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TABLEAU RECAPITULATIF DE L’EPIDEMIE
DE VIH T DE SIDA DANS LE MONDE,
DECEMBRE 2004

Nombre de personnes vivant avec le VIH/SIDA en 2004 Total

39,4 millions (35,9 - 44,3 millions)
Adultes 37,2 millions (33,8 — 41,7 millions)
Femmes 17,6 millions (16,3 - 19,5 millions)
Enfants <15ans 2,2 millions (2,0 - 2,6 millions)

Nouveaux cas d'infection a VIH en 2004

Total 4,9 millions (4,3 - 6,4 millions)
Adultes 4,3 millions (3,7 - 5,7 millions)
Enfants <15ans 640 000 (570 000 - 750 000)

Déces dus au SIDA en 2004

Total 3,1 millions (2,8 - 3,5 millions)
Adultes 2,6 millions (2,3 - 2,9 millions)
Enfants <15ans 510 000 (460 000 - 600 000)

Dans ce tableau, les fourchettes autour des estimations définissent les limites dans lesquelles se situent les
chiffres mémes, sur la base des meilleures informations disponibles.
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INTRODUCTION

Le nombre total de personnes vivant avec le virus de I’'immunodéficience humaine (VIH) a grimpé en 2004 pour
atteindre le plus haut niveau jamais enregistré : on estime que 39,4 millions de personnes [35,9—44,3 millions]
vivent avec le virus (Figure 1). Ce chiffre comprend les 4,9 millions [4,3-6,4 millions] de personnes qui ont
contracté le VIH en 2004. L’épidémie mondiale de SIDA a tué 3,1 millions [2,8-3,5 millions] de personnes au

cours de I’année écoulée.
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Figure 1

Le nombre des personnes vivant avec le VIH s’est
¢levé dans toutes les régions, par rapport aux chif-
fres d’il y a deux ans et les augmentations les plus
fortes se sont produites en Asie de I’Est et en Europe
orientale et Asie centrale (voir Tableau, page 3). Le
nombre de personnes vivant avec le VIH en Asie de
I’Est s’est accru de prés de 50% entre 2002 et 2004,
augmentation imputable en grande partie a 1’épi-
démie qui s’étend rapidement en Chine. En 2004,
en Europe orientale et en Asie centrale, on a compté
40% de personnes vivant avec le VIH de plus qu’en
2002. Une bonne partie de cette tendance est due a la
réapparition de 1’épidémie en Ukraine et au nombre
toujours croissant de personnes vivant avec le VIH en
Fédération de Russie.

L’ Afrique subsaharienne reste de loin la région la plus
touchée, avec 25,4 millions [23,4-28,4 millions] de
personnes vivant avec le VIH a fin 2004, par rapport
a 24,4 millions [22,5-27,3 millions] en 2002. Prés de
deux tiers (64%) de toutes les personnes vivant avec
le VIH se trouvent en Afrique subsaharienne, ainsi
que plus des trois quarts (76%) de toutes les femmes
vivant avec le VIH.

Les épidémies d’Afrique subsaharienne semblent,
d’une maniére générale, en voie de stabilisation,
avec une prévalence du VIH avoisinant 7,4% pour
toute la région. Mais une perspective lointaine cache
des aspects importants. Tout d’abord une stabilité
approximative de la prévalence du VIH signifie que
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Statistiques et caractéristiques régionales du VIH et du SIDA,
fin 2002 et 2004
Adultes et enfants Nouvelles infections a Prévalence chez Diﬁiﬁ iisazlf,ﬁégA
vivant avec le VIH VIH, adultes et enfants les adultes (%)*
et les enfants
Afrique subsaharienne
2004 25,4 millions 3,1 millions 74 2,3 millions
[23,4-28,4 millions] [2,7-3,8 millions] [6,9-8,3] [2,1-2,6 millions]
2002 24,4 millions 2,9 millions 7.5 2,1 millions
[22,5-27,3 millions] [2,6-3,6 millions] [7,0-8,4] [1,9-2,3 millions]
Afrique du Nord et Moyen-Orient
2004 540 000 92 000 0,3 28 000
[230 000-1,5 million] [34 000-350 000] [0,1-0,7] [12 000-72 000]
2002 430 000 73 000 0,2 20 000
[180 000-1,2 million] [21 000-300 000] [0,1-0,6] [8300-53 000]
Asie du Sud et du Sud-Est
2004 7,1 millions 890 000 0,6 490 000
[4,4-10,6 millions] [480 000-2,0 millions] [0,4-0,9] [300 000-750 000]
2002 6,4 millions 820 000 0,6 430 000
[3,9-9,7 millions] [430 000-2,0 millions] [0,4-0,9] [260 000-650 000]
Asie de I'Est
2004 1,1 million 290 000 0,1 51000
[560 000-1,8 million] [84 000-830 000] [0,1-0,2] [25 000-86 000]
2002 760 000 120 000 0,1 37 000
[380 000-1,2 million] [36 000-360 000] [0,1-0,2] [18 000-63 000]
Océanie
2004 35000 5000 0,2 700
[25 00048 000] [2100-13 000] [0,1-0,3] [<1700]
2002 28 000 3200 0,2 500
[22 000-38 000] [1000-9600] [0,1-0,3] [<1000]
Amérique latine
2004 1,7 million 240 000 0,6 95 000
[1,3-2,2 millions] [170 000-430 000] [0,5-0,8] [73 000-120 000]
2002 1,5 million 190 000 0,6 74 000
[1,1-2,0 millions] [140 000-320 000] [0,4-0,7] [58 000-96 000]
Caraibes
2004 440 000 53 000 2,3 36 000
[270 000-780 000] [27 000-140 000] [1,5-4,1] [24 000-61 000]
2002 420 000 52 000 2,3 33000
[260 000-740 000] [26 000-140 000] [1,4-4,0] [22 000-57 000]
Europe orientale et Asie centrale
2004 1,4 million 210000 0,8 60 000
[920 000-2,1 millions] [110 000-480 000] [0,5-1,2] [39 000-87 000]
2002 1,0 million 190 000 0,6 40 000
[670 000-1,5 million] [94 000-440 000] [0,4-0,8] [27 000-58 000]
Europe occidentale et centrale
2004 610 000 21000 0,3 6500
[480 000-760 000] [14 000-38 000] [0,2-0,3] [<8500]
2002 600 000 18 000 0,3 6000
[470 000-750 000] [13 000-35 000] [0,2-0,3] [<8000]
Amérique du Nord
2004 1,0 million 44 000 0,6 16 000
[540 000-1,6 million] [16 000-120 000] [0,3-1,0] [8400-25 000]
2002 970 000 44 000 0,6 16 000
[500 000-1,6 million] [16 000-120 000] [0,3-1,0] [8400-25 000]
TOTAL
2004 39,4 millions 4,9 millions 1,1 3,1 millions
[35,9-44,3 millions] [4,3-6,4 millions] [1,0-1,3] [2,8-3,5 millions]
2002 36,6 millions 4,5 millions 1,1 2,7 millions
[33,3-41,1 millions] [3,9-6,2 millions] [1,0-1,2] [2,5-3,1 millions]

* La proportion des adultes (de 15 a 49 ans) vivant avec le VIH/SIDA en 2004, en utilisant les chiffres de la population

pour 2004.

Dans ce tableau, les fourchettes autour des estimations définissent les limites dans lesquelles se situent les chiffres
mémes, sur la base des meilleures informations disponibles.
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le nombre de personnes qui contractent une nouvelle
infection a VIH est plus ou moins égal au nombre de
personnes qui meurent du SIDA. Sous la constance
apparente de ces niveaux de prévalence stables se
cachent des réalités dévastatrices, en particulier en
Afrique australe, ou se produisent un tiers de tous les
déces liés au SIDA dans le monde. Deuxiémement,
les épidémies en Afrique sont diverses, tant pour ce
qui est de leur ampleur que du rythme de leur évolu-
tion. Il n’existe pas d’épidémie ‘africaine’ unique.
Certaines zones urbaines d’Afrique orientale affi-
chent des baisses modestes de la prévalence du VIH
parmi les femmes enceintes, alors qu’en Afrique de
I’Ouest et centrale, les niveaux de prévalence sont
restés a peu pres stables, a des valeurs inférieures
a celles du reste de 1I’Afrique subsaharienne. Les
données nationales sur le VIH, néanmoins, cachent
des niveaux d’infection beaucoup plus élevés dans
certaines régions des pays, comme on le voit au
Nigéria. Malheureusement, 1’Afrique australe ne
montre encore que de rares signes d’une baisse des
niveaux de prévalence du VIH (voir pages 19-30).

La prévalence du VIH aux Caraibes est la deuxiéme
la plus élevée du monde : elle dépasse 2% dans
cing pays et le SIDA est devenu la principale cause
de décés parmi les adultes entre 15 et 44 ans dans
cette région. Pourtant, un nombre croissant de pays
des Caraibes montrent que 1’épidémie peut reculer
devant des ripostes appropriées et déterminées (voir
pages 31-35).

DES OCCASIONS DE PREVENTION
EN GRAND NOMBRE

Pratiquement chaque région, y compris I’Afrique
subsaharienne, compte plusieurs pays dans lesquels
I’épidémie se déroule encore a bas bruit ou en est
encore a un stade suffisamment précoce pour étre
maitrisée par une action efficace. Il faut pour cela
des programmes susceptibles de contenir la propa-
gation du VIH dans les groupes les plus vulnérables
de la population. Mais dans de nombreux pays, des
ressources inadéquates, le manque de volonté et de
leadership politiques restent une entrave, en parti-
culier 1a ou le VIH s’est implanté dans des groupes
marginalisés et stigmatisés de la population, tels

que les femmes pratiquant le commerce du sexe, les
consommateurs de drogues injectables et les hommes
qui ont des rapports sexuels avec des hommes. Si les
réticences ne sont pas rapidement remplacées par des
approches pragmatiques et ouvertes sur 1’avenir, le
VIH se propagera plus largement dans les nombreux
pays qui jusqu’ici s’en sont tirés avec des épidémies
de faible importance.

Dans de nombreux pays durement touchés, 1’absence
de ripostes au SIDA cohérentes, menées au niveau
national, empéche également d’aller de I’avant. Etant
donné les nombres croissants de structures de mise
en ceuvre et 1’augmentation du financement, il est
essentiel d’éviter les risques de doubles emplois et de
fragmentation dans les ripostes au SIDA. A cette fin,
les principaux donateurs ont approuvé en avril 2004
trois principes clés qui sous-tendraient leur appui a
I’action nationale contre le SIDA. Connus sous le
nom des ‘Trois Principes”, ils visent a renforcer la
coordination et la cohérence des ripostes au SIDA.
Ces principes sont censés soutenir un systéme simple
pouvant permettre a une diversité d’approches de
lutte contre le SIDA de converger efficacement.

LES FEMMES SONT TOUJOURS PLUS
AFFECTEES

L’épidémie de SIDA frappe les femmes et les filles
en nombres croissants (voir pages 7-18). A I’échelle
mondiale, un peu moins de la moiti¢ de toutes les
personnes vivant avec le VIH sont de sexe féminin.
Les femmes et les filles représentent preés de 57% de
toutes les personnes infectées par le VIH en Afrique
subsaharienne, ot un pourcentage saisissant — 76%
— des jeunes (entre 15 et 24 ans) qui vivent avec le
VIH sont de sexe féminin. Dans la plupart des autres
régions, les femmes et les filles constituent une
proportion croissante des personnes vivant avec le
VIH, par rapport a ce qu’elle était il y a cing ans.

Ces tendances suggérent d’importantes lacunes dans
la riposte au SIDA. Les services susceptibles de
protéger les femmes du VIH doivent étre élargis. Les
femmes et les filles ont besoin de plus d’information
sur le SIDA. Une récente enquéte de ’'UNICEF a
révélé que jusqu’a 50% des jeunes femmes des pays

“Les ‘Trois Principes’ se réferent a un cadre national d’action afin de coordonner le travail de 'ensemble des partenaires, une instance

natiol |
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Statistiques et caractéristiques régionales du VIH et du SIDA
pour les femmes, fin 2002 et 2004
Nombre de femmes (15-49) Pourcentage d'adultes (15-49)
vivant avec le VIH vivant avec le VIH
qui sont des femmes (%)
Afrique subsaharienne 2004 13,3 millions [12,4-14,9 millions] 57
2002 12,8 millions [11,9-14,3 millions] 57
Afrique du Nord et Moyen-Orient 2004 250 000 [80 000-770 000] 48
2002 200 000 [62 000620 000] 48
Asie du Sud et du Sud-Est 2004 2,1 millions [1,3-3,1 millions] 30
2002 1,8 million [1,1-2,7 millions] 28
Asie de I'Est 2004 250 000 [120 000-400 000] 22
2002 160 000 [79 000-250 000] 21
Océanie 2004 7100 [4100-11 000] 21
2002 5000 [3000-7500] 18
Amérique latine 2004 610 000 [470 000790 000] 36
2002 520 000 [390 000690 000] 35
Caraibes 2004 210 000 [120 000-380 000] 49
2002 190 000 [110 000-360 000] 49
Europe orientale et Asie centrale 2004 490 000 [310 000-710 000] 34
2002 330 000 [220 000480 000] 33
Europe occidentale et centrale 2004 160 000 [120 000-200 000] 25
2002 150 000 [110 000190 000] 25
Ameérique du Nord 2004 260 000 [140 000410 000] 25
2002 240 000 [120 000-390 000] 25
TOTAL 2004 17,6 millions [16,3-19,5 millions] 47
2002 16,4 millions [15,2—18,2 millions] 48

a forte prévalence ne possédent pas les connaissances
de base concernant le SIDA. Mais la vulnérabilité
des femmes et des filles a I’infection a VIH n’est
pas seulement due a I’ignorance, mais aussi a leur
manque chronique de pouvoir. Dans le monde, la
plupart des femmes contractent I’infection a VIH en
raison des comportements a haut risque de leur parte-
naire, sur lesquels elles n’ont pratiquement aucun
contrdle. Les difficultés des femmes et des enfants
face au SIDA soulignent a quel point il est nécessaire
d’appliquer des stratégies réalistes pour s’attaquer
aux interactions entre inégalités — notamment les
inégalités entre les sexes — et VIH.

LA RIPOSTE AU SIDA poIT
CONTINUER A S’ELARGIR

Depuis 2001, un profond changement est intervenu
dans la riposte mondiale au SIDA. Le financement a
1’échelle mondiale a passé de 2,1 milliards de dollars
environ a quelque 6,1 milliards en 2004" et I’accés
aux services essentiels de prévention et de prise en
charge s’est sensiblement amélior¢ (ONUSIDA,
2004). Le nombre d’¢éléves du niveau secondaire qui
bénéficient d’une éducation sur le SIDA a presque
triplé, le nombre annuel de clients des centres de
conseil et de test volontaires a doublé, le nombre de
femmes a qui I’on propose des services de prévention

T Les sources de financement comprennent les dépenses intérieures (dont les fonds du secteur public et les dépenses des individus et
des familles touchés par le SIDA), les donateurs bilatéraux (dont, depuis 2003, le Plan d’aide d’'urgence du Président des Etats-Unis
en matiére de lutte contre le SIDA), les institutions multilatérales (dont le systéeme des Nations Unies, la Banque mondiale et le Fonds
mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose et le paludisme), et le secteur privé (notamment des fondations, des organisations non

gouvernementales et le monde des entreprises).
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de la transmission mére-enfant s’est accru de 70% et
le nombre de personnes sous thérapie antirétrovirale a
augmenté de 56%, selon une récente enquéte réalisée
dans 73 pays a faible et moyen revenus représentant
prés de 90% du fardeau mondial du VIH (Policy
Project et al., 2004). La plupart des personnes qui ont
besoin d’un traitement antirétroviral en Amérique du
Sud et dans certains pays des Caraibes y ont mainte-
nant acces. Les efforts déployés pour élargir le trai-
tement et la prise en charge, notamment I’initiative
‘3 millions d'ici 2005’ de I’Organisation mondiale de
la Santé, ’ONUSIDA et leurs partenaires, promettent
d’¢élargir encore la couverture.

Pourtant, malgré ces progrés, la couverture reste
inégale et, a bien des égards, terriblement insuffisante.
Environ 440 000 personnes dans les pays a faible et
moyen revenus €taient sous traitement antirétroviral
en juin 2004 (OMS, 2004). Ce chiffre signifie que
neuf sur 10 des personnes qui ont besoin d’un tel
traitement — dont la majorité se trouvent en Afrique
subsaharienne — n’en bénéficient pas. Si ce faible
taux de couverture se maintient, cinq a six millions
de personnes mourront du SIDA au cours des deux
prochaines années (ONUSIDA, 2004).

En fin de compte, le traitement contre le SIDA ne
sera abordable et durable que si la prévention du VIH
est efficace. Et c’est 1a seulement que la propagation
mondiale du SIDA pourra étre interrompue. On en
sait suffisamment au sujet de programmes de lutte
contre le SIDA efficaces, bon marché et relative-
ment simples. Et pourtant, en trop d’endroits, de tels
programmes ne sont pas mis en ceuvre. Moins de 1%
des adultes de 15 a 49 ans ont acces aux services de
conseil et de test volontaires dans les 73 pays a faible
et moyen revenus les plus affectés par le SIDA. Moins
de 10% des femmes enceintes bénéficient actuelle-
ment des services dont I’efficacité est prouvée pour

la prévention de la transmission du VIH au cours de
la grossesse et de 1’accouchement. Moins de 3% des
enfants orphelins ou vulnérables regoivent un soutien
public de la plupart des services (a I’exception de la
région de I’Europe orientale ou la couverture est plus
étendue).

Dans les pays de certaines régions, les priorités des
dépenses sur le VIH/SIDA ne suivent toujours pas les
grandes caractéristiques épidémiologiques de leurs
épidémies. De ce fait, les groupes de la population
tels que les consommateurs de drogues injectables
et les hommes qui ont des rapports sexuels avec des
hommes sont souvent les oubliés des activités sur le
SIDA, méme dans les endroits ou ils sont fortement
touchés. Globalement, la couverture des programmes
de prévention est trés faible pour les consomma-
teurs de drogues injectables (moins de 5% ont acces
aux services de prévention essentiels) et de 10% a
20% seulement pour les professionnel(le)s du sexe,
les hommes qui ont des rapports sexuels avec des
hommes, et les enfants des rues (Policy Project et al.,
2004). Ce phénomene est souvent di a la discrimina-
tion sociale et a I’indifférence politique. Cependant,
une partie du probléme réside aussi dans des systémes
de surveillance du VIH encore inadéquats — une
lacune qui est manifeste dans chacune des régions
et qui entrave la capacit¢ des pays a adapter leurs
ripostes a une épidémie en constante évolution.

L’immobilisme précipite le désastre. Un effort
immense est requis pour réaliser une riposte a une
échelle qui corresponde a 1’épidémie mondiale de
SIDA. Sans des stratégies renforcées de prévention
du VIH qui s’attaquent vigoureusement a 1I’épidémie,
et qui prennent également en compte les impératifs
plus larges de justice sociale et d’égalité, il est impro-
bable qu’a long terme le monde parvienne a vaincre
le SIDA.
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L Es FEMMES ET LE SIDA

INTRODUCTION

L’épidémie de SIDA frappe toujours davantage de femmes et de filles. A 1’échelle mondiale, un peu moins de la
moitié de toutes les personnes vivant avec le VIH sont de sexe féminin. Dans la plupart des régions, une propor-
tion croissante de personnes vivant avec le VIH sont des femmes et des jeunes filles et cette proportion continue
de s’accroitre, notamment en Europe orientale, en Asie et en Amérique latine, comme le montre la Figure 2.
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Figure 2

C’estdans les régions ot les rapports hétérosexuels sont
un mode dominant de transmission du VIH, comme en
Afrique subsaharienne et aux Caraibes, que le SIDA
touche le plus gravement les femmes. Les femmes et
les jeunes filles représentent prés de 57% des adultes
vivant avec le VIH en Afrique subsaharienne (voir
pages 19-30). Globalement, trois quarts de toutes les
femmes vivant avec le VIH dans le monde se trouvent
dans cette région. Selon une récente enquéte dans les
ménages, les femmes adultes en Afrique subsaha-
rienne ont 1,3 fois plus de risque d’étre infectées par
le VIH que leurs homologues masculins (ONUSIDA,
2004). C’est parmi les jeunes femmes de 15 a 24 ans
que cette inégalité est la plus importante : leur risque
d’étre infectées est trois fois plus élevé que celui des
jeunes hommes du méme age.

Examiné en détail, le tableau est particuliérement
inquiétant. En Afrique du Sud, en Zambie et au
Zimbabwe, par exemple, les jeunes femmes (entre 15
et 24 ans) ont de trois a six fois plus de risque d’étre
infectées que les jeunes hommes (Zambia Demographic
and Health Survey, 2001-2002 ; Zimbabwe Young
Adult Survey, 2001-2002). Plus de trois quarts de tous
les jeunes vivant avec le VIH dans ces pays sont des
femmes (Bureau régional de I’'OMS pour I’Afrique,
2003 ; Reproductive Health Research Unit et Medical
Research Unit, 2004). Les femmes constituent pres
de la moitié des 420 000 [260 000-740 000] adultes
vivant avec le VIH aux Caraibes, ot les jeunes femmes
de 15 a 24 ans ont prés de deux fois plus de risque
d’étre infectées que les jeunes hommes (ONUSIDA,
UNIFEM, UNFPA, 2004) (voir pages 31-35).
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Figure 3
Nombre de femmes et d'hommes vivant avec le VIH
en Afrique subsaharienne, 1985-2004
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Dans d’autres parties dumonde, 1a plupart des infections
a VIH sont provoquées par I’injection de drogues au
moyen de matériel contaming, par les rapports sexuels
non protégés entre hommes et par le commerce du sexe
sans protection. Mais il est imprudent de penser que ces
épidémies sont limitées a des populations particuliéres.
La plupart des consommateurs de drogues injectables
sont jeunes et nombre d’entre eux sont sexuellement
actifs, risquant une double exposition au virus. Dans
certains pays, notamment en Asie et en Europe orien-
tale, une proportion importante des professionnel(le)s
du sexe s’injectent également des drogues. La plupart
des clients masculins des professionnel(le)s du sexe
ont d’autres partenaires sexuels, y compris leurs
épouses et leurs amies réguliéres. Dans chaque région,
une importante proportion des hommes qui ont des
rapports sexuels avec des hommes en ont également
avec des femmes. Aucun aspect de la pandémie de
SIDA ne peut étre pris isolément. Au fur et a mesure de
I’implantation des épidémies de SIDA, le nombre de
femmes infectées va en augmentant.

Les femmes représentent 36% des 1,7 million
[1,3-2,2 millions] d’adultes vivant avec le VIH en
Amérique latine, ou 1’épidémie s’est en grande partie
installée parmi les hommes ayant des rapports sexuels
avec des hommes et les consommateurs de drogues
injectables (voir pages 57-61). Maintenant qu’un
nombre accru de femmes en Europe orientale et en
Asie centrale contractent le virus lorsqu’elles utilisent
du matériel contaminé pour s’injecter des drogues et
par leurs partenaires masculins qui peuvent étre des
consommateurs de drogues injectables et/ou des
clients des professionnel(le)s du sexe, la proportion

globale de femmes vivant avec le VIH dans cette
région augmente également progressivement (voir
pages 47-56). Dans cette région, les femmes repré-
sentent 34% des personnes vivant avec le VIH, par
rapport a 33% il y a deux ans. En Fédération de
Russie, qui connait la plus importante épidémie de la
région, la proportion de femmes parmi les personnes
diagnostiquées séropositives au VIH est passée a 38%
en 2003, par rapport a 24% en 2001 (Russian Federal
AIDS Centre, 2004).

Tout comme I’Europe orientale, certaines parties de
I’ Asie connaissent des épidémies de SIDA qui se répan-
dent dans et entre des groupes particuliers de la popu-
lation — par exemple les professionnel(le)s du sexe ou
les consommateurs de drogues injectables — puis dans
la population générale, les femmes et les jeunes filles
étant touchées de maniére croissante. En Asie de I’Est,
les femmes constituent 22% de tous les adultes vivant
avec le VIH et 28% des jeunes (de 15 a 24 ans) vivant
avec le VIH. En Asie du Sud et du Sud-Est, 30% des
adultes (par rapport a 28% il y a deux ans) et 40% des
jeunes vivant avec le VIH sont des femmes et des filles.
Selon les estimations, les femmes représentent plus
d’un quart des nouvelles infections a VIH en Inde, et
90% de celles qui fréquentent des consultations préna-
tales et dont le test se révéle positif affirment qu’elles
n’ont eu qu’une seule relation a long terme (Cohen,
2004). La transmission du VIH entre conjoints est
devenue une cause plus importante d’infection dans
des pays comme le Cambodge, le Myanmar et la
Thailande — qui, comme certaines parties de I’Inde,
doivent déja faire face a des épidémies graves. Il y
a 12 ans, environ 90% de la transmission du VIH en



Le point sur I'épidémie de SIDA : décembre 2004

L’ignorance concernant le VIH et la sexualité est trés répandue

Les normes sociales imposent une ignorance dangereuse aux filles et aux jeunes femmes, dont on attend
généralement qu’elles ne sachent pas grand-chose des questions sexuelles. Ce manque de connaissance
amplifie le risque qu’elles soient infectées par le VIH. Dans de nombreux pays, la plupart des jeunes
femmes ne savent pas comment se protéger de l'infection a VIH, comme le montre la Figure 4. Dans des
pays comme le Cameroun, le Lesotho, le Mali, le Sénégal et le Viet Nam, deux tiers ou davantage des
jeunes femmes (de 15 a 24 ans) ne pouvaient pas citer trois méthodes de prévention du VIH au cours
d’'une enquéte. En République de Moldova, Ukraine et Ouzbékistan, plus de 80% des jeunes femmes
ne disposaient pas de cette information. Les connaissances concernant les questions sexuelles en général
sont aussi étonnamment faibles dans de nombreux endroits. Une récente étude conduite parmi des jeunes
mariées d'Uttar Pradesh, en Inde, par exemple, a révélé que 71% des femmes (dont toutes s'étaient
mariées avant la puberté) ne savaient rien au sujet des rapports sexuels lorsqu’elles avaient commenceé a
vivre avec leur mari, et 83% ne savaient pas comment une femme devenait enceinte (Khan et al., 2004).

Thailande se produisait entre les professionnel(le)s
du sexe et leurs clients. Les projections montrent que,
en 2002, environ 50% des nouvelles infections se
passaient entre conjoints, lorsque les clients, présents
ou passés, des professionnel(le)s du sexe transmet-
tent le virus a leur épouse (Thai Working Group on

HIV/AIDS Projections, 2001).

Partout dans le monde, I’im-
pact croissant de 1’épidémie sur
les femmes se produit dans un
contexte de graves inégalités
entre les sexes, entre les classes
et autres. Ce phénomeéne est
aussi manifeste dans les pays
industrialisés de I’Europe
occidentale et de 1I’Amérique
du Nord, ou un quart environ
des personnes vivant avec le
VIH sont des femmes et ou le
VIH s’installe toujours davan-
tage parmi les femmes qui
appartiennent a des segments
marginalisés de la population,
notamment les minorités, les
immigrants et les réfugiés (voir
pages 69-74). Les femmes afti-
caines-américaines et hispani-
ques, par exemple, constituent
moins d’un quart de toutes
les femmes des Etats-Unis
d’Amérique, mais a la fin du
siécle dernier, elles représen-
taient 80% des cas de SIDA
notifiés parmi les femmes (US
Centers for Disease Control
and Prevention, 2002).

Figure 4

INEGALITE, GENRE ET VIH

Fréquemment, les efforts de prévention du VIH ne
tiennent pas compte des inégalités liées au genre et
autres qui fagonnent les comportements des individus
et limitent leurs choix. Un grand nombre des straté-

Pourcentage de jeunes femmes de 15 a 24 ans
qui connaissent trois méthodes de prévention
du VIH*, divers pays, 1999-2002
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* Les trois méthodes de prévention du VIH étaient : éviter les rapports sexuels avec pénétration, utiliser
des préservatifs ou n'avoir de rapports sexuels qu'avec un partenaire fidéle, non infecté.

Sources : Enquétes démographiques et de santé¢, MEASURE ; Enquétes en grappes a indicateurs multiples, UNICEF.
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gies relatives au VIH présupposent un monde idéal
dans lequel chacun est égal et libre de faire des choix
éclairés et de décider de ne pas avoir de rapports
sexuels, de demeurer fidéle a son partenaire ou d’uti-
liser systématiquement le préservatif. En réalité, les
femmes et les filles sont confrontées a toute une série
de facteurs de risque associés au VIH et a une vulnéra-
bilité qui ne concernent ni les hommes ni les gargons
et qui sont souvent enracinés dans les rapports sociaux
et les réalités économiques de leurs sociétés. Il n’est
pas facile d’éliminer ou de modifier ces facteurs, mais
s’ils ne le sont pas, les efforts déployés pour contenir
et inverser 1’épidémie de SIDA ont peu de chances de
réussir de manicre durable.

Les relations avec des partenaires multiples, avalisées
par des ‘cadeaux’, constituent parfois une stratégie de
survie essentielle pour de nombreuses femmes défavo-
risées. Poussées par la pauvreté et le désir d’une vie
meilleure, de nombreuses femmes et filles se retrouvent
a utiliser les rapports sexuels comme une marchandise
pour échanger des biens, des services, de 1’argent, un
logement ou d’autres articles de premicre nécessité
— souvent avec des hommes plus agés (Halperin et
Epstein, 2004). Ces rapports sexuels ‘transactionnels’
impliquent des relations sexuelles non matrimoniales,
souvent avec des partenaires masculins multiples et

Jusqu’a ce que la mort nous sépare

plus agés et ils sont le reflet de la situation économique
supérieure et de ’acceés des hommes aux ressources,
des difficultés des femmes a satisfaire leurs besoins
fondamentaux et de la valeur culturelle que les hommes
attribuent a la possession de partenaires sexuelles
multiples (Jewkes et Wood, 2001).

En Afrique australe, région la plus touchée du monde,
I’une des caractéristiques de I’épidémie est 1’inégalité
sociale et économique, non seulement entre riches
et pauvres, mais aussi entre ces derniers. Le rapport
entre la prévalence du VIH et les indicateurs socio-
économiques est extrémement complexe. Cependant,
les inégalités sociales, qui viennent s’ajouter a 1’ap-
pauvrissement généralisé et aux distorsions sociales
créées par les systemes du travail migrant et s’associer
a une culture naissante de la consommation, consti-
tuent un terreau fertile pour des relations sexuelles
transactionnelles d’exploitation, de ‘survie’ entre
générations en Afrique australe (Groupe de travail du
Secrétaire général de I’ONU sur les femmes, les filles
et le SIDA en Afrique australe, 2004). Le systéme du
travail migrant a considérablement aggravé la dépen-
dance économique des femmes a 1’égard de leurs
partenaires masculins, et ceci beaucoup plus que dans
d’autres parties du continent ou les femmes jouent
un r6le plus important dans la gestion des marchés

Mettre en place des programmes qui tentent de persuader les jeunes filles de s’abstenir de rapports
sexuels jusqu’au mariage ne rendra guere service a de nombreuses jeunes femmes. A certains endroits,
le principal facteur de risque d’infection a VIH pour une femme est le fait qu’elle est fidele a un conjoint qui
a — ou a eu — d'autres partenaires sexuels. Parmi les jeunes filles de 15 a 19 ans sexuellement actives
dans les villes de Kisumu (Kenya) et de Ndola (Zambie), une étude multicentre a relevé que les niveaux
d’infection a VIH étaient de 10% plus élevés pour les filles mariées que pour les célibataires sexuellement
actives (Glynn et al., 2001). Dans les zones rurales d’'Ouganda, parmi les femmes de 15 a 19 ans infectées
par le VIH, 88% d’entre elles étaient mariées (Kelly et al., 2003). La raison en est que les jeunes femmes,
et notamment les adolescentes, épousent souvent des hommes beaucoup plus agés qu’elles et que ces
hommes ont une forte probabilité d’avoir eu d’autres partenaires et donc d’avoir été exposés au VIH.

Le fait que I'équilibre des forces dans de nombreuses relations penche du c6té de ’homme peut avoir des
conséquences extrémement graves. Les femmes et les filles n'ont souvent pas le pouvoir de s’abstenir
de rapports sexuels ou d’insister sur I'utilisation du préservatif — méme si elles soupgonnent que ’homme
a eu d’autres partenaires sexuels et pourrait étre infecté par le VIH. Une étude en Zambie a par exemple
montré que 11% seulement des femmes estimaient étre en droit de demander a leur conjoint d’utiliser un
préservatif — méme s’il s'était révélé infidéle et séropositif au VIH. A Mumbai, en Inde, de nombreuses
femmes estiment que les conséquences économiques a subir si elles quittent une relation a long terme
gu’elles considérent comme dangereuse prennent le pas sur les risques pour leur santé si elles restent
(Gupta, 2002). Une récente étude conduite parmi des femmes en consultations prénatales a Soweto,
Afrique du Sud, a montré que les femmes qui se trouvent dans des relations ou ’homme exerce un
pouvoir et un contréle considérablement plus forts que le leur ont beaucoup plus de risque d’étre infectées
par le VIH (Dunkle et al., 2004). Il faut accorder une attention toute spéciale a la prévention de l'infection
a VIH au sein du mariage. Les femmes partout dans le monde doivent disposer de plus de pouvoir et de
compétences pour les aider a décider des conditions de leurs relations sexuelles, et, en paralléle, le risque
de VIH chez leurs partenaires masculins doit étre réduit (Stephenson et Obasi, 2004).
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et dans d’autres formes d’activité commerciale. Dans
cette sous-région, les occasions de production de
revenus pour les femmes peu instruites sont particu-
lierement rares et les secteurs industriels dans lesquels
les ouvrieres prédominent (par exemple I’industrie du
vétement) ont été durement frappés par des pertes
d’emplois liées aux modifications des tarifs et des
subventions. La situation économique des femmes
en a été encore davantage affaiblie, ce qui a aggravé
les inégalités entre les sexes et peut-étre accentué la
vulnérabilité des femmes au VIH (Hunter, 2002).

Il est important de reconnaitre que le sexe a aussi
d’autres fonctions sociales et est li€¢ au besoin que
ressentent les individus de rechercher et d’exprimer
leur confiance, a leur recherche de statut et d’estime
de soi et a leurs efforts pour échapper a la solitude et a
I’ennui. Larecherche en Afrique du Sud, par exemple,
indique que dans un contexte d’appauvrissement géné-
ralisé et de chomage ¢€levé (ainsi qu’en 1’absence de
divertissements financieérement abordables), les rela-
tions sexuelles sont souvent I’occasion d’améliorer
son estime de soi et son statut vis-a-vis de ses pairs
et d’échapper a I’ennui (Jewkes, Vundule et Maforah,
2001). Ce qui rend ces activités si dangereuses pour
tant de femmes, c’est que non seulement elles se jouent
dans des régions ou le VIH s’est fermement implanté,
mais aussi dans des circonstances marquées par des
inégalités criantes entre les sexes — ou les hommes
ont le dessus et ou les normes sociales et les cadres
juridiques renforcent encore ce pouvoir.
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bien davantage pour assurer des moyens d’existence
durables aux femmes et aux filles, en particulier celles
qui vivent dans des ménages gérés par des femmes,
afin qu’elles soient en mesure de se protéger de 1’in-
fection a VIH et de faire face a ses effets. Améliorer
les chances économiques et le pouvoir social des
femmes devrait faire partie intégrante des stratégies
potentiellement fructueuses et viables de lutte contre
le SIDA.

