Financial Times, 28 novembre 2003. 

Figure L.1 : Évolution de la distribution de préservatifs et de la séroprévalence en Ouganda,
1990–2000
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de l’épidémie dans une bonne partie de l’Europe
et de l’Asie dépend au moins autant de ces autres
ministères que du ministère de la Santé.

D. Toucher les groupes à haut risque
Le rapport de l’OED mentionne à de
nombreuses reprises qu’il est important, et
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économique par rapport au coût, d’atteindre
les groupes à haut risque. Il insiste également
sur la nécessité de définir les mesures de
prévention prioritaires pour ces groupes,
même dans les épidémies généralisées, tout en
reconnaissant le rôle que peuvent jouer, aux
stades ultérieurs de l’épidémie, des « mesures
supplémentaires de prévention et de sensibili-
sation dans l’ensemble de la population » et,
lorsque l’épidémie est bien avancée, la prise en
charge et le traitement des personnes vivant
avec le VIH/SIDA, conjugués à des programmes
et des politiques d’assistance aux personnes et
aux familles touchées (Encadré 3.1). Le rapport
de l’OED conclut que peu de projets MAP
portent systématiquement sur les comporte-
ments les plus risqués.

Dynamique de la transmission. Tous les
spécialistes du SIDA s’accordent à penser qu’il
faut d’abord centrer les efforts sur les individus
qui affichent les comportements les plus
risqués. Mais le problème est plus complexe
lorsque l’épidémie est généralisée que
lorsqu’elle est concentrée. Certains observa-
teurs affirment que les interventions auprès
des groupes à haut risque sont toujours plus
efficaces par rapport au coût. Mais comme
indiqué dans le Rapport sur le développement
dans le monde 1993, le coût-efficacité de la
prévention diminue à mesure que les taux de
prévalence augmentent (par. 2.9), et les
mesures qui se sont avérées économiquement
efficaces dans une situation ne sont pas
nécessairement transférables à d’autres
situations (Encadré 3.1). Qui plus est, même
s’il est toujours théoriquement plus efficace et
économique de cibler les interventions sur les
groupes à haut risque, l’impact du ciblage sur
l’épidémie est d’autant plus limité que la
proportion de nouvelles infections dans ces
groupes est faible7. Pour comprendre la
dynamique de transmission propre à chaque
situation, il faut d’abord poser la question de
savoir quelle est la proportion d’infections par
le VIH dans chaque population et, en particu-
lier, quelle proportion d’infections est
attribuable aux groupes à haut risque.

Différents modèles. Les données et les
modèles comportementaux et biologiques
pour plusieurs pays africains donnent à
penser que les groupes à risque traditionnels
pourraient constituer une source d’infection
relativement limitée dans les épidémies
généralisées en Afrique australe ; en Afrique
de l’Est, où les épidémies mixtes sont
prédominantes, les infections touchent
pratiquement à part égale les groupes à risque
traditionnels et l’ensemble de la population ;
et en Afrique de l’Ouest, les travailleurs du
sexe et leurs clients jouent indubitablement
un rôle majeur dans la transmission du VIH.
Au Swaziland, par exemple, comme le montre
la figure L.2, les données comportementales
sur l’épidémie généralisée suggèrent que la
plupart des nouvelles infections sont plus
souvent dues aux rapports sexuels occasion-
nels qu’aux travailleurs du sexe (les données
sur le Lesotho sont comparables). Ces
résultats sont corroborés par d’autres études
cartographiques et démographiques dans de
nombreux pays d’Afrique australe, qui
indiquent qu’il y a très peu de travailleurs du
sexe. Ils concordent également avec deux
études récentes qui ont permis d’estimer la
contribution des relations sexuelles à haut
risque à la transmission du VIH au Zimbabwe
et en Zambie (Cowan et al., 2005 ; Shields cité
dans Cassalls 2005) : au Zimbabwe, seulement
11 % des infections chez les hommes adultes
sont imputables aux travailleurs du sexe ; et
en Zambie, les groupes à haut risque
traditionnels tels que les travailleurs du sexe,
les camionneurs et les soldats ne représentent
que 2 % environ des nouvelles infections chez
les adultes, avec 97 % des nouvelles infections
dans la population générale, parmi des
groupes non considérés à haut risque 
(Figure L.3). 

7. L’OED note que son évaluation ne conclut pas

et n’implique pas qu’il est toujours plus efficace par

rapport au coût de cibler les interventions sur les

groupes à haut risque, pas plus qu’il ne recom-

mande de centrer les programmes sur les groupes à

haut risque dans les épidémies généralisées.
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Figure L.2 : Partenaires sexuels au Swaziland
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Source : Family Health International, Enquête sur la surveillance des comportements, 2002

Figure L.3 : Nouvelles infections au VIH en Zambie, 2004
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Ciblage approprié. Les nombreuses et
importantes initiatives de lutte contre le SIDA
axées sur les travailleurs du sexe au Swaziland, au

Lesotho et dans d’autres pays d’Afrique australe
visaient des comportements rares et il est donc
peu probable qu’elles contribuent de manière



significative à réduire la transmission du VIH. Les
données et les modèles épidémiologiques
concernant les épidémies généralisées en Afrique
australe donnent à penser qu’une intervention
sur le modèle ougandais, centrée sur la modifica-
tion radicale des normes sexuelles et l’adoption
de comportements sexuels moins risqués par
l’ensemble de la population, pourrait être
cruciale. Ce n’est pas le fait du hasard que les
mesures de lutte contre le SIDA prises en
Ouganda durant la phase décisive, à la fin des
années 80, lorsque le taux d’incidence a
commencé à diminuer, mettaient l’accent sur le
changement des comportements dans l’ensemble
de la population, sans cibler spécifiquement les
groupes à haut risque (Green 2003). Rien ne
porte à croire que la concentration des efforts sur
les groupes à haut risque a permis de freiner la
propagation de l’épidémie où que ce soit8. De
fait, les données disponibles en Ouganda et dans
certaines villes et régions de l’Éthiopie, du Kenya
et du Rwanda montrent que la baisse des taux de
prévalence et d’incidence du VIH est principale-
ment attribuable à la réduction marquée du
nombre de partenaires sexuels des hommes dans
la population générale9.

Utilité pour le programme MAP. Vu que la
plus grande partie de la population des pays
participant au programme MAP et la plupart
des ressources du programme se trouvent dans
des pays en proie à des épidémies généralisées,

ces résultats sont particulièrement utiles pour
le programme MAP10. La direction estime que
la position de l’OED ne tient pas compte du fait
que la dynamique de la transmission du VIH
dans différents contextes et interventions
efficaces dans les épidémies généralisées est
aujourd’hui mieux comprise. Bien que le
programme MAP doive certes accorder une
plus grande importance à l’étude des schémas
de transmission et modifier les interventions
en conséquence, le recentrage sur la modifica-
tion des normes sexuelles par une mobilisation
sociale et communautaire à grande échelle
cadre avec ces travaux d’analyse et ces
éléments d’information — bien plus que les
programmes ciblés sur des groupes à risque
étroitement définis11. 

Qui peut atteindre les groupes à haut

risque ? Le rapport note que, dans bon
nombre de projets achevés, les organisations
non gouvernementales (ONG) et les organisa-
tions communautaires ont énormément contri-
bué à élargir l’accès aux services préventifs et
curatifs parmi les groupes à haut risque, mais il
ajoute que « les ONG ne sont pas toujours
mieux placées que l’administration pour
travailler avec ces groupes » et cite un exemple
en Indonésie où certains organismes publics
ont des contacts réguliers avec les travailleurs
du sexe. Cependant, même en Indonésie, une
grande partie du travail le plus important
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8. L’OED note qu’il ne suggère pas dans son rap-

port de centrer les programmes sur les groupes à

haut risque dans les épidémies généralisées, mais

plutôt de veiller à inclure ces groupes.

9. Bien que l’OED reconnaisse que l’incidence du

VIH a reculé en Ouganda, il note que l’article de

Shelton et al., (2004) cité par la direction n’aborde

pas les changements intervenus dans la situation du

VIH au Kenya ni au Rwanda, et mentionne unique-

ment les études confirmant la baisse de la préva-

lence du VIH en Éthiopie. Comme indiqué à

l’encadré 3.4 du rapport de l’OED, l’évolution des

taux de prévalence du VIH n’est pas un indicateur

significatif du succès des efforts de prévention dans

les épidémies bien avancées.

10. L’OED note que les deux tiers des pays

participant au programme MAP pour l’Afrique ont

un taux de séroprévalence inférieur à 5 % dans la

population générale.

11. Les enseignements tirés d’autres mesures de

promotion de la santé et de changement des com-

portements illustrent bien l’importance de modifier

les normes sociales dans la population avant d’intro-

duire des interventions plus spécifiques et plus

ciblées. Par exemple, les études sur le renoncement

au tabac soulignent la nécessité de modifier les

normes sociales en général avant de lancer des cam-

pagnes axées sur le changement des comporte-

ments. Voir également Cassalls 2005 et Pisani,

Garnett et Grassly 2003.
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auprès des utilisateurs de drogues injectables
et des détenus, qui ont un taux de séropréva-
lence beaucoup plus élevé que les travailleurs
du sexe, est effectué par les ONG. En
Thaïlande, les autorités ont également joué un
rôle important dans la prévention du SIDA chez
les travailleurs du sexe, mais elles ont eu moins
de succès avec les utilisateurs de drogues
injectables. Dans la plupart des pays, les
administrations publiques n’ont ni les
compétences ni les moyens nécessaires pour
atteindre les travailleurs du sexe, les utilisa-
teurs de drogues injectables, les détenus et les
hommes ayant des rapports homosexuels. Ces
groupes ont tendance à éviter de nombreux
organismes publics (et les craignent parfois).
Qui plus est, ce sont souvent les institutions du
secteur structuré, comme les centres de santé
et les écoles, qui ont le plus de difficultés à
surmonter les tabous et les barrières sociales
qui empêchent d’aborder les questions sociale-
ment délicates qui entourent le SIDA
(Campbell 2003). 

Une stratégie adaptée au contexte. La
question est donc de trouver le meilleur moyen
d’atteindre les groupes et les régions à haut
risque, dans différents contextes. Par exemple,
en Afrique la plupart des travailleurs du sexe ne
travaillent pas dans des établissements ou des
quartiers de prostituées clairement identifiés,
où ils seraient relativement faciles à localiser et
à atteindre dans le cadre d’interventions à
grande échelle. Les programmes lancés par les
pouvoirs publics pour promouvoir l’utilisation
systématique de préservatifs dans les établisse-
ments de prostitution, qui ont aidé à enrayer la
propagation du VIH en Thaïlande et, dans une
moindre mesure, au Cambodge, sont
beaucoup plus difficiles à introduire en Afrique,
en Inde ou dans les pays où la prostitution est
très répandue et largement informelle. Un
moyen d’atteindre une population très disper-
sée de travailleurs du sexe occasionnels et
extérieurs au secteur structuré, ainsi que les
hommes sexuellement très actifs et la plupart
des hommes qui ont des rapports avec d’autres
hommes sans se considérer comme
homosexuels, est de mener des campagnes de

prévention auprès de l’ensemble de la popula-
tion, de sorte que ces individus ne sont pas
obligés de s’identifier. Vu l’importance des
comportements à haut risque dans la propaga-
tion de l’épidémie, il est essentiel de toucher le
plus grand nombre possible de personnes qui
adoptent ces comportements. Le rapport de
l’OED pèse le pour et le contre des pouvoirs
publics et des ONG à cet égard, mais les deux
ont à l’évidence un rôle à jouer pour assurer
une couverture complète. 

L’approche PLACE. L’OED analyse l’approche
PLACE, qui demande aux gens où se rendent les
autres pour trouver de nouveaux partenaires
sexuels et établit une liste et des cartes des
endroits où l’on pourrait concentrer les efforts.
C’est une nouvelle initiative intéressante mais
quelques mises en garde s’imposent. À Andhra
Pradesh et en Afrique de l’Ouest, par exemple, il
est peu probable que les taux de changement de
partenaires et les taux d’incidence des IST et du
VIH soient aussi élevés chez les groupes visés
par l’approche PLACE que les niveaux confirmés
chez les travailleurs du sexe. Les études PLACE
réalisées en Asie centrale exagèrent l’impor-
tance de la transmission sexuelle et détournent
l’attention — pourtant cruciale — des utilisa-
teurs de drogues injectables. Il n’existe
également pas de preuves rigoureuses de l’effi-
cacité des interventions basées sur l’approche
PLACE, ni de données fiables sur la taille des
populations identifiées par cette méthode. La
position de l’OED sur l’efficacité possible de
l’approche est trop catégorique pour une
méthode non éprouvée.

Conclusion. La direction reconnaît que le
programme MAP doit en faire davantage pour
aider à mieux comprendre la dynamique de la
transmission à l’échelle nationale, comme le
font les opérations MAP en cours. Mais le
principe du programme reste entièrement
valable, à savoir que chaque intervention contre
le SIDA doit être maîtrisée par le pays concerné
et fondée sur une bonne appréciation du
caractère distinctif de chaque épidémie. Comme
le note le rapport de l’OED, on reste confronté à
« une grande incertitude et à des informations



en constante évolution sur cette maladie
entièrement nouvelle ». De nouvelles études
mettent en question certains articles de foi et
recherches antérieures qui éclairent à l’occasion
les hypothèses formulées et les jugements
portés dans le rapport de l’OED. 

E. Le rôle des communautés 
et de la société civile
Le rapport de l’OED contient plusieurs
commentaires sur le rôle des ONG, des organi-
sations communautaires et autres groupes de la
société civile — rôle qui est prioritaire dans le
programme MAP et d’autres projets de lutte
contre le SIDA. Par exemple, l’OED affirme que
« l’on dispose de très peu de données concer-
nant les conditions dans lesquelles la prestation
des services par les ONG présente un meilleur
rapport coût-efficacité que les services assurés
par les structures publiques » ; « les communau-
tés ne savent peut-être pas quelle est « la
meilleure solution » à adopter… et il peut arriver
qu’elles choisissent (les interventions) qui ont
une efficacité limitée… et pour lesquelles elles
n’ont pas la compétence technique nécessaire »  ;
« on n’a pu trouver aucun élément attestant que
les interventions de lutte contre le SIDA menées
par les communautés sont systématiquement
plus efficaces ou ont un meilleur rapport coût-
efficacité que celles mises en œuvre par les
ONG, les pouvoirs publics, voire par le secteur
privé ». Le rapport appelle également à définir
plus précisément le rôle des différentes entités
non gouvernementales, afin de mettre l’accent
sur celles qui ont « l’expertise » voulue pour
mettre en œuvre des « activités qui ont un
impact direct sur l’épidémie » (pp. 53, 64). La
direction ne trouve aucun élément dans le
rapport de l’OED attestant que l’action de la
société civile pose des « risques substantiels » et
soulève quatre questions à cet égard. 

1. Le rôle limité des interventions formelles
La direction estime qu’on ne peut adopter
toutes les conclusions de l’OED que si l’on
peut montrer qu’il y a des interventions qui ont
fait leurs preuves pour réduire les infections
par le VIH dans les pays touchés par une
épidémie généralisée où de nombreux projets

MAP sont mis en œuvre. La direction ne pense
pas que les données de l’expérience confir-
ment cette hypothèse. L’expérience nationale
de l’Ouganda, l’exemple le plus positif,
souligne l’importance primordiale de l’engage-
ment politique, de la participation communau-
taire et d’un changement en profondeur des
normes et des comportements. Au contraire, il
s’avère que les interventions spécifiques dans
les épidémies généralisées ont donné des
résultats extrêmement faibles : bon nombre
des projets de lutte contre le SIDA de première
génération financés par la Banque étaient des
projets de lutte contre les IST et étaient
inspirés par un seul essai dans ce domaine
réalisé à Mwanza, en Tanzanie, en 1992
(Grosskurth et al., 1995). Quelques années
plus tard, trois essais à grande échelle ont
montré que le traitement des IST n’avait aucun
effet sur la transmission du VIH (Wawer et al.,
1995 ; Kamali et al., 2003). De même, les
services de dépistage et de conseil volontaire
sont généralement considérés comme un
moyen de prévention prioritaire. Ces services
sont à l’évidence une plate-forme de traite-
ment importante, mais la seule expérimenta-
tion rigoureuse de cette approche n’a pas
permis de prouver que le dépistage et le
conseil volontaires avaient un impact sur les
IST ou les marqueurs du VIH, et une récente
méta-analyse a montré qu’il y avait peu de
raisons de penser que ces services réduisent la
transmission du VIH (Weinhardt et al., 1999 ;
Wolitski et al., 1997). D’après une étude
récente sur la santé sexuelle des adolescents
réalisée à Mwanza, en Tanzanie, les mesures
intensives prises dans les secteurs de l’éduca-
tion et de la santé ne réduisent pas le nombre
de grossesses, d’IST ou d’infections par le VIH
chez les adolescents, et l’étude conclut que
l’incapacité à impliquer la communauté dans
son ensemble et à modifier les normes et les
comportements sexuels chez les hommes plus
âgés, comme l’Ouganda est parvenu à le faire,
pourrait être l’une des principales raisons pour
lesquelles cet essai n’a pas produit un impact
biologique (Obasi 2003). Campbell tire la
même conclusion de son évaluation
rigoureuse des raisons pour lesquelles une
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intervention intensive et soigneusement
conçue auprès des travailleurs du sexe et de
leurs clients en Afrique du Sud avait eu un effet
aussi limité sur les infections nouvelles
(Campbell 2003). Ces résultats mettent en
garde contre l’importance excessive accordée
aux interventions formelles et soulignent le
rôle primordial de la participation communau-
taire et des changements normatifs qui sont au
cœur des projets MAP.