ATTENTION AUX DIFFERENCES
D’AGE

Les rapports sexuels entre des femmes jeunes et des
hommes considérablement plus agés sont courants
dans de nombreux pays, notamment en Asie, aux
Caraibes et en Afrique subsaharienne. Si en Asie
ils se déroulent souvent dans le cadre de mariages
(arrangés), dans de nombreux pays africains, le
phénomeéne est plus diffus et souvent li¢ au prestige
des familles qui s’associent a des fins d’avantages
mutuels, ou a des économies de la nécessité. Les
relations sexuelles transactionnelles et intergénéra-
tionnelles sont fréquemment mélées. Les recherches
dans certaines régions d’Afrique ont montré, par
exemple, que les hommes plus agés aident souvent
les familles des jeunes filles a couvrir certains besoins
essentiels, par exemple les frais de scolarité, le cot
des transports et 1’approvisionnement en nourriture
(Buve, Bishikwabo-Nzarhaza et Mutangadura, 2002 ;

1l est essentiel de réduire les taux d’infection chez les femmes et
les filles si ['on veut maitriser le SIDA. Les programmes actuels
de prevention n’y parviennent pas.

L’information et la sensibilisation ne suffisent pas.
Pour que les efforts de prévention soient a long terme
couronnés de succes, il doivent s’attaquer aux inte-
ractions entre les inégalités sexospécifiques et socio-
économiques et la vulnérabilité au VIH. Les activités
de prévention doivent tenir compte des conditions
injustes dans lesquelles la plupart des femmes doivent
mener leur vie. Les stratégies doivent aborder le fait
que, pour des millions de personnes, les rapports
sexuels peuvent étre I’une des rares formes valorisées
de capital dont elles disposent (Stephenson et Obasi,
2004 ; Cates, 2004). Une bonne partie des risques pris
par les filles et les jeunes femmes est marquée par
I’inégalité des rapports entre les sexes et de I’accés
aux ressources, aux avantages, aux possibilités d’ob-
tenir des revenus et au pouvoir social. Il faut faire

Gregson et al., 2002 ; Hallman, 2004 ; Luke et Kurz,
2002). Pourtant le cotlit caché peut étre €levé. Les
hommes dans la vingtaine et la trentaine sont plus
susceptibles d’étre infectés par le VIH, alors que la
dépendance inhérente a ces relations limite la capa-
cité des femmes a se protéger de I’infection a VIH,
en particulier lorsque la perception de la ‘pureté’
des jeunes femmes encourage les hommes a ne pas
employer de préservatifs (Gregson et al., 2002 ;
Preston-Whyte et al., 2000). De plus, le risque de
contracter I’infection au cours de rapports vaginaux
sans protection est plus grand pour les femmes que
pour les hommes, et c’est pour les jeunes filles que
le risque est le plus grand, car la muqueuse du col de
I’utérus n’est pas totalement formée.
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En Afrique australe par exemple, les femmes et les
filles sont souvent infectées par le VIH dés le début
de leur activité sexuelle. Dans une étude conduite
en Zambie, 18% des femmes affirmant qu’elles
étaient vierges un an avant d’étre testées pour le
VIH se sont révélées séropositives au VIH, alors
qu’en Afrique du Sud, 21% des filles de 16 a 18
ans sexuellement actives ont eu un test VIH positif.
Il y a lieu de penser que la différence d’age entre
partenaires modifie le risque d’infection pour les
jeunes femmes (Kelly et al., 2003). La prévalence
du VIH était d’environ 16% parmi les adolescentes
(15-19 ans) dans les zones rurales du Zimbabwe

VIH ET VIOLENCE A L’EGARD DES
FEMMES

La violence a I’encontre des femmes est un fléau
mondial et un défi colossal pour les droits humains et
la santé publique.” Elle accroit aussi la vulnérabilité
des femmes a I’infection par le VIH. La recherche
confirme une forte corrélation entre les abus sexuels
et autres a I’encontre des femmes et leur risque d’étre
infectées par le VIH (Garcia-Moreno et Watts, 2000 ;
Maman et al., 2000). En outre la crainte de la violence
— non seulement celle des partenaires, mais de la

Il y a de fortes chances que les relations avec des hommes plus dgés
soient fondées sur des rapports de force inégaux, qui rendent
les filles vulnérables aux abus et a [’exploitation.

dont le dernier partenaire avait moins de cinq ans
de plus qu’elles, mais elle était deux fois plus élevée
pour les filles dont les partenaires avaient 10 ans de
plus ou davantage (Gregson et al., 2002). A Kisumu,
Kenya, parmi les femmes de trois ans ou moins plus
jeunes que leur conjoint, aucune n’était infectée par
le VIH, alors que la moitié des femmes dont le mari
avait 10 ans de plus qu’elles ou davantage étaient
séropositives au VIH.

Pour de nombreuses jeunes filles, la violence ou la
coercition accompagne leur premiére expérience
sexuelle. Selon des enquétes, dans les zones rurales
du Pérou, 24% des jeunes femmes ont affirmé que
leur premier rapport sexuel s’était déroulé sous la
contrainte, alors qu’en Jamaique, un pourcentage
important des filles (12% dans une enquéte de 2001)
qui avaient eu des rapports sexuels avant 1’dge de
20 ans avaient été violées. En Afrique du Sud,
une récente enquéte nationale a révélé que 10% des
jeunes femmes qui avaient une expérience sexuelle
affirmaient y avoir été contraintes (Reproductive
Health Research Unit et Medical Research Council,
2003). Une adolescente sur six participant a une étude
en Zambie a déclaré avoir été contrainte d’avoir des
rapports sexuels avec un homme a un moment ou
un autre (Measure DHS, Central Statistical Office,
Central Board of Health, 2002).

communauté tout entiere — empéche les femmes d’ac-
céder a ’information sur le VIH, de pratiquer un test
VIH et de demander un traitement, méme lorsqu’elles
se doutent qu’elles ont été infectées.

La forme de violence la plus fréquente perpétrée a
I’encontre des femmes, c’est la violence imputable a
un partenaire intime. Au cours des enquétes, entre un
tiers et une moitié des femmes en Namibie, au Pérou
et en Thailande, par exemple, ont affirmé avoir été
agressées physiquement et/ou sexuellement par leurs
partenaires (OMS, a paraitre en 2005). Les femmes
n’ont souvent aucun recours juridique dans des pays
ou les lois destinées a prévenir les violences au foyer
n’existent pas ou sont mal appliquées.

Larecherche a révélé des liens étroits entre la violence
des partenaires intimes et la probabilité accrue d’une
infection a VIH (Heise, Ellsberg et Gottemoeller,
1999). Un étude réalisée a Kigali, Rwanda, parmi
des femmes vivant des relations stables a montré que
les femmes séropositives au VIH avaient une proba-
bilité plus élevée d’avoir des antécédents de violence
physique et sexuelle imputable a leurs partenaires
masculins que les femmes séronégatives au VIH (van
der Straten et al., 1998). Parmi les femmes de moins
de 30 ans dans une ville de République-Unie de
Tanzanie, les femmes séropositives au VIH avaient
une probabilité plus élevée d’avoir subi des violences

* Par violence a I'encontre des femmes, on entend plusieurs types de comportements, notamment la violence sexuelle (viol ou rapports
contraints), 'agression sexuelle, la maltraitance psychologique (par exemple en empéchant une femme de voir sa famille et ses amis), le
dénigrement, I'humiliation ou I'intimidation constants et les restrictions économiques (par exemple en empéchant une femme de travailler

ou en confisquant son salaire).
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physiques ou sexuelles de la part de leur partenaire
actuel que les femmes séronégatives au VIH (alors
que, chez les femmes de plus de 30 ans, la sérologie
VIH n’était pas associée a la violence) (Maman
et al.,, 2002). Dans les consultations prénatales de
Soweto, Afrique du Sud, I’infection a VIH était plus
courante chez des femmes qui avaient subi les agres-
sions sexuelles de leur partenaire que chez les autres
(Dunkle et al., 2004).

Pour que les activités de prévention du VIH réussissent,
elles doivent étre réalisées en parallele avec d’autres
efforts destinés a combattre et réduire la violence
a I’encontre des femmes et des filles. La violence
a D’encontre des femmes et des filles n’est pas une
affaire privée, mais une violation des droits humains
fondamentaux qui a des conséquences économiques
et sociales importantes pour les familles, les commu-
nautés et les nations. Il faut formuler et adopter des lois
contre ce type de violence, adapter les structures d’ap-
plication des lois et former les fonctionnaires afin de
faire en sorte que ces lois ne restent pas lettre morte.

EDUCATION ET SOINS DE SANTE PEU
ACCESSIBLES

Le déséquilibre du pouvoir auquel les femmes sont
confrontées dans leurs relations est le reflet des inéga-
lités sociales plus larges qui limitent I’autonomie et
les chances des femmes. La plupart des pays africains
et asiatiques ont fait de grands progres dans 1’élargis-
sement des chances d’éducation — en particulier pour
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que des niveaux plus élevés d’éducation étaient liés a
une sensibilisation et une connaissance accrues concer-
nant le SIDA, a des taux plus importants d’utilisation
du préservatif et & une meilleure communication sur la
prévention du VIH entre partenaires.

Mais le rapport entre éducation et VIH est complexe.
Au Burkina Faso, les niveaux de VIH parmi les
femmes enceintes étaient les plus ¢€levés chez les
femmes qui n’avaient suivi que 1’école primaire ou
qui n’avaient pas terminé I’école secondaire (2,9%
et 2,6% respectivement). La prévalence était la plus
faible chez les femmes qui avaient terminé 1’école
secondaire (1,6%) ou qui n’avaient jamais fréquenté
I’école (1,9%) (Ministeére de la Santé, Burkina Faso,
2003). Au Ghana, la prévalence du VIH parmi les
femmes enceintes qui n’avaient qu’une éducation
primaire était presque deux fois plus élevée (2,8%)
que parmi celles qui n’avaient eu aucun enseignement
de type scolaire (1,5%) et un tiers plus élevée (2,1%)
que parmi celles qui avaient terminé 1’école secon-
daire (Ghana Statistical Service et al., 2003). Par
ailleurs, le dernier cycle de surveillance du Nigéria
a montré que les niveaux d’infection étaient les plus
¢élevés parmi les femmes enceintes qui n’avaient suivi
que I’enseignement primaire (5,6%) et les plus bas
chez celles qui avaient suivi I’enseignement supérieur
et celles qui n’avaient suivi aucun enseignement de
type scolaire (4% et 3,8% respectivement) (Ministere
fédéral de la Santé, Nigéria, 2003). Le lien entre
absence d’enseignement formel et faibles taux de
VIH pourrait étre en rapport avec des facteurs géogra-

Choisir de s abstenir de rapports sexuels ou de se protéger n’est pas
une option pour les millions de femmes de par le monde qui subissent
le viol et les violences sexuelles.

les filles — apres la fin de la période coloniale. Malgré
ces progres, il reste un fossé entre la fréquentation
scolaire des filles et des gar¢ons dans de nombreuses
régions, notamment en Asie. En paralléle avec
d’autres facteurs, dont I’aggravation de la pauvreté et
I’inaccessibilité financiére de 1’école, le SIDA menace
ces avancées dans les pays les plus touchés.

Inquiétantes en elles-mémes, les tendances a la baisse
de I’éducation ont également des conséquences pour la
croissance de 1’épidémie. L’éducation est une défense
essentielle contre la propagation du VIH. Des études
ont montré, par exemple en Zambie, que les niveaux
d’infection a VIH étaient moins élevés parmi les indi-
vidus mieux instruits (UNICEF, 2003b), et au Kenya

phiques ou autres. Toutefois, il est manifeste que le
fait de terminer I’école secondaire est susceptible
d’améliorer le pouvoir social, les chances d’emploi
et ’autonomie économique des femmes et de réduire
leur risque d’infection par le VIH.

Si le fait de suivre I’enseignement secondaire peut
constituer un facteur de protection pour les filles, il
est aussi regrettable d’avoir a noter que dans trop de
régions, aller a I’école constitue aussi un risque pour
elles. Un étude au Zimbabwe a révélé que les filles
subissent un harcélement et des violences sexuels
de la part a la fois des étudiants et des enseignants
de sexe masculin. D’autres études, notamment au
Botswana, en Afrique du Sud, au Swaziland et en
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Zambie, ont rapporté des résultats analogues (Human
Rights Watch, 2001).

L’acces a I’éducation — pour les filles comme pour
les gargons — doit €tre élargi. L’abolition des frais de
scolarité pourrait éliminer au moins un des obstacles a
I’éducation universelle. I est particulierement impor-
tant de mettre en place des programmes permettant
aux filles d’aller jusqu’a la fin de 1’école secondaire.
Les données montrent que 1’enseignement secondaire
peut réduire considérablement la vulnérabilité des
filles au VIH, car ces années d’école développent
leurs compétences et améliorent leurs chances de
parvenir a une plus grande indépendance économique.
L’expérience faite dans plusieurs pays confirme que
les subventions a la scolarité accroissent 1’acces des
filles a I’enseignement et apportent d’autres avantages
aux filles et a leur famille. Il est aussi plus facile de
les controler que d’autres formes de subventions. Des
mesures doivent également étre prises pour faire en
sorte que 1’école constitue un environnement siir pour
les filles. Des efforts concertés sont nécessaires pour
¢largir les compétences essentielles générales, ainsi
que I’éducation a la santé sexuelle et reproductive et
pour améliorer la formation des enseignants afin que
ces sujets soient enseignés avec efficacite.

ACCES INSUFFISANT AUX OPTIONS
DE PREVENTION ET DE TRAITEMENT

Les femmes ont beaucoup plus de risques que les
hommes de contracter le VIH lors d’un seul acte sexuel
non protégé avec un partenaire infecté par le VIH.
Mais le fait que les femmes aient ou non des rapports
sexuels et que ces derniers soient protégés ou non
dépend souvent des décisions et des comportements

de leurs partenaires masculins. Malheureusement,
aucune méthode de prévention contrdlée par les
femmes n’est encore largement disponible. Le
préservatif féminin offre une protection a un nombre
croissant de femmes, mais il exige toujours une part
de négociation et la coopération de I’homme. II est
également beaucoup plus cofliteux que le préservatif
masculin et, malgré certains signes montrant que son
utilisation est en hausse, il n’est encore ni largement
disponible ni accepté sur le plan social. Les micro-
bicides, qui auraient une activité¢ anti-VIH et pour-
raient étre produits sous forme de gels, de crémes,
de suppositoires et d’anneaux, offrent de grands
espoirs pour la prévention contr6lée par les femmes.
Plusieurs pays participent maintenant a des essais de
microbicides expérimentaux. Les microbicides (voir
encadré) permettraient aux femmes de contrdler leur
santé reproductive (méme si les efforts pour éliminer
les inégalités sous-jacentes devront étre poursuivis).

La trés grande majorité des enfants vivant avec le
VIH contractent I’infection par leur mére au cours
de la grossesse, de I’accouchement ou de 1’allaite-
ment. En Afrique subsaharienne, environ 1,9 million
[1,7 million-2,3 millions] d’enfants (de moins de 15
ans) vivaient avec le VIH a fin 2004 — prés de 8%
du total des personnes vivant avec le VIH dans la
région (ONUSIDA, 2004). Nombre de ces infections
pourraient étre évitées si les femmes ne contractaient
pas I’infection ou si celles qui sont infectées avaient
acces au test VIH et a une prophylaxie antirétrovirale
offerte également a leur nouveau-né. Mais trop
souvent, les services de conseil et de test volontaires
permettant de connaitre sa sérologie VIH en dehors
d’une grossesse n’existent toujours pas ; actuellement
1% a peine des femmes enceintes des pays fortement

Mettre au point et distribuer des microbicides

Les microbicides offrent la promesse d’un outil de prévention que les femmes pourraient contrdler. La
modélisation indique qu’un microbicide méme efficace a 60% seulement pourrait avoir un effet important
s'il était introduit dans les 73 pays du monde aux revenus les plus faibles. Si un tel produit était utilisé par
20% seulement des femmes déja en contact avec les services de santé, il permettrait d’éviter 2,5 millions
de nouvelles infections parmi les femmes, les hommes et les enfants en trois ans.

Un microbicide de premiére génération pourrait étre prét a la distribution d’ici cinqg a sept ans. Mais pour
que cela se produise, les investissements dans la recherche et la mise au point de microbicides doivent
étre rapidement et considérablement élargis afin que des microbicides peu colteux et trés efficaces dotés
de nouveaux mécanismes d’action puissent étre testés dans des sites expérimentés a forte incidence.
Actuellement, la structure d’encouragement du marché privé n’apporte pas suffisamment de fonds pour
les microbicides, malgré le fait que les estimations suggérent qu'un produit efficace pourrait représenter
d’ici @ 2020 un marché de 1,8 milliard de dollars (Access Working Group, 2000). Des ressources
considérablement accrues sont nécessaires pour faire en sorte que les essais des microbicides candidats
les plus prometteurs puissent se dérouler sans délai et que le travail préparatoire a une distribution efficace

des produits s’effectue dés maintenant.
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touchés bénéficient de services consacrés a la préven-
tion de la transmission mére-enfant du VIH. Ces
programmes sont actuellement élargis dans la plupart
des pays fortement touchés, notamment en Afrique
subsaharienne, mais rares sont ceux qui fournissent
également un traitement antirétroviral aux méres qui
auraient besoin d’un traitement au long cours.

Sur le plan international, les hommes ont généra-
lement un meilleur acces a la prise en charge et au
traitement du SIDA, 1a ou les traitements sont surtout
dispensés par le secteur privé et dans le cadre des
essais de médicaments. C’est une fois encore un indi-
cateur des nombreux autres avantages dont bénéfi-
cient les hommes. En Afrique subsaharienne, I’accés
global aux traitements pour les hommes comme pour
les femmes reste cruellement insuffisant, touchant
150 000 personnes en juin 2004 (OMS, 2004).
L’acces au conseil et au test volontaires pose toujours
un important probléme aux filles et aux femmes qui
ne fréquentent pas les services de santé reproductive
ainsi qu’aux hommes qui tendent a moins utiliser les
centres de santé publique que les femmes. Avec I’¢lar-
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pas interdits aux filles de moins de 18 ans qui n’ont
pas le consentement de leurs tuteurs ou les papiers
d’identité requis. Une plus forte participation des
femmes aux essais cliniques de nouveaux traitements
médicamenteux est également nécessaire.

LE FARDEAU DES SOINS S’ACCROIT

Le SIDA souligne et aggrave les inégalités dans la
division du travail et les responsabilités au sein des
foyers. L’ Afrique australe compte déja la plus grande
proportion de ménages gérés par des femmes sur le
continent — environ 34% des ménages avec enfants
de cette sous-région sont gérés par des femmes, par
rapport a 18% en Afrique centrale et de I’Ouest et
21% en Afrique de ’Est (UNICEF et ONUSIDA,
2003). La plus grande partie de la prise en charge est
effectuée au sein des ménages (en Afrique subsaha-
rienne, on estime que 90% des soins liés au SIDA
sont dispensés a domicile), et les femmes assument
une part disproportionnée du poids de ces responsabi-
lités (Ogden et Esim, 2003).

Avec [’augmentation des déces dus a [’épidémie, le nombre
de grands-meres qui s 'occupent aujourd hui d’orphelins est plus
important qu’il ne [’était il y a 10 ans.

gissement des programmes de traitement partout dans
le monde, il est préoccupant de penser qu’un grand
nombre de femmes n’auront pas la possibilité de
connaitre leur sérologie et de recevoir un traitement
car elles craignent que leurs partenaires apprennent
leur séropositivité, s’il s’avére qu’elles sont séropo-
sitives au VIH.

I1 faut identifier et surmonter les obstacles qui s’op-
posent & I’accés des femmes aux traitements et a la
prise en charge. On pourrait notamment renforcer les
services de santé sexuelle et reproductive et améliorer
les points d’entrée permettant aux femmes d’accéder
aux services de traitement et de prise en charge en
améliorant les systémes d’orientation-recours. En
intégrant les services de traitement des infections
sexuellement transmissibles dans les activités de
planification familiale, la crainte de la censure sociale
exprimée par les femmes pourrait étre réduite et la
fréquentation des services accrue. Il faut également
intensifier les efforts déployés pour réduire la stigma-
tisation liée au VIH. Des mesures sont en outre néces-
saires pour faire en sorte que les services de conseil et
de test volontaires ainsi que les traitements ne soient

En général, ce sont les femmes et les filles qui dispen-
sent la majorité des soins & domicile (au Viet Nam,
par exemple, les femmes constituent 75% de tous
les soignants des personnes vivant avec le VIH) et
de plus la probabilité est grande qu’elles accueillent
des orphelins, s’occupent des récoltes et trouvent
d’autres sources de revenus pour maintenir le ménage
a flot (Ogden et Esim, 2003). En Afrique du Sud,
une enquéte effectuée dans trois provinces a trouvé
que pres de trois quarts des ménages touchés par le
SIDA étaient gérés par des femmes dont une propor-
tion importante étaient elles-mémes confrontées a des
maladies liées au SIDA (Steinberg et al., 2002). La
pauvreté et I’état alarmant des services publics dans
de nombreuses régions s’associent au SIDA pour
faire du fardeau de la prise en charge assumé par les
femmes une crise aux consé€quences sociales, sani-
taires et économiques d’une grande portée.

Les femmes paient un prix qui va au-dela du labeur et
de I’affliction immédiats. Au fur et & mesure que leur
temps et leur énergie sont absorbés toujours davan-
tage par les soins, leurs chances de poursuivre leur
instruction, de parvenir a une certaine indépendance

15



ONUSIDA/OMS

Figure 5

Pourcentage de ménages gérés par des femmes et de ménages
accueillant des orphelins qui sont gérés par des femmes,
neuf pays d'Afrique australe, 2003

I % de tous les ménages gerées par des femmes

100 % de tous les ménages accueillant des orphelins qui sont gérés par des femmes
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Source : Les générations orphelines d'Afrique, UNICEF/ONUSIDA, 2003.

Zimbabwe

financiére grace a ’obtention d’un revenu, ou de
développer leurs compétences s’évanouissent. En
Afrique du Sud, plus de 40% des ménages touchés
indiquent que le dispensateur de soins principal
avait dii prendre congé au travail ou a 1’école pour
d’occuper d’un malade du SIDA. Des familles
entiéres sont touchées lorsque les femmes doivent
se détourner de leurs autres taches de production. La
plupart des ménages étudiés en Afrique du Sud étaient
déja pauvres — certains extrémement pauvres — avant
I’apparition du SIDA. L’épidémie a aggravé leur
situation. Ils indiquent que le fait d’avoir a faire face
aux maladies liées au SIDA entraine en moyenne une
chute de deux tiers du revenu du ménage (Steinberg
et al., 2002). Une recherche en Tanzanie a montré
que les femmes consacrent jusqu’a 50% moins de
temps aux travaux agricoles lorsque leur conjoint est
gravement malade (Rugalema, 1999). Par ailleurs,
I’accés a des ressources productives, telles que la
terre, le crédit, la connaissance et les compétences,
la formation et la technologie est souvent déterminé
en fonction de I’appartenance sexuelle, les femmes
subissant généralement une discrimination.

Il est fréquent que les familles disparaissent lors-
qu'une femme adulte décéde — comme ce fut le cas
dans deux tiers des ménages étudiés au Manicaland
(Zimbabwe) (Mutangadura, 2000). Une grande
partie du fardeau provoqué par le déceés d’une
femme adulte tend a se répercuter sur d’autres
femmes, généralement plus agées, qui interviennent
pour s’occuper des enfants, comme ’ont montré
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plusieurs études (Steinberg et al., 2002 ; UNICEEF et
ONUSIDA, 2003).

Dans de nombreux pays, les familles dirigées par des
femmes — dont celles qui sont gérées par des femmes
agées —ont davantage tendance a recueillir des orphe-
lins et a les accueillir en plus grand nombre que les
ménages gérés par des hommes, comme le montre la
Figure 5. Avec I’augmentation des décés dus a 1’épi-
démie, le nombre de grands-meéres qui s’occupent
aujourd’hui d’orphelins est plus important qu’il ne
I’était il y a 10 ans. On estime que les grands-méres
du Botswana par exemple, s’occupent de la moitié
environ des enfants qui ont perdu leur mére ou leur
pere (UNICEF et Ministére du Gouvernement local,
Botswana, 2003).

Les systeémes sociaux de la plupart des pays les
plus touchés ne sont pas suffisamment solides pour
atténuer ce fardeau. En conséquence, les ménages
pauvres — et notamment les femmes et les filles qui
y vivent — n’ont que peu de chances d’accéder a un
soutien extérieur qui pourrait amortir une grande
partie de 'impact de 1’épidémie. Les familles, les
communautés et les gouvernements ne doivent pas
compter uniquement sur le courage et la résilience
des femmes pour fournir des dispositifs viables de
protection sociale. Qu’elles s’occupent des malades,
labourent les champs, gagnent un salaire ou travaillent
comme bénévoles, les femmes et leur travail sont
une composante essentielle des économies des
ménages et des nations. Le fardeau supplémentaire
du SIDA représente des colits non seulement pour les



femmes et leur famille mais pour les économies dans
leur ensemble — et ce fardeau doit étre allégé. Les
programmes de soins a domicile liés au SIDA doivent
étre élargis au-dela de la prise en charge médicale et
infirmiére pour intégrer le conseil, I’aide alimentaire,
I’assistance sociale, les subventions a la scolarisation
et des possibilités d’obtention de revenus qui profi-
tent aux familles. Il faut aussi une protection sociale
et un appui économique pour les personnes agées et
celles qui s’occupent des orphelins — ainsi que des
procédures administratives facilitées pour accéder
aux retraites et aux allocations familiales, qui sont
souvent le soutien de familles entiéres (HelpAge
International, 2004).

FEMMES PRIVEES DE LEURS DROITS
D’HERITAGE ET DE PROPRIETE

La vulnérabilit¢ des femmes au VIH est encore
aggravée par 1’inégalité des droits a la propriété
et a I’héritage. La situation de ces droits varie
considérablement d’un endroit a ’autre du monde.
Dans les régions en développement, une grande
partie de I’Amérique latine dispose de normes rela-
tives a I’héritage plutdt égalitaires selon le sexe,
méme si certaines initiatives de réforme agraire
et de réinstallation apres guerre ont laissé de coté
les questions sexospécifiques. En Asie du Sud, il
reste des inégalités sexospécifiques criantes dans
le domaine du controle de la propriété et d’autres
actifs, malgré les efforts déployés pour élargir
les droits des femmes. Dans une bonne partie de
I’Afrique subsaharienne, la propriété est générale-
ment aux mains des hommes, les femmes obtenant
parfois des droits par mariage. Dans de nombreux
pays africains, des régimes juridiques multiples se
chevauchent, associant les anciennes lois coloniales,
la loi constitutionnelle plus récente et la loi coutu-
miere qui existe toujours (et dans certains endroits
la charia). En Afrique australe, les modifications de
la loi coutumicre au cours de la période coloniale,
par exemple, ont souvent entrainé une interprétation
de la loi au détriment des droits des femmes. Les
administrations coloniales ont ajouté les concepts de
propriété privée et un systéme patriarcal rigide aux
pratiques traditionnelles relatives a la propriété, ce
qui a contribué a transformer le principe selon lequel
les hommes administraient et héritaient la propriété
au bénéfice du clan en droit d’appropriation de la
propriété sans obligations correspondantes (Women
and Law in Southern Africa Research Trust, 1998).
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Le prix a payer pour la fiancée au moment du mariage
renforce le contréle qu’ont les hommes sur les femmes
et la propriété ; dans certains pays, les femmes restent
juridiquement mineures méme aprés leur mariage
(Human Rights Watch, 2003). Il en résulte un statu
quo qui trop souvent ne reconnait ni ne soutient les
droits des femmes a la propriété, ce qui réduit leur
sécurité économique et peut les pousser a supporter
des relations abusives ou a se livrer au commerce du
sexe pour survivre. Dans certains pays, les femmes
dont le partenaire meurt du SIDA sont dépouillées
de leur propriété par la parenté de leur conjoint, ce
qui les plonge dans une insécurité encore plus grande
(Human Rights Watch, 2003a ; Drimie, 2002).

Ne possédant pas le droit applicable de posséder ou
d’hériter des terres et de la propriété, les femmes et les
filles risquent I’indigence aprés la mort de leurs parte-
naires ou de leurs parents, et la pauvreté et la dépen-
dance économique les exposent encore davantage a
I’exploitation et a la violence sexuelles (Strickland,
2004). Une étude conduite par la FAO en Namibie a
montré que 44% des veuves perdaient leur bétail, 28%
perdaient leur petit bétail et 41% perdaient le matériel
agricole dans des disputes avec leur belle-famille
apres la mort de leur conjoint (Kaori, 2004). Méme
si certains pays sont dotés de protections juridiques,
la réalité est que la plupart des femmes restent sans
recours. Des fonctionnaires récalcitrants ou indiffé-
rents, des femmes qui elles-mémes ne connaissent
pas leurs droits et craignent les violences, ainsi que la
stigmatisation sociale qui s’attache au maintien d’une
revendication signifient qu’un grand nombre d’entre
elles acceptent de se laisser déposséder (Human
Rights Watch, 2003a et 2003b).

11 faut adapter les systémes juridiques afin de fixer et
de soutenir les droits des femmes a la propriété et a
I’héritage et créer des précédents juridiques grace a
des affaires-tests. Ceci pourrait contribuer a atténuer
I’impact économique du SIDA pour les familles. En
outre, en augmentant I’indépendance économique des
femmes, il est possible de réduire leur vulnérabilité
a la violence de leur partenaire intime, aux relations
sexuelles intergénérationnelles et transactionnelles,
ainsi qu’a d’autres facteurs de risque liés au VIH. Mais
a elle seule, la législation ne suffit pas. Il convient
aussi d’accroitre la sensibilisation de la population
a ces questions. Il faut documenter les droits des
femmes a la terre et au logement ainsi que la sécurité
de jouissance, en particulier dans les zones a forte
prévalence du VIH. Il est crucial que les autorités
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et les leaders traditionnels participent a ces efforts,
notamment parce qu’ils ont le pouvoir d’interpréter et
d’adapter les lois coutumiéres de manicre a favoriser
les droits des femmes.

ELARGIR LA PERSPECTIVE

Des stratégies sont nécessaires pour s’attaquer a la
dynamique structurelle de I’épidémie de SIDA — en
particulier aux inégalités sexospécifiques trés éten-
dues qui contribuent a la propagation du VIH. L’une
des premiéres mesures nécessaires, c’est de mieux
comprendre le probléme. Les programmes nationaux
devraient faire en sorte de ventiler par sexe les données
concernant I’épidémie. Ceci permettrait une analyse
plus précise de I'importance des rapports entre les
sexes dans 1’épidémie et mettrait en avant tout ce que
le SIDA exige des femmes et des filles ainsi que des
hommes et des gargons — information essentielle pour
améliorer I’efficacité des programmes sur le SIDA.

Il est tout aussi important que les femmes soient étroi-
tement associées a la conception et au fonctionnement
des programmes censés les aider. Ceci s’applique en
particulier aux femmes vivant avec le VIH, dont la
contribution au renforcement des ripostes a 1’épi-
démie peut étre unique. En outre, le soutien des orga-
nisations fortes de la société civile, notamment les
groupes féminins et de jeunesse, pourrait améliorer la
portée, la transparence et |’efficacité des programmes
SIDA.

Dans tous ces efforts, les hommes et les gargons
doivent jouer un réle plus important. Les hommes
définissent actuellement dans une large mesure le
monde dans lequel vivent les femmes ; de ce fait, ils
doivent étre des partenaires du changement social.
Les programmes destinés aux femmes doivent aussi
apprendre a intégrer les hommes en tant que parte-
naires afin de contribuer a soutenir les structures
sociales qui aident le plus les femmes. La participa-
tion des hommes aux soins a domicile et a d’autres
programmes de soutien serait un des moyens par
lesquels ils pourraient assumer leur responsabilité
pour la santé et le bien de leurs communautés et de
leurs sociétés. Les hommes et les gargons sont dans
une position idéale pour mettre en question et modi-
fier les stéréotypes pernicieux de la masculinité, pour
affronter le fléau que représente la violence a 1’égard
des femmes et pour assumer leur part de responsa-
bilité dans la prévention du VIH et la protection, en
particuliérement dans le cadre des rapports intimes.

Tout cela constitue un défi colossal. Se contenter
d’activités provisoires déterminées par la crise pour-
rait apporter un soulagement temporaire, mais ce sera
insuffisant a long terme si les conditions qui contri-
buent & la propagation du VIH ne sont pas modifiées.
Cela ne signifie pas seulement que I’épidémie ne
sera vaincue que lorsque I’égalité entre les sexes sera
instaurée. Mais les progres sur ce front contribueront
presque certainement a réduire ’ampleur, la gravité et
la durée de I’épidémie mondiale de SIDA.

La Coalition mondiale sur les femmes et le SIDA

La Coalition mondiale sur les femmes et le SIDA a été lancée par TONUSIDA au début 2004, pour faire
connaitre les effets du VIH et du SIDA sur les femmes et les filles et encourager des actions efficaces
susceptibles de réduire cet impact. La Coalition mondiale sur les femmes et le SIDA n’est pas une nouvelle
organisation, mais un mouvement composé d’individus, de réseaux et d’organisations soutenu par des
activistes, des leaders, des représentants des pouvoirs publics, des agents communautaires et des
personnalités connues. Son action porte sur sept domaines :

) Prévenir l'infection a VIH parmi les adolescentes ;

Réduire la violence a I'encontre des femmes ;

Assurer un accés équitable des femmes et des filles a la prise en charge et aux traitements ;

°

®  Protéger les droits des femmes et des filles a la propriété et a I'héritage ;
°

°

Soutenir I'amélioration des soins communautaires, en s’attachant tout particuli€rement aux femmes

et aux filles ;

® Encourager 'accés aux nouvelles options de prévention, notamment le préservatif féminin et les

microbicides ; et

e  Soutenir les efforts en cours pour assurer I'éducation universelle des filles.

Pour d’autres informations, s'adresser a 'ONUSIDA ou visiter le site http://womenandaids.unaids.org
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AFRIQUE SUBSAHARIENNE

Statistiques et caractéristiques du VIH et du SIDA,
a fin 2002 et 2004

Adultes et enfants Nombre de Adultes et enfants Prévalence Déceés dus au SIDA
vivant avec le VIH femmes vivant nouvellement chez I'adulte chez les adultes et

avec le VIH infectés par le VIH (%) les enfants

2004 25,4 millions 13,3 millions 3,1 millions 74 2,3 millions
[23,4-28,4 millions] [12,4-14,9 millions] [2,7-3,8 millions] [6,9-8,3] [2,1-2,6 millions]

2002 24,4 millions 12,8 millions 2,9 millions 75 2,1 millions
[22,5-27,3 millions]  [11,9-14,3 millions] [2,6-3,6 millions] [7,0-8,4] [1,9-2,3 millions]

Les épidemies de SIDA qui parcourent la région sont tres diverses.
Il n’y a pas une épidémie ‘africaine’de type unique.

L’Afrique subsaharienne compte un peu plus de
10% de la population mondiale, mais abrite plus
de 60% de toutes les personnes vivant avec le VIH
— environ 25,4 millions d’individus [23,4-28,4
millions]. On estime qu’en 2004 3,1 millions de
personnes [2,7-3,8 millions] y ont été infectées pour
la premiére fois et 2,3 millions [2,1-2,6 millions] y
sont mortes du SIDA. Parmi les jeunes de 15-24 ans,
on estime que 6,9% [6,3-8,3%] des femmes et 2,2%
[2,0-2,7%] des hommes y vivaient avec le VIH a la
fin de I’année 2004.