2. Le rôle des communautés et des institutions
La direction estime que le rapport n’accorde
pas suffisamment de poids au rôle central 
des communautés et de leurs institutions 
dans la création d’un environnement favorable
au changement de comportement. Les
communautés ont un rôle unique que nulle
autre entité ne peut jouer, et qui n’est pas basé
sur des interventions. La plupart des détermi-
nants du comportement sexuel sont profondé-
ment ancrés dans les normes culturelles, les
croyances, les rôles et les pratiques qui sont
établis, maintenus, respectés et modifiés au
niveau local ; ils ne peuvent être influencés par
les seuls pouvoirs publics. La stigmatisation et
le silence, en particulier, ne peuvent être
surmontés que si la société civile contribue à
un processus profondément participatif de
démarginalisation et de diffusion sociale. 
Dans ce domaine du changement social, les 
« méthodes optimales » ne sont pas une
question d’expertise technique, mais de
connaissance locale et de participation locale.
Par définition, ce changement peut être
encouragé, mais non imposé, de l’extérieur.
Telle est la conclusion d’experts éminents dans
le domaine du VIH/SIDA :

La probabilité que les individus adoptent
des comportements de promotion de la
santé est influencée par… la mesure
dans laquelle ils vivent dans un
environnement social favorable
[Campbell 2000]. 

Les individus ne peuvent changer leur
comportement en vase clos ; ils sont
profondément influencés par leurs
relations sociales et les normes collectives.

Leurs perceptions du risque sont détermi-
nées et alimentées par leur entourage et
le contexte social dans lequel ils vivent.
Les comportements doivent être soutenus
et renforcés par le système de valeurs de
la société dans laquelle [les individus]
vivent. [Ray et al., 1998.]

Environnement favorable. Les interven-
tions techniques les mieux conçues sont ineffi-
caces si l’environnement social n’est pas
favorable. Dans les programmes de traitement
à travers le monde, par exemple, il est fréquent
qu’une proportion significative des personnes
séropositives refusent de suivre un traitement
antirétroviral, même s’il est gratuit. Littérale-
ment, ces individus préfèrent mourir plutôt
que vivre dans la honte ou l’isolement
auxquels ils s’exposeraient en admettant qu’ils
sont séropositifs. Les théories les plus
marquantes sur l’évolution des comporte-
ments admettent l’importance de l’influence
exercée par la communauté. Par exemple,
selon la théorie de la diffusion sociale (qui
découle de la théorie de la diffusion de l’inno-
vation dans le domaine de l’agriculture), les
individus ont davantage tendance à être
influencés positivement par les témoignages et
l’expérience de voisins et amis proches en qui
ils ont confiance que par des spécialistes
extérieurs. C’est pourquoi il est essentiel de
travailler avec eux, dans le cadre de leurs
communautés (Encadré L.3).

Le modèle MAP. Nombre des mécanismes
d’évolution des normes sociales sont imprévi-
sibles, organiques et souvent indescriptibles.
C’est pourquoi le programme MAP a adopté un
modèle de soutien social qui est impulsé par la
demande. La direction est consciente que cette
approche pose un problème de suivi et
considère que les projets MAP devraient faire
une plus grande place aux évaluations d’impact
locales. Mais faire face aux incertitudes est un
défi sans précédent qui fait partie intégrante de
la lutte contre le SIDA, tâche impérative pour la
Banque. Comme l’ont récemment déclaré les
principaux organismes techniques travaillant
sur le SIDA, « tous les éléments d’une interven-
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tion nationale ne peuvent être aisément
mesurés. Pour de nombreux éléments, comme
l’élimination des tabous et la protection des
droits humains, les indicateurs ne sont pas
encore au point ». (USAID et al., 2004).

3. Concurrence avec les services 
gouvernementaux
L’OED indique dans son rapport qu’il n’a
trouvé aucun élément attestant que les
interventions de lutte contre le SIDA menées
par les communautés sont systématiquement
plus efficaces ou ont un meilleur rapport coût-
efficacité que celles mises en œuvre par les
ONG, les pouvoirs publics ou le secteur privé.
La direction estime que l’expérience interna-
tionale dans des villes aussi différentes que San
Francisco, Rio et Rakai montre que les
communautés jouent un rôle vital en complé-
tant les initiatives de l’État (McKusick,
Horstman et Coates 1985). Aucun gouverne-
ment ne peut à lui seul répondre à tous les
besoins de prévention, de traitement et d’assis-
tance des personnes affectées par le VIH, tout
particulièrement dans les pays touchés par une
épidémie généralisée. Même dans les pays à
revenu intermédiaire, les ménages et les
communautés fournissent la plus grande partie
des soins et de l’assistance. Bien que certains
services soient trop techniques pour être
assurés en dehors des institutions spécialisées,

de nombreux aspects élémentaires des
interventions de lutte contre le VIH/SIDA sont
à la portée des petites organisations,
moyennant une supervision adéquate. 

Exemple. Dans le projet pilote de Poni au
Burkina Faso, par exemple, le rapport de l’OED
ne cite pas les conclusions d’une évaluation
selon laquelle plus de 60 % des habitants des
500 villages de cette province ont suivi un
apprentissage face-à-face sur le VIH/SIDA et
plus de 2 000 personnes ont été formées. En
revanche, le projet de santé génésique
précédent avait formé moins de cent personnes
dans la capitale de la province et prévoyait de
couvrir pas plus de vingt villages. L’utilisation
des mécanismes communautaires a permis
d’accroître considérablement cette couverture
par rapport aux projets de santé traditionnels12.
Il est généralement admis que la couverture est
représentative de l’exécution générale du
programme et constitue une condition
préalable du changement des comportements.

4. Mobilisation communautaire
Le rapport de l’OED sous-estime l’ampleur du
travail accompli pour préparer et guider la
mobilisation communautaire et pour évaluer et
documenter les résultats. Le rapport Rural
Workers’ Contribution to the Fight against
AIDS: A Framework for District and

En Ouganda, la communication sociale au niveau communau-
taire a aidé à surmonter le déni, à promouvoir les perceptions
personnelles des risques, à encourager la proximité person-
nelle avec l’épidémie, et donc à modifier les normes collec-
tives et à réduire la transmission du VIH. Les activités se
déroulaient sous l’égide des chefs politiques, religieux et com-
munautaires locaux qui encourageaient le changement au ni-
veau non seulement des actions individuelles mais aussi des
normes collectives, et créaient un environnement favorable et
protecteur bien avant que ce concept ne soit accepté. La par-
ticipation des groupes confessionnels mérite d’être notée : les
fondateurs et dirigeants de la Commission ougandaise sur la

lutte contre le SIDA étaient des évêques catholiques et angli-
cans. Tout ceci a été accompli sans l’intervention à grande
échelle d’organismes spécialisés, et la plupart des résultats
positifs enregistrés dans le pays sont apparus avant la mise en
place de services structurés de lutte contre le VIH. En consé-
quence, même aujourd’hui, les études montrent qu’il existe en
Ouganda une ouverture d’esprit à l’égard du SIDA beaucoup
plus grande que dans les pays voisins, où les gens sont pour-
tant aussi susceptibles de connaître quelqu’un qui est mort du
SIDA. Cette évolution culturelle a eu un effet cumulatif direct
sur l’épidémie beaucoup plus sensible que toute intervention
spécifique. 

Encadré L.3 : L’expérience de l’Ouganda



Community Action (Institut tropical royal et
al., 2001) a jeté les bases du processus de
mobilisation communautaire en présentant les
objectifs, les coûts et les leçons tirées de dix
ans d’expérience en Tanzanie et ailleurs. Il a été
examiné lors d’un atelier animé par un
organisme international sur la participation qui
a réuni 400 participants représentant 30 pays.
Les participants se sont rendus dans des
communautés qui avaient pris des mesures de
prévention du SIDA, ont passé en revue le
rapport et s’en sont inspirés pour formuler une
stratégie de mobilisation communautaire
contre le SIDA. Ils ont ensuite évalué le coût-
efficacité de l’action communautaire par
rapport à l’action des ONG, des pouvoirs
publics et du secteur privé. Plusieurs autres
rapports ont également évalué l’impact de la
mobilisation communautaire, de même que le
bilan intérimaire du programme MAP, de
nombreuses missions de supervision et des
missions d’appui technique (voir par exemple,
Delion, Peters et Bloome 2004)13. 

Résultats. L’action menée par les communau-
tés et les résultats concrets obtenus commen-
cent à se faire sentir. Les communautés sont de
plus en plus nombreuses à effectuer des
analyses de la situation, en utilisant des cartes
communautaires pour déterminer les zones
touchées par l’épidémie et réfléchir aux
facteurs sur lesquelles les communautés ont
une influence. Ces mesures ont conduit à
fermer des maisons de passe et des bars situés
près des établissements d’enseignement
secondaire au Bénin, à amender les lois en
vigueur dans les villages de façon à punir les
hommes qui forcent les jeunes filles à avoir des

rapports sexuels en Tanzanie, et à organiser des
collectes hebdomadaires de vivres au marché
pour venir en aide aux malades chroniques.
Voici le témoignage d’un villageois : 

Avant [le programme MAP] personne ne
parlait vraiment du SIDA, en dehors des
réunions d’information. Aujourd’hui
tout le monde en parle, en famille, à
l’école, dans les magasins, etc. Avant,
personne n’osait se faire tester, mais
maintenant beaucoup de gens le font,
c’est entré dans les mœurs. Avant,
personne ne savait exactement ce qu’il
fallait faire face au SIDA, maintenant
beaucoup de familles ont des personnes
vivant avec le SIDA et il y a de
nombreuses associations de PVS.

Mesurer les résultats. Des instruments et des
indicateurs simples sont utilisés pour mesurer
les résultats, et des outils de suivi et d’évaluation
ont été développés pour évaluer les résultats et
tenir systématiquement compte des leçons
tirées dans les opérations. Par exemple, on
utilise des « fiches d’évaluation » au Bénin et au
Cameroun. Grâce à ces évaluations, de
nombreuses communautés ont entièrement
révisé leurs plans d’action communautaire.

F. Suivi et évaluation
Le rapport de l’OED indique que « nonobstant
les méthodes de suivi novatrices expérimentées
dans plusieurs pays, les antécédents du
programme MAP pour l’Afrique dans
l’application d’un suivi et d’une évaluation
rigoureux visant à améliorer « l’apprentissage
par la pratique » sont globalement peu
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13. L’OED note que le document de travail 

no 79 cité plus haut (Delion, Peters et Bloome 2004)

indique également que « malgré les progrès

mesurables enregistrés par les communautés, tels

que le nombre de personnes testées, ... et le nombre

de personnes traitées, il importe de développer des

instruments permettant de comparer l’impact de l’ac-

tion locale entre différentes communautés et régions,

et d’effectuer une analyse coût-efficacité » (p. 16).

12. L’OED note que le coût-efficacité du projet

pilote de Poni n’a pas été rigoureusement évalué. Il

ressort d’une évaluation extérieure intérimaire que

même si le projet a eu un bon effet de sensibilisa-

tion, il pourrait être plus coûteux et moins viable

que d’autres variantes (CCISD 2001). L’OED se de-

mande également s’il est approprié de subordonner

les transferts de fonds à la mobilisation communau-

taire.



convaincants, tout comme c’est le cas de ses
antécédents en matière de suivi et d’évaluation
du portefeuille des projets de lutte contre le
VIH/SIDA achevés ». La direction reconnaît
qu’il faut améliorer le suivi et l’évaluation du
programme MAP mais tient à attirer l’attention
sur deux autres points : a) le rapport ne fait pas
état des efforts intensifs déployés en vue
d’améliorer le suivi et l’évaluation qui
commencent à produire des résultats concrets,
bien qu’il s’agisse d’un processus lent et
difficile ; et b) on ne peut pas supposer que
l’apprentissage par la pratique ne peut avoir
lieu en l’absence d’un suivi et d’une évaluation
systématique, car le programme MAP était censé
fournir des fonds limités à un nombre
considérable d’acteurs dotés de capacités
latentes afin de leur permettre d’apprendre sur
le tas, en exécutant leurs propres petits
projets.

L’approche du programme MAP. Compte
tenu de son expérience des faiblesses du suivi
et de l’évaluation dans les projets réalisés en
Afrique, y compris les précédents projets
antérieurs de santé et de lutte contre le SIDA, la
Banque a décidé dès la première année de
l’exécution du programme MAP d’aider les
chefs d’équipes de projet et leurs homologues
nationaux a) en élaborant un manuel
opérationnel pour le suivi et l’évaluation du
programme (la version préliminaire, établie en
2001, a été révisée par l’ensemble des parties
prenantes et des partenaires techniques, et la
version finale a été publiée en 2002) ; et b) en
créant au sein de ses propres services des
capacités spéciales d’aide aux pays pour le suivi
et l’évaluation. L’une des premières mesures
prises dans le cadre du programme mondial
VIH/SIDA a été la création d’une Équipe de suivi
et d’évaluation de la lutte contre le SIDA
(GAMET). Début 2003, l’équipe avait trois
membres à temps complet payés par la Banque

et 15 consultants en suivi et évaluation sur le
terrain14, qui aident les pays participant au
programme MAP ainsi que d’autres pays à
établir et gérer des systèmes de suivi et
d’évaluation du programme. En avril 2005, les
consultants de l’équipe GAMET avaient effectué
115 visites dans 33 pays, dont près de 75 % sont
situés en Afrique, pour fournir une aide en
matière de suivi et d’évaluation. Bien qu’il ait
fallu quelque temps avant de pouvoir constater
des résultats concrets sur le terrain, la dernière
évaluation des cadres de suivi et d’évaluation
dans les pays participant au programme MAP
(voir l’Annexe A) donne une image beaucoup
plus encourageante que le rapport de l’OED. 

Harmonisation et suivi-évaluation. La
mise en place dans un pays d’un seul système de
suivi et d’évaluation du programme soutenu par
tous les bailleurs de fonds, au lieu de plusieurs
systèmes séparés, est l’un des « Trois principes
directeurs », une vaste initiative d’harmonisation
menée par l’ONUSIDA que la Banque a aidé à
lancer en septembre 2003, et qui a été unanime-
ment adoptée par les principaux bailleurs de
fonds à Washington, en avril 200415. La Banque a
renforcé cette approche en adoptant des
critères plus rigoureux de participation au
programme MAP en ce qui concerne le suivi et
l’évaluation des projets MAP de deuxième
génération.
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14. L’équipe GAMET a sa propre rubrique budgé-

taire dans le budget-plan de travail de l’ONUSIDA,

qui sera porté de 2,1 millions de dollars en

2004/2005 à 3,66 millions de dollars en 2006/2007.

15. Le 25 avril 2004, l’ONUSIDA, le Royaume-Uni

et les États-Unis ont coparrainé une réunion de haut

niveau au cours de laquelle les principaux bailleurs

de fonds ont réaffirmé leur volonté de renforcer l’ac-

tion nationale menée par les pays touchés par le

SIDA. Ils ont approuvé les « Trois principes di-

recteurs » afin d’assurer l’utilisation la plus efficace

et la plus efficiente possible des ressources et pour

encourager une action rapide et une gestion axée

sur les résultats : un cadre d’action contre le

VIH/SIDA dans lequel intégrer la coordination des

activités de tous les partenaires ; un organisme na-

tional de coordination de la lutte contre le SIDA à

représentation large et multisectorielle ; un système

de suivi et d’évaluation à l’échelon des pays. Accessi-

ble sur le site www.unaids.org.
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Conclusions. Les leçons tirées à ce jour sont
qu’il faut du temps et une action polyvalente
spéciale (que la Banque a soutenue) pour
mettre en place un système de suivi et d’évalua-
tion. Et il faut encore plus de temps pour
s’assurer que le suivi donne lieu à une évalua-
tion qui influe sur les décisions concernant le
programme. Il faut également des incitations
pour garantir que le suivi et l’évaluation soient
considérés comme des éléments aussi
indispensables qu’une gestion financière et
une information rigoureuses. C’est un
problème de longue date pour les projets
financés par la Banque, qui est mentionné dans
de nombreuses autres évaluations de l’OED, et
il sera intéressant de voir quelles sont les
conclusions des futures évaluations de l’OED
sur les projets MAP achevés, et quelles leçons
générales peuvent être tirées des efforts de
GAMET. La direction apprécierait de recevoir
des suggestions plus spécifiques de l’OED sur
les moyens d’améliorer le suivi et l’évaluation. 