La prévalence du VIH chez les adultes est restée
a peu pres stable ces derniéres années, mais cette
stabilisation ne signifie pas nécessairement que 1’épi-
démie ralentit. Bien au contraire, elle peut masquer
les pires phases de I’épidémie — avec un nombre a
peu prés égal de nouvelles infections a VIH et de
déces dus au SIDA.

Il N’y a pas une, mais bien plusieurs
épidémies

Méme si une perspective globale peut montrer des
tendances a la stabilisation dans la prévalence du
VIH, les épidémies de SIDA qui parcourent la région

sont trés diverses — tant parmi les sous-régions qu’au
sein de ces dernieres. Il n’est donc pas exact de

parler d’une épidémie ‘africaine’ de type unique et il
est de plus dangereux de la généraliser a I’ensemble
de I’Afrique subsaharienne a partir d’observations
obtenues dans un ou plusieurs endroits spécifiques.
Les épidémies présentent une hétérogénéité d’inten-
sité, d’allure et d’impact, et il faudra donc mettre au
point des stratégies adaptées aux conditions locales
en matiere de prévention, de traitement/prise en
charge et d’atténuation de I’'impact (Asamoah-Odei,
Garcia-Calleja et Boerma, 2004).

L’Afrique de I'Est peut maintenant faire état de
plusieurs modéles de déclin modeste et progressif
en ce qui concerne la prévalence médiane du VIH
parmi les femmes enceintes en milieu urbain, mais il
est encore trop tot pour pavoiser. Méme en Ouganda
— qui depuis le milieu des années 1990 peut se
prévaloir d’une diminution persistante des niveaux
de prévalence du VIH — le fardeau de 1’épidémie
reste important. En Afrique centrale et en Afrique de
1I’Ouest on n’observe guére de modification des taux
de prévalence, lesquels restent stables a 5%, voire
moins — & I’exception notable du Cameroun et de
la Cote d’Ivoire, ou, ces derniéres années et dans
certains sites, les valeurs médianes de la prévalence
du VIH parmi les femmes enceintes ont atteint les
10% et s’y sont maintenues (Asamoah-Odei, Garcia-
Calleja et Boerma, 2004). Il ne faut pas oublier néan-
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Prévalence médiane du VIH chez les femmes enceintes en
consultations prénatales en Afrique subsaharienne, 1997/98-2003
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Figure 6

moins que les statistiques de prévalence au niveau
national peuvent masquer des taux particulierement
¢élevés pour des provinces, des Etats ou des districts
donnés.

L’Afrique australe n’offre malheureusement que
de faibles indications d’une baisse prévisible pour
la prévalence du VIH. Chacun des pays de la
sous-région connait une prévalence nationale d’au
moins 10% — sauf en ce qui concerne 1’Angola, ou
une guerre civile de longue durée a pu retarder la
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propagation de 1’épidémie, ce qui fait que ce taux
n’y dépasse pas 5%. Il en résulte que 1’on estime
a 11,4 millions (10,5-12,6 millions) le nombre de
personnes vivant avec le VIH dans ces neuf pays
— presque 30% du total mondial de personnes vivant
avec le VIH pour une zone qui ne regroupe que 2%
de la population mondiale.

Si la prévalence du VIH enregistrée dans les consul-
tations prénatales a légérement fléchi en quelques
endroits de certains pays et dans certains groupes
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Prévalence du VIH (%)

Prévalence du VIH parmi les hommes et les femmes
de 15 a 49 ans, dans des zones urbaines et rurales, dans
certains pays choisis d'Afrique subsaharienne, 2001-2003
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Notes : (1) Burundi : population agée de 15 a 54 ans. (2) Mali : pour les hommes, population agée de 15 a 59 ans.

Sources : Burkina Faso (Enquéte démographique et de santé Burkina Faso, 2003, Rapport préliminaire). Burundi (Enquéte nationale de

séroprévalence de l'infection par le VIH au Burundi, Bujumbura, décembre 2002). Ghana (Ghana Demographic and Health Survey, 2003,
Preliminary Report). Kenya (Kenya Demographic and Health Survey, 2003). Mali (Enquéte démographique et de santé Mali, 2001). Niger
(Enquéte nationale de séroprévalence de l'infection par le VIH dans la population générale agée de 15 a 49 ans au Niger, 2002). Zambie

(Zambia Demographic and Health Survey 2001-2002).

Figure 7

d’age (par exemple a Lilongwe, capitale du Malawi),
aucun pays d’Afrique australe ne montre encore
de signe d’un déclin de cette prévalence au niveau
national. Il convient néanmoins de garder a I’esprit
que les taux actuels de prévalence reflétent les niveaux
d’incidence du VIH au cours des années précédentes,
avec un décalage qui peut atteindre plusieurs années.
La prévalence du VIH représente le nombre total de
personnes vivant avec le VIH quel que soit le moment
ou I’infection a eu lieu ; I’incidence donne le nombre

et ne change guére dans les autres pays d’Afrique
australe.

L’infection a VIH devient endémique en Afrique
subsaharienne. Les taux de prévalence ¢levés
observés actuellement signifient que méme les pays
qui parviendront un jour ou I’autre a inverser le cours
I’épidémie devront encore faire face a de sérieuses
épidémies de SIDA pendant de longues années a
venir. Les ravages causés par le SIDA marqueront
I’existence de plusieurs générations d’Africains.

La ‘stabilisation’ peut masquer les pires phases de [’épidémie —
avec un nombre a peu pres égal de nouvelles infections a VIH et
de déces dus au SIDA.

de personnes qui ont été infectées au cours d’une
période donnée, le plus souvent I’année écoulée.
Dans toute la sous-région, les efforts de prévention
et de traitement se sont multipliés et étendus au cours
des cinq derniéres années. Il n’existe pas de méthode
simple et fiable pour évaluer I’incidence du VIH en
Afrique subsaharienne ; on peut tout au plus utiliser
comme indicateur de remplacement la prévalence de
I’infection parmi les femmes enceintes agée de 15-24
ans. Ce dernier indicateur continue a augmenter chez
les femmes de ce groupe d’age en Afrique du Sud

Malgré cette diversité on constate des permanences
frappantes. Dans toute la région, les femmes sont
nettement plus affectées que les hommes par le VIH.
On compte en moyenne 13 femmes vivant avec le
VIH pour 10 hommes infectés, et 1’écart ne cesse
de se creuser. Dans la plupart des pays, ’dge des
femmes lors de I’infection est plus précoce que chez
les hommes. Les différences de taux d’infection
chez les hommes et chez les femmes sont particulie-
rement marquées parmi les jeunes de 15-24 ans. Des
études récentes au sein de la population font penser
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Des données obtenues a partir des consultations prénatales ou des
données fondées sur I’ensemble de la population, lesquelles sont les
plus exactes ?

Dans les pays a épidémie généralisée, les estimations de la prévalence du VIH se fondent surtout sur
des échantillons de sang repris lors des investigations sérologiques pour la syphilis auprés de femmes
enceintes vues en consultation prénatale (ou ‘surveillance sentinelle’). Jusqu’'a tout récemment, ces
enquétes ont fourni les meilleures estimations disponibles en ce qui concerne la prévalence du VIH au
sein de la population.

On dispose néanmoins de plus en plus souvent d’enquétes nationales fondées sur la population ou
d’enquétes dans les ménages Ces enquétes permettent d’améliorer I'exactitude des estimations parce
qu’elles comportent des données pour le pays tout entier couvrant tant les hommes que les femmes et
comportent des échantillons en provenance de zones rurales reculées rarement étudiées par les systemes
de surveillance sentinelle. Des données obtenues lors d’enquétes de population ont permis d’améliorer
les estimations 2003 de 'ONUSIDA/OMS pour plusieurs pays parmi lesquels I'Afrique du Sud, le Kenya,
le Niger, la République dominicaine, la Zambie et le Zimbabwe. Ces données ont aussi permis d’améliorer
les hypotheses relatives aux différences sexospécifiques et a celles qui sont liées au statut rural ou urbain
en ce qui concerne la prévalence du VIH, différences qui sont prises en compte pour les estimations en
d’autres pays de la méme zone.

L'une et 'autre méthodes d’enquéte ont néanmoins leurs avantages et leurs inconvénients.

D’'une part, les enquétes nationales fondées sur la population apportent une représentation beaucoup
plus étendue de I'ensemble de la population. Elles peuvent en outre apporter des informations sur la
prévalence du VIH chez les hommes et chez les femmes non enceintes, et peuvent fournir une meilleure
couverture des populations rurales que la surveillance basée sur les consultations prénatales.

Mais d’autre part, le refus de certains sujets de répondre a I'enquéte ou leur absence du foyer apportent
un élément non négligeable d’incertitude aux estimations de la prévalence du VIH obtenues lors de ces
enquétes (les taux de non-réponse ont varié de 24% a 42% lors d’enquétes récentes dans certains pays
africains). Les estimations peuvent étre ajustées si I'on connait les caractéristiques fondamentales des
non-répondants, mais il n’est pas possible de mesurer une éventuelle association entre I'absence d’'un
individu ou son refus de participer et le statut VIH de cette personne. On peut envisager que ce refus
de participer ou cette absence du foyer puisse étre liée a une plus forte probabilité d’infection a VIH (les
hommes migrants ou voyageurs par exemple, qui ont de plus fortes chances d’étre infectés, ont moins de
chances de se trouver a domicile lors de ces enquétes).

De leur c6té, les données en provenance des consultations prénatales apportent des estimations VIH en
appliquant des criteres qui ne seront pas nécessairement d’application constante pour tous les pays et
a tous les stades de I'épidémie. On considére, par exemple, que la prévalence du VIH chez les femmes
enceintes est approximativement la méme que dans I'ensemble de la population adulte, qu’il y a 1,3
femme pour 1 homme parmi les personnes infectées par le VIH, et que le temps de survie des adultes est
d’environ neuf ans. On tient aussi compte d’un certain nombre de facteurs liés a la distribution par age.
Enfin, la plupart des systémes de surveillance fondés sur les consultations prénatales ont une couverture
géographique réduite, ce qui peut entrainer des variations significatives de qualité pour les estimations
nationales de prévalence du VIH d’un pays a l'autre.

Saufen ce qui concerne I'Afrique du Sud, ces systemes de surveillance choisissent surtout des sites urbains
ou périurbains, a la fois parce gu’ils sont plus aisés d’acces et parce que ces consultations desservent
un nombre important de femmes enceintes, ce qui facilite la constitution de grands échantillons lors de la
collecte des données. Il s’ensuit souvent un manque de données concernant les femmes enceintes des
zones rurales. Méme s’il est possible de corriger ce biais, une part supplémentaire d’incertitude demeure
liee a 'importance des différences de prévalence entre zones rurales et zones urbaines.

Si les données obtenues a partir des consultations prénatales sont néanmoins particulierement utiles
pour suivre les tendances de l'infection a VIH d’'une année a l'autre, les enquétes nationales a domicile
permettent d’améliorer notre représentation de I'épidémie. Répétées a intervalles de trois a cing ans, ces
enquétes constitueront un élément précieux du systéme de surveillance et permettront d’améliorer les
estimations du niveau et des tendances de l'infection a VIH.

A vrai dire, il n'y a pas de regle d’or pour la surveillance de linfection a VIH et il convient de jauger
d’un ceil critique toutes les estimations VIH — qu’elles proviennent des données d’une enquéte nationale
ou de données de surveillance sentinelle. Le recours a toutes les données disponibles pour établir des
estimations VIH permettra des estimations de qualité optimale.
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que, parmi les personnes qui vivent avec le VIH en
Afrique subsaharienne, on compte en moyenne 36
jeunes femmes pour 10 jeunes hommes. Au Ghana
on y compte neuf femmes pour un homme. Lors
d’une étude entreprise chez les femmes de Harare
(Zimbabwe), Durban et Soweto (Afrique du Sud),
66% des femmes interrogées ont signalé n’avoir
connu qu’un partenaire au cours de leur vie, 79%
n’avaient pas eu de rapports sexuels avant au moins
leur 17e anniversaire (ce qui correspond grosso
modo a I’dge des premiers rapports dans la plupart
des autres pays du monde), et 79% ont déclaré avoir
recours au préservatif. Il n’en reste pas moins que
40% de ces jeunes femmes étaient séropositives
(Meehan et al., 2004) et nombreuses parmi elles sont
celles qui ont été infectées méme lorsqu’elles sont
restées fidéles a un seul partenaire.

Les abus et la violence liés au sexe — presque
toujours mais pas exclusivement dirigés a I’encontre
des femmes — constituent des problémes graves qui
transcendent les disparités €conomiques, sociales,
ethniques et géographiques. Les adolescents, les
enfants, et tout particulierement les jeunes femmes et
les filles doivent faire face de fagon croissante a des
mauvais traitements (violence domestique, viols, atta-
ques d’ordre sexuel), et a une exploitation sexuelle ou
a des mutilations génitales. Dans certaines enquétes
effectuées en Ouganda, 46% des femmes ont déclaré
subir régulierement des violences physiques; les
taux observés dans des études similaires au Kenya

Le point sur I'épidémie de SIDA : décembre 2004

et en Zambie dépassent 40%. Pour certaines jeunes
femmes, les premiers rapports sexuels se déroulent
sous la contrainte ou par des rapports forcés — circons-
tances qui sont souvent liées a un risque accru de
transmission du VIH.

AFRIQUE AUSTRALE

L’ Afrique australe reste la sous-région la plus grave-
ment atteinte au monde — dans certaines consulta-
tions prénatales urbaines, la prévalence du VIH, qui
était de ’ordre de 5% en 1990, dépasse maintenant
les 25%.

L’Afrique du Sud continue a regrouper le nombre
le plus élevé au monde de personnes vivant avec le
VIH. On estimait a 5,3 millions [4,5 millions—6,2
millions] le nombre de personnes qui y vivaient
avec le VIH a la fin de 2003 — dont 2,9 millions
[2,5 millions—3,3 millions] de femmes. L’épidémie
ne montre malheureusement aucun signe de fléchis-
sement. La prévalence générale du VIH parmi les
femmes enceintes était de 27,9% en 2003, contre
26,5% en 2002 et 25% en 2001. Les donnés les plus
récentes font penser que cette prévalence continue
a croitre dans tous les groupes d’age, sauf chez les
femmes enceintes de plus de 40 ans (voir Figure 8).
Si une enquéte de population récente semble indi-
quer une tendance vers des pratiques sexuelles plus
stires parmi les jeunes Sud-Africains (Reproductive
Health Research Unit et Medical Research Council,

Figure 8
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2004), les taux de prévalence ont continué a croitre
parmi les femmes enceintes de 15 a 24 ans — de
23,1% en 2001 a 24,3% en 2003. Cette enquéte met
en évidence des variations régionales significatives,
le taux de prévalence parmi les femmes enceintes
dépassant les 30% dans trois provinces (Etat-libre
d’Orange, Mpumalanga et KwaZulu-Natal — dans
cette derniére province, le taux est de 37,5%),
alors qu’il oscille entre 13% et 17,5% dans les
provinces du Cap occidental, du Cap septentrional
et du Limpopo. Dans toutes les provinces sauf deux
(Etat-libre d’Orange et Gauteng), la prévalence du
VIH a augmenté depuis 2001 (Ministére de la Santé
d’Afrique du Sud, 2004).

tation sur les taux observés en 2000 (34%) et surtout
en 1992 (4% seulement). Ailleurs dans la sous-
région, les taux d’infection a VIH parmi les femmes
enceintes semblent se stabiliser a des niveaux
moindres — autour de 18% au Malawi (2003), 16%
en Zambie (2003), et 25% au Zimbabwe (2003)
—mais il n’y a guére d’indications d’une diminution
imminente. Dans le cas du Zimbabwe, on estime que
le nombre annuel de nouvelles infections est resté
a peu pres stable depuis 1996-1997. Comme dans
les autres pays de la région, les femmes assument
une part disproportionnée du fardeau : une enquéte
plus ancienne effectuée au sein de la population du
Zimbabwe avait montré au sein des participants que,

Dans toute la région, les femmes sont affectées par le VIH de maniere
disproportionnée. En moyenne, on compte 13 femmes vivant avec le VIH
pour 10 hommes infectés.

On note toujours des taux de prévalence tres élevés
— souvent supérieurs a 30% parmi les femmes
enceintes — dans quatre autres pays de la sous-région,
tous de faible population: Botswana, Lesotho,
Namibie et Swaziland, et la comparaison des taux
de prévalence dans certaines consultations n’a mis
en évidence aucune diminution. Au Swaziland, par
exemple, le taux de prévalence du VIH parmi les
femmes enceintes était de 39% en 2002, en augmen-

parmi ceux qui vivaient avec le VIH, le nombre de
femmes était plus de deux fois supérieur a celui des
hommes dans le groupe d’age de 15 a 24 ans (avec
des taux de prévalence respectifs de 22% et 10%).
Dans I’ensemble, les femmes constituaient prés de
57% des personnes vivant avec le VIH en 2003 et la
méme proportion des déces dus au SIDA (Ministére
de la Santé et du Bien-Etre des Enfants, Zimbabwe,
2004). 11 faut noter cependant que 1’épidémie peut

Les jeunes, le sexe et le VIH en Afrique du Sud

Il est fondamental d’assurer une prévention efficace auprés des jeunes. Dans toute I'Afrique australe,
la prévalence du VIH augmente de fagon marquée une fois I'age de 20 ans atteint. Une nouvelle étude
élargie entreprise par la Reproductive Health Research Unit et le Medical Research Council sur le VIH et
les comportements liés au sexe parmi les jeunes Sud-Africains en donne une illustration frappante.

L'étude montre une prévalence du VIH relativement faible (4,8%) parmi les jeunes de 15 a 19 ans ; ceci
n’a rien de trés étonnant vu I'age signalé par les participants pour leurs premiers rapports sexuels (en
moyenne 16,4 ans pour les hommes et 17 ans pour les femmes). C’est dans le groupe d'age suivant
(20 a 24 ans) que le taux de prévalence s’envole et atteint 16,5% pour 'ensemble de la classe d'age,
les infections se rencontrant en grande majorité parmi les femmes : prés d’'une participante sur quatre
(24,5%) était séropositive, alors que la proportion chez les hommes était de un sur 13 (7,6%). En fait,
plus des trois quarts (77%) des jeunes Sud-Africains vivant avec le VIH sont des femmes, une inégalité
qui ne commence a s’amortir que parmi les classes d'age de 30 ans et plus. Comme pour beaucoup de
jeunes de par le monde, nombreux sont les jeunes Sud-Africains (62%) qui, lors de la révélation de leur
séropositivité, pensaient n’avoir encouru que peu de risque — voire aucun risque — d’infection.

Les jeunes femmes sont soumises au risque d'infection a VIH de fagon tout a fait disproportionnée. Les
agressions sexuelles sont monnaie courante : plus du quart (28%) des femmes ont déclaré que leur
premier rapport n'avait pas été désiré et une sur 10 (10%) qu’il avait eu lieu sous la contrainte. Prés de la
moitié (49%) des jeunes femmes qui signalaient avoir eu des rapports sexuels ont dit avoir été enceintes a
un moment ou a un autre — ce qui fait envisager que le recours au préservatif est loin d’étre la norme ; de
fait, un tiers au moins des jeunes hommes qui signalaient un ou plusieurs rapports sexuels au cours des
12 mois précédents n'avaient jamais eu recours au préservatif et deux tiers n’y avaient pas eu recours lors
du rapport le plus récent (Reproductive Health Research Unit, Medical Research Council, 2004).
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Figure 9
Nombre de décés enregistrés chez les adultes, Afrique du Sud,
1998-2003
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varier considérablement en intensité au sein d’un
méme pays — méme aussi peu étendu que le Malawi,
par exemple, ou une étude récente sur les données
VIH a montré que, au niveau des districts, la préva-
lence parmi les femmes adultes varie de 4% a 18%,
les taux les plus élevés survenant dans le sud du pays
(Montana et al., 2004).

L’Angola constitue une exception dans la sous-
région. Au cours d’une guerre qui a duré presque
deux générations, les civils n’ont pas pu circuler

A l'intérieur des portes de l'usine

librement, les transports ont été interrompus et
certaines zones ont été & maintes reprises coupées du
reste du monde. Les données disponibles font penser
que ces difficultés ont pu ralentir la propagation du
VIH. Dans les consultations prénatales de Luanda, la
capitale, la prévalence du VIH est d’environ 3% (les
systémes de surveillance sentinelle pour le VIH dans
le reste du pays sont encore en cours d’élaboration).
On a néanmoins mis en évidence des taux élevés
— de I’ordre de 33% — parmi les professionnel(le)s

Alors que la surveillance fondée sur les consultations prénatales n’apporte guére de détails d’ordre
démographique, les enquétes de population peuvent, elles, compléter notre connaissance de I'épidémie.
Une série récemment publiée de 34 enquétes de ce type auprés des travailleurs de I'industrie miniere
et manufacturiére en Afrique australe illustre clairement la propagation du VIH parmi les salariés. Pour
2000-2001, ces enquétes ont trouvé une prévalence du VIH de 14,5% (14,1-14,9%), 24,6% (23,6—25,7%)
et 17,9% (17,1-17,7%) parmi 44 000 travailleurs en Afrique du Sud, au Botswana et en Zambie,
respectivement. Ce sont les travailleurs de l'industrie miniére qui présentaient les taux d’infection les
plus élevés. Les taux d'infection variaient de fagon marquée au sein des groupes étudiés — les taux
de séropositivité chez les travailleurs contractuels (23% [21,9-24,1%]), les travailleurs non qualifiés
(18,3% [17,5-19,1%]) et semi-qualifiés (18,7% [18.1-19,4%]) étant plus élevés que chez les travailleurs
qualifiés (10,5% [9,5-11,4%]) et les cadres (4,5% [3,4-5,6%]). La recherche met en évidence que, dans
l'industrie miniere, les travailleurs les moins qualifiés (y compris les travailleurs contractuels) sont aussi
des travailleurs migrants vivant loin de leur foyer pendant de longues périodes et plus enclins a fréquenter
des professionnelles du sexe. En Zambie cependant, le secteur minier a montré un taux d’infection trés
élevé de 26,4% (11,4—41,3%) parmi les travailleurs qualifieés. On notera aussi le taux d’infection élevé
parmi les travailleurs &gés de plus de 49 ans : un peu plus de 10% en Afrique du Sud et en Zambie et 18%

au Botswana (Evian et al., 2004).

Une autre étude récente attribue a I'épidémie de VIH I'accroissement des infections tuberculeuses parmiles
travailleurs des mines d’or séropositifs et séronégatifs pour le VIH en Afrique du Sud. Effectuée dans quatre
mines au cours des années 1990, cette étude a montré un accroissement de l'incidence de la tuberculose
de 0,5% en 1991 a 1% en 1997 et a 2% en 2000. Parmi les mineurs séronégatifs, ce taux a plus que doublé
de 1991-1992 a 1995-1997 (de 0,5% a 1,3%), un accroissement vraisemblablement di a la transmission
de la tuberculose par le nombre accru de mineurs séropositifs tuberculeux (Sonnenberg et al., 2004).
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du sexe dans la capitale, ce qui indique clairement
la capacité du virus a s’établir dans des réseaux ou
le risque de transmission du VIH est particulicre-
ment élevé. Aprés deux ans de paix relative et & une
époque ou des millions d’Angolais reviennent a une
vie normale, il y a toutes les raisons de craindre une
extension et une accélération de la transmission du
VIH dans ce pays..

Des observations publiées récemment montrent que
I’ Afrique australe est indiscutablement la proie de
I’épidémie de SIDA au fur et a mesure qu’un nombre
croissant de ses habitants sont atteints de maladies
liées au VIH et en meurent. L’espérance de vie a
la naissance est passée au-dessous de 40 ans dans
neuf pays d’Afrique australe gravement atteints par
le SIDA - le Botswana, le Lesotho, le Malawi, le
Mozambique, le Rwanda, la République centra-
fricaine, le Swaziland, la Zambie et le Zimbabwe
(PNUD, 2004). En 2000, dans le nord de la Namibie,
la probabilité pour une femme de mourir entre 15 et

Les enquétes de surveillance démographique
détaillées montrent, elles aussi, un accroissement
marqué de la mortalité. L'une de ces enquétes — dans
une zone rurale de la province du KwaZulu-Natal,
qui présente une prévalence élevée d’infection a VIH
parmi les femmes enceintes, a confirmé 1’existence
d’un accroissement massif et brutal de la mortalité
chez les adultes a la fin des années 1990, le SIDA
(avec ou sans tuberculose) constituant la principale
cause de déces chez ’adulte (48%) dés I’an 2000.
Chez les femmes, le risque de mourir du SIDA est
maximal parmi les femmes de 25 a 39 ans ; chez les
hommes, le risque majeur se situe dans le groupe de
30 a 44 ans. Il est hautement probable que ces taux
de mortalité liés au SIDA s’aggravent au cours des
années a venir étant donné que la prévalence du VIH
dans ce district a fortement augment¢ vers la fin des
années 1990 et que la mortalité liée au SIDA évolue
a peu pres en paralléle avec I’incidence du VIH au
cours de la décennie écoulée (Hosegood, Vanneste et
Timaeus, 2004).

L’Afrique de ['Est affiche plusieurs exemples de déclins graduels
et modérés de la prévalence du VIH parmi les femmes enceintes en zones
urbaines. Malheureusement, il n’y a encore aucun signe d'un recul global
sur le plan national dans aucun de ces pays.

60 ans était de 335 pour 1000 (contre 95 pour 1000
en 1993 — soit une multiplication par 3,5) ; pour les
hommes, ce risque est passé de 220 pour 1000 en 1993
a 550 pour 1000 en 2000 — une multiplication par
2,5). L’accroissement de mortalité affectant essen-
tiellement les adultes jeunes (il n’y a pas eu d’aug-
mentation de la mortalité parmi les adolescent(e)s et
les personnes plus agées), le SIDA est donc le prin-
cipal facteur de cet accroissement (Notkola, Timaeus
et Siiskonen, 2004). Au Zimbabwe, par ailleurs,
I’espérance de vie a la naissance est passée de 52
ans en 1990 a 34 ans en 2003 (Chitate et Muvandi,
2004). L’analyse des données d’enregistrement de la
mortalité¢ en Afrique du Sud montre un accroisse-
ment du nombre total de décés chez les adultes au
cours des six années écoulées — un accroissement de
plus de 40% et, chez les femmes de 20 a 49 ans,
un accroissement de plus de 150% une fois prises
en compte les corrections concernant la croissance
de la population et une éventuelle amélioration de
I’enregistrement des déces (Bradshaw, 2004).
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Quelques pays d’Afrique de 1’Est montrent effecti-
vement des signes d’une véritable chute des niveaux
d’infection & VIH. L’Ouganda, ou le taux national
de prévalence est passé de 13% au début des années
1990 a 4,1% (2,8-6,6%) a la fin 2003, en constitue
I’exemple le plus marquant, mais n’est certainement
pas le seul. La comparaison de la prévalence du VIH
parmi les femmes présentes en consultations préna-
tales dans la sous-région montre une chute significa-
tive d’une médiane de 12,9% (7,0-16,9%) en 1997-
1998 a 8,5% (5,3-14,0%) en 2002 (Asamoah-Odei,
Garcia-Calleja et Boerma, 2004). Madagascar cons-
titue une exception, avec un accroissement apparent
parmi les femmes enceintes — 1,1% en 2003 contre
0,3% a peine deux ans auparavant (Ministere de la
Santé, Madagascar, 2003). Il est trop tot pour savoir
s’il s’agit d’une tendance qui se poursuivra, les
autres indicateurs (par exemple la prévalence parmi
les professionnel(le)s du sexe) étant restés bas.



La tendance a la baisse est plus fermement établie en
Ouganda, ou la prévalence du VIH a chuté nettement
dés le milieu des années 1990 et s’est maintenue par
la suite entre 5% et 6%. Des données récentes sugge-
rent que le Kenya pourrait suivre le méme chemin :
les données en provenance des consultations préna-
tales y montrent une chute de la prévalence du VIH
— de 13,6% (12,2-27,1%) en 1997-1998 a 9,4%
(6,6-14,3%) en 2002, sans changement majeur par
la suite en 2003. Les chiffres du Burundi suggérent
eux aussi une diminution de cette prévalence, mais ils
ne sont fondés que sur des données en provenance de
six dispensaires seulement (Asamoah-Odei, Garcia-
Calleja et Boerma, 2004). En Ethiopie, 1’épidémie
est particuliérement grave dans les villes, y compris
la capitale, Addis Abeba. Il semble cependant que
la tendance a la diminution du taux d’infection a
VIH parmi les femmes enceintes (observée pour la
premiére fois en 1997) se poursuit dans cette ville.
En 2003, la prévalence du VIH y avait chuté a 11%,
soit moins de la moitié¢ du niveau enregistré au milieu
des années 1990 (24%). Selon des données en prove-
nance de 10 consultations prénatales dans le pays,
le taux de prévalence médian a chuté de 13,7% en
1997-1998 a 11,8% en 1999-2000 et s’est maintenu
a environ 12% depuis lors (Asamoah-Odei, Garcia-
Calleja et Boerma, 2004).

Ce sont la des évolutions encourageantes mais la
persistance de taux qui sont encore élevés souligne
la nécessité de redoubler d’efforts en matiére de
prévention et de les appliquer largement a travers ces
pays. Il est beaucoup trop t6t pour soutenir que ces
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diminutions récentes annoncent un recul définitif de
I’épidémie pour ces pays. En outre, il faudra pendant
des années encore faire face a des besoins accrus
en mati¢re de traitement, de prise en charge et de
soutien.

Par ailleurs, le portrait de I’épidémie devient
plus clair pour I’Erythrée, ou une des enquétes
de surveillance sentinelle du VIH, parmi les plus
détaillées a ce jour, vient d’établir la prévalence
du VIH a 2,4% pour 2003. La prévalence semble
se stabiliser au niveau national. Toutefois, les taux
d’infection varient de facon marquée — ce qui
souligne I’'importance d’intensifier et de focaliser les
efforts de prévention. La prévalence a atteint 7,2%
le long de la bande cotiere méridionale du pays et
elle est plus de trois fois plus élevée en milieu urbain
qu’en milieu rural. C’est parmi les jeunes femmes
non mariées des zones urbaines, qui pour la plupart
ont des partenaires sexuels parmi les militaires, que
le taux de prévalence est le plus ¢élevé (7,5%). Les
femmes travaillant dans des bars, des hotels et des
salons de thé ou encore comme femmes de chambre
semblent €tre particulierement exposées au risque
d’infection (Ministére de la Santé, Erythrée, 2004).

Il n’y a aucun signe de diminution de la prévalence
du VIH en République-Unie de Tanzanie. Dans la
région de Mbeya, cependant site d’efforts de prévention
intenses depuis 13 ans, la prévalence du VIH parmi les
femmes de 15 a 24 ans a chuté de 20,5% en 1994-1995
a 14,6% en 2000, simultanément a un recours accru
aux préservatifs et a un accroissement des traitements
pour d’autres infections sexuellement transmissibles ;

Commerce du sexe et VIH en Afrique de I’Ouest

Ce sont principalement les activités commerciales liées au sexe qui propagent les épidémies en Afrique de
I'Ouest. On observe des prévalences trés élevées chez les professionnelles du sexe, méme dans les pays
ou les taux d’'infection chez I'adulte sont généralement modestes. Le Ghana, ou on estimait la prévalence
du VIH chez I'adulte a un peu plus de 3% en 2003, en est un exemple. Dans la capitale, Accra, environ
80% des infections a VIH chez les hommes ont été contractées auprées de professionnelles du sexe. La
prévalence varie de 15% chez les clients des professionnelles du sexe ambulantes a 32% chez les petits-
amis des professionnelles du sexe. Une étude a méme suggéré qu’un programme réussi visant le recours
au préservatif dans 100% des cas pourrait renverser complétement le cours de I'épidémie (Cote et al.,
2004). Au Niger, par ailleurs, ou on estimait la prévalence nationale du VIH chez I'adulte a un peu plus de
1% en 2003, une enquéte aupres des professionnelles du sexe dans trois régions en 2002 a montré que
de 9% a 38% étaient séropositives, les chiffres les plus bas provenant de Komabangou et les chiffres les
plus élevés de Maradi, alors qu'Arlit signalait 30% de séropositivité parmi les professionnelles du sexe
enquétées (Sanda et al., 2004). Le Sénégal, longtemps considéré comme un succés dans la lutte contre
le VIH, a vu les niveaux d'infection croitre progressivement parmi les professionnelles du sexe. Dans la
capitale, Dakar, cette prévalence était de 14% en 2002, et elle était passée a plus de 20% la méme année
(voir Figure 10) parmi leurs homologues d’'autres régions (dont Kaolack et Ziguinchor) — ce qui souligne la
nécessité d’intensifier les efforts de prévention tant chez les professionnel(le)s du sexe qu’au sein de leur

clientéle (ONUSIDA/OMS, 2004).
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Prévalence du VIH parmi les professionnel(le)s du sexe,
divers sites au Sénégal, 1986-2002
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Figure 10

dans le méme laps de temps, on note un accroissement
significatif de I’age lors des premiers rapports sexuels.
Le contraste est frappant avec les zones urbaines de
la région voisine, Rukwa, qui n’avait connu que des
efforts de prévention sporadiques et ou la prévalence
dans ce méme groupe d’age est passée de 22,5% en
1994 4 30,2% en 1999 (Jordan-Harder et al., 2004). 11
semblerait donc bien que les interventions spécifiques
mises en place & Mbeya aient permis d’y faire chuter
la prévalence du VIH. D’autres études en Tanzanie
ont signalé 1’absence marquée de modifications du
comportement dans les zones ou les activités de
prévention du VIH n’avaient eu qu’une faible intensité.
Un programme de prévention du VIH lancé au milieu

Modifier les comportements ?

des années 1990 a Mwanza, par exemple, semble ne
guere avoir eu d’impact sur 1’épidémie : une publica-
tion récente y signale une augmentation progressive de
la prévalence du VIH, passée de 5,9% en 1994-1995
4 6,6% en 1996-1997 et a 8,1% en 1999-2000. 11y a
eu un léger accroissement des connaissances sur 1’épi-
démie et du recours au préservatif, mais sans grande
modification des comportements sexuels a risque, la
plupart des personnes interrogées déclarant ne pas se
sentir menacées par I’infection 8 VIH (Mwaluko et al.,
2003). Les programmes standard de prévention mis en
place a faible colt par les districts et les communautés
ne suffiront visiblement pas a changer le cours de
1’épidémie.

Si 'on compare les données les plus récentes relatives aux comportements sexuels parmi les jeunes,
on obtient un tableau assez bigarré. Recueillies a partir des Enquétes démographiques et sanitaires
effectuées sur une période de cinq ans, les données montrent que ce sont les jeunes hommes de
I'Ouganda et de la Zambie et les jeunes femmes du Malawi, de 'Ouganda et de la Zambie qui étaient
les plus enclins a recourir au préservatif (voir Figure 11), alors qu’en Tanzanie la proportion y ayant eu
recours lors du dernier rapport n'a pas changé. Si, en Zambie, la proportion de femmes ayant un rapport
sexuel avec un partenaire non marital et non cohabitant a diminué, cette méme proportion n’a diminué en
Ouganda que pour les hommes et a augmenté en Tanzanie tant pour les hommes que pour les femmes
(voir Figure 12). Comme ceux de I'enquéte tanzanienne décrite antérieurement, ces résultats soulignent
l'importance de poursuivre les efforts visant une meilleure couverture afin de généraliser les modifications
de comportement qui feront baisser les taux de prévalence. Les interventions au coup par coup et qui ne
tiennent pas compte du contexte de vie des populations concernées ont peu de chances de modifier les
comportements de fagon significative ni d’influencer le cours de I'épidémie. En outre, pour beaucoup de
femmes, la fidélité a un méme partenaire ne suffit pas a les protéger de l'infection, puisque ce partenaire

lui-méme peut les infecter.
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Utilisation du préservatif chez les jeunes®, pays choisis
d'Afrique subsaharienne, 1994-2001
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* Pourcentage de jeunes (15-24 ans) qui déclarent avoir utilisé un préservatif lors des derniers rapports sexuels avec un partenaire
non marital et non cohabitant, parmi ceux qui ont eu des rapports sexuels avec un tel partenaire au cours des 12 mois écoulés.

Source : Données Enquétes démographiques et de santé, 1994-2001.

Figure 11

AFRIQUE DE L'OUEST

Les épidémies en Afrique de I’Ouest, qui varient
en importance et en intensité, semblent s’étre
stabilisées dans la plupart des pays. La prévalence
médiane du VIH, mesurée chez les femmes fréquen-
tant 112 consultations prénatales de la sous-région,

Figure 12

s’est maintenue entre 3% et 4% de 1997 a 2002
(Asamoah-Odei, Garcia-Calleja et Boerma, 2004).
D’une facon générale, la prévalence du VIH est la
plus faible dans les pays du Sahel et la plus élevée au
Burkina Faso, en Cote d’Ivoire et au Nigéria — ce
dernier pays, apres I’ Afrique du Sud et I’Inde, occu-
pant la troisiéme place au monde en ce qui concerne
le nombre de d’habitants vivant avec le VIH.
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L’enquéte sentinelle VIH effectuée en 2003 au Nigéria
donne une prévalence du VIH de 5% au niveau
national, en augmentation par rapport au niveau de
1,8% observé en 1991 mais a peu pres le méme que le
taux de 5,4% enregistré en 1999. Les taux de préva-
lence sont particuliérement élevés chez les jeunes,
surtout les femmes de 20 a 29 ans. Néanmoins, la
stabilisation apparente au niveau national masque
d’importantes différences régionales dans ce pays
immense aux sociétés et aux économies trés diverses,
ou la prévalence va de 2,3% dans la région Sud-Ouest
a 7% dans les régions centrale et septentrionale. Les
variations sont encore plus importantes au niveau
des Etats: Osun et Ogun, par exemple, montrent
respectivement une prévalence de 1,2% et 1,5% chez
les femmes enceintes, alors que Benue affiche 9,3%
et Cross River 12% (Ministere de la Santé, Nigéria,
2003). 1 semblerait donc que plusieurs épidémies
plus ou moins distinctes existent au Nigéria Pour la
réussite des efforts de prévention, il faut que ceux-ci
puissent s’appuyer sur des données fiables et sur des
analyses améliorées qui leur permettent de répondre
aux dynamiques spécifiques des diverses épidémies.

La Cote d’Ivoire continue a signaler le niveau de
prévalence du VIH le plus élevé d’ Afrique de I’Ouest
depuis le début de I’épidémie — méme si en 2002 la
prévalence dans la capitale, Abidjan, est tombée en
2002 a son niveau le plus faible depuis cinq ans (6,4%
contre 13% en 1999). La prévalence du VIH chez
I’adulte au Togo est restée a peu pres stable autour
de 4%. Les toutes derniéres activités de surveillance
sentinelle ont néanmoins mis en évidence une
épidémie essentiellement concentrée dans les zones
urbaines, dont certaines présentaient en 2003 un taux
de prévalence du VIH chez les femmes enceintes
supérieur a 8% (Ministére de la Santé du Togo,
2004). Dans les deux pays avoisinants — le Ghana
et le Bénin — la prévalence du VIH oscille entre 2%
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et 4% et montre peu de variation au cours du temps
(Cote et al., 2004).

De graves épidémies sont en cours en Afrique
centrale, le Cameroun et la République centra-
fricaine étant les plus gravement atteints. Ici aussi
la prévalence du VIH parmi les femmes enceintes
semble stabilisée, méme si ¢’est a des niveaux relati-
vement élevés (environ 10%). Au Congo, par ailleurs,
ou certaines régions méridionales du pays sont
encore gravement atteintes, la prévalence nationale
chez I’adulte est redescendue en dessous de 5% — les
derniéres estimations la placent a 4,2% (3,5-4,8%).
Fait inhabituel, la prévalence du VIH culmine chez
les groupes d’age les plus ¢élevés (jusqu’a 10% parmi
les hommes de 35 a 49 ans et 7% parmi les femmes
de 25 a 39 ans). Mais les femmes plus jeunes paient
un tribut disproportionné a I’épidémie : en dessous
de 35 ans, elles courent un risque deux fois plus
¢levé d’étre infectées par le VIH que les hommes du
méme groupe d’age — ce qui souligne une fois de plus
I’importance de programmes efficaces atteignant et
desservant les femmes les plus jeunes (Ministére de
la Santé du Congo, 2004). La prévalence médiane du
VIH au Tchad s’est maintenue a 5% environ de la fin
des années 1990 au début des années 2000 — données
les plus récentes (Asamoah-Odei, Garcia-Calleja et
Boerma, 2004). En République démocratique du
Congo, deux cycles récents de tests VIH parmi les
femmes enceintes en consultations prénatales ont
mis en évidence un taux de prévalence entre 4,1%
et 4,9%, avec d’importantes variations entre les
diverses zones du pays — de 1,8% en milieu rural a
Mikalayi et environ 3% dans les villes de Bukavu et
de Bunia a 6,3% et 7% dans les villes de Kisangani
et Lubumbashi, respectivement. Certaines localités
rurales, comme Lodja et Neisu, ont montré des taux
trés ¢€levés, jusqu’a 6,5% et 6,7% (Ministere de la
Santé, République démocratique du Congo, 2004).
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CARAIBES

Statistiques et caractéristiques du VIH et du SIDA,
a fin 2002 et 2004

Adultes et enfants Nombre de Adultes et enfants Prévalence  Décés dus au SIDA
vivant avec le VIH femmes vivant nouvellement infectés chez 'adulte -~ chez les adultes et
avec le VIH par le VIH (%) les enfants
2004 440 000 210 000 53000 2,3 36 000
[270 000-780 000]  [120 000-380 000] [27 000-140 000] [1,5-4,1] [24 000-61 000]
2002 420 000 190 000 52000 2,3 33000
[260 000-740 000]  [110 000-360 000] [26 000-140 000] [1,4-4,0] [22 000-57 000]

Les Caraibes constituent la deuxieme région la plus touchée au monde.

Le SIDA est devenu la principale cause de déces parmi les
adultes de 15 a 44 ans.

Plus de 440 000 [270 000-780 000] personnes vivent
avec le VIH aux Caraibes, dont les 53 000 [27 000—
140 000] personnes qui ont contracté le virus en 2004.
On estime que 36 000 [24 000-61 000] personnes
sont décédées du SIDA cette méme année. Parmi
les jeunes de 15 a 24 ans, on estime que 3,1% [1,6-
8,3%] des femmes et 1,7% [0,9-4,6%] des hommes
vivaient avec le VIH a fin 2004. Dans la région de
la Communauté des Caraibes (CARICOM), 370 000
[210 000-710 000] personnes vivent avec le VIH,
dont 48 000 [22 000-140 000] ont contracté le virus
en 2004. Plus de 29 000 [17 000-54 000] personnes y
sont décédées au cours de I’année écoulée.”

Avec une prévalence moyenne du VIH chez I’adulte
de 2,3%, les Caraibes constituent la deuxiéme région
la plus touchée au monde. Dans cing pays (Bahamas,
Belize, Guyana, Haiti et Trinité-et-Tobago), la
prévalence nationale dépasse 2%. Globalement,
les taux d’infection a VIH les plus élevés parmi les
femmes dans les Amériques se trouvent dans les pays
des Caraibes et le SIDA est devenu la principale cause
de déces parmi les adultes de 15 a 44 ans aux Caraibes
(Centre d’Epidémiologie des Caraibes, OPS, OMS,

2004). Les projections indiquent que 1’espérance de
vie a la naissance en 2010 pourrait étre inférieure de
10 ans en Haiti et de neuf ans a la Trinité-et-Tobago
a ce qu’elle aurait été sans le SIDA (voir Figure 13)
(Stanecki, 2004). Plusieurs pays et territoires dont les
économies dépendent du tourisme figurent parmi les
plus touchés par 1’épidémie dans la région, dont les
Bahamas, la Barbade, les Bermudes, la Jamaique,
la République dominicaine et la Trinité-et-Tobago.
Pourtant la plupart des pays de la région n’ont qu'une
capacité limitée a suivre I’évolution de leurs épidé-
mies et s’appuient sur des données et des systémes qui
ne reflétent pas nécessairement les réalités auxquelles
ils sont confrontés.

Contrairement a ce qui se passe en Amérique latine,
la transmission du VIH dans les Caraibes se produit
dans une large mesure par la voie hétérosexuelle (pres
de deux tiers de tous les cas de SIDA a ce jour sont
attribués a ce mode de transmission), bien que les
rapports sexuels entre hommes, qui sont 1’objet d’une
stigmatisation importante et sont interdits par la loi
dans certains pays, restent un aspect important — mais
encore peu pris en compte — des épidémies. La trans-

“La CARICOM comprend : Antigua-et-Barbuda, Bahamas, Barbade, Belize, Dominique, Grenade, Guyana, Haiti, Jamaique, Montserrat,
Sainte-Lucie, Saint-Kitts-et-Nevis, Saint-Vincent-et-Grenadines, Suriname, Trinité-et-Tobago.
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Espérance de vie a la naissance avec et sans SIDA
pays choisis des Caraibes, 2010
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Figure 13

mission du VIH par la consommation de drogues
injectables reste rare, a I’exception des Bermudes,
ou elle représente une part importante (43%) des
cas de SIDA, et a Porto Rico, ou plus de la moitié
de toutes les infections en 2002 étaient associées a
la consommation de drogues injectables et un quart
environ a la transmission hétérosexuelle (Centre
d’Epidémiologie des Caraibes, 2003 ; ONUSIDA,
2004). Avec I’évolution de 1’épidémie dans cette
région, un nombre croissant de femmes sont affec-
tées et le nombre des nouvelles infections a VIH
parmi elles dépasse maintenant celui relevé chez les
hommes. Les estimations les plus récentes sugge-
rent qu’il y a maintenant approximativement autant
de femmes que d’hommes vivant avec le VIH dans
cette région. Selon une enquéte dans la population
effectuée en 2002, les femmes de moins de 24 ans en
République dominicaine avaient presque deux fois
plus de risque d’étre infectées par le VIH que leurs
pairs masculins (MAP, 2003). En Jamaique, les
adolescentes ont un risque 2,5 fois plus élevé d’étre
infectées que les garcons du méme groupe d’age
(10-19 ans) — phénoméne partiellement dii au fait
que certaines jeunes filles ont des relations sexuelles
avec des hommes plus agés, qui ont plus de chances
d’étre infectés par le VIH, tendance qui a également
été documentée dans plusieurs autres pays.
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Haiti continue de compter le nombre le plus élevé
de personnes vivant avec le VIH dans les Caraibes :
environ 280000 a fin 2003 (ONUSIDA, 2004).
Les plus récentes études de surveillance sentinelle
suggerent une baisse de la prévalence du VIH. Les
derniéres données recueillies indiquent que la préva-
lence médiane du VIH parmi les femmes (15-49 ans)
en consultations prénatales a passé de 4,5% en 1996
a 2,8% en 2003-2004 dans les sites notifiant régu-
licrement (Ministére de la Santé publique et de la
Population et al., 2004). La prévalence du VIH parmi
les femmes enceintes agées de 15 a 24 ans semble
avoir baissé dans la méme proportion que celle des
femmes de tous les dges au cours de la méme période
—de 3,6% a 2,8%. Une baisse dans le groupe d’age
le plus jeune est généralement considérée comme
une indication d’une baisse de I’incidence. La baisse
d’une ampleur analogue dans le groupe d’age plus
élevé n’est pas facile a expliquer. Le soutien accru
apporté par les donateurs a la surveillance du VIH en
Haiti en 2003-2004 pourrait avoir amélioré la qualité
des données de surveillance, avec pour effet qu’il est
difficile de comparer les données les plus récentes
avec celles obtenues au cours des cycles précé-
dents de surveillance. D’autres études associant les
tendances des données de prévalence aux tendances
des données comportementales sont nécessaires



pour définir les raisons de la baisse de la prévalence
du VIH observée en Haiti.

Le cycle le plus récent de surveillance du VIH parmi
les femmes enceintes montre une prévalence du VIH
variant entre 1,8% et prés de 7% dans les différentes
régions d’Haiti. Les femmes plus pauvres et moins
instruites ont davantage de risque d’étre infectées
par le VIH que leurs homologues plus aisées. Une
récente surveillance comportementale a montré
qu’une proportion importante de la population en
grande partie jeune du pays (dont 60% environ ont
moins de 24 ans) est sexuellement active et a des
rapports sexuels non protégés. Une enquéte de 2001
a révélé que pres de la moitié des jeunes femmes
(et plus de la moitié des hommes) affirmaient &tre
devenus sexuellement actifs avant leur 18e anni-
versaire et 18% des adolescentes de 15 a 19 ans en
zones urbaines avaient été enceintes au moins une
fois. Bien que les connaissances générales sur le
SIDA soient tres répandues, les idées fausses concer-
nant le virus continuent a circuler, en particulier
parmi les femmes, ce qui montre que les efforts de
prévention pourraient étre considérablement élargis
et améliorés.

Le point sur I'épidémie de SIDA : décembre 2004

services de dermato-vénérologie en 2002 semble
confirmer des signes antérieurs de la fréquence
des rapports sexuels non protégés ; prés de 8% des
hommes fréquentant ces services étaient séropositifs
au VIH, comme 1’étaient pres de 5% des femmes
(Ministére de la Santé, Jamaique, 2003). A la fin des
années 1990, une étude parmi les adolescents et les
jeunes adultes de sexe masculin en Jamaique avait
révélé que 9% d’entre eux indiquaient avoir eu des
symptomes d’infection sexuellement transmissible
dans I’année écoulée, signe évident de rapports
sexuels non protégés (Norman et Uche, 2002). Il
n’y a pas de raison de penser aujourd’hui que ces
schémas se soient réellement modifiés.

Par ailleurs, aux Bahamas comme a la Barbade,
des signes montrent que les efforts de prévention
renforcés depuis la fin des années 1990 pourraient
pousser les taux d’infection a la baisse. Aux Bahamas
(voir Figure 14), ou on estime que 5000 personnes
vivaient avec le VIH a fin 2003, la prévalence du
VIH parmi les femmes enceintes a chuté de 4,8%
en 1993 et 3,6% en 1996 a 3% au cours du dernier
cycle de surveillance du VIH en 2002. Une tendance
a la baisse analogue des taux de VIH a été observée

Plusieurs pays dont les économies dépendent du tourisme figurent parmi
les plus touchés par [’épidémie dans la région.

La Jamaique, ou on estime que 22 000 [11 000-
41 000] personnes vivaient avec le VIH a fin 2003,
compte le deuxiéme plus grand nombre annuel de
cas de SIDA et de déces dans la région, aprés Haiti
(ONUSIDA, 2004). Si une poignée d’autres iles de
la région semblent avoir fait quelques progres contre
I’épidémie en élargissant ’accés aux traitements
antirétroviraux (voir ci-aprés), en Jamaique 900
cas de SIDA au moins ont été notifiés chaque année
depuis 1999 et la maladie a causé entre 590 et 690
décés par an au cours de la méme période — soit plus
du double des chiffres enregistrés tout juste quatre
ans plus tot (Centre d’Epidémiologie des Caraibes,
2004). Le cycle de surveillance du VIH le plus
récent indique que I’épidémie de VIH ne faiblit pas
non plus. La prévalence du VIH parmi les femmes
enceintes en consultations prénatales était de 1,4% a
I’échelle nationale en 2002, mais montait a 2,7% et
1,9% dans les paroisses de St. James et de Kingston
et St. Andrews respectivement. La forte prévalence
du VIH relevée parmi les patients fréquentant les

parmi les patients des dispensaires de dermato-
vénérologie (Département de la Santé publique,
Bahamas, 2004). La baisse du nombre annuel des
cas de SIDA notifiés (de 320 en 2000 a 164 en 2003)
et des décés dus au SIDA (272 en 2000 et 185 en
2003) est probablement le reflet de cette baisse régu-
liere de la prévalence, ainsi que de I’¢largissement
de I’accés aux traitements antirétroviraux depuis
la fin du siecle passé (Centre d’Epidémiologie des
Caraibes, OPS, OMS, 2003).

La Barbade connait une épidémie moins importante,
mais la aussi on observe une baisse des niveaux de
VIH, les nouveaux diagnostics d’infection a VIH
parmi les femmes enceintes ayant considérablement
baissé entre 1999 et 2003, de 0,7% a 0,3% (Kumar et
Singh, 2004). La transmission meére-enfant du VIH
a également été abaissée depuis 1’¢élargissement des
services de conseil et de test volontaires et la four-
niture de traitements antirétroviraux de prévention.
Le taux de transmission mere-enfant a chuté de 69%
entre septembre 2000 et décembre 2002 (St John et
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al., 2003). En outre, I’introduction en 2001 des traite-
ments antirétroviraux pour les personnes vivant avec
le VIH a inversé la tendance de la mortalité due au
SIDA dans cette nation insulaire. Le nombre annuel
des déces dus au SIDA est passé de 114 en 1998 a 50
en 2003, et les admissions hospitaliéres pour le trai-
tement des infections opportunistes a chuté de 42%
pendant la méme période. Aux Bermudes, dans le
meéme temps, le nombre de cas de SIDA a baissé¢ de
pres de moitié (19 a 11) entre 2000 et 2002 (Centre
d’Epidémiologie des Caraibes, 2004 ; Centre d’Epi-
démiologie des Caraibes, OPS, OMS, 2003).

produisent par la voie hétérosexuelle (Ministere de
la Santé, Guyana, 2004). Une récente étude parmi les
mineurs de la région amazonienne du pays a révélé
une prévalence du VIH exceptionnellement élevée
de 6,5%. Les mineurs, tous de jeunes hommes,
partagent leur vie entre des périodes de travail de six
a huit semaines et deux semaines de repos dans leurs
foyers proches de la cote. Le risque que les mineurs
infectés transmettent le VIH a leurs partenaires
régulicres a la maison ou a des partenaires occasion-
nelles proches de la mine est important (Palmer et
al., 2002).

Aux Bahamas et a la Barbade, des signes montrent que
les efforts de prévention renforcés pourraient pousser les niveaux
d’infection a la baisse.

Avec un niveau estimé a 2,5% a fin 2003, le taux de
prévalence du VIH au Guyana était le deuxieme le
plus élevé de la région. On a noté une augmentation
importante du nombre de cas de VIH notifiés depuis
la moitié des années 1990. Selon le Ministére de la
Santé, les cas officiellement notifiés représentent
probablement moins de la moiti¢ du nombre réel de
personnes vivant avec le VIH. De plus, moins d’un
cinquiéme — dont la majorité est agée de 20 a 34 ans
— des personnes infectées par le VIH connaissent
leur sérologie VIH. La plupart des infections se
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La République dominicaine, qui partage 1’lle
d’Hispaniola avec Haiti, reste confrontée a une grave
épidémie, avec une prévalence du VIH parmi les
femmes enceintes supérieure a 2% a 1’échelle natio-
nale. Dans la capitale Saint-Domingue, la prévalence
du VIH chez les femmes enceintes agées de 15 a 24
ans — qui donne un indice des niveaux des infections
récentes — a passé¢ de 3% en 1995 a moins de 1%
en 2003 (ONUSIDA, 2004). Ceci pourrait étre da
aux efforts de prévention destinés a encourager la
population a adopter des comportements sexuels a



moindre risque. Toutefois, la méme tendance ne se
retrouve pas ailleurs dans le pays. Il est particuliére-
ment préoccupant de noter la prévalence particuli¢-
rement ¢élevée (4,9%) relevée parmi les ouvriers des
exploitations sucri¢res (MAP, 2003).

Cuba est une exception dans la région avec une
prévalence tres faible du VIH, qui est peut-étre due
a une politique de mise en quarantaine des personnes
infectées par le VIH appliquée comme mesure de
prévention au cours des années 1980. Cuba a par la
suite abandonné cette politique. Entre-temps, 1’acces
universel et gratuit a la thérapie antirétrovirale a main-
tenu trés bas le nombre de cas de SIDA et de déces
dus au SIDA. Bien qu’elle reste a petite échelle, 1’épi-
démie de VIH dans le pays est maintenant en hausse.
Une forte augmentation des nouveaux cas de VIH
notifiés s’est produite depuis la fin des années 1990,
le nombre annuel de nouveaux cas notifiés se multi-
pliant presque par cinq entre 1995 et 2000. Pourtant,
I’épidémie a Cuba reste limitée, par contraste avec
la plus grande partie des Caraibes. La plupart des

Le point sur I'épidémie de SIDA : décembre 2004

nouvelles infections se produisent lors de rapports
sexuels entre hommes (Centre d’Epidémiologie des
Caraibes, 2003).

Le manque de bonnes données de surveillance du
VIH dans la plupart des pays des Caraibes entrave la
conception et la réalisation de programmes de préven-
tion potentiellement efficaces et sapera aussi certaine-
ment les efforts déployés pour élargir ’acces aux trai-
tements antirétroviraux. Mais des défis sociaux, et pas
seulement techniques, devront étre relevés si les pays
de cette région souhaitent maitriser leurs épidémies.
L’homophobie tres répandue constitue le climat idéal
pour la propagation du VIH en éloignant les hommes
qui ont des rapports sexuels entre eux des circuits de
I’information, des services et de la sécurité dont ils
ont besoin pour se protéger eux-mémes du VIH. En
outre, les inégalités de statut social et économique
entre femmes et hommes constituent une puissante
dynamique dans des épidémies qui s’accroissent
dans un contexte persistant de stigmatisation, d’idées
fausses et de déni.
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AsSIE

Statistiques et caractéristiques du VIH et du SIDA,
a fin 2002 et 2004

Adultes et enfants Nombre de femmes Adultes et enfants Prévalence Décés dus au SIDA
vivant avec le VIH vivant avec le VIH nouvellement infectés chez 'adulte . chez les adultes et les
parle VIH (%) enfants
2004 8,2 millions 2,3 millions 1,2 million 0,4 540 000
[5,4-11,8 millions] [1,5-3,3 millions] [720 000-2,4 millions] [0,3-0,6] [350 000-810 000]
2002 7,2 millions 1,9 million 1,1 million 0,4 470 000
[4,6-10,5 millions] [1,2-2,8 millions] [540 000-2,5 millions] [0,2-0,5] [300000-690 000]

Une poignée de pays conservent de tres faibles niveaux de prévalence
du VIH, méme parmi les populations qui courent de grands risques
d’exposition au virus. Ces pays ont des chances sérieuses de
prévenir de graves flambées.

Le niveau national d’infection par le VIH en Asie est
relativement bas par rapport a celui d’autres conti-
nents. L’importance de la population dans certains
pays d’Asie est néanmoins telle que, malgré une
faible prévalence nationale, un grand nombre de
personnes y vivent avec le SIDA. Selon les derniéres
estimations, 8,2 millions de personnes [5,4 millions—
11,8 millions] — dont 2,3 millions [1,5 million-3,3
millions] de femmes adultes — vivaient avec le VIH
a la fin de 2004 et ’on comptait dans cette popula-
tion 1,2 million [720 000-2,4 millions] de personnes
infectées au cours de I’année précédente. Le SIDA a
provoqué en 2004 quelque 540 000 déces [350 000—
810 000]. Chez les jeunes de 15 a 24 ans, 0,3% des
femmes [0,2-0,6%] et 0,4% des hommes [0,3-0,8%]
vivaient avec le VIH fin 2004.

L’Asie n’est pas seulement vaste, elle est aussi d’une
grande diversité que reflétent la nature, le cours et la
gravité des épidémies de VIH sur le continent. On peut
en gros distinguer plusieurs catégories de pays selon
I’épidémie qui y sévit. Tandis que le Cambodge,
le Myanmar et la Thailande ont été¢ frappés tot,
d’autres pays ne sont qu’au début d’une épidémie qui
se propage rapidement et doivent mettre en place une
riposte rapide et efficace — il s’agit de I’'Indonésie,
du Népal, du Viet Nam et de plusieurs provinces de
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la Chine. Au Myanmar et dans plusieurs régions de
I’Inde ct de la Chine, le VIH s’est solidement installé
dans plusieurs catégories sociales malgré quelques
efforts modestes pour en limiter la propagation.
D’autres semblent conserver de trés faibles niveaux de
prévalence du VIH, méme parmi les populations qui
courent de grands risques d’exposition au virus ; ces
pays ont des chances sérieuses de prévenir de graves
flambées. Parmi ces pays on trouve le Bangladesh, le
Pakistan, les Philippines, la République démocra-
tique du Timor-Leste et la République démocra-
tique populaire lao (MAP, 2004).

Du simple fait de leur taille, certains pays appartien-
nent simultanément a plusieurs de ces catégories.
La Chine et I’Inde, par exemple, qui comptent 2,35
milliards d’habitants, connaissent plusieurs épidémies
différentes dont certaines sont déja trés sérieuses.

LA CHINE

Bien que se propageant a des rythmes divers, le VIH
a déja atteint les 31 provinces, régions autonomes et
municipalités de la Chine. Dans certains endroits,
le Hénan, I’Anhui et le Shandong, le virus s’est
déja propagé depuis une décennie parmi les popula-
tions rurales qui vendaient leur sang pour accroitre



leurs revenus. Ailleurs et plus récemment, le virus
s’est installé chez les consommateurs de drogues
injectables et, dans une moindre mesure, chez les
professionnel(les) du sexe et leur clientéle (Zang,
Ma et Yia, 2004). La propagation actuelle du VIH en
Chine est pour une grande part due a I’injection de
drogues et au commerce du sexe. On a mesuré en 2002
une prévalence du VIH allant de 18% a 56% chez les
consommateurs de drogues injectables dans six villes
des provinces méridionales du Guangdong et du
Guangxi . Dans la province du Yunnan, la prévalence
dans cette méme population était de 21% en 2003
(China National Center for AIDS/STD Control and
Prevention, 2003). II est certain que la transmission
par voie sexuelle du VIH a partir des consommateurs
de drogues injectables vers leurs partenaires sexuels
sera une caractéristique marquante de 1’épidémie
a évolution rapide que connait la Chine. Selon des
études récentes, quelque 47% des consommatrices de
drogues injectables interrogées dans la province du
Sichuan et 21% dans la province voisine du Yunnan
déclaraient avoir eu, au cours du mois précédent, des
rapports sexuels en échange d’argent ou de drogue. Les
rapports indiquent un usage trés fréquent de préserva-
tifs, sans que telle soit toujours la norme. Une fois le
VIH solidement installé dans les circuits du commerce
sexuel, sa propagation pourrait étre trés rapide si les
tendances comportementales actuelles persistent. En
2003, pres d’un quart des professionnel(le)s du sexe
enquété(e)s dans le Guangxi n’utilisaient jamais de
préservatifet prés de lamoitién’y recouraient qu’occa-
sionnellement (China National Center for AIDS/STD
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ou femmes, ne pouvaient nommer aucune facon de
se protéger du virus (Shengli, Shikun et Westley,
2004). Dans la province du Sichuan, plus d’un tiers
des professionnel(le)s du sexe ne savaient pas que le
préservatif offrait une protection efficace contre le VIH
(le pourcentage était le méme pour leur clientele). Il
semble que peu de maisons closes aient en Chine une
politique concernant le préservatif analogue a celle
qui a aidé le Cambodge et la Thailande a tenir leurs
épidémies sous contrdle ; un plus petit nombre encore
proposent des préservatifs sur place (MAP, 2004). La
Chine peut encore agir sur 1’évolution de 1’épidémie
mais cela demande qu’elle le fasse rapidement et
résolument

L’'INDE

En Inde les épidémies sont encore plus variées qu’en
Chine. Selon les derniéres estimations, 5,1 millions
de personnes [2,5-8,5 millions] vivaient avec le VIH
en Inde en 2003. De sérieuses épidémies se dévelop-
pent dans plusieurs Etats. Au Tamil Nadu, on a noté
une prévalence de 50% chez les professionnel(le)s
du sexe et dans I’Andhra Pradesh, le Karnataka, le
Maharashtra et le Nagaland, la prévalence du VIH
chez les femmes enceintes a dépassé 1%. Dans le
méme temps au Manipur, une épidémie a sévi plus de
10 ans chez les consommateurs de drogues injecta-
bles puis a séricusement atteint la population dans son
ensemble (ONUSIDA/OMS, 2003). La prévalence
du VIH observée dans les consultations prénatales
des villes d’Imphal et de Churachand est passée de

Si la Chine veut agir sur [’évolution de son épidémie, cela demande
qu elle le fasse rapidement et résolument.

Control and Prevention, 2003). Au Sichuan, selon une
¢tude de 2002, seuls 40% de cette méme population
déclaraient avoir utilisé un préservatif avec tous leurs
clients. On sait peu de choses du role que peuvent
jouer les rapports sexuels entre hommes dans 1’épi-
démie chinoise. Une des rares études menées aupres
des hommes ayant des rapports sexuels avec des
hommes (en 2001-2002 a Beijing) indique que 3%
d’entre eux étaient séropositifs — presque tous igno-
raient leur statut sérologique (Choi et al., 2003).

Certains indices montrent que les efforts pour mieux
faire connaitre au public ce qu’est le VIH portent
leurs fruits mais il reste beaucoup a faire. Une étude
a montré qu’en 2003 deux Chinois sur cing, hommes

moins de 1% a plus de 5% et il s’est avéré que bien
des femmes dont le test était positif avaient pour
partenaires sexuels des consommateurs de drogues
injectables. Plusieurs facteurs vont sans doute
aggraver 1’épidémie au Manipur, et notamment la
forte proportion (environ 20%) de consommatrices de
drogues chez les professionnelles du sexe et le jeune
age de bien des consommateurs de drogues —40% des
consommateurs interrogés lors d’une étude en 2002
avaient moins de 25 ans (MAP, 2004).

Certains signes indiquent que I’injection de drogues
joue un réle plus important qu’on ne le pensait dans
les épidémies indiennes. La plupart des sites de
surveillance des consommateurs de drogues injecta-
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bles se situent dans les Etats du Nord ot I’injection est
une pratique courante mais d’autres régions du pays
ont recueilli des données tout aussi inquiétantes. Ainsi
dans la ville de Chennai dans le sud, par exemple, 26%
des consommateurs de drogues injectables étaient
déja infectés par le VIH lorsqu’un site sentinelle y a
été créé en 2000 ; en 2003 ce pourcentage atteignait
64%. Dans la plupart des villes ou les consommateurs
de drogues injectables ont été étudiés, au moins un
quart d’entre eux — et 46% a Chennai — déclaraient
vivre avec une épouse ou une partenaire réguliére
(MAP, 2004). Ce fait a sans doute contribué au taux
de prévalence du VIH chez les femmes enceintes a

Réduire les risques est efficace

Chennai, qui compte parmi les plus élevés du pays.
Il est probable que parmi ces femmes bon nombre
ont été infectées par un partenaire consommateur de
drogues injectables.

Comme le Manipur, le Maharashtra, le Tamil Nadu
et ’Andhra Pradesh connaissent de longue date des
¢épidémies de VIH mais celles-ci sont principalement
dues au commerce du sexe. Les données disponibles
indiquent que les efforts de prévention dans certains de
ces Etats ont peu freiné la propagation de 1’épidémie.
La surveillance sentinelle n’a révélé aucune baisse
significative de la prévalence du VIH chez les profes-

Toutes les données scientifiques concordent sur ce point : les programmes qui comportent un traitement
de substitution aux opiacés, augmentent 'accés a des aiguilles stériles et fournissent d’autres moyens de
prévention réduisent le nombre des nouvelles infections chez les consommateurs de drogues. L'examen
récent de plus de 400 rapports de surveillance et d’articles scientifiques montre qu’aucune donnée
n’étaye l'idée que les services de prévention auprés des consommateurs de drogues — y compris la
fourniture d’aiguilles stériles — se traduisent par une augmentation du nombre de ces consommateurs
(MAP, 2004). Cette étude montre que les pays qui assurent la promotion de pratiques d’injection plus
sres (y compris I'accés a des aiguilles stériles) réussissent a promouvoir des comportements moins
risqués. De tels programmes viennent en aide a des groupes défavorisés de jeunes consommateurs
de drogues injectables et offrent une gamme de services de prévention et de soins de santé primaires.
Ces programmes de prévention du VIH destinés aux consommateurs de drogues injectables complétent
divers autres efforts pour lutter contre la consommation de drogues chez les jeunes, les programmes de
réduction de la demande. L'ensemble de ces programmes poursuit ainsi plusieurs objectifs — notamment
de dissuader les individus de faire quelque usage que ce soit de la drogue, de s’en injecter ou d’utiliser

des aiguilles ou des seringues non stériles.

La preuve la plus éclatante que des programmes d’échange de seringues a grande échelle peuvent
réduire les risques chez les personnes qui s’injectent des drogues vient du Bangladesh ou il a été montré
que ces programmes favorisent un comportement sexuel sain et des injections plus sdres, réduisant
de ce fait les risques de transmission du VIH. Un lien trés net a été établi entre la participation aux
programmes d’échange de seringues et la diminution de 'usage de matériel contaminé. En outre, les
consommateurs de drogues qui participent au programme ont un risque bien moindre de présenter des
symptémes d’une infection sexuelle survenue au cours de I'année écoulée que les non-participants. Cela
montre clairement que les programmes pour une injection plus sire mettent les personnes en contact
avec toute une gamme de services de prévention qui diminuent les risques dus tant au sexe qu’a l'injection
de drogues. La condition du succés est la couverture la plus large possible du public visé. Dans une autre
ville du Bangladesh, un projet similaire qui n’a atteint que la moitié des consommateurs de drogues a eu

un impact bien moindre.