Recommandations de l’OED
La direction approuve les principes et les
objectifs globaux qui sous-tendent la plupart

des recommandations de l’OED, et a du 
reste déjà entrepris de mettre en œuvre
certaines de ces recommandations. Par
exemple, l’une des priorités du programme
mondial de lutte contre le VIH/SIDA en cours
de préparation est d’accorder un plus grand
soutien à la planification et la définition des
priorités stratégiques, à l’exécution ainsi qu’au
suivi et à l’évaluation. La directionn note
cependant des problèmes dans les recomman-
dations de l’OED : a) certaines sont relative-
ment générales et radicales ; b) elles portent
sur des problèmes avec lesquels la Banque se
débat depuis longtemps et qui sont intrinsè-
quement très difficiles à résoudre ; c) elles
requièrent une action concertée avec les
autres bailleurs de fonds et ne peuvent être
mises en œuvre unilatéralement par la Banque ;
et d) elles ne se prêtent pas à des solutions
rapides imposées d’en haut et passent par le
renforcement des capacités nationales, un
processus long et lent. Le Bilan ci-joint de
l’action engagée par la direction décrit en
détail les mesures prises par la direction en
réponse aux recommandations de l’OED. 
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Pour l’ensemble des programmes d’assistance de la
Banque en matière de lutte contre le VIH/SIDA 

1. Aider les autorités publiques à adopter une ap-

proche plus stratégique et sélective et accorder la

priorité aux actions qui auront le plus grand impact

sur l’épidémie. En particulier, la Banque devrait veiller à

ce que les biens publics et la prévention parmi les per-

sonnes les plus susceptibles de propager le VIH soient suf-

fisamment soutenus.

a) La Banque doit aider les pouvoirs publics à définir les

priorités et mettre en séquence les activités suscep-

tibles d’avoir le plus grand impact, en y associant les

secteurs et les agents d’exécution en fonction de leur

compétence particulière et leur capacité à collaborer à

la réalisation de résultats épidémiologiques spéci-

fiques. Les coûts, le rapport coût-efficacité, l’impact,

l’équité, les besoins en ressources humaines et la pé-

rennité des stratégies alternatives de prévention, de

traitement et d’atténuation doivent être évalués.

b) les projets réalisés dans les pays, quel que soit le stade

de l’épidémie, doivent viser à établir systématiquement

une cartographie des comportements à haut risque, à

surveiller l’évolution du VIH et des comportements

parmi les groupes de population les plus susceptibles

de contracter et de propager le VIH, à assurer une large

diffusion de l’information et à étendre les interventions

préventives à ces groupes ainsi qu’à adopter des me-

sures permettant de réduire la stigmatisation et les obs-

tacles juridiques à la prévention et à la prise en charge

parmi les groupes marginalisés. Une évaluation pays

par pays des résultats enregistrés dans ces différents

domaines et l’élaboration d’un plan d’action destiné à

améliorer la performance permettrait de satisfaire à

cette recommandation.

c) La Banque coopérera, dans les pays à forte prévalence,

avec les pouvoirs publics et d’autres partenaires en vue

d’évaluer les coûts, les bénéfices, l’accessibilité, la pé-

rennité ainsi que les implications en termes d’équité

des différents types de traitement destinés aux ma-

lades du SIDA, autant d’éléments qui serviront de base

pour la prise de décisions rationnelles en ce qui

concerne l’affectation des ressources destinées à la

santé. Ceci doit constituer une priorité, même si les

Réponse de la directionRecommandation de l’OED

1. La direction estime que les mesures recommandées par l’OED

doivent, et seront prises conjointement avec les partenaires.

Pour produire un impact tangible, l’appui aux programmes

nationaux de lutte contre le VIH/SIDA doit être coordonné et

harmonisé avec les principaux partenaires. Tel que stipulé

dans les « Trois principes directeurs », l’une des priorités du

Programme mondial d’action pour la lutte contre le

VIH/SIDA (GHAPA) est de mener un effort intensif, en colla-

boration avec les partenaires, y compris l’équipe du pro-

gramme mondial (GTT), pour aider les autorités publiques à

adopter une approche plus stratégique et sélective, à renfor-

cer leurs capacités de collecte et d’analyse des données sur

les comportements et la situation du VIH dans les groupes

clés, et à hiérarchiser les actions sur la base des données

épidémiologiques et programmatiques. Le rapport final de la

GTT présente une série de mesures spécifiques (et respon-

sabilités) pour aider les pays à formuler des « plans de lutte

contre le SIDA hiérarchisés, qui orientent la mise en œuvre,

améliorent le contrôle, mettent l’accent sur les résultats…

et reposent sur des plans de développement et des proces-

sus de planification plus globaux ». Le Programme mondial

VIH/SIDA et l’ONUSIDA collaboreront avec les autres princi-

paux partenaires pour mettre en place un mécanisme de pla-

nification stratégique d’ici septembre 2005 de façon à aider

les pays à formuler des plans nationaux stratégiques hiérar-

chisés. L’amélioration de la surveillance des comportements

nécessite un effort international concerté dans lequel la

Banque joue un rôle prépondérant. L’amélioration de la sur-

veillance biologique et comportementale fait partie inté-

grante d’un bon système national de suivi et d’évaluation et,

en collaboration avec ses partenaires, la Banque aide les

pays à renforcer leurs capacités dans ce domaine afin qu’ils

puissent identifier et maîtriser les facteurs connus de trans-

mission du VIH. (C’est la base même du programme de tra-

vail de l’équipe GAMET du Programme mondial VIH/SIDA.

L’état d’avancement des travaux dans chaque pays est ré-

sumé à l’Annexe A.) Des travaux d’analyse ont été réalisés

en Afrique pour éclairer les décisions concernant l’affecta-

tion des ressources, dans le cadre de plusieurs investisse-

ments nationaux pour la lutte contre le SIDA et de deux

projets régionaux (le réseau régional africain de renforce-

ment des capacités de prévention, de prise en charge et de

traitement du VIH/SIDA, et le programme d’action en ma-

Bilan de l’action engagée par la direction
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ressources de la Banque ne seront pas consacrées au

financement de cette prise en charge. Une enquête sur

la prévalence du VIH ciblée sur la population est es-

sentielle pour cerner l’ampleur et la répartition de la

demande de traitement et pour concevoir des straté-

gies rationnelles de traitement et de prise en charge

dans les pays à faible revenu durement frappés par

l’épidémie.

2. Renforcer les institutions nationales pour gérer et

mettre en œuvre les actions de lutte à long terme, no-

tamment dans le secteur de la santé.

a) Il est nécessaire, dans le cadre de l’assistance fournie par

la Banque, d’opérer une distinction entre les institutions et

les stratégies destinées à l’engagement politique (mobili-

sation) et celles qui ont pour but d’assurer la mise en œuvre

effective des activités sur le terrain. Ces deux objectifs se

sont révélés essentiels, mais l’expérience démontre qu’une

institution n’est peut-être pas à même de remplir à elle

seule ces deux objectifs de manière efficace. 

b) Il convient d’envisager, dans le cadre de l’assistance four-

nie par la Banque pour la lutte contre le VIH/SIDA, des stra-

tégies en vue de susciter, amplifier et pérenniser

l’engagement politique dans des contextes particuliers.

c) Il est nécessaire de recourir davantage à l’analyse institu-

tionnelle et politique afin d’améliorer l’utilité et l’efficacité

des institutions nationales et infranationales (notamment

des institutions multisectorielles et celles relevant du 

ministère de la Santé) en fonction des capacités locales,

tière de traitement). En Asie, des études ont été effectuées

en Inde et en Thaïlande et d’autres sont prévues en Chine. Le

GHAPA prévoit de financer des travaux de recherche dans plu-

sieurs autres pays. La direction ne partage pas l’opinion

qu’une enquête sur la prévalence du VIH ciblée sur la popula-

tion est essentielle : i) les données sur la séroprévalence ne

fournissent aucune information sur le stade de l’infection chez

les patients et leur admissibilité au traitement ; ii) ces données

mesureraient la demande potentielle et non la demande

réelle, qui est modifiée par l’accessibilité et le coût, les cri-

tères cliniques d’admissibilité, la tolérance physiologique aux

médicaments et l’engagement à suivre le traitement prescrit.

De fait, des mécanismes sont déjà en place à l’échelon

national et international pour suivre, sous l’égide du

GHAPA, de la GTT et de l’ONUSIDA, les progrès réalisés

dans la mise en œuvre des stratégies nationales. La

Banque s’engage à continuer d’utiliser ces mécanismes et

à veiller à ce que les rapports pertinents de ces orga-

nismes soient communiqués en temps utile aux Adminis-

trateurs au cours des trois prochaines années.

2. Le renforcement des institutions est une tâche ardue et de

longue haleine avec laquelle la Banque et de nombreux

partenaires du développement se débattent. Les efforts de

la Banque pour renforcer le secteur de la santé sont beau-

coup plus vastes que l’action qu’elle mène dans le domaine

de la lutte contre le SIDA, mais il est déjà d’usage courant

d’inclure dans les projets de lutte contre le VIH/SIDA des

volets visant à renforcer les capacités du secteur de la

santé au niveau de la prestation des services (à moins que

cela ne fasse déjà partie d’un projet complémentaire de

santé, nutrition et population) et à renforcer la capacité de

l’organisme national chargé de la lutte contre le VIH/SIDA.

La direction ne partage pas l’opinion selon laquelle l’exécu-

tion et la mobilisation doivent être séparées. En fait, une

bonne exécution est souvent l’un des meilleurs moyens

d’assurer la mobilisation.

Par exemple, lorsque les communautés reçoivent des

fonds pour organiser la prise en charge des orphelins du

SIDA, elles doivent à la fois se mobiliser et mettre en

œuvre une « action sur le terrain ». L’élargissement de l’en-

Recommandation de l’OED Réponse de la direction
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des réalités politiques et du stade de l’épidémie. 

3. Améliorer les données d’information à l’échelon

local pour la prise de décision. La Banque devrait

aider à faire en sorte que la conception et la gestion de

l’assistance fournie aux pays en matière de lutte contre le

VIH/SIDA s’appuient sur des données pertinentes et à jour

générées au plan local et sur des travaux d’analyse rigou-

reux.

a) La Banque devrait initier immédiatement (dans les six

prochains mois) un inventaire et une évaluation appro-

fondis du stade d’exécution des activités de suivi et

d’évaluation en cours et de la disponibilité et de la com-

parabilité dans le temps des données relatives aux res-

sources, aux résultats et aux réalisations qui sont

nécessaires pour apprécier l’efficacité des programmes

dans l’ensemble des pays où sont entrepris des projets

autonomes et des composantes importantes de lutte

contre le VIH/SIDA. Cette évaluation devrait servir de

base à un plan d’action assorti de délais précis dans le

souci de donner plus d’attrait au suivi et à l’évaluation

dans le cadre de l’assistance de la Banque aux actions

de lutte contre le VIH/SIDA, tout en définissant des ob-

jectifs clairs pour l’amélioration du suivi et l’évaluation

périodiques, dans l’optique d’améliorer l’efficacité des

programmes.

b) Les projets en cours et ceux en phase de planification

doivent identifier au préalable un programme de re-

cherche et de travaux d’analyse sur commande portant

sur les aspects prioritaires du programme de lutte

contre le SIDA.

c) Les interventions programmatiques pilotes doivent faire

gagement politique est un objectif majeur dans de nom-

breux pays, tout particulièrement dans la première phase

du programme MAP. L’OED note que c’est là un accomplis-

sement notable du MAP, en Afrique et ailleurs. De même,

des travaux d’analyse institutionnelle et politique sont déjà

en cours dans de nombreuses régions et dans les pays par-

ticipant au programme MAP.

L’appui au renforcement des institutions nationales est

une activité menée en partenariat étroit. La direction

utilisera le processus de gouvernance de l’ONUSIDA pour

rendre compte des progrès réalisés dans le renforcement

des institutions et communiquera en temps utile les

rapports pertinents aux Administrateurs au cours des trois

prochaines années.

3. Améliorer le suivi et l’évaluation à l’échelon national pour

éclairer les décisions est un objectif clé des « Trois prin-

cipes directeurs » (la Banque a décidé à cet égard avec les

autres bailleurs de fonds et les clients qu’il y aurait un seul

système de suivi et d’évaluation dans chaque pays pour

tous les bailleurs de fonds) et la clé de voûte des activités

du Programme mondial VIH/SIDA, dans le cadre de son par-

tenariat avec l’ONUSIDA et les autres acteurs clés. L’équipe

GAMET du programme mondial fournit un appui soutenu

sur le terrain pour développer les capacités et les systèmes

de suivi et d’évaluation et les travaux sont en cours dans la

plupart des régions et des pays. L’Annexe I récapitule l’état

d’avancement de la mise en place des systèmes de suivi et

d’évaluation dans les pays les plus durement touchés. Les

projets répliques MAP comprennent déjà des règles strictes

en matière de suivi et d’évaluation. La direction note qu’un

tel niveau d’appui pour renforcer le suivi et l’évaluation est

sans précédent dans un portefeuille de la Banque (fait re-

marquable compte tenu des vastes difficultés posées par le

suivi et l’évaluation des projets de la Banque) et escompte

que cet effort portera ses fruits, mais cela prendra du

temps16. En ce qui concerne les travaux de recherche et

d’analyse, il y a encore beaucoup à faire, mais il n’est pas

possible ni nécessaire de les identifier tous à l’avance. Il est

essentiel d’aider les pays à identifier et revoir leurs propres

Recommandation de l’OED Réponse de la direction

16. L’OED note qu’il ne recommande pas que tous les

travaux de recherche soient préalablement identifiés ni

que les pays ne participent pas au processus d’identifica-

tion préalable.
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l’objet d’une évaluation indépendante avant leur repro-

duction ou leur extension ; celles qui ont été portées à

une échelle plus grande sans aucune évaluation doivent

être évaluées dans les 12 prochains mois, faute de quoi

leur financement serait interrompu.

d) La Banque doit devenir une « banque du savoir sur le

SIDA » en gérant un fichier central des travaux d’analyse

sur le SIDA parrainés ou gérés par la Banque, y compris

des évaluations. Cette base de données devra être ex-

haustive, à jour et accessible au personnel, aux clients,

aux chercheurs et au grand public ; en mettant au point

un mécanisme pour assurer une diffusion systématique

des résultats des travaux d’analyse de la Banque sur le

SIDA auprès des publics internes comme externes ; en

traduisant les principaux documents qui sanctionneront

ces travaux ; et en investissant dans des travaux d’ana-

lyse et des études prioritaires portant sur plusieurs pays,

qui constituent un bien public international.

Pour le programme MAP pour l’Afrique

4. Le programme MAP pour l’Afrique est conçu pour réduire les

risques liés à l’engagement politique et à l’exécution des pro-

jets, mais il y a très peu de mécanismes structurels pour as-

surer l’efficience et l’efficacité. On peut réduire ces risques à

travers les mesures suivantes (en plus des recommandations

formulées ci-dessus qui s’appliquent à tous les projets) :

a) La préparation d’un projet MAP devrait normale-

ment inclure une évaluation technique et écono-

mique exhaustive des plans stratégiques

nationaux et de la politique publique en matière

de lutte contre le SIDA et un inventaire des activi-

tés des autres donateurs. Lorsque les plans straté-

giques nationaux ne suffisent pas pour hiérarchiser et

échelonner les activités, la Banque doit engager des

discussions stratégiques avec ses clients, en s’inspirant

des études analytiques, pour identifier les priorités pro-

grammatiques correspondant au stade atteint par

l’épidémie, les contraintes liées aux capacités et le

priorités en matière de recherche. Il sera plus difficile de

veiller à ce que les travaux de recherche et d’analyse prévus

soient effectivement mis en œuvre. Des travaux supplé-

mentaires de recherche et d’analyse des questions priori-

taires sont inclus dans la version préliminaire du GHAPA.

S’agissant de l’évaluation indépendante des interventions

pilotes, il importe de considérer le coût, l’efficacité et la fai-

sabilité. La direction convient que les interventions à

grande échelle doivent faire l’objet d’une évaluation, mais

sans que ce soit une condition de financement des opéra-

tions prioritaires.

La direction s’engage à poursuivre d’importants efforts,

en étroite collaboration avec les principaux bailleurs de

fonds, pour aider les pays à renforcer le suivi et l’évalua-

tion. En ce qui concerne la base de données de la Banque,

un spécialiste senior en la matière a été recruté par le Pro-

gramme mondial VIH/SIDA. Les mesures prévues par la di-

rection pour améliorer les connaissances sont décrites dans

la version préliminaire du GHAPA et le développement de

cette base de données est inscrit au programme de travail

du Programme mondial VIH/SIDA pour l’exercice 06. La di-

rection rendra compte de l’état d’avancement des systèmes

nationaux de suivi et d’évaluation et des mesures prises en

ce qui concerne la base de données dans la prochaine mise

à jour du GHAPA.

Conformément aux recommandations du Bilan intérimaire du

programme MAP effectué en 2004, la préparation des projets

et les examens conjoints périodiques des projets MAP incluent

déjà des évaluations des plans nationaux de lutte contre le

VIH/SIDA et tiennent compte de l’appui fourni par les autres

bailleurs de fonds. Le programme d’action du Programme mon-

dial VIH/SIDA et les activités décrites en détail dans le rapport

final de la GTT accordent la priorité au renforcement de la pla-

nification stratégique ainsi qu’à l’harmonisation, l’alignement

et la coordination de l’action des bailleurs de fonds, et dressent

la liste des actions spécifiques à mener (et des responsabili-

tés), en indiquant le processus et le calendrier de suivi des ré-

sultats. Comme mentionné plus haut, la direction ne juge pas

nécessaire d’opérer une stricte distinction entre la mobilisation

et l’exécution. Bien qu’une évaluation plus approfondie des ré-

sultats soit de rigueur, la direction n’est pas d’accord avec la

sous-recommandation concernant une « rigoureuse évaluation »

des milliers d’activités menées dans le cadre du développe-

Recommandation de l’OED Réponse de la direction
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contexte local. Les projets complémentaires doivent

être structurés afin d’assurer que ces activités prioritaires,

notamment les biens publics et la prévention chez les

personnes ayant des comportements à haut risque

soient poursuivies. 

b) Les objectifs de la participation des différentes

couches de la société civile à des activités spéci-

fiques doivent être clairement définis, afin qu’on

puisse faire la distinction entre les acteurs qui

sont associés à la mobilisation politique et ceux

qui possèdent une expertise et un avantage com-

paratif dans l’exécution d’activités ayant un im-

pact direct sur l’épidémie. Comme le recommande

l’OED dans son évaluation du développement commu-

nautaire, les résultats des activités en cours de lutte

contre le SIDA entreprises dans le cadre du développe-

ment mené par les communautés devraient être rigou-

reusement évalués, notamment leur efficacité dans le

changement des comportements ou l’atténuation de

l’impact, avant que ces activités ne soient renouvelées.

Dans le même élan, il conviendrait d’évaluer la complé-

mentarité ou la concurrence entre les activités de lutte

contre le SIDA axées sur le développement mené par

les communautés et l’action décentralisée du secteur

public.

c) La Banque devrait axer l’appui à la mise en œuvre

des actions de lutte sur les secteurs offrant des

activités potentiellement capables d’avoir le plus

grand impact sur l’épidémie et qui bénéficient

d’un atout particulier dans la mise en œuvre des

actions  tels que le ministère de la Santé, l’armée,

l’éducation, le transport et autres, en fonction du

pays — et assurer la disponibilité de ressources

pour la supervision de leurs activités. Les objectifs

de l’action multisectorielle contre le SIDA, en particulier

en matière de mobilisation politique et de mise en

œuvre, ainsi que les acteurs clés doivent être plus clai-

rement définis par rapport à chacun des objectifs. Une

évaluation, pays par pays, concernant la relation entre

l’appui du MAP aux ministères d’exécution et les activi-

tés de lutte contre le SIDA dans l’assistance aux sec-

teurs autres que celui de la santé et, leur efficacité

relative doit être effectuée dans l’optique d’améliorer la

complémentarité et d’assurer une utilisation judicieuse

des ressources affectées à la supervision.

ment de proximité, ce qui n’est ni réalisable ni financièrement

abordable. Après l’expérience des premiers projets MAP et le

Bilan intérimaire de 2004, un recentrage a déjà été opéré sur

les secteurs clés susceptibles d’avoir le plus grand impact sur

l’épidémie (ce qui est également pris en compte dans le

GHAPA). Il est par exemple crucial d’intervenir dans le secteur

de l’éducation, qui fait l’objet d’un effort soutenu au niveau du

HDNED et du Programme mondial VIH/SIDA.

Dans le cadre du programme MAP, la direction reconnaît la

nécessité d’effectuer une analyse rigoureuse des plans straté-

giques nationaux — en tenant compte de l’appui fourni par les

autres bailleurs de fonds — et, comme mentionné plus haut,

elle a déjà pris des mesures dans ce sens. Elle fournit égale-

ment un appui aux secteurs clés et fera le point de la situation

dans le contexte de la mise à jour du programme MAP.

Recommandation de l’OED Réponse de la direction
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Le 20 juillet 2005, le Comité sur l’efficacité du
développement (CODE) a examiné le rapport
intitulé « Améliorer l’efficacité de l’assistance
en matière de lutte contre le VIH/SIDA :
S’engager sur des résultats — Une évaluation
de l’assistance de la Banque pour la lutte
contre le VIH/SIDA réalisée par l’OED », le
projet de Réponse de la direction, et l’Exposé
du Panel consultatif extérieur. 

Contexte général. Le rapport est le résultat
de la première évaluation globale de l’OED sur
l’assistance de la Banque pour la lutte contre le
VIH/SIDA. L’objectif de l’évaluation était
d’apprécier l’impact sur le développement de
l’assistance fournie par la Banque au niveau des
pays en matière de lutte contre le VIH/SIDA et
d’identifier les leçons pouvant permettre
d’améliorer les initiatives en cours et les actions
futures. L’évaluation a porté sur l’assistance
globale fournie à un pays dans le cadre de la
lutte contre le VIH/SIDA, notamment le dialogue
sur les politiques, les travaux d’analyse et les
opérations de prêt. En juin 2004, la Banque avait
engagé environ 2,5 milliards de dollars sous
forme de crédits, de dons et de prêts en faveur
de 62 pays pour l’exécution de 106 projets. Le
rapport comprend également une évaluation
des hypothèses, de la conception et des risques
liés au Programme plurinational de lutte contre
le SIDA en Afrique (MAP) qui est en cours
d’exécution. Les projets MAP représentent
deux tiers des projets en cours ainsi que la
moitié des engagements en cours au titre de la
lutte contre le VIH/SIDA. Il rompt avec les
projets d’investissement traditionnels qui
composent le portefeuille des projets achevés
de lutte contre le VIH/SIDA et avec le
portefeuille de projets en cours dans d’autres

régions ; il accorde une attention particulière
au continent le plus affecté par l’épidémie et
témoigne de l’engagement à plus long terme
de la Banque. L’évaluation s’est inspiré d’autres
rapports d’évaluation et a été enrichi par la
récente évaluation de l’OED sur les
programmes mondiaux. 

Observations et recommandations de
l’OED. L’OED a souligné deux points : i) il faut
reconnaître à la Banque le mérite d’avoir aidé à
renforcer l’engagement en faveur de la lutte
contre le VIH/SIDA, à inciter les pouvoirs
publics à mener une action plus rapide ou de
manière ciblée et à moindre coût, à renforcer
l’engagement politique et à encourager les
autorités publiques à s’assurer le soutien des
ONG à l’exécution des programmes publics de
lutte contre le VIH/SIDA, et la Banque devrait
maintenir son appui aux pays ; et ii) la Banque
devait faire un pas supplémentaire en « s’enga-
geant sur des résultats concrets » en aidant les
pays à faire un usage plus judicieux des
ressources afin d’améliorer les effets directs de
l’assistance à la lutte contre le VIH/SIDA, grâce
à un renforcement du suivi et de l’évaluation
(S&E). Il a clarifié plusieurs aspects du rapport :
i) l’OED a évalué la conception du MAP à partir
des données d’information relatives aux
projets achevés et en puisant dans d’autres
sources, mais n’a pas procédé à une évaluation
de l’efficacité des projets MAP, dont aucun
n’était jusque-là arrivé à terme ; ii) le rapport a
appuyé l’idée d’une intervention multisecto-
rielle basée sur des priorités, et n’a pas
préconisé que les ministères de la Santé contrô-
lent les investissements consentis au niveau
national dans le cadre de l’assistance à la lutte
contre le VIH/SIDA dans tous les pays ; iii) le
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rapport a cité la participation des communau-
tés comme étant un acquis important, mais a
aussi relevé la nécessité de mieux suivre et
évaluer son utilité pour générer des résultats
concrets et de mieux définir les objectifs de la
collaboration avec différentes composantes de
la société civile ; et iv) les recommandations de
l’OED concernant la prévention du VIH parmi
les individus ayant les comportements les plus
à risque se voulaient un complément, plutôt
qu’un substitut à l’assistance à l’ensemble de la
population en situation d’épidémie générali-
sée. L’OED a également souligné que le rapport
portait sur l’ensemble de l’assistance fournie
par la Banque pour la lutte contre le VIH/SIDA,
et pas seulement sur l’Afrique. Les recomman-
dations relatives à l’ensemble de l’assistance de
la Banque sont, entre autres : i) aider les autori-
tés publiques à adopter une approche plus
stratégique et sélective et accorder la priorité
aux actions qui auront le plus grand impact sur
l’épidémie, y compris en veillant à soutenir la
création de biens publics et la prévention
parmi les personnes les plus susceptibles de
propager le VIH ; ii) renforcer les institutions
nationales chargées de gérer et mettre en
œuvre les actions de lutte à long terme,
notamment dans le secteur de la santé et ;
iii) améliorer les données d’expérience à
l’échelon local pour la prise de décision en
encourageant l’évaluation des activités entrant
dans le cadre des programmes et des travaux
d’analyse rigoureux. 

Réponse de la direction. La direction a
favorablement accueilli le rapport et a
manifesté son accord sur la plupart des points
soulevés ainsi que l’orientation générale des
recommandations. Elle a observé que nombre
de problèmes posés étaient en train d’être
traités, notamment les problèmes concernant
le MAP, qui avaient fait l’objet d’un examen à
l’interne. Elle s’est montrée favorable à l’intérêt
particulier accordé par l’OED à la nécessité de
renforcer davantage l’efficience et l’efficacité
de l’appui de la Banque pour améliorer les
résultats, tout en insistant sur le fait que la
Banque n’est pas la seule institution qui fournit
une assistance dans ce domaine. La direction a

reconnu les limites identifiées par l’OED, qui
sont également ressorties dans sa revue
interne, telles que la nécessité de contribuer à
une meilleure planification stratégique à
l’échelon national et la hiérarchisation plus
rigoureuse de l’assistance et la nécessité de
contribuer au renforcement du suivi et de
l’évaluation. Elle a souligné par ailleurs que
l’amélioration du suivi et de l’évaluation
nécessitait une action concertée de la part des
partenaires nationaux et internationaux et pas
seulement de la Banque. Deux points de
divergence sont apparus. Le premier porte sur
le rôle des communautés et de la société civile.
Sur ce sujet, la direction a estimé que l’action
de celle-ci doit faire partie intégrante et
compléter celle des pouvoirs publics. Le
deuxième point d’achoppement concerne
l’intérêt particulier accordé au secteur de la
santé par rapport à l’approche multisectorielle,
un domaine où la direction a souligné la
nécessité de renforcer ce secteur et de coopérer
simultanément avec d’autres secteurs. 

Conclusions générales et étapes suivantes.
Le Comité s’est félicité du rapport d’évaluation
et il s’en est suivi un débat riche sur les difficul-
tés de faire face au VIH/SIDA. Les membres ont
réaffirmé le rôle de la Banque et des autres
partenaires de développement dans les actions
destinées à apporter une réponse au problème
complexe et pressant du VIH/SIDA, qui menace
de compromettre les progrès accomplis vers le
développement. Compte tenu de la complexité
du VIH/SIDA, les membres ont insisté sur la
nécessité d’adopter des mesures hardies,
innovantes et flexibles et ont confirmé une fois
de plus la nécessité d’une approche multisecto-
rielle. Certains membres ont jugé l’évaluation
de l’OED utile pour l’ouverture d’un débat
fondamental et de fond visant à clarifier le rôle
de la Banque. Un large consensus s’est dégagé
sur nombre de recommandations, à l’exception
de celles liées aux interventions à base
communautaire et aux groupes à haut risque,
comme expliqué ci-après. Plusieurs membres ont
posé des questions concernant la méthodologie
d’évaluation et se sont préoccupés du ton de ce
rapport. Ils ont également formulé des observations
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sur les aspects qui aurait pu retenir davantage
l’attention de l’OED ou qu’il aurait pu mieux
prendre en compte dans son analyse. Les
membres se sont montrés favorables à la teneur
du Projet de réponse de la direction (MR) et
reconnu les récents efforts déployés pour
renforcer l’assistance de la Banque, en particu-
lier ceux entrepris par le Programme plurinatio-
nal de lutte contre le SIDA en Afrique (MAP) à
travers plusieurs revues autocritiques internes,
notamment le Bilan intérimaire 2004 du MAP. 

Les observations des intervenants ont
tourné autour des thèmes suivants : appropria-
tion et engagement au niveau du pays ;
approche multisectorielle et rôle du ministère
de la Santé ; ciblage de l’assistance ; approche
de développement communautaire et partici-
pation de la société civile ; suivi et évaluation et
alignement sur les initiatives et partenariats
mondiaux. Le Comité a généralement soutenu
la proposition faite par le Panel consultatif
extérieur pour l’élaboration d’une stratégie
destinée à orienter l’assistance globale de la
Banque pour la lutte contre le VIH/SIDA. 

Les principales questions suivantes ont été
posées pendant la réunion :

Importance de l’appropriation et de
l’engagement au niveau national. L’impor-
tance d’un large engagement au niveau
national a été soulignée, notamment de la part
des pouvoirs publics et des communautés
locales ainsi que des stratégies par pays pour
une intervention efficace contre le VIH/SIDA, y
compris pour la mise en œuvre du MAP. Un
accord s’est dégagé autour de la recommanda-
tion de l’OED selon laquelle la Banque devrait
aider les autorités publiques à élaborer des
stratégies judicieuses et suffisamment hiérar-
chisées, qui recueillent une large adhésion au
plan national, ce qui devrait servir de base à un
appui coordonné des bailleurs de fonds. Des
questions ont été posées sur la manière dont la
Banque favorise l’intégration des problèmes
liés à la lutte contre le VIH/SIDA dans la concep-
tion des plans de développement, des straté-
gies de réduction de la pauvreté et des
processus d’affectation du budget et la façon
dont elle intègre celles-ci dans la stratégie

d’assistance-pays. D’autres ont insisté sur la
nécessité d’accorder la priorité au renforce-
ment des capacités des administrations, des
communautés locales et des ONG pour s’atta-
quer à la maladie.

Soutien à l’approche multisectorielle. Les
membres et les intervenants ont insisté sur le
fait que le VIH/SIDA requiert une action
intégrée et multisectorielle. Plusieurs membres
ont fait des observations sur la complexité
d’une approche multisectorielle qui nécessitait
un engagement politique sans faille, un leader-
ship fort et la définition claire des rôles des
différentes parties prenantes sur le terrain, y
compris celui des ministères de la Santé. Si
certains intervenants se sont déclarés d’accord
avec le rapport de l’OED sur le fait que les
ministères de la Santé ont un rôle indispen-
sable à jouer et le secteur de la santé avait
généralement besoin d’être renforcé, d’autres
partageaient les points de vue de la direction et
s’opposaient à l’idée suggérée implicitement
par le rapport, à savoir que les ministères de la
Santé devraient contrôler l’investissement
consenti au niveau national en matière de
VIH/SIDA ou que l’assistance dont bénéficie la
lutte contre le VIH/SIDA est intervenue aux
dépens du développement du secteur de la
santé en général. D’autres intervenants ont
également souligné l’importance de vastes
partenariats au niveau des pays et les rôles
d’exécution selon le contexte du pays. Un
membre a jugé que le rapport avait été mal
interprété, estimant que dans certains cas, les
ministères de la Santé pourraient contribuer
davantage à la coordination des activités
multisectorielles exécutées par différentes
parties prenantes. Certains intervenants ont
également fait des observations sur les
avantages potentiels des approches régionales
et ont illustré leur propos à travers quelques
exemples, notamment celui du projet Lagos-
Abidjan. Faisant sienne l’approche multisecto-
rielle, l’OED a estimé qu’une telle démarche,
qui s’appuie sur les ministères de la Santé, avait
réussi à convaincre les ministères clés de
participer aux actions menées lorsqu’il existait
un engagement politique fort. Il a également
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indiqué que les dispositifs de mise en œuvre
devraient être adaptés selon les pays et a
réitéré la recommandation énoncée dans le
rapport, à savoir que la Banque devrait axer ses
efforts sur la mise en œuvre des activités dans
les secteurs susceptibles d’avoir le plus grand
impact sur l’épidémie et ayant un certain
avantage à cet égard. La direction a indiqué que
la communauté internationale du développe-
ment considérait le VIH/SIDA comme un
problème de développement au sens large, qui
ne pouvait être traité en se concentrant sur un
secteur. Renforçer le secteur de la santé
demeure un enjeu important.

Cibler l’assistance. Certains intervenants ont
exprimé leur préoccupation concernant la
recommandation de l’OED suggérant que les
groupes à haut risque et les comportements à
haut risque soient ciblés. Ils ont dit partager les
opinions de la direction concernant la
complexité du mode de transmission et des
risques, tandis que d’autres ont souligné le
désaccord entre l’OED et la direction concer-
nant la principale cause des infections. Un
membre a déclaré que l’assistance doit être
ciblée prioritairement vers les femmes et les
jeunes. Les membres ont souligné la nécessité
d’une évaluation plus rigoureuse et plus
nuancée, y compris une évaluation de la
dynamique culturelle et sociale, pour une
meilleure compréhension et pour soutenir une
stratégie propre au pays. L’OED a précisé qu’il
ne propose pas que l’assistance de la Banque
ne cible que les groupes et les comportements
à haut risque aux dépens d’autres types de
soutien nécessaires en situation d’épidémie
généralisée. Il a indiqué que les données
d’information collectées indiquaient que
l’information et les services de prévention ne
touchaient pas les groupes à haut risque, d’où
la nécessité d’agir à ce niveau.

Rôle des communautés. Plusieurs interve-
nants ont rejeté les recommandations relatives
aux interventions à base communautaire et
appuyé la réponse de la direction ; nombre
d’intervenants ont estimé que les actions à base
communautaire et l’implication de la société

civile étaient importantes. Un membre a
réservé son jugement sur le fait de savoir si les
conclusions de l’évaluation sur le développe-
ment communautaire (CD) étaient applicables
au VIH/SIDA ou si un plaidoyer particulier
pouvait être mené en faveur du rôle des
communautés locales dans une action efficace
contre le VIH/SIDA. L’OED a expliqué que le
rapport sur le VIH/SIDA était favorable à l’inter-
vention des communautés et de la société
civile, et reconnu les efforts déployés par la
Banque pour encourager les pouvoirs publics à
coopérer avec les ONG et les communautés
afin de mettre en œuvre des interventions
nationales contre le VIH/SIDA. Dans le même
temps, l’OED a réitéré que le suivi et l’évalua-
tion des activités à l’échelon communautaire
laissent à désirer et l’on dispose jusqu’ici de
peu d’informations sur leur efficacité. Ainsi, il a
recommandé que les objectifs de la collabora-
tion avec différentes composantes de la société
civile soient clairement définis et que les
résultats de l’assistance pour la lutte contre le
VIH/SIDA selon le principe du DC soient
évalués de manière plus rigoureuse pour
cerner leur contribution aux résultats.