Etant donné que les épidémies de SIDA ignorent les frontiéres nationales, des efforts conjoints comme le
programme transfrontalier mis en place depuis 2002 par la Chine et le Viet Nam sont intéressants. Des
travailleurs de proximité collectent les seringues usagées, qui seront jetées, et distribuent des bons qui
permettent d’acheter des aiguilles neuves dans les pharmacies participant au programme. Celui-ci a vu le
jour lorsqu’on a compris que les épidémies chez les consommateurs de drogues injectables de la province
du Guangxi en Chine et des provinces de Quang Ninh et Langson au Viet Nam étaient étroitement liées
(on y retrouvait la méme variante (HIV-1 sous-type CRF01_AE) du VIH parce que ces provinces étaient
traversées par une route du trafic de drogue du Triangle d’Or (Yu et al., 1999 ; Kato et al., 2001). Le
programme fait suite a un essai qui s’est traduit en un mois par une chute de 61% a 30% de I'usage de
matériel contaminé chez les consommateurs de drogues injectables au Guangxi (China National Center
for AIDS/STD Control and Prevention, 2004). Le méme type de programmes a également entrainé une
chute spectaculaire de I'usage de seringues non stériles chez les consommateurs de la province du
Sichuan. Le nombre de cas signalés de réutilisation de seringues contaminées lors de la derniere injection
y est passé de 30% a 17% chez les hommes consommateurs de drogues en 2002-2003 et au cours de la
méme année de 24% a 15% chez les consommatrices (MAP, 2004)
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Prévalence du VIH parmi les consommateurs de drogues injectables
et les professionnel(le)s du sexe, sites sentinelles
choisis en Chine, en Indonésie et au Viet Nam, 1994-2003
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sionnelles du sexe de Mumbai, par exemple, malgré la
mise en place a leur intention, il y a plus de 10 ans,
de programmes pour des rapports sexuels a moindre
risque. Mais ces programmes ont sans doute été trop
clairsemés ou trop brefs pour atteindre une proportion

Comme ailleurs dans la région, on sait peu de chose
du rdle joué par les rapports sexuels entre hommes
dans les épidémies indiennes. Ce qui est certain,
c’est que bien des hommes en Inde ont des rapports
sexuels avec des hommes. Dans une étude sur les

Dans certaines régions de [’Inde, du Myanmar et de la Chine,
des efforts de prévention inadéquats ont permis au VIH de se transmettre
des individus aux comportements les plus risqués a leurs partenaires
sexuels réguliers.

des professionnelles du sexe suffisante et avoir un
impact. Dans certains de ces Etats, la prévalence du
VIH a augmenté chez les femmes enceintes vraisem-
blablement parce que les clients du commerce sexuel
ont infecté leurs partenaires réguli¢res. Heureusement,
I’Inde a enregistré quelques succes dus a la prévention,
comme la baisse des rapports occasionnels non protégés
dans 1’Etat méridional du Tamil Nadu. En 1996, 14%
des chauffeurs routiers déclaraient avoir eu récemment
des rapports non protégés avec un(e) professionnel(le)
du sexe. En 2002, aprés la mise en place de programmes
concertés de prévention, ils n’étaient plus que 2%
(AIDS Prevention and Control Project, 2003).

ménages dans un quartier pauvre de Chennai, 6%
des hommes disaient avoir eu des rapports sexuels
avec des hommes. Ces hommes couraient un risque
huit fois plus élevé que les autres hommes de la
population d’étre infectés par le VIH et 60 fois
plus d’avoir d’autres infections sexuellement trans-
missibles. Une forte proportion d’hommes ayant
des rapports avec des hommes déclaraient avoir
également des rapports avec des femmes (Go et
al., 2004). Une enquéte dans les ménages réalisée
en Inde, par exemple, montre que 57% des hommes
ayant des rapports sexuels avec des hommes étaient
mariés (NACO, 2002).
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Comportements a haut risque
et sérieuses augmentations de
I'infection a VIH

La prévalence du VIH est en train d’augmenter
rapidement en plusieurs endroits ou elle était restée
faible pendant plusieurs années. Ces augmentations
sont particuliérement marquées chez les personnes
que leur comportement expose a des risques d’in-

plusieurs millions le nombre de nouvelles infections.
Ces pays sont a la croisée des chemins et doivent sans
tarder lancer des ripostes vigoureuses.

Dans un archipel aussi vaste que 1’Indonésie, ou la
recherche a révélé de larges possibilités de transmis-
sion du VIH, I’épidémie présentera des structures
diverses. Le comportement a risque est trés fréquent
en Indonésie chez les consommateurs de drogues

A Djakarta, parmi les consommateurs de drogues injectables,
une personne sur deux présente maintenant un test positif pour le VIH,
alors que dans des villes comme Pontianak 70% des personnes qui
s 'injectent des drogues sont séropositives.

fection élevés — consommateurs de drogues injec-
tables, professionnel(le)s du sexe et leur clientéle
et hommes ayant des rapports sexuels avec des
hommes. Des hausses récentes du niveau d’infection
chez les consommateurs de drogues en Indonésie,
au Népal, au Viet Nam et dans certaines régions de
Chine semblent avoir entrainé des augmentations des
infections a VIH chez des personnes non consom-
matrices de drogues mais ayant des comportements
sexuels risqués, donnant un ‘coup de démarreur’ a des
épidémies plus importantes comme on le voit dans la
Figure 15. Etant donné I’importance numérique de la
population de ces pays, une propagation continue du
VIH chez les personnes qui ont des comportements
a risque et chez leurs partenaires fera croitre de

Le VIH derriére les barreaux

injectables. Une étude récente dans trois villes a
montré que 88% de ce groupe avaient utilisé des
aiguilles ou des seringues non stériles au cours de la
semaine précédente et que moins du tiers d’entre eux
savaient qu’ils couraient ce faisant le risque d’étre
infectés par le VIH (Pisani et al., 2003). Lorsque des
consommateurs de drogues injectables font le test du
VIH, on note un taux trés élevé d’infection. Dans la
capitale indonésienne, Djakarta, une personne sur
deux présente maintenant un test positif au sein de
cette population et dans des villes ¢loignées comme
Pontianak (dans 1’ouest du Kalimantan sur I’ile de
Bornéo), plus de 70% des consommateurs de drogues
demandant un test découvrent leur séropositivité
(MAP, 2004).

Les prisons jouent un réle grandissant dans I'épidémie émergente d'Indonésie. Dans les prisons de
Djakarta, la prévalence du VIH a commencé a augmenter en 1999, soit deux ans aprés qu’elle s’est
déclarée chez les consommateurs de drogues injectables, pour atteindre 25% en 2002. Une partie de
cette augmentation indique que les consommateurs de drogues injectables avaient été vraisemblablement
infectés avant leur mise en détention. Mais il est néanmoins avéré que la transmission du VIH s’opére
également a l'intérieur des prisons. Les données de la surveillance dans une prison de I'ouest de Java ont
montré une prévalence du VIH montant en fleche de 1% en 1999 a 21% puis ‘chutant’ en 2002 a 5%. Cette
baisse en 2002 n’était qu’'une illusion due au fait que seuls les nouveaux entrants subissaient un test de
dépistage du VIH. Lorsqu’un échantillon aléatoire a de nouveau été testé en 2003, la prévalence mesurée
a été de 21%. Cet écart suggére que la transmission du VIH s’opére bien en prison, soit par I'emploi de
seringues contaminées soit par des rapports sexuels anaux entre détenus (MAP, 2004 ; données de la
surveillance nationale en Indonésie).

Il'y a la une chance énorme d'installer une prévention efficace. Contrairement a leurs semblables hors
des murs de la prison, les consommateurs de drogues injectables en détention ne constituent pas une
population difficile a atteindre. Des programmes de prévention du VIH s’imposent dans les prisons,
renforcés a I'approche de la sortie de détention. Les prisons peuvent fournir un point d’entrée a la fois aux
traitements antirétroviraux et aux traitements de substitution de la drogue. Un systéme de relais entre les
prisons et les services extérieurs peut aider a dispenser les services essentiels de santé, de prévention et
de soins a des personnes qu'il serait bien difficile d’atteindre dans leur communauté aprés leur sortie.
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Certaines conditions favorisent également la propaga-
tion du VIH par le commerce sexuel. Dans sept villes
d’Indonésie, 42% en moyenne des professionnel(le)s
du sexe souffraient en 2003 de gonorrhée ou d’infec-
tion a Chlamydia, voire des deux. L’emploi du préser-
vatif est rare, au mieux irrégulier. En 2002 moins
d’une personne sur cinq parmi les professionnel(le)s
du sexe travaillant hors des salons de massage ou
des discothéques déclaraient utiliser réguliérement
le préservatif (MAP, 2004). Parmi ceux et celles qui

Un job a risque

Le point sur I'épidémie de SIDA : décembre 2004

travaillent dans des maisons closes (groupe sur lequel
I’intervention devrait étre plus facile), le taux d’em-
ploi du préservatif avec 1’ensemble de la clientéle
au cours de la semaine écoulée ne dépassait pas un
maigre 4% (MAP, 2004). La situation est encore plus
inquiétante dans certains endroits de la province la
plus orientale (Papua), ou la prévalence du VIH attei-
gnait par exemple 17% a Sorong en 2003, soit cinq
fois plus que la moyenne nationale dans la population
des professionnel(le)s du sexe. Il a des signes indiscu-

La majorité des nouvelles infections en Asie est due a I'achat par les hommes de relations sexuelles — et ils
sont nombreux a le faire : de 5% a 10% des hommes selon des enquétes sur les ménages conduites dans
plusieurs pays d’Asie. Le commerce du sexe est sur ce continent une industrie prospeére et fort lucrative.
Beaucoup de professionnel(le)s du sexe — surtout de trés jeunes femmes des zones rurales — s’y engagent
sous la contrainte ou faute de trouver un emploi. Des études sur les professionnel(le)s du sexe en Chine
ont montré qu’en particulier les jeunes filles sans instruction des zones rurales faisaient commerce de leur
corps parce qu’elles ne trouvaient pas d’autre travail. D’autres optent pour ce commerce plutdt que pour
un emploi pénible et mal payé. Au Viet Nam, les professionnel(le)s du sexe disent gagner jusqu’a sept
fois le revenu moyen dans leur région et au Népal six fois le salaire moyen, soit environ 2200 roupies ou

30 dollars par semaine (MAP, 2004).

La plupart des femmes qui n’ont pas utilisé de préservatifs avec leur dernier client, la méme ou ils sont dispo-
nibles, disent que c’est a cause du refus du client. Comme les hommes sont préts a payer davantage pour
ne pas utiliser de préservatif, il est difficile pour les femmes d’en négocier 'emploi. En Inde, un quart des
professionnelles du sexe de la rue disent que lorsqu’un client refuse le préservatif, elles augmentent simple-
ment leur prix et poursuivent leur activité. Dans la province du Yunnan en Chine, ces femmes disent gagner
jusqu’'a 60% de plus pour des relations sans préservatif et en Indonésie 20% de plus. En outre, certains
clients sont menagants, voire violents, lorsqu’une professionnelle insiste pour avoir recours au préservatif.

Et qui sont les clients ? Dans le sud du Viet Nam, les professionnelles du sexe disent que plus d'un tiers
sont des hommes d’affaires ou des employés de bureau tandis que dans cinq provinces septentrionales
la moitié des clients seraient des fonctionnaires du gouvernement. Pour les professionnelles du sexe
d’Indonésie, de la République démocratique populaire lao et du Pakistan, leurs clients les plus assidus
sont également des fonctionnaires et des hommes d’affaires ; en Inde ces mémes catégories constituent
plus d'un quart de la clientéle. Or ces hommes sont souvent mariés ou engagés dans une relation
réguliére. Lorsqu’ils ont des rapports non protégés avec des professionnelles du sexe ils risquent non
seulement d’étre eux-mémes contaminés par le VIH mais également de le transmettre a leur épouse ou
amie. En effet, dans une étude conduite dans la ville de Guangzhou au sud de la Chine, quelque 72% des
femmes atteintes d’'une maladie sexuellement transmissible ont déclaré n’avoir eu de rapports sexuels
dans les six mois précédents qu'avec leur mari ou leur partenaire régulier — ce qui montre bien que c’est le
comportement de leur partenaire et non le leur qui les a mises en danger. Ces faits reflétent de profondes
inégalités sociales et surtout la disparité de pouvoir social entre hommes et femmes, ainsi que les bien
maigres opportunités qu’ont les femmes en matiére de travail rémunéré et de carriére dans la plupart des
pays d'Asie (et dans le monde). Des efforts de prévention qui ne prennent pas en compte cette dimension
ne connaitront tout au plus qu’un succés de bréve durée.

Mais, il ne faut pas l'oublier, il N’y a pas que des femmes parmi les personnes qui font du sexe leur
profession. En Asie, les hommes paient également pour avoir des rapports avec des hommes ou des
transsexuels. Chez les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, 48% a Lahore (au
Pakistan) et 20% a Sichuan (en Chine), disent avoir payé pour avoir des rapports sexuels au cours des
six mois écoulés. Plus d’un tiers des hommes ayant des rapports avec des hommes dans cinq villes de
I'Inde ont déclaré en 2002 avoir payé ou vendu des relations sexuelles au cours du mois précédent. Une
étude conduite a Chennai en Inde a montré qu’un sur cing parmi les hommes ayant des rapports avec
des hommes avaient donné ou recu de 'argent en échange de relations sexuelles (Go et al., 2004). Le
taux élevé d’échanges sexuels tarifés rapporté par ces études ne représente pas les habitudes de tous
les hommes ayant des rapports entre eux mais rappelle I'existence de cette population d’hommes faisant
commerce du sexe et qui courent de grands risques d’infection par le VIH. Une étude a Bangkok révéle
ainsi que 32% des hommes professionnels du sexe étaient infectés par le VIH.
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tables que le virus gagne du terrain en dehors de cette
population et de sa clientéle. Une enquéte sérologique
aupres des adultes de cing villages a trouvé un taux
de séropositivité d’environ 1% (MAP, 2004). Des
enquétes sur les ménages aupres de jeunes hommes et
femmes de Jayapura et Merauke montrent que ceux-
ci déclarent un bien moindre usage de drogues mais

stérile lors de leur derniére injection que les injecteurs
plus agés (MAP, 2004). L’épidémie du Népal met
également en lumicre le lien qui peut exister entre
infection & VIH et mobilité. De jeunes consomma-
teurs de drogues injectables de villes ayant une faible
prévalence mais qui s’étaient injecté de la drogue en
d’autres localités couraient deux a quatre fois plus

En Asie, la plupart des nouvelles infections sont dues a [’achat par
les hommes de relations sexuelles — et ils sont nombreux a le faire.

une plus grande activité sexuelle que ceux des autres
régions d’Indonésie. Les données ne permettent pas
de tirer des conclusions mais aménent a penser que
certains réseaux d’activités sexuelles pourraient
favoriser une propagation dynamique du VIH dans la
population générale de la province (Indonesia Central
Bureau of Statistics et MACRO International, 2004).

Au Népal aussi, I’injection non stérile de drogues est
a ’origine de 1’épidémie. L’emploi de matériel d’in-
jection non stérile est trés fréquent et il est respon-
sable de taux de prévalence allant en 2002 dans le
pays de 22% a 68% chez les hommes consommateurs
de drogues injectables, dont beaucoup ont moins de
25 ans. Les plus jeunes semblent déclarer davantage
de pratiques a risque dans certaines parties du Népal ;
dans I’est, par exemple, les jeunes consommateurs
de moins de 25 ans avaient trois fois plus de chances
de déclarer avoir utilisé du matériel d’injection non

Quel terme employer ?

de risque d’étre infectés par le VIH que les autres
consommateurs demeurés dans leur ville natale. La
moitié des professionnel(le)s du sexe examiné(e)s
dans le centre du Népal et qui disaient avoir travaillé a
Mumbai (Inde) était séropositif(ve)s, a comparer avec
le pourcentage de 1,2 % observé chez celles et ceux
qui n’étaient jamais allé(e)s en Inde.

L’injection trés répandue de drogues chez les
professionnel(le)s du sexe au Viet Nam y rend 1’épi-
démie particuliérement explosive. A H6 Chi Minh-
Ville, 38% de quelque 1000 professionnel(le)s du sexe
objets d’une étude s’injectaient de la drogue et 49%
étaient infecté(e)s par le VIH (alors que ce taux était
de 8% chez les non-consommateurs de drogues). Dans
le port septentrional de Haiphong, prés de 40% des
professionnel(le)s du sexe déclaraient s’injecter de la
drogue alors que dans la capitale Hanoi, cette propor-
tion n’était que d’un(e) sur six. Selon une autre étude

Dans la perspective de la prévention du VIH, la définition du ‘commerce sexuel’, du ‘travail du sexe’ ou de
la ‘prostitution’ a d'importantes implications quant a la politique a suivre et a I'élaboration des programmes.
Aujourd’hui, aucun terme ne recouvre toutes les transactions en matiere de sexe que I'on observe de par
le monde. Le ‘commerce du sexe’ ou ‘travail du sexe’ semble en tout cas prospérer dans des situations
de grandes disparités socioéconomiques. Méme alors, il peut prendre des formes trés diverses. Il peut
étre ‘formel ou direct’ et s’exercer dans des établissements tels que bordel, sauna ou salon de massage
ou ‘informel ou indirect’ et se pratiquer dans les bars, les restaurants, les relais routiers, les stations de
taxis ou dans la rue. La transaction peut étre ouvertement commerciale — relations sexuelles a tarif fixe
— ou étre plus opaques — l'activité sexuelle est rémunérée par des cadeaux, des faveurs, par exemple.
Nombreux sont les chemins qui conduisent des femmes et des filles (ou des gargons ou des hommes) au
commerce du sexe. Beaucoup, surtout les trés jeunes, font I'objet d’un trafic et sont réduits en esclavage
dans l'industrie du sexe. Ce trafic porterait chaque année sur des centaines de milliers de personnes, y
compris femmes et enfants. La nécessité économique — pour eux-mémes et souvent pour leur famille
— en contraint bien d’autres a s’engager temporairement ou durablement dans cette voie. Dans certains
endroits, d’autres encore optent pour ce commerce du sexe de fagon saisonniéere, lorsque les revenus
manquent, dans les activités agricoles par exemple ou pour échapper a un emploi pénible et mal payé.
Toutes ces femmes (et ces gargons) ne se considérent pas comme ‘prostitué(e)s’ ou ‘professionnel(le)s
du sexe’, surtout lorsque la rémunération prend la forme de cadeaux ou de faveurs. |l n'y a pas toujours
de distinction claire entre ces variantes du ‘commerce sexuel’ et il n’est pas facile de trouver le terme juste
dans chaque cas. L'expression ‘travail sexuel’ peut laisser entendre que les personnes qui s’y emploient
agissent en partie de leur propre gré. Mais il ne recouvre cependant pas les circonstances de trafic, de
mise en esclavage ou de coercition pure et simple.
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réalisée a H6 Chi Minh-Ville, il a y a deux fois moins
de chance qu’un(e) professionnel(le) du sexe qui se
drogue utilise un préservatif que celui ou celle qui ne
se drogue pas. Ces tendances expliquent probablement
en grande partie la montée en fleche de la prévalence
de I’infection a VIH observée dans plusieurs villes du
Viet Nam ot il semble a I’heure actuelle que le virus se
propage librement chez les groupes particuliérement
exposés. Chez les hommes ayant des rapports sexuels
avec des hommes, une étude a observé en 2003 un
taux de prévalence de 8% pour I’infection a VIH a H6
Chi Minh-Ville.

Loin des yeux, loin du cceur?

Forte prévalence et propagation du
VIH dans I’ensemble de la population

Dans plusieurs régions, y compris des régions de
I’Inde, du Myanmar et du sud-ouest de la Chine,
le VIH s’est solidement installé chez des personnes
ayant couru de grands risques d’infection pendant
plusieurs années. Des efforts de prévention inadéquats
ont permis au virus de se transmettre des personnes
ayant les comportements les plus risqués (tels
qu’utilisateurs de matériel d’injection contaminé ou
personnes ayant des rapports non protégés avec des

La stigmatisation généralisée des hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes fait que peu
de systémes asiatiques de surveillance recueillent des informations sur leur statut sérologique. Si, comme
c'est le cas pour les professionnelles du sexe et les consommateurs de drogues injectables, les données
sur ce groupe sont limitées, leur accés a la prévention I'est sans doute également.

Des recherches récentes ont commencé a lever le voile sur ce sujet. Dans plusieurs pays (y compris le
Bangladesh, I'Inde et les Philippines) la proportion d’homme qui, lors d’enquétes sur les ménages, disent
avoir eu récemment des relations sexuelles avec des hommes, se situe entre 5% et 10%. Des études ad
hoc ont trouvé des taux trés élevés d’infection a VIH : 14% dans une zone populaire de Phnom Penh au
Cambodge ou les hommes cherchent a I'occasion un partenaire sexuel masculin ; 17% dans une commu-
nauté de Bangkok en Thailande et 22% dans une étude portant a Djakarta, en Indonésie, sur les hommes
ayant des relations avec des hommes (MAP, 2004 ; van Griensven et al., 2004). Ces résultats représentent
des valeurs extrémes sur I'éventail des risques et ne doivent pas étre généralisés a toute cette population.
lls constituent néanmoins un signal d’alarme invitant les pays d’Asie a ne pas négliger cette population
dans leurs programmes de prévention. Non seulement les hommes ayant des rapports non protégés avec
des hommes risquent de s’infecter mutuellement, mais la plupart d’entre eux ont également des relations
avec des femmes (qui, elles, ignorent I'existence des autres partenaires). Selon une étude réalisée au
centre de la Thailande, un homme sur trois parmi ceux qui ont des relations entre hommes fréquentent
également des professionnelles du sexe et pres de la moitié a des partenaires féminines occasionnelles.
La surveillance comportementale dans cinq villes indiennes a observé que 27% des hommes ayant des
relations entre hommes étaient mariés ou avaient une partenaire réguliere (NACO, 2002).
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Prévalence du VIH dans des populations a risque,
divers pays d'Asie, 2001-2003

Bangladesh | Timor oriental| Mongolie RDP lao Pakistan | Philippines | Srilanl a
2002 2003 2003 2001 2003 2003 2000

bl 2 0-0/% % 0 0-1,1% 0 <% | 0-0,2%
du sexe
Hommes ayant des
rapports sexuels 0-0,2% 0,9% — — — 0 —
avec des hommes
Hommes & haut risque* 0 0 0 0 — 0 0
Clients des
dispensaires IST 0 - 0 ] - - =l
Consommateurs de 0-4% _ _ 2 0 0 .

drogues injectables

* Bangladesh : chauffeurs routiers, bateliers, compagnons des professionnelles du sexe. Timor-Leste : chauffeurs de
taxi et soldats. Laos : chauffeurs routiers. Philippines : recrues de I'armée. Sri Lanka : employés des transports et soldats.

Sources : Lao People's Democratic Republic National Committee for the Control of AIDS Bureau, 2001 ; Department of Health, Philippines,
2002 et rapports nationaux de surveillance ; Bangladesh National AIDS/STD programme, 2003 ; Pisani and Dili STI survey team, 2004.

Figure 17

professionnel(le)s du sexe) a leurs partenaires sexuels
réguliers, ce qui explique les niveaux croissants d’in-
fection chez les femmes déclarant n’avoir qu’un seul
partenaire sexuel. Le Myanmar, qui connait 1’une
des plus graves épidémies d’Asie, en est un exemple.
La situation varie d’un bout a I"autre du pays, mais
dans plusieurs endroits le VIH s’est déja établi dans
les populations a faible risque. En 2003, 12 des 29
sites sentinelles pour femmes enceintes enregistraient
des taux de prévalence dépassant 2%. A Pyay 5% des
femmes enceintes et 7,5% a Hpa-an étaient séroposi-
tives. Environ 2% des nouvelles recrues dans I’armée
ont présenté une séropositivité dans deux sites diffé-
rents (Ministére de la Santé, Myanmar, 2003). Un
pourcentage extrémement ¢élevé de consommateurs
de drogues injectables a été infecté : en certains

de femmes parmi les patients hospitalisés pour infec-
tion sexuellement transmissible qui se sont montrés
séropositifs au VIH s’est élevée respectivement a
6% et a 9% (Ministere de la Santé, Myanmar, 2003;
MAP, 2004).

Des efforts de prévention qui ont
porté leurs fruits

Les pays d’Asie qui ont mis en place des programmes
a grande échelle de prévention de la transmission
sexuelle du VIH — en particulier le Cambodge et la
Thailande — ont noté une diminution significative des
comportements a risque et ont enregistré une baisse
des nouvelles infections a VIH et d’autres infec-
tions sexuellement transmissibles. Au Cambodge,

Au Cambodge, moins nombreux sont aujourd hui les hommes qui
frequentent les professionnelles du sexe, et on a noté une augmentation
du recours au préservatif dans le commerce du sexe. La Thailande a
montreé, elle aussi, qu une riposte pragmatique, bien financée et soutenue
par une volonté politique, pouvait changer le cours de [’épidéemie.

endroits, 78% se sont révélés séropositifs au test du
VIH en 2003. Chaque année, entre 1992 et 2003, la
surveillance sentinelle a constaté la séropositivité de
45% a 80 % des consommateurs de drogues injecta-
bles. Dans la méme période, la prévalence du VIH
chez les professionnel(le)s du sexe est passée de 5%
a 31%. En méme temps, la proportion d’hommes et
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moins nombreux sont aujourd’hui les hommes qui
fréquentent les professionnelles du sexe et on a noté
une augmentation du recours au préservatif dans le
commerce du sexe. Ces efforts combinés ont eu pour
effet une baisse importante des infections sexuelle-
ment transmissibles et une chute réguliére de la préva-
lence de I’infection & VIH. De nouvelles techniques



de dépistage qui permettent aux chercheurs d’estimer
la proportion d’infections récentes ont montré une
baisse significative des nouvelles infections a VIH,
comme le montre la Figure 16.

Une étude au Cambodge portant en 2003 sur
des hommes agés de 15 a 24 ans dans la capitale
Phnom Penh montre que seuls 8% d’entre eux
avaient commercé avec une professionnelle du sexe
(Douthwaite, 2003). (Bien que cela ne soit pas direc-
tement comparable, rappelons qu’une étude conduite
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celles-ci n’en provoquaient qu’un vingtiéme il y a 10
ans (Thai Working Group on HIV/AIDS Projections,
2001). On observe en diverses régions du pays des
niveaux exceptionnellement élevés d’infection a
VIH. En Thailande septentrionale, 30% des personnes
consommant des drogues injectables sont infectées et
dans d’autres régions on a noté une prévalence du
VIH atteignant 51%. Or, sur ce front, les mesures
de prévention déployées sont maigres. Le fait que
I’injection de drogues soit illégale ne doit pas empé-
cher une action efficace. Une approche pragmatique

Les succes remportés par I’Asie ont été pragmatiques. Ils étaient centrés
sur les comportements qui provoquent le plus grand nombre d’infections.
On a lancé des programmes a grande échelle et on s est efforcé
d’améliorer [’environnement social, juridique et politique dans lequel
vivent et travaillent les personnes les plus exposées au risque.

trois ans plus tot indiquait que 19% des hommes
adultes de tous ages dans cette ville avaient payé des
relations sexuelles I’année précédant I’étude (MAP,
2004).) De nouvelles recherches montrent que les
hommes de moins de 20 ans sont neuf fois plus enclins
que leurs ainés a utiliser un préservatif. Cette stratégie
centrée sur la diminution du risque de transmission
sexuelle du VIH dans le commerce du sexe tout en
luttant également contre d’autres comportements
comme les rapports non protégés entre hommes ou la
contamination lors d’injection de drogues, permettra
au Cambodge de continuer ses progrés dans la lutte
contre I’épidémie.

La Thailande a montré, elle aussi, qu’une riposte
pragmatique, bien financée et soutenue par une
volonté politique, pouvait changer le cours de 1’épi-
démie. La prévalence nationale du VIH chez les
adultes continue de baisser, les derniéres estimations
la situant en moyenne a 1,5% [0,8%—2,8%] fin 2003
(ONUSIDA, 2004). 11 faut néanmoins revoir main-
tenant les stratégies et renouveler les engagements
pour faire face a une épidémie qui est entrée dans une
nouvelle phase. La moiti¢ des nouvelles infections
dans I’année surviennent chez des couples qui coha-
bitent, davantage de femmes étant infectées par leurs
maris qui sont ou ont été clients des professionnel(le)s
du sexe. Bien que restant un facteur important de la
propagation du virus, le commerce sexuel joue désor-
mais un réle moindre que d’autres comportements
a risque. On estime qu’un cinquiéme des nouvelles
infections est d{i a des injections de drogues alors que

—analogue a celle qui a été adoptée face au commerce
sexuel dans les années 1990 — aura plus de chances
de réussir. Il en va de méme en ce qui concerne les
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes,
chez lesquels on a détecté une prévalence du VIH qui
pouvait atteindre 17% (PNUD, 2004).

Dans le méme temps, le niveau d’infection chez les
femmes enceintes reste ¢levé dans plusieurs parties
du pays, notamment dans le Sud ou il dépassait
2% en 2002 dans huit provinces. Il est probable
que parmi ces femmes, nombreuses sont celles qui
ont été infectées par un mari ou un partenaire soit
consommateur de drogues injectables soit client des
professionnel(le)s du sexe. Tout en poursuivant les
efforts visant la transmission dans les maisons de
passe, les efforts de prévention doivent dorénavant
porter sur les professionnel(le)s du sexe en nombre
toujours croissant qui opérent dans des lieux moins
aisément surveillés. On estime d’ailleurs que les
services de prévention adaptés touchent moins de 5%
des jeunes et que les campagnes de sensibilisation
ont faibli. Seuls 20% a 30% des jeunes qui sont actifs
sexuellement emploient régulierement un préservatif
(PNUD, 2004).

Les succes remportés par I’ Asie ont été pragmatiques.
Ils étaient centrés sur les comportements qui provo-
quent le plus grand nombre d’infections. On a lancé
des programmes a grande échelle et on s’est efforcé
d’améliorer I’environnement social, juridique et poli-
tique dans lequel vivent et travaillent les personnes
les plus exposées au risque.
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Une prévalence trés faible du VIH :
une chance pour les activités de
prévention

Plusieurs pays ont encore une chance d’empécher la
survenue d’une épidémie significative. On y enre-
gistre des taux trés bas d’infection a VIH méme chez
des populations que leurs comportements exposent a
de hauts risques (voir Figure 17). Ces pays ont encore
la possibilité de barrer la route au virus a condition de
mettre en place des services de prévention aupres des
personnes les plus exposées.

Comme d’autres pays s’en sont apercus, lorsqu’il y
a comportement a risque le VIH n’est pas loin si les
efforts de prévention restent inefficaces. Cette legon a
été bien comprise au Bangladesh et aux Philippines
ou I’on s’efforce de réduire les comportements a risque
avant que le virus ne s’installe. Ces efforts ont remporté
un succes partiel. Ainsi en 2001, par exemple, plus de
la moitié des professionnel(le)s du sexe enregistrées a
Angeles City aux Philippines déclaraient avoir utilisé
un préservatif au cours de la semaine écoulée avec tous
leurs clients ; en revanche, 6% seulement des hotesses
dans les bars a karaoké et les boites de nuit y recouraient
réguliérement. Mais seuls des efforts de prévention
soutenus et généralisés permettront a ces pays d’éviter
le type d’épidémie que I’on observe ailleurs. La situa-
tion concernant le SIDA en Malaisie est loin d’étre
claire parce qu’elle est essentiellement connue par les
rapports concernant les consommateurs de drogues
injectables selon lesquels 55% des personnes testées
séropositives au VIH entre 1988 et 2001 consommaient
des drogues injectables. Selon une étude conduite a
Penang, 17% des consommateurs ayant accepté un
test de dépistage étaient séropositifs (Navaratnam et
al., 2003). Mais il est possible que d’autres facteurs de
1’épidémie ne soient pas pris en compte. Par exemple,
les résultats de la derniére surveillance effectuée en
1996 aupres des professionnel(le)s du sexe montraient
une prévalence du VIH de 6,3% a Kuala Lumpur et de
10,2% a Selangor.

Certains pays, y compris le Timor-Leste et le
Pakistan, pourraient connaitre des flambées de VIH.
Jusqu’a tres récemment, la majorité des infections a
VIH et des cas de SIDA au Pakistan se rencontraient
chez les travailleurs migrants pakistanais qui avaient
été déportés des pays du Golfe. Un rapport récent
signale néanmoins une flambée de VIH dans une petite
ville de la province de Sindh chez les consommateurs
de drogues injectables. A peine moins de 10% de ces
derniers ont été trouvés séropositifs au test du VIH
dans laville de Larkana (Shah et al., 2004.). Des études
chez les chauffeurs routiers pakistanais montrent
qu’un sur trois n’a jamais entendu parler du préser-
vatif et que 19 sur 20 des clients de professionnelles
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du sexe n’en utilisent pas. Dans le méme temps, prés
de six professionnelles du sexe sur 10 au Timor-Leste
n’ont jamais entendu parler du SIDA, quatre sur 10 ne
reconnaissent pas un préservatif qu’on leur montre et
aucune n’utilise régulierement de préservatif avec les
clients (Pisani et Dili STI survey team, 2004).

Les données concernant le Japon montrent que la
prévalence du VIH s’est réguliérement élevée chez
les donneurs de sang dans le pays mais restait relati-
vement stable chez les femmes. Cela donne a penser
que la transmission s’opere principalement chez les
hommes ayant des relations avec des hommes, dont
certains peuvent également transmettre le virus a leurs
partenaires féminines. En 2003, il y a eu quelque 340
nouveaux cas de VIH chez des hommes ayant contracté
le virus lors de relations avec des hommes, soit trois
fois plus que le nombre d’infections contractées par les
hommes qui déclarent avoir été infectés lors de rela-
tions hétérosexuelles. On a effectivement noté depuis
1999 une rapide augmentation du nombre d’infections
nouvelles par le VIH dans I’année attribuées aux rela-
tions sexuelles entre hommes (MAP, 2004).

Arriver a un équilibre satisfaisant

Les résultats obtenus par le Cambodge et la
Thailande, quels que soient les efforts encore a faire
pour les maintenir et les adapter aux changements,
prouvent déja que les pays qui optent pour la fourniture
de services de prévention a grande échelle a ceux qui
en ont le plus besoin sont capables de contrdler leurs
épidémies. A des degrés divers, les succes remportés
par certains pays d’Asie ont des traits communs : une
action pragmatique, centrée sur les comportements
provoquant le plus grand nombre d’infections et four-
nissant des services permettant de réduire la transmis-
sion du virus. On a lancé des programmes a grande
échelle pour assurer la meilleure couverture, et I’on
s’est efforcé d’améliorer I’environnement social, juri-
dique et politique dans lequel vivent et travaillent les
personnes les plus exposées au risque. Des approches
analogues peuvent freiner I’avance de 1’épidémie
dans d’autres pays de la région (Brown, 2004).

Avec 8,2 millions [5,4 millions—11,8 millions] de
personnes vivant avec le VIH, traitement, prise en
charge et soutien doivent également étre prioritaires
dans I’ordre du jour en Asie. En 2004, moins de 6%
des 170 000 personnes ayant besoin d’un traitement
antirétroviral en bénéficiaient. Peu de pays relévent
le défi. La Thailande semble étre en voie d’atteindre
son objectif de 50 000 patients sous traitement, et
d’autres pays se sont engagés a accroitre considéra-
blement I’acces au traitement — dont le Cambodge, la
Chine (qui a promis la gratuité), I’Inde, ou il en va de
méme pour plusieurs Etats qui ont promis la gratuité,
et ’Indonésie.



Le point sur I'épidémie de SIDA : décembre 2004

EUROPE ORIENTALE ET ASIE CENTRALE

Statistiques et caractéristiques du VIH et du SIDA,
a fin 2002 et 2004

Adultes et enfants Nombre de Adultes et enfants Prévalence  Décés dus au SIDA
vivant avec le VIH femmes vivant nouvellement chez I'adulte -~ chez les adultes et
avec le VIH infectés par le VIH (%) les enfants
2004 1,4 million 490 000 210 000 0,8 60 000
[920 000-2,1 millions]  [310 000-710 000] [110 000-480 000] [0,5-1,2] [39 000-87 000]
2002 1,0 million 330000 190 000 0,6 40 000
[670 000-1,5 million] . [220 000-480 000] [94 000-440 000] [0,4-0,8] [27 000-58 000]

La plupart des épidémies de la région en sont encore a leurs premiers
stades — ¢ est-a-dire que des interventions efficaces et opportunes peuvent
les interrompre et en inverser le cours.