Accélérer la recherche et le suivi et
l’évaluation. Le Comité a soutenu les
recommandations concernant le suivi et
l’évaluation et considère que la Banque 
devrait appuyer le renforcement des capacités
locales dans ce domaine, en coopérant avec
d’autres partenaires. Différentes observations
spécifiques ont été faites concernant la base de
recherche, le suivi et l’évaluation : l’importance
de concilier les efforts avec l’urgence que
représente le problème du VIH/SIDA et la
nécessité de mener une action rapide et
d’obtenir de résultats immédiats ; l’évaluation
des facteurs sous-jacents doit tenir compte des
dimensions liées au genre ; le défi de la défini-
tion de critères et d’indicateurs de résultats
clairs, et la nécessité d’améliorer les données ;
la nécessité d’établir de vastes partenariats ; et
l’importance du suivi et de l’évaluation, la
communication des travaux de recherche et
l’expérience de la Banque en matière d’appren-
tissage. Des questions ont été posées sur



l’expérience accumulée dans le suivi et l’évalua-
tion approfondis des projets MAP et sur le rôle
joué par l’Équipe de suivi et d’évaluation de la
lutte contre le SIDA (GAMET) dans la
recherche de solutions aux insuffisances
constatées dans le domaine du suivi et de
l’évaluation. La direction a fourni des
précisions sur les mesures extraordinaires
prises par la Banque pour renforcer le suivi et
l’évaluation et, par l’entremise du GAMET, la
collaboration avec les partenaires pour
élaborer des manuels et des systèmes permet-
tant d’évaluer les progrès réalisés par les pays
et en mobilisant les experts internationaux
pour fournir un appui au niveau des pays.
L’OED a salué ces efforts, mais a noté qu’il était
trop tôt pour déterminer leur efficacité et
qu’elles seront évaluées à l’avenir dans le
contexte des différentes opérations par pays.

Nécessité d’établir des liens avec les
autres initiatives mondiales. Nombre
d’intervenants ont observé que la Banque
n’intervenait pas de manière isolée, et que le
rapport de l’OED et le MR doivent être mis en
rapport avec les initiatives mondiales et à des
partenariats plus élargis, et des efforts
d’harmonisation et d’alignement. Ils ont
affirmé que l’assistance de la Banque devait
s’inscrire dans le cadre des engagements de la
Banque en faveur de recommandations
convenues et classées par priorité du Groupe
spécial mondial (GTT) dirigé par l’ONUSIDA et
le Fonds mondial de lutte contre le SIDA, la
tuberculose et le paludisme (GFATM) et le
principe des « Trois 1 »1. La direction a insisté
sur le fait que l’assistance de la Banque en
matière de lutte contre le VIH/SIDA représen-
tait seulement une partie de l’assistance
fournie par la communauté internationale pour
la lutte contre le VIH/SIDA et a formulé des
observations sur son appui coordonné et
complémentaire dans le cadre des recomman-
dations du GTT, du GFATM et des « Trois 1 ».
Elle a insisté sur le caractère crucial du GTT et
sur les efforts concertés à l’échelle mondiale
pour traduire la vision des « Trois 1 » en actes
concrets. L’OED a précisé que cette évaluation
portait surtout sur l’assistance fournie par la

Banque au niveau des pays et était complétée
par la récente évaluation de l’OED sur le
soutien de la Banque aux programmes
mondiaux, (y compris la santé), qui traitait des
problèmes de coordination avec les partenaires
mondiaux. Elle a noté que les conclusions et
les recommandations de ce rapport cadrent
avec celles formulées pour les programmes
mondiaux.

Encourager l’adoption d’une stratégie
devant régir l’assistance de la Banque
pour la lutte contre le VIH/SIDA. Certains
intervenants ont soutenu la proposition du
Panel consultatif extérieur en faveur d’une
stratégie de la Banque visant à orienter son
assistance en matière de lutte contre le
VIH/SIDA. 

Observations liées à l’évaluation de
l’OED. Certains intervenants ont fait des
observations sur la méthode d’évaluation et
ont relevé que l’évaluation de l’OED aurait pu
saluer davantage les mesures prises récemment
pour améliorer l’assistance de la Banque, en
particulier du MAP ; ils ont examiné la collabo-
ration avec les autres parties prenantes,
notamment le rôle du secteur privé et la
dynamique du genre ; et ils ont fourni une
recommandation opérationnelle plus concrète.
Répondant aux questions de certains membres
sur la manière dont les évaluations autocri-
tiques internes de la Banque, notamment le
Bilan provisoire 2004 du MAP, avaient été
examinées, l’OED a répondu qu’il avait pris en
compte leurs constats dans son évaluation. Sur
la question de savoir comment l’OED a formulé
les recommandations, le Directeur général par
intérim chargé de l’évaluation des opérations a
fait observer qu’elles ont été élaborées de
façon à offrir une certaine flexibilité à la
direction pour apporter un remède aux
problèmes soulevés. 

A P P E N D I X  M :  C H A I R M A N ’ S  S U M M A R Y:  C O M M I T T E E  O N  D E V E L O P M E N T  E F F E C T I V E N E S S  ( C O D E )

2 6 3

Chander Mohan Vasudev, Président





2 6 5

Chapitre 1
1. Y compris les décaissements effectués à ce jour

au titre de projets portant uniquement sur le SIDA

en cours et menés à terme, et les décaissements au

titre des volets ou activités achevés de lutte contre le

SIDA ou dont le montant est supérieur à 1 million de

dollars. Parmi ces projets, la figure 1.1 présente ceux

pour lesquels le SIDA représentait au moins 10 % du

montant total de l’engagement de la Banque.

2. La Banque mondiale a débuté ses opérations

de prêts en faveur de programmes de population

(planification familiale) au début des années 70. Il a

fallu attendre le Document de politique sectorielle

de la santé pour 1980 pour que la Banque s’engage

à consentir des prêts directs au secteur de la santé

(Johnston et Stout 1999).

3. Entre 1950 et 1990, l’espérance de vie dans les

pays en développement a augmenté, passant de 40 à

63 ans, en grande partie à cause des progrès

économiques et des investissements réalisés dans

les services sociaux (Banque mondiale 1997a). En

1996, l’espérance de vie au Zimbabwe était in-

férieure de 22 ans à ce qu’elle aurait été en l’absence

du SIDA et l’espérance de vie en Afrique du Sud était

inférieure de 7 ans. Pour des éléments d’apprécia-

tion de l’impact du SIDA sur la mortalité en Afrique,

se reporter aux articles rédigés par Boerma et al.,

1998, Timaeus 1998 et par Stover et Way 1998.

4. En effet, presque toutes les sociétés ont réagi

dans un premier temps aux indices concernant la

propagation du VIH en proclamant qu’une infection

qui se propageait de cette manière ne pouvait avoir

été déclenchée au niveau local (Mann et al., 1992,

Mann et Tarantola 1996, Banque mondiale 1997a).

Une fois convaincues de l’existence d’une menace,

la première réaction des autorités officielles a le plus

souvent été de prendre des mesures légales discri-

minatoires au lieu d’adopter des interventions de

santé publique mettant l’accent sur l’éducation et la

modification des comportements. Pour un recueil

d’exemples précis concernant le refus d’admettre

l’évidence, le manque d’engagement politique et les

mesures répressives prises par les pays, quelque soit

leur stade de développement, se reporter à Garrett

(1994).

5. L’examen réalisé par l’OED sur l’ONUSIDA

(Lele et al., 2004) reposait largement sur l’analyse

tirée du document Five-Year Evaluation of UNAIDS

(Poate et al., 2002). 

6. L’OED procède actuellement à une évaluation

de l’assistance fournie par la Banque dans l’en-

seignement primaire. Les évaluations ont porté par

exemple sur les fonds sociaux (Carvalho et al.,

2002), le développement social (Parker 2004) et le

genre (Gopal et al., 2001).

7. L’unique bilan effectué auparavant concernant

l’efficacité de l’aide fournie par la Banque dans le do-

maine de la lutte contre le VIH/SIDA était une étude

sur dossier réalisée par Dayton (1998) et portant sur

des projets réalisés jusqu’au milieu de l’année 1997.

À cette époque, seuls 8 projets avaient été menés à

terme, dont un seulement était un projet portant

uniquement sur le SIDA (SIDA Zaïre), et seulement 1

avait été évalué par l’OED.

Chapitre 2
1. Le montant intégral d’un prêt, crédit ou don

approuvé à la figure 2.1 est attribué à l’année d’ap-

probation du projet, mais les ressources correspon-

dant à chacun de ces engagements ont été

décaissées sur la durée de vie du projet. Une liste

des projets et volets de lutte contre le SIDA de plus

de 1 million de dollars est fournie à l’Annexe C-1.

2. La Figure 2.2 est basée sur l’inventaire des

travaux d’analyse résumés à l’Annexe E et affichés

sur le site web pour les évaluations (www.world-

bank.org/oed/aids). Eu égard aux conventions sur

les déclarations irrégulières et aux oublis prévisibles

NOTES



de la part des personnes interrogées, l’inventaire

fournit une liste indicative et non définitive des

travaux d’analyse de la Banque (Chapitre 3).

3. Ce n’est qu’en 1994 que l’on a abouti au con-

stat que la durée médiane entre l’infection et l’ap-

parition du SIDA est de l’ordre de 10 ans (Hessol et

al., 1994). Lorsque le rapport AIDS in the World II fut

publié en 1996, l’opinion générale était que la pé-

riode d’incubation dans les pays en développement

était beaucoup plus courte (Mulder 1996). L’on a dé-

couvert plus tard que ce n’était pas le cas. Les carac-

téristiques telles que la période d’incubation  et le

caractère infectieux sont cruciales dans la  modélisa-

tion de la propagation épidémiologique du VIH et

de son impact sur la mortalité, dont découlent les

estimations de l’impact.

4. Le traitement amélioré des maladies sexuelle-

ment transmissibles (MST) habituelles était une

recommandation programmatique majeure pour la

prévention du VIH et un aspect qui a bénéficié d’im-

portants investissements de la part de la Banque.

Cependant, les résultats des essais contrôlés ran-

domisés concernant l’impact du traitement des MST

sur l’incidence du VIH différaient selon le site de

l’étude. Un essai randomisé en milieu communautaire

réalisé à Mwanza en Tanzanie a abouti au constat qu’un

meilleur traitement des MST symptomatiques par le

biais du système de santé réduisait l’incidence du

VIH de plus de 40 % (Grosskurth et al., 1995). Trois

ans plus tard, un essai randomisé de traitement de la

population entière contre les MST dans le district de

Rakai en Ouganda, n’a eu aucun effet sur l’incidence

du VIH (Wawer et al., 1998). De nombreuses explica-

tions ont été avancées pour justifier les résultats di-

vergents (le stade de l’épidémie, les niveaux de base

du comportement sexuel et la prévalence des MST

et bien d’autres (Hitchcock et Fransen 1999 ;

Grosskurth et al., 2000 ; Orroth et al., 2003 ; White et

al., 2004; Korenromp et al., 2005)). Le traitement des

MST figure toujours dans le portefeuille de la

prévention, mais d’autres approches gagnent au-

jourd’hui en importance.

5. Mann, Tarantola et Netter 1992. Le virus d’im-

munodéficience humaine n’a été isolé qu’en 1984 et

les premiers tests sanguins visant à détecter le VIH

ont été brevetés en vue d’une production aux États-

Unis en 1985 (Annexe C-3).

6. À la fin de l’exercice 85, seuls 18 projets de

santé avaient été approuvés à l’échelle de la Banque,

dont 7 étaient localisés en Afrique subsaharienne.

Aucun n’était encore achevé. À la fin de l’exercice 89,

45 projets de santé au total avaient été approuvés

(22 en Afrique), dont seulement 5 étaient achevés

(aucun en Afrique) (OED 1998).

7. Tel que rapporté dans Banque mondiale 1988 ;

l’OED n’a pu retrouver les documents originaux de

1986. 

8. « Nous appuierons l’action menée par l’Orga-

nisation mondiale de la santé à l’échelle mondiale

pour combattre le SIDA, une maladie qui pourrait

avoir de graves conséquences sur certains pays en

Afrique » (Conable 1987).

9. Les entretiens indiquent que la première de

ces stratégies a été révisée par le « Conseil du Prési-

dent » sous l’administration du président Conable,

mais n’a jamais été officiellement adoptée par la

haute direction de la Banque. Elle a été distribuée

cependant sous forme de document de travail, et a

servi de guide pour la Région Afrique. La stratégie de

1996 a été parachevée au moment où la Région

Afrique subissait une réorganisation qui a conduit à

la dissolution du département technique, qui coor-

donnait l’action contre le SIDA. Elle est devenue un

rapport  officiel de la Banque, mais les personnes in-

terrogées ont signalé qu’il n’a pas été diffusé par le

nouveau coordinateur de la lutte contre le SIDA

pour l’Afrique, qui a pris l’initiative de l’élaboration

d’une nouvelle stratégie en 1998. 

10. Au cours des deux premières années, elle

était financée par les Centres américains pour le

contrôle et la prévention des maladies et par la suite,

la Banque a pu créer un nouveau poste.

11. La CAS définit un programme sélectif de la

Banque qui est lié à la stratégie de développement

de chaque pays et basé sur l’avantage comparatif

dont bénéficie le Groupe de la Banque sur les acti-

vités des autres bailleurs de fonds. Tout procède de

la vision qu’a le pays de son propre développement,

telle que définie dans un Document de stratégie

pour la réduction de la pauvreté (DSRP) ou autre

processus national. La CAS comprend un diagnostic

détaillé des défis de développement auxquels se

trouve confronté le pays, notamment l’incidence, les

tendances et les causes de la pauvreté et est

élaborée en consultation avec les autorités du pays,

les organisations de la société civile, les partenaires

de développement et d’autres parties prenantes. La

CAS identifie les domaines où l’assistance fournie
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par le Groupe de la Banque peut avoir le plus grand

impact sur la réduction de la pauvreté. Il définit

également un cadre composé d’objectifs et d’indica-

teurs destinés à suivre la performance du Groupe de

la Banque par rapport aux résultats escomptés et fait

l’objet d’une révision environ tous les trois ans.

12. Lamboray et Elmendorf 1992, Banque mon-

diale 1995 et les entretiens réalisés pour cette éva-

luation. Cependant, au moins un pays bénéficiant

d’un engagement politique relativement important

(la Thaïlande) a décliné une offre de prêt d’assis-

tance pour la lutte contre le VIH/SIDA de la part de

la Banque mondiale en 1988, préférant financer

presque entièrement son très efficace programme

de prévention du SIDA sur des ressources in-

térieures.

13. Au moment de l’approbation du STIP du

Kenya, l’engagement des autorités publiques était

jugé suffisamment ferme : trois projets de la Banque

étaient en cours dans les domaines de la santé et de

la population et le STIP a été complété par les acti-

vités de nombreux partenaires, notamment le Royaume

Uni, l’Allemagne, le Canada, la Belgique et les États-

Unis. Néanmoins, l’ampleur de l’engagement mani-

festé par les autorités en faveur de la lutte contre le

VIH/SIDA a été surestimée ; les activités de projet

entreprises en collaboration avec les autres bailleurs

de fonds ont permis effectivement de renforcer cet

engagement au terme du projet.

14. Le ministre de la Santé du Zaïre a fait preuve

d’un engagement ferme, contrairement aux autres

secteurs de l’administration.

15. L’OED n’a pu documenter ces initiatives ou

l’efficacité de ces composantes ajoutées aux projets de

santé après l’approbation du projet : elles n’ont pas

été consignées dans les documents conceptuels/

d’orientation et, compte tenu de leur ampleur générale-

ment       réduite, étaient rarement mentionnées dans les

rapports d’achèvement de projet. 

16. L’analyse de la charge de la maladie prend en

compte la charge de morbidité actuelle des person-

nes atteintes du SIDA. Ce type d’analyse ne prend

pas en compte le fait que le VIH est une infection

dont la charge ne se manifeste pas pendant

plusieurs années et qui peut être prévenue à très

moindre coût en prenant des mesures rapides, au

moment où la charge est faible.

17. Le rapport présente quelques recommanda-

tions sur le SIDA sous la forme d’un encadré, ap-

pelant à une intervention publique de la part des

gouvernements africains pour engager des actions

de prévention. La priorité est donnée à une éduca-

tion publique ciblée de manière minutieuse et des

campagnes de promotion des préservatifs pour la

détection et le traitement des autres MST. Le rapport

préconise une action urgente pour trouver un

remède aux besoins du nombre croissant des

malades du SIDA.

18. L’information publique sur la prévention, la

promotion de l’utilisation des préservatifs, la réduc-

tion de la transmission du VIH par voie sanguine,

l’intégration des services de prévention du SIDA et

des MST, les tests de dépistage volontaire et

anonyme ainsi que la surveillance de la santé

publique.

19. Le SIDA n’est évoqué qu’une seule fois dans

le corps du document, au moment de l’examen des

partenariats mondiaux avec l’ONUSIDA et l’appui à

la recherche d’un vaccin contre le SIDA. On retrouve

la mention du VIH/SIDA comme problème de santé

publique dans l’Annexe C intitulé Services essentiels

en matière de santé, de nutrition et de population,

dans un bref chapitre sur les maladies transmissibles

réémergentes ou nouvelles. Constatant les « me-

naces accrues » que présentent la tuberculose, le

paludisme et le SIDA, l’annexe indique que les

« mesures de prévention et de traitement doivent

être adaptés pour suivre ces tendances » (Banque

mondiale 1997b, p. 64). 

20. L’ONUSIDA a vu le jour en janvier 1996, rem-

plaçant le PMS. Les autres organismes parrainants

étaient l’OMS, le PNUD, le FNUAP, l’UNICEF et

l’UNESCO. 

21. Banque mondiale 1997a. La Commission eu-

ropéenne et l’ONUSIDA ont apporté leur concours

et leur contribution à la préparation du rapport.