En Europe orientale et en Asie centrale, le nombre de
personnes vivant avec le VIH s’est considérablement
accru en quelques années seulement, pour atteindre
quelque 1,4 million [920 000-2,1 millions] a fin 2004.
Ce chiffre représente une multiplication par plus de
neuf en moins de 10 ans. Au cours de I’année écoulée,
environ 210 000 personnes [110 000-480 000] ont
contracté une nouvelle infection a VIH, et on estime
a 60 000 [39 000-87 000] le nombre de décés dus au
SIDA. Parmi les jeunes de 15 a 24 ans, on estime que
0,8% [0,4-1,6%] des femmes et 1,7% [0,8-3,7%] des
hommes vivaient avec le VIH a fin 2004.

Plusieurs épidémies différentes se déroulent dans la
région. L’épidémie la plus grave et la plus fermement
implantée se trouve en Ukraine, qui connait une
nouvelle vague d’infections, alors que la Fédération
de Russie est confrontée a la plus importante épidémie
de toute la région (et méme de I’ensemble de I’Eu-
rope). Cependant, le VIH est inégalement réparti en
Russie, quelque 60% de toutes les infections & VIH a
ce jour ayant été notifiées dans 10 seulement des 89
régions du pays. Le risque de voir 1’épidémie conti-
nuer a s’étendre dans ce vaste pays est considérable
— tout comme le sont les occasions de prévenir une
telle issue. Plusieurs républiques d’ Asie centrale et du
Caucase en sont maintenant aux premiers stades de

I’épidémie, alors qu’au sud-est de I’Europe, le VIH
commence a prendre pied dans un contexte compor-
temental favorisant une propagation importante du
virus.

Quatre caractéristiques ressortent de toute cette diver-
sité. De maniére générale, la plupart des épidémies
de la région en sont encore a leurs premiers stades
— c’est-a-dire que des interventions efficaces et
opportunes pourraient interrompre leur propagation et
inverser leur cours. Deuxiémement, la vaste majorité
des personnes vivant avec le VIH dans cette région
sont jeunes ; plus de 80% des infections notifiées se
produisent chez des individus de moins de 30 ans (par
comparaison, en Europe occidentale, quelque 30%
des personnes infectées par le VIH se situent dans
ce groupe d’age). Troisiémement, la transmission
sexuelle du VIH est en hausse dans chacun des pays
les plus touchés — ce qui signifie que I’épidémie a pris
pied dans la population générale. Quatriémement, les
difficiles transitions sociales et économiques exis-
tantes instaurent un contexte dans lequel un nombre
extraordinairement élevé de jeunes s’injectent des
drogues. Dans les pays aux épidémies émergentes,
les programmes de réduction de la demande de
drogues, qui découragent I’'usage des drogues, et les
programmes de réduction des risques, qui diminuent
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Figure 18

la consommation de drogues injectables et prévien-
nent la transmission du VIH par le matériel d’injec-
tion contaminé, sont susceptibles d’éviter des épidé-
mies de VIH plus importantes et plus étendues, du
type de celles qui s’installent actuellement en Russie
et en Ukraine. Il faudrait pour cela mettre en place un
ensemble complet d’interventions destinées a réduire
la vulnérabilité des jeunes et a abaisser le nombre des
individus initiés a la consommation de drogues injec-
tables, ainsi que des programmes a grande échelle
portant sur la réduction des risques et la sexualité a
moindre risque.

Pétersbourg, la prévalence a augmenté de 0,013% en
1998 a 1,3% en 2002 — une multiplication par 100.

I1 faut néanmoins noter que le nombre des nouvelles
infections a VIH notifiées en Russie a baissé au cours
des derniéres années. Les 39 699 nouvelles infections
officiellement notifiées en Russie ont diminué de 24%
par rapport aux 52 349 notifiées en 2002 et de 55% par
rapport aux 88 577 cas documentés en 2001. Il n’est
pas certain que ce phénomeéne représente un éventuel
ralentissement de la croissance de 1’épidémie en
Russie et si cela était, quelle en serait la cause. Cela

La Féderation de Russie est confrontée a la plus importante épidémie
de [’ensemble de ['Europe. Le risque de voir |’épidémie continuer a
s étendre est considéerable — tout comme le sont les occasions
de prevenir une telle issue.

C’est en Fédération de Russie que se compte le plus
grand nombre de personnes vivant avec le VIH dans
la région, soit environ 70% de toutes les infections
a VIH officiellement notifiées en Europe orientale et
Asie centrale (Rhodes et al., 2002). On estime que,
a fin 2003, 860 000 [420 000-1 400 000] personnes
vivaient avec le VIH, dont 80% au moins étaient agées
de 15 a 29 ans et plus d’un tiers étaient des femmes
(ONUSIDA, 2004 ; Field, 2004). La prévalence du
VIH augmente graduellement. Les niveaux d’infec-
tion mesurés parmi les femmes enceintes ont passé de
moins de 0,01% en 1998 a 0,11% en 2003. A Saint-
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pourrait provenir du fait que, dans les régions les plus
touchées actuellement, une majorité¢ des consomma-
teurs de drogues injectables ont déja été testés. Il est
aussi possible que la prévalence du VIH ait atteint des
niveaux de saturation dans certaines des populations
de consommateurs de drogues injectables actuelle-
ment touchées dans ces régions (EuroHIV, 2003).
Dans certaines zones, le nombre d’individus ayant
pratiqué un dépistage du VIH est moins important (le
nombre total de consommateurs de drogues testés a
chuté de 491 526 en 2001 a 279 509 en 2003). Par
ailleurs, la voie plus lente de la transmission sexuelle



pourrait gagner en importance. Si des infections a
VIH ont été relevées dans I’ensemble de la Fédération
de Russie, une bonne part de I’épidémie reste concen-
trée dans 10 régions (dont neuf se situent a I’ouest
du pays ou la densité de population est plus forte,
voir Figure 18) (AIDS Foundation East-West, 2004).
En I’absence d’actions efficaces de prévention, des
flambées graves de VIH pourraient se produire dans
le reste du pays.
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études montrent aussi que la majorité des consom-
mateurs de drogues injectables n’utilisent pas
systématiquement le préservatif. A Togliatti et Nijni
Novgorod, par exemple, 83% des consommateurs
de drogues injectables de sexe masculin n’avaient
pas utilisé réguliérement de préservatifs au cours du
mois écoulé et a Mirny, 23% indiquaient n’en avoir
jamais utilisés (Lowndes et al., 2002 ; Moshkovich
et al., 2000 ; Filatov et Suharsky, 2002 ; Rhodes

La vaste majorité des personnes vivant avec le VIH dans cette région
sont jeunes ; plus de 80% des infections notifiées se produisent chez
des individus de moins de 30 ans.

Le nombre extraordinairement €levé de jeunes qui
s’injectent des drogues estau cceur de I’épidémie
dans ce pays ; ces jeunes ont aussi une vie sexuelle
active. On estime qu’entre 1,5 et 3 millions de Russes
s’injectent des drogues (1% a 2% de la population
totale) et on estime que 30% a 40% de ces consom-
mateurs de drogues injectables utilisent des aiguilles
ou des seringues qui ne sont pas stériles, accroissant
massivement le risque de transmission du VIH (Max
Planck Institute for Foreign and International Law,
2003). La prévalence du VIH parmi les consom-
mateurs de drogues injectables est ¢élevée dans de
nombreuses parties de la Russie. Un récente étude
multicentre a estimé que 65% des consommateurs
de drogues injectables dans les rues d’Irkoutsk
étaient séropositifs au VIH (90% d’entre eux sont
encore adolescents) ; a Tver, 55% étaient infectés, a
Ekaterinbourg, ce chiffre était de 34% et & Samara de
29% (Rhodes et al., 2004). Les études montrent que
la plupart des consommateurs de drogues injectables
sont jeunes (moins de 25 ans), de sexe masculin, sans
emploi et vivant dans les grandes villes (bien que
certains signes indiquent que la pratique se répand
maintenant dans les zones rurales).

Au début de 2004, plus de 80% de tous les cas de
VIH officiellement notifiés depuis le début de 1’épi-
démie étaient relevés parmi les consommateurs de
drogues injectables (Russian Federal AIDS Centre,
2004). Mais la majorité d’entre eux sont sexuelle-
ment actifs — jusqu’a 70% selon des études réalisées
dans plusieurs villes russes. Ils sont nombreux a
avoir des partenaires réguliers, certains achétent ou
vendent des rapports sexuels (voir encadré). Ceux
qui sont infectés par le VIH risquent donc de trans-
mettre le virus par la voie sexuelle & moins qu’ils
ne pratiquent une sexualité a moindre risque. Les

et al., 2004). De ce fait, le tableau de 1’épidémie
évolue et la proportion des nouvelles infections a
VIH notifi€es contractées par des rapports hétéro-
sexuels s’est considérablement accrue, passant de
5,3% en 2001 a pres de 15% en 2002 et a un peu
plus de 20% en 2003. Cela signifie que le nombre
de femmes infectées augmente ; en fait la propor-
tion globale des femmes parmi les personnes vivant
avec le virus a passé¢ de 24% en 2001 a 38% en
2003 (Russian Federal AIDS Centre, 2004). Le
nombre d’enfants nés de méres séropositives au VIH
augmente ¢galement, faisant de la prévention de la
transmission mére-enfant une nouvelle priorité. Les
cas notifiés de femmes enceintes vivant avec le VIH
se sont multipliés au cours des six derniéres années :
ils étaient 125 en 1998 et 3531 en 2003 (Federal
Service of the Russian Federation for Surveillance
in Consumer Rights Protection and Human Welfare,
2003). En parallele, le nombre total d’enfants nés
avec le virus a passé a plus de 9000. Cette tendance
est plus prononcée dans les régions ou 1’épidémie
est implantée depuis longtemps et la propagation
du VIH a passé des consommateurs de drogues
injectables a leurs partenaires sexuels réguliers, aux
professionnel(le)s du sexe et a leurs clients. Les cas
de VIH contractés par la voie sexuelle constituent
une proportion croissante des nouvelles infections,
en particulier dans les villes de Kaliningrad, Mirny,
Moscou et Vladivostok (Rhodes et al., 2004).

Les estimations officielles indiquent une prévalence
du VIH de 2% a 4% dans les prisons russes, soit au
moins quatre fois plus que dans la population géné-
rale (Russian Ministry of Justice, Department of
Corrections et Russian Federal AIDS Centre, 2004).
Avec I’augmentation de la consommation de drogues
injectables, la proportion de détenus ayant un passé
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Le commerce du sexe et la consommation de drogues injectables

Le commerce du sexe devient un facteur toujours plus important dans les épidémies de plusieurs pays, avec
I’échange des rapports sexuels pour obtenir de la drogue ou I'utilisation des rapports sexuels pour financer
sa consommation, qui relient les deux voies de transmission du VIH. Le nombre des consommateurs de
drogues injectables a certes explosé au cours de la décennie écoulée, mais suite a la crise économique de
la fin des années 1990, le nombre de personnes offrant des rapports sexuels rémunérés s’est également
considérablement accru dans certaines villes (certains rapports font état d’'une multiplication par deux, a
Moscou seulement). Lorsque ces deux voies de transmission — le commerce du sexe et la consommation
de drogues injectables — s’associent et qu’il n'existe pas de services efficaces de prévention du VIH, les
effets peuvent étre catastrophiques.

Les recherches parmi les professionnel(le)s du sexe en Fédération de Russie restent rares. Une
prévalence du VIH d’environ 15% a été relevée parmi les professionnel(le)s du sexe a Ekaterinbourg et
de 14% a Moscou (Bureau régional de 'OMS pour I'Europe, 2004). Toutefois, 'une des études les plus
détaillées a ce jour a été réalisée a Saint-Pétersbourg, ou 81% des professionnelles du sexe participant
a I'enquéte ont indiqué s’injecter des drogues (principalement de I'héroine) au moins une fois pas jour et
parmi elles, 65% avaient utilisé du matériel d’injection non stérile. Pratiquement toutes les femmes (96%)
ont affirmé avoir utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport sexuel rémunéré et leur sensibilisation
au VIH était élevée — ce qui parait plutdét encourageant. Cependant, lorsqu’elles ont effectué un dépistage,
48% d’entre elles étaient séropositives au VIH ; parmi celles appartenant au groupe d’age des 20 a 24
ans, 64% étaient infectées (voir Figure 19). Il est manifeste que la consommation de drogues injectables

Figure 19

Prévalence du VIH parmi des professionnelles du sexe, par
groupe d'age, a Saint-Pétersbourg, Fédération de Russie, 2003
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Source : T. Smolskaya et al. XVe Conférence internationale sur le SIDA, 11-16 juillet 2004.
Abstract No. ThOrC1371.

était le principal facteur de risque : neuf sur 10 des femmes qui avaient indiqué utiliser ‘généralement’ du
matériel d’injection non stérile étaient séropositives au VIH. Mais quatre sur 10 parmi celles qui avaient
déclaré n’avoir jamais réutilisé du matériel d’injection étaient également infectées (trés probablement par
des rapports sexuels avec un client ou un partenaire régulier) (Smolskaya et al., 2004a).

D’autres résultats appellent I'attention : I'étude suggere, par exemple, que le risque le plus élevé d'étre
infectée par le VIH se trouve parmi les femmes ayant le plus grand nombre de partenaires sexuels payants
(voir Figure 20). Ceci pourrait indiquer qu’'une proportion importante de professionnelles du sexe sont infec-
tées par leurs clients. Il se pourrait aussi que la probabilité d’étre infectée est la plus élevée chez les femmes
dont la pratique d'injection de drogue est trés importante, ce qui les améne a avoir davantage de rapports
rémunérés afin de financer leurs besoins de drogue. C’est lorsque ces facteurs sont associés que les femmes
qui ont le plus grand nombre de rapports rémunérés sont le plus exposées au risque d'infection a VIH.
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Figure 20

Prévalence du VIH parmi les professionnelles du sexe, par
nombre de partenaires commerciaux au cours des sept derniers jours,
Saint-Pétersbourg, Fédération de Russie, 2003

100

80

60

66,7
99,0
40 40,0
30,8
) .
0 0.0 T T T T |

0-1 partenaire

Prévalence du VIH (%)

2-4 partenaires 5-9 partenaires 10-19 partenaires 20 partenaires

et plus

Source : Smolskaya, T. et al., XVe Conférence internationale sur le SIDA, 11-16 juillet 2004.
Abstract No. ThOrC1371.

Les liens entre consommation de drogues injectables et commerce du sexe sont également importants
au Kazakhstan. Selon une étude réalisée dans neuf des plus grandes villes kazakhes, jusqu’a 42% des
femmes et 6% des hommes qui consomment des drogues injectables vendent également des rapports
sexuels (Republican AIDS Centre, 2001). Des études effectuées parmi les professionnel(le)s du sexe
dans les villes de Karagandy, Pavlodar, Chymkent et Oral ont révélé que, globalement, 14% s'’injectent
des drogues et 42% pratiquent les rapports sexuels rémunérés pour s’acheter de la drogue (Republican
AIDS Centre, 2004). La transmission sexuelle représente une proportion croissante des infections a VIH
au Kazakhstan, ou plus de 25% des nouvelles infections notifiées en 2004 ont été attribuées aux rapports
sexuels non protégés. Ceci semble correspondre a la faible utilisation des préservatifs relevée dans ce

pays — selon une récente étude, 58% a peine des 15 a 24 ans déclarent utiliser des préservatifs avec des
partenaires occasionnels.

Les recherches réalisées mettent en avant une association potentiellement explosive de comportements qui
pourrait entretenir indéfiniment I'expansion de I'épidémie, a moins que des actions efficaces de prévention
ne soient entreprises pour atteindre les consommateurs de drogues injectables, les professionnel(le)s du
sexe, leurs clients et leurs partenaires réguliers.

de consommateurs, ainsi que le nombre d’entre
eux qui sont séropositifs, se sont également accrus.
La Russie met actuellement au point un nouveau
programme comprenant I’éducation a la prévention a
I’intention des détenus, I’accés aux préservatifs et aux
désinfectants (pour nettoyer le matériel d’injection)
(ONUSIDA, 2004).

Comme c’est le cas dans les autres pays de la région, le
systéme russe de surveillance du VIH ne rassemble que
peu d’informations concernant la transmission du VIH
entre les hommes qui ont des rapports sexuels avec des
hommes. Il est probable que les rapports sexuels entre
hommes soient un facteur plus important de 1’épidémie

en Russie qu’il n’y parait actuellement, et que ce mode
de transmission soit en lien avec la transmission hétéro-
sexuelle qui se produit ensuite. Une recherche a Saint-
Pétersbourg a partiellement clarifié cette question en
montrant que plus d’un tiers des hommes de 1’enquéte
qui avaient eu des rapports sexuels avec des hommes
en avaient également eu avec des femmes au cours des
trois mois précédents et que la plupart des hommes
avaient eu des partenaires multiples de sexe masculin
et féminin durant cette méme période. La probabilité
que les hommes bisexuels aient eu des rapports sexuels
rémunérés était plus forte et leurs connaissances
concernant le VIH trés faibles.

51



ONUSIDA/OMS

Les hommes qui ont des rapports sexuels avec des
hommes — comme les consommateurs de drogues
injectables et les professionnel(le)s du sexe — subis-
sent la stigmatisation et la discrimination de la bureau-
cratie comme de la société dans son ensemble. Cet
état de fait ne devrait pas faire obstacle a la mise en
place d’un systéme fiable de surveillance sentinelle
parmi ces hommes (y compris ceux qui ont aussi des

Acceés aux traitements en Russie

La loi russe garantit a tous les citoyens
un acceés universel et gratuit aux médica-
ments antirétroviraux. Pourtant, les estima-
tions actuelles indiquent que moins de 3000
personnes vivant avec le VIH sont sous trai-
tement antirétroviral, et moins de 5% d’'entre
elles sont des consommateurs de drogues
injectables en rémission. Il y a plusieurs raisons
a cet état de fait, notamment le colt élevé des
médicaments antirétroviraux malgré les efforts
constamment déployés pour négocier des
baisses de prix. Selon le schéma thérapeutique
choisi, un traitement antirétroviral colte entre
5000 dollars et 12 000 dollars par personne
et par an en Russie, dont le Revenu national
brut par habitant était d’environ 8900 dollars
(parité du pouvoir d’achat) en 2003 (Banque
mondiale, 2004). La plupart des Russes qui
ont besoin d’'un traitement antirétroviral appar-
tiennent & un groupe de citoyens qui sont
systématiquement I'objet de discrimination et
de marginalisation : les consommateurs de
drogues injectables. Les programmes de lutte
contre le SIDA qui touchent effectivement les
consommateurs de drogues injectables portent
sur la prévention; quelques-uns d’entre eux
fournissent un accés a la prise en charge et
au soutien. Actuellement, il n’existe aucun
mécanisme permettant aux consommateurs
de drogues injectables d’accéder a la prise en
charge et au traitement. On connait mal les
interactions éventuelles entre les stupéfiants
illicites et les médicaments antirétroviraux. De
plus, les traitements de substitution, suscepti-
bles de renforcer I'observance des traitements
tout en améliorant la santé et la stabilité sociale
des consommateurs de drogues injectables, ne
sont pas utilisés dans les centres de traitement
de la toxicomanie en Russie. Ceci est partielle-
ment dd au fait qu’'un grand nombre des spécia-
listes russes du traitement de la toxicomanie
sont opposés au remplacement d’'une drogue
par une autre et que les médicaments de
substitution tels que la méthadone, largement
utilisés avec succes dans de nombreux autres
pays, sont considérés comme des drogues illé-
gales et leur utilisation dans le traitement de la
dépendance est interdit par la loi.
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rapports sexuels avec des femmes) et de services de
prévention convenables qui pourraient contribuer a
limiter la propagation de I’épidémie dans ce groupe
et au-dela. Ces programmes devront porter sur les
risques d’infection a VIH associés a la fois a la
sexualité entre hommes et aux rapports hétérosexuels
(Kelly et al., 2002).

La transmission sexuelle du VIH
est en hausse dans les pays les
plus touchés — ce qui signifie que
[’épidémie a pris pied dans la
population générale.

S’attaquer a I’épidémie n’est pas nécessairement aussi
insurmontable qu’il n’y parait. Actuellement, 1’épi-
démie est inégalement répartie en Russie. Méme si des
infections & VIH ont été notifiées dans chacun des 89
territoires administratifs de Russie, la prévalence noti-
fiée du VIH est extrémement faible (1-150 cas pour
100 000 habitants) dans 66 d’entre eux (qui regrou-
pent prés de 60% de la population du pays) (AIDS
Foundation East-West, 2004). Tout en prévoyant, a
terme, d’élargir considérablement la couverture des
programmes, il convient de cibler particuliérement
les actions sur les 10 territoires a I’origine de plus de
la moiti¢ de I’ensemble des cas notifiés. Etant donné
que quelque 90 projets de réduction des risques sont
en cours en Fédération de Russie, il est clair que ’on
pourrait faire beaucoup mieux (Rhodes et al., 2004).

Apres €tre apparue avec une rapidité stupéfiante au
cours de la décennie écoulée, 1I’épidémie en Ukraine,
maintenant fermement installée, continue de se
propager (voir Figure 21). Les nouvelles infections a
VIH enregistrées augmentent chaque année depuis la
fin du siécle dernier — de 7% en 2000, 13% en 2001 et
25% en 2002. Il y a 10 ans, on ne comptait en Ukraine
que 183 cas de VIH officiellement enregistrés, mais
d’ici au milieu de 2004, plus de 68 000 cas d’in-
fection a VIH avaient été officiellement enregistrés
(EuroHIV, 2003). Ces chiffres sous-estiment considé-
rablement 1’ampleur réelle de I’épidémie, car ils ne
relévent que les infections qui se produisent chez des
personnes directement en contact avec les autorités et
les centres de dépistage.

L’augmentation de la transmission sexuelle du VIH
devient un facteur de plus en plus important dans
I’épidémie de I’Ukraine, qui en est arrivée au point
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Figure 21

Nouveaux cas de VIH enregistrés et enfants séropositifs

au VIH nés de méres infectées par le VIH,
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ou une proportion croissante des nouvelles infec-
tions se produisent au cours de rapports sexuels
entre individus qui n’ont pas de lien direct avec les
consommateurs de drogues injectables. Le virus s’est
maintenant implanté de fagon indépendante dans les
réseaux sexuels. Quelque 30% des nouvelles infec-
tions & VIH enregistrées en 2003 se sont produites
lors de rapports hétérosexuels (soit pres de trois fois
plus que les 11% documentés en 1997) et plus de 40%
des personnes infectées par le VIH sont des femmes,
dont la plupart se trouvent a I’apogée de leurs années
reproductives (EuroHIV, 2003). De fait, les données
indiquent que jusqu’a 60% des femmes infectées par
le VIH ont moins de 25 ans. Dans des zones urbaines

ailleurs dans la région, la vaste majorité (environ
80%) des consommateurs de drogues injectables
infectés par le VIH sont jeunes (moins de 30 ans).
Une grande proportion d’entre eux — 28% environ
selon une étude récente a Kiev, Odessa et Donetsk
— sont des femmes. La méme étude a relevé que la
réutilisation du matériel d’injection était courante
parmi les consommateurs, dont plus de la moitié
sont également sexuellement actifs. L'utilisation du
préservatif est faible : un tiers a peine des consomma-
teurs sexuellement actifs en avait utilisé un au cours
des rapports sexuels du mois précédant I’enquéte. On
reléve un chevauchement important entre la consom-
mation de drogues injectables et le commerce du sexe

En Ukraine, [’épidémie continue a s étendre. Plus de 40% des personnes
vivant avec le VIH sont des femmes.

telles qu’Odessa et Mikolayiv plus de 1% des femmes
enceintes en consultations prénatales se révelent
séropositives au VIH. Ces tendances ont encouragé
d’importants efforts d’élargissement des programmes
de prévention de la transmission mere-enfant qui
commencent a porter leurs fruits, la proportion des
bébés infectés par le VIH nés de méres infectées étant
passée de 27% en 2001 a 12% en 2003.

Dans le méme temps, la consommation de drogues
injectables reste un facteur important de 1’épidémie,
en particulier dans I’est et le sud du pays. Comme

dans des villes comme Donetsk, ou 33% des profes-
sionnelles du sexe qui s’injectent des drogues se sont
révélées séropositives au VIH. Note encourageante :
un grand nombre de consommateurs de drogues injec-
tables se sachant séropositifs au VIH ont indiqué soit
s’abstenir de rapports sexuels (40% n’avaient pas eu
de rapports au cours du mois précédent) soit utiliser
des préservatifs (Booth et al., 2004).

Dans un pays ou I’épidémie évolue rapidement, il est
déconcertant de noter le manque de connaissances
concernant le role de la sexualité entre hommes en
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tant que facteur contribuant a I’épidémie. Le systéme
d’enregistrement du VIH en vigueur en Ukraine exige
que les personnes dont le test VIH se révele positif
annoncent si possible la manicére dont elles pour-
raient avoir contracté le virus. Depuis la détection du
premier cas de VIH en Ukraine en 1987, seuls 44 cas
ont été attribués aux rapports sexuels entre hommes
— chiffre étonnamment faible qui tendrait a confirmer
qu’il faut craindre une propagation dans une large
mesure encore non décelée parmi les hommes qui
ont des rapports sexuels avec des hommes (EuroHIV,
2003).

L’association mortelle du VIH et de la tuberculose
constitue une grave préoccupation pour I’Ukraine, ou
on estime que 10% a 15% des cas de tuberculose sont
polypharmacorésistants. La tuberculose est devenue
la principale cause de déces chez les personnes vivant
avec le VIH. Il est donc nécessaire d’élargir sérieu-
sement 1’accés aux traitements antirétroviraux en
Ukraine. Actuellement, a peine plus de 500 personnes
sur les quelque 45 000 qui ont besoin d’une thérapie
antirétrovirale en Ukraine en bénéficient, malgré le
fait que I’accés de tous aux traitements soit garanti
par la loi ukrainienne.

personnes admettent également des antécédents de
consommation de drogues — ce qui suggere 1’exis-
tence d’un lien peut-&tre étroit dans la transmission du
VIH entre les consommateurs de drogues injectables,
les professionnel(le)s du sexe et leurs clients (Bureau
régional de I’OMS pour 1’Europe, 2004).

Par ailleurs, la prévalence du VIH reste treés faible
(inférieure a 0,3%) dans la plupart des républiques
d’Asie centrale et du Caucase, bien que le nombre
total des infections enregistrées continue d’augmenter
— considérablement en QOuzbékistan, qui connait une
des plus récentes épidémies du monde. Prés de 91%
de toutes les infections notifiées ont ét€¢ diagnos-
tiquées entre 2001 et la moiti¢ de 2003, portant a
plus de 2500 le nombre total de cas de VIH notifiés.
L’épidémie en Ouzbékistan évolue maintenant rapi-
dement. Le commerce du sexe semble déja jouer
un role important. La proportion des femmes vivant
avec le virus s’est accrue chaque année d’un peu plus
de 12% en 2001 a pres de 18% en 2003. Des infec-
tions & VIH ont été relevées dans toutes les régions
du pays, bien que ce soit dans la capitale, Tachkent
(48% de tous les cas de VIH enregistrés), et dans les
régions avoisinantes (20%) que 1’épidémie soit la

Dans les Etats baltes, la transmission du VIH se produit a un rythme
rapide, méme si le nombre total d’infections reste faible.

Dans les Etats baltes, la transmission du VIH se
produit & un rythme rapide, méme si le nombre
total d’infections reste faible. En 2002, les 2300
diagnostics de VIH en Lettonie représentaient une
multiplication par cinq depuis 1999. 1l y a quatre
ans a peine, I’Estonie annoncait 12 nouveaux cas de
VIH ; en 2003, 840 personnes étaient diagnostiquées.
En Lituanie, les 72 nouveaux cas d’infection a VIH
détectés en 2001 se sont multipliés par cinq 1’année
suivante. La consommation de drogues injectables
représente toujours la plus grande proportion des
nouvelles infections notifiées dans ces pays, mais la
transmission sexuelle gagne lentement du terrain. Au
Bélarus (ou plus de 5000 personnes avaient été offi-
ciellement diagnostiquées d’ici au milieu de 2003) et
en République de Moldova (ou ce chiffre atteignait
presque 1800), la plupart des infections se produisent
parmi les jeunes consommateurs de drogues injec-
tables et leurs partenaires sexuels (EuroHIV, 2003).
En Moldova, néanmoins, une prévalence du VIH de
pres de 5% a été relevée parmi les professionnel(le)s
du sexe travaillant dans la rue, et une sur 10 de ces
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plus concentrée. Au Kazakhstan, ou un peu plus de
3600 cas de VIH avaient été notifiés d’ici au milieu
de 2003, la surveillance sentinelle effectuée en 2003
a montré des niveaux de prévalence de 3,8% chez les
consommateurs de drogues injectables et de 4,6%
chez les professionnel(le)s du sexe, mais il n’existe
pas de données concernant les hommes qui ont des
rapports sexuels avec des hommes (EuroHIV, 2003).
La proportion de personnes vivant avec le VIH dans la
région qui habitent au Kazakhstan est passée de 19%
en 2001 a 24% en 2003. Ces épidémies se propagent a
un rythme effrayant et sont actuellement concentrées
parmi les jeunes qui s’injectent des drogues et/ou
pratiquent le commerce du sexe. L’épidémie beaucoup
moins importante qui se déroule au Kirghizistan est
principalement alimentée par la consommation de
drogues injectables et encore concentrée dans une
large mesure dans 1’Osh Oblast, deux régions du Chui
Oblast (Jaiyl et Yssykata) et a Bichkek. Dans un pays
ou les milieux officiels estiment que 2% au moins de
la population adulte s’injectent des drogues, il existe
un potentiel de propagation rapide et considérable du
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Figure 22
Nouveaux cas de VIH enregistrés en Ouzbékistan, 1996-2003
2000

T
=
o 1500
2 981
S 11000 [
g
3 549
2 500
§ 153 l

0 3 8 s -'

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Année
Source : Republican AIDS Centre, 2003.

VIH. Dans le Caucase, de nouvelles études indiquent
que d’importantes flambées de VIH sont en cours
en Azerbaidjan, ou un sur quatre consommateurs
de drogues injectables dans les rues de la capitale
Bakou s’est révélé séropositif au VIH. Parmi les
professionnel(le)s du sexe travaillant dans la rue, on a
détecté une prévalence du VIH de 11% et parmi leurs
collégues travaillant dans les cafés ou les saunas, de
6% (Bureau régional de I’OMS pour I’Europe, 2004).
Ces épidémies n’en étant qu’a leurs premiers stades,
il serait possible de les arréter par des stratégies de
prévention axées sur les individus actuellement les
plus exposés au risque d’infection par le VIH.

Dans certaines parties de I’Europe du sud-est (notam-
ment dans les pays sortant de conflits ou en transi-
tion difficile), I’injection de drogues et les compor-
tements sexuels a risque semblent étre en hausse et

population de la ville) ; quatre ans plus tot, une autre
étude avait estimé ce chiffre a 1000 a peine. Plus de
80% des consommateurs de drogues injectables ont
moins de 30 ans et plus de 70% d’entre eux sont au
chomage. On estime que 60% des consommateurs
de drogues injectables utilisent des aiguilles et serin-
gues non stériles et que 40% a 60% d’entre eux sont
infectés par I’hépatite C. Jusqu’ici, la surveillance
sentinelle n’a relevé que peu de cas d’infection a VIH
parmi les consommateurs de drogues injectables.

Dans I’ensemble, en Europe orientale et en Asie
centrale, les cas actuellement notifiés sont unique-
ment le reflet de la situation telle qu’elle se présente
pour les personnes et groupes (principalement les
consommateurs de drogues injectables) qui sont en
contact avec les programmes de dépistage du VIH. Par
conséquent, on ne sait pas grand-chose de la propa-

Les estimations actuelles indiquent que moins de 3000 personnes
vivant avec le VIH en Féderation de Russie sont sous traitement
antirétroviral, et moins de 5% d’entre elles sont des consommateurs
de drogues injectables en rémission.

une augmentation du nombre des infections a VIH
pourrait bien suivre. Par exemple, on a observé dans
la capitale de la Roumanie, Bucarest, un accroisse-
ment rapide du nombre de consommateurs de drogues
injectables au cours de ces derniéres années. En 2002,
le nombre des consommateurs de drogues injectables
dans la capitale était estimé a 30 000 (plus de 1% de la

gation du VIH parmi les personnes qui n’ont pas de
lien avec les autorités et/ou les services de dépistage.
Parmi les rares études portant sur les hommes qui
ont des rapports sexuels avec des hommes, on note
une petite recherche effectuée a Ekaterinbourg qui a
révélé une prévalence de 5% parmi les hommes qui
ont des rapports sexuels avec des hommes, dont un

55



ONUSIDA/OMS

tiers avaient également des rapports sexuels avec des
femmes et la moitié n’utilisaient jamais de préservatif
(Bureau régional de I’OMS pour I’Europe, 2004). Les
réseaux d’hommes ayant des rapports sexuels avec
des hommes ont été observés dans plusieurs pays
et des études éparses portant sur les comportements
sexuels (par exemple en Fédération de Russie et en
Ukraine) ont signalé des niveaux élevés de rapports
sexuels non protégés. Dans I’ensemble de la région,
les hommes qui ont des rapports sexuels avec des
hommes sont systématiquement I’objet de stigmatisa-
tion et de discrimination et, dans de nombreux pays,
le r6le probable des rapports sexuels entre hommes
dans I’épidémie n’est pas reconnu.

Nouvelles chances, vieux défis

Si certains leaders de la région sont devenus plus
loquaces sur la question du SIDA, I’action reste a
la traine dans la plupart des pays. En 2004, les pays
d’Europe se sont engagés a assurer, d’ici a 2005,
I’accés universel aux traitements et a la prise en charge
dans I’ensemble de I’Europe et de I’Asie centrale
et a faire en sorte que 80% des personnes les plus
exposées au risque de VIH aient un acces satisfaisant
aux services et aux biens de prévention d’ici a 2010.
Toutefois, des enquétes ont montré que la couverture
des programmes de prévention est dérisoire dans
la région: & peine 10% des professionnel(le)s du
sexe, moins de 8% des consommateurs de drogues
injectables et 4% seulement des hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes sont touchés par
ces programmes. Mais un mouvement émergent de
la société civile et des personnes vivant avec le VIH
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prend de I’'importance (notamment en Roumanie et
en Ukraine, par exemple) et il exige d’urgence un
soutien sous forme de développement des capacités,
de constitution de réseaux et de partenariats.

Actuellement a peine plus de 11% des personnes qui
ont besoin de médicaments antirétroviraux sont sous
traitement et, pour les consommateurs de drogues
injectables séropositifs au VIH, 1’accés aux trai-
tements est rare ou méme inexistant dans les pays
les plus touchés. La République de Moldova et la
Roumanie sont des exceptions, car dans ces pays, il
semble que la majorité des personnes ayant besoin
de ces traitements en bénéficient. Par contraste, on
estime qu’en Ukraine 13% et au Kazakhstan moins
de 5% des personnes qui nécessitent une thérapie
antirétrovirale en bénéficient et les traitements a
I’intention des consommateurs de drogues injecta-
bles ne sont toujours pas soutenus par des thérapies
de substitution. Bien que le prix des médicaments
antirétroviraux dans cette région reste parmi les plus
¢élevés du monde, il y a de grandes chances de faire
baisser les prix. Le financement international de la
lutte contre le SIDA en Europe orientale et en Asie
centrale s’est accru ; quelque 600 millions de dollars
ont été mis a disposition par les institutions multila-
térales et autres donateurs. Financiérement au moins,
une expansion massive des programmes de préven-
tion et de traitement est envisageable dans la région.
Le défi consiste a rendre efficaces la coordination et
la gestion des programmes pour une utilisation effec-
tive de ces fonds et a impliquer davantage le nombre
croissant de personnes vivant avec le VIH dans ces
pays, afin d’atteindre les populations marginalisées.
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AMERIQUE LATINE

Statistiques et caractéristiques du VIH et du SIDA,
a fin 2002 et 2004

Adultes et enfants: Nombre de femmes Adultes et enfants Prévalence  Décés dus au SIDA
vivant avec le VIH vivant avec le VIH nouvellement infectés  chez 'adulte -~ chez les adultes et
par le VIH (%) les enfants
2004 1,7 million 610 000 240 000 0,6 95000
[1,3-2,2 millions] [470 000-790 000] [170 000-430 000] [0,5-0,8] [73 000-120 000]
2002 1,5 million 520 000 190 000 0,6 74 000
[1,1-2,0 millions] [390 000-690 000] [140 000-320 000] [0,4-0,7] [58 000-96 000]

Seuls le Guatemala et le Honduras ont une prévalence nationale du VIH
supérieure a 1%, mais une prévalence plus faible dans d’autres pays
cache de graves épidéemies localisées.

Plus de 1,7 million [1,3-2,2 millions] de personnes
vivent avec le VIH en Amérique latine. En 2004,
quelque 95000 [73 000-120 000] personnes sont
décédées du SIDA et il s’est produit 240 000 [170 000-
430 000] nouvelles infections. Parmi les jeunes de 15
a 24 ans, on estime que 0,5% [0,4-0,9%] des femmes
et 0,8% [0,6-1,3%] des hommes vivaient avec le VIH
a fin 2004.

Deux pays de cette région — le Guatemala et le
Honduras — ont une prévalence nationale du VIH
chez I’adulte supérieure a 1%. Mais une prévalence
plus faible dans d’autres pays cache le fait que des
épidémies localisées graves sont également en cours
dans plusieurs autres pays — notamment au Brésil, qui
compte plus du tiers des personnes vivant avec le VIH
en Amérique latine.

est maintenant devenue plus hétérogéne. La trans-
mission hétérosexuelle est désormais la cause d’une
proportion croissante d’infections & VIH et les femmes
sont de plus en plus affectées (Marins et al., 2003).
Unenouvelle étude a montré qu’un statut socio-écono-
mique inférieur avait une forte corrélation avec une
prévalence plus élevée parmi les professionnel(le)s
du sexe a Santos et Sdo Paulo. Globalement, 7% des
professionnel(le)s du sexe étaient séropositif(ve)s au
VIH, mais parmi ceux et celles qui vivent dans les
bidonvilles des cités, les niveaux de VIH étaient de
18% et parmi les femmes illettrées de ce groupe ils
atteignaient 23% (Gravato et al., 2004). Si la préva-
lence nationale du VIH parmi les femmes enceintes
est restée stable & moins de 1% au cours des cinq
derniéres années, des niveaux considérablement plus

Au Brésil, [’épidémie s est propagée dans toutes les regions de
ce vaste pays et montre davantage de diversite, les femmes étant de plus
en plus affectées.

L’épidémie au Brésil s’est propagée dans toutes les
régions de ce vaste pays et montre une certaine diver-
sité. Touchant dans un premier temps les hommes qui
ont des rapports sexuels avec des hommes, puis les
consommateurs de drogues injectables, 1’épidémie

¢élevés ont été enregistrés dans certaines régions : de
3% a 6% dans une étude effectuée parmi les femmes
enceintes de I’Etat de Rio Grande do Sul ne fréquen-
tant pas réguliérement les consultations prénatales. La
plupart des femmes avaient des revenus extrémement
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faibles et peu d’instruction (ONUSIDA/OMS, 2003).
Le Gouvernement brésilien a introduit une initiative
visant a recruter toutes les femmes et a leur offrir un
dépistage, a fournir des services de prévention de la
transmission mére-enfant et, s’il y a lieu, a traiter les
femmes et leurs nourrissons.

Le role de la consommation de drogues injectables
dans I’épidémie du Brésil ne doit pas étre sous-estimé.
Dans certaines régions, les consommateurs de drogues
injectables constituent au moins la moiti¢ des cas de
SIDA. Les programmes de réduction des risques dans
certaines villes ont été associés a de fortes baisses de
la prévalence du VIH parmi les consommateurs de

Pando et al., 2003). En Argentine, la carence d’ac-
tivités de prévention a I’intention des hommes ayant
des rapports sexuels avec des hommes constitue une
préoccupation, étant donné les 14% de prévalence
du VIH détectés parmi eux a Buenos Aires et le fait
qu’a peine un homme sur sept parmi ceux dont le test
était positif était conscient de son statut sérologique
(Avilla et al., 2004). En Uruguay, ou trois quarts
environ de tous les cas de VIH enregistrés 1’ont été
dans la capitale Montevideo, ou aux environs, on note
une augmentation alarmante du nombre de personnes
vivant avec le VIH qui sont soit des consommateurs
de drogues injectables soit leurs partenaires sexuels.

Dans la région andine, le VIH se propage de plus en plus aux épouses et
ami(e)s des clients des professionnel(le)s du sexe et des hommes
qui ont des rapports sexuels avec des hommes.

drogues injectables ces derniéres années, notamment
a Salvador ou la prévalence a chuté de 50% en 1996
a 7% en 2001. Mais dans le sud du pays, les consom-
mateurs de drogues injectables restent fortement
exposés au risque d’infection a VIH. La prévalence
parmi les consommateurs a Porto Alegre était de 64%
en 2003, alors qu’elle était de 31% a Itajai, démon-
trant la nécessité de mettre en place des programmes
de prévention plus efficaces (Caiaffa et al., 2003).

Le VIH en Argentine reste en grande partie concentré
dans les zones urbaines des provinces de Buenos
Aires, Cordoba et Santa Fe, et on estime que 65%
des infections a VIH se produisent dans la capitale
Buenos Aires et aux environs (Ministére de la Santé,
Argentine, 2003). Toutefois, I’épidémie est en train de
se modifier. Au cours des années 1980 et une bonne
partie des années 1990, la transmission du VIH s’est
surtout faite par la consommation de drogues injecta-
bles, impliquant principalement des hommes. Mais la
transmission sexuelle du VIH — essentiellement des
consommateurs de drogues injectables a leurs parte-
naires de sexe féminin, ainsi qu’entre les hommes
qui ont des rapports sexuels avec des hommes — a
pris plus d’importance, constituant environ 80% de
tous les cas de SIDA notifiés. La prévalence du VIH
parmi les femmes enceintes était de 0,4% en 2002
et le rapport hommes-femmes parmi les personnes
vivant avec le VIH a passé de 15 pour 1 en 1988 a
3 pour 1 en 2002. La plupart des nouvelles infec-
tions semblent se produire parmi les plus pauvres et
les moins instruits des habitants des zones urbaines
(Ministére de la Santé, Argentine, 2003 ; de los
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Un quart au moins des cas de VIH se trouvent parmi
les consommateurs de drogues injectables et prés de
la moitié¢ d’entre eux ont moins de 25 ans (Osimani,
2003). Une enquéte conduite en 2002 a Montevideo
a révélé que pres de 10% des consommateurs de
drogues injectables étaient infectés par le VIH. Une
prévalence tres élevée (21%) avait €té mesurée un an
plus tot parmi les hommes ayant des rapports sexuels
avec des hommes dans la capitale (US Census Bureau
— HIV/AIDS Surveillance Database, 2003).

Jusqu’a récemment, les épidémies de la région
andine se trouvaient en grande partie parmi les
professionnel(le)s du sexe, leurs clients et les hommes
qui ont des rapports sexuels avec des hommes.
Cependant, on note une évolution au fur et a mesure
que le virus se propage aux épouses et ami(e)s de ces
hommes. Une récente étude conduite a Lima, Pérou,
par exemple, a montré que prés de 90% des femmes
enceintes séropositives au VIH n’avaient eu qu’un ou
deux partenaires sexuels au cours de leur vie (Alarcon
et al., 2003). Le risque élevé d’infection a VIH de ces
femmes était presque exclusivement lié au compor-
tement sexuel de leurs partenaires masculins et les
plus exposées d’entre elles étaient des femmes jeunes
(Johnson et al., 2003). Dans une étude effectuée
dans la population générale de 24 villes péruviennes,
44% des hommes agés de 18 a 29 ans ont indiqué
qu’ils avaient payé pour avoir des rapports sexuels
(45% d’entre eux n’utilisaient pas systématiquement
le préservatif avec les professionnel(le)s du sexe)
et 12% ont déclaré avoir eu des rapports sexuels
avec des hommes (68% d’entre eux n’utilisant pas



de préservatif lors de ces rapports). D’autres études
en milieu urbain au Pérou ont montré que 87% des
hommes qui avaient des rapports sexuels avec des
hommes en avaient aussi avec des femmes, ont
confirmé des taux trés faibles d’utilisation du préser-
vatif, quel que soit le sexe du partenaire, et ont révélé
des taux élevés d’infections sexuellement transmis-
sibles comme la syphilis et I’herpés (Guanira et al.,
2004). Etant donné la prévalence systématiquement
¢levée du VIH relevée ces dernieres années dans
des groupes d’hommes qui ont des rapports sexuels
avec des hommes au Pérou — 12% a Iquitos en 2002
et 22% a Lima la méme année — le risque est grand
que le VIH se propage beaucoup plus largement
(MAP, 2003). D’autres recherches suggérent que des
schémas analogues de transmission du VIH pour-
raient étre des facteurs importants dans les épidémies
se déroulant ailleurs dans la région. Le Venezuela,
qui comptait environ 110000 [47 000-170 000]
personnes vivant avec le VIH a fin 2003, connait une
des plus importantes épidémies de la région. Le VIH
s’y propage principalement par les rapports sexuels
non protégés, souvent entre des hommes, dont une
forte proportion ont également des rapports avec des
femmes (Ministére de la Santé et du Développement
social, Venezuela, 2003).

Il n’existe que peu d’information concernant 1’épi-
démie en Equateur, mais des études comportemen-
tales effectuées dans les zones rurales et urbaines
suggerent que plusieurs facteurs seraient susceptibles
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VIH notifiées jusqu’iciI’ont été dans les villes de Santa
Cruz et de La Paz (Khalsa, Francis et Mazin, 2003).
La prévalence du VIH parmi les professionnel(le)s du
sexe enregistré(e)s est trés faible — environ 0,5% —
mais les autorités sanitaires estiment que le taux pour-
rait étre bien plus élevé parmi les professionnel(le)s
du sexe qui ne sont pas enregistré(e)s. Si tel est le
cas, la situation est préoccupante dans un pays ou
’on estime que 7% a 8% des hommes fréquentent des
professionnel(le)s du sexe. Parmi les hommes qui ont
des rapports sexuels avec des hommes, la prévalence
du VIH est estimée a 3%-5% (Programme national
de lutte contre le SIDA, Bolivie, 2003). 1l existe peu
d’information concernant 1’épidémie en Colombie.
Les données les plus récentes montrent une préva-
lence faible parmi les professionnelles du sexe a
Bogota (0,7% en 2001-2002), mais une prévalence
trés élevée parmi les hommes qui ont des rapports
sexuels avec des hommes (18% en 2000) (Khalsa,
Francis et Mazin, 2003).

En Amérique centrale, ou les épidémies sont encore
en grande partie concentrées dans les principales
zones urbaines, le nombre d’infections a VIH s’est
accru dans plusieurs pays (dont El Salvador, le
Nicaragua et le Panama) depuis la fin des années
1990, mais c’est au Guatemala et au Honduras que
la prévalence du VIH reste la plus élevée. Parmi les
personnes vivant avec le VIH, les hommes surpassent
en nombre les femmes par un facteur de 3 pour 1 dans
la plupart des pays.

En Amérique centrale, ou les épidémies sont en grande partie
concentrees dans les principales zones urbaines, le nombre d’infections
a VIH s’est accru.

de contribuer a la propagation du VIH — dont la
précocité de la sexualité (une enquéte a montré que
43% des ¢léves du secondaire étaient sexuellement
actifs) et de faibles taux d’utilisation du préservatif
(prés de la moitié des étudiants n’en avaient jamais
employés). Deux études récentes (en 2002 et 2003)
ont relevé une prévalence du VIH de 12% a 14% et de
21% parmi les hommes qui ont des rapports sexuels
avec des hommes a Quito et Guayaquil, respective-
ment. Une prévalence beaucoup plus faible (moins
de 2%) a été relevée parmi les professionnelles du
sexe (Programme national de lutte contre le SIDA,
Equateur, 2002). L’épidémie en Bolivie est en grande
partie concentrée parmi les professionnel(le)s du sexe
et leurs clients et les hommes qui ont des rapports
sexuels avec des hommes. La plupart des infections a

Le pays le plus touché est le Honduras, ou la préva-
lence chez ’adulte de prés de 2% signifie qu’a fin
2003, on estimait a 63 000 [35000-110 000] le
nombre des personnes vivant avec le VIH (ONUSIDA,
2004). On estime que les maladies liées au SIDA sont
maintenant la deuxiéme cause de déces au Honduras.
L’épidémie dans le pays s’est considérablement déve-
loppée, se propageant a la population générale dans
certaines régions (par exemple Valle de Sula), tout
en étant concentrée, dans d’autres zones, parmi les
professionnel(le)s du sexe et les hommes qui ont des
rapports sexuels avec des hommes et autres groupes
vulnérables. Une étude conduite en 2001 parmi les
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes
a mesuré une prévalence de 13%. Des études précé-
dentes avaient relevé des niveaux de VIH de 7%
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Pourcentage des dépenses de prévention dans les populations vulnérables :
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, professionnelles du sexe,
consommateurs de drogues injectables, divers pays d'Ameérique latine, 2000

Hommes ayant des rapports sexuels
avec des hommes

Source : JA Izazola, SIDALAC.
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Figure 23

dans un échantillon de détenus et de 8,4% dans la
population garifuna (Secrétariat a la Sant¢, Honduras,
2004).

Dans cette sous-région, le VIH est surtout transmis
par la voie sexuelle et les niveaux les plus élevés
d’infection se trouvent chez les hommes qui ont des
rapports sexuels avec des hommes et les profession-
nelles du sexe. Parmi ces derniéres, les taux de VIH
varient considérablement d’environ 1% au Nicaragua
et au Panama a plus de 10% au Honduras et en El
Salvador. Dans la plupart des pays d’Amérique

San Salvador et Puerto de Acajutla) (Ministére de la
Santé publique et de I' Assistance sociale, El Salvador,
2003). 11 convient de noter que, les rares fois qu’un
dépistage du VIH a été pratiqué parmi des détenus,
une forte prévalence a été observée (7% au Honduras
a la fin des années 1990, par exemple).

Les rapports sexuels entre hommes sont un des
importants facteurs des épidémies dans toute la
région, et notamment au Costa Rica. Dans ce pays,
plus de la moitié des cas de SIDA entre 1998 et 2002
ont été relevés parmi les hommes ayant des rapports

Dans plusieurs pays, les priorités des dépenses de prévention et les
principales caractéristiques des épidemies ne correspondent toujours pas.

centrale, les professionnel(le)s du sexe travaillant dans
la rue ont deux fois plus de risque d’étre infecté(e)s
par le VIH que leurs homologues travaillant en maison
close, dans les bars et les hotels (divers Ministéres de
la Santé, 2003 ; Rapport MAP, 2003). Au Guatemala,
on a mesuré une prévalence de 3,6% et 15% respec-
tivement chez des professionnel(le)s du sexe en
maison close et dans la rue, et des niveaux de VIH
analogues (4% et 14% respectivement) ont été relevés
au Honduras (Secrétariat a la Santé, Guatemala,
2003 ; Ministére de la Santé publique et de 1'Assis-
tance sociale, Honduras, 2003). En El Salvador, une
prévalence du VIH de 16% a été relevée parmi des
professionnel(le)s du sexe travaillant dans la rue (a
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sexuels avec des hommes, dont une proportion impor-
tante ont également des rapports sexuels avec des
femmes (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2003).
Approximativement un tiers des infections a VIH
au Nicaragua et au Panama peuvent étre attribuées
aux rapports sexuels non protégés entre hommes ;
au Panama, une étude conduite en 2002 parmi des
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes
a révélé que preés de 11% d’entre eux étaient infectés
par le VIH (Ministére de la Santé, Nicaragua, 2004 ;
Ministére de la Santé, Panama, 2004). Par ailleurs,
diverses études ont montré que les niveaux de VIH
dans des groupes d’hommes ayant des rapports
sexuels entre eux étaient uniformément élevés dans



les autres pays, allant de 9% a 13% au Guatemala,
Honduras, Nicaragua et Panama, a prés de 18% en
El Salvador. Dans chacun de ces pays d’Amérique
centrale, une grande proportion des hommes ayant
des rapports sexuels avec des hommes indiquent
qu’ils ont également des partenaires de sexe féminin
(divers Ministéres de la Santé, 2003). La bisexualité
constitue donc une importante passerelle de trans-
mission du VIH dans la population plus générale.
De méme, les épouses ou partenaires régulicres des
clients des professionnel(le)s du sexe sont confrontées
aun important risque d’infection par le VIH, méme si
elles-mémes n’ont qu’un seul partenaire sexuel.

Au nord du Mexique, la prévalence nationale dans la
population adulte est restée bien inférieure a 1%, mais
elle montre des variations régionales importantes.
Dans les Etats de Baja California, du District fédéral,
du Quintana Roo et du Yucatén, la prévalence se situe
autour de 0,5%, alors que dans les Etats d’Hidalgo, San
Luis Potosi et Zacatecas, elle est beaucoup plus faible,
0,1% en moyenne (Bravo-Garcia et Magis, 2004).
Ces dernieres années, des taux beaucoup plus €levés
de VIH ont été observés parmi les consommateurs
de drogues injectables (jusqu’a 6%) et les hommes
ayant des rapports sexuels avec des hommes (jusqu’a
15%). Selon le Registre national du SIDA, la trans-
mission hétérosexuelle globale du VIH s’est accrue
ces dernieres années. Il est difficile de déterminer la
mesure dans laquelle des comportements a haut risque
tels que la consommation de drogues injectables et les
rapports sexuels entre hommes (qui ont été largement
documentés au Mexique) contribuent a la transmission
du VIH dans le pays (Minichielloa et al., 2002).

Une caractéristique troublante et commune plane
autour des épidémies extrémement variables de
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I’Amérique latine. Dans plusieurs pays les priorités
des dépenses de prévention et les grandes caractéris-
tiques des épidémies dans les pays ne correspondent
toujours pas. La plupart des pays consacrent le plus
gros de leurs dépenses de prévention aux programmes
concernant les professionnel(le)s du sexe et les fonds
consacrés a la prévention ne reflétent toujours pas le
fait que les rapports sexuels entre hommes constituent
le moteur de I’épidémie dans I’ensemble de la région
— a I’exception notable du Pérou. C’est en Amérique
centrale que les disparités sont les plus prononcées.
Par ailleurs, parmi les pays dans lesquels la consom-
mation de drogues injectables constitue un facteur
important, seuls I’Argentine et le Brésil semblent
avoir fix¢ les priorités de leurs dépenses de prévention
en conséquence (voir Figure 23). On pourrait faire un
bien meilleur usage des données épidémiologiques
et autres informations pertinentes et concevoir des
programmes de prévention du VIH adaptés.

Sur le front des traitements, le Brésil reste un modéle
parmi les pays en développement. Il continue d’offrir
a toutes les personnes vivant avec le VIH qui en ont
besoin un accés aux médicaments antirétroviraux
par le biais du systéme national de santé. De ce fait,
la survie des malades du SIDA s’est considérable-
ment allongée. Une récente étude a calculé que la
médiane de la survie était juste inférieure a cinq ans
(58 mois) pour les personnes dont le SIDA avait été
diagnostiqué en 1996 (Marins et al., 2003) alors
qu’elle n’était que de 18 mois pour celles dont le
diagnostic avait été posé en 1995. Les cas de SIDA
ainsi que la mortalité qui lui est imputée ont baissé
dans plusieurs autres pays dont I’ Argentine, le Costa
Rica et Panama, aprés I’extension de 1’accés aux
traitements antirétroviraux.
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OCEANIE

Statistiques et caractéristiques du VIH et du SIDA,
a fin 2002 et 2004

Adultes et enfants Nombre de femmes Adultes et enfants Prévalence  Décés dus au SIDA
vivant avec le VIH vivant avec le VIH nouvellement infectés. = chez I'adulte - chez les adultes et
par le VIH (%) les enfants
2004 35000 7100 5000 0,2 700
[25 000-48 000] [4100-11 000] [2100-13 000] [0,1-0,3] [<1700]
2002 28 000 5000 3200 0,2 500
[22 000-38 000] [3000-7500] [1000-9600] [0,1-0,3] [<1000]

On estime a 35 000 [25 000—48 000] le nombre de
personnes qui vivent avec le VIH en Océanie. Bien
que 1’on pense que moins de 700 [<1700] personnes
soient mortes du SIDA en 2004, on estime a 5000
environ [2100-13 000] le nombre de nouvelles infec-
tions a VIH pour cette année. Parmi les jeunes de 15
a 24 ans, on estime que 0,2% des femmes [0,1-0,4%]
et 0,2% des hommes [0,1-0,3%] vivaient avec le VIH
a la fin de I’année 2004.

lesquels figuraient dans plus de 85% des diagnostics
d’infection récente pour les cinq années menant a
2002. Le recours aux drogues injectables sous-tendait
environ 4% des infections récentes a VIH pour cette
période et les rapports hétérosexuels 8,5%. Lors d’une
enquéte transversale en 2002 parmi les hommes qui
ont des rapports sexuels avec des hommes a Sydney,
une proportion croissante des personnes interrogées
ont signalé des rapports sexuels anaux non protégés

Une augmentation possible des comportements sexuels a risque parmi
les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes met en évidence
la nécessité de ranimer les efforts de prévention en Australie.

Le nombre annuel de nouveaux diagnostics d’infec-
tion a VIH en Australie est progressivement passé
de 650 en 1998 a environ 800 en 2002. Une propor-
tion croissante des diagnostics est survenue chez
des personnes qui avaient été infectées au cours de
I’année précédente — ce qui permet d’envisager que
I’augmentation du nombre de nouveaux diagnostics
pourrait étre liée au retour des pratiques sexuelles a
risque. Le nombre annuel de diagnostics d’infection
a VIH chez les femmes est resté relativement stable,
mais une proportion accrue de ces diagnostics est
survenue par suite de rapports hétérosexuels — soit
dans un pays a prévalence élevée soit avec un parte-
naire originaire d’un tel pays. En Australie comme en
Nouvelle-Zélande, la transmission du VIH continue
a étre surtout liée aux rapports sexuels entre hommes,
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avec des partenaires occasionnels (25% contre 18%
en 1998-1999). Des enquétes dans d’autres villes
ont donné des résultats comparables. Les données
récentes de la surveillance de la gonorrhée ont par
ailleurs indiqué une augmentation possible des
comportements sexuels a risque parmi les hommes
qui ont des rapports sexuels avec des hommes, ce qui
met en évidence la nécessité de ranimer les efforts
de prévention qui visent les hommes de ce groupe
— particulierement les plus jeunes (National Centre in
HIV Epidemiology and Clinical Research, 2003).

Depuis 1993, les taux de diagnostic de I’infection a
VIH sont les mémes en Australie pour les personnes
aborigénes que pour le reste de la population du
pays. Les femmes présentent néanmoins un taux de
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diagnostic plus élevé (36% chez les femmes abori-
geénes contre 11% pour le reste de la population
féminine du pays) associé a 1’utilisation de drogues
injectables (20% et 4% respectivement). La moitié au
moins des 14 000 personnes vivant avec le VIH en
Australie regoit un traitement antirétroviral, témoi-
gnage tant de I’ancienneté de 1’épidémie dans le pays
que de I’acces étendu a ce type de traitement.

Une épidémie qui croit rapidement

C’est en Papouasie-Nouvelle-Guinée, qui occupe
la méme ile que la province indonésienne de Papua,
I’'une des provinces les plus gravement atteintes

Council Secretariat et Department of Health, 2003).
La méme année, 1,4% des femmes enceintes dans les
consultations prénatales de Port Moresby, la capitale,
ont présenté un test positif ; a Lae, dans la région des
plateaux centraux, le taux était de 2,5% (MAP, 2004).
Dans le groupe d’age des 15 a 14 ans, la proportion de
femmes présentant un diagnostic d’infection a VIH
était de plus du double que pour les hommes. Et en
2003, pour la premicre fois, le nombre total d’infec-
tions décelées chez les femmes a surpassé le nombre
décelé chez les hommes, comme ’indique la Figure
24 (National AIDS Council Secretariat et Department
of Health, 2003).

C’est en Papouasie-Nouvelle-Guinée que [’on trouve la prévalence
la plus élevée du Pacifique.

d’Indonésie, que 1’on trouve la prévalence du VIH
la plus élevée du Pacifique. On estime que 0,6%
[0,3%—1,0%] de la population adulte — soit approxi-
mativement 16 000 personnes [7800-28 000] sur
une population adulte d’environ 2,6 millions — y
vivaient avec le VIH fin 2003 (ONUSIDA, 2004). Le
nombre annuel de nouvelles infections détectées en
Papouasie-Nouvelle-Guinée a augmenté progressive-
ment depuis le milieu des années 1990 pour dépasser
le millier en 2003 (voir Figure 24) (National AIDS

Les compétences de la Papouasie-Nouvelle-Guinée
en maticre de surveillance du VIH et du SIDA
sont limitées et il est urgent de les améliorer. Les
données disponibles suggérent que 1’épidémie est
axée sur les rapports sexuels occasionnels et le
commerce du sexe, en majorité hétérosexuels. Les
professionnel(le)es du sexe présentent une préva-
lence élevée du VIH — plus de 10% a Port Moresby,
par exemple (National AIDS Council Secretariat et
Department of Health, 2003).
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De récentes enquétes dans les ménages aupres de
jeunes hommes et de jeunes femmes entreprises a
Jayapura et Merauke, du c6té indonésien de la fron-
tiére, suggeérent quelques ¢léments de la dynamique
de la propagation du VIH a travers I’ensemble de I’1le.
Dans la province de Papua, les femmes non mariées
entre 15 et 24 ans étaient presque 10 fois plus et les
jeunes hommes cing fois plus susceptibles d’étre
sexuellement actifs que leurs homologues ailleurs
en Indonésie (Indonesia Central Bureau of Statistics
et MACRO International, 2004). En outre, 29% des
jeunes femmes sexuellement actives dans la région
ont signalé avoir eu des rapports avec des hommes
plus agés qu’elles de 10 ans au moins. Ces hommes
plus agés présentent un risque accru d’étre infectés
par le VIH et ce mélange des ages permet le passage
du virus des générations plus agées aux générations
plus jeunes (MAP, 2004).

pays échappe a une épidémie explosive dont les rami-
fications se feraient sentir pendant des années.

Signaux d’alarme

Les taux d’infection a VIH semblent étre fort bas dans
les autres régions de I’Océanie, mais les données sont
tres limitées. Sur des iles éloignées, les marins et leurs
partenaires semblent particulierement exposés au
risque d’infection — a Kiribati, par exemple, 9% des
marins participant a une étude récente présentaient une
infection a Chlamydia et 3% une syphilis, méme si la
prévalence du VIH était encore faible, a savoir 0,3%
(Sullivan et al., 2004). Sur d’autres iles, on détecte
des taux élevés pour d’autres infections sexuelle-
ment transmissibles. Tel est le cas de Vanuatu, ou
6% environ des femmes enceintes présentaient une
gonorrhée et 13% une syphilis. De méme, a Samoa,

L’épidémie de Papouasie-Nouvelle-Guinée conserve bien des inconnues,
mais les données disponibles soulignent la nécessite urgente d’agir si
[’on veut que le pays échappe a une épidémie explosive.

Une épidémie ainsi centrée sur le commerce du
sexe dispose de voies relativement limitées pour
la propagation du VIH au sein de la population ; ce
sont les professionnel(le)s du sexe qui courent les
plus grands risques, ainsi que leur clientéle et les
partenaires sexuelles régulieres de cette clientéle. La
ou de nombreux hommes fréquentent les profession-
nelles du sexe, on a tous les éléments d’une épidémie
grave — comme la Thailande en a fait I’expérience.
La combinaison d’une activité sexuelle commerciale
trés répandue et de nombreux partenaires sexuels
non commerciaux observée en Papouasie-Nouvelle-
Guinée est inquiétante car elle permet a I’épidémie
de prendre des proportions beaucoup plus impor-
tantes. Un taux élevé de viols, d’agressions sexuelles
et d’autres manifestations de violence dirigées contre
les femmes semble encourager la croissance de 1’épi-
démie. D’aprés une enquéte, jusqu’a 70% des femmes
ont subi des violences domestiques, et d’autres
enquétes ont méme majoré ce taux (Brouwer, Harris,
Tanaka, 1998). L’épidémie de Papouasie-Nouvelle-
Guinée conserve bien des inconnues, mais les données
disponibles soulignent la nécessité urgente d’agir pour
améliorer la prévention de I'infection a VIH et les
services de prise en charge du SIDA si I’on veut que le
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les infections a Chlamydia et a Trichomonas sont
extrémement fréquentes chez les femmes enceintes
(respectivement 31% et 21%). Dans 1’ensemble, 43%
des femmes enceintes présentaient au moins une
infection sexuellement transmissible — & des niveaux
qui peuvent se comparer a ceux rencontrés chez les
professionnel(le)s du sexe dans plusieurs pays d’ Asie.
En République démocratique du Timor-Leste, par
exemple, un quart des professionnel(le)s du sexe
présentaient une infection a Chlamydia ou une gonor-
rhée (ou les deux) en 2003 —une proportion semblable
aux taux rencontrés au Cambodge deux ans aupara-
vant. En 2002, dans six provinces du Viet Nam, un
quart a un tiers des professionnel(le)s du sexe avec
une infection & VIH présentaient au moins 1’une de
ces infections, et il en allait de méme pour 42% des
professionnel(le)s du sexe dans sept villes d’Indo-
nésie en 2003 (MAP, 2004). Dans de pareils contextes,
et une fois que le VIH se sera introduit au sein des
minuscules populations des iles de 1’Océanie, il est
probable que 1’on y observera des épidémies diffuses.
Les stratégies de prévention destinées a diminuer et a
traiter les infections sexuellement transmissibles et a
encourager la diffusion rapide des connaissances sur
le SIDA au sein de la population dans son ensemble
doivent d’urgence étre mises en place.
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MoYEN-ORIENT ET AFRIQUE DU NORD

Statistiques et caractéristiques du VIH et du SIDA,
a fin 2002 et 2004

Adultes et enfants Nombre de Adultes et enfants Prévalence  Décés dus au SIDA
vivant avec le VIH femmes vivant nouvellement infectés chez chez les adultes et
avec le VIH par le VIH I'adulte (%) les enfants
2004 540 000 250 000 92 000 0,3 28 000
[230 000-1,5 million]  [80 000-770 000] [34 000-350 000] [0,1-0,7] [12 000-72 000]
2002 430 000 200 000 73000 0,2 20 000
[180 000-1,2 million] .. [62 000-620 000] [21 000-300 000] [0,1-0,6] [8300-53 000]

Tout permet de croire que les épidemies de SIDA se propageront encore
dans les pays du Moyen-Orient et de [’Afrigue du Nord.

Le VIH va renforcer sa présence dans le Moyen-
Orient et I’Afrique du Nord. Les dernicres estima-
tions ne permettent pas d’en douter, avec 92 000
[34 000-350 000] nouvelles infections a VIH au
cours de I’année 2004. Celles-ci portent a 540 000
[230 000-1,5 million] le nombre total de personnes
vivant avec le VIH dans la région. On estime a 28 000
[12 000-72 000] le nombre de décés dus au SIDA
en 2004. Chez les jeunes de 15 a 24 ans, 0,3% des
femmes [0,1-0,8%] et 0,1% des hommes [0,1-0,3%)]
vivent avec le VIH a la fin de 1’année 2004. Les
modes de transmission du virus sont divers dans la
région, notamment le commerce du sexe, les rela-
tions sexuelles entre hommes et la consommation
de drogues injectables, et tout permet de croire que
1I’épidémie se propagera encore.

Ravagé par la guerre civile et les crises humanitaires,
le Soudan reste le pays le plus affecté de la région avec
une épidémie qui se concentre largement dans le sud.
Les derniéres estimations indiquent que plus de 2% de
la population adulte vivaient avec le VIH fin 2003 —
soit quelque 400 000 personnes [120 000—1,3 million]
qui représentent plus de 80% de toutes les personnes
vivant avec le VIH dans cette région (ONUSIDA,
2004). Les estimations précédentes avaient montré que

la prévalence du VIH était huit fois plus élevée dans le
sud que dans la capitale, Khartoum. I1 est possible que
I’atténuation progressive des conflits dans certaines
parties du pays accélére la propagation du virus au fur
et & mesure que se restaurent les modes habituels de
voyage et d’échanges.

Les effets du conflit continuent de perturber la collecte
d’une information a jour sur 1’épidémie au Soudan.
Les rares études qui ont recherché des informations
liées au VIH ont noté une tres faible connaissance de
I’épidémie et des comportements de nature a favo-
riser la transmission du VIH. L’une d’elles, dans les
villes de Yei (dans I’extréme sud prés de la fronticre
ougandaise) et de Rumbek (également dans le sud)
a conclu a I'urgente nécessité de programmes de
prévention du VIH. A Rumbek, par exemple, prées
d’un tiers des personnes interrogées avaient eu plus
d’un partenaire sexuel dans I’année écoulée mais 2%
a peine avaient utilisé un préservatif lors de leurs
derniers rapports avec un partenaire occasionnel
et 20% seulement savaient ce qu’est un préservatif
(Kaiser et al., 2004).

Dans la plupart des autres pays, les épidémies n’en sont
qu’aux premieres phases — ce qui constitue une chance
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supplémentaire de pouvoir limiter, par des efforts effi-
caces de prévention, la propagation du virus. Il faut
cependant noter que les données de surveillance étant
insuffisantes dans de nombreux pays, il est trés possible
que d’importantes flambées de VIH dans certaines
populations passent inapercues (y compris parmi les
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes

teurs de drogues traités dans le centre de réhabilita-
tion Tajourah de Tripoli étaient séropositifs en 2003.
Bien que des nombres croissants d’immigrants et de
migrants originaires des pays de I’Afrique subsa-
harienne viennent chercher un traitement contre le
SIDA, la majorité des patients sont libyens. On estime
que I’essentiel de la consommation de drogues injec-

Dans la plupart des autres pays, les épidémies n’en sont qu aux premieres
phases — ce qui constitue une chance supplémentaire de pouvoir limiter,
par des efforts de prévention efficaces, la propagation du virus.

ou les consommateurs de drogues injectables). Tel
peut étre le cas du Maroc ou on estimait fin 2003 que
15 000 [5000-30 000] personnes vivaient avec le VIH
(ONUSIDA, 2004) Selon les statistiques officielles,
le VIH se transmet principalement lors de rapports
hétérosexuels, les relations sexuelles entre hommes
et I'injection de drogues étant apparemment des
facteurs de moindre importance. Hommes et femmes
semblent étre également affectés. La surveillance
sentinelle n’a cependant pas controlé récemment le
VIH chez les consommateurs de drogues injectables
ni chez les hommes ayant des rapports sexuels avec
des hommes. Les données officielles indiquent une
prévalence du VIH relativement faible (2,3%) chez les
professionnel(le)s du sexe et trés faible (0,1%) chez
les femmes enceintes. En revanche chez les détenus
(en majorité¢ des hommes) on a enregistré une préva-
lence de 0,8%. Bien que les chiffres officiels concer-
nant les nouvelles infections aient fluctué au cours de
la derniére décennie, le nombre de nouvelles infec-
tions était presque trois fois plus élevé en 2003 qu’en
2001 (99 contre 39). Cela peut indiquer une tendance
a ’augmentation des nouvelles infections (Ministére
de la Santé du Maroc, 2003/2004).

tables a lieu dans la capitale, Tripoli, I’héroine étant la
drogue préférée. Il est vraisemblable que les restric-
tions imposées a la fin des années 1990 a la vente en
pharmacie d’aiguilles et de seringues ont accru I’em-
ploi de matériel non stérile et par conséquent le risque
de transmission du VIH (Tawilah et Ball, 2003). Les
tendances perceptibles aujourd’hui renforcent Ia
nécessit¢ de développer la prévention du VIH ainsi
que la prise en charge du SIDA chez les consomma-
teurs de drogues injectables. Mais dans 1’ensemble,
une connaissance plus approfondie des tendances et
des structures de ’épidémie est vitale si 1’on veut
stopper sa montée apparente. Malheureusement le
recueil des données de surveillance systématique du
VIH et du SIDA est insuffisant (depuis la régionali-
sation des services de santé a la fin des années 1990).