22. Faire face au SIDA (Confronting AIDS) a été

lancé par le Vice-président principal et économiste

en chef de la Banque, Joseph Stiglitz, qui a souligné

plus tard au cours du même mois lors d’un discours

devant le Parlement européen  l’impérieuse néces-

sité de traiter le SIDA dans les pays en développe-

ment. Selon le département des Affaires extérieures

de la Banque, le rapport a bénéficié d’une large dif-

fusion et d’une couverture médiatique considérable

à la fin de l’année 1997 (division des relations avec

les média 1997).

23. Il priait les délégués de « prononcer avec
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force et de façon directe le terme « SIDA » et

« prévention du SIDA » » : le SIDA « doit être placé en

première ligne et nous devons insister sur la préven-

tion » (Wolfensohn 1998).

24. Dans ce discours, il a indiqué que les bailleurs

de fonds peuvent contribuer à faire en sorte que le

SIDA demeure une préoccupation essentielle pour

les pouvoirs publics, aider à compléter les

ressources des pays, « à diffuser largement les

dernières informations… et favoriser le partage des

expériences entre les pays, » et faciliter la création

de biens publics internationaux, comme l’évaluation

et la recherche de vaccins (Madavo 1998). En affir-

mant que la Banque n’a pas fait assez, il a évoqué le

problème de la demande qui se pose à la Banque –

« Étant donné que nos ressources sont constitués

des prêts octroyés aux États, nous ne pouvons initier

seuls des programmes. Les autorités publiques

doivent d’abord solliciter notre soutien. » Les entre-

tiens réalisés pour cette évaluation indiquent qu’un

colloque organisé en janvier 1998 marquait un tour-

nant dans les actions visant à amener le vice-prési-

dent de la Région Afrique, récemment nommé, à

mener un plaidoyer de haut niveau. Ce colloque

mettait en évidence la baisse spectaculaire de

l’espérance de vie dans les pays les plus sévèrement

touchés par l’épidémie. Suite à cette réunion,

l’équipe régionale de direction composée des

responsables issus de tous les secteurs a été chargée

de se pencher sur l’épidémie.

25. Les règles régissant l’approbation des opéra-

tions individuelles entreprises par la suite dans les

limites de l’enveloppe de financement sont basées

sur les procédures du Conseil des administrateurs

relatives aux Prêts-programmes évolutifs (PPE). Les

opérations individuelles dans les limites de l’en-

veloppe affectée au MAP sont techniquement

classées dans la catégorie des PPE, mais elles ne sont

pas individuellement des prêts-programmes évolu-

tifs et dans la pratique, ressemblent aux projets d’in-

vestissement classiques.

26. Dans le cadre de la prochaine reconstitution

de l’IDA (IDA-14), les dons ne seront plus ciblés vers

la lutte contre le VIH/SIDA. Au contraire, tout le sou-

tien apporté par la Banque aux pays les plus dure-

ment touchés par le problème de l’endettement

(dont la plupart se situent en Afrique subsaharienne)

sera consenti sous forme de dons, tandis que dans

les pays à faible revenu moins endettés, la Banque of-

frira des financements à des conditions très souples.

27. À l’exception du projet PAPSCA en Ouganda,

qui comprend des activités visant à atténuer l’impact

du SIDA et de la guerre sur les veuves et les orphe-

lins.

28. Les projets sont classés selon le stade de

l’épidémie au moment de l’approbation du projet. Il

y a 9 projets dans 8 pays qui ne pouvaient être

classés dans aucune catégorie à cause de la disponi-

bilité insuffisante de données et sont donc classés

« inconnus » : Bhoutan et Sierra Leone (L’ONUSIDA

ne fournit aucune donnée) ; Cap-Vert, Grenade,

Saint-Kitts-et-Nevis et Saint-Vincent-et-le Grenadines

(non cités dans l’annexe épidémiologique de

l’ONUSIDA 2004) ; et Moldova (la prévalence au sein

de la population est estimée par l’ONUSIDA à 0,2 %,

sans être étayée par des données probantes concer-

nant les niveaux d’infection soit dans les groupes à

haut risque ou à faible risque). Ceci souligne

l’analyse faite plus haut concernant le contexte d’in-

certitude dans lequel les décisions sont prises.

29. Les projets de la Banque soutiennent en pre-

mier lieu le traitement des infections opportunistes

(IO) dont souffrent les malades du SIDA. Ce sont

des infections qui sont contrôlées par des systèmes

immunitaires fonctionnant de manière convenable,

mais qui peuvent provoquer la mort chez les

personnes dont les systèmes immunitaires sont

détruits. L’IO la plus courante dans les pays en

développement est la tuberculose. Avant l’introduc-

tion de la thérapie antirétrovirale hautement active,

qui attaque directement le VIH, l’espérance de vie

des malades du SIDA dans les pays à haut revenu

avait déjà augmenté d’environ 18 mois en raison des

actions vigoureuses menées en matière de traite-

ment et de prévention des IO. Mêmes les malades

bénéficiant d’un traitement à la thérapie antirétrovi-

rale hyperactive contractent des infections oppor-

tunistes en cas d’échec du traitement et le

traitement de la plupart de ces infections est moins

onéreux. 

30. Le relevé complet des notes attribuées à cha-

cun des projets achevés (résultat, pérennité, impact

sur le développement institutionnel, performance

de la Banque, performance du pays emprunteur)

figurent à l’Annexe C-2.

31. Les évaluations des réalisations présentées à

la figure 3.3 pour les projets réalisés au Tchad, au

Cambodge et en Ouganda (PAPSCA) sont basées sur
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une évaluation sur le terrain de leurs volets SIDA et

non sur l’ensemble du projet.

32. Le projet sur les IST au Zimbabwe ne visait

pas d’objectifs institutionnels. 

Chapitre 3
1. Dans le contexte de l’épidémie du SIDA, les

biens publics incluent des mesures comme la four-

niture d’informations, l’évaluation et la recherche

opérationnelle, la surveillance épidémiologique et la

surveillance des comportements, la sécurité transfu-

sionnelle et l’adoption des précautions universelles

visant à prévenir l’infection dans le système de

santé.

2. Les fonds de contrepartie apportés par les au-

torités indiennes à l’achèvement du projet s’éle-

vaient à 29,3 millions de dollars, près du double des

15,6 millions de dollars convenus dans l’accord de

crédit. 

3. Dans ce cas, les prêts de la Banque ont aidé à

sauvegarder les dépenses de prévention pendant

une période de crise financière (OED 2004b, p. 29).

4. Le Brésil ciblait déjà certains groupes ayant des

comportements à haut risque, mais la présence de la

Banque favorisait ce travail et conférait une légiti-

mité à des activités controversées (Beyrer et al., 2004).

5. Dans un premier temps, les Cellules de lutte

contre le SIDA des États (State AIDS Control Cells)

étaient rattachées aux ministères de la Santé des

États, mais à la fin du premier projet, s’inspirant de

l’expérience de l’État de Tamil Nadu, la plupart

étaient devenues des SACS semi-autonomes.

L’autonomie de la SACS a énormément contribué à

faciliter les décaissements : aux termes de la loi in-

dienne, les associations peuvent recevoir et dé-

caisser des fonds sans se soumettre au processus

normal d’approbation du gouvernement. Du per-

sonnel clé a été détaché des ministères centraux,

tandis que des agents techniques supplémentaires

pouvaient être engagés sur une base contractuelle. 

6. Avant le début du projet, le programme na-

tional de lutte contre le SIDA occupait une position

peu élevée au sein du ministère de la Santé, ne dis-

posait pratiquement d’aucun financement et était

marginalisé. La plupart des activités de lutte contre

le SIDA étaient financées par les bailleurs de fonds,

en dehors du gouvernement (OED 2004a). 

7. Outre le ministère de la Santé, le projet fi-

nançait six ministères (Défense ; Administration lo-

cale ; Genre, Travail et développement social ; Édu-

cation ; Justice ; Agriculture) et le département de

l’Information au sein du Cabinet du Président.

8. Les évaluations des activités de lutte contre le

SIDA des secteurs autres que la santé étaient peu

fréquentes dans les pays évalués par l’OED. L’évalua-

tion du programme « Universities Talk AIDS » en

Inde est l’une des exceptions.

9. Ce constat se fonde en grande partie sur l’ex-

périence dans les pays en butte à des épidémies con-

centrées et généralisées, où des ressources accrues

et une mobilisation publique s’avèrent nécessaires.

On ne sait pas avec certitude quelle place il con-

viendrait de réserver au programme de lutte contre

le SIDA au sein du ministère de la Santé pour aboutir

à des résultats efficaces dans le contexte d’une

épidémie naissante.

10. Selon l’usage général, le terme ONG peut

s’appliquer à toute organisation à but non lucratif in-

dépendant de l’administration, dont l’objet primor-

dial est la conception et la mise en œuvre de projets

liés au développement. La distinction entre une

ONG et une OBC réside dans le fait que la première

est habituellement une organisation prestataire de

service au bénéfice d’autres personnes, tandis que la

dernière intègre souvent les bénéficiaires de projet

au sein de l’organisation (Gibbs et al., 1999).

11. Le STIP du Zimbabwe ne prévoyait aucune

participation des ONG ou des OBC ; il s’agissait en

premier lieu d’une opération d’achat de médica-

ments destinés au traitement des IST et des infec-

tions opportunistes, qui visait à compléter les

activités d’autres acteurs. L’ampleur réelle de la par-

ticipation des ONG au projet du Zaïre est inconnue.

12. En Indonésie, la capacité des ONG censées

mettre en œuvre les interventions en direction des

groupes à haut risque n’a pas été évaluée.

13. À l’exception de l’évaluation du modèle pilote

de soins à domicile financé par l’USAID au Cam-

bodge, qui a examiné son impact et son rapport

coût-efficacité (Wilkinson et al., 2000).

14. Gibbs et al., (1999) a également conclu que la

Banque et les emprunteurs accordent peu d’intérêt

à l’environnement dans lequel les ONG/OBC fonc-

tionnent, à leur capacité et à l’utilisation de pra-

tiques opérationnelles appropriées.

15. La figure 3.2 présente les interventions effec-

tivement mises en œuvre, soit par les pouvoirs

publics ou d’autres intervenants (tels que les ONG ou
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les communautés). Certaines interventions program-

mées n’ont pas été exécutées et certaines interven-

tions mises en œuvre n’étaient pas programmées. Les

interventions présentées à la figure 3.2 sont les prin-

cipales interventions de ces projets liées au SIDA,

mais ne sont pas exhaustives. 

16. Le STIP du Zimbabwe ne visait pas les

groupes à haut risque, supposant que cette activité

serait financée par d’autres bailleurs de fonds. Le

projet soutenait en premier lieu l’achat de médica-

ments pour traiter les IST, la tuberculose et autres

infections opportunistes.

17. En Ouganda, seuls les groupes à risque « or-

ganisés » comme l’armée, la police et les prisonniers

ont bénéficié des services. Au Kenya, le fait de ne pas

actionner les mécanismes visant à s’assurer la parti-

cipation des ONG a réduit la portée du projet aux

groupes à haut risque.

18. Le peu d’importance accordée à l’évaluation

n’est pas particulier à la Banque ; les milieux inter-

nationaux spécialisés dans l’évaluation et le suivi du

VIH/SIDA ont axé en grande partie leurs actions sur

le suivi (Rugg et al., 2004).

19. Les essais contrôlés randomisés ont démon-

tré l’efficacité potentielle d’une poignée d’interven-

tions dans les pays où ils ont été effectués ainsi que

dans le cadre des dispositifs de mise en œuvre adop-

tés par l’étude. L’efficacité de la même intervention,

quand elle est appliquée à l’échelle nationale par le

biais des systèmes de santé publique peut différer

dans une large mesure, en fonction des contraintes

d’ordre institutionnel, de capacité et d’ordre finan-

cier, ainsi que dans divers environnements épidé-

miologiques ou culturels. Par ailleurs, la classifica-

tion des différentes interventions en fonction de

leur rapport coût-efficacité devrait varier consi-

dérablement d’un contexte à l’autre.

20. À titre d’exception, les interventions de soins

à domicile exécutées par des ONG locales et fi-

nancées par le biais du DCHDP du Cambodge, ont

été officiellement évaluées avant de faire l’objet

d’une reproduction générale, grâce à un finance-

ment de l’USAID (Wilkinson et al., 2000). 

21. Le nombre de sites de surveillance du VIH est

passé de 55 en 1994 à 306 en 2001. Sur les 306 sites

existant à l’échelle nationale en 2001, 163 concer-

naient les femmes en consultation dans des centres

de soins prénataux, 121 se trouvaient dans les cen-

tres de traitement des MST, 13 concernaient les uti-

lisateurs de drogues injectables et seulement 2 sites

étaient installés parmi les professionnels du sexe et

les hommes homosexuels. Au moment de l’examen

à mi-parcours du deuxième projet de lutte contre le

SIDA en 2003, le nombre de sites installés parmi les

groupes à haut risque (17) n’avait pas varié. 

22. De 1997 à 1999, le taux de prévalence du VIH

était communiqué deux fois par an par les mater-

nités, les salles d’urgence et les centres de traite-

ment des MST. Cependant, le nombre de sites

fluctuait chaque année et l’on craignait que les ré-

sultats communiqués par les sites hospitaliers qui

étaient devenus des centres de référence pour le

traitement du SIDA fournissent des estimations

biaisées. Depuis 2000, la surveillance du VIH au

niveau national en ce qui concerne les femmes

enceintes est effectuée à partir d’un échantillon

aléatoire de 150 maternités qui effectuent plus de

500 accouchements par an, sur la base d’un échantillon

aléatoire différent de formations sanitaires à chaque

cycle. Au moment de l’évaluation réalisée par l’OED,

seulement deux cycles de surveillance avaient été

réalisés, en 2000 et en 2003. Traditionnellement, la

surveillance au Brésil est fortement concentrée sur

les cas de SIDA et l’incidence du SIDA. En ce sens,

l’introduction de la surveillance systématique du

VIH et des comportements de toute nature est un

acquis important. 

23. Trois études portant sur environ 850 000 re-

crues de l’armée ont fourni des données sur les

comportements, mais les indicateurs collectés lors

de chacune des enquêtes étaient différents, d’où

l’impossibilité de suivre les tendances.

24. La prévalence du VIH au Burkina Faso, par ex-

emple, avait été estimée au préalable entre 6 et 7 %

de la population, à partir des résultats obtenus

auprès des centres de soins prénataux. L’EDS de

2003, effectuée sur un échantillon représentatif de la

population, a conclu à une prévalence du VIH de

seulement 1,8 %. Au Kenya, la prévalence du VIH

avait été estimée par l’ONUSIDA à 15 % en 2001

(ONUSIDA 2002b) ; l’enquête sur la prévalence au

niveau de la population effectuée par l’EDS en 2003

a conclu à un taux de prévalence de 7 %.

25. Dans des pays comme l’Ouganda et la Thaï-

lande, les données d’information sur les variations de

l’incidence du VIH sont glanées en premier lieu à par-

tir des résultats des travaux de recherche universi-

taire. Cependant, les budgets publics affectés à la
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recherche dans d’autres pays évalués par l’OED n’ont

pas été affectés à la recherche sur cette question.

26. Ayant négligé de poser des questions sur la

connaissance du SIDA et le comportement sexuel

lors de la première enquête nationale sur la santé

(NHS 1998), qui était supposée servir d’enquête de

base, l’enquête nationale de fin de projet (2002) a

appliqué un cadre d’échantillonnage différent et

non représentatif, de sorte que les résultats obtenus

étaient fondamentalement peu comparables aussi

bien à l’enquête de base qu’à l’EDS de 2000. La NHS

a été financée par la Banque asiatique de développe-

ment, l’EDS de 2000 a été financée par le FNUAP,

l’UNICEF et l’USAID et l’enquête d’évaluation finale

de 2002 par le DCHDP. Au cours des deux précé-

dentes, le cadre d’échantillonnage était représen-

tatif au plan national (même si certaines provinces

en étaient exclues en 1998 en raison de conflits) ; en

2002, le cadre d’échantillonnage était représentatif

au niveau national des communautés couvertes par

des centres de santé entièrement fonctionnels.

27. Les périodes de référence pour la communi-

cation de données sur les partenaires non maritaux

et non cohabitants étaient différentes dans les EDS

de 1995 (6 mois) et de 2000 (12 mois) de l’Ouganda,

de sorte qu’il était impossible de suivre les change-

ments intervenus dans ces relations.

28. Les données tirées de l’EDS de 1996/1997, de

l’Enquête à indicateurs multiples de 2000 de

l’UNICEF et de l’enquête de 2003 sur les connais-

sances, attitudes et pratiques (CAP) n’offraient au-

cune cohérence dans la formulation des questions

et des variables collectées, de sorte qu’il était impos-

sible de discerner les évolutions au niveau des con-

naissances et des comportements sexuels. L’EDS de

1996/1997 et la CAP de 2003 ont été financées par

des projets de la Banque.

29. Dans certains cas, les problèmes de compara-

bilité ne sont qu’une simple question de présenta-

tion. À titre d’exemple, les Rapports finaux sur l’EDS 2003

pour le Burkina Faso et le Kenya ne présentent que

les résultats des questions orientées sur la connais-

sance du mode de transmission du VIH, même si des

questions ouvertes (non orientées) auraient égale-

ment dû être posées, ce qui aurait permis d’établir

une comparaison avec les résultats des enquêtes de

1998 dans ces pays. 

30. Le STIP de l’Ouganda a financé le programme

national de lutte contre le SIDA tout au long des an-

nées 90, lorsque les comportements clés évoluaient

au sein de la population. Cependant, le rapport de

fin d’exécution n’a pu quantifier la plupart des pro-

duits du projet. Ainsi, on ne peut dire avec certitude

dans quelle mesure l’un quelconque de ces change-

ments pourrait être attribué de manière plausible au

programme public de lutte contre le SIDA financé

par la Banque. 

31. La Banque était le principal promoteur ex-

térieur des programmes publics de lutte contre le

SIDA au Brésil, en Inde (AIDS I) et au Tchad. 

32. Les questions non orientées demandent au

répondant de citer toutes les méthodes permettant

d’éviter de contracter le SIDA. Les questions orien-

tées demandent directement au répondant si (dans

ce cas) le SIDA peut être évité en utilisant le préser-

vatif. Les réponses aux questions orientées et non

orientées ne sont pas directement comparables ;

dans les enquêtes où ces questions sont posées dans

les deux sens, les réponses aux questions orientées

donnent des résultats plus élevés.

33. Ce résultat ne doit pas être nécessairement

attribué à un message particulier (sur l’abstinence,

par exemple) véhiculé par les programmes de lutte

contre le SIDA, en l’absence de données mieux

étayées sur la nature des messages transmis et

l’identité des destinataires. Ces tendances peuvent

être influencées par des facteurs économiques ainsi

que par une montée du conservatisme social.

34. OED 2003, Annexe D. Ces résultats concer-

nent les femmes mariées en âge de procréer ; les ré-

sultats concernant les groupes à haut risque, qui ont

bénéficié d’actions ciblées d’IEC pendant l’exécu-

tion du projet, ne sont pas disponibles. La BSS de

2001 a conclu que 40 % des femmes en âge de pro-

créer à Tamil Nadu et 35 % à Maharashtra savaient

que les préservatifs empêchent de contracter le

SIDA, mais les questions et les méthodes employées

pour éviter d’y répondre étaient différentes de la

NFHS, de sorte que les résultats ne sont pas stricte-

ment comparables.

35. Au cours des années 90, la Banque était le

principal bailleur de fonds du Programme national

de lutte contre le SIDA du Gouvernement indien.

D’autres bailleurs de fonds fournissaient une aide bi-

latérale importante dans un certain nombre d’États. 

36. Ces statistiques et celles qui suivent sont

tirées de l’EDS de 1993 et 1998 et d’une enquête sur

les connaissances, attitudes et pratiques effectuée
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par Population Services International en 2000 et

citée dans OED 2002, à l’Annexe B. Comme un cer-

tain nombre d’activités financées par des bailleurs se

déroulaient dans le même temps, ces évolutions de

l’utilisation des préservatifs et des comportements

ne pouvaient être mises en rapport avec les activités

d’un seul bailleur de fonds, mais pouvaient corres-

pondre à l’effet combiné des apports des pouvoirs

publics et des bailleurs de fonds.

37. Ces données ont été fournies par le Projet de

prévention et de prise en charge du SIDA parrainé

par l’USAID (AIDS Prevention and Care (APAC)) à

Tamil Nadu, qui a effectué des enquêtes annuelles

de surveillance du comportement des groupes à

risque dans les zones urbaines entre 1996 et 2001.

L’APAC a financé des interventions ciblées, mais elles

n’ont été lancées qu’en 1997–1998. Ainsi, le recul

des comportements à risque pour la période

1996–1998 pouvait être de manière plausible at-

tribué en partie aux activités de sensibilisation en-

treprises par les États ou au niveau national, bien

que la couverture qui a été généralement réservée

par les médias au problème du SIDA peut y avoir

également contribué. Des tendances positives ana-

logues ont été constatées concernant l’utilisation

des préservatifs par les professionnels du sexe et les

conducteurs de camions ayant des partenaires sexuels

non réguliers. Aucune information n’est disponible

concernant les premières années (le projet a été

lancé en 1992). Source : APAC 2002, cité dans OED

2003.

38. En effet, les travaux de recherche montrent

une variation sensible de l’efficacité du traitement

des MST dans la réduction de l’incidence du VIH

(Grosskurth et al., 1995 ; Wawer et al., 1998).

39. Deux actions clés ont été menées : a) « col-

lecte et diffusion d’informations et d’une documen-

tation dans l’ensemble de la Banque et à l’extérieur

de l’institution ainsi qu’aux niveaux central et des

missions résidentes afin d’informer le personnel et

les autres des outils d’intervention et du succès en-

registrés par ces derniers » et b) « conception et ex-

ploitation des pages web en vue de fournir des

informations à jour et diffuser les meilleures pra-

tiques sur le VIH/SIDA et servir de ressource au per-

sonnel de la Banque partout dans le monde »

(Banque mondiale 2000a, p. 32).

40. Les deux sites web ayant la collection la plus

étendue sont le site web de la Banque sur le

VIH/SIDA (www.worldbank.org/aids) et le site web

de Réseau international sur l’économie du SIDA

(IAEN) (www.iaen.org). Certains des documents

plus anciens n’existent pas sous forme électronique

et dans certains cas, l’OED n’a trouvé que des

références aux documents et non les documents

proprement dits. Il n’existe pas de dépôt central re-

groupant ce type de documents.

41. Les répondants représentaient un tiers du

personnel de la Banque travaillant dans le secteur du

développement humain (44 % du personnel du

secteur HNP, et un quart du personnel des secteurs

Éducation et Protection sociale). L’OED a posé des

questions sur environ 18 documents clés d’analyse

de la situation aux plans mondial, sectoriel et ré-

gional et 7 guides, tous réalisés, financés ou gérés

par la Banque.

42. L’enquête menée auprès des délégués à la

CISMA ne doit pas être considérée comme étant

représentative des réponses données dans d’autres

régions qui n’ont pas été couvertes par l’enquête.

Les délégués à la CISMA représentaient l’administra-

tion, les milieux universitaires, les bailleurs de fonds

et la société civile. 94 % d’entre eux vivaient en

Afrique, soit environ 6 à 8 % des participants à la

conférence. Outre les questions portant sur l’accès à

Internet, l’OED a interrogé les répondants sur

12 documents d’analyse clés. Le questionnaire d’en-

quête était rédigé en deux langues, l’anglais et le

français, même si seuls quelques travaux d’analyse

avaient été traduits en français.

43. Les notes attribuées pour la qualité technique

étaient : très faible, faible, moyenne, haute, très

haute. Les notes attribuées pour l’utilité étaient : pas

utile, utile, très utile, un des plus utiles que j’ai ja-

mais lus.

44. Il faut noter cependant que certains des chefs

d’équipe de projet n’étaient pas issus de la Région

Afrique. 

45. Thailand Social Monitor (65 %), Faire face au

SIDA (51 %) et Averting an AIDS Crisis in Eastern

Europe (50 %). 

Chapitre 4
1. Ce chapitre traite uniquement du programme

MAP pour l’Afrique. Au total huit projets au niveau

de chaque pays avaient également été approuvés au

titre du programme MAP Caraïbes, pour une en-

veloppe de 155 millions de dollars à juin 2004, dont

S ’ E N G A G E R  S U R  D E S  R É S U LTAT S  :  A M É L I O R E R  L’ E F F I C A C I T É  D E  L’ A S S I S TA N C E  E N  M AT I È R E  
D E  L U T T E  C O N T R E  L E  V I H / S I D A

2 7 2



14,5 millions de dollars avaient été décaissés. Au

30 avril 2005, le montant total des décaissements au

titre des projets MAP pour l’Afrique approuvés à

juin 2004 était passé à 450 millions de dollars.

2. Se reporter aux résultats découlant des ques-

tionnaires auto-administrés à l’Annexe H.

3. Banque mondiale 2000b, p. 10. La définition de

l’expression « agrandir l’échelle » n’est pas donnée

dans le document d’évaluation préalable du MAP.

L’évaluation quinquennale de l’ONUSIDA relève une

demi-douzaine d’interprétations de cette expres-

sion, au nombre desquelles figurent : reproduction,

agrandissement de l’échelle et institutionnalisation

(Poate et al., 2002, p. 64). Dans l’évaluation, ce

terme est employé pour désigner le passage d’un

impact réduit à un impact plus grand. Le manuel des

opérations du MAP publié en 2004 présente l’agran-

dissement de l’échelle comme « le processus d’ex-

tension de l’échelle des activités et des institutions

dans l’objectif ultime d’accroître le nombre de per-

sonnes touchées et/ou l’impact sur le VIH/SIDA.

L’agrandissement de l’échelle peut donner lieu à :

l’extension de la couverture, la modification du type

ou de l’intensité de la couverture, l’augmentation de

l’impact, ou l’accroissement de la qualité. Quoiqu’il

n’existe aucune définition précise, les programmes

portés à une échelle plus grande touchent

habituellement (ou garantissent l’accès) à un nom-

bre encore plus important au sein de la population

ciblée dans une zone bien déterminée » (Brown et

al., 2004, p. 12).

4. Par contre, les objectifs du programme MAP

Caraïbes font apparaître le contenu et un certain

degré de hiérarchisation : « Pour aider les pays … à

i) prévenir la propagation du VIH/SIDA en réduisant

la transmission chez les groupes à haut risque ;

ii) améliorer l’accès des PVAS à des soins efficaces, à

moindre coût et équitables dans le contexte de la

politique de santé du gouvernement ; iii) renforcer

leur capacité institutionnelle à mener une action

durable contre le VIH/SIDA » (Banque mondiale

2001a).

5. Le Tableau 4.1 est construit pour les besoins de

l’évaluation ; il ne faisait pas officiellement partie du

document d’appréciation préalable du MAP.

6. Sept projets MAP ont cependant des volets

spécifiques pour le ministère de la Santé : le Came-

roun, l’Érythrée, la Gambie, la Mauritanie, le Mozam-

bique, le Rwanda et la Sierra Leone. 

7. Les risques précis sont entre autres : le faible

engagement et le déni des pouvoirs publics et de la

société civile ; faible capacité des administrations

publiques, entités d’exécution décentralisées et les

communautés ; décaissements lents dus à la capa-

cité limitée en matière de gestion financière, de pas-

sation de marché et au traitement de sous-projets ;

collaboration intersectorielle faible, les problèmes

fiduciaires complexes, notamment la mauvaise utili-

sation des fonds.

8. La Commission ougandaise pour la lutte contre

le SIDA était déjà en place plusieurs années avant

l’approbation du STIP de l’Ouganda ; cependant, le

projet était géré par le ministère de la Santé à cause

des capacités relativement plus importantes de

l’institution.

9. Si le suivi et l’évaluation avaient été appliqués

de manière complète et correcte, on disposerait de

données plus fiables sur l’impact ultime de ces

résultats.

10. Ceci ne signifie pas que les activités de lutte

contre le SIDA dans d’autres secteurs n’auraient pas

pu être renforcées ou que la coordination n’aurait

pas pu être améliorée. 

11. Une récente évaluation de l’OED portant sur

l’appui de la Banque mondiale au renforcement des

capacités en Afrique (World Bank Support for Ca-

pacity Building en Afrique (OED 2005b)) a conclu

que les outils traditionnels de la Banque —  assistance

technique et formation se sont révélés souvent ineffi-

caces pour contribuer au développement des capa-

cités durables dans le secteur public ; les études

économiques et sectorielles pourraient beaucoup

plus y contribuer. Elle a également conclu que la plu-

part des activités de renforcement de capacités ne

s’appuient pas sur des processus type d’assurance de

la qualité au stade de la conception, et ne sont pas

systématiquement suivies ou évaluées. L’une des

principales recommandations est que la direction

générale à l’échelon régional veille à ce que toutes

les opérations visant à renforcer les capacités du

secteur public soient basées sur une évaluation préa-

lable adéquate des besoins en matière de capacité et

aient des moyens de suivre et évaluer les résultats. 

12. Les données provenant des entretiens avec le

chef d’équipe de projet et le directeur-pays datent

du mois d’août 2004.

13. « La priorité [du MAP]… est la rapidité,

l’agrandissement de l’échelle des programmes
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existants, le renforcement des capacités, l’apprentis-

sage par la pratique et l’amélioration continue de la

conception des projets, plutôt qu’une analyse tech-

nique préalable des différentes interventions »

(Brown et al., 2004). 

14. Banque mondiale 2000b, p.31. « Les budgets

de supervision seront largement supérieurs à la

norme. »

15. L’OED a comparé les dépenses effectives con-

sacrées à la supervision des projets MAP I et des pro-

jets de santé, en prenant en compte le temps écoulé

depuis l’entrée en vigueur dans huit pays (Bénin,

Éthiopie, Érythrée, Gambie, Ghana, Kenya, Mada-

gascar, Ouganda). Un an après l’entrée en vigueur

du projet, les dépenses effectives consacrées à la su-

pervision étaient supérieures de 39 % pour les projets de

santé à celles des projets MAP (110 500 dollars pour la

santé contre 79 750 dollars pour le MAP). Vingt-qua-

tre mois après l’entrée en vigueur, le montant cu-

mulé des coûts de supervision au titre des projets de

santé (198 600 dollars) était encore supérieur de

10 % à celui du MAP (181 250 dollars). Selon le

premier bilan de l’avancement du MAP (Banque

mondiale 2001d, p. 25), l’équipe régionale de direc-

tion pour l’Afrique (Africa Regional Leadership

Team) a ordonné que 200 000 dollars soient alloués

sur le budget de la Banque à la supervision au titre

de la première année et que 150 000 dollars soient

affectés à la supervision au titre des années sui-

vantes pour chaque projet MAP, soit 350 000 pour les

24 premiers mois. Les statistiques relatives aux

dépenses effectives consacrées à la supervision sont

largement en deçà de cet objectif. 

16. Le nuage de points à la figure 4.1 montre des

points de données représentant le taux de décaisse-

ment (pourcentage des fonds décaissés présentés

sous forme de diagramme au regard du pourcentage

du temps total écoulé par rapport au délai d’exécu-

tion du projet) pour chaque projet à intervalles an-

nuels après l’entrée en vigueur. La part de la durée

totale du projet écoulée est déterminée sur la base

de la durée initiale prévue du projet, à l’exclusion

des prolongements de délai. La figure présente des

points de données pour 25 projets (11 projets MAP I

et 14 projets de HNP dans les mêmes pays). Au mo-

ment de cette analyse, aucun des projets MAP n’était

achevé, de sorte que le nombre de points de don-

nées correspondant à des durées écoulées élevées

est relativement limité. 

17. Sur la fourchette de durée écoulée qui a pu

servir de base à la comparaison, les décaissements

au titre des projets MAP ont été plus rapides que

pour les projets de santé au Bénin, au Burkina Faso,

au Cameroun, en Érythrée, au Ghana et à Madagas-

car. Les projets MAP et les projets HNP ont effectué

les décaissements à des rythmes semblables au

Kenya et au Nigéria. En Éthiopie, les décaissements

au titre du MAP ont été dans un premier temps plus

rapides, ensuite l’écart s’est rétréci ; en Gambie, le

rythme des décaissements au titre du projet HNP a

été plus rapide pendant les premières phases du

projet, mais les décaissements au titre du MAP ont

été plus rapides après que le projet est arrivé à mi-

parcours et en Ouganda, l’écart était réduit jusqu’à

ce que le projet ait franchi le point de mi-parcours,

qui correspond au moment où le rythme de dé-

caissement du MAP est plus rapide.

18. Bakilana et al., 2005. Bien que la supervision

des deux projets ait été jugée insuffisante, l’étude a

observé que les volets SIDA des prêts en faveur de

l’éducation sont d’ordinaire préparés avec davan-

tage de rigueur que les demandes formulées par le

secteur de l’éducation pour l’obtention des

ressources du MAP.

19. Le nombre des ONG et OBC impliqués dans

les projets MAP I est plus élevé que dans les projets

MAP II car ces derniers projets ont été approuvés à

une date plus récente. Tous ces projets sont en

cours d’exécution et ces chiffres devraient

augmenter avant la fin des projets.

20. Les chefs d’équipes de projet de 92 % des pro-

jets MAP ont fait état de l’existence d’un dialogue sur

les politiques avec les autorités publiques pendant la

préparation des projets. Tous les directeurs-pays ont

déclaré avoir engagé un dialogue sur le VIH/SIDA ;

dans cinq cas, les directeurs-pays ont mentionné la

participation du vice-président pour la Région

Afrique ou du président de la Banque (se reporter

aux Annexes H et J). 

21. Ces ressources prennent en compte l’appui

direct offert par ACTafrica et par les experts du Pro-

gramme mondial de la Banque sur le VIH/SIDA ; les

visites de terrain effectués par les équipes d’appui

technique pour lever les obstacles à la mise en

œuvre ; les ateliers à l’intention des chefs d’équipes

de projet, du personnel au niveau des pays et de la

société civile ; et la création en janvier 2003 d’une

équipe d’accélération de la mise en œuvre.
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22. Les chefs d’équipes des projets de 8 des

19 pays ont déclaré que le gouvernement n’avait mis

en place aucun processus de hiérarchisation. Toute

activité figurant sur une liste d’activités autorisées

(ou ne figurant pas sur la liste de ce qui ne pouvait

être financé) peut être financée. Dans quatre pays,

l’établissement de priorités est encouragé par les

composantes du projet MAP portant sur des inter-

ventions ciblées, les orphelins, le traitement ou les

interventions sur le lieu de travail. Dans trois pays,

les priorités du projet sont définies en fonction de

ce que les autres bailleurs de fonds ne font pas.

L’étude de cas sur l’Éthiopie a conclu que le plan

stratégique 2000–2004 n’établissait pas un ordre de

priorité entre les activités et qu’il n’y avait aucun lien

avec l’épidémiologie du VIH. Le coût du plan a été

fixé à 245 millions de dollars, mais aucun obstacle à

la mise en œuvre n’a été reconnu.