L’information sur 1’épidémie en Tunisie est égale-
ment parcellaire. Toutefois, une étude rétrospective
récente a noté qu’environ 84% des patients séropo-
sitifs a I’Hopital Rabta a Tunis étaient des consom-
mateurs de drogues injectables et que 11% avaient
été contaminés lors de rapports sexuels non protégés.
Mais il est possible que les personnes étudiées soient
des ressortissants libyens qui viennent en nombre

Les données de surveillance étant insuffisantes dans plusieurs pays, il est
possible que d’importantes flambées de VIH dans certaines populations
(notamment les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes
et les consommateurs de drogues injectables) passent inapercues.

En Jamahiriya arabe libyenne, ’épidémie s’est
développée de facon spectaculaire puisque prés de
90% des 5160 infections a VIH enregistrées officiel-
lement fin 2002 s’¢taient produites uniquement entre
2000 et 2002. La grande majorité de ces infections
— plus de 90% — est attribuée a la consommation de
drogues injectables ; prés de 50% des consomma-
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chercher un traitement antirétroviral en Tunisie ou le
traitement est universel et gratuit (Kilani et al., 2004).
Les comportements a risque sont chose courante chez
les consommateurs de drogues injectables dans la
capitale égyptienne du Caire et selon de nouvelles
recherches, il y a de fortes chances que ceux-ci trans-
mettent le virus a leurs partenaires sexuels. Au cours



du mois écoulé, plus de 1a moitié (55%) des personnes
ayant re¢u une injection avaient utilisé du matériel
non stérile et un quart des personnes jamais incarcé-
rées signalaient avoir utilisé en prison des drogues
injectables. Les trois quarts des consommateurs de
drogues étaient actifs sexuellement et parmi eux,
deux sur trois n’avaient jamais utilisé de préservatif
(Elshimi, Warner-Smith et Aon, 2004).

En Algérie, a Bahrein, au Koweit et en Oman,
les infections & VIH sont également attribuées a la
consommation de drogues injectables mais le role de
celles-ci est particulierement évident dans 1’épidémie
qui va croissant en République islamique d’Iran.
Environ 15% de toutes les infections a VIH depuis le
début de 1’épidémie ont été enregistrées pour la seule
année 2003 (Ministére de la Santé, Iran, 2004). Bien
que cette croissance refléte en partie une amélioration
de la surveillance, il est quasi certain qu’elle révele
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selon certains rapports, pourrait réduire de moitié
I’'usage de matériel non stérile.

Le risque considérable de transmission du virus a leurs
partenaires sexuels par les consommateurs de drogues
impose un renforcement des programmes de préven-
tion pour limiter la transmission sexuelle du VIH en
Iran. D’apres 1’'une de ces études, la moitié environ
des consommateurs de drogues sont mari€s et un tiers
des personnes interrogées disent avoir des rapports
sexuels extra-conjugaux, ce qui signifie de nouveaux
risques de transmission. Cette deuxiéme vague d’in-
fections fera probablement également courir des
risques aux professionnel(le)s du sexe (et aux autres
membres de leur clientéle). Comme ailleurs dans
cette région, les professionnel(le)s du sexe semblent
peu a méme de se protéger des infections a VIH. Une
étude au sein de ce groupe dans la ville iranienne de
Kermanshah a montré que quasiment 100% savaient

La stigmatisation sociale et la discrimination institutionnelle que subissent
les groupes vulnérables sont rarement et trop peu combattues ; en outre,
il n’en est pas fait assez en matiere de communication et d’éducation
pour faire comprendre ’épidémie a [’ensemble des populations.

aussi une récente poussée épidémique principale-
ment due a I'injection de drogues. Prés de 4% des
consommateurs de drogues testés par la surveillance
sentinelle en 2003 étaient séropositifs au VIH mais
la prévalence était trois fois plus élevée chez ceux
qui ont été testés en dehors des sites sentinelles et,
en certains endroits, un consommateur de drogues sur
cing était séropositif (MAP, 2004).

L’épidémie croit en Iran du fait d’une augmentation
considérable du nombre de personnes qui pratiquent
I’injection de drogues. Ces derniéres années, 1’Iran
a amélioré ses méthodes d’estimation du nombre de
personnes ayant des comportements qui augmen-
tent le risque d’exposition au VIH. Selon une étude
épidémiologique de la consommation de drogues
publiée par le Ministére de la Santé en 2002, cette
population pourrait s’accroitre de 5% a 10% chaque
année (MAP, 2004). On estimait en 2003 que le
pays comptait jusqu’a 200 000 consommateurs de
drogues injectables (Jenkins et Robalino, 2003). Des
mesures ont ét€ mises sur pied pour limiter 1’étendue
de la transmission du VIH par I’injection de drogues.
Contrairement a plusieurs autres pays de la région,
I’Iran a autorisé la vente sans ordonnance dans les
pharmacies des aiguilles et des seringues, ce qui,

ce qu’est un préservatif mais que la moitié n’en avait
jamais utilisé (MAP, 2004). Les professionnel(le)s du
sexe, comme leur clientéle, citent le colt du préser-
vatif comme le principal obstacle a son emploi.

Au Yémen, I’épidémie semble concentrée dans 1’in-
dustrie du sexe (Jenkins et Robalino, 2003). En 2004,
la surveillance sentinelle assurée dans quelques sites
en Algérie amontré que la prévalence chez les femmes
enceintes se situait entre 0,2% et 0,5% a Tizi-Ouzou,
Tamanrasset et Oran. Dans ces deux derniers sites,
2% des personnes souffrant d’une infection sexuel-
lement transmissible étaient séropositives; il en était
de méme pour 9% des 70 professionnel(le)s du sexe
ayant subi le test a Tamanrasset (Institut de Formation
paramédicale de Parnet, 2004). Il faut noter que
quatre ans auparavant, la prévalence dans cette méme
population n’était que de 1,7% (Fares et al., 2004). Ici
comme ailleurs dans la région, il faut approfondir la
connaissance des structures de transmission du VIH
et du réle du commerce du sexe dans 1’épidémie. Il en
va de méme pour les rapports sexuels entre hommes,
qui sont fortement stigmatisés dans la région.
L’information sur ces formes de comportement et leur
role dans I’épidémie reste insuffisante. Les études
entreprises montrent néanmoins de forts risques de
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transmission chez les hommes ayant des rapports
avec des hommes et dans leur entourage. Bien qu’une
étude récente conduite au Caire (Egypte) auprés d’un
échantillon d’hommes ayant ce type de rapports ait
noté une prévalence faible (a peine plus de 1%), les
comportements a risque étaient monnaie courante. Un
grand nombre d’entre eux, en particulier les moins de
25 ans, disaient avoir de multiples partenaires mais
seuls 19% des hommes dans leur ensemble disaient
utiliser réguliérement un préservatif — certains n’en
avaient jamais entendu parler. Etant donné le faible
taux de recours au préservatif et le fait que pres des
trois quarts des hommes plus dgés (plus de 25 ans)
disent avoir également des partenaires féminines,
le risque de transmission ultérieure du VIH est loin
d’étre négligeable (El-Rahman, 2004).
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Une prévention efficace est nécessaire dans toute la
région pour mettre fin aux épidémies qui en sont encore
a leurs premiers stades. L’efficacité des interventions
dépendra elle-méme d’une information systématique
et fiable sur les structures et les tendances des épidé-
mies. Sur chacun de ces plans, trop de pays accusent
encore un retard facheux. Méme des démarches de
base — par exemple la promotion du préservatif
— sont quasi inexistantes. La stigmatisation sociale
et la discrimination institutionnelle que subissent les
groupes vulnérables sont rarement et trop peu combat-
tues ; enfin il n’en est pas fait assez en matiére de
communication et d’éducation pour faire comprendre
I’épidémie a I’ensemble des populations.
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AMERIQUE DU NORD, EUROPE
OCCIDENTALE ET EUROPE CENTRALE

Statistiques et caractéristiques du VIH et du SIDA,
a fin 2002 et 2004

Adultes et enfants Nombre de Adultes et enfants Prévalence  Décés dus au SIDA
vivant avec le VIH femmes vivant nouvellement infectés chez adulte  chez les adultes et
avec le VIH par le VIH (%) les enfants
2004 1,6 million 420 000 64 000 0,4 23000
[1,1-2,2 millions] [290 000-570 000] [34 000-140000] [0,3-0,6] [15 000-32 000]
2002 1,6 million 390 000 62 000 0,4 22 000
[1,1-2,2 millions] [270 000-550 000] [33 000-140 000] [0,3-0,6] [15 000-31 000]

Le SIDA affecte de nouveaux segments de la population et une proportion
croissante des nouvelles infections est due aux
rapports hétéerosexuels non protéges.

En 2004, on a compté environ 64 000 [34 000-
140 000] nouvelles infections en Amérique du Nord,
en Europe occidentale et en Europe centrale, ce qui
porte le nombre de personnes vivant avec le VIH dans
ces régions a un total compris entre 1,1 million et 2,2
millions. Parmi les jeunes de 15 a 24 ans, 0,1% des
femmes [0,1-0,2%] et 0,2% des hommes [0,1-0,5%]
vivaient avec le VIH a la fin 2004. La large accessi-
bilité des médicaments antirétroviraux qui permettent
d’allonger la durée de vie a maintenu le nombre des
décés dus au SIDA entre 15 000 et 32 000 pour cette
année. Il y a néanmoins de sérieuses indications que
les activités de prévention ne se maintiennent pas au
niveau des épidémies en constant changement dans
un certain nombre de pays.

Les rapports sexuels entre hommes et, dans une
moindre mesure, le recours a I’injection de drogues
restent des facteurs notoires des épidémies pour ces
pays, mais les schémas de transmission du VIH sont
en train de changer. De nouveaux segments de la
population sont atteints et une proportion croissante
des nouvelles infections est due aux rapports hétéro-
sexuels non protégés.

Aux Etats-Unis d’Amérique, I’épidémie a changé
de facon évidente au cours de la décennie écoulée.
On estime a 40 000 le nombre de personnes infectées
chaque année par le VIH dans ce pays au cours de
la décennie, mais I’épidémie affecte maintenant de
fagon disproportionnée les Africains-Américains et
touche de plus en plus de femmes.

En 2003, les Africains-Américains représentaient au
moins 25% de ’ensemble des cas de SIDA, contre
20% en 2001. Cette proportion pourrait méme étre
plus élevée encore, 1’estimation étant fondée sur des
données en provenance de 29 Etats seulement. Les
Africains-Américains ne représentent que 12% de
la population générale, mais plus de la moitié des
nouveaux diagnostics de VIH ces dernicres années
ont été posés dans ce groupe (54% en 2002 d’apres
les données disponibles les plus récentes). Les
femmes africaines-américaines sont particuliérement
atteintes, puisqu’elles représentent 72% des nouveaux
diagnostics de VIH portés chez les femmes des Etats-
Unis. Au tournant de ce si¢cle déja, le SIDA comptait
parmi les trois causes principales de déceés pour les
Africains-Américains 4gés de 25 a 54 ans et pour les
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Proportion des cas de SIDA, par appartenance ethnique
et année de diagnostic, 1985-2002, Etats-Unis d'Amérique
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Figure 25

Africaines-Américaines agées de 35 a 44 ans (Centers
for Disease Control and Prevention, 2003a).

11 devrait aller de soi que ni la race ni I’appartenance
ethnique ne constituent en elles-mémes un facteur
de risque pour le VIH. On sait néanmoins que la
pauvreté et d’autres formes de carence socio-écono-
mique accroissent la vulnérabilité vis-a-vis de I’infec-
tion a VIH. On estime qu’un Africain-Américain sur

ments a risque, surtout chez les plus jeunes qui ont
des rapports sexuels avec des hommes. Il n’en reste
pas moins vrai que, pour les femmes, les rapports
hétérosexuels se rencontrent dans la majeure partie
des diagnostics d’infection a VIH, et il y a de fortes
raisons de penser que le facteur de risque le plus
important pour de nombreuses femmes infectées tient
au comportement a risque de leurs partenaires mascu-

Aux Etats-Unis d’Amérique, [’épidémie affecte maintenant
de facon disproportionnée les Africains-Américains et touche
de plus en plus de femmes.

quatre vit dans la pauvreté et des études entreprises
aux Etats-Unis ont €tabli une relation étroite entre une
incidence accrue du SIDA et la faiblesse des revenus
(Centers for Disease Control and Prevention, 2003b ;
Census Bureau, 2000 ; Diaz et al., 1994). Il se peut
aussi que les taux élevés d’incarcération, surtout chez
les hommes africains-américains, soient un facteur
d’amplification pour I’épidémie a cause de I’injection
de drogues et des rapports sexuels non protégés en
milieu carcéral.

Pour les hommes en général et les hommes aftricains-
américains en particulier, I’immense majorité des
infections a VIH surviennent au cours de I’injection
de drogues et des rapports sexuels entre hommes. On
rencontre encore des niveaux ¢levés de comporte-
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lins — comportement souvent tenu caché par ailleurs.
Des études récemment entreprises dans une zone
pauvre de New York ont par exemple montré que
les femmes couraient un risque deux fois plus €levé
d’étre infectées par un mari ou par un ami régulier
que par des partenaires sexuels occasionnels. Avec le
recours a I’injection de drogues, les rapports sexuels
non protégés avec des hommes auxquels se livrent
leurs partenaires masculins semblent étre un risque
significatif pour certaines femmes (McMahon et al.,
2004). Une ¢tude dans sept villes parmi les hommes
qui ont des rapports sexuels avec des hommes a montré
que 9% d’entre eux avaient aussi des rapports avec
des femmes, et une étude similaire chez les jeunes
Africains-Américains qui ont des rapports sexuels
avec des hommes a conduit & la méme observation



pour 20% d’entre eux (Valleroy et al., 2004 ; Centers
for Disease Control and Prevention, 2004b).

Les hommes qui ont des rapports sexuels avec des
hommes constituent la majorité des personnes
vivant avec le VIH aux Etats-Unis d’Amérique.
L’augmentation des cas de syphilis et d’autres infec-
tions sexuellement transmissibles observée récem-
ment au sein de ce groupe a fait craindre un accrois-
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parmi les Africains-Américains restait au moins deux
fois plus important que chez les blancs en 2002. Parmi
les personnes chez lesquelles on a porté un diagnostic
de SIDA, les Africains-Américains présentent a
I’heure actuelle le taux de survie le plus faible, ce qui
est probablement dil & un diagnostic tardif (souvent
porté apres ’apparition des symptdmes de la maladie)
et a un acces inadéquat a des soins de qualité.

Le SIDA compte parmi les trois causes principales de déces pour les
hommes africains-américains ages de 25 a 54 ans et pour les femmes
africaines-americaines de 35 a 44 ans aux Etats-Unis d’Amérique.

sement des comportements a risque et la survenue
d’une nouvelle vague d’infections a VIH. Des études
a Los Angeles et San Francisco ont mis en évidence
un accroissement dramatique du nombre de cas de
syphilis (de 4 a 260 dans le comté de Los Angeles
de 1998 4 2000, et de 67 a 299 a San Francisco pour
la méme période). Des études plus récentes semblent
néanmoins indiquer que ces augmentations n’ont pas
affecté de fagon marquée I’incidence du VIH, qui est
restée stable de 1999 a 2002 parmi les hommes qui
ont des rapports sexuels avec des hommes (Centers
for Disease Control and Prevention, 2004a). En outre,
selon une nouvelle enquéte portant sur 16 Etats, la
majorité des hommes séropositifs qui ont des rapports
sexuels avec des hommes ont pris des mesures de
précaution (notamment le recours au préservatif,
I’abstinence ou la fidélité a un partenaire) afin d’em-
pécher I'infection a VIH de se transmettre. L’enquéte
recommande néanmoins que des efforts de prévention
plus intensifs soient mis en place pour atteindre le
petit nombre de séropositifs qui continuent a avoir
des pratiques sexuelles a risque avec des hommes
(Centers for Disease Control and Prevention, 2004c¢).

Plus au nord, au Canada, les estimations les plus
récentes signalent environ 56 000 personnes vivant
avec le VIH fin 2002 (Geduld et al., 2004) — un bon
tiers d’entre elles n’étant pas conscientes de leur
statut sérologique. Les populations autochtones
semblent courir un risque deux fois plus €levé que les
autres d’étre infectées par le VIH. En 2002, la plupart
des nouvelles infections a VIH au Canada étaient
attribuables aux pratiques sexuelles a risque entre
hommes (40%) et a I’injection de drogues (30%, en
léger déclin ces derniéres années). Les infections liées
aux rapports hétérosexuels a risque sont en légére
augmentation, dont un faible pourcentage (moins de
10%) parmi les populations réfugiées ou immigrantes
en provenance de pays a forte prévalence d’Afrique
subsaharienne et des Caraibes (Santé Canada, 2003).

Pour les 12 pays d’Europe occidentale qui disposent
de données sur les diagnostics récents d’infection a
VIH, on note une augmentation de 122% pour ces
diagnostics chez les personnes qui ont été infec-
tées par contact hétérosexuel entre 1997 et 2002.
Contrairement & ce que 1’on observe au Canada,

Il y a de fortes raisons de penser que le facteur de risque le plus important
pour de nombreuses femmes infectées tient au comportement a risque de
leurs partenaires masculins — comportement souvent tenu cache.

Depuis I'introduction des traitements antirétroviraux
en 1995-1996, le nombre des décés liés au SIDA
a chuté rapidement aux Etats-Unis d’Amérique
jusqu’a la fin des années 1990 et a ensuite continué
a diminuer plus lentement — de 19 005 décés signalés
comme dus au SIDA en 1998 a 16 371 en 2002
(ONUSIDA, 2004). Le taux de mortalité¢ due au SIDA

une partie importante de ces infections frappe des
personnes originaires de pays ou sévissent des €pidé-
mies graves, en majorit¢ d’Afrique subsaharienne
(Hamers et Downs, 2004) et, pour le Royaume-Uni,
des pays anglophones des Caraibes. Il semble aussi
que la résurgence des comportements sexuels a risque
entre hommes observée au cours des années écoulées
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entraine dans certains pays un accroissement de la
transmission du VIH parmi ces populations.

En 2001-2002, les diagnostics d’infection a VIH
parmi les hommes qui ont des rapports sexuels avec
des hommes ont augmenté de 22% en Europe occi-
dentale, contrairement a la diminution progressive
observée au cours des années précédentes (Hamers et
Downs, 2004). Il ne faut néanmoins pas confondre les
données relatives aux nouveaux cas diagnostiqués avec
I’incidence du VIH : ces données peuvent tout simple-
ment traduire un recours plus important aux services
de test et donc inclure des personnes qui ont été infec-
tées plusieurs années auparavant. [’accroissement
récent du nombre de nouveaux diagnostics d’infec-
tion a VIH au Royaume-Uni semble étre en partie
dd a I’augmentation du nombre de tests — en 2002,
I’infection remontait a six ans ou plus pour la moitié
des nouveaux diagnostics d’infection a VIH observés
chez des hommes qui ont des rapports sexuels avec
des hommes. Il n’en reste pas moins que I’infection

Dans la plupart des pays d’Europe occidentale, 1’in-
jection de drogues — méme si elle reste un facteur
important pour les épidémies de plusieurs pays, dont
I’Espagne, I’Italie et le Portugal, ainsi que pour
certaines villes d’autres pays, provoque une part de
moins en moins importante des infections a VIH
nouvellement enregistrées. La plupart du temps, ce
déclin correspond a une diminution des pratiques a
risque liées a I’injection, diminution vraisemblable-
ment liée a des efforts de prévention efficaces parmi
les consommateurs de drogues injectables dans de
nombreux pays d’Europe occidentale. Le cas de
I’Espagne montre de facon frappante comment un
ensemble de mesures visant a réduire les risques (y
compris des programmes de substitution a la métha-
done et des projets d’échange d’aiguilles et de serin-
gues) peut faire reculer I’épidémie parmi ces consom-
mateurs. Alors que le nombre de nouvelles infections
dans ce groupe était de 16 000 en 1985-1986, il a
chuté vertigineusement a moins de 2000 depuis (de la
Fuente et al., 2003).

En Europe occidentale, des milliers d’infections nouvelles surviennent
chaque année et nombreuses sont les personnes infectées par le VIH qui
ne sont pas conscientes de leur statut serologique. Une grande partie
des nouveaux diagnostics de VIH concernent des personnes en
provenance de pays ou sévissent de graves épidémies.

a VIH reste a I’heure actuelle le probléme de santé
qui augmente le plus rapidement en Angleterre
(Department of Health, Royaume-Uni, 2003). En
Allemagne, ou un meilleur accés au traitement avait
déja eu pour effet cette augmentation du nombre de
tests depuis la fin des années 1990, I’accroissement
récent du nombre de diagnostics d’infection a VIH
(de 642 en 2000 a 742 en 2002) correspond vrai-
semblablement a une augmentation réelle du nombre
d’infections nouvelles. Pour 1I’Europe occidentale en
général, la persistance parmi les hommes qui ont des
rapports sexuels avec des hommes d’une prévalence
¢levée du VIH — de 10% a 20% dans plusieurs pays,
voire plus dans les grandes villes — souligne la néces-
sit¢ urgente de ranimer et d’améliorer les campagnes
qui traitent des rapports sexuels & moindre risque pour
ces hommes (Hamers et Downs, 2004).
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En Espagne comme dans plusieurs pays d’Europe,
la prévalence du VIH parmi les consommateurs
de drogues injectables peut varier fortement d’un
endroit a I’autre (Observatoire européen des Drogues
et des Toxicomanies, 2003). Une enquéte aupres des
consommateurs de drogues injectables suivis dans des
centres de traitement de la province de Catalogne en
Espagne a par exemple constaté que la prévalence du
VIH y était encore de 38% en 2001 (Centre d’Estudis
Epidemiologics sobre I’HIV/Sida de Catalunya, 2001).
En Espagne, le recours a I’injection de drogues semble
de fait limité au nord-est du pays et aux iles Baléares
(de la Fuente, 2003). Au Portugal (ou les taux de
diagnostic de nouvelles infections a VIH sont les plus
¢élevés d’Europe), I’injection de drogues intervient
encore pour pres de 50% des diagnostics d’infection
a VIH en 2002. On observe toujours une prévalence



du VIH d’au moins 20% chez les consommateurs
de drogues en divers endroits d’autres pays, dont la
France, I’Italie et les Pays-Bas (Hamers et Downs,
2004). Dans le premier de ces pays, une enquéte dans
les centres de traitement de Marseille auprés des
consommateurs de drogues injectables a montré un
taux d’infection & VIH de 22% (Emmanuelli et al.,
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2004). En Espagne, selon les résultats d’une étude
entreprise de 1998 a 2003, 5% des professionnel(le)s
du sexe provenant de I’'immigration a Madrid (pour la
plupart originaires d’Afrique subsaharienne) présen-
taient une séropositivité (Gutierrez et al., 2004).

Dans toute I’Europe occidentale, les infections a
VIH frappent de fagon croissante et disproportionnée

1l semble que la résurgence des comportements sexuels a risque entre
hommes observée au cours des années écoulées entraine dans certains
pays un accroissement de la transmission du VIH parmi ces populations.

2004). Méme s’il est encourageant de noter qu’aucun
des consommateurs de moins de 30 ans ne présentait
de séropositivité, il est clair qu’il faudra poursuivre
les efforts en vue de réduire la transmission du VIH
parmi ces populations — et entre ces personnes et leurs
partenaires sexuels. Au Portugal, la transmission par
voie hétérosexuelle intervient pour plus de 40% des
nouveaux diagnostics d’infections a VIH en 2002.
Les données disponibles montrent des tendances
similaires pour certaines régions ou provinces de
I’Espagne et de I’Italie (Hamers et Downs, 2004).

La proportion des infections a VIH attribuables a la
transmission par des rapports hétérosexuels tend a
augmenter en Europe occidentale — ainsi d’ailleurs
que le nombre de femmes chez qui I’on diagnostique
la présence du virus. Dans les 12 pays d’Europe
occidentale pour lesquels on dispose de données, la
proportion de femmes parmi les personnes ayant fait
I’objet d’un diagnostic récent d’infection a VIH est
passée de 25% (1955 sur 7770) en 1997 a 38% (4269
sur 11 337) en 2002 (Hamers et Downs, 2004). En
France, deux tiers environ des nouveaux diagnostics
d’infection a VIH posés en 2003 I’ont été chez des
personnes infectées lors de rapports hétérosexuels ; au
Royaume-Uni, cette proportion était d’environ 49%
et en Allemagne de ’ordre de 41%. Dans certains
pays, un nombre non négligeable de professionnelles
du sexe continuent a étre infectées, par exemple aux
Pays-Bas, ou une étude entreprise en 2002-2003
a Rotterdam a trouvé un taux de séropositivité de
7% dans cette population — et jusqu’a 12% chez les
femmes qui travaillaient dans la rue (van Veen et al.,

les personnes qui ont immigré en provenance de
pays ou sévissent de graves épidémies de SIDA, en
particulier d’Afrique subsaharienne. En Allemagne
et au Royaume-Uni par exemple, les personnes
originaires de pays a haute prévalence représentent
un pourcentage considérable des infections diagnos-
tiquées récemment et dues a des rapports hétéro-
sexuels (Hamers et Downs, 2004). Au Royaume-Uni,
les trois quarts peut-étre des infections d’origine
hétérosexuelle seraient survenues en Afrique subsa-
harienne ; en Suéde, plus de 80% de ces infections
auraient été acquises a I’étranger La plupart des
migrants vivant avec le VIH semblent ne pas étre au
fait de leur statut sérologique ; de fagon générale, les
diagnostics d’infection & VIH sont posés a 1’occasion
d’une maladie ou d’une grossesse. Dans la plupart des
pays, les personnes qui ont immigré ne bénéficient pas
de services adéquats, appropriés et pertinents du point
de vue social en ce qui concerne la prévention, le trai-
tement et la prise en charge. Pour pallier cette situa-
tion, il faudra des efforts coordonnés qui visent entre
autres de facon vigoureuse la discrimination sociale et
juridique dont ces personnes sont I’objet, ainsi que les
obstacles administratifs qu’elles rencontrent.

Dans les pays de I’Europe centrale (parmi lesquels
la Hongrie et la République tchéque), les infections
nouvelles sont restées a un niveau stable depuis la fin
des années 1990 ; la plupart de ces infections ont été
signalées en Pologne. En Hongrie, en République
tchéque, en Slovaquie et en Slovénie, les rapports
sexuels entre hommes sont de toute évidence le mode
de transmission prédominant du VIH.
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A la différence de ce que 1’on observe ailleurs de par
le monde, la grande majorité des personnes qui ont
besoin d’un traitement antirétroviral y ont effective-
ment acces. En conséquence, les décés dus au SIDA
sont restés peu nombreux depuis la chute vertigineuse
observée entre le milieu et la fin des années 1990. En
Europe occidentale, on a signalé 3101 déces liés au
SIDA en 2002 (ONUSIDA, 2004). 1l faut cepen-
dant enregistrer deux tendances inquiétantes. Dans
certains pays, une proportion élevée des infections a
VIH reste non diagnostiquée — au Royaume-Uni, par
exemple, on estime qu’un tiers des personnes vivant
avec le VIH ne connaissent pas leur statut sérolo-
gique et ne I'apprendront sans doute que lors de la
survenue de maladies liées au SIDA (Department
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of Health, Royaume-Uni, 2003). Par ailleurs, on a
noté en Europe occidentale des signes inquiétants de
résistance aux médicaments antirétroviraux parmi des
personnes nouvellement infectées (Girardi, 2003).

Des milliers d’infections nouvelles surviennent
chaque année dans I’ensemble de ces pays et
nombreuses sont les personnes infectées par le VIH
qui ne sont pas conscientes de leur statut sérologique.
Les principaux défis a affronter sont la fourniture
de soins précoces et efficaces a toutes les personnes
infectées par le VIH, le rajeunissement des efforts de
prévention, leur adaptation a des schémas épidémi-
ques en constante mutation, et enfin 1’atténuation des
répercussions psychosociales, économiques et physi-
ques de I’infection a VIH.
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CARTES

Estimations mondiales a fin 2004 — Adultes et enfants
Nombre d’adultes et d’enfants vivant avec le VIH a fin 2004 — Estimations

Nombre d’adultes et d’enfants infectés par le VIH en 2004 — Estimations
Nombre de déceés dus au VIH/SIDA chez I’adulte et ’enfant en 2004 — Estimations
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EsSTIMATIONS MONDIALES A FIN 2004
ENFANTS ET ADULTES

Personnes vivant avec le VIH ............. 39,4 millions (35,9 — 44,3 millions)
Nouveaux cas d’infection a VIH en 2004 ... 4,9 millions (4,3 - 6,4 millions)

Décés dus au SIDA en 2004 ...................... 3,1 millions (2,8 - 3,5 millions)

Dans ce tableau, les fourchettes autour des estimations définissent les limites dans lesquelles se situent
les chiffres mémes, sur la base des meilleures informations disponibles.

Programme commun des Nafions Unies sur le VIH/SIDA
HCR-UNICEF+PAM-PNUD- UNFPA<ONUDC Orgamsatlon mqndlale Le point sur I'epldemle de SIDA : décembre 2004
OIT*UNESCO-OMS*BANQUE MONDIALE de la Santé
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ADULTES ET ENFANTS VIVANT AVEC LE VIH
EsTiIMATIONS A FIN 2004

Amérique du Nord

1,0 million
(540 000-1,6 million)

Caraibes

440 000
(270 000-780 000)

Amérique latine

1,7 million
(1,3-2,2 millions)

Europe
occidentale

610 000
(480 000760 000)

Afrique du Nord
& Moyen-Orient

540 000
(230 000-1,5 million)

Afrique subsaharienne

25,4 millions
(23,4-28,4 millions)

Europe.orientale ‘
& Asie centrale

1,4 million

(920 000-2,1 millions)

Asie de I'Est
1,1 million
(560 000-1,8 million)
Asie du Sud & du'Sud-Es

7,1 millions
(4,4-10,6 millions)

—

Océanie

35000
(25 000-48 000)

Total: 39,4 (35,9 — 44,3) millions

Le point sur I'épidémie de SIDA : décembre 2004

Organisation mondiale
dela Santé

Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA

HCR+UNICEF+PAM+PNUD*UNFPA*ONUDC
OIT-UNESCO*OMS*BANQUE MONDIALE
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NOMBRE ESTIMATIF D’ADULTES ET D’ENFANTS
INFECTES PAR LE VIH eN 2004

Amérique du Nord

44 000
(16 000-120 000)

Caraibes

53 000
(27 000-140 000)

Amérique latine

240 000
(170 000-430 000)

Europe orientale ‘
& Asie centrale

210 000
(110 000-480 000)

Europe occidentale

21000

(14 000-38 000) Asie de I'Est

290 000
(84 000-830 000)

Asie du Sud & du Sud-Est

890 000
(480 000-2,0 millions)

Afrique du Nord
& Moyen-Orient

92 000
(34 000-350 000)

Afrique subsaharienne

3,1 millions 7
(2,7-3,8 millions) Océanie

5000
(2100-13 000)

Total: 4,9 (4,3-6,4) millions

Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA

HCR+UNICEF+PAM+PNUD*UNFPA*ONUDC
OIT-UNESCO*OMS+BANQUE MONDIALE

Organisation mondiale

de la Santé
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NOMBRE ESTIMATIF DE DECES PAR SIDA
CHEZ L’ADULTE ET L’ENFANT EN 2004

Amérique du Nord

16 000
(8400-25 000)

Caraibes

36 000
(24 000-61 000)

Amérique latine

95000
(73 000-120 000)

Europe orientale
& Asie centrale

Europe occidentale 60 000

6500 (39 000-87 000)
(<8500) Asie de I'Est
51000

Afrique du Nord (25 000-86 000)
& Moyen-Orient Asie du Sud & du/Sud-Est

28 000 490 000
(12 000-72 000) (300 000-750 000)

Afrique subsaharienne
2,3 millions X
(2,1-2,6 millions) Océanie
700
(<1700)

Total: 3,1 (2,8-3,5) millions

Le point sur I'épidémie de SIDA : décembre 2004

Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA

Organisation mondiale
A HCReUNICEF+PAM+ PNUD+UNFPA+ONUDC
dela Santé OIT-UNESCO*~OMS-BANQUE MONDIALE
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Note explicative sur les estimations de ’TONUSIDA/OMS

Les estimations de TONUSIDA/OMS fournies dans le présent document sont
fondées sur les données les plus récentes dont on dispose sur la propagation
du VIH dans les pays du monde. Elles sont provisoires. LONUSIDA et 'OMS,
conjointement avec des experts de programmes nationaux de lutte contre le
SIDA et d’institutions de recherche, revoient constamment ces estimations afin
de les mettre a jour a mesure qu’ils disposent de meilleures connaissances
concernant I'épidémie, tout en s’appuyant sur les progrés réalisés dans les
méthodes d’estimation. Compte tenu de ces facteurs et des progrés a venir, les
estimations actuelles ne peuvent étre comparées directement aux estimations
faites au cours des années précédentes, ni a celles qui seront publiées par la
suite.

Les estimations et données fournies dans les graphiques et tableaux sont
présentées en chiffres ronds. Toutefois, des chiffres non arrondis sont utilisés
pour calculer les taux et les totaux régionaux, c’est pourquoi il peut y avoir
de petites différences entre les totaux mondiaux et la somme des chiffres
régionaux.

L'ONUSIDA et 'OMS poursuivront leur collaboration avec les pays, les
organisations partenaires et les experts afin d’'améliorer la collecte des données.
Ces efforts garantiront que les meilleures estimations possibles sont disponibles
pour aider les gouvernements, les organisations non gouvernementales et
autres a évaluer la situation de I'épidémie et a surveiller 'efficacité des efforts
considérables qu’ils déploient dans les domaines de la prévention et de la prise
en charge.



Le rapport annuel Le point sur I’épidémie de SIDA relate
les faits les plus récents sur I'épidémie de VIH/SIDA dans
le monde. Agrémentée de cartes et de résumés régionaux,
I’édition 2004 présente les plus récentes estimations relatives
a lI'ampleur et au bilan humain de I'épidémie, examine
les nouvelles tendances de I'évolution de I'épidémie, et
comporte une section spéciale portant sur la femme.
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