23. À titre d’exemple, le plan stratégique pour la

Mauritanie, qui connaît une épidémie naissante, com-

prend la prise en charge psychosociale et médicale

(notamment la thérapie antirétrovirale), la prise en

charge communautaire et le soutien économique aux

PVAS, aux orphelins, aux veuves et aux familles affec-

tées, même s’il est peu probable qu’un nombre aussi

important d’individus aient besoin de ces services.

24. Selon les informations fournies à ACTafrica

par 18 CNLS au milieu de l’année 2004, un tiers des

pays ont déclaré avoir affecté 5 % ou plus du budget

alloué au projet au suivi et à l’évaluation ; un tiers

d’entre eux a affecté entre 2 et 5 % et un tiers moins

de 2 % (Nadeem Mohammed, ACTafrica, communi-

cation personnelle). L’exactitude des statistiques

fournies par les CNLS n’est pas bien établie ; les

dépenses effectives affectées au S&E n’ont pas fait

l’objet d’un suivi au niveau central. 

25. Banque mondiale 2001c. L’équipe chargée de

dresser le bilan de la mise en œuvre s’est rendue en

Éthiopie, au Kenya et en Ouganda.

26. Hormis l’aide fournie pour le renforcement

des capacités à nombre des pays africains bénéfi-

ciant de projets MAP, GAMET a piloté des approches

innovantes de suivi dans plusieurs pays. Au nombre

de celles-ci figurent l’initiative de communication

rapide des résultats (Rapid Results Initiative, RRI),

mise en œuvre en Érythrée, en Gambie et au

Mozambique, et l’application du sondage pour le

contrôle de la qualité des lots (Lot Quality Assurance

Sampling, LQAS) en Ouganda et au Kenya. Ces deux

approches visent à produire des données en temps

réel susceptibles d’être exploitées dans les décisions

de gestion à la périphérie. Les activités et l’efficacité

du GAMET n’ont pas été évaluées dans ce rapport de

l’OED.

27. Banque mondiale 2004. La Revue à mi-par-

cours du MAP en Afrique était une auto-évaluation

réalisée par la cellule MAP qui a effectué des visites

sur le terrain au Bénin, au Burkina Faso, au Ghana,

au Malawi, au Mozambique et en Sierra Leone. La

Revue observe que les visites sur le terrain ont été

rapides (une semaine dans chaque pays), qu’aucune

analyse formelle n’a été commanditée et que les

conclusions sont des « jugements avisés de l’équipe,

fondés sur des exemples tirés de la revue » (p. 4).

Malheureusement, s’il est vrai que quelques infor-

mations ont été systématiquement collectées dans

chacun des six pays, presque aucune information

n’est référencée dans le rapport d’évaluation. Ainsi,

les données qui sous-tendent les conclusions ne

sont pas présentées.

28. Les données fournies ici et la phrase suivante

se fondent sur les données tirées de la Base de don-

nées concernant les indicateurs des enquêtes sur le

VIH/SIDA (HIV/AIDS Survey Indicator Database, à

l’adresse www.measuredhs.com/hivdata/). Elles dé-

coulent des enquêtes nationales menées aussi bien

sur la connaissance du VIH/SIDA et sur les com-

portements à risque parmi les hommes et les

femmes.

29. L’OED n’a pas collecté de données systéma-

tiques sur la supervision des activités de lutte contre

le VIH/SIDA parrainées par le MAP dans les mi-

nistères autres que le ministère de la Santé, mais

c’est une question qui mérite d’être étudiée plus

avant. Un examen sur le thème SIDA et éducation

effectué par le secteur Éducation de la Banque a

conclu que la supervision des affectations de fonds

aux ministères de l’Éducation par le biais du MAP

laisse à désirer (Bakilana et al., 2005).

30. Ces dépenses de la société civile par habitant

correspondent à un quart des dépenses de santé par

habitant en Mauritanie et à la moitié en Érythrée

(Banque mondiale 2003a).

31. Sept des 19 chefs d’équipes de projet inter-

rogés n’ont pas répondu à cette question.

32. CCISD 2001, p. iv. L’efficacité, le rapport coût-

efficacité et l’impact du projet pilote n’ont fait l’objet

d’aucune évaluation avant l’adoption du projet sur
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une grande échelle par le MAP (notamment au Bur-

kina Faso). « Pendant la planification et l’exécution,

la pérennité des actions ainsi que l’efficience de l’in-

tervention ne semblaient pas être une préoccupa-

tion dominante parmi les promoteurs du projet. Les

modalités administratives ont souvent prédominé

dans l’axe de développement. » (CCISD, p. iv). Les

auteurs ont également noté que les activités com-

munautaires étaient en premier lieu des activités de

sensibilisation et que des approches alternatives

comme l’utilisation de la radio pourraient se révéler

tout aussi adaptées pour réaliser cet objectif

(CCISD, p. xv).

33. Le manuel des opérations du MAP publié en

2004 indique que le renforcement des moyens d’ac-

tion des communautés est une justification du pro-

gramme, mais que les autres objectifs visés sont la

création de « communautés compétentes en matière

de lutte contre le SIDA », en modifiant les normes et

valeurs, et en fournissant les services essentiels liés

au SIDA (Brown et al., 2004, p. 45). En revanche, il

observe que « la priorité première est la mobilisa-

tion. … tout d’abord, la mobilisation des commu-

nautés revêt plus d’importance que la détermination

précise de ce qu’il convient de faire » (p. 46) .

34. OED 2005a. L’évaluation de l’OED définit le

développement communautaire comme l’espace

dans lequel sont exécutés les projets participatifs

faisant intervenir les communautés, soit au moyen

du développement à base communautaire (CBD) ou

du développement mené par la communauté

(CDD). Les projets de CDD soutiennent le renforce-

ment des moyens d’action des plus démunis en don-

nant aux communautés le contrôle sur les

ressources et les décisions liées aux sous-projets,

tandis que le CBD confère aux communautés une

responsabilité moins directe et privilégie la collabo-

ration, la consultation ou le partage d’informations

avec elles sur les activités liées aux projets.

Chapitre 5
1. En Indonésie, au Zaïre et au Zimbabwe, la pré-

paration en urgence a entraîné des retards dans la

mise en œuvre. Plus récemment, le projet pour la

prévention du SIDA au Bangladesh (dans le cas

d’une épidémie naissante) a accordé très peu de

temps à la préparation en supposant que des plans

de mise en œuvre détaillés seraient élaborés au

cours de la première année du projet. Deux ans

après l’approbation du projet, la mise en œuvre

n’avait presque pas débuté et seulement 7 % du

crédit avait été décaissé. La Revue à mi-parcours du

MAP (Banque mondiale 2004) a conclu que dans cer-

tains cas, les projets auraient pu être exécutés plus

rapidement si les activités de préparation normales

avaient été réalisées, mais à un rythme accéléré.

2. L’exception notable est celle des Caraïbes, où

un autre programme plurinational de lutte contre le

SIDA fut un signal d’alerte important qui a permis de

renforcer l’engagement politique. 

3. C’est le montant maximum approuvé pour une

période de deux ans ; l’enveloppe maximale affectée

à la lutte contre le SIDA sur une période de cinq ans

s’élève à 5 milliards de dollars. Source : site web du

Fonds mondial, consulté le 21 février 2005.

4. Les dépenses publiques de fonctionnement

affectées à la santé en 2002 au Rwanda cor-

respondaient à la contre-valeur de 8,43 millions de

dollars, comparées à un engagement de deux ans du

Fonds mondial en faveur du gouvernement à hau-

teur de 23,2 millions de dollars pour le SIDA et la tu-

berculose. Le montant de 106 millions de dollars

engagé par le Fonds mondial en faveur du Gou-

vernement ougandais au titre de la lutte contre le

SIDA pour une période de deux ans est exprimée sur

une base annuelle, à la différence du budget de

fonctionnement de 37,1 millions de dollars alloué

par le gouvernement au secteur de la santé au titre

des exercices 99/00. En 2004, le PEPFAR a décaissé

un montant supplémentaire de 80,5 millions de dol-

lars au titre de l’aide à la lutte contre le SIDA au

profit de l’Ouganda (site web du Fonds mondial,

consulté le 8 novembre 2004, montant total des

propositions approuvées en faveur du gouverne-

ment, 1re et 2e année ; Banque mondiale 2001c) ;

données du PEPFAR/Washington. 

Chapitre 6
1. Comprend, par exemple, l’évaluation de l’im-

pact des méthodes alternatives employées pour

obtenir des résultats bien déterminés.

2. Comprend, par exemple, une analyse transna-

tionale des déterminants du SIDA, de l’efficacité des

interventions et des impacts.



Annexe D
1. Dans nombre de cas, le VIH/SIDA était évoqué

dans l’exposé général sur le contexte politique,

économique et social, mais n’était pas identifié

comme une question à inscrire spécifiquement dans

les préoccupations liées au programme de

développement.

2. i) Bangladesh, Belarus, Bhoutan, El Salvador,

Éthiopie, Ghana, Guyana, Inde, Lettonie, Mozam-

bique, Pakistan, Roumanie et Russie ; ii) Cambodge,

Tanzanie, Ouganda et Zambie.

3. Parmi ceux-ci, 8 ont abouti effectivement à des

prêts et des crédits en décembre 2002.

4. Burkina Faso, Gambie, Honduras, Mozambique,

Niger, Tanzanie, Ouganda, Viet Nam et Zambie.

Annexe F
1. Des pochettes d’inscription ont été remises

aux délégués bénéficiant d’une prise en charge com-

plète, aux boursiers, aux membres de commissions

de la CISMA, aux agents des medias accrédités par la

CISMA et aux personnalités. Selon le Secrétariat, on

dénombrait au total 7 230 inscrits. Cependant, on

ignore combien parmi ces personnes étaient des

délégués et ont effectivement assisté à la con-

férence. Souvent certaines personnes inscrites ne se

présentent pas. Le taux de réponse est donc appro-

ximatif  : le taux de 7,6 % est calculé sur le nombre

total de questionnaires distribués ; lorsqu’il est cal-

culé sur le nombre total d’inscrits à la conférence,

l’on obtient un taux de réponse de 6,4 %.

2. Il est à noter que Breaking the Silence était

aussi le thème de la Conférence internationale sur le

SIDA organisée à en 2000 Durban, en Afrique du

Sud. Ceci pourrait entraîner un gonflement des esti-

mations quant au taux d’identification de ce docu-

ment.

Annexe H
1. Les chefs d’équipe ont fait état de leurs années

d’expérience avec le VIH/SIDA à la date du question-

naire, en juin 2004, et non à la date à laquelle ils ont

commencé à s’impliquer dans le projet. Le nombre

moyen d’années d’expérience inclut donc le temps

qu’ils ont passé à gérer le projet. Comme la plupart des

projets MAP I ont été approuvés entre 2000 et 2001, il

faudrait normalement retirer trois années pour les

chefs d’équipe MAP I en tant qu’estimation de leur

expérience à l’époque de la préparation. Les 12 projets

MAP II ont été approuvés entre 2002 et le milieu de

2003, de sorte qu’il faudrait soustraire à peu près un an

et demi. Lorsque ces ajustements sont pris en ligne de

compte, le niveau d’expérience est à peu près le

même.

2. Dans un petit nombre de cas, ces études pré-

paratoires n’ont pas été effectuées dans le cadre du

projet parce qu’un autre bailleur de fonds l’avait déjà

fait. Les études réalisées par des tiers ont été incluses,

si elles sont mentionnées.

3. Source : Business Warehouse.  Les statistiques

MAP II ne s’appliquent qu’aux projets étudiés ici. Les

projets MAP I ont été plus souvent montés dans des

pays qui avaient déjà bénéficié de prêts de la Banque

pour le VIH/SIDA — le Kenya et l’Ouganda (avec des

projets MST antérieurs et l’Ouganda avec le PAPSCA),

le Burkina Faso (avec le projet SIDA et contrôle dé-

mographique), et le Bénin, le Cameroun, l’Érythrée,

l’Éthiopie, la Gambie, Madagascar et le Nigéria (avec

les volets SIDA des projets de santé).

4. Six pays sont exclus pour les raisons suivantes :

i) le chef d’équipe n’a pas complété le questionnaire

(un pays) ; ii) le projet n’était pas encore entré en

vigueur (un pays) ; iii) des projets de santé parallèles

finançaient d’importantes activités de santé publiques

axées sur le SIDA (deux pays) ; iv) le projet avait été

lancé trop récemment et n’avait pas entrepris beau-

coup d’activités (deux pays).

5. Statistiques concernant les projets pour lesquels

les chefs d’équipe indiquaient séparément le  nombre

des ONG et celui des organisations à base commu-

nautaire ; dans trois cas, le nombre donné était un

nombre global.

6. Ventilation des 23 projets pilotes cités qui ont

été évalués, d’après les chefs d’équipe : CDD (5) ;

soins et traitement (4) ; conseils et dépistage volon-

taires (2) ; préservatifs (2); soins de santé décentra-

lisés, dispensaires de jour pour les orphelins;

prévention de la transmission de la mère à l’enfant ;

prophylaxie médicamenteuse ; éducation par les

pairs ; sensibilisation à la lutte contre le SIDA dans les

écoles et interventions ciblées sur les écoles (un pro-

jet dans chaque domaine).

Annexe I
1. Les projets du Cameroun et de la RCA partagent le

même chef d’équipe.

2. Neuf projets MAP supplémentaires avaient été ap-

prouvés à la fin de l’exercice 04, mais leur entrée en
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vigueur a été retardée d’un an au moins.

3. Selon le module Business Warehouse, les pays

suivants avaient des projets de santé en cours au mo-

ment de la préparation : MAP I : Bénin, Burkina Faso,

Cameroun, Érythrée, Éthiopie, Gambie, Ghana,

Madagascar, Ouganda ; MAP II : Burundi, Mauritanie,

Mozambique (2003), Niger, Rwanda, Sénégal, Sierra

Leone, Tanzanie. Les pays suivants avaient des projets

SIDA en cours au moment de la préparation (la total-

ité était des projets MAP I) : Burkina Faso, Kenya,

Ouganda. Le pays suivant avait un projet population

en cours (pas d’autre projet de santé) (MAP II) :

Guinée. Les pays suivants n’avaient pas de projet de

santé actifs en cours au moment de la préparation :

MAP I : RCA, Nigéria ; MAP II : Cap-Vert, Zambie (mais

elle en avait eu un précédemment).

4. Dans un de ces neuf pays, le chef d’équipe a in-

diqué qu’il n’avait pas été établi de priorités pour l’élé-

ment société civile ; il est difficile de dire si elles avaient

été établies pour les autres éléments.

5. Il n’est pas certain que cela puisse être réellement

qualifié de stratégie de renforcement de l’engagement

politique — c’était dans le modèle.

6. Sur ces sept pays, seuls le Cap-Vert et la Zambie

avaient des projets de santé en cours lors de la prépara-

tion. Quant au Nigéria, qui avait deux projets de santé

concurrents, il n’avait pas de projet de santé au moment

de la préparation. Le non renouvellement d’un projet de

santé (et son remplacement par un MAP, basé non dans

le ministère de la Santé, mais ailleurs) est la raison citée

pour expliquer le désengagement de ce ministère.

7. Un chef d’équipe a fait état d’une « stabilisation »

de la prévalence du SIDA, et un autre a indiqué qu’elle

avait diminué, mais il peut s’agir d’une évolution na-

turelle de l’épidémie, qui ne saurait être une preuve de

la baisse du taux des nouvelles infections.

8. Pour ce qui est de la question du suivi, trois

chefs d’équipe supplémentaires ont préconisé que

les critères soient adaptés aux réalités du pays et,

dans la dernière question, deux autres chefs

d’équipe se sont plaints de la hâte excessive à faire

approuver les projets. L’absence de contenu a été

soulignée par deux chefs d’équipe.

Annexe J
1. La formule des questions ouvertes adoptée pour

l’interview a conduit les personnes interrogées à

indiquer les résultats les plus remarquables pour

chaque pays. Cela ne veut pas dire que les résultats

en question n’ont pas été obtenus dans d’autres

pays, mais seulement qu’ils étaient moins impor-

tants que d’autres, et donc qu’ils n’ont pas été men-

tionnés.

2. Dans un cas, la personne interrogée a fait 

état d’une baisse de la prévalence du SIDA en

valeur absolue. Mais la prévalence ne peut dimi-

nuer que si la mortalité est supérieure au nombre

des nouvelles infections ; il est difficile de déter-

miner si les directeurs des opérations compren-

nent bien la relation qui existe entre le nombre des

nouvelles infections (incidence) et la prévalence du

VIH (qui varie en fonction des infections passées,

des nouvelles infections et de la mortalité) et la

façon dont son évolution tendancielle doit être in-

terprétée.

3.  Néanmoins, il faut remarquer que la justifica-

tion pour une allocation de ressources supérieure

pour la supervision pendant la mise en œuvre des

projets MAP n’était pas liée à ces facteurs.  Elle avait

été justifiée plutôt par le fait que la préparation

rapide des projets a laissé une part plus importante

du plan de la mise en œuvre à élaborer après

l’approbation du projet.

Annexe M
1. Le principe des « Trois 1 » renvoie à : i) un cadre

d’action concerté pour la lutte contre le VIH/SIDA

qui sert de base à la coordination des actions de tous

les partenaires ; ii) une direction nationale de coor-

dination de la lutte contre le SIDA, avec un mandat

multisectoriel élargi ; et iii) un système commun de

suivi et d’évaluation au niveau des pays.
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